ECLAMPSIA

INTRAPARTO

Estudio de 135 casos

Doctor

La eclampsia, es decir, el estado
convulsivo generalizado que aparece
a veces durante el curso de la toxe-
mia gravidica, irrumpe con frecuen-
cia después de que se ha iniciado el
trabajo de parto, recibiendo, por eso,
la denominacién de “Eclampsia in-
traparto”. Aunque la proximidad del
parto vislumbra la solucion del pro-
blema, el estado convulsivo se con-
vierte en una amenaza inmediata pa-
ra la integridad de la madre y del
feto, y su ocurrencia obliga a seguir
un proceder médico-obstétrico racio-
nal, encaminado a controlar las con-
vulsiones, a evitar las complicaciones
y a procurar una adecuada termina-
cion del parto.

El motivo de la presente comuni-
caciéon es dar a conocer nuestra ex-
periencia en el manejo de aquellas pa-
cientes cuyo trabajo de parto se vio
complicado con la aparicién de la
eclampsia.

Del Servicio de Toxemias, del Instituto

Fernando Sanchez

Materno-Infantil.

Torres *

Material y métodos

Se estudiaron 135 historias de pa-
cientes que presentaron eclampsia in-
traparto y que fueron atendidas en el
Servicio de Toxemias del Instituto
Materno-Infantil “Concepcién  Villa-
veces de Acosta”, de Bogota, durante
un periodo de seis anos (1958-1963).
En este mismo lapso se observd un
total de 430 pacientes con eclampsia,
de las cuales 231 presentaron con-
vulsiones antes de iniciarse el trabajo
de parto y 64 en el transcurso del
puerperio. Por lo tanto, la eclampsia
intraparto ocurri6 en el 31.6%, de los
casos de eclampsia atendidos.

El criterio para considerar a estas
pacientes con eclampsia intraparto se
basé en ¢l antecedente o la compro-
bacion clinica de que las contraccio-
nes uterinas propias del trabajo de
parto habian precedido siempre al
estado convulsivo.

Bogota.
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La conducta médica fue casi la
misma cn todos los casos, pues se si-
gui6 un plan terapéutico uniforme,
previamente establecido y del cual
nos ocuparemos mas adelante. La
atenciéon obstétrica estuvo, la mayoria
de las veces, a cargo del personal de
residentes en su tercer afo de en-
trenamiento y otras pocas a cargo de
los jefes del Servicio. De todas ma-
neras existio siempre una unidad de
criterio en ¢l manejo de esas pacien-
tes.

Edad. 58 (42.94%,) eran menores
de 19 anos y 14 (10.379,) eran ma-
yores de 30 afnos.

Paridad. Como es lo habitual, la
eclampsia afecté especialmente a las
nuliparas (73.33%), en tanto que so-
lo a 7 pacientes con mas de 5 em-
barazos (5.18%,

Edad del embarazo. En base al dato
de la Gltima menstruacion, 67 emba-
razos (49.58%,) cursaban entre las
semanas 39 y 40, es decir, eran de
término; 48 (35.55%) tenian de 36
a 38 semanas, y 7 (5.18%,) eran me-
nores de 28 semanas.

Control prenatal. Como era de es-
perarse, casi la totalidad de las pa-
cientes no tuvo control prenatal de
ninguna especie. Unicamente 14 lo
habian tenido (10.36%,).

Manifestaciones clinicas. Ademas
del estado convulsivo, la triada sig-
nomatica que caracteriza a la toxemia
—hipertensién, edemas y proteinu-
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ria— estuvo presente en 87 pacientes
(64.38%,), variando en intensidad ca-
da uno de esos signos. La hiperten-
sion arterial fue constante. La pro-
teinuria estuvo ausente en 4 oportu-
nidades (2.96%), y en 19 (14.06%)
solo se encontraron indicios. En 22 pa-
cientes (16.28%,) no se comprobd
clinicamente la existencia de edemas.
113 enfermas hablan iniciado su
eclampsia fuera del hospital, y de las
22 restantes, 16 ingresaron con el
cuadro sintomdtico de inminencia de
eclampsia, es decir, amaurosis, cefa-
lea y epigastralgia intensas.

Tiempo aproximado entre el primer
ataque y el parto

15 minutos 8 ( 5.92%)
Media hora 4 ( 2.96%

1 hora 7 ( 518%)

1 a 2horas 7 { 518%)

2 a 4 horas 23 (17.02%,)

4 a 8 horas 33 (24.42%)

8 a 12 horas 22 (16.28%,
122 18 horas 24 (17.76%)
Mis de 18 horas 7 ( 5.18%)

Como puede valorarse por este
cuadro, no es frecuente que la

eclampsia aparezca momentos antes
de la expulsion del feto, sino mas
bien al poco tiempo de iniciado el
trabajo de parto. El hecho de que ca-
si la mitad de las pacientes hubiera
presentado las convulsiones con an-
telacion mayor de 8 horas al parto,
se explica por lo anterior y porque
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en el grupo predominaban las nuli-
paras. Ademas, no es raro observar
clinicamente que la actividad uterina
disminuya, tal vez por acciéon de los
agentes terapéuticos empleados para
dominar la eclampsia.

Nimero de crisis convulsivas
anteparto, después del

tratamiento
I Crisis 7 (27.38%)
2 crisis 17 (12.58%,)
De 3a5 11 ( 8.14%,)
Mas de 5 3 ( 22 %)

No repitieron 67 (49.5855)
12 mujeres (8.8%) })l‘OlOllng‘Ol] su
eclampsia en ¢l puerperio inmediato.

Conducta médica. Todas las pa-
cientes, una vez que ingresaron al
Servicio de Toxemias, se manejaron,
COMO anotamos atrds, con un mis-
mo criterio terapéutico. Fueron colo-
cadas en un lugar aislado, lejos de
los estimulos externos. Casi  siem-
pre con ¢l solo dato de que habian
presentado convulsiones, y antes de
proceder a cualquier examen clini-
co se 1nicid el tratamiento a base de
barbittricos (fenobarbital sédico) por
via intravenosa e intramuscular —200
mg respectivamente—; acepromazina
(“Plegicil™), 6 mg por via intra-
muscular y sulfato de magnesio al
20%, 15 cc por via intravenosa. Des-
pués de 15 minutos a media hora de
aplicada la anterior medicacién se
procedié a verificar el examen médi-
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co-obstétrico que comprendié: pulso,
presion arterial, auscultacion cardio-
pulmonar, estado de las pupilas, gra-
do de edema, altura uterina, carac-
teristicas de la contraccién uterina,
estado fetal y, finalmente, tacto vagi-
nal para comprobar el estado del cue-
llo, las membranas y la altura de la
presentacion. Ademas, se recogié una
muestra de orina para examen par-
cial. Reafirmado el diagnéstico de
trabajo de parto se tuvo especial cui-
dado en mantener permeables las
vias respiratorias altas, mediante as-
piracién repetida y se suministro oxi-
geno en forma permanente. Si la en-
ferma daba muestras de excitacion o
se presagiaba un nuevo ataque se re-
petian la accpromazina y/o y el sul-
fato de magnesia, y si a pesar de esto
se presentaba una nueva crisis con-
vulsiva se volvian a utilizar los bar-
bitGricos por via intravenosa. En 112
oportunidades (82.8%,) se emplearon
simultineamente los tres elementos
terapéuticos mencionados arriba, pe-
ro no en dosis semejantes, pues aun-
que la mayoria de las veces basté la
dosis inicial, en otras pocas fue me-
nester llegar a aplicar hasta 2 gr de
fenobarbital en el transcurso del par-
to. En los 23 casos restantes se uti-
lizaron dos de los tres elementos (sul
fato de magnesio y fenobarbital) «
acepromazina y fenobarbital).

Conducta  obstétrica. 67 partos
(49.58%,) se verificaron de manera
espontanea, practicando en las nuli-
paras la episiotomia con anestesia lo-
cal. En 12 ocasiones, alejado ya el es-
tado convulsivo, se advirtié insuficien-
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cia contractil del Gtero, y fue menes-
ter corregirla mediante una infusién
con ocitocina.

Se hicieron 54 aplicaciones de fér-
ceps (39.96%), la mayoria a manera
profilactica, utilizando bloqueo pu-
dendo bilateral en 48 casos y bloqueo
en silla en 6. 14 partos (10.36%,) ter-
minaron con cesarea, por las siguien-
tes indicaciones: sufrimiento fetal
agudo, 6; estrechez pélvica, 5; abrup-
tio placentae, 1, y trabajo prolonga-
do, 2. Como puede observarse, en
ninguna oportunidad la operacién ce-
sarea tuvo como indicacion la toxe-
mia misma. En 11 ocasiones la anes-
tesia utilizada fue la raquidea, y en
3, la local por planos. Para favorecer
la retraccién uterina en el puerperio
inmediato se empled ocitocina sinté-
tica o natural en g4 casos, y maleato
de ergovina en 4. A casi todas se les

Septiembre-Octubre 1964
Rev. Col. Obs. y Ginec.

aplic6, ademds, 200 mg de feno-
barbital, una vez expulsada la pla-
centa, para evitar asi la prolongacién
de la eclampsia hasta el puerperio.

Durante los tres dias siguientes al
parto se prescribi6 fenobarbital en
dosis de 100 mg por via oral cada
8 horas y una dieta pobre en sodio.
Se tuvo especial cuidado en vigilar
la diuresis para descubrir oportuna-
mente la insuficiencia renal. Apenas
el estado general de las pacientes lo
permitid se autorizd que amamanta-
ran a sus hijos, lo cual ocurrié habi-
tualmente a las 48 horas del parto.

Resultados maternos. De las 135
mujeres con eclampsia intraparto fa-
llecieron 4 (2.96%,), todas por com-
plicaciones comunes de la toxemia

P
gravidica (Cuadro 1).

CUADRO 1

MORTALIDAD MATERNA EN

ECLAMPSIA INTRAPARTO

: Edad de Ne de

Orden Edad Paridad .
embarazo crisis

1 29 G3r2 35 semanas 5

2 35 G1 38 semanas 6

3 20 G1 36 semanas 10

4 23 G3P2 32 semanas 13

Causa de muerte

Estancia Autopsia

3 horas No Edema pulmonar
Hemorragia cerebral

7 horas Si Edema pulmonar !
Hemorragia cerebral

6 dias Si Uremia (insuficiencia
renal aguda)

13 horas Si Hemorragia cerebral

Complicaciones. 7 mujeres presen-
taron grados variables de insuficien-
cia renal. 4 hicieron psicosis del puer-
perio y todas habian padecido 5 0 mas

crisis convulsivas; 19 presentaron co-
lapso vasomotor puerperal. Llama la
atencién que de éstas, 15 habian te-
nido parto intervenido y se les habia
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administrado anestesia raquidea o
bloqueo de los nervios pudendos. Fi-
nalmente, en 8 se comprobd abrup-
tio placentae (5.929%).

Control postparto. 70 pacientes fue-
ron controladas durante los 3 meses
siguientes a su parto. De ellas 12
continuaban con hipertension arterial
Gnicamente y 5 con hipertensién ar-
terial y proteinuria significativa.

Resultados fetales. Hubo 2 casos de
embarazo gemelar (1.48%,). Al mo-
mento del primer examen de las en-
fermas se advirtié que 14 tenian feto
muerto (10.36%), v 5 (37%) falle-
cieron en el Servicio durante el cur-
so del parto. La mortinatalidad fue,
pues, de 19 nifios (14.06%,). De éstos,
12 pesaban mas de 2.500 gr. 11 nifios
murieron antes de cumplir una sema-
na de nacidos (mortalidad neconatal
precoz). De ellos, 8 pesaban menos
de 2.000 gr.

Todos los 5 fetos mucrtos intrapar-
to pesaban mas de 2.500 gr. En un
caso se comprobd abruptio placentae,
y la paciente habia presentado una
sola crisis convulsiva. En 2 casos ha-
bian ocurrido mas de 10 ataques. En
otro caso la madre habia padecido 6
crisis ¢ ingresé con edema agudo del
pulmén. En el Gltimo caso sdlo se ob-
servaron 2 crisis convulsivas, y no
fue posible precisar la causa de la
muerte del feto.

De las 14 pacientes que ingresaron
con feto muerto, 4 habian padecido
mas de 6 crisis convulsivas; 2 presen-
taron abruptio placentae y en otra se
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hallé un nudo verdadero del cordén
umbilical. En los 5 casos restantes no
se encontrd otra causa distinta a la
toxemia que justificara la muerte fe-
tal “in utero”.

Comentario

Ninguna embarazada que presente
manifestaciones  clinicas de pre-
eclampsia, por mis leves que sean, es-
ta exenta de padecer crisis convulsi-
vas, si su enfermedad no ha sido co-
rrectamente controlada. En el curso
del trabajo de parto ocurren dos cir-
cunstancias que pueden precipitar la
eclampsia: el “stress” o estado de an-
gustia que ocasiona a la mujer el te-
ner conciencia de que su parto se ha
iniciado al percibir dolorosamente las
contracciones uterinas y, sobre todo,
la aparicién de profundos cambios he-
modinamicos generalizados que pro-
voca el paso sibito de una gran masa
sanguinea al torrente circulatorio du-
rante la fase contractil del Gtero. No
es raro, por eso, observar que en la
eclampsia intraparto los ataques se
suceden uno tras otro, llegando mu-
chas veces a constituir un verdadero
“status epilepticus”.

El manejo adecuado de la eclamp-
sia intraparto debe comprender me-
didas encaminadas a detener las cri-
sis consulsivas y a evitar aquellas com-
plicaciones que puedan comprometer
ain mas la integridad materno-fetal.
Es una realidad que la violenta con-
mocién que produce la eclampsia fa-
vorece la aparicion de accidentes ce-
rebrovasculares hemorragicos, edema
agudo del pulmén o abruptio placen-
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tac. Ademas, la vitalidad del feto se
halla seriamente comprometida, ya
que a la insuficiencia placentaria que
suele acompanar a la toxemia gra-
vidica se agrega el aporte deficiente
de oxigeno, a causa de la dificultad
respiratoria materna que se observa
durante y después de las crisis con-
vulsivas. De ahi que la mortalidad fe-
tal guarde en las toxémicas una re-
lacién directa con la aparicion de la
eclampsia (1, 8).

Para evitar la iteracién de las con-
vulsiones es imprescindible ahorrar a
la mujer todo estimulo externo que
pueda sumarse al que se deriva del
trabajo de parto mismo. Un ambien-
te sin luz, ruido, frio, etc., es ¢l mas
adecuado. El tacto vaginal debe prac-
ticarse s6lo cuando se considere es-
trictamente necesario, ojala aprove-
chando el estado de coma que sigue
al ataque, o luego de haber aplicado
medicacion anticonvulsivante.

Para controlar la eclampsia utiliza-
mos tres agentes terapéuticos (feno-
barbital, sulfato de magnesio y ace-
promazina) que, en opiniéon nuestra,
son irremplazables todos y proscribi-
mos la administracion de liquidos. La
razén para ello quedé consignada en
una comunicaciéon anterior (6).

El fenobarbital lo hemos aplicado
en las dosis que ha sido menester.
Es innegable que los barbitaricos, al
atravesar la barrera placentaria, oca-
sionan dificultad respiratoria del re-
cién nacido. Pero creemos que es mas
lesiva para el feto una crisis convul-
siva materna que la accién misma del
barbittrico. Si el nifio nace deprimi-
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do contamos con recursos adecuados
para su reanimaciéon. En cambio, ca-
recemos de medios capaces de evitar
la anoxia “in Gtero” que acarrea la
eclampsia. Hace cinco afios éramos
partidarios de no aplicar barbitaricos
si la eclamptica se hallaba en trabajo
de parto, pero hoy, con mas expe-
riencia, no justificamos ese prudente
temor de entonces.

Es importante sefialar que debe-
mos utilizar el fenobarbital por
la via de accién mas rapida —la in-
travenosa—, teniendo la precaucion
de aplicarlo lentamente. El sulfato de
magnesio ha de aplicarse también
por via intravenosa, pues asi obtene-
mos niveles terapéuticos de manera
casi mnmediata (3, 4). El beneficio
que se logra con el sulfato de mag-
nesio es ejemplar, gracias a su mar-
cada accién anticonvulsivante y al au-
mento que provoca del flujo sangui-
neo cercbral y de una mejor utiliza-
cion del oxigeno (5).

Con la acepromazina aplicada por
via intramuscular se consigue poten-
cializar la accién de los barbitGricos,
ademas que se aprovecha su accion
neuro y gangliopléjica. Esto contri-
buye a disminuir los niveles tensio-
nales y a combatir la tempestad neu-
rovegetativa que acompana y sigue a
las crisis convulsivas.

Es necesario, especialmente en be-
neficio fetal, procurar una adecuada
ventilacién pulmonar de la eclamp-
tica, aspirando las secreciones que sue-
len inundar las vias respiratorias al-
tas y suministrando oxigeno durante
el curso del parto.
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En cuanto hace relacién al proceder
obstétrico, debemos seguir la evolu-
ci6n del trabajo de parto mediante
el control clinico de las contracciones
uterinas y recurrir lo menos posible
al tacto vaginal. La auscultacién del
corazén fetal se hara repetidamen-
te, sin olvidar que es muy comutn ad-
vertir alteraciones de la frecuencia
cardiaca en los minutos que siguen a
las ‘convulsiones, sin que esto nos
obligue a terminar presurosamente el
parto, pues son manifestaciones pa-
sajeras, producto de la dificultad res-
piratoria de la madre, también pasa-
jera. Algunas veces puede observar-
se que el trabajo de parto se hace len-
to, quizds por accién de los agen-
tes medicamentosos. Creemos, tal co-
mo lo afirma Cobo (2), que la de-
presion de la contractilidad uterina
en las toxémicas es un beneficio gran-
de para la madre y el feto. No es
prudente, por lo tanto, activar o re-
forzar sistematicamente en las
ecldmpticas el trabajo de parto.

La aplicacién del férceps, a ma-
nera profilactica, no la consideramos
necesaria, sino, mas bien, perjudicial,
ya que hemos observado que con fre-
cuencia el parto operatorio conduce
a la aparicién del colapso vasomo-
tor puerperal. Sélo en caso de existir
una indicacién obstétrica formal ten-
dra plena v1genc1a su empleo. La ope-
racién cesirea Unicamente tiene jus-
tificacién si esti presente alglin pro-
blema de orden obstétrico, siendo los
mas frecuentes el sufr1mlento fetal y
la estrechez pélvica. No hay que ol-
vidar la posibilidad de tener que prac-

>, I
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ticar la cesirea postmortem, ya que
los accidentes cerebrales hemorragicos
fulminantes son complicacién habi-
tual de las eclampticas (7).

Para la expulsién del feto no es ne-
cesario recurrir a la anestesia general.
Los agentes inhalados estin formal-
mente contraindicados, y su adminis-
tracién es causa que precipita el ede-
ma pulmonar y la insuficiencia renal,
ademas que favorece la persistencia
de la eclampsia. Es obvio que con su
empleo va a ensombrecerse atin mas
el porvenir del feto. Le episiotomia
y su reparacion deben verificarse con
anestesia local, y si es ineludible la
aplicacion del forceps, el bloqueo de
los nervios pudendos es la anestesia
indicada. Para ejecutar la operacion
cesarea, la raquianestesia es un buen
recurso, 51empre y cuando se tenga la
precaucién de mantener la presién
arterial en niveles adecuados, pues la
hipotensién brusca y sostenida favo-
rece la hemorragia cerebral, la necro-
sis tubular aguda y compromete se-
riamente la oxigenacién del feto. El
anestesidlogo debe ser advertido de
que la paciente ha recibido aceproma-
zina, ya que ésta potencializa notoria-
mente la actividad del agente anesté-
s1€O.

Si es necesario extraer manualmen-
te la placenta o revisar el canal del
parto, el tiopental sédico por via in-
travenosa es el anestésico sefialado.

A pesar de que la paciente esté
edematizada no es indispensable su-
ministrar diuréticos en el puerpcrlo
pues la movilizacién y excrecién de
los liquidos se hace en forma espon-
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tinea, y algunas veces masiva. Basta
que la dieta contenga poco sodio. Lo
que si es prudente es la administra-
7 5 s .

ci6n de barbittricos en dosis de 100
mg cada 8 o 12 horas, por lo menos
durante los tres dias siguientes al par-
to.

Resumen

Se presenta un estudio de 135 ca-
sos de eclampsia intraparto, atendi-
dos en el Instituto Materno-Infantil
de Bogoti. El manejo y tratamiento
de cada enferma fue similar y consis-
ti6 en cuidados de orden general y
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en la aplicacién de fenobarbital, sul-
fato de magnesia y acepromazina.

La aparicién de convulsiones du-
rante el parto ocurrié en el 31.69
de los casos de eclampsia observados.
Fallecieron 4 mujeres (2.9%) y la
mortinatalidad fue de 19 fetos
(14.06%,). Se practicaron 14 cesareas
(10.36%,) por indicaciones distintas a
la toxemia misma.

Se hace un comentario acerca de
la conducta médica y del proceder
obstétrico adecuados que deben se-
guirse en los casos de eclampsia in-
traparto.
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