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Estud io de 135 casos 
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La eclampsia, es decir, el estado 
convulsivo generalizado que aparece 
.a veces dm ante el curso de la toxe­
mia gravíd ica, irrumpe con frecuen­
cia después de que se h a iniciado el 
trabajo de parto, recibiendo, por eso, 
la denominación de "Eclampsia in­
traparto". Aunque la proximidad del 
par to vislumbra la solución del pro­
blema, el estado convulsivo se con­
vierte en un a amenaza inmed iata pa­
ra la in tegrid ad de la m adre 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
ción del parto. 

El motivo de la presen te comu111-
cación es dar a conocer nuestra ex­
periencia en el m anejo de aquellas pa­
cien tes cuyo trabajo de parto se vio 
complicado con b aparición de la 
eclampsia. 

Material y métodos 

Se es tudiaron 135 h istorias de pa­
cien tes que presentaron ecl ampsia in­
traparto y q ue fu eron atendidas en el 
Servicio de T oxemias d'ei Institu to 
Matern o-In fantil "Concepción Villa­
veces de Acosta", el e Bogotá, durante 
un período ele seis años ( 1958-1963) . 
En este m ismo lapso se observó un 
total de 430 pacientes con eclam psia, 
el e las cuales 231 presentaron con­
vulsiones antes ele iniciarse el trabajo 
ele parto y 64 en el transcurso del 
puerperio. Por lo tan to, la eclam psia 
intraparto ocurrió en el 31.6% de los 
casos ele eclampsia atendidos. 

El criterio para considerar a estas 
pacien tes con eclam psia in traparto se 
basó en el antecedente o la compro­
bación clínica de que las contraccio­
nes uterinas propias del trabajo de 
parto habían preced ido siempre al 
estado convulsivo. 

Del S,' 1T icio de T oxem iHs . d el Instituto Mate rno-Infa ntil. Bogo tá . 
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La cond ucta médica fue casi la 
misma en todos los casos, pues se si­
g uió un plan terapéutico uni fo rm e, 
p reviam ente establecido y del cual 
nos ocuparemos m ás adela nte. La 
atención obstétrica estuvo, la mayoría 
de las veces, a cargo del personal de 
residentes en su tercer año de en­
trenamiento y otras pocas a cargo de 
los jefes del Servicio. D e todas ma­
neras existió siempre un a unid ad de 
criterio en el m anejo de esas pao en­
tes. 

Edad. 58 (42.94% ) eran menores 
de 19 años y 14 ( rn.37% ) eran m a­
yores de 30 años. 

Paridad. Como es lo habitual, la 
eclampsia afectó especialmente a las 
nulíparas (73.33% ) , en tanto que só­
lo a 7 pacientes con m ás de 5 em­
barazos ( 5. 18% ) . 

Edad del embarazo . En base al d;to 
de la últim a menstruac ión , 67 emba­
razos (49.58% ) cursaban entre las 
sem anas 39 y 40, es decir, eran de 
té rmin o; 48 (35.55% ) tenían de 36 
a 38 sem anas, y 7 (5.18% ) eran me­
nores de 28 sem anas. 

Control prenatal. Como era de es­
perarse, casi la totalidad de las pa­
cientes no tuvo con trol prenatal de 
ning una especie. Unica men te 14 lo 
h ab ían tenid o ( rn.36% ) . 

Manifestaciones clínicas. Adem ás 
de l es tado convul sivo, la triada sig­
nom ática que carac teriza a la toxe mia 
-hiper tensión, edem as y proteinu-
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ria- es tu vo presente en 87 pacientes 
( 64-38% ), variando en intensidad ca­
da un o de esos sig nos. La hiperten­
sión arterial fu e constante. La pro­
teinuria es tuvo ausente en 4 oportu­
nidades (2.96% ) , y en 19 (14.06% ) 
sólo se encontraron indicios. E n 22 pa­
cientes ( 16.28% ) no se comprobó 
clínicamente la existencia de edem as. 
113 enfermas h abían iniciado su 
eclampsia fuera del hospita.l, y de las 
22 restantes, 16 in gresaron con el 
cuadro sintomático de inminencia de 
eclampsia, es decir, amaurosis, cefa­
lea y epigastralgia intensas. 

T iempo aproximado entre el primer 
ataque y el parto 

15 minutos 8 ( 5.92% ) 

Media hora 4 ( 2.96% ) 

1 hora 7 ( 5.18% ) 

r a 2horas 7 ( 5.18% ) 

2 a 4 horas 23 ( 17.02% ) 

4 a 8 horas 33 (24.42% ) 

8 a 12 horas 22 ( 16.28% ) 

12 a 18 horas 24 (1 7.76% ) 

Más de 18 h oras 7 ( 5.18% ) 

Com o puede va lorarse por este 
cuadro, no es fr ecuente que la 
eclampsia aparezca momen tos antes 
de la exp ulsión del fe to, sino m ás 
bien al poco tiempo de ini ciado el 
trabajo de parto. El hecho de q ue ca­
si la mitad de las pac ientes hubiera 
presen tado las convul siones con an­
telación m ayor de 8 h oras al parto, 
se explica por lo an terior y porque 
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en el g rupo predominaban las nulí­
paras. Ad emás, no es raro observar 
clínicam ente que la ac tividad uter ina 
dism inu ya, tal vez por acción de los 
agentes terapéuticos empleados para 
dominar la eclampsia. 

Número de crisis convulsivas 
anteparto, después del 

tratamiento 

I cn s1s 

2 cns1s 

D e 3 a 5 

Más de 5 

N o repitieron 

37 ( 27.38% ) 
17 (12-58% ) 

11 ( 8.14% ) 

3 ( 2.2 %) 
67 ( 49.58'¡~) 

12 muJ eres (8.8% ) prolongaron su 
eclampsia en el puerperio inmedi ato. 

Conducta médica. Todas las pa­
cientes, una vez que ingresaron al 
Servicio de Toxemias, se m anejaron, 
·como anotamos atrás, con un mis­
mo Zriterio terapéutico. Fueron colo­
cadas en un lugar aislado, lejos de 
los es tímulos externos. Cas i siem­
p re con el solo dato de que h abían 
p resentad o convu lsiones, y antes de 
proceder a cualquier examen clíni­
co se inició el tratamiento a base de 
barbitúricos ( fenobarb ita l sódico) por 
vía intravenosa e intramuscular - 200 
mg respectivamente-; acepromazina 
("Plegicil " ), 6 m g por vía intra­
muscular y sulfato ele magn esio al 
20% , 15 ce por vía intravenosa . D es­
pués de 15 minutos a media hora de 
aplicada la anterior m edicación se 
_procedió a verificar el examen mécl i-
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ca-obs tétrico que comprend ió: pul so, 
presióñ arterial, auscu ltación cardio­
pulmonar, es tado el e las pupilas, gra­
do de edema, altura uterin a, ca rac­
terísticas de la contracción uterin a, 
estado fetal y, finalmente, tacto vagi­
nal para comprobar el estado del cue-
1 lo, las membranas y la altura de la 
presentación. Ad emás, se recogió un a 
mues tra de orina para exa men par­
cial. Rea firmado el diagnóstico de 
trabajo el e parto se tuvo especial cui­
dado en mantener permeables las 
vías respiratorias altas, mediante as­
piración repetida y se suministró oxí­
geno en forma permanente. Si la en­
fe rma ciaba mues tras ele excitación o 
se presagiaba un nuevo ataque se re­
petían la acepromazina y/ o y el sul­
fato el e m agnesia, y si a pesar de esto 
se presentaba un a nueva cr isis con­
vul siva se volvían a utilizar los bar­
bitúricos por vía intravenosa. En II2 

oportun id ades (82.8% ) se emplearon 
si multáneamente los tres elementos 
terapéuti cos m encionados arriba, pe­
ro no en dosis semejantes, pues aun­
que la mayoría de las veces bastó la 
dosis inicial, en otras pocas fu e me­
nester llegar a aplicar h asta 2 gr de 
fenobarbital en el tran scurso del par­
to. En los 23 casos restantes se uti­
lizaron dos de los tres elementos (su l­
fato de magnesio y fe nobarbital) o 
acepromazina y fenobarbital) . 

Conducta obstétrica. 67 partos 
(49-58% ) se verificaron el e manera 
espontánea, p racticand o en las n ul í­
paras la episiotomía con anestesia lo­
cal. En 12 ocasiones, alejado ya el es­
tado conv ulsivo, se advirtió insuficien-
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cia contráctil del útero, y fue menes­
ter corregirla mediante una infusión 
con ocitocina. 

Se hicieron 54 aplicaciones de fór­
ceps (39.96% ), la mayoría a manera 
profiláctica, utilizando bloqueo pu­
dendo bilateral en 48 casos y bloqueo 
en silla en 6. 14 partos ( rn-36% ) ter­
minaron con cesárea, 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 oportunid ad la operación ce­
sárea tuvo como indicación la toxe­
mia misma. En II ocasiones la anes­
tesia utilizada fue la raquídea, y en 
3, la local por planos. Para favorecer 
la retracción uterina en el p uerperio 
inmediato se empleó ocitocina sinté­
tica o natural en 94 casos, y maleato 
de ergov1na en 4. A casi todas se les 
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aplicó, además, 200 mg de feno­
barbital, una vez expulsada la pla­
centa, para evitar así la prolongación 
de la eclampsia hasta el puerperio. 

Durante los tres días siguientes al 
parto se prescribió fe nobarbital en 
dosis de rno mg por vía 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 ele las pacientes lo 
permitió se autorizó que amamanta­
ran a sus hijos, lo cual ocurrió habi­
tua lmente a las 48 horas del parto._ 

Resultados maternos. De las 135 
mujeres con eclampsia intraparto fa­
ll ecieron 4 (2.96% ), todas por com­
plicaciones comun es de la toxemia 
gravídica (Cuadro 1). 

CUAUUO 1 

MORTALIDAD MATERN A EN ECLAMPSI A I N TRAPARTO 

l~dad d fl N <! el e 
Orden Jsdad Paridad 

e mbara zo cri s is 

1 29 G3P2 35 sem a nas 5 

2 3:5 Gl 38 se 1T1a•nas 6 

3 20 Gl 36 semanas 10 

4 23 G3P2 32 sem an:is 13 

Complicaciones. 7 mujeres presen­
taron grados variables de insuficien­
cia renal. 4 hicieron psicosis del puer­
perio y todas h abían padecido 5 o más 

Estan cia Autopsi a 
Cn usa el e n1u e rte 

3 horas N o Ed e m a pul mona r 

H e mo r rag ia cereb1·aI 

7 horas Sí Ede m a pulmona r : 

H emorrag ia ce rebra l 

6 dí as S i Uremi a (insufici encia 

ren a l aguda) 

13 horas Si H e mo rra g ia ce rebral 

cri sis convulsivas; 19 presentaron co­
lapso vasomotor puerperal. Llama la 
atención que el e és tas, 15 habían te­
nido parto intervenido y se les había 
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administrado anestesia raquídea o 
bloqueo de los nervios pudendos. Fi­
n almente, en 8 se comprobó abrup­
tio placentae (5.92% ) . 

Control postparto. 70 pacientes fue­
ron controladas durante los 3 m eses 
siguientes a su parto. D e ellas 12 

continuaban con hipertensión arterial 
únicam ente y 5 con hipertensión ar­
terial y proteinuria significativa. 

Resultados fetales. Hubo 2 casos de 
embarazo gemelar ( 1.48% ) . Al m o­
mento del primer exam en de las en­
fermas se advirtió que 14 tenían fe to 
muerto (rn.36% ) , y 5 (3.7% ) fa lle­
cieron en el Servicio duran te el cur­
so del parto. La m ortinatalidad fue, 
pues, de 19 niños (14.06% ). D e éstos, 
12 pesaban más de 2 .500 g r. II niños 
murieron antes de cumplir una sema­
na de nacidos ( mortalidad neonatal 
precoz). D e ellos, 8 pesaban m enos 
de 2.000 g r. 

T odos los 5 fetos muertos intrapar­
to pesaban m ás de 2 .500 gr. En un 
caso se comprobó abruptio placentae, 
y la paciente había presentado una 
sola crisis convulsiva. En 2 casos h a­
bían ocurrido más de IO ataq ues. E n 
otro caso la m ad re había padecido 6 
crisis e ingresó con edem a agudo del 
pulmón. E n el último caso sólo se ob­
servaron 2 crisis convulsivas, y no 
fue posible precisar la causa de la 
muerte del feto. 

D e las 14 pacientes que ingresaron 
con feto muerto, 4 habían padecido 
m ás de 6 crisis convulsivas; 2 presen­
taron abruptio placentae y en otra se 
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h alló un nudo verdadero del cordón 
umbilical. En los 5 casos restantes no 
se encontró otra causa distinta a la 
toxemia que justificara la muerte fe­
ta l " in útero". 

Comentario 

Ninguna embarazada que presente 
manifestaciones clínicas de p r e -
eclampsia, por más leves que sean, es­
tá exenta de padecer crisis convulsi­
vas, si su enfermedad no h a sido co­
rrectamente controlad a. En el curso 
del trabajo de parto ocurren dos cir­
cunstancias que pueden precipitar la 
ec lampsia: el "stress" o estado de an­
g ustia que ocasiona a la muj er el te­
ner conciencia de que su parto se h a 
iniciado al percibir dolorosam ente las 
contracciones uterinas y, sobre tocio, 
la aparición de profundos cambios h e­
m oclinámicos generalizados que pro­
voca el paso súbito de una gran m asa 
sanguín ea al torrente circulatorio du­
rante la fase contráctil del útero. No 
es raro, por eso, observar que en la 
eclampsia intraparto los ataques se 
suceden un o tras otro, llegando mu­
ch as veces a con stituír u n verd adero 
"status epilep ticus". 

E l m anejo adecuado de la eclamp­
sia intraparto debe comprender m e­
didas en caminadas a detener las cri­
sis consulsivas y a evitar aquellas com­
plicaciones que puedan comprom eter 
aún m ás la integridad m aterno-fetal. 
Es una realid ad que la violenta con­
moción que produce la eclampsia fa­
vorece la aparición de accid entes ce­
rebrovasculares h emorrágicos, edema 
agudo del pulmón o abruptio placen-
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tae. Además, la vitalid ad del feto se 
halla seriamente comprometida, ya 
que a la in sufi ciencia placenta ria que 
suele acompañar a la toxernia gra­
vídica se agrega el aporte deficiente 
de oxígeno, a causa de la dificultad 
respiratoria materna que se observa 
durante y después de las cris is con­
vulsivas. D e ahí que la mortalidad fe­
tal guarde en las toxémicas una re­
lación directa con la aparición de la 
eclarn psia ( 1, 8). 

Para evitar la iteración de las con­
vulsiones es imprescindible ahorrar a 
la mujer todo estímulo externo que 
pued a sumarse al que se deriva del 
trabajo de parto mismo. Un ambien­
te sin luz, ruido, frío, etc., es el más 
adecuado. E l tacto vaginal debe prac­
ticarse sólo cuando se considere es­
trictam ente n ecesario, ojalá aprove­
chando el estado de coma que sigue 
al ataque, o luego de haber ap licado 
m edicación anticonvulsivante. 

Para controlar la eclampsia utiliza­
rnos tres agentes terapéuticos ( feno­
barbital, sul fato de magnesio y ace­
prornaz ina) que, en opinión nuestra , 
son irremplazables todos y proscribi­
mos la administración de líquid os. La 
razón para ello quedó consignada en 
una comunicación anterior ( 6) . 

El fenobarbital lo h emos ap licado 
en las dosis que h a sido menester. 
Es innegable que los barbitúricos, al 
atravesa r la barrera placentaria, oca­
sion an dificultad respiratoria del re­
cién nacido. Pero creemos que es más 
lesiva para el feto una crisis convul­
siva materna que la acc ión misma del 
barbitúrico. Si el niño nace deprimí-
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do contamos con rec ursos adecuados 
para su reanimación . En cambio, ca­
recemos de m edios capaces de evitar 
la anoxia " in útero" que acarrea b 
eclampsia. Hace cinco años éramos 
partidarios de no aplicar barbitúricos 
si la eclámptica se hallaba en trabajo 
de parto, pero hoy, con más expe­
riencia, no justificarnos ese prudente 
temor de entonces. 

Es importante señalar que debe­
rnos utilizar el fenobarbital por 
la vía de acción más rápida -la in­
travenosa- , teniendo la precaución 
de aplicarl o lentamente. E l sulfato de 
magn esio ha de apJicarse también 
por vía intravenosa, pues así obtene­
rnos ni ve les terapéuticos de manera 
casi inmediata (3, 4). E l beneficio 
que se logra con el sulfato de mag­
nesio es ejemplar, gracias a su mar­
cada acción anticonvul sivante y al au­
m ento que provoca del flujo sanguí­
neo cerebral y de una m ejor utili za­
ción del oxígeno (5). 

Con la acepromazina aplicada por 
vía intramuscular se consig ue poten­
cializar la acción de los barbitúricos, 
Jde1nás que se aprovecha su acción 
neuro y gangliopléiica. Esto contri­
bu ye a disminuir los niveles tensio­
nal es y a combatir la tempest::id n eu­
roveget::itiva que acompañ::i y sigue J 

las crisis convulsivas. 

Es n ecesa rio, especialmen te en be­
neficio fetal, procurar una adecuach 
ventilación pulmonar el e la eclámp­
tica, aspirando las secreciones que sue­
len inundar las vías respiratorias al­
tas y suministrando oxígeno durante 
el curso del parto. 
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En cuanto hace relación al proceder 
obstétrico, debemos seguir la evolu­
ción del trabajo de parto mediante 
el control clínico de las contracciones 
uterinas y recurrir lo menos posible 
al tacto vaginal. La auscultación del 
corazón fetal se hará repetidamen­
te, sin olvidar que es muy común ad­
vertir alteraciones de la frecuencia 
cardíaca en los minutos que siguen a 
las 'convulsiones, ~in 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, quizás por acción d'e los agen­
tes medicamentosos. Creemos, tal co­
mo lo afirma Cobo (2) , que la de­
presión 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
f o r z a r sistemáticamente en las 
eclámpticas el trabajo de parto. 

La aplicación del fórceps, a ma­
nera profiláctica, no la consideramos 
necesaria, sino, más bien, perjudicial, 
ya que hemos observado que con fre­
cuencia el parto operatorio conduce 
a la aparición del colapso vasomo­
tor puerperal. Sólo en caso de existir 
una indicación obstétrica formal ten­
drá plena vigencia su empleo. La ope­
ración cesárea únicamente tiene jus­
tificación si está presente algún pro­
blema de orden obstétrico, siendo los 
más frecuentes el sufrimiento fetal y 
la estrechez pélvica. No hay que ol­
vidar la posibilidad de tener que prac-

2-
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ticar la cesárea postmortem, ya que 
los accidentes cerebrales hemorrágicos 
fulminantes son complicación habi­
tual de las eclámpticas ( 7). 

Para la expulsión del feto no es ne­
cesario recurrir a la anestesia general. 
Los agentes inhalados están formal­
mente contraindicados, y su adminis­
tración es causa que precipita el ede­
ma pulmonar y la insuficiencia renal, 
además que favorece la persistencia 
de la eclampsia. Es obvio que con su 
empleo va a ensombrecerse aún más 
el porvenir del feto. Le episiotomía 
y su reparación deben verificarse con 
anestesia local, y si es ineludible la 
aplicación del fórceps, el bloqueo de 
los nervios pudendos es la anestesia 
indicada. Para ejecutar la operación 
cesárea, la raquianestesia es un buen 
recurso, siempre y cuando se tenga la 
precaución de mantener la presión 
arterial en niveles adecuados, pues la 
hipotensión brusca y sostenida favo­
rece la hemorragia cerebral, la necro­
sis tubular aguda y compromete se­
riamente la oxigenación del feto. El 
anestesiólogo debe ser advertido de 
que la paciente ha recibido aceproma­
zina, ya que ésta potencializa notoria­
mente la actividad del agente anesté­
sico. 

Si es necesario extraer manualmen­
te la placenta o revisar el canal del 
parto, el tiopental sódico por vía in­
travenosa es el anestésico señalado. 

A pesar de que la paciente esté 
edematizada no es indispensable su­
ministrar diuréticos en el puerperio, 
pues la movilización y excreción de 
los líquidos se hace en forma espon-
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tánea, y algunas veces masiva. Basta 
que la dieta contenga poco sodio. Lo 
que sí es prudente es la administra­
ción de barbitúricos en dosis de 100 

mg cada 8 o 12 horas, por lo menos 
durante los tres días siguientes al par­
to. 

Resumen 

Se presenta un estudio de 135 ca­
sos de eclampsia intraparto, atendi­
dos en el Instituto Materno-Infantil 
de Bogotá. El manejo y tratamiento 
de cada enferma fue similar y consis­
tió en cuidados d e orden general y 
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en la aplicación de fenobarbita l, sul­
fato de magnesia y acepromazma. 

La aparición de convulsiones du­
rante el parto ocurrió en el 31.6% 
de los casos de eclampsia observados. 
Fallecieron 4 mujeres (2.9% ) y la 
mortinatalidad fue de 19 f e t o s 
( 14.06% ) . Se practicaron 14 cesáreas 
( rn.36% ) por indicaciones distintas a 
la toxemia misma. 

Se hace un comentario acerca de 
la cond ucta médica y del proceder 
obstétrico adecuados que deben se­
gmrse en los casos de eclampsia in­
traparto. 
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