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RESUMEN

La eclampsia es una de las patologias que mas
genera riesgos para la paciente obstétrica. El pre-
sente estudio tiene como objetivo identificar las ca-
racteristicas clinicas y epidemioldgicas asociadas con
el estado materno complicado con eclampsia. Es un
estudio observacional, descriptivo de casos de pa-
cientes con diagnéstico de eclampsia que consulta-
ron al Hospital de Maternidad “Rafael Calvo” en
Cartagena, Colombia, entre el primero de enero de
1995 y el 31 de junio de 2001. Se atendi6 un total
de 73.947 partos de los cuales 188 (0,25%) fueron
de pacientes que presentaban eclampsia, lo que re-
presenta un caso por cada 393 partos. La mayoria
de las pacientes (58%) eran adolescentes, 64% eran
primigestantes, 53% de los embarazos fueron a tér-
minoy 45% de las mujeres no tenfa control prena-
tal. Se presenta la correlacién entre el nimero de
convulsiones con la edad de la paciente y con la edad

gestacional. Un mayor nimero de pacientes con
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eclampsia (86%) present6é convulsiones antes del
parto y 89% se desembarazaron en un lapso menor
de 12 horas a partir de su ingreso al hospital. Se
presentaron complicaciones en 149% de las pacien-
tes, y las mds frecuentes fueron: sindrome HELLP
(7%) y desprendimiento prematuro de placenta nor-
malmente inserta (3,1%). La incidencia de mortali-
dad fue de 2,2% y la eclampsia fue responsable de

16% de todas las muertes maternas.

La eclampsia se puede prevenir en un alto por-
centaje de casos y ello se consigue con un buen con-
trol prenatal, que identifique al grupo con factores
de riesgo, y minimizando los efectos deletéreos que
causan la hipertensién inducida por el embarazo. El
estudio permite evidenciar el manejo pronto e inter-
vencionista - desde el punto de vista de finalizacién
de la gestacién - que se estd adelantando en este
centro en el manejo de la eclampsia y coloca en evi-
dencia las grandes deficiencias que todavia existen

en cuanto a control prenatal.

Palabras clave: eclampsia, mortalidad mater-
na, sindrome HELLE, hipertensién inducida por el
embarazo, desprendimiento prematuro de placenta

normalmente inserta.
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SUMMARY

The eclampsia is a pregnancy complication that
generates some of the highest risks for the obstetric
patient. The objective of this study was to identify
the clinical and epidemiological characteristics
associated with eclampsia at the Hospital de Mater-
nidad “Rafael Calvo” in Cartagena, Colombia. This
was a retrospective-descriptive study of patients with
diagnosis of eclampsia between January 1, 1995 and
June 31, 2001. A total of 73.947 childbirths were
included in this analysis of those, 188 (0.25%) were
diagnosed with eclampsia (1 case per 393 birth).
Most of the patients were adolescents (58.5%), first-
time mothers (64.4%), full term pregnancies
(53.3%). Forty five percent did not have prenatal
control. Positive correlation was found between the
number of convulsions, patient’s age, and gestational
age. A great number of eclamptic women (86.2%)
presented convulsions before childbirth and 89.4%
among them gave birth in less than 12 hours after
being admitted to the hospital (45.2%). Com-
plications were present in 14.3% of the patients.
HELLP syndrome (7%) and premature detachment
of the placenta (3.1%) were the most frequent. The
incidence of mortality was 2.2% and the eclampsia
was the cause of 16% of all maternal deaths. Eclamp-
sia may be prevented by good prenatal care,
identification of the high-risk group, minimizing risk
factors, and establishing active medical management

to avoid the complications.

Key words: eclampsia, maternal mortality,
HELLP syndrome, hypertension in pregnancy,

premature detachment of placenta usually insert.

INTRODUCCION

La eclampsia se define como la presencia de con-
vulsiones o coma en la embarazada con més de veinte
semanas de gestacion, en ausencia de una patologfa
cerebral precisa y preexistente, y viene a ser la com-
plicacién de un cuadro previamente establecido de
preeclampsia (1,2,3,4). A pesar de los avances ob-

tenidos en el conocimiento de la fisiopatologia y del

manejo, la etiologia de la preeclampsia y de la
eclampsia contintian siendo un misterio, y mds gra-
ve atin, la hipertensién inducida por el embarazo es
la mayor causa de muerte materna en la mayoria de
los paises en vias de desarrollo (5,6).

La eclampsia ha experimentado una marcada
variacién en su incidencia con el transcurrir de los
afos. Leich y cols. (7) realizaron un estudio en el
Reino Unido, abarcando un periodo de 60 afios, y
encontraron que la incidencia de esta patologfa dis-
minuy6 en més del 90%, pasando de 74,1/10.000
en 1930 a 7,2/10.000 en 1980, mientras que la
mortalidad materna también descendié de 15,1%
en elperiodo 1931-1940 a 13,4% en el periodo
1941 -1950 y lleg6 a ser menor de 3,9% después
de 1950. La incidencia actual de la eclampsia a ni-
vel mundial varfa entre 1 en 100 a I en 1.700 par-
tos (8). En Europa la incidencia es de 1 en 2.000 a
1 en 3.000 nacimientos (9,10). Monterrosa (14)
determind la incidencia de la eclampsia en la Clini-
ca de Maternidad «Rafael Calvo», Cartagena, Co-
lombia, en 0,5% para el afio de 1987.

La mortalidad materna causada por la eclampsia
se ubica en rangos tan bajos como 0,5% en los Es-
tados Unidos (11,12), 1,8% en el Reino Unido
(8,13), hasta niveles muy altos como 14% en Méxi-
co(6). Esta patologia es responsable en gran medi-
da de cerca de 50.000 muertes maternas anuales
en todo el mundo (15). En México, Lépez-Lleras(6)
reporta un indice de mortalidad materna de 14%
entre 1963y 1979. En 1992 hubo en Cali, Colom-
bia, un total de 38.913 nacimientos y 32 muertes
maternas; de éstas, nueve (28%) eran embarazadas
con preeclampsia-eclampsia, lo cual nos permite cal-
cular una tasa de 2,3 muertes maternas por cada
10.000 nacimientos, cifra que se mantuvo igual para
1998 (16). La incidencia de mortalidad en el Insti-
tuto Materno-Infantil de la ciudad de Santafé de Bo-
gota, Colombia, para el afio de 1997 fue de 2% (17).

La etiologfa de la eclampsia es atn desconocida.
Varios factores se relacionan con esta enfermedad;
entre los mds estudiados se encuentran: la edad, es-



timandose que el grupo de alto riesgo son las pa-
cientes adolescentes y las mayores de 35 afos; la
paridad, pues es mds frecuente en las mujeres
primigravidas (84%) que en multiparas (24%).
(8,18) Con respecto a la predisposicién genética,
Chesley y Cooper (19) han anotado que las pacien-
tes con hermanas y madres con eclampsia, tienen
un alto riesgo de presentar esta patologfa, condi-
cién posiblemente asociada a la presencia de un gen
recesivo tnico, aunque no se puede excluir la exis-
tencia de patrones hereditarios de corte
multifactorial.

Por su parte, Arngrimsson (20) encontré que la
eclampsia ocurrié en 37% de 147 hermanas, en
25% de las 248 hijas y en 16% de las 74 abuelas,
con una incidencia de 1 en 1.200. Dizon-Townsend
y colaboradores (21) encontraron una mayor inci-
dencia de mutaciones del factor V Leiden en pa-
cientes que desarrollaron eclampsia. La raza tam-
bién ha sido evaluada; Mattar y Sibai (4) refieren
que existe una alta frecuencia de eclampsia en mu-

jeres afroamericanas (81%) con respecto a mujeres

blancas (19%).

La desnutricién, el bajo nivel educativo, la gesta-
cién multiple, el polihidramnios, la mola
hidatiforme, la presencia de enfermedades sistémicas
como la diabetes y la hipertensién arterial, la obesi-
dad y la enfermedad renal, son considerados factores
de riesgo directamente relacionados con la eclamp-
sia. Bhagwanjee y cols. (23) no encontraron diferen-
cias en los factores de riesgo presentes en las pacien-
tes que sobrevivieron y en las que fallecieron.

En la preeclampsia se afecta la microcirculacién
de todo el organismo, en especial la cerebral, por lo
que alli se producen midiltiples zonas de hemorragia
causadas por la ruptura del endotelio vascular, con
la consiguiente hipoxia. Todo el fenémeno se debe,
en gran medida, a la vasoconstriccién sostenida ya
la presencia de trombos plaquetarios, los cuales son
mas frecuentes en los I6bulos occipitales. La
vasoconstriccién persistente, la trombosis y la

hipoxia cerebral son importantes elementos cons-
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titutivos de la hipétesis que explica el mecanismo
por el cual se presentan convulsiones en las pacien-
tes con eclampsia (8,16,22).

Clinicamente, estas convulsiones se caracterizan por
ser ténico-clénicas generalizadas, de aparicién en la
segunda mitad del embarazo, y en pacientes que pre-
sentan edema, proteinuria e hipertensién arterial. La
ocurrencia de convulsiones antes de esta edad
gestacional se puede correlacionar con la presencia de
mola hidatiforme. La presencia de amaurosis también
es considerada un criterio diagnéstico de eclampsia
(8,24). Hasta 90% de las pacientes preeclampticas sue-
le presentar signos o sintomas premonitorios de
eclampsia como son cefalea severa, trastornos visuales,
dolor en barra en el hipocondrio derecho e

hiperreflexia osteotendinosa (16).

Mattar y Sibai (4), asi como Cifuentes (16), han
reportado que se presenta una mayor incidencia de
las convulsiones en el periodo anteparto: 72% y 50%
respectivamente, mientras que 25% a 33% de las
convulsiones se presentan en el periodo intraparto
y 23% a 28% se suceden en el periodo posparto.
Miles y cols. (25) reportaron que sélo 3% de 254
mujeres eclampticas evaluadas presentaron convul-
siones después de 48 horas posparto. Ademds, estos
autores sostienen que si la mujer presenta convul-
siones mas alld de los tres dias posparto, se requiere
una evaluacién neurolégica exhaustiva. Varios auto-
res (4,6,13,26) consideran como factor de riesgo
importante para complicacién materna la edad
gestacional a la cual se presentan las convulsiones, y
sentencian que es de peor prondstico cuando se
presentan antes de las 32 semanas de gestacién y
sobretodo si estdn asociadas a tensién arterial
diastdlica muy elevada y ala presencia de proteinuria.
Todo este cuadro a la vez se correlaciona en gran
medida con una mayor rata de desprendimiento
prematuro de placenta normalmente inserta, Sin-
drome de HELLE insuficiencia renal aguda y eleva-

da morbilidad y mortalidad materna y perinatal.

Como complicaciones de la eclampsia, el des-

prendimiento prematuro de placenta normalmente
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inserta se presenta con una incidencia de 2,2%, el
sindrome de HELLP con 3,7% y la coagulopatia
intravascular diseminada con 1,2%. Otras complica-
ciones frecuentes son el edema pulmonar, la
neumonitis, la falla cardfaca yla insuficiencia renal aguda
(4,8). La hemorragia cerebral es comtin que se pre-
sente en pacientes de mayor edad y; con frecuencia, se
asocia a hipertensién arterial crénica. En estudios
postmortem, Sheehan (27) encontré hemorragia ce-
rebral en 56% de pacientes eclimpticas. A su vez, Govan
(28) consider6 que la hemorragia cerebral era el fac-
tor responsable de 39 muertes de 110 eclampticas.
Sibai y cols. (29) encontraron que 2,3% de las pacien-
tes eclimpticas tenfan ceguera cortical con varios gra-
dos de amaurosis, la cual era secundaria a vasoespasmo
de la arteria retinal y a la presencia de desprendimien-

to retiniano.

Con el tratamiento adecuado y oportuno el estado
de coma es extremadamente raro y si se llega a presen-
tar es de muy mal pronéstico, sobre todo si ocurre en
concomitancia con hipertensién arterial severa y €s cau-

sado por hemorragia y edema intracerebral (30).

En el manejo de la eclampsia, cuando se presen-
tan las convulsiones, debe utilizarse diazepam por
via intravenosa lenta, suspendiéndose su adminis-
tracién una vez cesa la convulsién. A continuacién
se debe administrar, también por via intravenosa,
sulfato de magnesio, considerado el medicamento
de eleccién para prevenir la recurrencia de convul-
siones,; este se administra a una dosis inicial de cua-
tro a seis gramos en un periodo de diez a quince
minutos, seguida por infusién continua de un gra-
mo por hora. Se han utilizado con fines similares el
fenobarbital y la fenitoina. Ademds, es importante
recurrir a los agentes antihipertensivos para con-
trolar la hipertension arterial (8,31,32,33,34).

Una vez estabilizada hemodindmicamente la pa-
ciente, debe tomarse en consideracién la finaliza-
cién del embarazo; la cesérea estd indicada solamen-
te en casos de cérvix inmaduro, distocias de

presentacion fetal o sufrimiento fetal agudo (16).

El objetivo del presente trabajo es determinar la
incidencia de la eclampsia, asi como identificar cir-
cunstancias clinicas y posibles factores asociados con
este diagnéstico, en el Hospital de Maternidad “Ra-
fael Calvo” de Cartagena, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Para la presente valoracién, de tipo descriptivo y
observacional de series de casos, se incluyeron to-
das las historias clinicas de las pacientes que
egresaron del Hospital de Maternidad “Rafael Cal-
vo”, en la ciudad de Cartagena, Colombia, entre el
primero de enero de 1995 y el 31 de junio de 2001,
con el diagnéstico de eclampsia. Los datos fueron
obtenidos de las historias clinicas archivadas en el
departamento de estadistica del hospital y consig-
nados en un formato previamente elaborado, que
contenta las variables relacionadas con eclampsia que
se deseaban estudiar: edad materna, paridad, ni-
mero de visitas a control prenatal, drea de residen-
cia, edad gestacional que se cursaba cuando se pre-
sent6 el evento convulsivo, antecedentes personales
de hipertension arterial crénica, preeclampsia y
eclampsia, nimero de convulsiones presentadas y
su relacién con respecto al parto, al ingreso a la cli-
nicay al inicio del tratamiento médico farmacolégico
para preeclampsia, el tiempo transcurrido desde la
primera y desde la dltima convulsién, asi como el
tiempo transcurrido desde el ingreso a la clinica
hasta el parto, las complicaciones maternas, la es-
tancia hospitalaria y la mortalidad materna.

Los datos obtenidos fueron tabulados y evalua-
dos porcentualmente, utilizando para el procesa-
miento y analisis el concurso de un PC'y el progra-
ma para andlisis EPI-INFO-5.

RESULTADOS

En el Hospital de Maternidad “Rafael Calvo” de
Cartagena, Colombia, durante el periodo compren-
dido entre el primero de enero de 1995 hasta el 31
de junio de 2001, se atendieron 73.947 partos, para



un total de 75.281 nacimientos y188 casos de

eclampsia, con una incidencia de 0,25%.

Se obtuvo una mayor incidencia de eclampsia en
el afio 1995 con 39 casos (0,34%), mientras en los
demas afios, la incidencia fue ligeramente menor y

se mantuvo de manera constante (Tabla 1).

De las pacientes, 103 (54,8%) tenfan edades
comprendidas entre 15 a 19 afos, y ensegundo lu-
gar las pacientes con edades entre 25 a 29 afios.
Mds de la mitad (58,5%) de las pacientes con
eclampsia eran adolescentes, y 3,7% adolescentes
tempranas., en tanto que 1% tenfa mds de 45 afos
de edad (Tabla 2).

La edad promedio del grupo de pacientes que pre-
sent6 eclampsia fue 21 afios, con una desviacién estindar
de seis afios y un coeficiente de variacién de 25%. En
total, 105 pacientes (55,8%) provenian del drea
urbana y 83 (44%) eran del drea rural. Una buena
cantidad de quienes presentaron eclampsia (90, o
sea 48%) tenfa embarazos de término (37 a 40 se-
manas), diez pacientes (5,3%) tenfan embarazos
postérmino e igual nimero tenfan una edad

gestacional menor de 28 semanas (Tabla 3).

La edad gestacional promedio del grupo de las
188 pacientes fue 36 semanas, con una
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ron control prenatal, 28 habfan acudido entre unay
tres veces a control prenatal, 49 habfan asistido a
control entre cuatro y seis veces, y sélo ocho pa-
cientes (4,3%) tenfan mas de seis controles.

Del total de embarazos, 182 (96.8%) eran de
fetos tnicos, y seis pacientes (3,2%) cursaban em-
barazo gemelar. La mayoria de las pacientes (181, o
sea 96,3%) tenia el feto en presentacion cefilica.

En el grupo estudiado, 144 pacientes (76,5%)
presentaron sintomatologfa premonitoria de con-
vulsiones. La cefalea fue referida por 142 (75,5%),
la epigastralgia por 56 (29,7%), los escotomas
centellantes por 46 (24,4%) y los vémitos por 27
(14,3%). Sélo 44 pacientes (23,4%) no presenta-

ron sintomas premonitorios (Tabla 5).

De otra parte, 162 pacientes (86,2%) presenta-
ron episodios convulsivos en casa, y por tanto in-
gresaron al hospital con el cuadro instaurado de
eclampsia. Otras 14 pacientes (7,4%) presentaron
convulsiones mientras eran admitidas en el hospi-
tal; estos episodios fueron previos a la administra-
cion del tratamiento médico farmacoldgico para la
preeclampsia con que fueron ingresadas. Sélo 12
pacientes (6,4%) convulsionaron después de ser tra-
tadas por preeclampsia. Asi mismo, 158 pacientes

desviacién estdndar de cuatro semanas .
TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA INCIDENCIA
y un coeficiente de variabilidad de 11%. DE ECLAMPSIA POR AROS. HOSPITAL DE
De otra parte, 121 pacientes (64,4% )
.p ] ,t . P 8 (4 2(()/) 4%) MATERNIDAD “RAFAEL CALVO”,
eran primigestantes ,2%) eran
P & ) Y , . CARTAGENA, COLOMBIA, 1995-2001.
grandes multiparas, con mds de seis em-
barazos (Tabla 4). Anos Total partos Eclampticas %
Quince pacientes (8%) tenfan ante- 1995 11315 39 0,34
cedente de preeclampsia en un embara- 1996 11114 29 0,26
70 previo; dos pacientes (1,1%) y otras 1997 11.040 21 0,19
cinco (2,7%) tenfan como antecedente 1998 10.703 28 0,26
la presencia de eclampsia e hipertensién 1999 12.032 32 0,26
arterial crénica, respectivamente. 2000 12.342 29 0,23
, . 2001 (* 401 1 ,1
Un gran nimero de pacientes, 103 001 () >:40 0 0.18
(54,8%), no habia tenido control pre- Total 73.947 188 0,25

natal. De las 85 pacientes que s tuvie-

(*) Incluye solo el primer semestre.



REevisTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VoL. 53 N3 2002

TABLA 2. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS,
DE LAS PACIENTES CON ECLAMPSIA. HOSPITAL
DE MATERNIDAD “RAFAEL CALVO”,
CARTAGENA, COLOMBIA, 1995-2001.
Edad Ne %
<14 7 3.7
15-19 103 54,8
20-24 44 23,4
25-29 15 8,0
30-34 11 5.8
35-39 6 3.2
40-44 0 0
45-49 2 1,0
Total 188 100

X = 21 anos. SD = 6,1 CV =254%

TABLA 3. DISTRIBUCION SEGUN EDAD
GESTACIONAL DE LAS PACIENTES CON ECLAMPSIA.
HosPITAL DE MATERNIDAD
“RAFAEL CALvO”, CARTAGENA,
CoLoMmBIA, 1995-2001.

Edad gestacional

(semanas) N° %

<29 10 5.3

29 -32 32 17.0
33-36 46 24.4
37 - 40 90 48.0
> 41 10 5.3
Total 188 100

X = 35.7 Semanas. SD = 4. CV = 11%

(84%) presentaron de uno a tres episodios
convulsivos antes del parto; 11 pacientes (5,8%)
desarrollaron de cuatro a seis episodios convulsivos
y una (0,5%) tuvo ocho episodios. Los episodios
convulsivos posparto se presentaron en 26 pacien-
tes (13,8%), de las cuales 24 realizaron entre cua-
tro y seis convulsiones. No se present6 ningiin caso
de status convulsivo (Tabla 6).

Al correlacionar la edad de las pacientes con el
nimero de convulsiones se encontré que aquellas
menores de 20 afios presentaron mas frecuentemen-
te entre 4 a 8 episodios convulsivos y las mayores
de 26 afios pero menores de 35, presentaron sélo

Zepisodios convulsivos.

Al relacionar la edad gestacional y el nimero de
convulsiones se encontré que las pacientes con edades
gestacionales de 30 semanas presentaron, en prome-
dio, de tres a cinco episodios convulsivos, mientras que
el nimero de estos fue de seis a ocho en aquellas con
edad gestacional igual o mayor a 35 semanas.

En 81 pacientes (43%) el tiempo transcurrido desde
el primer episodio convulsivo hasta el parto fue de sie-
te a doce horas. En el manejo de 68 casos (36,2%), el
tiempo transcurrido desde la primera convulsién hasta
el parto fue menor de 6 horas. En sélo 8 pacientes
(4,3%), el tiempo desde el primer episodio convulsivo
hasta el parto fue mayor de 24 horas.

El tiempo transcurrido desde la dltima convul-
sién hasta el parto fue menor de doce horas en el
82.9% de las pacientes. Sélo siete (3,7%) tuvieron
su parto después de 24 horas desde la dltima convul-
sién; 91 pacientes (48,4%) fueron desembarazadas
antes de seis horas, contadas a partir del momento
de ingreso a la institucién; 77 (41%) se desembara-
zaron entre siete y doce horas, y sélo en cinco pa-

TABLA 4. DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE
EMBARAZOS DE LAS PACIENTES CON
ECLAMPSIA, HOSPITAL DE MATERNIDAD
“RAFAEL CALVO”, CARTAGENA,
CoLoMmBIA, 1995-2001.

Gravidez Ne° %
1 121 64.4
2-3 44 23.4
45 15 8.0
> 5 8 4.2
Total 188 100
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TABLA 5. DISTRIBUCION SEGUN SINTOMAS PREMONITORIOS DE CONVULSION,
EN LAS PACIENTES CON ECLAMPSIA. HOSPITAL DE MATERNIDAD “RAFAEL CALvO”,
CARTAGENA, CoLOMBIA, 1995-2001.

Sintomas

premonitorios No Si Total
Cefalea Epigastralgia Escotomas Vémito Total

Ne° 44 142 56 46 27 144 188

% 23,4 75,5 29,7 24,4 14,3 76,5 100

cientes (2,6%), todas ellas con embarazos
pretérmino, este lapso fue mayor de 24 horas

(Tabla 7).

La via mas frecuente del parto fue la abdominal;
se realiz6 cesdrea en 149 pacientes (79,2%) y parto
vaginal en 39 ( 20,8%). No hubo complicaciones
antes del parto en165 pacientes (87,7%), mientras
que en 23 (12,29%) si . Las mas frecuentes fueron:
ocho casos (4,2% del total de pacientes con eclamp-
sia) de desprendimiento prematuro de placenta nor-
malmente inserta, seis casos (3,1%) de sindrome
de HELLP, tres casos (1,6%) de insuficiencia renal
aguda y tres casos de sufrimiento fetal agudo. Otras
complicaciones, como amaurosis total, ébito fetal y
oligohidramnios severos se presentaron en menos
de 1%; 27 pacientes (14,3%) desarrollaron com-

plicaciones en el posparto; la mas frecuente fue el

sindrome HELLF, que se desarroll6 en siete pa-
cientes (3,7%). En cuatro (2,1%) se present6 he-
morragia posparto e insuficiencia renal aguda. Se
present6 un caso de atonfa uterina severa y otro

de coagulopatia intravascular diseminada.

La mayoria de las pacientes con eclampsia, (98, es
decir 52,7%), tuvieron una estancia hospitalaria de uno
a dos dias; 68 (36,5%) permanecieron en el hospital
de tres a cuatro dias, 16 (8,6%) de cinco a seis difas y
s6lo cuatro pacientes (2,1%) permanecieron siete dfas
en el hospital. Dos pacientes fueron remitidas al Hos-
pital Universitario de Cartagena para recibir atencién
de tercer nivel debido a la gravedad de su estado.

De las pacientes con eclampcia, cuatro fallecie-
ron (2,2%); tres debido adesprendimiento prema-

turo de placenta normalmente inserta mas sindro-

TABLA 6. DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE EPISODIOS CONVULSIVOS
DE LAS PACIENTES CON ECLAMPSIA. HOSPITAL DE MATERNIDAD “RAFAEL CALvO”,
CARTAGENA, CoLOMBIA, 1995-2001.

Numero de Antes del parto Después del parto
convulsiones
Ne % N° %

Ninguna 18 9,6 162 86,2
De una a tres 158 84,0 1 0,5
De cuatro a seis 11 5,8 24 12,7
Mais de seis 1 0,5 1 0,5
Total 188 100 188 100
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TABLA 7. DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO HASTA EL
PARTO, DE LAS CONVULSIONES EN LAS PACIENTES CON ECLAMPSIA.
HosPITAL DE MATERNIDAD “RAFAEL CALVO”, CARTAGENA, COLOMBIA, 1995-2001

Numero de

horas transcurridas Primera convulsiéon

Ultima convulsién Desde ingreso

Ne % N° % NP %
0-6 68 36,2 76 40,4 91 48,4
7-12 81 43,0 80 42,5 77 41,0
13-18 26 13,8 22 11,7 12 6,4
19 - 24 5 2,6 3 1,6 3 1,6
Més de 24 8 4.3 7 3,7 5 2,6
Total 188 100 188 100 188 100

me HELLP y la otra por atonfa uterina con hemo-
rragia posparto, mds insuficiencia renal aguda y un
cuadro de coagulopatia intravascular diseminada.

En el Hospital de Maternidad “Rafael Calvo”
entre el primero de enero de 1995 y el 31 de junio
de 2001 se atendieron 75.281 nacimientos. En este
mismo lapso ocurrieron 25 muertes maternas, de
las cuales cuatro eran pacientes con eclampsia, lo
cual permite obtener una tasa de mortalidad ma-
terna por eclampsia del 0,5 x 10.000 nacimientos y
se puede determinar que la eclampsia es responsa-
ble de 16% de las muertes maternas.

DISCUSION

Las 188 pacientes eclimpticas que fueron aten-
didas en el Hospital de Maternidad “Rafael Calvo”,
institucién de segundo nivel, en Cartagena, Colom-
bia, durante el periodo comprendido entre el pri-
mero de enero de 1995 y el 31 junio de 2001, cons-
tituyen 0,25% de todos los partos que fueron
atendidos, para una incidencia de 2,5 x 1.000 naci-
mientos, o sea un caso de eclampsia por cada 400
nacimientos, y un caso por cada 393 partos.

Estas cifrass estan contenidas dentro de los re-

portados a nivel mundial, que sefialan que la inci-

encia varfa desde un caso de eclampsia en ar-
d desd de eclamp 100p

tos hasta un caso en 1.700 partos (8), pero son muy
superiores a las reportadas en el Reino Unido (7) y
en Europa (9-10), debido probablemente a que en
estos paises hay una mayor prevencién, dada por un
control prenatal més efectivo.

No obstante, los resultados observados son si-
milares a los reportados por Sibai y Mattar (4), quie-
nes en una valoracién encontraron la presencia de
un caso de eclampsia por cada 354 partos.
Monterrosa (14) determiné la incidencia de eclamp-
sia en el Hospital de Maternidad “Rafael Calvo” de
0,5 % para el aio 1987 e igual para 1989.

La incidencia actual de 0,25% significa una re-
duccién a la mitad para la segunda parte de la déca-
da de los noventa, al compararla con la de la década
de los ochenta, lo cual puede estar relacionado con
una atencién prenatal de mayor eficiencia o una ac-
cién médica més pronta, generadora de un diagnés-
tico temprano de hipertensién inducida por el em-
barazo y el consiguiente manejo precoz e
intervensionista de la preeclampsia, lo que evita que
en una buena proporcién de pacientes (sobre todo
las ya hospitalizadas) el cuadro clinico de la entidad
progrese a eclampsia. Sin embargo, atin un consi-
derable numero de pacientes (54,8%) carecia de
control prenatal y muchas de las que presentaron el

cuadro en gestaciones de término, llevaban varias



semanas con signos y sintomas relacionados con
hipertension inducida por el embarazo.

De las pacientes con eclampsia, 58,5% eran ado-
lescentes; Duarte (35) encontrd una frecuencia cin-
co veces mayor de hipertensién inducida por el
embarazo en adolescentes que en la poblacién adulta.
Pardo y Uriza (36) y Sanchez y Mendieta (37) en-
contraron preeclampsia - eclampsia en 25,6% de
las maternas adolescentes de 15 afios. Estos autores
consideran que el rechazo a la gestacién o la gesta-
cién oculta del entorno familiar pueden llevar a au-
sencia o a un insuficiente control prenatal, con la
predisposicién a desnutricién, anemias e hipovi-
taminosis, factores involucrados en la génesis de
esta patologfa.

La eclampsia se presenté mas frecuentemente en
pacientes primigestantes (121, 64,4%), que es una
diferencia estadisticamente significativa al compa-
rarlas con pacientes que tenfan otro numero de
gestaciones: P < 0,005. Este resultado es similar a
lo reportado en la literatura (8). Le6n Chesley (18)
enuncia que la eclampsia es una enfermedad del
primer embarazo y encontré que en mas de 7.800
casos estudiados de eclampsia, ésta era seis veces
mds comun en primiparas. Por lo anterior es im-
portante considerar como grupo de alto riesgo para
eclampsia a las pacientes primigestantes, sobre todo

si ademads son adolescentes (16,24).

Cien de las pacientes con eclampsia (53,2%) te-
nian embarazos a término, y muchas de ellas desde
hacfa varias semanas presentaban signos y/o sinto-
mas clinicos directamente relacionados con la
preeclampsia, que no fueron diagnosticados opor-
tunamente por la falta de consulta prenatal. En este
medio, y en gran parte del pafs, la falta de un adecua-
do control prenatal sigue siendo una constante per-
manente. Las pacientes suelen no asistir a consulta
prenatal por razones sociales, educativas, econémi-
cas o culturales. De las pacientes, 103 no habian
tenido control prenatal, o sea 54,8%, por lo cual no
se les diagnosticé la presencia de alteraciones rela-
cionadas con hipertensién inducida por el embara-

INCIDENCIA Y ASPECTOS CLINICOS RELACIONADOS CON LA EcLAMPSIA

70, que pasaron desapercibidas hasta hacerse expre-
sivas como un cuadro de eclampsia. La anterior tar-
danza a la consulta para atencién medica la corro-
bora el hecho de que 162 pacientes (86,2%) ya
habfan presentado episodios convulsivos antes del
ingreso a la institucién. La falta de asistencia a con-
trol prenatal y la poca disponibilidad y accesibilidad
a centros de atencién medica de urgencia, puede

ser consecuencia de la injusticia social.

Es necesario realizar muchas acciones tendien-
tes a mejorar las expectativas en la salud reproductiva
de la poblacién, sobre todo desde el punto de vista
preventivo. Una de ellas es crear y tratar de conser-
var, dentro del juicio clinico de los profesionales que
ejercen atencion en salud a las gestantes, la concien-
cia de la importancia que tiene a lo largo de todo el
control del embarazo, asi como el hecho de estimar
el riesgo que plantea la gestacién dentro de la con-

notacién propia e individual de cada paciente.

Es importante resaltar que 4,3% de las pacien-
tes -a pesar de tener un buen control, medido por
el nimero de consulta a vigilancia prenatal- presen-
taron eclampsia; esto, en primera instancia ,debe
llevar a reflexionar sobre la calidad de la consulta
prenatal. No sélo es importante el niimero de con-
sultas, también es de gran valor que la atencién pre-
natal sea humana, personalizada y llena de funda-
mentos cientificos, desmitificadora, enfocada en la
bisqueda de factores de riesgo y en la toma tem-
prana de decisiones saludables. Sin embargo, es tam-
bién procedente tener en cuenta que Sibai y cols.
(39) demostraron que 31,3% de los casos de
eclampsia son imprevisibles, a pesar de aplicar cui-
dados prenatales adecuados. En nuestra experien-
cia, 144 pacientes (76,5%) presentaron
sintomatologfa premonitoria de eclampsia y la mds
frecuente fue la cefalea intensa (142 casos), que es
igual a los reportes en la literatura (16).

En un mayor niimero de pacientes (170, es de-
cir 90,4%) los episodios convulsivos se presentaron
antes del parto. Sibai y Mattar (4) reportaron un
72% de episodios antes del parto y un 28% en el
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posparto. Algunos autores correlacionan una ma-
yor incidencia de déficit neurolégico en mujeres que
experimentan eclampsia posparto. En el presente
estudio no se identificaron pacientes con déficit
neurolégico persistente.

Al cruzar edad gestacional y nimero de convul-
siones, el mayor niimero de éstas (seis a ocho) se
present6 en edades gestacionales mayores de 35 se-
manas. Ello no es igual a lo senalado en la literatura
por Lépez Lleras (6) y por Sibai (11). Este tltimo
autor(11) determiné que a menor edad gestacional
la eclampsia presenta un comportamiento mds agre-
sivo y un mayor nimero de episodios convulsivos.

Fueron desembarazadas 91 pacientes (48,4%)
antes de seis horas a partir del momento de su in-
greso y antes de 12 horas se obtuvo un porcentaje
acumulado de 89,4% (168 pacientes), que refleja
un manejo oportuno. El estudio evidencia lo pron-
to que se realiza la finalizacién de la gestacién, al
observar el tiempo transcurrido desde el ingreso a
la institucién y el tiempo transcurrido desde la pri-
mera y la dltima convulsién. El tratamiento
farmacolégico suele asociarse a la pronta finaliza-
cién de la gestacién, inmediatamente se alcancen
niveles de estabilizacién hemodindmica. En sélo cin-
co pacientes (2,6%), se realiz6 un manejo expec-
tante, principalmente por cursar las maternas em-
barazos pretérminos, y estar estables y compensadas
hemodindmicamente.

No se encontraron diferencias en cuanto al
manejo y presencia de complicaciones, y debe te-
nerse presente que el nimero de pacientes con
manejo expectante es muy escaso para obtener con-
clusiones. Definitivamente, el manejo in-
tervencionista de la hipertensién inducida por el em-
barazo, tanto en las presentaciones de preeclampsia
como de eclampsia, realizando medidas oportunas
que incluyen el hecho de desembarazar pronto a la
paciente, se ha convertido en el protocolo de ma-
nejo actual, que lleva a una notoria disminucién en
la morbilidad y mortalidad, tanto materna como
perinatal.

A pesar de que las cuatro muertes maternas se pre-
sentaron en el grupo de manejo activo, esto se debi6 a
que dichas pacientes ingresaron en un estado muy com-
prometido a la institucién, muchas horas después de
instalado el cuadro mérbido de la eclampsia.

Sélo 23 pacientes (12,2%) presentaron compli-
caciones antes del parto y 27 pacientes (14,3%) en
el posparto, para un total de 50 pacientes (26,5%).
Esta frecuencia es baja comparada con lo reportado
por otros autores cuya frecuencia de complicacio-
nes llega a 35%. Entre ellas las mds frecuentes fue-
ron el desprendimiento prematuro de placenta nor-
malmente inserta y el sindrome de HELLE, que se
relacionan con lo reportado en la literatura, pero
con una incidencia menor: 4,2% frente a 8% para
el desprendimiento prematuro de placenta normal-
mente inserta, y 7% frente a 309 para sindrome de
HELLP (8,18).

En 98 pacientes (52,7%) la estancia hospitalaria
fue de uno a dos dias, debido a que una vez realiza-
do el parto, los cambios patoldgicos de la eclampsia
suelen desaparecen pronto y revierten por comple-
to (39). La deambulacién temprana juega un papel
importante en el pronto y completo restablecimien-

to de todos los pardmetros clinicos y paraclinicos.

Se presenté muerte materna por eclampsia en
cuatro pacientes (2,2%), lo que representa una ci-
fra cuatro veces superior a los datos reportados en
Estados Unidos, donde la incidencia es de 0,5%
(11,12). El Instituto Materno Infantil de Bogota,
Colombia, tiene una incidencia de muerte materna
por eclampsia de 2% (17). Estos datos son menores
que los reportados por Lépez Lleras (6) en México,
quien registré uno de los mds altos indices de mor-
talidad por eclampsia (14%). En Cali, Colombia, se
encontré una tasa de 2,3 muertes maternas por
eclampsia x 10.000 nacimientos, superior a la del
presente estudio, de 0,5 muertes maternas por

eclampsia x 10.000 nacimientos.

El estudio permite enfatizar que si bien en el Hos-
pital de Maternidad “Rafael Calvo” las pacientes con



diagnéstico de eclampsia, llegan con el cuadro ya
instalado, el porcentaje de complicaciones serias, al
igual que la tasa de mortalidad, pueden considerar-
se bajos, lo que podrifa estar directamente relacio-
nado con el manejo pronto e intervencionista, cen-
trado en la rdpida obtencién del producto de la
concepcién, pocas horas después de presentarse el

primer evento convulsivo.
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