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Eclampsia: su responsabilidad en el incremento
de episodios perinatales adversos
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SUMMARY

Objective: In all the countries around the world the
hypertension in pregnancy is the first three causes of
maternal death. The aim was to quantify the Perinatal
risk that the Eclampsia represents in our hospital,
compared with hypertensives patients and healthy pa-
tients.

Patient and methods: The design was retrospective,
cross sectional, analyzing the entirety the childbirth’s
attended in the Nuestra Sefiora de las Mercedes of
San Miguel of Tucumdn- Argentina , between January
1 at December 31 1998. 13.646 births were attended,
28 patients suffered Eclampsia (0.2%) and 915
(6.7%) some Hypertensives States of Pregnancy
(HSP), with 5,954 healthy patients who didn’t present
any other associated pathology to the pregnancy.

Results: The patients with Eclampsia was signifi-
cantly smaller Weight and Gestational age at Born,
and Apgar Score at S5th minute. There is a signifi-
cantly increase of the risk of Caesarean section, De-
pression at Born, LWB and VLWB in the patients
who had HSP Vs. Controls. With a significantly addi-
tional increment of the risk if Eclampsia was develo-
ped. Eclampsia increased the risk of Late Fetal Mor-
tality more 3.3 times than Hypertensives patients, but
more 20 times than the Healthy control population.
The Perinatal I Mortality increase 5 times on the Hy-
pertensives patients and 18 times more than the He-
althy Control population.

Discussion: In this series we can quantify the dra-
matic increase the Perinatal Morbimortality, when
this feared complication appears, that is in many ca-
ses preventible, in Hypertension and Pregnancy.

Aceptado para su publicacion el 3 de febrero de 2002.

INTRODUCCION

En todos los paises del mundo la hipertension aso-
ciada con el embarazo figura dentro de las tres prime-
ras causas de muerte materna'. La prevalencia, en ge-
neral, estd en el orden del 6 al 10%, pero la aparicién
de formas graves estd fuertemente vinculada a un ina-
decuado control prenatal y a la deficiente calidad de
atencién'?.

La mortalidad materna en la Argentina fue de 3,8
por 100.000 nacidos vivos en 1997 y en nuestra pro-
vincia para el mismo periodo fue de 5,2 por 100.000
nacidos vivos, un 36% mayor que la media nacional?.

La principal causa de defuncién bien definida en
menores de un afio en la Argentina en 1996-1997 fue
la perinatal (el 50,3 y el 51,5%, respectivamente se-
gtn la CIE-9 y 10), seguidas por las malformaciones
congénitas e infecciones!?.

Una estrategia que pretenda luchar contra esta en-
fermedad deberd apuntar a la identificacién de los
grupos mds vulnerables, a la deteccién temprana de la
enfermedad, a una adecuada vigilancia de la salud
materna y fetal durante el embarazo, a una oportuna
decision de interrupcion del embarazo, a una eleccién
adecuada de la via del parto y a una esmerada aten-
cion del recién nacido, muchas veces prematuro y de
bajo peso para su edad gestacional®®.

Sibai* menciona en un interesante andlisis de 12
aflos en el Department of Obstetrics and Gynecology,
University of Tennessee, Memphis, donde se asistie-
ron 254 casos de eclampsia. Ochenta pacientes (32%)
no tenfan edema, 58 (23%) tenian «relativa hiperten-
sion» y 49 (19%) no tenian proteinuria en el momento
de convulsiones. La eclampsia se desarrollé antes de
la semana 20 en 6 pacientes y mds alld de 48 h pos-
parto en 40 (16%). Las convulsiones se desarrollaron
en 33 mientras estaban recibiendo dosis normales de
sulfato del magnesio para preeclampsia durante
o después del nacimiento, y la desarrollaron 36 (14%)
después de la terapia de sulfato de magnesio. Hubo
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Fig. 1. Proporcion de bajo peso al nacer (< 2.500 g) en el grupo de hiper-
tensas con y sin eclampsia comparadas con pacientes sanas.

Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las Mercedes,
1998.

Tabla I. Comparacion de resultados neonatales
entre grupos al momento del parto. Instituto de
Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las
Mercedes, 1998

CONTROLES EHE ECLAMPSIA
(n=5.954) (n=915) (n=28) P
Edad gestacional 39+3 36,2+33 34 +4,2 <0,05%
(semanas)
Peso al nacer (g)  3.327 £515 2.633 £ 693 2.416 + 809< 0,05*

Apgaralos5min 9,612 95+18 74+13<0,05%*

*Comparando controles con eclampsia y controles con EHE.
**Comparando controles con eclampsia.

una muerte maternal (0,4%) y la morbilidad fue fre-
cuente (fracaso renal agudo, 7%; edema pulmonar,
4,3%; problemas cardiorrespiratorios 3,1%, y aspira-
cion, 2%). Las pacientes que recibian terapia asocian-
do muiltiples drogas tuvieron significativamente ma-
yor nimero de complicaciones maternal y neonatales.
La mortalidad perinatal total era del 11,8%, la mayo-
ria relacionada con desprendimiento de placenta. Es-
tos hallazgos dan énfasis a la necesidad de supervisar
intensivamente a las mujeres con preeclampsia a lo
largo de la hospitalizacién y subrayan la importancia
de la estabilizacién materna antes y durante el trasla-
do.

Sobre un total 823 mujeres’ se compar6 el usé de
sulfato del magnesio y fenitoina. Se vio una reduc-
cion sustancial en la repeticion de convulsiones (ries-
go relativo [RR] = 0,30; intervalo de confianza [IC]
del 95%: 0,20-0.46). La mortalidad maternal no fue
estadisticamente diferente (RR: 0,51; IC del 95%:
0,25-1,06). Para el recién nacido, el sulfato del mag-
nesio se asocié con menos admisiones a unidades de
cuidados intensivos neonatales (RR: 0,73; IC del

Fig. 2. Proporcién de muy bajo peso al nacer (< 1.500 g) en el grupo de
hipertensas con y sin eclampsia comparadas con pacientes sanas.

Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las Mercedes,
1998.

95%: 0,58-0,91) y menos bebés murieron o se inter-
naron durante mas de 7 dias (RR: 0,77; IC del 95%:
0,63-0,95). Siendo superior también el sulfato de
magnesio al diacepam?.

Li et al en California durante 1989 buscaron si la
exposicion materna a la preeclampsia/eclampsia du-
rante el embarazo aumenta el riesgo de sindrome de
muerte subita infantil (SIDS) en la descendencia. El
riesgo de SIDS aumenté un 50% en las expuestas
(OR: 1,5; IC del 95%: 1,1-2,0).

Durante la convulsion de la eclampsia han sido ob-
servados importantes cambios en la funcién cerebral,
hemorragias cerebrales, edema y focos de necrosis di-
fusos!®!!, que ademds cuando se suman al periodo de
apnea postictal llevan al feto a una situacién de com-
promiso por hipoxia importante, que si se asocia a un
desprendimiento placentario actda sobre un feto alta-
mente vulnerable que en muchos casos presenta un
crecimiento intrauterino inferior al esperado, con ba-
jas reservas para esos momentos de estrés. La
eclampsia significa un momento de riesgo de muerte
tanto para la madre como para el feto.

El objetivo del presente trabajo de investigacion
fue cuantificar el riesgo perinatal que representa la
eclampsia en nuestro hospital, comparada con pa-
cientes hipertensas que no desarrollaron eclampsia
y pacientes sanas.

PACIENTES Y METODOS

El disefio de la presente investigacién fue retros-
pectivo, de corte transversal, analizando la totalidad
de los partos asistidos en el Instituto de Maternidad
Nuestra Sefiora de las Mercedes de San Miguel de
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el grupo de hipertensas con y sin eclamp-
sia comparadas con pacientes sanas.
Instituto de Maternidad y Ginecologia
Nuestra Senora de las Mercedes, 1998.

Tucumén entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
1998. Se utiliz6 como fuente de la informacién el
Centro de Cémputos de la institucion en el Sistema
Informatico Perinatal (SIP) del Centro Latinoameri-
cano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP).
Se confirmaron los diagndsticos en el registro que se
lleva de las pacientes eclampticas en la Unidad de
Cuidados Intensivos de la institucion. La estimacidn
del riesgo se realizé6 mediante el calculo de odds ra-
tio, con el programa Epilnfo 2000 OMS-OPS, esta-
bleciendo el nivel de significacién en p < 0,05. Para
el calculo de las medidas de tendencia central, disper-
sion, proporciones y ANOVA se utilizé el programa
estadistico Prisma Graph-Pad Software, Inc, San Die-
go, CA, EE.UU.

Se utilizaron los criterios diagnésticos de la Pro-
puesta Normativa Perinatal de Alto Riesgo del Minis-
terio de Salud Publica de la Nacién.

Se comparan los resultados perinatales en 3 grupos:

1. Grupo 1: Pacientes que desarrollaron eclampsia
en el periodo citado.

2. Grupo 2: Pacientes que desarrollaron estados hi-
pertensivos del embarazo (EHE).

3. Grupo 3: Pacientes sanas, sin ninguna patologia
asociada al embarazo.

RESULTADOS

En el periodo citado se asistieron 13.646 nacimien-

tos, de los cuales 28 pacientes sufrieron eclampsia
(0,2%) y 915 (6,7%) algin estado hipertensivo del em-
barazo (EHE), con 5.954 pacientes sanas que no pre-
sentaron ninguna enfermedad asociada al embarazo.

La comparacién de la edad gestacional, peso y pun-
tuacion de Apgar a los 5 min se presenta en la tabla I.

Se encuentran diferencias significativas en los tres
grupos cuando comparamos con test de ANOVA,
siendo el grupo de ecldmpticas el que tuvo menos
edad gestacional al parto, menor peso y puntuacion
de Apgar mds baja, en concordancia con datos pre-
vios'2.

En relacién con el bajo peso al nacer, en la Argenti-
na para ese afio se describe una prevalencia promedio
del 7%'? las comparaciones con los grupos de hiper-
tensas y eclampticas de nuestra institucion asistidas en
1998 (poblacién de estudio) se presenta en la figura 1.

Podemos observar que las proporciones de bajo
peso al nacer (BPN) en el lote de estados hipertensi-
vos del embarazo superan ampliamente el promedio
registrado en la Argentina en el mismo periodo, sien-
do adn mayor en el grupo de pacientes que sufrieron
eclampsia.

Al analizar a los recién nacidos de muy bajo peso
al nacer (MBPN), compardndolos con la poblacién
general de recién nacidos de nuestra institucion, para
poner un punto de control de esta variable que nos
acerca al andlisis regional, para el mismo periodo ve-
mos que en las pacientes sanas es significativamente
inferior a la media general, siendo el grupo de los
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TABLA II. Riesgo de desarrollar eventos perinatales
adversos comparando eclampticas, estados
hipertensivos del embarazo y controles

0ODDS RATIO

RESULTADOS PERINATALES (IC DEL 95%) | P
Cesarea

EHE frente a control 3,8 (3,4-4,1) 0,0000

Eclampsia frente a control 7,0 (6,1-8,1)  0,0000

Eclampsia frente a EHE 1,8 (1,6-2,1)  0,0000
Recién nacido deprimido

EHE frente a control 1,97 (1,5-2,4)  0,0001

Eclampsia frente a control 3,8 (1,8-7,9)  0,0003

Eclampsia frente a EHE 12,2 (5,8-25,8) 00,0000
Deprimido o grave

EHE frente a control 2,4 (1,5-3,7)  0,0001

Eclampsia frente a control 9,4 (1,2-12,2)  0,0000

Eclampsia frente a EHE 3,9(1,2-12,2) 0,01
Bajo peso al nacer

EHE frente a control 4,6 (3,8-5,7) 0,000

Eclampsia frente a control 13,2 (8,9-20,1) 0,0000

Eclampsia frente a EHE 2,8 (1,8-4,3)  0,0000
Muy bajo peso al nacer

EHE frente a control 4,8 (2,4-9,5) 0,0000

Eclampsia frente a control 29 (9,2-19,8) 0,001

Eclampsia frente a EHE 6,1 (1,9-19,8) 0,0001
Mortalidad fetal tardia

EHE frente a control 5,9 (3,3-10,4) 0,000

Eclampsia frente a control 19,9 (6,4-1,3) 0,001

Eclampsia frente a EHE 3,3(1,0-10,6) 0,03
Mortalidad perinatal I

EHE frente a control 3,7(2,1-6,4) 0,000

Eclampsia frente a control 18,2 (5,9-55,8) 0,001

Eclampsia frente a EHE 4,9 (1,5-15) 0,003

IC: intervalo de confianza.

EHE similar a la media poblacional, pero con un sig-
nificativo aumento en el grupo de eclampsia. En este
andlisis se agrupan los prematuros y recién nacidos
con retardo del crecimiento intrauterino (fig. 2).

Al analizar el tema de la mortalidad fetal tardia
(> 28 semanas cumplidas), vemos que la poblacion de
pacientes sanas, sin enfermedad asociada con el em-
barazo, tienen menor mortalidad fetal tardia que la
poblacién general de embarazadas asistidas en nues-
tra instituciéon en el mismo periodo. Pero al conside-
rar al grupo de los EHE, aquélla se incrementa signi-
ficativamente. La proporcién de fetos muertos es aun
mayor, especialmente en el grupo de pacientes que
sufrieron eclampsia, como lo vemos en la figura 3.

Nuestro equipo de investigacion buscd, ademads, re-
alizar una cuantificacion del riesgo mediante el andli-
sis del odds ratio que presenta cada grupo en particu-
lar de desarrollar un resultado perinatal adverso. En la
tabla II se presenta la comparacion del riesgo de cesa-
rea, depresion al nacer (puntuacion de Apgar < 7 a los
5 min), deprimido grave (puntuacién de Apgar 0-3),

BPN (< 2.500 g), MBPN (< 1.500 g), mortalidad fetal
tardia (> 28 semanas) y mortalidad perinatal I (fetal
tardia + neonatal temprana > 1.000 g).

Vemos que las tasas de mortalidad fetal tardia y pe-
rinatal I sufren un brusco incremento de casi 20 veces
cuando comparamos el grupo de pacientes eclampti-
cas en relacién con las pacientes sanas tomadas como
control, lo que nos habla del riesgo al que estdn ex-
puestas nuestras pacientes y sus hijos cuando desarro-
Ilan esta temida complicacidn: la eclampsia.

CONCLUSIONES

1. El grupo de pacientes que sufrieron eclampsia en
nuestra serie presentd significativamente menor peso
al nacer, edad gestacional y puntuacion de Apgar a los
5 min.

2. Hay un incremento significativo del riesgo de
cesdrea, depresion al nacer, BPN y MBPN en las pa-
cientes que cursaron estados hipertensivos del emba-
razo frente a controles. Hay un significativo incre-
mento adicional del riesgo si desarrollé eclampsia.

3. La aparicién de eclampsia incrementa el riesgo
de mortalidad fetal tardia 3,3 veces sobre las hiper-
tensas, pero casi 20 veces sobre la poblacién sana
control; la mortalidad perinatal I casi cinco veces so-
bre la de las pacientes hipertensas y 18 veces mds que
la poblacién sana control.

DISCUSION

En esta serie se puede corroborar y cuantificar el
espectacular incremento de riesgo de enfermar o mo-
rir que presentan la madre y su hijo cuando aparece
esta temida complicacién de los EHE.

Por norma, en nuestra instituciéon frente a una pa-
ciente ecldmptica se realiza el tratamiento con sulfato
de magnesio en dosis de ataque (14 g: 4 g intraveno-
sos y 10 g intramusculares, repartidos en 5 g en cada
nalga, con xilocaina), por lo que vale la pena aclarar
que en todos los casos fue utilizado!®.

En comparacién con las series consultadas obser-
vamos que el problema es comun a todos: la falta de
un adecuado control prenatal en «toda la poblacién de
mujeres embarazadas» que, al identificar a las mas
vulnerables, podria disminuir la aparicién de eclamp-
sia. En nuestra institucién, el porcentaje control pre-
natal adecuado (> 4) es muy bajo y ademds las con-
sultas son generalmente tardias, especialmente en las
pacientes mds vulnerables dado que pertenecen a un
estrato social mds carenciado. En los estudios multi-
céntricos y metaandlisis>® se ha descrito la utilidad
del adecuado control en un maximo nivel de comple-
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jidad brindado por el sistema de salud para estas pa-
cientes, para que se puedan instituir los cuidados per-
tinentes para identificar los prédromos y actuar en
consecuencia con la administraciéon del sulfato de
magnesio y de farmacos hipotensores. Elegir el ade-
cuado momento para la finalizacién del embarazo es
un punto crucial. Antes de pensar en usar un «farma-
co mds efectivo», tal vez deberiamos pensar si este
embarazo es factible de ser interrumpido en la com-
plejidad neonatoldgica en que estd nuestro servicio.
Dado que la conducta expectante en un embarazo con
un feto maduro o viable no tendria a nuestro juicio
ningutn sentido.

Es muy ttil para las maternidades como la nuestra,
de tanto volumen de partos anuales, detenernos y ana-
lizar nuestros resultados perinatales puntualmente en
algunas enfermedades perinatales discriminadas de
las demads, dado que de este modo se podrdn ensayar
medidas tendientes a su disminucién con mayor efec-
tividad.

RESUMEN

Objetivo: En todos los paises del mundo la hiper-
tension asociada al embarazo figura dentro de las tres
primeras causas de muerte materna. El objetivo fue
cuantificar el riesgo perinatal que representa la
eclampsia en nuestro hospital, comparado con pacien-
tes hipertensas que no desarrollaron eclampsia y pa-
cientes sanas.

Pacientes y métodos: El disefio fue retrospectivo, de
corte transversal, analizando la totalidad los partos
asistidos en el Instituto de Maternidad Nuestra Sefiora
de las Mercedes de San Miguel de Tucuman entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 1998. Se asistieron
13.646 nacimientos , 28 pacientes sufrieron eclampsia
(0,2%) y 915 (6,7%) algin estado hipertensivo del em-
barazo (EHE), con 5.954 pacientes sanas que no pre-
sentaron ninguna otra patologia asociada al embarazo.

Resultados: Las pacientes que sufrieron eclampsia
presentaron significativamente menor peso al nacer,
edad gestacional al parto y score de Apgar al minuto
5. Hay un incremento significativo del riesgo de cesa-
rea, depresion al nacer BPN y MBPN en las pacientes
que cursaron estados hipertensivos del embarazo
frente a controles. Con un significativo incremento

adicional del riesgo si desarrollé eclampsia. La apari-
cion de eclampsia incrementa el riesgo de mortalidad
fetal tardia 3,3 veces sobre las hipertensas, pero casi
20 veces sobre la poblacién sana control. La mortali-
dad perinatal I casi 5 veces sobre la de las pacientes
hipertensas y 18 veces mds que la poblacién sana
control.

Discusion: En esta serie podemos cuantificar el
dramético incremento de la morbimortalidad que pre-
sentan la madre y su hijo, cuando aparece esta temida
y en muchos casos prevenible complicacién de los es-
tados hipertensivos del embarazo.
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