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Resumen

La eclampsia es un sindrome relativamente raro e impredeci-
ble de la enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,
caracterizado por un estado convulsivo ténico-clonico que
puede o no cursar con hipertensién previa o dafio orgénico.
Complica aproximadamente 3 de cada 1,000 embarazos, con
alta incidencia en pacientes de zonas rurales y bajo nivel
socioeconémico, mujeres con preeclampsia, primigestas
adolescentes y multiparas mayores de 35 aflos de edad. Pre-
sentamos el reporte de 6 casos de eclampsia que sucedieron
en un hospital rural del estado de Chiapas, ubicado en el co-
razon de la Selva Lacandona. La mayoria fueron primigestas
adolescentes en trabajo de parto, quienes rebasaban las 40
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semanas de gestacion. Todas fueron manejadas con medidas
de soporte y neuroproteccion con sulfato de magnesio, 5 de
ellas fueron referidas a sequndo nivel a la unidad de cuidados
intensivos para recibir una atencion integral, con un tiempo
promedio de estancia de 2 dias. Ninguna presentd un nuevo
cuadro convulsivo. No se registraron resultados perinatales
adversos ni muerte materna. El sindrome preeclampsia-
eclampsia es un problema de alto impacto en el embarazo
y un reto para los 3 niveles de atencion, pero sobre todo
para la atencién en el medio rural y zonas indigenas de todo
México, ya que, debido a costumbres arraigadas, las pacientes
omiten el control prenatal, ademas de habitar en lugares con
dificil acceso a hospitales o clinicas.

Palabras clave: Eclampsia; embarazo; hipertension; neuropro-
teccion; sulfato de magnesio; zonas rurales.

Six Cases of Reports of Eclampsia in a Rural
Hospital from the Chiapas Jungle

Abstract

Eclampsia is a relatively rare and unpredictable syndrome of
pregnancy-induced hypertensive disease, characterized by
a tonic-clonic seizure state which may or may not present
hypertension or end-organ damage. It complicates approx-
imately 3 out of 1000 pregnancies, with a high incidence
in patients of low socioeconomic status and rural areas,
women with pre-eclampsia, primiparous teen or multipa-



rous women over 35 years old. We present the report of 6
cases of eclampsia that occurred in a first level rural hospital
of attention in the state of Chiapas, located in the heart of
the Lacandon Jungle. Most of them occurred in primiparous
teen patients during labor, which exceeded 40 weeks of
gestation. All were promptly managed with support mea-
sures and magnesium sulfate neuroprotection, 5 of them
referred to the second level of the intensive care unit for
more comprehensive care, the average length of stay was 2
days.No one presented a new seizure. No adverse perinatal
outcomes or maternal death were recorded. The pre-ec-
lampsia-eclampsia syndrome is a problem with a high im-
pact on pregnancy and a challenge for all three levels of
care, but especially for care in rural areas and indigenous
areas throughout Mexico, since, due to entrenched customs,
patients omit prenatal control, in addition to living in places
with difficult access to hospitals or clinics.

Keywords: Eclampsia; pregnancy, hypertension; neuroprotec-
tion; magnesium sulfate; rural areas.

INTRODUCCION

La eclampsia fue identificada hace mds de 2,000
anos en el antiguo Egipto y parte de China. En
un principio fue denominada como toxemia, pues-
to que se crefa que la enfermedad era causada por
toxinas, también durante muchos anos fue erré-
neamente tratada como glomerulonefritis. Es una
de las primeras causas de morbimortalidad a nivel
mundial. Su origen sigue siendo controversial y du-
rante afios se han desarrollado muchas teorias para
explicar su fisiopatologfa'. Los principales factores
de riesgo son: la presencia de hipertensién arterial
sistémica, enfermedad renal crénica, diabetes ges-
tacional o pregestacional, sobrepeso u obesidad,
embarazadas adolescentes o mayores de 35 afios,
pacientes primigestas, embarazo molar, embarazos
multiples y preeclampsia preexistente. Otros autores
han descrito también como factores predisponentes:
la raza negra, el bajo nivel socioeconémico, control
prenatal irregular, analfabetismo, madres solteras y
pacientes del medio rural2.

A nivel mundial se estiman de 62,000 a 77,000
muertes por afo, secundarias a preclampsia-eclamp-
sia’. En México la prevalencia del sindrome pree-
clampsia-eclampsia oscila alrededor del 8%, corres-
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La eclampsia es una de las primeras causas
de morbimortalidad a nivel mundial. Los
principales factores de riesgo son: la presen-
cia de hipertension arterial sistémica, enfer-
medad renal crénica, diabetes gestacional
0 pregestacional, sobrepeso u obesidad,
embarazadas adolescentes o mayores de
35 anos, pacientes primigestas, embarazo
molar, embarazos multiples y preeclampsia
preexistente. Otros autores han descrito
también como factores predisponentes: la
raza negra, el bajo nivel socioeconémico,
control prenatal irregular, analfabetismo,
madres solteras y del medio rural.

pondiendo el 3.75% a preeclampsia con criterios de
severidad y 94.5 % a preeclampsia sin criterios de
severidad y 1.75 % a eclampsia. Por otro lado, la
eclampsia es mds frecuente en primigestas, hasta un
85%, y en multigestas aparece en un 14 a 20% de
los casos. Diversos reportes indican que la muerte
materna se presenta en una de cada 50 mujeres con
cuadro ecldmptico*’. Ademds de que estos trastor-
nos hipertensivos se colocan hoy en dia como la
segunda causa de muerte materna por debajo de
COVID-19 y superando a la hemorragia postparto®.

Un estudio realizado en poblacién mexicana
en 2005, en un centro hospitalario del estado de
Oaxaca, reporté que 93% de pacientes con pree-
clampsia-eclampsia pertenecen a nivel socioeco-
némico bajo y el 7% restante proviene del nivel
medio. El 55% de los casos corresponde a pacientes
del medio rural y zonas indigenas y el resto a zonas
urbanas'. La mayoria de estas pacientes no con-
taron con un control prenatal regular, el cual se
define por la Norma Oficial Mexicana 007 como
el registro de al menos 5 consultas durante todo
el embarazo?.

En nuestro reporte presentamos 6 casos de
eclampsia atendidas en el Hospital Rural Bien-
estar No. 10 “Benemérito de las Américas” en la
Selva Lacandona en el estado de Chiapas, en el
periodo comprendido de marzo a agosto de 2019.
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Eclampsia en un hospital rural

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Caso 1

Primigesta de 22 anos de edad, con control prenatal
regular, acudié a urgencias por ruptura de membra-
nas de 3 horas de evolucién. Embarazo de 38.4 se-
manas de gestacion, en trabajo de parto activo, con
5 cm de dilatacién y actividad uterina regular, por
lo que permanece a libre evolucién. A su ingreso con
presién arterial de 110/70 mmHg y el resto de sig-
nos vitales sin alteraciones. Dos horas después, du-
rante su estancia en labor, presenté presién arterial
de 140/90 mmHg en una sola ocasién, resultados de
laboratorio normales y asintomdtica. Una hora mds
tarde presentd crisis convulsivas ténico-clénicas ge-
neralizadas, autolimitadas, de aproximadamente
2 minutos. Se inicié neuroproteccién con sulfato
de magnesio dosis de impregnacién, estabilizacién
e interrupcién del embarazo via abdominal bajo
anestesia general. Se obtuvo un recién nacido del
sexo masculino, con peso de 2,990 g, 47 cm, Apgar
de 7-9, Capurro de 38 semanas. Cirugfa sin compli-
caciones. Fue trasladada a segundo nivel de atencién
a cuidados intensivos con esquema neuroprotector
de mantenimiento. Permaneci6 2 dias en terapia
intensiva sin presentar un nuevo cuadro convulsi-
vo y sin alteraciones bioquimicas, fue egresada del
hospital de segundo nivel a su domicilio, al tercer
dia, por evolucién clinica satisfactoria.

Caso 2

Primigesta de 17 afios de edad, embarazo de 40.6
semanas de gestacién, control prenatal irregular,
con solo una consulta en todo el embarazo, acudié
al hospital por expulsién de tapén mucoso de 4
horas de evolucién y contracciones esporddicas; a
la exploracién, con 4 cm de dilatacién, 50% de
borramiento y actividad uterina irregular, por lo
que se inicié conduccién del trabajo de parto con
oxitocina a dosis éptimas. Al ingreso, presién arte-
rial de 100/60 mmHg, y los demds signos dentro
de pardmetros normales. Después de 3 horas pre-
sentd crisis convulsivas ténico-clénico generaliza-
das, autolimitadas a 1 minuto. Se inicié esquema
neuroprotector de sulfato de magnesio, se estabilizé
a la paciente y se interrumpié el embarazo via abdo-
minal bajo anestesia general. En ningtin momento
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se registraron cifras hipertensivas. Se obtuvo un
recién nacido del sexo masculino, de 3,380 g, 48
cm, Apgar de 7-9, Capurro 41 semanas. Cirugia
sin complicaciones. Fue trasladada a la unidad de
cuidados intensivos con neuroproteccién esquema
de mantenimiento. Permanecié 2 dias en dicho ser-
vicio, con signos vitales normales, sin alteraciones
bioquimicas; 2 dias después fue egresada a domi-
cilio por estado clinico favorable.

Caso 3

Primigesta de 13 anos de edad, traida al hospital
en ambulancia local de proteccién civil, por pre-
sentar crisis convulsivas en su domicilio, hacia 30
minutos, referido por un familiar que la acompa-
fiaba. El esposo informé embarazo de 41 semanas
de gestacién y nulo control prenatal. Se encontré a
la paciente con pérdida del estado de alerta, presién
arterial 160/110 mmHg y nuevo episodio convulsi-
vo ténico-clénico generalizado en sala de urgencias
del centro hospitalario, por lo que se administraron
2 g de sulfato de magnesio en bolo, con lo cual cedié
la crisis. Se inicié esquema de impregnacién, protec-
cién de via aérea y antihipertensivo de rescate con
hidralazina 10 mg dosis tinica. Después de la con-
vulsién se registré frecuencia cardiaca fetal de 80
latidos por minuto. Se estabilizé a la paciente, se re-
gistré una nueva cifra de presién arterial de 120/80
mmHg y se pasé a quiréfano para la interrupcién
via abdominal bajo anestesia general. Se obtuvo un
recién nacido del sexo femenino, de 3,550 g, 52 cm,
Apgar de 6-9, Capurro de 41 semanas. Cirugfa sin
complicaciones, con signos vitales estables y esque-
ma neuroprotector de mantenimiento; fue referida
a terapia intensiva en donde permanecié 2 dias con
evolucién clinica favorable, no se documentaron
alteraciones bioquimicas. Alta a domicilio 2 dias
después, por correcta estabilidad clinica.

Caso 4

Paciente de 36 afios, gesta 3, partos 2, embarazo
de 40.2 semanas de gestacién, control prenatal
irregular a razén de 2 consultas durante todo el
embarazo; acudié por expulsién de tap6n mucoso.
A la exploracién presenté 8 cm de dilatacién y acti-
vidad uterina regular por lo que permanecié a libre
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evolucién del trabajo de parto. A su ingreso, presién
arterial de 110/75 mmHg, resto de signos vitales
estables, asintomadtica y resultados de laboratorio
dentro de pardmetros normales, 1 hora después
presento crisis convulsivas ténico-clénicas genera-
lizadas, autolimitadas a 1 minuto con 30 segundos.
Se inicié sulfato de magnesio en impregnacion, se
estabilizé la paciente y se corroboré dilatacién y
borramiento completos, presentacion fetal en tercer
plano de Hodge, en occipito anterior. Por condi-
ciones obstétricas se decidié la resolucién del em-
barazo via vaginal mediante parto instrumentado,
se aplicaron férceps tractores sin complicaciones,
obteniéndose un recién nacido del sexo femenino,
de 2,870 g, 50 cm, Apgar de 8-9, Capurro de 40
semanas. Cuando la paciente se estabilizé fue en-
viada a cuidados intensivos en segundo nivel, donde
tuvo una estancia de 2 dias y present6 una evolucién
adecuada, fue dada de alta a domicilio por mejoria
clinica evidente.

Caso 5

Primigesta de 18 anos, embarazo de 40.1 semanas
de gestacion, sin control prenatal. Ingresé con 9
cm de dilatacién y actividad uterina regular, por lo
que continud a libre evolucién. A su ingreso estaba
asintomdtica, presién arterial de 105/70 mmHg,
demds signos vitales y estudios de laboratorio nor-
males. Se atendié parto vaginal sin complicaciones,
obteniéndose recién nacido del sexo masculino, de
3,540 g, 52 cm, Apgar de 8-9, Capurro de 40 sema-
nas. 40 minutos después se registré presién arterial
de 154/90 y presenté convulsiones ténico-clénicas
generalizadas, con duracién de 1 minuto, que ce-
dieron a la administracién de 2 g de sulfato de mag-
nesio en bolo. Se inicié esquema de impregnacién y
en ese instante nos notificaron de la imposibilidad
para el traslado a segundo nivel, por lo que, ante
la necesidad de estabilizacién, fue manejada en el
hospital rural de forma correcta en total apego al
protocolo de tratamiento, en coordinacién con el
servicio de anestesiologia y medicina interna, con
medidas de soporte y antihipertensivos de rescate.
Con vigilancia estrecha durante 3 dias, sin presentar
nueva crisis convulsiva, elevacién de la presion arte-
rial ni alteraciones bioquimicas. Con signos vitales
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dentro de limites normales fue egresada a domicilio
al cuarto dia con estado de salud estable.

Caso 6

Primigesta de 16 afos, sin control prenatal, em-
barazo de 41.1 semanas de gestacién, acudié por
expulsion de tapén mucoso de 6 horas de evolucién.
Ingresé con 5 cm de dilatacién y actividad uterina
irregular. Se inici6 conduccién con oxitocina a dosis
bajas. A su ingreso con presién arterial de 120/75
mmHg, asintomdtica y signos vitales normales; 2
horas después presenté convulsién ténica-clénica
generalizada que se autolimité al minuto, las cifras
tensionales continuaron dentro de valores normales,
se inicié impregnacién con sulfato de magnesio, se
estabilizd y se interrumpié embarazo via abdominal
bajo anestesia general. Cirugia sin complicaciones,
resultados de pruebas de laboratorio normales. Se
refirié a terapia intensiva, donde cursé 2 dias sin
repetir convulsiones ni presentar alteracién bioqui-
mica; 48 horas después fue egresada a domicilio por
correcta evolucién clinica.

DISCUSION

En el lapso en que estos casos fueron documenta-
dos, el hospital rural atendié 483 resoluciones del
embarazo, por lo que se estimé una prevalencia
de eclampsia de 1.24 %, relativamente similar a la
documentada en México de 1.75%.4 No se obtuvie-
ron datos de comorbilidades asociadas y la mayo-
ria debutd sin evidencia de preeclampsia previa ni
signos premonitorios. Fueron tratadas con neuro-
proteccion a base de sulfato de magnesio, con base
en los esquemas propuestos en gufas y protocolos
vigentes en nuestro pais, iniciando por esquema de
impregnacion a 4 g dosis tinica, seguida del esque-
ma de mantenimiento a dosis de 1 g/hora, ademds
de interrupcién oportuna del embarazo, medidas
de soporte y manejo antihipertensivo**". Cinco de
ellas fueron referidas a segundo nivel a cuidados
intensivos y por cuestiones ajenas al personal mé-
dico una de las pacientes no pudo trasladarse, sin
embargo, fue manejada apropiadamente en primer
nivel. Se le dio seguimiento a cada una para conocer
la evolucién clinica y estancia en terapia intensiva,
asi como el estado clinico al egreso hospitalario.
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Eclampsia en un hospital rural

Caracteristicas demograficas y obstétricas

1 22 1 0 38.4 TS Regular No Urbano
2 17 1 0 40.6 Ama de casa Irregular No Rural
3 13 1 0 41 Ama de casa Nulo No Rural
4 36 3 2 40.2 Ama de casa Irregular No Rural
5 18 1 0 40.1 Obrera Nulo No Rural
6 16 1 0 41.1 Ama de casa Nulo No Rural

SDG: Semanas de gestacion, TS: Trabajadora Social, CPN: Control prenatal.

Caracteristicas del evento eclamptico

1 TDP Cesarea (140/90) No Normales Si 2 dias
2 TDP Cesarea No No Normales Si 2 dias
3 TDP Cesarea (160/110) No Normales Si 2 dias
4 Expulsivo Forceps No No Normales Si 2 dias
5 Puerperio Parto (154/80) No Normales Si 3 dias*
6 TDP Cesarea No No Normales Si 2 dias

TDP: Trabajo de parto, PA: Presidn arterial, MgSO4: Sulfato de magnesio.

*Manejada en el hospital rural de manera integral entre Ginecoobstetricia, Anestesiologia y Medicina Interna.

Prevalencia, medias y factores de riesgo

Primigestas Adolescentes | Mayora 35 anos | Medio Rural CPN irregular Resoluc:é_n e
abdominal
n 5 4 1 5 5 4
% 83.3 66.6 16.6 83.3 83.3 66.6
Prevalencia Media de edad EG promedio
1.24 % 20.3 anos 40.2 SDG

CPN: Control prenatal, EG: Edad gestacional, SDG: Semanas de gestacion.

Las caracteristicas principales se presentan en las
tablas 1y 2.

Se encontré una media de edad de 20.3 anos
y una edad gestacional promedio al momento de
la eclampsia de 40.2 semanas de gestacién. Entre
los factores de riesgo identificables encontramos 5
pacientes primigestas, 5 pacientes en extremos de
la edad, de las cuales 4 eran adolescentes y la otra
mayor a 35 afos. Y por dltimo 5 pacientes pro-
venian del medio rural, mismas que presentaron
control prenatal irregular. Estos factores hallados
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en nuestras pacientes son algunos de los que se en-
cuentran documentados en la literatura mundial2.
Estos datos se resumen en la tabla 3.

Los criterios diagndsticos del sindrome de
preeclampsia-eclampsia han sufrido varias modifi-
caciones durante los tltimos anos. Por un lado, la
preeclampsia se define con cifras tensionales iguales
o mayores a 140/90 en 2 tomas con diferencia de
4 horas, acompanado de proteinuria de 300 mg o
mas en recoleccién de orina de 24 horas, relacién
proteina/creatinina mayor a 0.3 mg/dl o la aparicién
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de ++ en una tira reactiva de orina, después de la
semana 20 de gestacién. En ausencia de proteinuria,
se definird ante la presencia de una cifra plaquetaria
menor a 100,000 u/mcl, creatinina mayor a 1.1 mg/
dl o duplicacién de creatinina previa, elevacién al
doble de transaminasas, cefalea persistente de novo
o sintomas visuales y auditivos. La exacerbacién
clinica o bioquimica conduce a un estado de se-
veridad’.

Por su parte, la eclampsia es la aparicién de
convulsiones ténico-clénicas en una paciente que
cursa con preeclampsia, aunque también puede
debutar sin estado previo de hipertension, altera-
ciones bioquimicas o sintomas premonitorios. Se
presenta en ausencia de otras condiciones causales
como epilepsia, isquemia arterial cerebral, hemo-
rragia intracraneal o el uso de drogas. Suelen ser
autolimitadas, con duracién aproximada de 1 a 2
minutos, sin focalizacion ni aura, lo cual permite
su diagndstico diferencial. Es la complicacién mds
letal del embarazo y motivo frecuente de ingreso a
la unidad de cuidados intensivos. Puede presentarse
antes o durante el parto o incluso dentro de las 48
a 72 horas postparto. Algunos de los diagnésticos
diferenciales pueden ser mds probables si las con-
vulsiones ocurren después de estas 72 horas®. Las
convulsiones pueden conducir a hipoxia materna
severa, trauma y neumonia por aspiracién. Aunque
el dano neuroldgico residual es raro, algunas muje-
res pueden tener deterioro de la funcién cognitiva o
infarto cerebral. En el 80% de los casos va precedida
de signos y sintomas premonitorios de irritacion
cerebral como cefalea grave de predominio occipital
persistente, de cardcter perforante y que no cede a
analgésicos comunes, ademds de fosfenos, actfenos,
hiperreflexia, alteracién de estado mental, y dolor
epigdstrico con irradiacién a hipocondrio derecho,
conocido como signo de Chaussier, pero puede ocu-
rrir en ausencia de todos ellos. Estudios recientes
describen que la cefalea, lejos de ser un dato de
vasoespasmo, refleja el desarrollo de perfusion ce-
rebral elevada con el consecuente edema cerebral’.

Diversos reportes sefialan que ocurren convul-
siones en el 1.9% de pacientes con preeclampsia
y 3.2% con preeclampsia severa. Existe una pro-
porcién totalmente significativa de pacientes que
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presentaron eclampsia de inicio subito sin signos ni
sintomas premonitorios'’'?. En el Reino Unido se
llevé a cabo un andlisis nacional de casos de eclamp-
sia y se encontré que en el 38% las convulsiones se
presentaron sin previa hipertensién documentada
o proteinuria significativa®.

La fisiopatologia es pobremente comprendida,
se ha sugerido que se trata de una disfuncién pla-
centaria. Se caracteriza por una respuesta vascular
anormal durante la formacién de la placenta, que
se asocia a un aumento de la resistencia vascular
sistémica, activacion del sistema de coagulacién,
aumento de la agregacion plaquetaria y lesién endo-
telial. Los principales efectos clinicos se manifiestan
en la madre, afectando cerebro, rifén y pulmén. La
lesién renal caracteristica es la glomeruloendotelio-
sis, con lo cual se altera la membrana glomerular y
existe fuga de proteinas en la orina. A nivel hepdtico
la tipica lesion es la necrosis perivascular portal, oca-
sionando isquemia de los sinusoides hepdticos, con
respuesta inflamatoria manifestada por elevacién
de enzimas hepdticas alanina aminotransferasa y
aspartato aminotrasnferesa'®. Aunque la afectacién
cardfaca también es rara, existe en la literatura el
reporte de un caso en Paraguay en 2014 sobre in-
farto agudo al miocardio en el tercer trimestre del
embarazo, en paciente con eclampsia, en donde
la isquemia miocdrdica es una manifestacién del
espasmo de las arterias coronarias secundaria al
dafio y se cree que se resuelve rédpidamente durante
el puerperio®.

A nivel fetal, se asocia restriccién de crecimiento
intrauterino, parto pretérmino y muerte fetal. La
bradicardia fetal es comin durante las convulsiones
y el riesgo de desprendimiento placentario esde 7 a
10%. En el presente reporte se encontré un descen-
so de la frecuencia cardiaca fetal posterior al estado
convulsivo en una de las pacientes. Se recomienda
vigilancia estrecha de la frecuencia cardiaca fetal,
actividad uterina y sangrado transvaginal en estas
pacientes'®.

Se pueden desarrollar complicaciones graves
como sindrome HELLP y el sindrome de ence-
falopatia posterior reversible, este tltimo es una
constelacién de signos y sintomas neuroldgicos'.
Se sospecha por datos clinicos pero el diagndstico

http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2022.65.3.04 |  Vol.65, n.° 3, Mayo-Junio 2022 29




Eclampsia en un hospital rural

Esquema de Zuspan modificado

Impregnacion

4 g de MgS04 IV diluido en 250 cc de solucion fisioldgica al 0.9% para 20-30 minutos

Mantenimiento

10 g de MgSO4 IV diluido en 900 cc de solucidn fisioldgica al 0.9%, a dosis de 1 a 2 g/hora

Dificultad para acceso venoso | 10 g de MgSO4 IM (5 g en cada gliteo) seguido de 5 g cada 4 horas.

Manejo de eclampsia

Eclampsia
hora durante 24 horas.

Impregnacion: 4-6 g de MgSO4 IV diluido en 100 cc de solucion fisioldgica al 0.9% para 5 minutos.
Mantenimiento: 10 g de MgSO4 IV diluido en 900 cc de solucion fisiolégica al 0.9%, a dosis de 1 g/

Recurrencia de
crisis convulsiva

2-4 g de MgSO4 IV diluido en 100 cc de solucion fisiolégica al 0.9% para 10 minutos.

Vigilancia de toxicidad por sulfato de magnesio

Reflejo rotuliano Hiporreflexia o pérdida del reflejo | Signos tempranos de 9212 ma/dl
Estado de conciencia Letargia intoxicacion 9
Uresis horaria Menor a 30 ml/hora Oliguria

- - - ! J - — 12a 15 mg/dl
Frecuencia respiratoria Menor de 12 rpm Alerta de paro respiratorio
Sistema muscular Deterioro e hipoxia Para!|5|s rr_muscular y paro 15a 18 mg/d|

respiratorio

Frecuencia cardiaca o ECG |Bloqueo AV Paro cardiaco 30 a 35 mg/dl

Rango terapéutico: 4.8 a 8.4 mg/dl.

ECG: Electrocardiograma; AV: Auriculo-Ventricular; rpm: respiraciones por minuto.

* Niveles de toxicidad del sulfato de magnesio, necesario para causar la alteracién.

de certeza se realiza por datos de hiperintensidad
en zonas posteriores cerebrales mediante resonancia
magnética. Toda mujer en un escenario de pree-
clampsia-eclampsia con alteracién de la conciencia,
anomalias visuales o cefalea persistente, debe ser
considera dentro del riesgo de esta condicién'.

El manejo debe ser integral y oportuno para
evitar resultados catastréficos. Una eclampsia inmi-
nente debe manejarse de forma inmediata mediante
control hipertensivo y neuroproteccién. Varios es-
tudios sobre el sulfato de magnesio comparado con
benzodiacepinas o fenitoina, revelaron sus ventajas
principalmente en presentar menos recidivas con-
vulsivas, por eso estd recomendado como neuropro-
tector de primera linea. Estd demostrado que evita
la progresién a eclampsia en 1 de cada 50 pacientes
con preeclampsia severa y en 1 de cada 100 muje-
res con preeclampsia sin datos de severidad. Todas
las mujeres con preeclampsia severa deben recibir
sulfato de magnesio como profilaxis de eclampsia.
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Uno de los esquemas mds utilizados a nivel mundial
es el esquema de Zuspan modificado (tabla 4)".
El rol del sulfato de magnesio estd claramente es-
tablecido como tratamiento de las convulsiones y su
recurrencia comparado con otros anticonvulsivan-
tes. El esquema retomado recientemente en México,
es el propuesto por el Collaborative Eclampsia Trial,
descrito en 1995 (tabla 5). EI 100% de nuestras
pacientes fueron manejadas con estos esquemas de
neuroproteccion y en ninguna se reporté recidiva
del evento convulsivo, ni alteraciones bioquimicas
posteriores. El esquema de mantenimiento debe
mantenerse durante 24 horas después de la ulti-
ma crisis convulsiva y vigilar los datos de toxicidad
por magnesio. De no haber respuesta al sulfato de
magnesio o si existe contraindicacién, estd indicado
el uso de benzodiacepinas o fenitoina. En caso de
intoxicacién estd recomendado el uso de gluconato
de calcio 1 gen 10 ml intravenoso para 3 minutos**’

(tabla 6).
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El tratamiento definitivo es la interrupcién del
embarazo. La via de resolucion dependerd de las
condiciones obstétricas; sin embargo, estadistica-
mente en eclampsias la interrupcién se ha realizado
en su mayoria via abdominal. Aunque ante un parto
inminente inmediato, la finalizacién podrd hacerse
por esta via. De nuestras pacientes, precisamente 1
se resolvié via vaginal por condiciones obstétricas,
aunque se optd por aplicacién de forceps tractores
para facilitar y acelerar el parto; 4 se resolvieron
via abdominal y la paciente restante se encontraba
puérpera al momento de la eclampsia. Ninguna
presenté complicaciones asociadas a la via de reso-
lucién. Toda paciente con eclampsia amerita ingreso
ala unidad de cuidados intensivos, por lo tanto, si el
caso se presenta en centros de primer nivel o donde
no se cuente con este servicio, el traslado oportuno
es imprescindible?. En nuestro caso, 5 de las pa-
cientes fueron trasladadas a segundo nivel, solo una
no pudo ser referida debido a cuestiones ajenas al
personal de drea médica; sin embargo, se estabilizé
y vigilé correctamente en primer nivel mediante
manejo multidisciplinario entre ginecoobstetricia,
anestesiologfa, medicina interna y enfermerfa.

Los estudios de imagen cerebral estdn indicados
en pacientes con deterioro del estado neurolégico,
estado de coma, presentacién atipica de eclampsia
o si se presenta 72 horas después del nacimiento, o
ante convulsiones refractarias al tratamiento®'. Es
importante informar que en un nuevo embarazo,
todas las pacientes ecldmpticas tienen riesgo del
20% de presentar preeclampsia, 5% de presentar
sindrome HELLP y 2% de recurrencia de eclamp-
sia??.

CONCLUSION

El sindrome preeclampsia-eclampsia es un problema
que impacta no solo en la calidad de vida de las pa-
cientes, sino también en las instituciones de salud,
ya que representa un reto en cuanto a prevencion,
diagndstico y manejo correcto para evitar desenla-
ces fatales. En nuestro reporte de casos observamos
que atn existen pacientes que no llevan adecuada-
mente el control prenatal. La mayor parte de los
casos fueron embarazadas provenientes del medio
rural, el sindrome predominé en primigestas ado-

A. Arriaga Lopez, A. Alvarez Torres, S. Meléndez Cruz et al.

lescentes y llama la atencién que la mayoria cum-
plia una edad gestacional mayor a las 40 semanas.
Probablemente ya cursaban con la enfermedad y no
fue detectada debido a un control prenatal irregular,
de lo contrario la resolucién del embarazo hubiese
sido mds temprano para evitar el deterioro. Por otro
lado, no se descarta la probabilidad de que hayan
debutado con eclampsia sin dafio previo.

Lamentablemente en las zonas rurales e indi-
genas de todo México, aiin existen costumbres y
creencias muy arraigadas en donde las pacientes
omiten el control prenatal, ademds de habitar en
lugares con dificil acceso a hospitales o clinicas.
Aqui radica la importancia de insistir en progra-
mas de prevencion primaria accesibles a mujeres de
estos lugares, en edad reproductiva y con riesgo de
trastornos hipertensivos.

Definitivamente hacen falta estudios de investi-
gacién correspondientes que nos permitan analizar
a profundidad estos casos en lugares vulnerables
del pais. Pero reportes y andlisis como este, nos
pueden servir para centrar nuestra atencién en estas
pacientes, sobre todo en primigestas y adolescentes,
ademds de desarrollar alternativas de seguimiento
cercano en pacientes a término y reforzar los pro-
gramas de control prenatal.
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