ECLAMPSIA EN LA MATERNIDAD ISIDO AYORA
QUITO - ECUADOR

INTRODUCCION

Conociendo que la eclampsia constituye la ex-
presién mas grave de la toxemia, gue puede presen-
tarse tanto en la mujer gestante, como en la puér-
pera; tiene como caracterfstica principal la apari-
cibn de convulsiones tonico-clénicas, con pérdida
de la conmencla seguida de un estado de coma
mas o menos prolongado, y que en miiltiples oca-
siones lleva a la muerte materna y fetal.

8i bien es cierto que no se conoce la etiologfa

de este padecimiento, por lo que ha sido Ilamada

enferinedad de las teorfas, no estd por demés ano-‘

tar los factores predisponentes de la toxemia gravi-

dica, asf: Nuliparidad, embarazo miltiple, hidram-.

nios, bajo estado socioeconémico y cultural, mala
nuiricidn materna, especialmente proteica y para
algunos incluso factores hereditarios y raciales.

Cebe anotar que la eclampsia, salvo cuando hay

factores asociados como podria ser hipertension
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previa V/E) ‘mola hidatiforme, es generalmente pato-
logia que se presenta después de-las 24 semanas de
embarazo o a principios del puerperio.

- La norma de tratamiento seguida en la institu-
cién donde se realizd este estudio, es la termina-
cion del embarazo en la p}aciente eclamptica lo mas
répido posible, previa atencién en lo concerniente
a medidas de tipo general, sedacién con fenobar-
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bital sédico y use ¢omo anticonvulsivante de-sulfa-

to de magnesio, con el siguiente esquema: 4--6 gin.
intravenoso iniciales y un gm. por hora en venocli-
sis, bajo control de signos de intoxicacién a la dro-

ga.

Hacemos en el presenie trabajo una revision epi-
demiol6gica de esta patologfa, en la Matarnidad |-

sidro Ayora de Quito, que trata una poblacion de

bajo nivel sociecondmico y ademads constituye el
principal centro de atenci6n obstétrica en nuestro
medio, v el lugar de referencia de otros centros de
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la ciudad y la regi6én. Queremos conocer nuestros

'datos y como ecuatorianos hablar en cifras nacio-
.ndles, y siendo la maternidad una unidad docente
asistencial en nuestro medno, con las conclusiones
veremos si el tipo de tratamiento Ilevado a cabo-

‘en’la Institucién, permite obtener resultados favo-
‘rables y establecer normas de manejo de fa pacien-
'te eclémptica, que redundarén en beneficio de
nuestras mujeres.

MATERIAL Y METODOS
Se analizaron los datos consignados en las histo-

rias clfnicas de 53 pacientes ecldmpticas Internadas
en la Maternidad Isidro Ayora de Quito, en el pe-

riodo comprendido entre Enero de 1980 y el 31,

‘de Diciembre de 1981 (2 afios calendario).

. Todas las eclimpticas ingresaron al presente o8-

tudio sin tomar en cuenta los pardmetros que Eden

preconiza para clasificar a la eclémptlca como IeVe‘

o0 grave.
VARIABLES ESTUDIADAS

" A.EDAD.— Las pacientes estudiadas se dividie-
ron en grupos dé 10 afios, tomando en cuenta
afios cumplidos.

B. PARIDAD.~ Se dividieron en gfupos de primf-
paras y multfparas, dentro de este Gitimo grupo
fueron consideradas aquellas que tlenen dos o

més embarazos, hiayan termmado en mortinato

o parto prematuro.

C. ESTADO CIVIL.— Corresponde al dato cons-
tante en la ficha clfnica, siendo solteras y casa-
das para el momento del ingreso.

D.EDAD GESTACIONAL DEL EMBARAZO
ACTUAL.— Se tomé en cuenta la fecha de (il
tima menstruacién y a falta de ésta la altura del
fondo uterino consignada en examen f(sico.

E. TIPO DE PARTO.—~ Es decir lavfay el método
con el que se terminéd el embarazo, o st éste no
se produjo.

F. CONTROL PRENATAL.~ En base a lo consig-

nado ¢n el expediente clinico, se dividié en gru.
pos que carecieron de control, que tuvieron
control por lo menos una vez, y control en mis
de cuatro ocasiones.

G, MORTALIDAD MATERNA.— Independiente
del momento en que se produjo luego de la ad-
misién.

H.PRESION ARTERIAL.—~ Se tomé en cuenta la
méxima presion registrada en la ficha clfnica.

.I. DIAS DE HOSPITALIZACION.—
CONCLUSIONES
I. INCIDENCIA

En la Maternidad Isidro Ayora de Quito duran-
te el perfodo de Enero de 1980.a Diciembre de
1981 se han producido 27.149 partos. Relaclo-
nando la incidencia de eclampsia con el nimero de
partos en nuestro medio estd en el orden de
1.95 x mil, alta si comparamos con otros pal-
ses como Estados Unidos que tiene el 0.5 x mil,
México 0.7 x mil y menor que en Trinidad donde
la incidencia de esta patologfa es de 6.3 x mil, An-
tioquia {Colombia} 12 x mil en 1974.

Dependiendo del momento que aparece el cug-
dro convulsivo, de forma general, podemos decir
que el 50 o/o de casos es anteparto, 26 0/0 es in-
traparto y 25 o/o postparto. En nuestra casufstica
estos pardmetros fueron: Anteparto 52 pacientes
que representan el 92.8 o/o; postparto una pacien-
te equivalente al 1.86 o/0; intraparto no se registré
ningin caso. Cabe mencionar que la eclampsia
postparto es aquella en que las convulsiones se pre-
sentan durante las primeras 24 horas del puerperio,’
ya que s| ei cuadro convulsivo aparece pasado este
periodo se deben buscar otras causas como razon
del cuadro convulsivo. Tabla y grafico 1.

1l. EDAD

De manera general podemos mencionar que la e-
clampsla es més frecuente en mujeres pnmfparas
joévenes, en nuestro estudio la incidencla mayor se’
encontré entre los 21-30 afios de edad con el



41.5 o/o; seguido de las pacientes menores de 21
aiios con el 37.7 o/o, esta alta incidencia es debida
a que el primer embarazo en nuestro medio es en
edad temprana. Tabla y grafico 2.

Itl, PARIDAD

Siendo la eclampsia més frecuente en mujeres

primf{paras en una proporcién con las multiparas
de 3 a 1. En el Hospital San Bartolomé (México)
‘esta proporcién se mantiene en 2.8 a 1, en la Ma-
ternidad lsidro Ayora la proporcién es practica-
mente de 1 a 1, pues el 45.2 o/o de eclimpticas

fueron primfparas y el 44 o/o multfparas, similar
al lnstltuto Colombiano de Seguridad Social que es

el 1.3a 1. Tabla v gréflco 3

IV. ESTADO CIVIL

" Si bien es cierto que el estado civil norepresenta

el estado de organizacién de la familia, y}a que el
‘gran niimero de mujeres solteras mantienen un ho-
gar organizado y por consiguiente los problemas de
tipo econdmico, social, etc. que podrfan llevar a
que la toxemia sea mds frecuente, no se hacen ma-
nifiestos, es asf como de las 53 ecldmpticas, 17
fueron solteras lo que representa el 32.07 o/o;
mientras que casadas fueron 32 lo que significa
que el 60.03 o/o.

V.SEMANAS DE GESTACION

Siendo la eclampsia una patologfa que gene-
ralmente aparece sobre las 24 semanas, la inci-
dencia mayor encoritramos entre las 28-37 sema-
nas de gestacién con el 47.1 o/o de las ecldmpticas;
y de 18-42 semanas el 39.6 o/o. Tabla y gréfico 4.

VI. TERMINACION DEL EMBARAZO

En la Maternidad Isidro Ayora como parte del
-tratamiento de la eclampsia se sigue el procedi-
miento radical, esto es terminar el embarazo lo
més pronto posible independiente de la edad gesta-
cional, tan sélo tomando®en cuenta el estado de di-
lataciéni cervical, para en aquellos casos que el

parto es inr:imente elegir la via vaginal; en base a
estos antecedentes es notoria la al:: ~cidencia de
cesirea entre las pacientes ecldmptic.. que esti en
el orden del 83 o/o0; mientras que el parto vaginal
es el 13 o/o. Todas las pacientes sometidas a ces-
rea, recibieron anestesia general, Tabla y gréfico 5.

Vil. EMBARAZO MULTIPLE

Como mencionamos al inicio entre unos de los
factores predisponentes de la eclampsia esté el em-
barazo mdltiple; entre las 63 pacientes, una tuvo
embarazo gemelar con parto vaginal, los dos pro-
ductos vivos a las 39 semanas de gestacién 'y el
cuadro ecldmptico se presentd en el postparto.

VIll. CONTROL PRENATAL
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La falta de control prenatal es causa de incre-

mento de todas las patologfas presentes durante la
gestacion, en lo relacionado con la eclampsia: sal-
vo en mujeres muy jévenes, antecedentes de hiper-
tension previa, embarazo molar; los controles pre-
natales en el primer trimestre tienen poco valor, no
asf, en el trimestre final donde se refleja la impor-
tancia del control médico para detectar la
pre-eclampsia en sus fases iniciales, instalar el trata-
miento clfnico ambulatorio adecuado, la hospitali-
zacién temprana y evitar se desencadene la eclamp-
sia. :

De las pacientes ecldmpticas en la Maternidad 1-
sidro Ayora el 41.4 o/o recibieron .control prena-
tal por lo menos una vez y el 68.4 o/o carecieron
de este control, en 4 ocasiones 0 més recibleron el
20.7 o/o.

IX. MORTALIDAD MATERNA - B
La mortaliad'materna es del orden del 26.4 o/o

de las pacientes. Creemos necesario indicat que las
condiciones de ingreso en estado de inconclencia

y cuadro convulsivo previo en el 92.4 o/o, incre-

mentan el (ndice de mortalidad en esta casa de sa-
lud. Otros agravantes de la eclampsia, son: la mul-
tiparidad, y la edad avanzada de la madre, as( te-

‘nemos que las 14 fallecidas, 6 fueron multfparas lo

que representa el 60 o/o; y tomando en cuenta la
edad, pacientes mayores de 40 afios fueron 3 y las



80

GRAFICO Y TABLA No. 1

INCIDENCIA
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1980 1981
Incidencia e :
afios Total partos No. Casos olo
1980 13.444 25 1.85
1981 13.705 28 2.04
TOTAL 27.149 53 1,95




GRAFICO Y TABLA No.2
EDAD PACIENTE
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PACIENTES ANOS No. CASOS PORCENTAJE
Menos 20 afios 20 37.7 o/o.
21 — 30 aitos 22 415 0/o
31 — 40 afios 8 15.0 o/o
M4s 40 afios 3 5.6 o/o
TOTAL - 53
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GRAFICO Y TABLA No. 3
GESTACIONES
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PARIDAD No. CASOS PORCENTAJE
" Primfparas 24 45.2 6/0
Multfparas 14 26.4 0/0 -
Gran Multiparas 10 18.8 o/o
Desconocido 5 9.4 o/o
TOTAL 53"




" 'GRAFICO Y TABLA No. ' 4

EDAD GESTACIONAL
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Menos 27 4 7.5 0/o
2837 25 47.1o/o o
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GRAFICO Y TABLA No.5

TERMINACION DEL EMBARAZO
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TERMINACION DEL ,
EMBARAZO' No. CASOS PORCENTAJE
Cesérea 44 8.3 o0/o
Parto 7 1.3 0/o0
Forceps 1 1.8 o/o
1 1.8 o/o

Ningtn Procedimiento




MORTALIDAD MATERNA

GRAFICO Y TABLA No. 6
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CESAREA PARTO
MORTALIDAD '
MATERNA No. CASOS PORCENTAJE
CESAREA 11 20.75 o/o
PARTO 3 5.66 o/o
TOTAL 14 26.41 o/o
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tres fallecieron. Tomando én cuenta la terminacién
de} embarazo 11 de las fallecidas fueron intervenl-
das de cesérea todas bajo anestesia general y 3,
tuvieron parto normal. Tablay grifico 6.

X.PRESION ARTERIAL

Los datos concernientes a tensidn arterial de las
ecldmpticas estudiadas, mantienen un promedio de
160 mm de Hg. para la sistdlicay 112 mm de Hg.
para la diastélica; cabe anotar que no disponemos
de cifras de tensi6n arterial previas al embarazo y
no conocemos si existid como factor predisponen-
te elevaciodn en las cifras de tensidn arterial.

La cifra mayor encontrada entre las pacientes
fue de 240/130 mm Hg. y la menor de 140/90 mm
Hg.

X1, HOSPITALIZACION

Las pacientes que sobrevivieron gracias a la ayu-
da médica permanecieron hospitalizadas un prome-

dio de 9 dfas, de entre ellas las realizadas cesérea

un promedio de 10 dfas mientras las que tuvieron

-parto normal permanecleron hospitalizadas 8 dfas

‘de promedio.

El fallecimiento de las pacientes a causa de esta

- patologfa se produjo entre el primero y segundo

dfa de su hospitalizacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. El fndice de ecldmpsia en nuestro medio es

1.95 por mil, que es alto si se coOmpara con
palses desarrollados como los Estados Uni-
dos o México.

2. La norma de tratamiento seguida en la Institu-
cién, donde s& realizé el estudio es la termina-
cién del embarazo, mediante la operacién ce-
sérea, casi ihmediatamente de instaurado el
tratamiento ¢lfnico, es decir sedacién a la pa-
ciente y mejorar el estado general; esto por-
que la interrupcion del embarazo produce una
mejorfa marcada en la paciente y segundo por-
que el nifio s& halla en mejores condiciones en
el ambiente externo que dentro de la madre aidn

considerando su prematuridad.

3. El {ndice de mortalidad fetal es muy alto, esto
es explicable, porque los embarazos de las pa-
cientes ecldmpticas estdn asociados con prema-
turidad el 47. 1 o/o y por existir un alto fndice
de sufrimiento fetal tanto agudo como crénico.

4, EIl control prenatal de las pacientes eclampticas

es insuficiente o en algunos casos inexistente,
en el presente estudio no han recibido atencién
ni una sola vez el 58.4 o/o, han recibido aten-:
¢ién una vez el 41.4 o/o. Sabiendo que la pre-
vencion del estado eclamptico es el estableci-
miento oportuno del tratamiento clfnico o In-
clusive, la terminacién de la gestacién en los ca-
sos rebeldes de tratamiento, pero esto partiendo
de un chequeo prenatal eficiente. '

5. El 92, 4 o/o de las pacientes ingresaron en esta-
do de inconsciencia, acompafidndose algunos
casos de descerebraci6n.

6. La mortalidad materna se present6 en el 26. 4
0/o de las pacientes eclamptlcas ‘

7. Ef cuadro convulsivo se instalé posterior a la
admisién en la maternidad en el 7.5 o/o.

RECOMENDACIONES.—

El indice de eclampsia en nuestro medio es alto
en comparacién con otros pafses. Se sabe que la
enfermedad es relativamenté prevenible, creemos
necesario que se debe hacer conocer y motivar a
los Poderes Puablicos para que se hagan camparias
para que la paciente embarazada sepa los benefi-
cios de control prenatal, y aumentar unidades ope-
rativas para que éste se lleve a cabo en forrna regu-
lar, preferencialmente a partir de las 24 semanas;
dotar a los hospitales de las facilidades para que
lleven 2 cabo primero una prevencién del estado
ecldmptico y luego el tratamiento eficaz del mis-
mo; ya que la Institucién donde se realizd ol es-
tudio carece de una infraestructura adecuada al
no disponer de una unidad de cuidados intens)-
vos, gabinetes de rayos X, laboratorio cifnico y
ain medicamento acorde con la gravedad del

" cuadro clfnico.
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Deben crearse centros hospitalarios especiali-

zados donde se realice nicamente la atencidn de’

pacientes con problemas obstétricos y ginecols-
gicos, ya que los existentes al momento son total-
mente insuficientes para dar correcta atenci6n a
la demanda actual, pues estos hospitales trabajan
miés del 100 o/o de su capacidad, esto hace que la
.atencién que prestan no sea lo eficaz como se de-
searfa; la consecuencia es que intrahospitalaria-
mente se haya producido el 7.5 o/o da la patolo-
gfa, toda vez que se sabe que en la MATERNIDAD
ISIDRO AYORA, desde el punto de vista profesio-
nal se trabaja en forma eficaz, ya que la institucién
cuenta permanentemente con Médicos superviso-
res, espacialistas en Ginecologfa y Obstetricia.
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