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RESUMEN

La eclampsia es una de las patologias que mas genera riesgos para la paciente
obstétrica. El presente estudio tiene como objetivo identificar las caracteristicas
epidemiolégicas, obstétricas, clinicas y complicaciones materno fetales en pacientes
eclampticas. Es un estudio observacional, descriptivo de casos de pacientes con
diagnéstico de eclampsia que consultaron al Hospital Regional de Cajamarca, entre el
primero de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2012. Se atendi6 un total de 3186 partos
de los cuales 28 (0.9%) fueron de pacientes que presentaban eclampsia, lo que representa
un caso por cada 113 partos. La mayoria de las pacientes (67,9%) tenian entre 20 y 3.5
afios, 46,4% eran primigestas, 57,1% de los embarazos fueron pretérmino y 46,4% de las
mujeres tenia mas de 6 controles prenatales. Un mayor numero de pacientes con eclampsia
(78,6%) presentd convulsiones antes del parto y 71,4% la modalidad de parto fue cesarea.
Se presentaron complicaciones, y las mas frecuentes fueron: prematuridad (60,7%) y
retardo de crecimiento intrauterino (39,3%). Asimismo 25% hicieron sindrome HELLP. La
incidencia de muerte fetal fue 13,7% vy la eclampsia fue responsable de 3,4% de todas las
muertes maternas.La eclampsia se puede prevenir en dos momentos de la gestacion, luego
del primer trimestre con Acido acetil salicilico y al final del embarazo con el Sulfato de
Magnesio,en un alto porcentaje de casos esto se consigue con un buen control prenatal, que
identifique al grupo con factores de riesgo y que intervenga oportunamente con los
preventivos. El estudio permite evidenciar el manejo pronto e intervencionista - desde el
punto de vista de finalizacion de la gestacion - y éoloca en evidencia las grandes

deficiencias que todavia existen en cuanto a control prenatal.

Palabras clave: eclampsia, hipertension inducida por el embarazo, prematuridad,

mortalidad fetal y materna, sindrome HELLP.
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ABSTRACT

Eclampsia is one of the diseases that generate more risk obstetric patient. The
present study aims to identify the epidemiological characteristics, obstetric, fetal and
maternal clinical complications in eclamptic patients. It is an observational, descriptive
study of cases of patients diagnosed with eclampsia who consulted to Cajamarca Regional
Hospital between Jan. 2012 and Dec. 31, 2012. A total of 3186 deliveries of which 28 (0.9
%) were patients with eclampsia were attended, representing one of every 113 births. Most
patients (67.9 % ) were between 20 and 35 years , 46.4 % were primiparous, 57.1 % of
pregnancies were preterm and 46.4 % of women had more than 6 prenatal visits . A greater
number of patients with eclampsia (78.6 %) had seizures before delivery and 71.4 % of
mode of delivery was cesarean. There were complications, and the most frequent were:
prematurity ( 60.7 %) and intrauterine growth retardation (39.3%) . 25 % also did HELLP
syndrome. The incidence of fetal death was 13.7% and eclampsia was responsible for 3.4
% of all maternal deaths. Eclampsia can be prevented in two stages of gestation, after the
first quarter and acetyl salicylic acid in late pregnancy with Magnesium Sulfate, a high
percentage of cases this is achieved with good prenatal care, identifying the group risk
factors and to intervene with timely preventive. The study makes evident soon and
interventional management - from the point of view of termination of pregnancy - and puts

in evidence the great deficiencies that still exist regarding prenatal control.

Key words: eclampsia, pregnancy-induced hypertension, prematurity, fetal and maternal

mortality, HELLP syndrome.



INTRODUCCION

La eclampsia se define como la presencia de convulsiones en gestantes con
hipertension en el embarazo con o sin proteinuria, en ausencia de otras causas conocidas de
convulsiones. Sin embargo, en el 16 % de los casos la hipertension puede estar ausente. El
diagndstico de eclampsia no es dependiente de cualquier signo clinico o hallazgo
neurologico'?. La eclampsia es la manifestacion mas severa de la enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo con una incidencia entre 0,5 y 2 por 1 000 partos, siendo en los

paises en vias de desarrollo la incidencia mucho mas elevada®.

La morbimortalidad materna constituye un problema de salud pablica a nivel
mundial, y es considerada un importante indicador de desarrollo social al evaluar la calidad
del control prenatal, atencion del parto y acceso a centros de salud. En este sentido, la
medicina, ha tratado de encontrar la causa de esta temida complicacién, para evitarla,
prevenirla y tratarla de forma eficiente; y lamentablemente no ha sido posible, pues existen
miltiples teorias que explican esta patologia, que hasta ahora no se ha encontrado una
explicacion que satisfaga por completo todas sus manifestaciones clinicas y todas sus

consecuencias.

Sin embargo, existen un sinnimero de factores que pueden hacer pensar que una
mujer puede tener mayor riesgo de presentarla, dentro de las principales estan las edades

extremas, el primer embarazo, embarazos anteriores con preeclampsia severa, entre otras.

Las consecuencias son lamentables, ya que puede generar dafios en diferentes
organos, y conllevar hasta la muerte tanto de la madre como del producto. Por lo tanto, su

efecto altera la salud de la madre e hijo.



Por lo anteriormente sefialado, se consideré6 imprescindible realizar esta
investigacion; la cual consta de cinco capitulos: el primero corresponde al problema
cientifico y los objetivos que caracteriza el estado actual del problema, plantear razones
del por qué este estudio, qué se busca y qué se quiere lograr; para esto se tuvo en
consideracion la definicion y delimitacion del problema, formulacion, justificacion y
objetivos del mismo; el segundo marco tedrico contempla los fundamentos en el que se
soporta el estudio, detalla las caracteristicas a estudiar; para esto se tuvo en cuenta los
antecedeﬁtes, bases tedricas y definicion de términos; el tercero la hipétesis: formulacion
de hipétesis y definicién operacional de variables que establece las hipdtesis y variables
en estudio; el cuarto capitulo metodologia con el proposito de detallar el con qué y cémo
se va a lograr lo planteado; en esta parte se tuvo en cuenta las técnicas de muestreo:
poblacion y muestra, y técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion; el
quinto capitulo corresponde a resultados y discusién;que permite realizar la valoracion
del estudio, basadas en la informacion obtenida y el soporte cientifico. Finalmente las

conclusiones, recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.
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1. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS
1.1.Definiciéon y delimitacion del problema '

La preeclampsia se presenta en cerca del 8 % de :los embarazos y cerca del uno por
ciento de este porcentaje desarrolla convulsion o eclamﬁsia. En paises de primer mundo la
mortalidad por eclampsia es cerca del 1%, en cambio en: paises de tercer mundo puede ser
tan alta como 5% *°. El tratamiento definitivo conocido para la preeclampsia es la
imterrupcion del embarazo, siempre y cuando el diagndstico se realice con tiempo. La
interrupcion del embarazo en pacientes con preeclampsia puede evitar la aparicion de
eclampsia, sin embargo en algunos casos puede aparecer luego de la interrupcion del
embarazo. Muchas pacientes convulsionan y la evolucidn de las pacientes es normal o sin
complicaciones, en cambio en otros casos hay gran morbilidad e incluso muerte materna.
Actualmente desconocemos los factores mas sobresaliel_ltes asociados con la mortalidad,
sin embargo algunos estudios asocian mayor posibilidafd de muerte ante la presencia de
sindrome de HELLP o plaquetas bajas al momento de la convulsién.La gravedad no resulta
de la extension y topografia de las lesiones cerebrales, sino de la persistencia de las
convulsiones, del compromiso multiorganico y de la activacion de la coagulacion, las
complicaciones intracraneales mas temidas son los hematomas y el edema cerebral difuso
con hipertension endocraneana.’

Cuando esta por desencadenarse el ataque convulsivo, hay un corto periodo prodrémico
que presenta las siguientes manifestaciones: trastornos nerviosos como excitabilidad
acentuada y cefalea frontooccipital, elevacion aguda de la presion arterial, diplopia,
escotomas, amaurosis, vértigos, zumbidos, hormigueo eni la cara y las manos, epigastralgia
y sequedad de boca.*® Frente al granriesgo materno y fetal que supone la eclampsia, debe

recordarse que el umico tratamiento efectivo y especifico de la enfermedad es la



interrupcién del embarazo, asi como el control y prevencion de episodios convulsivos con
sulfato de magnesio.

Un estudio sobre mortalidad materna en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins (HNERM) de EsSalud, entre 1958-2002, en 233 muertes (tasa 42,6/100 000
RNYV), la hipertension, principalmente preeclampsia/e;clampsia— representd la primera
causa de muerte, con 25,1% del total de muertes maternas. En la investigacion sobre
eclampsia en el mismo hospital, entre 1958 y 1988, hubo 154 casos (0,038%), destacando
la asociacion con anemia (59,8%) y piuria (46,9%), asi como importante asociacion con
parto pretérmino (34,1%); durante el adecuado cuidado prenatal, solo se habia llegado a
diagnosticar preeclampsia en 12,9% de los casos que terminaron convulsionando'. En
59,8% de loscasos, la eclampsia ocurrio en el preparto (15,2% antes de las 32 semanas),
16,7% durante el parto y 23,5% en el puerperio.

Este tipo de investigacion seria de gran impacto en cuanto al conocimiento que nos
brindaria y urge realizarlo, sobre todo porque la frecuencia de eclampsia y muerte sigue
siendo muy relevante en nuestro pais.

Pretendo realizar una investigacion con pacientes eclampticas en el Hospital Regional
de Cajamarca para lograr la respuesta adecuada a nuestra interrogante.

Estos resultados seran presentados al Hospital Regional de Cajamarca, para el

mejoramiento del manejo de esta patologia.



1.2.Formulacién del problema
(Cudles son las caracteristicas epidemiologicas, obstétricas, clinicas y complicaciones
materno fetales de la eclampsia a 2700 m.s.n.m. en el servicio de gineco-obstetricia
del Hospital Regional de Cajamarca durante el afio 20127
1.3.Justificacién
El manejo de la preeclampsia severa ha ido mejorando y cambiando a través del tiempo. A
pesar de excelentes y grandes investigaciones, en nuestro pais sigue siendo frecuente la
eclampsia y las muertes por esta patologia. Por lo anterior existe una urgente necesidad de
hacer investigaciones que nos permitan conocer que factores realmente estan
contribuyendo con dicha mortalidad, hay pacientes que convulsionan y se recuperan al
100% y hay pacientes que convulsionan y mueren, al parecer las que se asocian a Hellp, la
hemorragia masiva y lesion a nivel de tronco cerebral, pero ain hay mucho que investigar.

Actualmente en todos los hospitales en Latino América se usa el sulfato de magnesio
en casos de preeclampsia severa, sin embargo no vemos una real disminucion de eclampsia
y menos de muertes asociadas a eclampsia.

En el pais, y en particular en EsSalud y en Lima Ciudad, hay exceso de mortalidad
materna asociada a hipertension arterial en el embarazo, por hemorragia intracerebral,
eclampsia o disfuncion de 6rgano terminal.Un estudio en el pais sobre la incidencia y
caracteristicas de la enfermedad hipertensiva en el embarazo, a nivel del mar y en la
alturaregistr6 que la presencia de eclampsia fue mayor en el Cusco, luego en Cerro de
Pasco y Huancayo.7

El presente estudio pretende conocer si existen factores contribuyentes a
complicaciones y muertes por eclampsia; de tal forma que se pueda establecer medidas

preventivas y tener opciones terapéuticas al enfrentarse ante estos casos.



1.4.0bjetivos de la investigacién
Objetivo general
Determinar . las caracteristicas epidemiologicas, obstétricas, clinicas y
complicaciones materno fetales de la eclampsia a 2700 m.s.n.m. en el servicio de

gineco-obstetricia del Hospital regional de Cajamarca durante el afio 2012

Objetivos especificos

—Describir las caracteristicas epidemiolégicas de la eclampsia en pacientes del
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio
2012.

—Describir las caracteristicas obstétricas de la eclampsia en pacientes del servicio
de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2012.

—Describir las caracteristicas clinicas de la eclampsia en pacientes del servicio de
gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio 2012.

—Describir las complicaciones materno fetales de la eclampsia en pacientes del
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca, durante el afio

2012.
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MARCO TEORICO
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2. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La preeclampsia representa hasta un 10,2% de las mujeres embarazadas, asi lo
reporta un estudio hecho en el 2010 en el Hospital Regional de Cajamarca, es una
enfermedad de caracter irreversible hasta la interrupcion del embarazo y afecta multiples
6rganos y es responsable de una gran cantidad de muertes maternas y perinatales’ En
ausencia de otros factores etioldgicos, la presencia de convulsiones tonico-clonicas, focales
o generalizadas, o la presencia de coma, define la existencia de eclampsia en pacientes que
cursan con hipertension inducida por el embarazo.

Dos trabajos publicados retinen la mayor cantidad de casos (Chames 2002, Matthys
2004). Chames (2002) en una muestra de 89 pacientes con eclampsia reporté una
incidencia del 33% de presentaciones postparto, 79% de las cuales se presentaron entre los
dias 4 y 14 postparto. El1 91% de las pacientes presentaban al menos un signo premonitorio
de eclampsia y el 52% dos o mas, pero s6lo el 30% efectu6 la consulta médica, y en la
mayor parte de los casos se otorgo el alta sin internacion.

El estudio de Matthys (2004), con 229 pacientes reveld una incidencia de eclampsia
de 16%, que fue vinculada por los autores a error médico en el 36% de los casos, falla en el
tratamiento con sulfato de magnesio en 13% y a falta de control perinatal en 19% de las
enfermas.

La mortalidad materna por eclampsia en EEUU e Inglaterra es 0,28% y 0,72%
respectivamente, y se extiende hasta 1,8% (Sibai 2005); mientras que en paises
subdesarrollados supera el 3% (Jamelle 1997) llega a 14% en México (Lipstein
2003,Kuschel 2004) y en otros alcanza el 25% (Aagaard 2005) con una mortalidad

perinatal mayor de 20% (Sheraz 2006).
11



En general, la mortalidad perinatal oscila entre 5,6% y 11,8%, y los decesos se
vinculan en su mayor parte con la prematurez, la severa restriccion del crecimiento
intrauterino y el desprendimiento de placenta. El nacimiento pretérmino afecta al 50% de
loé casos, y el 25% ocurre antes de las 32 semanas de gestacion (Sibai 2005)."!

El entrenamiento del personal para la atenciéon de esta urgencia mejora los
resultados obtenidos (Ellis 2008), pero no evita las consecuencias que pudiera ocasionar la
eclampsia en el ambito extrahospitalario. Hasta el 40% de las eclampsias se presentan
antes de la internacion (Lipstein 2003).

Para esta situacion, los controles prenatales y el adiestramiento de las embarazadas
con respecto a los sintomas premonitorios de eclampsia, ofrecen la mejor alternativa

'disponible en la actualidad (MacGillivray 2004; McCaw 2004).
2.2. BASES TEORICAS

ECLAMPSIA

La eclampsia se define como la presencia de convulsiones o coma en la embarazada
con mas de veinte semanas de gestacion, en ausencia de una patologia cerebral precisa y
preexistente, y viene a ser la complicacién de un cuadro previamente establecido de
preeclampsia.®’

La Eclampsia es una forma extremadamente grave de.preeclampsia, por lo que se
hacedificil comprender lo que es la eclampsia, sinestudiar previamente la preeclampsia,

(Tabla 1)™°.

12



TABLA1.Criterios diagnosticos depreeclampsia

Presion arterial | o Sistlica mayor o igual al40mmHgo diastélica mayoro igual a90

mmHgen dos ocasionespor lo menos 4horas de diferenciadespués de
20semanas de gestaciénenuna mujer conpresion arterial previamente
normal.

Sistélica mayor oigual al60mmHg o diastlica mayor o iguala
110mmHg, la hipertension puede ser confirmadodentro de uncorto
intervalo de tiempo(en minutos)para facilitarel tratamiento
antihipertensivooportuno.

Yy

Proteinuria

Mayor oigual a300mgporla recoleccién de orinade 24 horas (o esta
cantidadextrapolado deuna coleccioncronometrado)

Relacién proteina /creatininamayor queo igual a0,3*

LecturaDipstickdel+ (utiliza solamente cuando otrosmétodos
cuantitativosno esta disponible)

O, en ausencia de p

roteinuria, hipertensién de reciente comienzocon la nuevaaparicién de

cualquiera delos siguientes:

Trombocitopenia

Recuento de plaquetasinferior a100,000/microlitro

Insuficiencia renal

Las concentracionesde creatinina séricasuperior a 1,1lmg/dL ouna
duplicacién de laconcentracion de creatinina séricaen ausencia deotra
enfermedadrenal

Insuficiencia
hepatica

Las concentracionessanguineaselevadasdetransaminasas
hepaticashastados vecesla concentracionnormal

Edema pulmonar |

Sintomas
cerebralesovisuales

*Cadamedida comomg/dL

Hypertension in Pregnancy Report of the American College of Obstetricians and Gynecologists®. 2013

De acuerdo con el periodo en que aparece la enfermedad se la clasifica en eclampsia

anteparto. Anteparto temprana si ocurre antes de la semana 28°, eclampsia intraparto y

eclampsia postparto precoz o tardia segiun se manifieste antes o después de las primeras 48

horas del puerperio.!

Algunos autores denominan eclampsia atipica a aquella que se presenta en ausencia

de hipertension y proteinuria. Comprende al 8% de los casos y se la vincula con menor

morbi-mortalidad .’

13



FRECUENCIA

La mayor parte de las Eclampsias ocurren durante el trabajo de parto o en el
puerperio inmediato, con una prevalencia de 1 caso cada 2.000 a 3.000 nacimientos en
EEUU e Inglaterra.>'! En la region Escandinavica la frecuencia de la enfermedad es 10
veces menor (Ekholm 1999). En otros paises, cofno India, la incidencia reportada es de 22
casos cada 1.000 nacimientos>’. En el sindrome HELLP se aprecia una mayor incidencia
de eclampsia'. Fonseca (2006) efectué una revisién, en la que menciona una amplia
variabilidad de esa incidencia que oscila entre 6% y 50%, mientras que Sibai (2005) refiere
que entre el 10% y 15% de las pacientes con eclampsia presentaban sindrome HELLP
asociado.

Las primigestas con sindrome HELLP presentaron mayor frecuencia de eclampsia
que las multiparas, si bien en estas ultimas la morbilidad resulté mayor: 50% versus 26%
(Isler 2003) Aproximadamente la mitad de los casos corresponden a eclampsia anteparto,
de las que un porcentaje menor se desencadenan antes de la 20? semana (Norwitz 2002).
Aproximadamente el 91% de las enfermas presentaron eclampsia luego de la 28 semana
de gesta‘ci()n.2

La presencia de eclampsia antes de la semana 20° resulta infrecuente y, en estas
enfermas debera sospecharse la existencia de embarazo molar o patologia neurologica. Un
porcentaje importante ocurren en el puerperio inmediato, y en menor proporcion: 16%, en
el puerperio alejado. En el 2% de los casos la eclampsia hizo su presentacion mas de una

semana después del parto.!
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ETIOLOGIA

La naturaleza exacta del acontecimiento primario que causa la
incluyendo alteraciones placentarias, vasculares, genéticas, metabdlicas, renales, hepaticas,
hematologicas, inmunolédgicas, o mixtas a las que se suman factores culturales, sociales,
econdmicos y geograficos.'”

La eclampsia constituye un severo trastorno mu"ltisistémico causado por intensa
vasoconstriccion e hipertension, al que se puede agregar coagulacion de pequefios
vasos.Los hallazgos postmorten en pacientes que han fallecido después de
presentareclampsia demuestran alteraciones severas a nivel de parénquima renal, cerebral y

hepatico, siendo las mas importantes el edema y la hemorragia cerebral.'>'®

CUADRO CLINICO

El diagnéstico se basa en la aparicion de una convulsion ténico-clonica de 1 a 3
minutos de duracion, precedido de cefalea, alteraciones visuales, dolor epigastrico e
hiperreflexia. La proteinuria podra estar ausente, lo mismo que la hipertension en el
periodo previo. En un tercio de los casos, la eclampsia surge antes que la hipertension
arterial y la proteinuria.® En la serie presentada por Katz (2000) el 60% de las enfermas
iniciaban la enfermedad hipertensiva en el embarazo con convulsiones eclampticas. En
cambio, registros de hipertensién resultan habituales inmediatamente después de un
episodio convulsivo. En una serie de 213 enfermas con eclampsia, solo el 38% tenian
diagndstico de hipertensién proteindrica, previo a la crisis (Von Dadelszen 2008). Sibai
(2005) constatoé la ausencia de edema en 26% de 399 pacientes con eclampsia por él

asistidas.!!
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El 60% aproximadamente de las enfermas presentan cefaleas, trastornos visuales y/o
epigastralgias previo a las convulsiones (Norwitz 2002, Sibai 2005, Druzin 2008), mientras
que en el 38% no se presentaron prodromos'’. Las cefaleas suelen ser de localizacion
frontal, con menor frecuencia holocraneana u occipital y fueron reportadas en 50-75% de
las enfermas, mientras que los trastornos visuales se observaron en 19% a 32% de los
casos.”

Sibai (2005) describid el episodio convulsivo de la siguiente manera: “la mayor parte
de las convulsiones ocurren en dos etapas y se prolongan por espacio de 60 a 75 segundos.
Durante la primera fase que se prolonga por 15 a 20 segundos, comienza con espasmos
faciales, seguidos de rigidez corporal con contraccion muscular generalizada”. Durante la
segunda fase, contimia afirmando “que se prolonga durante un minuto, los musculos de
todo el cuerpo se contraen y relajan en rapida sucesién. Comenzando por la mandibula,
periorbitarios y faciales, luego generalizados en todo el cuerpo™. Y concluye “el estado de
coma sigue a las convulsiones, es profundo, asociado a taquipnea”.”

Las convulsiones se asocian con otras manifestaciones clinicas en el 6,5% de las
mujeres con eclampsia: plejias o paresias transitorias, afz;sia, alteraciones visuales, psicosis
y coma fueron referidos en la literatura.'! La aparicion de un foco de déficit motor post-
ictal o paralisis de Todd, podra extenderse hasta 48 horas y su persistencia mas alla de ese
periodo obliga a descartar causas neuroldgicas alternativas como infarto arterial,
infartamiento venoso, hemorragia intracraneana, cardioembolia y malformaciones
arteriovenosas encefalicas.

En la serie presentada por Tuffnell (2005), sobre 82 mujeres con eclampsia, 64
presentaron un unico episodio convulsivo, mientras que las 18 restantes repitieron el
mismo, antes de iniciar el tratamiento'’. Durante el periodo de crisis, 1a tension arterial se

eleva. Los espasmos musculares en la fase tonica involucran a los musculos respiratorios
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provocando desaturacién de la oxihemoglobina, ademas del incremento del consumo de
oxigeno que se exacerba con la actividad muscular durante la fase clénica (Anthony 2002).
Resulta frecuente la acidosis metabdlica con hiperlactacidemia, producto del metabolismo
muscular intenso en condiciones de anaerobiosis. No resulta infrecuente que la enzima
fosfocreatininquinasa —CPK- se encuentre con niveles séricos elevados.

Los datos de laboratorio pueden evidenciar la existencia de hemoconcentracion,
trombocitopenia, hipoalbuminemia, con o sin proteinuria, aumento de uricemia y
creatinina, y alteraciones de las enzimas hepaticas. En otras enfermas, los cambios en el

medio interno son minimos e inespecificos.

Sintomas Previos a la Eclampsia Frecuencia
Cefalea 30% - 70%

Alteraciones visuales 19% - 32%
Alteraciones de la conciencia 4% - 5%

l
|
Dolor abdominal | 15% - 20%
|
|

Cuadro 2. Sintomas premonitores de eclampsia y su frecuencia. Sibai 2005

COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA
En el pais, y en particular en EsSalud y en Lima Ciudad, hay exceso de mortalidad
materna asociada a hipertension arterial en el embarazo, por hemorragia intracerebral,
eclampsia o disfuncidn de 6rgano terminal. Ademas, en quienes sobreviven, quedan como
secuelas la hipertension secundaria persistente,morbilidad neurologica y alteracion renal.'®
Las complicaciones maternas pueden ocurrir en todos los sistemas y oérganos,
incluyendo el sistema nervioso central, cardiopulmonar, renal, hematoldgico, hepatico,

ocular, uterino, placentario.'
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+ MATERNAS

A) Sindrome de Hellp

El sindrome de Hellp, complica aproximadamente al 1.8% a 9.8% de las pacientes
con eclampsia manifestandose por disminucién plaquetaria menor de 150 000/mm”,
enzimas hepaticas elevadas; transaminasa glutamico oxalacética (TGO-AST) mayor de 70
U.L/L., transaminasa glutamico pirdvica (TGP-ALT) mayor de 50U.1./L., deshidrogenasa
lactica (DHL) mayor de 600 U.I/L.; bilirrubinas elevadas mayor de 1.2 ml./dl.; hematies
fragmentados en el frotis de sangre periférica, presencia de hemoglobina libre en plasma y
hemoglobinuria. Se requieren de dos o mas criterios para establecer el diagnostico, ademas
de reportarse que 10 a 20% de las pacientes que presentan sindrome de Hellp son
normotensas.’
B) Edema pulmonar agudo

Es una complicacion muy frecuente de la preeclampsia grave y de la eclampsia, en el
ultimo trimestre de la gestacion, que afecta aproximadamente a un 6 % de las pacientes que
la padecen, a menudo se localizan areas focales de bronconeumonia; la muerte suele
producirse en el periodo posparto y se caracteriza por un intenso sufrimiento respiratorio,
hipoxemia grave y estertores difusos a la auscultacion.'®
C) Insuficiencia renal aguda

La lesion renal caracteristica de la preeclampsia es la glomérulo endoteliosis, la cual
induce la eliminacion de proteinas plasmaticas, especialmente de albumina hacia la orina
haciéndose manifiesta la proteinuria. La filtracion glomerular y el flujo sanguineo renal se
ven disminuidos ocasionando retencion de sodio, reduccién en el aclaramiento del acido
urico y aumento en los niveles de creatinina cuando la funcién renal ha reducido su

eficiencia a la mitad. La proteinuria es una de las manifestaciones fundamentales para el
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diagnéstico y prondstico de la preeclampsia/eclampsia, su estudio oportuno puede prevenir
la insuficiencia renal, la necrosis tubular o cortical.®
D) Coagulacién intravascular diseminada

Se caracteriza por metabolismo acelerado de los factores de la coagulacidn,
destruccion plaquetaria, activacion del sistema fibrinolitico, formacién de trombos en la
microcirculacién y actividad incontrolada de la trombina, detectandose por la prolongacion
de los tiempos de tromboplastina (4 o mas seg.), del tiempo de protrombina (2 o mas seg.),
deteccién de productos de degradacion del fibrindgeno/fibrina, hemorragia perivascular,

necrosis en cerebro, hip6fisis, rifiones, placenta, etc.®!’

COMPLICACIONES DE LA ECLAMPSIA

Sindrome HELLP 1.8-9.8%
Abruptio placentario 1.2-9.8%
CID 1.2-21.0%
IRA | 2.9-10.1%
Edema Pulmonar | 1.9-5.0%
Neumonia Aspirativa ] 1.4-4.3%
Paro Cardiorrespiratorio | 2.0-8.9%
Trastornos Neurologicos | 25-8.7%

Cuadro 3. Complicaciones de la Eclampsia. Sibai 2005

< FETALES

Los trastomos hipertensivos durante la gestacién se asocian a complicaciones
neonatales importantes, como resultado de la alteracién en el flujo sanguineo o por
mfartos placentarios, siendo los mas frecuentes la prematurez, retardo en el crecimiento
intrauterino, oligohidramnios, ademdas de mayor riesgo para desprendimiento prematuro de
placenta y cesarea. La incidencia de estos efectos secundarios adversos depende de la
severidad de la hipertension, asi como de la cronicidad;. El riesgo de muerte perinatal se
incrementa de dos a cuatro veces en mujeres con hipertension crénica y en su variedad
clinica severa, ocasiona prematurez en un 62% y retardo en el crecimiento intrauterino en

un 31%.7-2
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2.3 Definiciéon de términos basicos:

Edad materna.Es considerada la edad cronoldgica de la mujer. Es un factor que
puede predisponer a la preeclampsia durante el embarazo, refiriendo que son las
edades extremas de la vida reproductiva las menores de 20 y mayores de 35 afios.
Control Prenatal.Conjunto de acciones médicas y asistenciales que se concretan
en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, a fin de controlar la
evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la
crianza del recién nacido con la finalidad de disminuir los riesgos de este proceso
fisiologico.

Paridad.Numero de embarazos con uh alumbramiento mas alla de la semana 20 o
con un infante de peso mayor a 500 g.

Edad Gestacional: Tiempo de embarazo calculado en semanas y dias a partir de
la fecha de la ultima menstruacion y corroborado o calculado por ecografia.
Gestacion multiple.Se define como el desarrollo simultaneo de dos o mas fetos en
la cavidad uterina.

Preeclampsia severa considerada para el estudio: Se refiere a una paciente con el
diagnostico de preeclé.mpsia en asociacion con uno omas de los siguientes
hallazgos: 1- Presion arterial sistélica igual o mayor a 160 mmHg y/o presién
arterial diastdlica igual o mayor a 110 mmHg; 2- sintomatologia hipertensiva
(Cefalea, epigastralgia, fosfenos, tinnitus, amaurosis), 3- proteinuria mayor de 5
gramos en 24 horas.

Hipertension gestacional severa: se refiere a una mujer con embarazo vy
hallazgos similares a la preeclampsia, pero que tiene una proteinuria inferior a 300

mg, (se considera severa por crisis hipertensivas, sintomatologia o ambos)
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Preeclampsia agregada: Paciente con hipertension crénica y presenta uno o mas
de los siguientes hallazgos: 1- Crisis hipertensivas (presion arterial igual o mayor a
160/110 mmHg), 2- Sintomatologia hipertensiva (cefalea, fosfenos, epigastralgia,
tinnitus, amaurosis), 3- Con proteinuria mayor a 300 mg.

Crisis Hipertensiva: Presion arterial sistélica > 160 mmHg y/o presioén arterial
diastolica > 110 mmHg.

Sintomas asociades a preeclampsia: cefalea (dolor de cabeza), epigastralgia
(dolor o ardor en epigastrio), fosfenos (visualizacion de luces o lucecitas), tinnitus
(zumbidos en oidos); nauseas (sensacion o deseos de vomitar) y vOmitos
(expulsién del contenido gastrico).

Cesarea: Terminacion del embarazo con la extraccion del recién nacido por via
abdominal.

Eclampsia: Convulsién en una paciente con trastorno hipertensivo del embarazo
(THE), donde se descarta otra causa.

Sindrome de HELLP: Complicacion de los trastornos hipertensivos del
embarazo donde hay hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia.

Desprendimiento de placenta: Presencia de coagulo retroplacentario ante la
presencia de polisistolia o hipertonia o sangrado Transvaginal.

Insuficiencia renal aguda: Elevacion de los productos azoados (Creatinina mayor
de 1.1 mg/dl, nitrégeno de urea mayor de 25) ante diuresis normal o disminuida.
Edema agudo de pulmén: Acumulaciéon de liquido en los componentes
extravascular del pulmén con evidencia de dificultad respiratoria e imagen

radiografica que lo confirma.

21



Edema cerebral: Evidencia clinica y confirmada por imagenes de acumulacién de
liquido intercelular cerebral.

Encefalopatia hipertensiva: Emergencia hipertensiva (hipertension arterial
severa) con sintomatologia neurolégica variada y transitoria.

Coagulacion intravascular diseminada: Disminuciéon del conteo plaquetario a
menos de 100 mil, fibrindgeno en menos de 250 mg/dl, prolongacion de los
tiempos de coagulacion y presencia de dimero D.

Restriccion del crecimiento fetal: Peso fetal calculado por ecografia o por el
peso al nacer en un percentil inferior al 10%.

Apgar. La puntuacion que da el pediatra al minuto y a los 5 minutos con respecto

a 5 parametros de bienestar del recién nacido.
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3. LA HIPOTESIS: FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION
OPERACIONAL DE VARIABLES
3.1.Hipétesis:
El presente proyecto de investigacion es un estudio descriptivo, por lo que la hipotesis es

implicita, sin embargo, se esboza aqui algunas hipdtesis de trabajo:

H1: Las caracteristicas epidemiologicas mas frecuentes de la eclampsia en pacientes del
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca son edades extremas,
de zona rural.

H2: Las caracteristicas obstétricas mdas frecuentes de la eclampsia en pacientes del
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca son nuliparas, con
inadecuado CPN, en embarazo miltiple y preeclampsia — eclampsia previa.

H3: Las caracteristicas clinicas mas frecuentes de la eclampsia en pacientes del servicio
de gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca son la presencia de cefaleas,

vision borrosa, dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho.

H4:Las complicacionesmas frecuentes de la eclampsia en pacientes del servicio de
gineco-obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca son prematuridad,
desprendimiento prematuro de placenta, sindrome HELLP muerte fetal, y la via de

resolucion del embarazo es la cesarea.
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3.2.Definicion operacional de variables:

i Tipo de Escala de
VARIABLES SUBVARIABLE Categoria varisble | medicion
< 20 afios o
Caracteristicas Edad De 20 a 35 afios C::::;n;:;'a Intervalo
epidemiolégicas > 35 afios
i . Rural Cualitati .
en la eclampsia Procedencia e ca“;gbﬁ‘:: Nominal
Nulipara
. Primipara Cualitativa ,
Paridad Multipara categbrica Nominal
_—r Gran multipara
(;a;ztt:tgnstlcals —CCPN
obstetricas en ia > 6 CPN Cualitativa
eclampsia Control Prenatal (CPN) o categorica | NOminal
No
Preeclampsia — Si Cuslitativa |
eclampsia previa No categdrica
Presion Arterial *
Cefalea
Escotomas
Tinnitus
Convulsiones
Coma
Pérdida de consciencia
Sint tologi Mareos Cualitativa Nominal
tntomatologia Epigastralgia categbrica
. g Nauseas
Caracteristicas Vi
o omitos
clinicas en la Ascilis
eclampsia Hematuria
Palidez
Hiperreflexia osteotendinosa
Edema
Sindrome HELLP
C li . Muerte materna Cualitativa Nominal
ompiicaciones Muerte fetal categbrica
Pequefio para edad gestacional
Via de resolucion del Vaginal Cualitativa |
embarazo Cesarea categorica |
itali ., ucl - St Cualitativa Nominal
Hospitalizacioén en NO categbrioa omina

* Categoria Cualitativa — Nominal
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4. METODOLOGIA
4.1.TECNICAS DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA
» Tipo de estudio
El presente trabajo corresponde a un estudio de disefio no experimental, de tipo
retrospectivo y descriptivo.

> Poblaciéon

Pacientes con eclampsia que acuden o que se presenten en los servicios de gineco-

obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca.

» Muestra
El tamafio de la muestra se basa en la cantidad de eclampsia que detectemos entre 01

Enero 2012 y 31 Diciembre 2012

< CRITERIOS DE INCLUSION:

1- Paciente con eclampsia durante el embarazo, parto o post parto durante el afio 2012
(desde 01 de enero de 2012 hasta 31 de diciembre de 2012)

2- Paciente con eclampsia donde se puedan obtener la informacién solicitada o un

minimo de 60% de informacion

% CRITERIOS DE EXCLUSION:
1- Paciente que en que se dude si realmente es eclampsia
2- Pacientes con eclampsia con menos de un 60% de la informacion solicitada

3- Paciente con eclampsia fuera del periodo de estudio.
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4.2.Técnicas para el procesamiento y analisis de la informacion

» Técnica de recoleccién de datos
La técnica que se utilizo fue observacion, mediante ésta, se realizo la revision del
libro de registro de partos,de cesareas, de ingresos por emergencia, de ingresos a
UCle historias clinicas de las mismas pacientes, luego se procedera a la recoleccion
de la informacion mediante el instrumento: ficha de recoleccién de datos; elaborada
por el investigador, y estara dividida en cuatro partes (anexo 1).

» Analisis estadistico de datos
El registro de datos que estar consignados en las correspondientes fichas de
recolecciéon de datos, fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS V
20.0 previa elaboracion de la base de datos convenientes. Los resultados se
presentaron en tablas simples. Se procediéo al andlisis estadistico con pruebas
descriptivas, utilizindose la frecuencia absoluta y relativa, con sus respectivos

intervalos de confianza al 95%.
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5.1. Resuiltados

TABLA l.Incidencia de la Eclampsia durante el afio 2012. Servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca.

Total de Porcentaje | Porcentaje
ANO Partos | Eclampticas (%) Vilido
2012 3186 28 0.9% 0.9%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 1. INCIDENCIA DE ECLAMPSIA HRC. 2012

ECLAMPSIA (28)
0,9%

NO ECLAMPSIA
(3158)
- 99,1%

En la tabla N° 1 se observa que en el Hospital Regional de Cajamarca, durante el periodo
comprendido entre el primero de enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2012, se
atendieron 3186 partos, de los cuales 28 fueron casos de eclampsia, con una incidencia de

0,9%.
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TABLA 2.Caracteristicas epidemiolégicas en Eclampsia. Servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

CARACTERISTICAS Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
EPIDEMIOLOGICAS (%) valido
Menor de 20 afios 8 28,6 28.6
De 20 a 35 afios 19 67,9 67,9
EDAD
Mayor de 35 afios 1 3,6 3,6
Total 28 100,0 100,0
Rural 20 71,4 71,4
RESIDENCIA | Urbano 8 28.6 28.6
Total 28 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

TABLA 2.1. EDAD PROMEDIO DE PACIENTES ECLAMPTICAS

N° PACIENTES Valuzlos ‘ 28
Perdidos 0
Media 23,29
Desviacion estandar 6,497
Edad Minima 15
Edad Maxima 39

GRAFICO 2. RANGOS DE EDAD DE PACIENTES
ECLAMPTICAS HRC. 2012

Mayores de 35 afios

De 20 a 35 afios

Menores de 20 afios
0 5 10 15 20

[ Menores de 20 ahos B De 20a 35afios  El Mayores de 35 afios

En la tabla 2, se observa que del total de eclampticas estudiadas, la edad de las pacientes se
encontraban predominantemente de 20 a 35 afios (67,9%), con una edad promedio de 23,2
afios, seguido por las < 20 afios (28,6%) y la residencia fue de predominio rural (71,4%)
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TABLA 3. Nimero de embarazos en Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

GRAVIDEZ | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
(%) valido
Primigestas 13 46,4 46,4
Segundigestas 9 32,2 32,2
Multigestas 6 214 21,4
Total 28 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 3. GRAVIDEZ DE PACIENTES ECLAMPTICAS

HRC. 2012
Multigestas
- DO Primigestas
Segundigestas r o ‘) O Segundigestas
ml TR — O Multigestas
Primigestas | piididaiinibiiniiti
_
0 5 10 15

En la tabla 3 se observa que la mayor frecuencia de mujeres ecldmpticas fueron

primigestas (46,4%), seguido por segundigestas (32,2%).
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TABLA 4. Control prenatal en Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

CPN Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido
Ninguno 3 10,7 10,7
Dela5CPN 12 42,9 429
6 o mas CPN 13 46,4 46,4
Total 28 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

TABLA 4.1 PROMEDIO DE CONTROLES PRENATALES

N° PACIENTES | oudos 28
Perdidos 0

Media 4,57
Desviacion estandar 2,426
Minimo 0

Maximo 8

GRAFICO 4. CPN EN PACIENTES ECLAMPTICAS HRC.

2012
Mas de 6 CPN
0O Ningun CPN
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En la tabla 4 se observa que la mayor frecuencia de mujeres eclampticas tuvo > 6 CPN
(46,4%), seguido por las que tuvo de 1 a 5 CPN (42,9%). El promedio de controles

prenatales de las pacientes fue 4.
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TABLA 5. Embarazo miltiple en Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

EMBARAZO | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
MULTIPLE (%) valido
No 27 96,4 96,4
Si 1 3,6 3,6
Total 28 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 5. EMBARAZO MULTIPLE EN PACIENTES

ECLAMPTICAS HRC.2012
si(1)
3,6%

En latabla 5 se observa que la mayor frecuencia de mujeres eclampticas no tuvo embarazo

multiple (96,4%), seguido por las que tuvo embarazo miltiple (3,6%).
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TABLA 6. Niveles de Hipertension arterial en Eclimpticas. Servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

PRESION ARTERIAL ANTES | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
DE LA ECLAMPSIA (%) valido
. >140/90 y <160/110 13 46,4 53,6
>160/110 15 53,6 46,4
Total 28 100,0 100,0

FUENTE:Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 6. PRESION ARTERIAL ANTES DE LA
ECLAMPSIA HRC.2012
2 160/110 i
0>140/90y < 160/110
D2 160/110
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En la tabla 6 se observa que la mayor frecuencia de mujeres eclampticas tuvo preeclampsia
severa (53,6%) antes del episodio convulsivo, seguido por las que tuvo preeclampsialeve

(46,4%).
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TABLA 7. Edad gestacional en Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca. 2012.
EG Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido
Pretérmino 16 57,1 57,1
A termino 12 42,9 42,9
Total 28 100,0 100,0
EG Frecuencia Porcentaje | Porcentaje
(Semanas) (%) valido
<29 3 10,7 10,7
29 - 32 5 17,8 17,8
33-36 8 28,6 28,5
37 -40 12 42,9 42,8
> 41 0 0 0

FUENTE:Ficha de recoleccion de datos.

TABLA 7.1. EDAD GESTACIONAL PROMEDIO DE LAS PACIENTES

ECLAMPTICAS
o Validos 28
N° PACIENTES Perdidos 0
Media 35,11
Desviacion estandar 3,715
Minimo 27
Miximo 40

GRAFICO 7. EDAD GESTACIONAL DE PACIENTES
ECLAMPTICAS HRC. 2012

A término (12)
42,9% o

Pretérmino(16)
57,1%

En la tabla 7 se observa que la mayor frecuencia de mujeres eclampticasfueron gestantes
pretérmino (57,1%), seguido por las gestantes a término (42,9%). Siendo la edad

gestacional promedio 35 semanas.
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TABLA 8. Via de resolucion del embarazo en Eclimpticas. Servicio de gineco -

obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

VIA DE RESOLUCION | Frecuencia| Porcentaje | Porcentaje
DEL EMBARAZO (%) valido
Vaginal 8 28,6 28,6
Cesarea 20 71,4 71,4
Total 28 100,0 100,0

FUENTE:Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 8. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO EN
PACIENTES ECLAMPTICAS HRC. 2012

Vaginal (8)
28,6%

Cesérea (20)
. 71,4%

En la presente tabla 8 se observa que la mayor frecuencia de mujeres eclampticas tuvo

cesérea (71,4%), seguido por las que tuvo su parto vaginal (28,6%).
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TABLA 9. Momento de la Eclampsia. Servicio de gineco -obstetricia del Hospital

Regional de Cajamarca. 2012.

ECLAMPSIA Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
(%) valido
Antes del parto 22 78,6 78,6
Durante labor de parto 3 10,7 10,7
Después del parto 3 10,7 10,7
Total 28 100,0 100,0
EPISODIOS Frecuencia Porcentaje Porcentaje
CONVULSIVOS (%) valido
Uno 7 25 25
Dos 12 429 42,9
> Dos 9 32,1 32,1

FUENTE:F icha de recoleccidn de datos.

Después del parto

Durante labor de parto

Antes del parto

GRAFICO 9. MOMENTO DE LA ECLAMPSIA HRC. 2012
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En la tabla 9 se observa que la mayor frecuencia de mujeres eclampticas tuvo el episodio
convulsivo antes del parto (78,6%) y que durante y después del parto (10,7%) en ambos
casos. Ademas se observa que la mayoria de pacientes (42,9%) presentd dos episodios

convulsivos y un 32,1% mas de dos episodios.
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TABLA 10. Sintomatologia en Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Regional de Cajamarca. 2012,

SINTOMATOLOGIA | Frecuencia | Toreentaie |  Porcentaje
(%) valido
Cefalea 25 89,2 89,2
Escotomas 11 39,3 39,3
Tinnitus 8 28,6 286
Delusiones 17 60,7 60,7
Pérdida de consciencia 8 28,6 28,6
Coma 1 3,6 3,6
Mareos 6 21,4 21,4
Epigastralgia 18 64,3 64,3
Nauseas 7 25,0 25,0
Vomitos 4 14,3 14,3
Ascitis 2 7,1 7,1
Hematuria 10 35,7 35,7
Palidez 13 46,4 46,4
Oliguria 5 17,9 17,9
Anuria 1 3,6 3,6
Edema 20 71,4 71,4

FUENTE:Ficha de recoleccién de datos.
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GRAFICO 10. SINTOMATOLOGIA EN PACIENTES
ECLAMPTICAS HRC. 2012
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En la tabla 10 se observa que la sintomatologia mas frecuente en mujeres eclampticas fue
cefalea (89,2%), edema (71,4%), epigastralgia (64,3%), delusiones (60,7%), y escotomas

(39,3%).
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TABLA 11. Complicaciones maternasen Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia
del Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

COMPLICACIONES | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
(%) valido
Sindrome Hellp 7 25,0 25,0
Atonia 3 10,7 10,7
Muerte materna 1 3,6 3,6
Ingreso a UCI 11 39,3 39,3

FUENTE:Ficha de recoleccion de datos.
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En la presente tabla se observa que en 39,3% de las pacientes eclampticas fue necesaria su
hospitalizacion en Unidad de Cuidados intensivos. De igual forma 25% desarrollaron

sindrome HELLP y la tasa de mortalidad materna por eclampsia fue de 3,6%.
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TABLA 12. Complicaciones fetales de pacientes Eclimpticas. Servicio de gineco-
obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. 2012,

COMPLICACIONES Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
(%) vilido

. RCIU 11 39,3 39,3
Prematuridad 17 60,7 60,7
Obito fetal 3 10,3 10,7
Muerte perinatal 1 34 34
Apgar | min <6 6 20,6 20,6
Apgar 5min <6 2 6,8 6,8

FUENTE:Ficha de recoleccion de datos.
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En la presente tabla se observa que las complicaciones fetales mas comunes en pacientes

eclampticas fueron: prematuridad con 60,7% y muerte fetal con 13,7%.
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TABLA 13. Resultados de laboratorio en Eclampticas. Servicio de gineco-obstetricia
del Hospital Regional de Cajamarca. 2012.

PARAMETRO Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
(%) vélido
Disfuncion renal 10 35,7 35,7
Disfuncién hepatica 11 39,2 39.2
Anemia 18 64,3 64,3
Trombocitopenia 9 32,1 32,1

FUENTE:Ficha de recoleccion de datos.

GRAFICO 13. LABORATORIO EN ECLAMPSIA HRC. 2012
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En la presente tabla se observa los parametros de laboratorio, donde un 64,3 % de los casos
presentd anemia, un 39,2 % disfuncién hepatica, el 35,7 % disfuncion renal y el 32,1 %

trombocitopenia.
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5.2. DISCUSION

La eclampsia sigue siendo una de las causas mds importantes de morbilidad y muerte
materna en casi todos los paises industrializados y en desarrollo. Sus niveles y tendencias
varian de acuerdo con las condiciones socioecondmicas de las poblaciones, 1a accesibilidad
y oportunidad en el uso de los servicios de salud, no obstante, existen ciertas condiciones
que hacen del embarazo, parto y/o puerperio un proceso con problemas; una de estas
condiciones es la eclampsia; es por ello la importancia que se le debe brindar a esta
patologia, ya que estd comprendida en una serie de circunstancias y complicaciones que

pueden conducir a la morbimortalidad materno perinatal.

En la tabla 1.Las 28 pacientes que presentaron eclampsia, que fueron atendidas en el
Hospital Regional de Cajamarca durante el periodo comprendido entre el primero de enero
de 2012 y 31 de diciembre de 2012 constituyeron el 0,9 % de todos los partos atendidos,
lo que represent6 un caso por cada 113 partos. Esta incidencia se encuentra dentro de las
reportadas a nivel mundial que varia de 1 caso en 100 a 1 700 partos. Sin embargo,
evidenciamos un ascenso en la incidencia reportada por Gutiérrez y col. de 0,21 % con
respecto al periodo 1969 a 1986.%°

De igual forma, los resultados observados son superiores a los reportados por Sibai y
Mattar, quienes en una valoracién. encontraron la presencia de un caso de eclampsia por
cada 354 partos.”’Monterrosa determin6 la incidencia de eclampsia en el Hospital de
Maternidad Rafael Calvo. De 0,5 % para el afio 1987 ¢ igual para 1989.%'

La incidencia actual de 0,9% significa una reduccion importante, al compararla con la
década de los ochenta y noventa, lo cual puede estar relacionado con una atencioén prenatal
de mayor eficiencia o una accion médica mas pronta, generadora de un diagnostico

temprano de hipertensién inducida por el embarazo y el consiguiente manejo precoz e
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intervencionista de la preeclampsia, lo que evita que en una buena proporcion de pacientes

(sobre todo las ya hospitalizadas) el cuadro clinico de la entidad progrese a eclampsia.

En la tabla 2. La eclampsia afecto mas al grupo de mujeres cuyas edades estaban
comprendidas entre 20 a 35 afios y que viven en zona rural.La edad promedio de las
pacientes en nuestro estudio fue de 23,2 afios. Respecto a algunas caracteristicas de este
tipo, muchos autores concuerdan con algunas caracteristicas en los gmpos de mujeres que
mas les afecta la eclampsia cifra similar es asi que Uzcategui y Toro reportan un promedio

142223 Asi mismoDuran Nah, Jaime

de 20 afios y G. Valerino un promedio de 21,68 afios
Jestis; CouohNoh, José.(2000) en su trabajo de epidemiologia de la preeclampsia-
eclampsia en el Hospital General O'Horan, encontrando que los grupos de gestantes mas
afectados con eclampsia el 76% provenian de la zona rural; también Roiz Hernandez, José;
Jiménez Loépez, Josefina (2001), en su estudio Preeclampsia-eclampsia: experiencia en el
Centro Médico Nacional.de Torreén y de un total de 138 pacientes determinaron que la
edad promedio de las mujeres eclampticas fue de 23.2 afios, a diferencia de Kirk D. Ramin
MD en su estudio Theprevention and management of eclampsia,mostré un alto riesgo en
pacientes mayores de 35 afios?®.De las pacientes con eclampsia, 28,6% eran menores de 20
afios; cifras mucho menores a las encontradas por Alvaro Monterrosa Castro y cols. (2002)
quien encontré que 58,5% de las pacientes eclampticas eran adolescentes, pero las cifras
encontradas en este estudio son similares a las de Pardo y Uriza y Sanchez y Mendieta en
su estudio Embarazo en la adolescencia encontraron eclampsia en 25,6% de las maternas
adolescentes de 15 afios®*?°. Se podria considerar quiz el rechazo a la gestacion o la
gestacion oculta del entorno familiar pueden llevar a ausencia o a un insuficiente control
prenatal, con la predisposicion a desnutricion, anemias e hipovitaminosis, factores

involucrados en la génesis de esta patologia.
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En la tabla 3. Las primigestas fueron mas frecuentes en esta patologia; lo mismo encontr6
en su estudioDuran Nah, Jaime Jesus, CouohNoh, José(2000), en su trabajo de
epidemiologia de la preeclampsia-eclampsia en el Hospital General O'Horan, determinando
un 52% para estas. De igual forma para Kirk D. Ramin MD. en su estudio Theprevention
and management of eclampsia,es mas frecuente la eclampsia en las mujeres primigestas
(84%) que en multiparas (24%)>> y Leén Chesley en su estudio Recognition of thelong-
termsequel of eclampsia 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 mas
comiin en primigestas.”

Por lo anterior es importante considerar como grupo de alto riesgo para eclampsia a las
pacientes primigestas. Ademas es importante que los profesionales de la salud, a través
de la atencion prenatal, sepan que la paridad es esencial para el desarrollo de algunas

patologias en el embarazo como lo es la eclampsia.

En la tabla 4. Se puede evidenciar que la mayoria dé mujeres estuvo controlada; sin
embargo, es observable también que casi la mitad no lo estan. En estemedio, y en gran
parte del pais, la falta de un adecuado control prenétal sigue siendo una constante
permanente. Las pacientes suelen no asistir a consulta prenatal por razones sociales,
educativas, econémicas o culturales.

Es necesario realizar muchas acciones tendientesa mejorar las expectativas en la salud
reproductivade la poblacion, sobre todo desde el punto de vista preventivo. Una de ellas es
crear y tratar de conservar, dentro del juicio clinico (Ele los profesionales que ejercen
atencion en salud a las gestantes, la conciencia 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

gestacion dentro de la connotacion propia ¢ individual de cada paciente. Es importante
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resaltar que encontramos 46,4% de las pacientes a pesar de tener un buen control, medido
por el numero de consulta a vigilancia prenatal presentaron eclampsia; esto, en primera
instancia,debe llevar a reflexionar sobre la calidad de la consulta prenatal. No sélo es
importante el nimero de consultas,también es de gran valor que la atencion prenatalsea
humana, personalizada y llena de fundamentos cientificos, enfocada en la busqueda de
factores de riesgo y en la toma temprana de decisiones saludables.

Sin embargo, es también procedente tener en cuenta que Sibai y cols. En su estudio
Thelncidence of nonpreventable eclampsia demostraron que 31,3% de los casos de

eclampsia son imprevisibles, a pesar de aplicar cuidados prenatales adecuados.’

En la tabla 5. Respecto a la presencia de embarazos miltiples en mujeres eclampticas, el
3,6% tuvo esa condicion, valor similar a lo reportado por Sibai quien refiere una incidencia
de eclampsia en embarazos gemelares de 2,9%* Asi mismo, Devine PC, Malone FD,
Athanassiou A, Harvey-Wilkes K, D’Alton ME. En su estudioMaternal and neonatal
outcome of 100 consecutivetripletpregnancies (2001) advierte la gestacion multiple
predispone aumentos de la tension arterial mas tempranamente y con mayor tendencia a la
eclampsia’’. Estos resultados encontrados en el presente trabajo no son para menos
indiferentes a los profesionales de la salud; ya que se sabe que el embarazo multiple genera
una -no despreciable- probabilidad de que se presente eclampsia. Es por ello, que cuando
se detecta un embarazo multiple, se debe realizar una atencion y seguimiento prenatal

minucioso para detectar problemas a causa de este factor.
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En la tabla 6.Respecto a la preeclampsia como antecedente, 100% de las pacientes
presentaron presiones arteriales elevadas antes del episodio convulsivo, siendo
predominante una presion arterial > 160/110 con 53,6%. Esto guarda relacion con el
estudio de muchos autores como Alvaro Monterrosa Castro, MD, Ana Maria Bello
Trujillo, MD. En su estudio:Incidencia y aspectos cliniéosrelacionados con la eclampsia,
donde concluyen que el diagnostico temprano de hipertensiéon inducida por el embarazo y
el consiguiente manejo precoz e intervencionista de la preeclampsia, evita que en una
buena proporcion de pacientes (sobre todo las ya hospitalizadas) el cuadro clinico de la
entidad progrese a eclampsia.”®

Definitivamente el antecedente de preeclampsia leve o severa es otra de las condiciones
mencionadas en el trabajo (aunado a la primera gestacion), que hacen susceptible a la
gestante a tener mayor riesgo de generar la patologia en estudio. Por lo que, el control
prenatal, también debe incluir la investigacién minuciosa de algunos antecedentes como

éste.

En la tabla 7. Respecto a la edad gestacional de la paciente al presentar eclampsia, se
observa que hubo un predominio para gestaciones pretérmino con un 57,1%, y un
promedio de edad gestacional de 35 semanas, estos resultados difieren a lo encontrado
porAlvaro Monterrosa Castro, MD, Ana Maria Bello Trujillo, MD. en su estudio:
Incidencia y aspectos clinicos relacionados con la eclampsia, quienes reportan un 53,2% de
pacientes con eclampsia tenian embarazo a término.**Carrefio y Schnettler, Espinal y col. y
Zwart y col. refieren que un 46,1 %, 52 % y 41 %, respe§ctivamente de las convulsiones se
presentan a una edad gestacional menor de 36 semanas, considerandose una enfermedad de
la segunda mitad del embarazo. S6lo encontramos el 10,7 % tenia menos de 29 semanas de

gestacion lo cual concuerda con lo evidenciado por Mattar y Sibai quienes reportaron una
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7,5 % de casos a estas edades gestacionales, cuando hay, mayor morbilidad y mortalidad
fetal>'>#2° Por lo anterior es importante considerar como grupo de alto riesgo para

eclampsia a las pacientes con gestaciones pretérmino.

En la tabla 8. Se observa que la mayoria de pacientes eclampticas la via de resolucion del
embarazo fue cesarea (71,4%), también lo corroboran los Drs. Gabriela Valarino, Adriana
Mora, Carlos Cabrera, Isbelly Duran, Yazmin Diaz, Samantha Gonzilez, Marianna
Meléndez en su estudio: Eclampsia. Morbilidad y mortalidad materna y perinatal (2009)
donde se observa que la via de resolucion del embarazo fue la cesarea en un 78,43 %,'* de
igual forma esto coincide con lo reportado por Monterrosa en su estudio Incidencia y
aspectos clinicos relacionados con la eclampsia refiere que la forma de término del
embarazo fue cesarea en el 79,2 %.** Por lo anterior, el hecho de terminar el embarazo de
la paciente por medio de cesdrea, se ha convertido en el protocolo de manejo actual, que
lleva a una notoria disminucién en la morbilidad y mortalidad, tanto materna como
perinatal, ya que exponer a una mujer -especialmente cuando es mas severa esta patologia-

a un proceso normal de parto, complicaria mas su condicion de salud y la de su producto.

En la tabla 9. Se observa que en cuanto al momento de presentacion de la eclampsia, al
igual que en otros reportes, la gran mayoria se presenta antes del parto, representada en
nuestro estudio por un 78,6%, comparable con lo reportado por Mattar y Sibai, asi como
Cifuentes quienes han reportado que se presenta una mayor incidencia de las convulsiones
en el periodo anteparto en el 50 % a 72 %> Pache%co en su estudio en Peru (2006)
encontrd que el 59,8 % de los casos, la eclampsia ocumé en el preparto, 16,7 % durante el
parto y 23,5 % en el pue:rpc:ri(x27 Como ya se ha descrito anteriormente la eclampsia puede

ocurrir en el puerperio, nosotros lo encontramos en un 10,7%.
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Otros autores como August P, Barton J, Belfort M, Sibai B, destacan que hasta el 16 %
aparece tras 48 horas posparto, ademas algunos autores correlacionan una mayorincidencia
de déficit neurolégico en mujeres queexperimentan eclampsia posparto. En el presente

estudio no se identificaron pacientes con déficit neurolégico persistente.

En la tabla 10. Respecto a la sintomatologia mas resaltante en pacientes eclampticas fue
cefalea (89,2%), edema, epigastralgia, delusiones, y escotomas. Asi mismo, en dicha tabla
se muestra muchos otros sintomas en las eclampticas. Algunos signos y sintofnas coinciden
y otros no, c.on los encontrados en diversos estudios, como el descrito por los Drs.
Gabriela Valarino, Adriana Mora, Carlos Cabrera, Isbelly Duran, Yazmin Diaz, Samantha
Gonzilez, Marianna Meléndez (2009) quienes encontraron que la cefalea se presentd en el
57,84%, signos visuales en 24,5% de los casos y epigastralgia en un 21,5% de las
manifestaciones clinicas referidas por lo pacientes." Sibai refiere que la cefalea se presenta
en el 50%-70 % de las pacientes, mientras que los signos visuales se presentan en el 19 %-
32 % de los mismos.> De todo lo anterior podemos observar que la sintomatologia mas
frecuente de pacientes eclampticas es la cefalea, que es igual a lo reportado por la
literatura,*es asi que en las gestantes es elemental realizar la vigilancia materna, que ¢omo
lo refiere Bolte AC, Geijn HP, Dekker GA. (2001), consiste en la evaluaciéon de la
situacién materna, evaluando la presion arterial, determinacién de los parametros .de
laboratorio, excrecion de proteinas en orina, volumen de orina, sintomas maternos (dolor
de cabeza, trastornos visuales, dolor epigastrico) y reflejos patelares. Todo ello permitira

tener indicios o un diagnoéstico de la patologia.
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En la tabla 11. La eclampsia se asocia con un indice significativo de morbilidad materna
que amerita una rapida intervencion médica, constituyendo los trastornos hipertensivos la
principal causa de morbilidad materna extrema. Respecto a algunas de ellas, el sindrome
HELLP se vio en un 25 %, cifra mucho mayor a la reportada en la literatura que afecta de
un 7 %-10 % de todos los embarazos complicados con preeclampsia-eclampsia y su
presencia es indicadora de una enfermedad grave, siendo mas cercanas a las reportadas en
los paises europeos bajos.'?Otras de las complicaciones encontradas fueron la atonia
posparto en un 10,7 %, con relacion a esta complicaciéon no estd entre las descritas por
otros autores, quizas el uso del sulfato de magnesio puede favorecer de alguna manera la
presencia de hipotonia uterina, en estudios posteriores es necesario evaluar con mas detalle
la misma. Se presentaron 1 caso de muerte materna por eclampsia, con un indice de
letalidad de 3,6 % si lo comparamos con los resultados del estudio Gutiérrez y col. en la
Maternidad “Concepcion Palacios” para el periodo 1975-1986, que presentaron una tasa de
letalidad del 11,21 %, podemos observar el importante descenso ocurrido, el cual puede ser
debido al manejo de la patologia segin protocolos establecidos. En los paises bajos el
indice de letalidad es inferior a la nuestra representando el 1,3 % de las pacientes
eclampticas y es responsable del 60 % de la mortalidad materna directa.”® Al igual que en
Colombia la tasa de mortalidad es de un 2,2 %.2' En Estados Unidos presenta una

mortalidad mucho menor a la evidenciada por nosotros representando el 0,5 %.

En la tabla 12. Entre los resultados perinatales encontramos que el 60,7% de los neonatos
fueron producto de embarazo pretérmino y 39,3% fueron de bajo peso al nacer. Cifras
similares a la reportada por G. Valarino de 59,95% para prematuros y 42,5% para neonatos

con bajo peso al nacer."
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En el presente estudio observamos que la tasa de letalidad neonatal fue de 13,7% inferior a
lo reportado por G.Valerino y por Weibzahn con 18,75% y 24,5% respectivamente,'* pero
fue similar a la reportada por Sibai de un 13 %, quien reporta la edad gestacional al
momento del ingreso como el factor mas influyente en la mortalidad neonatal. Ganzevoort
y col. encontraron como factores contribuyentes ademas de la edad gestacional el peso
fetal estimado >

El 20,6% de los recién nacidos presenté un Apgar menor 0 igﬁal a 6 al minuto, cifra
similar al 22,78% referido por Gabriela Valarino y cols (2009)'* y al 25% referida por
Carrefio (2002)."”® Lo que podria estar influenciado en parte por la gran proporcion de
pretérminos, y tal vez por la resoluciéon del embarazo via cesarea y el uso de anestesia
general, y las complicaciones maternas como el desprendimiento prematuro de placenta
(DPP). A los 5 minutos al nacer presentaron un Apgar menor o igual a 6 en un 6,8% cifra
menor a lo reportado por Barreto (2002) quien lo encontrd en un 9,8 %.*' Y mayor al 2,5%
encontrado porGabriela Valarino y cols (2009)."

Ademis, en dicha tabla se muestra muchos otras complicaciones en las eclampticas. Por
ello, las mujeres con eclampsia que sufren complicaciones graves, constituyen un grupo
dificil ya que las complicaciones y su severidad agudizan el problema acarreando un alto
riesgo de morbimortalidad materna, por lo tanto se debe actuar ante cualquier

complicacion, ya que nos da indicios de los probables dafios que se generarian.

En la tabla 13, respecto a los parametros de laboratorio se observa que en relaciéon con la
funcién renal, 1a elevacion de 1a creatinina se evidenciod en el 35,7%, lo cual son inferiores
a los resultados encontrados por Sibai y Valarino de 48% y 50% respectivamente. La

funcion hepatica se alterd6 en 39,2% de los pacientes, cifra inferior a lo encontrado
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porValarino (47,05%) pero mucho mads elevada a los de Sibai, quien encontré elevacion de
las transaminasas en el 22 % de los casos.>™*

En cuanto a la trombocitopenia encontramos 32,1 % cifras mayores a las reportadas por
Sanabria y col., en su estudio realizado en Zulia de 24,71 %, pero muy superiores a las
reportadas por Sibai de un 17,74 %. Vigil-De Gracia y Garcia Caceres encontraron que la
trombocitopenia era un factor altamente predictivo de mortalidad en pacientes con

eclampsia 2?23
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10.

CONCLUSIONES

Al finalizar el presente trabajo de investigacion se llego a las siguientes conclusiones:

La incidencia de eclampsia en el Hospital Regional de Cajamarca para el afios 2012
fue de 0.9%.

Respecto a las caracteristicas epidemioldgicas, el 67,9% de gestantes eclampticas tuvo
una edad comprendida entre 20 a 35 afios y 71,4% fue de residencia rural.

Respecto a las caracteristicas obstétricas, 46,4% de gestantes eclampticas fueron
primigestas, 46,4% tuvo mas de 6 CPN y 3,6% tuvo embarazo multiple.

Del total de pacientes eclampticas el 53,6% tuvo presion arterial >160/110 antes del
episodio convulsivo.

Respecto a las caracteristicas clinicas, el 89,2% tuvo cefalea, 71,4% edema, 64,3%
epigastralgia y 78,6% tuvo el episodio convulsivo antes del parto.

De todas las gestantes eclampticas, en el 71,4% la via de resolucion del embarazo fue
cesarea.

De todas las pacientes eclampticas el 25% desarrollo sindrome HELLP.

De todos los recién nacidos de madres eclampticas el 60,7% fueron prematuros y
39,3% tuvieron retardo de crecimiento intrauterino.

De todas las pacientes eclampticas el 64,3% curso con anemia y 39,2% disfuncién
hepatica.

Por todo esto concluimos que el conocimiento ‘de los factores epidemioldgicos,
obstétricos y de las manifestaciones clinicas de este sindrome permitira detectarlos de
manera precoz y en algunos casos detener su evolucion y evitar las complicaciones

maternas y fetales.
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RECOMENDACIONES

Apartir de lo evidenciado, resulta pertinente sugerir que dado que el Hospital
Regional de Cajamarca presenta una buena casuistica se implemente un programa de
intervencion, que se traduzca en un manejo distinto, aparte, aislado, exclusivo, de los casos
de preeclampsia y eclampsia para manejo antes, durante y después del parto. Al mismo
tiempo se deberia implementar un programa de investigacion que favorezca la
implementacién de trabajos cientificos a partir de los cuales se conozca la eclampsia

basada en el enfoque como fenémeno social, para intervenir sobre estos finalmente.

Se recomienda la realizacion de nuevos estudios que incorporen nuevas variables,
y de esta manera con un mayor nimero de muestra poder comprobar si los resultados en

este estudio se replican, o se reportan nuevos hallazgos.

.Del mismo modo, se recomienda que el personal de salud de los diferentes
establecimientos de salud socialicen los protocolos y normas pertinentes para al manejo de
pacientes con preeclampsia/eclampsia asi como la realizacion de un control prenatal
eficiente para la deteccion precoz de esta patologia y hacer la referencia oportuna, asi
mismo se debe incluir un manejo intervencionista con acido acetil salicilico y calcio
luegob del primer trimestre a quienes tengan antecedentes de preeclampsia severa y déficit

de ingesta de calcio.
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ANEXOS 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HCL:......................... Fecha de ingreso:

.Nombre: ... iiiiiiiiiiiiiiiie. Edad.......

. Procedencia:

Rural D _ Urbano D

Pfeeclampsia previa: D Paridad: G P A R A

Edad Gestacional (EG): ...........

Motivo de INGIeS0: ... ..ot e e e e e e e

. Diagnostico de Ingreso: ... .. .. .. e

Presion arterial al ingreso:.................... PAM: ............

Presion arterial Maxima:...................... PAM: ............

10. Tipo de parto:

Vaginal D Cesarea D

11. Complicacion:

Atonia D DPP D Histerectomia D

12. RECIEN NACIDO

Peso: ... Talla: ...............

VivoD Obito E] Muerte perinatalD

13. ECLAMPSIA

Antes del parto D
Durante el parto D

Después del parto D
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14. SIGNOS Y SINTOMAS

Cefalea

Tinnitus

L1
O

Pérdida de conscienciaD

Delusiones
Mareos
Vémitos
Ascitis
Hematuria
Oliguria

Edema

15.MUERTE MATERNA

si [}

ooooood

Escotomas D

Numero de ConvulsionesD

O

Coma

Nauseas
Epigastralgia
ROT:

Palidez

Oooonood

Anuria

O 1L B Lo\ (17 ¢ -

Hospitalizacion en UCI: Si D

16. SIND. HELLP []

17. LABORATORIO

PRUEBA

Ingreso La mas graves

Hemoglobina

Transaminasas: TGO

Transaminasas: TGP

Bilirrubinas Totales

Bilirrubina Directa

Bilirrubina Indirecta

Plaguetas

Creatinina
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