Conducta terapéutica en la eclampsia

Atn hoy la eclampsia sigue siendo responsable
de una mortalidad materna de un 11 a un 19 %
y de una mortalidad fetal del 20 al 30 %. Ha
sido definida, como la aparicién después de las
24 semanas de embarazo; de una hipertension
arterial con proteinuria y edemas acompaiiada
de convulsiones o coma y donde la perturbacio-
nes biolégicas son:

a) Perturbaciones volumicas hemoconcentra-
ciéon e hipovolemia.

b) Alteracion de la funcién renal (1) con dis-
minucién de la tasa de filtracién glomerular, en
lugar del aumento del 50 % observado a lo largo
de un embarazo normal. La importancia de es-
tas alteraciones biologicas, estd, en correlacion
con la intensidad de las lesiones observadas his-
tologicamente en el rién. La proteinuria es un
signo fundamental existiendo una elevacion de
alfa 2 macroglobulinemia y de una proteina es-
pecifica del embarazo. P.A.G. (Pregnancy Asso-
ciated Globulinen) en el plasma.

Studd noté una disminucion de las tasas de
laIg GelgA, séricas que serian depositadas
a nivel de la membrana basal glomerular y un
crecimiento de las tasas de I g D séricos que se-
rian debidos a la produccion excesiva de estro-
geno (8).

La alteracion de la funcién renal se traduce
por oliguria, hiperazoemia, hiperuricosuria y
acidosis metabolica.

¢) Alteraciones hidroelectroliticas y acidobé-
sicas con hiponatremia, hiperglicemia y acidosis
lactica.

Existen ademéas anomalias de la coagulacion
y de la fibrinolisis que conducen a un proceso
de coagulacion intravascular diseminada (C.I.V.D)
demostrada por la presencia de una criofibrino-
genenia y confirmada por los datos de ana-
tomia patolégica.

A pesar de que la fisiopatologia del sindro-
me, estd aun mal explicada, parece jugar un
papel fundamental el sistema renina-angioten-
sinaaldosterina, (R.A.A.) donde la angiotensina
II serian potencializada por la retencion sodica
en su accién vaso-constrictiva, y por lo tanto hi-
pertensora.
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Por lo tanto la conducta terapéutica en la
ecilampsia debe llevar a:

1) A la desaparicibn de las convulsiones
proporcionando ademés una sedacién adecuada,
para evitar que ellas se repitan, para lo cual
contamos con un conjunto de medicamentos que
actian sobre el S.N.C.

2) A disminuir la P.A. por medio de hipo-
tensores.

3) A la depleccion hidrosalina por medio de
diuréticos.

4) Al tratamiento de la funcién renal alte-
rada y del metabolismo electrolitico, tratando asi
de frenar el sistema R.A.A., lo que se conse-
guird con la hemodialisis periodica (4) (12) (8).

5) A la prevencion de las lesiones producidas
por la C.IV.D. por heparinoterapia asociada a
veces a fibrinoliticos (8). .

6) A la terminacién del embarazo con el me-
nor dano, tanto para la madre como para el
feto.

Todo esto exige que la paciente eclamptica,
sea tratada por un equipo médico integrado por
el obstetra, el internista (C.C.I.), el nefrélogo,
el anestesista, el neonatdlogo y un conjunto de
colaboradores del médico, como son €l personal
de enfermeria, de laboratorio, el EE grafista, el
EC grafista, etc.

Exige ademas:

1) TUna planta fisica adecuada por la que la
internacién debe hacerse en un ambiente silen-
cioso, bien iluminado, para que sea posible de-
tectar los diferentes signos, como por ejemplo:
la ictericia, la cianosis, los podromos de la con-
vulsion. El silencio y la proteccion de los ojos
son fundamentales, porque estos estimulos pro-
dupen vaso-espasmo y predisponen a la convul-
sién.

2) Cama con baranda y personal de enfer-
meria que la acompaiie.

3) Intubada (si ello no es posible, con un
tubo de Mayo para evitar la mordedura) con la
cabeza mas baja que los pies para facilitar el
drenaje de las secreciones bronquiales y farin-
geas.

4) Oxigeno humedo a permanencia.

5) Acostada en cubito lateral para mejorar
la funcionalidad renal.

6) Sonda vesical y control estricto de diu-
resis horaria.

7) Cateter venoso a permanencia, para ase-
gurarnos la via de medicacién.



8) Dieta absoluta y aspiracién gastrica si
hay vémitos.

9) Se llevard una cuadricula donde se hara
constar pulso, presion arterial (cada 15 minu-
tos), nimeros de respiraciones (no menor de 16
por minuto), grado de coma, convulsiones, pre-
sencia o ausencia de cianosis, reflejos, tono car-
diaco, temperatura, diuresis, PVC, medicacion
recibida y horario de la misma.

Y desde el punto de vista OBSTETRICO:

Latidos fetales tono uterino, contracciones,
hidrorrea y caracteres del liquido, genitorragia,
trabajo de parto o no.

Se haran examenes paraclinicos que sirvan
para valorar el estado general de la paciente y
la repercusién de la enfermedad sobre los dis-
tintos sistemas, aconsejandose los examenes se-
riados para valorar la evolutividad del cuadro
y poder fundar un pronoéstico.

Para valorar la repercusion metabdlica se
hara:

( Sangre
— Ionograma én «'L .
Orina

PO2
—Gasometria { PC 02

pPH
— Glicemia

REPERCUSION RENAL

Examen de orina interesando en especial la
concentracion de urea, la- albuminuria y el sedi-'
mento.

— Urea en sangre
— Uricemia
— Puncién bidpsica renal

i F de O
SNC
| EEG
C Vv ECG
— Hematolégico Hematocritos seriados pues la
hemoconcentraciéon manteni-
da es de mal pronéstico.
— PVC Porque la reabsorciéon de los

edemas puede dar hipervole-
mia, insuficiencia cardiaca ¥y
edema agudo de pulmoén.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

Podemos decir que no hay un criterio unéni-
me con respecto al tratamiento medicamentoso
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de la eclampsia, por lo cual, trataremos en for-
ma general los diferentes productos y planes.

Vamos a decir que algunos de los medicamen-
tos que se usan tienden a producir al mismo
tiempo un efecto.

Anticonvulsive
Sedante

Hipotensor y secundariamente mejorar la diu-
resis, pero con la finalidad de exponerlos mas
facilmente, los vamos a dividir segin su accién
predominante en:

Anticonvulsivos
Hipotensores
Diuréticos (2) (3).

Anticonvulsives
Clorodiazepéxido (5)

Tiene una accién sedante tanto en el hombre
como en los animales, por su accion depresora
sobre la sustancia reticular y deprime la -des-
carga postsinaptica en el sistema limbico, la re-
gién del septum, la amigdala y el hipocampo. Es
una droga de accion anticonvulsiva.

—Produce relajaciéon muscular.
—Deprime el centro respiratorio y puede dar
paro respiratorio. :
i —Da hipotensién y puede ocasionar paro car-
iaco. I

En lo que respecta a dosis y vias de adminis-
tracion se aconseja cuando la paciente llega en
convulsién, la via intravenosa.

Prefiriendo de ser posible, una vena de grueso
calibre, porque en las venas finas, da trombo-
flebitis.

No se debe dar nunca intraarterial porque
produce necrosis tisular y todas sus consecuen-
cias.

Debe darse siempre por separado ya que es
incompatible con soluciones acuosas de otros
medicamentos.

Debe ser inyectado lentamente a razén de 2
a 3 mg. por minuto.

Debe guardarse una serie de precauciones
durante la inyeccion, por los efectos que ya di-
jimos tiene sobre el aparato respiratorio y car-
diovascular debiendo estar preparados para ha-
cer intubacién y respiracién apoyada si se pro-
duce la obstruccién de las vias respiratorias, por
la caida de la lengua (por relajaciéon muscular)
o el accidente respiratorio o cardiaco.

Debe tenerse en cuenta también que el cloro-
diazepéxido atraviesa la barrera placentaria, en
ambos sentidos y se metaboliza sobre todo en el
organismo de madre. Al feto lo deprime pero no
produce sobre é€l, alteracion del PCO2 ni pH.

En lo que respecta a la frecuencia cardiaca
fetal (en las pacientes monitorizadas) se ven
modificaciones caracteristicas que consisten en
la desaparicion de las breves variaciones de las
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frecuencias que normalmente, son utilizados para
juzgar el estado de reserva fetal.

—En las primeras 24 horas siguientes al parto
el neonato elimina la casi totalidad del clo-
rodiazepoxido administrado.

—Con respecto a la accién sobre el utero,
Caldeiro y col. han demostrado que no produ-
ce accion relajante en las dosis terapéuticas.

Dosis: 10 mgs. intravenosa que se pueden
repetir si aparecen nuevas convulsiones.

Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio actia en la unién
neuro-muscular por disminuciéon en la liberacion
de acetilcolina y el hecho de que modifique la
excitabilidad neuromuscular lo hace mas impor-
tante en el tratamiento anticonvulsivo.

Al parecer produce también una ligera accion
vasoespastica. .

Se lo ha usado mucho como hipotensor pero
en las experiencias hechas en nuestro medio
(Poseiro) se ha demostrado que en dosis habi-
tuales, por ejemplo, 2 gms. hechos en 1 minuto
intravenoso solo disminuye la presién arterial,
en el momento de la inyeccion, pero, ésta recu-
pera enseguida sus valores anteriores.

La sobredosis se puede evidenciar por dismi-
nucién de los reflejos y el antidoto es el gluco-
nato de calcio.

La via de eliminacién es el rifibn y en caso
de oliguria marcada, las dosis deben ser meno-
res que las que vamos a establecer.

Sobre el utero disminuye la contractiiidad.

Sobre el feto no tiene accion.

Como dosis se aconsejan no mas de 20 grs.
al dia.

En el ataque convulsivo se puede hacer 20 cc.
al 20 % intravenoso y luego continuar con 20 cc.
al 50 % en 1000 cc. de sueroe glucosado isoténico
a X-XV gotas por minuto.

En suma un primer plan terapeutico de la
convulsién seria:

Clorodiazepo6xido 10 mgs. intravenoso, mas sul-
fato de magnesio 20 cc. al 20 % y seguir luego
con el goteo.

Difenilhidantioina

Es un agente antiepiléptico que ejerce su ac-
tividad antiepiléptica sin causar depresion del
SNC y su accién es porque disminuye el PPT de
la trasmision sinédptica.

Es menos usada en la convulsién eclamptica
que en las de otras etiologias pero puede ser
util. )

Dosis: 150 a 200 mgs. intravenoso lento no pa-
sando la inyecciéon de 50 mgs. por minuto. Si es
necesario se pueden dar 100 mgs. mas a los 30
minutos.

Complicaciones: Hipotension y depresion res-
piratoria. Sobre el feto produce defectos en la
coagulacion del neonato que responde a la Vi-
tamina K.
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OTRO PLAN
Benzodiazepina (11)

Un producto muy usado en este momento, es
una benzodiazepina.

Los mecanismos de accion mo se conocen
exactamente pero, se sabe que actta sobre dis-
tintos focos corticales y subcorticales e impide
la. generalizacién de la actividad convulsionante.

Es ademas sedante y miorelajante.

La dosis es 1 miligramo intravenoso lento,
pudiendo continuar con inyecciones intramuscu-
lares 0 en goteo a permanencia, con 2 mgs. en
500 cc. de suero glucosado.

Es bien tolerado desde el punto de vista re-
nal, hepatico y hematolégico.

OTRO PLAN
Mezcla litica (10)

Cloropromazina, Meperidina, . Clorhidrato de
prometazina.

Cloropromazina

Tiene sobre todo efecto hipotensor y sedante.

Sobre el aparato cardiovascular sus acciones
son complejas, porque produce efectos directos
sobre el corazon y los vasos sanguineos y efectos
indirectos por su acciéon en los reflejos autono-
micos y del SNC.

La hipotension es lo que se observa con mayor
frecuencia y su causa principal es la inhibicion
de los reflejos presores de mediacion central y
también el bloqueo -de los efectores alfa adre-
nérgicos periféricos. )

Produce ademas taquicardia y alteraciones
del ECG. Por esta razéon puede producir insu-
ficiencia cardiaca.

Sobre el SN, actua a todos los niveles del eje
enféfalo-espinal en forma diferente y por ello
produce sedaccion, pero puede disminuir el um-
bral convulsivo.

Meperidina.

Es un analgésico de origen sintético.

Tiene un efecto sedante sobre el SNC aunque,
desde el punto de vista electroencefalografico no
tiene efectos importantes en la actividad eléc-
trica de la corteza cerebral en el hombre.

Sobre el aparato respiratorio, produce depre-
sién del centro respiratorio, que a su vez deter-
mina acumulacién de CO2, lo cual es causa de
dilatacion cerebrovascular y aumento de la pre-
sién del L.C.R.

Tendria efecto vasoconstrictor renal, disminu-
cién del flujo renal y disminucién de la diuresis.
Es decir, tendria més desventajas que ventajas.

3



Clorhidrato de Prometazina

Es un antihistaminico y por lo tanto produce
las acciones de este grupo de medicamentos.

En el arbol vascular antagoniza los efectos
vasoconstrictores de la histamina. Produce vaso-
dilataciéon y secundariamente hipotension.

Actua como sedante por su accién sobre el SNC.

Hipotensores

Los regimenes terapéuticos de los hipertensos
se pueden dividir en:

1) Para la hipertension leve (diuréticos tia-
zidicos).

2) Para la hipertensién de gravedad mode-
rada: diuréticos y reserpina.

3) Para la hipertension grave. En este grupo
consideramos 2 tipos de pacientes:

a) Los pacientes con lesiones cronicas, sobre
todo en corazon, vasos y rifién, que exige
una terapéutica muy cautelosa; y

b) Los pacientes del 2° grupo que son los pa-
ciences que nos ocupan.

En general son pacientes jovenes, que no han
sufrido todavia lesiones organicas irreversibles de
los 6rganos vitales y en las cuales hay que actuar
rapidamente, tratando de conseguir una dismi-
nucioén sobre todo de la presion diastdlica para
lograr una recuperacion total de los mismos.

Hidralacina ¢ apresolina

En lo que respecta a. sus acciones, podemos
decir que su principal accion es la relajacion di-
recta del tejido liso de los vasos. Produce ade-
mas; vasodilatacion renal; disminucién de la
presion arterial (més de la diastélica) disminuye
la resistencia vascular periférica; aumenta el vo-
lumen sistélico, aumenta el gasto cardiaco; pro-
duce retencién de Na y por eso hay que darla
asociada con un diurético; aumenta la frecuen-
cia cardiaca, razén por la cual se la asocia con
un B bloqueante como es el Propanolol.

La hidrolacina baja rapidamente la P.A. pe-
ro su efecto es poco duradero, razén por la cual
se la asocia con otras drogas de accion mas
lenta pero méas prolongada, como es la Metil-
dopa. Predispone al ileo meconial.

Es el medicamento usado cuando la diastélica
llega a 12.

El plan terapéutico es el siguiente:

1) Hidrolacina 25 - 30 mgrs. im. cada 6 horas.
Propanolol 40 mg. im. cada 6 horas.

2) Furosemide, 40 a 80 mg. i.v. cada 6 horas.

3) Metildopa. 500 mg. i.v. cada 6 horas.

A las 12 horas la Metildopa produce el mayor

efecto. Se suspende entonces la Hidrolacina y se
concinua solo con Metildopa.
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Diazéxido

Cuando la presion diastélica es mayor de 12
el medicamento de eleccion es el Diazoéxido. Se
indica entonces Diazoxido 300 mgs. i.v. mas Fu-
rosemide 40 mgs. iv.

Se puede repetir cada 6 a 8 horas.

El diazdéxido deprime la actividad uterina
pero se puede asociar con ocitécitos, cuando es
necesario.

En la estadistica de las pacientes eclampticas
tratadas con Diazoxido no se produjo ninguna
muerte materna y disminuyé el indice de mor-
talidad fetal. (sobre todo prematuros).

No se produce alieraciones del PCO2 ni del
p H fetal.

Reserpina

Ha entrdado en desuso en el tratamiento de la
hipertensién en la eclamptica porque se ha de-
mostrado que tiene un efecto sensibilizador para
las convulsiones y ademdas produce congestion
nasal, que puede provocar serias d1f1cu1tades res-
pxratorlas al neonato.

Diuréticos

Tiazidicos, su accién es aumentar la excrec-
ci6én renal de Na y Cl, acompafado de un vo-
lumen correspondiente de agua.

Actuan por inhibicién de los mecanismos de
reabsorciéon de los electrolitos en el tibulo renal.
Aumenta la eliminacién de K y dan hipopotota-
semia.

Pasan con facilidad la barrera placentaria y
llegan al feto. La mayoria de ellos se excretan
con rapidez-en tres a seis horas.

Furosemide

1) Actia por inhibiciéon de la reabsorcion de
Na y Cl en la rama ascendente del asa de Henle.

2) Produce pronta diuresis. Si se da por via
oral, actia en 30 min. ya que se absorbe muy
rapidamente en el intestino.

3) Por via intravenosa, la diuresis es casi
inmediata.

4) La respuesta diurética no es alterada por
las modificaciones del equilibrio Ac-Basico.

5) Produce ligera vasodilatacién renal.

6) Disminuye la excreccién de &acido urico y
puede producir hiperuricemia.

Dosis

La dosis oOptima varia entre 40 a 200 mgs.
por dia pero se pueden dar hasta 1.200 mgs. si
lo requiere €l caso y aun con admlmstracmn pro-
longada de 2.600 mgs. en total, por via intra-
venosa, no se observaron alteracmnes hematol6-
gicas, hepatlcas o nefrotéxicas, ni efectos diabe-
togenos.
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Hemodialisis periédicas

En este momento un punto de real importan-
cia que se maneja en el tratamiento de la
eclampsia, estd dado por hemodialisis periddica y
la heparinizacion.

En 1971 Goldsnith y col. (#) publicaron el pri-
mer caso de eclampsia tratado por este método.

Este tratamiento estd basado en el mejor co-
nocimiento de las anomalias que caracterizan a
la nefropatia gravidica y también a los datos
anatomo-patolégicos que confirman la’ existencia
de la coagulacién intravascular diseminada.
(C.LV.D.).

Con la hemodialisis periédica al parecer se
conseguird una franca disminucién de la tasa de
mortalidad fetal y un mejor pronéstico materno.

Incluso algunos autores aconsejan la hemo-
dialisis periddica, como tratamiento de la pre-
eclampsia, para impedir la complicacion subsi-
guiente.

Con ello al parecer se frenaria como dijimos
al principio el Sistema R.A.A. con lo que esta-
riamos actuando directamente sobre lo que en
este momento se acepta méas, como causa etio-
l6gica de esta afeccion. 1

Al otro elemento terapéutico, que en este mo-
mento se le da capital importancia es la pre-
vencion de las lesiones que se pueden producir
por la C.I.V.D. para lo cual y aun en ausencia
de sintomas se aconseja la heparinoterapia y aun
su asociacion con fibrinoliticos (8) (9).

Eclampsia forma comatosa

El tratamiento es el mismo y descartar el ac-
cidente vascular encefalico.

Conducta obstétrica

Por lo general consiste en interrumpir, el
embarazo, en cuanto lo permita el estudio ma-
ternc, que estard dado por:

1) Estabilizacion de la presiéon arterial.

2) Buena diuresis.

3) Desaparicion de la convulnién por lo me-
nos durante 12 horas.

Se realizard entonces induccion farmacolégi-
ca asociada o no a rotura artificial de membra-
na (7). Siempre es preferible la via baja, pues
la cesarea da a veces muerte materna.

Se recurrira a la misma si la paciente empeora
y no responde al tratamiento o si se asocian
otras causas de orden obstétrico.

Si se efectiia cesarea se aconseja una lim-
pieza cuidadosa de la zona de insercion placen-
taria (6).

Eclampsia de parto
Se usan los sedantes de la misma manera y

si es mecesario abreviarlo, recurrir a operaciones
sencillas, (forceps).
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Eclampsia del puerperio

Se aconseja el mismo tratamiento, sedantes y
legrado complementario (8).

Pasado el accidente eclamptico y el parto, la
paciente debe ser controlada a posteriori, por el
médico obstetra y el internista, para descartar
secuelas y para aconsejarla con respecto al con-
trol de sus futuros embarazos.

RESUMEN

Se efectia una enumeracion de los distintos
medicamentos que se usan como sintomaticos en
la eclampsia y de aquellos que actiian sobre la
posible base fisiolégica de la misma, como asi
también de la conducta obstétrica.

Se insiste en la necesidad de una vigilancia
intensiva, una ventilacion y sedacién adecuada
y una actuacién de equipo médico, anestesiol6-
gico, obstétrico y pediatrico.

Se citan terapeuticas usadas en otros me-
dios, como son, la heparinizacién y la hemodia-
lisis periédica.

RESUME

On effectue I’énumeration des differents mé-
dicaments utilisés comme symptomatiques dans
I’éclampsie et de ceux qui actuent sur la pos-
sible base fisiopathologique de la méme et aussi
de la conduit obstétrique.

On insiste sur le besoin d’une surveillance
intensive, une ventilation et une sédation ap-
propiées, et sur la présence d’'un équipe medical
anestésiologique, obstétrique et pediatrique.

On nomme certains thérapeutiques utilisées
dans d’autres milieux, comme peuvent é&tre
Ihepatinothérapie er I’hemodialyse périodique.

SUMMARY

An enumeration of the medicaments used as
symptomatic in the eclampsia and of those
which act on its possible physiological basis is
done.

We insist on the necesity of an intensive
invigilation, an adequate ventilation and seda-
tion and the performance of an team of anes-
thetists, gynecologist and pediatricians.

Therapeutics used in other environments,
such as the heparimization and the periodic
hemodialysis are mentioned.
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