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DOI: 10.5281/zenodo.21909028 Objetivo: Describir un caso de eclampsia en una gestante adolescente de
término que motivo la activacion del protocolo de cédigo rojo obstétrico,
con resolucion favorable para la madre y el recién nacido. Métodos: Se

presenta el caso de una paciente de 15 afios, cursando una gestacion de
término, con antecedente de picos hipertensivos desde las 23,3 semanas y
cinco controles prenatales con estudios complementarios escasos, que
consult6 por un cuadro convulsivo de inicio agudo. Resultadoes: Al ingre-
so presentd presion arterial de 180/120 mmHg y, durante la vigilancia
obstétrica, una convulsion ténico-clénica generalizada que motivo la acti-
vacion del cédigo rojo. Se inicié tratamiento con labetalol, sulfato de
magnesio y antibioticoterapia, y se indic6 cesarea de urgencia; durante la
anestesia raquidea presentd tres episodios convulsivos adicionales que
requirieron sedacion. Nacié un recién nacido vivo con buen puntaje de
Apgar, y el procedimiento quirirgico se completé sin dificultad, con
hemostasia satisfactoria. La paciente evoluciondé con presion arterial en
descenso hacia el final del procedimiento y fue remitida a un centro de
mayor complejidad para manejo en cuidados intensivos con diagnoéstico de
eclampsia. Conclusiéon: Este caso ilustra la importancia de un control
prenatal completo y de la disponibilidad de protocolos de respuesta rapida
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como el cédigo rojo obstétrico para la resolucion oportuna de una emer-
gencia hipertensiva grave del embarazo, particularmente en poblaciones
adolescentes con mayor vulnerabilidad clinica y social.

Palabras clave: Eclampsia, preeclampsia, hipertension inducida por el
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INTRODUCCION

La preeclampsia y la eclampsia forman parte del espectro
de trastornos hipertensivos del embarazo, capaces de
afectar practicamente cualquier sistema organico ma-
terno (1). Aunque la preeclampsia es clinicamente mas
compleja que la simple asociacion de hipertension ges-
tacional con proteinuria, la aparicién de esta dltima
continda siendo un criterio diagnoéstico relevante, en la
medida en que refleja la fuga endotelial generalizada
caracteristica del sindrome; de hecho, una proporcion
relevante de mujeres con hipertensién gestacional ais-
lada termina desarrollando preeclampsia en el curso del
embarazo (2). La eclampsia, definida como la presencia
de convulsiones o coma en una mujer con preeclampsia
sin otra causa que las explique, representa la expresién
mas grave de este espectro.

Los trastornos hipertensivos del embarazo complican
entre el 5 % y el 10 % de todas las gestaciones, y su
prevalencia global combinada —preeclampsia, eclam-
psia y sindrome de HELLP— se ha estimado en revi-
siones sistematicas recientes en cifras que varian
ampliamente segun la regién y el sistema de salud (3).
La carga de mortalidad y morbilidad asociada a estos
trastornos se ha mantenido elevada a nivel mundial en
las dltimas tres décadas, con una concentracion despro-
porcionada de casos graves y muertes maternas en paises
de ingresos bajos y medios (4).

Esta desigualdad se agrava en contextos con acceso
limitado a la atencién prenatal y a servicios obstétricos
de emergencia, donde el manejo de los trastornos hiper-
tensivos del embarazo enfrenta desafios estructurales,
clinicos y socioculturales significativos (5). El embarazo
en la adolescencia constituye, ademas, un factor de vul-
nerabilidad adicional: las gestantes adolescentes presen-
tan con mayor frecuencia complicaciones maternas y
perinatales adversas en comparacion con las gestantes
adultas, y la evaluacién sistematica del riesgo desde
etapas tempranas del embarazo se ha propuesto como
una estrategia para anticipar estas complicaciones (6,7).

Ante una emergencia hipertensiva grave del embarazo,
la respuesta institucional oportuna es determinante para
el desenlace materno y perinatal. En este contexto, los
protocolos regionales y nacionales de manejo de las
emergencias obstétricas —incluidos los desarrollados
por el Centro Latinoamericano de Perinatologia, la
Organizacion Panamericana de la Salud y, en Paraguay,
el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social junto
con la Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia
— proporcionan el marco de actuacién estandarizada
que sustenta la activacién de respuestas rapidas como el
codigo rojo obstétrico ante un cuadro convulsivo en el
embarazo (8-10). Se presenta el caso de una gestante
adolescente de término con eclampsia y control prenatal
insuficiente, con el objetivo de ilustrar la utilidad de este
protocolo de respuesta rapida y de resaltar la importancia
del control prenatal completo en la prevencion de esta
complicacion.

MATERIALES Y METODOS

Se describe el caso de una paciente de 15 afios, en ges-
tacion de término (39,5 semanas por fecha de ultima
menstruacion), con antecedente de picos hipertensivos
desde las 23,3 semanas de gestacion. Fue traida al ser-
vicio de urgencias por presentar convulsiones de inicio
agudo, de duracion no precisada, aproximadamente dos
horas antes de la consulta; al interrogatorio se mostré
poco colaboradora, refiriendo cefalea y dolor precordial.
Contaba con cinco controles prenatales, pero con estu-
dios complementarios escasos.

RESULTADOS

El informe del dltimo control prenatal registraba protei-
nuria de cruces (++) en orina simple, sin registro de
oscilaciones relevantes de la presion arterial. Al examen
fisico de ingreso se constaté presion arterial de 180/120
mmHg, frecuencia cardiaca de 106 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 25 respiraciones por minuto,
temperatura de 36,8 °C, saturaciéon de oxigeno de 98 %,
altura uterina de 34 cm, movimientos fetales presentes y
frecuencia cardiaca fetal de 150 latidos por minuto. El



tacto vaginal mostr6 cérvix posterior, apenas permeable
al pulpejo, con bolsa integra.

Durante la vigilancia obstétrica, la paciente presentd un
cuadro convulsivo ténico-clonico generalizado, por lo
que se activo el protocolo de c6digo rojo obstétrico. Tras
la evaluacion por el equipo tratante, se decidi6 la inter-
nacion y se inicié tratamiento con labetalol, sulfato de
magnesio y antibioticoterapia, ademads de la preparacién
para cesarea de urgencia. Durante la anestesia raquidea,
la paciente presento tres episodios convulsivos adicio-
nales de duracién variable, que requirieron sedacion. Se
procedio a la cesarea, con nacimiento de un recién naci-
do vivo, con puntaje de Apgar de 8 y 9 al primer y quinto
minuto, respectivamente. Se completaron el alumbra-
miento, la histerorrafia y el cierre quirdrgico sin dificul-
tad, con hemostasia satisfactoria y diuresis clara. La
presiéon arterial de salida del procedimiento fue de
130/100 mmHg. La paciente fue remitida a un centro de
mayor complejidad para su ingreso en la unidad de cui-
dados intensivos, con el diagndstico de eclampsia.

DISCUSION

Este caso ilustra la presentacion de una eclampsia en una
gestante adolescente de término, con un control prenatal
formalmente completo en nimero de visitas pero con
estudios complementarios insuficientes para detectar
tempranamente la progresion del cuadro hipertensivo, y
con un desenlace favorable gracias a la activacién opor-
tuna del protocolo de cédigo rojo obstétrico. La presen-
cia de proteinuria de cruces en el tltimo control prenatal,
sin que se documentara un seguimiento adicional de la
presion arterial ni estudios complementarios ampliados,
es consistente con la dificultad reconocida en la literatura
para identificar tempranamente signos de progresion
hacia preeclampsia en gestantes con hipertensién gesta-
cional inicialmente aislada (2).

El perfil de la paciente —adolescente, con control pre-
natal numéricamente completo pero clinicamente insu-
ficiente— es coherente con lo descrito en poblaciones
adolescentes, en las que la evaluacion sistematica del
riesgo obstétrico desde etapas tempranas del embarazo
se ha propuesto especificamente para anticipar compli-
caciones como la preeclampsia y sus formas graves, y en
las que los desenlaces maternos y perinatales adversos
son mas frecuentes que en gestantes adultas (6,7). Esta
vulnerabilidad se inscribe, ademas, en un patréon mas
amplio de inequidad: la carga de los trastornos hiperten-
sivos del embarazo se concentra desproporcionadamente
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en contextos de ingresos bajos y medios, donde el acce-
so a la atencion prenatal estructurada y a servicios obs-
tétricos de emergencia suele ser mas limitado (4,5).

El cuadro convulsivo muiltiple —una convulsién inicial
seguida de tres episodios adicionales durante la anestesia
raquidea— es clinicamente relevante, ya que la persis-
tencia o recurrencia de convulsiones pese al tratamiento
instaurado se ha descrito especificamente como un
escenario de eclampsia que ocurre a pesar de la profilaxis
con sulfato de magnesio, asociado a peores desenlaces
maternos y perinatales que cuando la eclampsia se pre-
viene exitosamente (11). El sulfato de magnesio continda
siendo el farmaco de eleccion tanto para la prevencién
como para el tratamiento de las convulsiones eclampti-
cas, con un mecanismo de accion neuroprotector y anti-
vasoespastico bien caracterizado, aunque su margen
terapéutico exige monitoreo clinico cuidadoso, particu-
larmente en presencia de compromiso renal (12).

Los sintomas premonitorios referidos por la paciente —
cefalea y dolor precordial— son consistentes con los
sintomas prodrémicos de eclampsia identificados en
estudios de casos y controles recientes, que incluyen
cefalea, alteraciones visuales y dolor epigastrico como
sefiales clinicas de alarma que preceden a la convulsién,
aunque con una capacidad predictiva limitada cuando se
consideran de forma aislada (13). Este hallazgo refuerza
la importancia de mantener un alto indice de sospecha
clinica ante sintomas inespecificos en gestantes con
antecedente de hipertensién, incluso cuando los contro-
les prenatales previos no hayan documentado alteracio-
nes tensionales francas.

La respuesta institucional mediante la activacién del c6-
digo rojo obstétrico —con instauracién inmediata de
tratamiento antihipertensivo y anticonvulsivo, y resolu-
cién quirdrgica de la gestacion— es coherente con el
manejo estandar recomendado para la eclampsia, cuyo
tratamiento se basa en las medidas de reanimacion, el
control de las convulsiones, el manejo antihipertensivo y
la finalizacién del embarazo. El desenlace favorable
observado en este caso —recién nacido vivo con buen
puntaje de Apgar y resoluciéon quirtirgica sin complica-
ciones hemorragicas— contrasta con desenlaces descri-
tos en reportes de casos de eclampsia grave en gestantes
adolescentes de contextos de bajos recursos, en los que
la demora diagnostica y el control prenatal limitado se
han asociado a complicaciones graves, incluida la muerte
fetal intrauterina (14).



Este reporte tiene las limitaciones inherentes a la des-
cripcion de un caso unico, que no permite establecer
conclusiones generalizables sobre el manejo de la
eclampsia en gestantes adolescentes con control prenatal
insuficiente. Tampoco fue posible determinar con preci-
sién la duracién de los episodios convulsivos iniciales,
dato que no pudo reconstruirse de forma confiable dada
la escasa colaboracion de la paciente al interrogatorio
inicial. Ademas, el seguimiento a largo plazo de la pa-
ciente excede el alcance de este reporte, aunque cabe
sefialar que los antecedentes de trastornos hipertensivos
del embarazo se han asociado a un riesgo cardiovascular
incrementado en las décadas posteriores, lo que subraya
la importancia del seguimiento posparto mas alla de la
resolucion del evento agudo (15). En conclusién, este
caso resalta la necesidad de fortalecer la calidad —no
solo el nimero— de los controles prenatales en gestantes
adolescentes, y confirma el valor de contar con protoco-
los de respuesta rapida como el cédigo rojo obstétrico
para la resolucion oportuna de emergencias hipertensivas
graves del embarazo.
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