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INTRODUCCION

La mertatidad materno infanti! se epcuentra en la actualidad en los
niveles mds bajos de la historia {1}, sin ernbargo y a pesar de estos avances
tan evidentes Ja mortalidad materna es adn elevada, con cifras reportadas que
varian de un 0 a un 20%, Con Ia finalidad de disminuir la mortalidad in-
herente a los precesos morbosos maternos se disefiaran las Unidades de Cuida-
dos Intensives {UC1), siendo otra de sus funciones la de prestar antencién con
recursos muy especializados. Entre estos recursos destaca la vigilancia cons
tante de personal Médico y de Enfermeria, asi como de equipo de registro vi-
sual ylo grdfico de funciones cardiorespiratorias. Dicho abatimiento en la
morbimortalidad se relaciona tanto por la terapéutica intesiva como por ¢l be-
neficio obtenido de Ia vigilancia o de ambas, El Instituto Mexicano del -
Segura Soclal (IMSS) se fija como metas para la creacidn de estas unidades,
el proparcionar

l.- Atencién eticaz, oportuna y con sentide humanitario,
2,- Disminuir ]Ja morbimortalidad.
3.- Promover la ensefianza y la investigacion.

b,- Contribuir a la prevencién de secuelas de invdlidez.

Parte def protocelo de manejo de las pacientes toxémicas en el
Centro Médico La Raza del! IMS5 contempla la inclusion de todas las pacicn-
tes eclampticas a la UC! , definiendose la Eclampsia como la presencia de:
convulciones, coma o ambos, en las pacientes con criterios diagnosticas de
preeclampsia, en las cuales no existen antecedentes previos de crisis moteras.

La morbimortalidad observada en estas pacientes se¢ relaciona con
la gama tan variada de eventos fisiopatoldgicos, destacando de manera im-
portante :
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la vasoconstriccidn peneralizada, formacién de edema, DPPNI, alteraciones
renales, disfuncion hepdtica, transtornos del sistema nervioso central, despren
dimiento de retina, coagulacidn intravascular diseminada, hemorragia intracra-
neana, insuficiencia respiratoria progresiva del adulte (SIRPA) y edema pulmo-
nar agudo {EAP) {¢,5,4,7,8 ,14), edema cerebral y muerte,

Los esquemas de maneje de ijas pacientes eclampticas son diversos,
dependiendo de los criterios obrsevados en distintos Centros Médicos, sin em-
bargo come denaminadores comunes de manejo podemos citart terminacién pron
ta de la gestatidn, vasodilatadores, anticonvulcionantes, expansién de volimen
con cristaloides y coloides baje control de PVC (2,8,9,10,11,12). Aunque -
las metas terapeiticas sc aseme]afl, el tipo de {armacos empleadas varia de
manera importante, siende en ocasiones motive de controversias acendradas.
El tratamniento implementado en la Unidad de Cuidados Intensives del HGO 3
CMR se detaila mas adelante,

5i bien es cierto que se desconoce la génesis de la eclampsia y por
jo tanta laz manera de prevenirla, se conocen algunos datos que pueden agra-
varla tales como: nula prevencidn de las crisis convulsivas, falla en la terapeu
tica empleada, errores médicos, aparicidn precoz o tardia en el embarazo y
resolucidn del parto por via inadecuada {13).

La finalidad de este trabajo es la de transmitir las experiencias ob-
tenidas del manejo de las pacientes Eclampticas en la UCI del HGO 3 CMR,
lo cual permitird ina comprensidn mejor del padecimiento, asi coma la impor-
tancia de un tratamiento efectivo en cuanto a la reduccidn de fa tasa de mor
talidad y !a prevencidn de secuelas incapacitantes.



OBJETIVO

Valorar la utllidad del protocolo de manejo de las paclentes eclamp-
ticas en el contexto de.lo reportado en otros paises. Analizar el tipo de com-
plicaciones materno-infantil, horas estancia, factores de riesgo y tasa de more
bimortalidad en la Unidad de Cuidados Intensives de fa HGO 3 CMR.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Aun cuando la Eclampsia se ha comparado a u relampago y es un-
claro ejemplo de enfermedad aguda, en la época actual se puede aseverar -
que solo puestra ignorancia o nuestra Indiferencia permitird que siga sorpren-
diendonos impreparados. Toda enfermedad avisa, nuestra incapacidad radica -
en no poder © no quererla detectar oportunamente.

La Eclampsia es la causa fundamental de muerte materna en los-
Estados Unidos, Inplaterra y Gales, dentre de la entidad nosologica conocida
como ; Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo,

Dentro de los reportes mds importantes acerca de la eclampsia se
encuentra el de Léper Llera, en donde se estudiaron 704 pacientes durante -
un tapso de L5 aflos, determinando que el total de mortalidad materna fue -
de 13.9% con una mortalidad corregida del 9.1%. La eclampsia preparto se
observé en 584 casos y 120 en postparto. La mortalidad perinatal fue de 26
-8% con una mortalldad corregida det 21.8%. La operacién cesarea se prag
tico en el 56.7%, disminuyendo este Indice a 37.3% al excluir las cesareas -
postmortem y aquellas efectuadas en otras instituciones. La incidencia de-
complicaciones {fue comeo sigue; dafio cerebrovascular en el 7.4%, DPPNI en-
el 5.6%, IRA en el 4.8% , bronconcumonfa ¢n el 2.6%, edema agudo de .=
pulmén en el 1.4%, atoria uterina en el 5.4%, CID en el 3%, siendo el to -
tal de complicaciones del 29%. Del total de 36 muertes la lesién cerbro-
vascular fue responsable en el 72.1% de los casos, insuficiencia respiratoria-
severa en el 11.6%, hemorragia postparto en el 5.8.%, coapulopatia scvera-
en wl 3.5.%, ruptura hepatica en el 3.3%, choque ¢ IRA en el ).16%, sin-
embargo la mayoria de estas muertes presentaron varias complicaciones aso -
cladas. El promedic de edad de las pacientes fué casi de 25 ailos con una
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La ecalmpsia puede ser un problema mas frecuente en mujeres -
primiparas, perc la muerte por eclampsia es un problema mas frecuente en -
multiparas de mas de 33 afios. En resumen se concluydé que los factores -
comunes en los cases de muerte de esta serie fuecron; la edad materna, mul-
tiparidad y un inadecuado manejo de la hipertensién.

En un estudjo de 65 pacientes gue sobrevivieron a un cuadro de e
clampsia, se estudiaron los hallazges neuroldpicos y sus secuelas en periodo--
de 6 a 42 meses, encontrandose que cn el 30% de ellas presentd edema o -
hemorragia cerebral ( comprobadas por TAC y EEG )}, complicaciones que -
finalmente desaparecieron sin dejar secuelas, concluyendose que los problemas
neurolégicos en la eclampsia son agudos y transitorios, siendo raros los casos
que dejan secuelas.” En otro estudio de mortalidad en la eclampsla efec -
tuado por Lépez Llera, se estudiaron 365 casos de eclampsia, ocurriendo 49
muertes, concluyéndose que la mortalidad en estas pacientes es la resultante-
de la combinacidn de varios factores que mostraron una muy Importante va -
riacion individual. La edad avanzada de la madre se asocia con alta inciden--
cia, de enfermedad o complicaciones renales y vasculares, siendo ambos fac-
tores influyentes en la mortalidad, La presencia de embarazo gemelar, re
trazo en la hospitalizacién, indebida premura en la  intervencién por medio -
de cesirea y la subestimacién de los sintomas y signos clinicos iniciales, fue-
ron otros de los factores determinantes en los resultados [inales. Sin em--
bargo todos estos factores carecicron de significancia estadistica.

La eclampsia preparto mostrd el indice mas alto de mortalidad 19
»9%, sin embarge ne existic diferencia estadistica. El promedio de muerte-
materna es mucho mayor si la eclampsia ocurre antes de las 30 semanas de -
gestacidn (28%), en contra del 12.2% si ocurre desplies de las 30 semanas.-
Ef mayor nimero de mortalidad materna ocurrié en el grupo de 35 a 46 afios
{18.6%), siendo del 8.9% en el grupo de |5 a 24 afios.

En relacién at crecimiento v desarrolio de nconatos de madres e -
clampticas, Sibai y Cols, determinaron que no existe diferencia significativa-
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en relacidn al retraso en el crecimijento intrauterino entre los recién naridas-
pretermino de eclampticas y los recién nacidos de madres normotensas. Es
posible que la mayoria de las complicaciones neonatales sean consccuencia de
la prematurez y no unicamente de la enfermedad hipertensiva.

Lépex Llera en su estudio de 15 afios de experiencia en la eclamp
sia complicada, relata 5 diferentes protocolos de manejo empleados a través
del periodo de estudio ( grupos a,b,c,d,e.}; durante el periede a y b ¢l ma-
nejo basicamente consistid en Ja administracién parentera! de barbitiricos de-
corta accién asociandolos con mezcla de meperidina, prometazina y promazi-
na, agregandose en ocasiones rescrpina intravenosa e hidratacidn con solucidn
glucosada al 5%. En e} prupo "c" el diazepan parenteral fué usado en lu--
gar de la promazina y prometazina. En el periodo "d" existid el liberal u
so de furosemide parenteral, complementado en algunos casos con albdmina -
humana concentrada y administracién de antitromboticos. Durante el perio
do "e" el uso de dipiridamol, furosemide y albimina se utilizé dnicamente en
casos muy seleccionados, en este grupo la administracidn inictal de barbituri-
cos {ué cambiada por la de sulfate de magnesio cuando la administracién de-
reserpina no fué suficiente, Sin embargo e! analisis final demostré pocas-
cambios en cuanto a la cfectividad de los diferentes metodos terapedticos em
pleados, hecho muy significative y de tomarse en cuenta en el futuro.

En el Parkland Memorial Hospital se estudiaron 245 casos de e -
ecalmpsia esmpleando el siguiente esquema terapeltico; sulfato de magnesio-
a dosis de & grs. 1V seguidos de 10 grs. por via intramuscular ( 5 grs. en --
cada nalga ), hidrazalina IV a dosis de 5 a 10 mps cada 15 a 20 minutos has
ta ta lograr una respuesta satisfactoria, la cual se definid como la disminu -
cidn de la presién diastolica entre 90-100 mm hg. En el protoclo se enfatizd
la contraindicacién del empleo de diureticos, agentes hiperosmolares y la limg
tacidn de liquidos parenterales para evitar el exceso de estos, {inajmente se
indico” la induccién det trabajo de parto una vez que las convulsiones hubie-
ran desaparecido, desde lucgo climinando las indicaciones de cesdrca.

La terminacién del embaraza de 34 mujeres con eclampsia ocurrid
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dentro de las 48 horas siguientes al desarrollo de las complicaciones, 2/3 -
partes fueron manejadas con conduccidn del trabajo de parto. De Jos 84 -
recién nactdos hubo 13 muertes. Neo se identifico caso alguno de intoxicacién
por sulfato de magnesio en el neonato. Ocurrid una muerte materna por -
sobredosis accidental del medicamento ( 20 prs. en dosis inicial )




PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTES ECLAMPTICAS EN UC) DE -
LA HGO 3 CMR.

MANEJO EN CASO DE INMINENCIA DE ECALMPSIA

- Control de la T/A con isoxuprina.

- Sulfato de magnesio 4 grs.. IV a pasar en 20 minutos y pasterior-
mentel gr. por hora. 7 .

- De no contar con el medicamento anterior, se administrard feno -
barbital 100 mgs. IM cada 12 horas.

- Interrupcién del embarazo en un lapso de 6 horas.

MANEJO EN CAS0 DE ECLAMPSIA

~ Control-de- Ja higertensién coh isoxuprina.

- Sulfato de magnesio 4 grs. 1V en 20 minutos y posteriormente | -
gr. por hora.

~ Dexametasona 32 mgs. IV en dosis inicial porteriormente 8 mgs.-
IV cada & horas.

- Difenil hidantolnato de sodio 2350 mgs. IV cada 6 horas las prime-
ras 24 horas, posteriormente 123 mgs. 1V cada 6 horas.

- Diazepan 10 mgs. IV solo en caso de crisis convulsivas,

- Intubacién orotragumal.

- Oxigeno por cateter masal
tnterrupcién del embarazo en un lapso de 6 hrs.

~ Nunca se deberd interrumpir el embarazo inmediatamente desples
de la convulsidn, ya que de esta forma se incrementa la morbimortalidad del
binomic por lo que siempre deberd estabilizarse el cuadro en la  UCI.



- El uso de cloropromasina no es recomendable por la sedacién que -
produce en el producto, ademds que disminuye el umbral a las convulsiones y-
produce una hipatensién impredecible.

- Cuando la eclampsia se presenta en forma de coma no se adminis
traran sedantes ni sulfato de magnesio.

- El manejo de {a hipertension en el puerperio seguird las normas -
establecidas para la poblacidn general.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Eclampsia es una de las complicaciones mds severas deptro de
la entermedad hipertensiva inducida por ol embarazo, observada en Ja UC! del
HGO 3. Esta patologia conlleva gran descompensacién cen compromiso mut
tiorgdnico y multisistémice importante, situando al binomic marerno fetal en
estado critico, en la mayoria de las veces. Antc il sitvacidn se han orga
nizado Unidades de Cuidados intensivos especializadas cuya finalidad es la de
proporcionar atencion eticaz y oportuna, {o cual a su vez permite disminuir
la tasa de morbimortalidad materno infantil asi como la incidencia de secue -

{as de invalidez o muerte,

Aparte de brindar un manejo adecuado de estas pacientes, también
se hace imperativo el conocer los problemas observados en la atencidn de las
pacientes derechohabientes y promover tanto la enseflanza come la investiga -
cién, stendo estos los motivos de ta elaboracién da este trabajo.
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HIPOTESIS

Creemos que el manejo eficaz y oportuno de las pacientes eclamp-
ticas en las Unidades de Cuidados Intensives, permite disminuir la tasa de -~
morbimortalidad materno infantil asi como la incidencia de secuelas de invali
dez o muerte.
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PROGRAMA DE TRABAJO

MATERIAL

Se analizaron Jos expedientes y hojas clinicas de %0 pacientes -
con diagnostico comprobado de eclampsia, Ingresadas a la Unidad de Cuida -
dos Intenslvos de la HGO 3 del CMR, procedentes de hospitalizacidon o bien
de Hospitales Generales de Zona. ’
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METODO

5c¢ analizaron los expedientes y hojas clinlcas de 40 pacientes e-
clampticas ingresadas a la Unidad de Cuidados Intensivos del HGO 3 del CM-
R en el periedo comprendido entre Enero de 1985 y Enero de 1986.

El analisis se fundamentd en relaclén a las causas de alteraclo -
nes maternas e infantiles de la siguiente rnanera.

Maternas;

1.- Antecedentes personales patoldgicos; Hipertensidn arterial -
sistemica, epilepsia, traumatices, cirugias previas, toxemia previa y patolo -
gia nagregada.

2,- Edad, paridad, edad gestacional en semanas y consulta pre-
natal.

) 3.- Ndmero de convulsiones pre y postparto, tiempo transcurrido
antes de la terminacién del embarazo, via de resolucién de la gestaclén, tra
tamientos previos a su Ingreso en la UCL y tiempo transcurrido del Inicio del

cuadro a su ingreso en la misma.
4.~ Presidn arterlal media durante fas tre primeras horas de i -

niciade el manejo, dosis'en microgramos de antiperiensivos paresnterales, FC
FR, TA de egreso y condiciones de egreso.
5.~ Comnplicaciones postparto.
6.- Medicamentos empleados durante su estancia y a su  egreso
7 .- Condiciones de egreso { viva o muerta).
8.~ Alteraciones bioquimicas mas relevantes.



Infantiles;

1.= Peso del producto
2,- Apgar al I y 5 minutos

T



RESULTADOS

El numero total de pacientes estudiadas fue de 40, todas con diagnos
tice coroprobado de eclampsia, de las cuales 10 (25%) eran primigestas y 30 -~
(75%) eran multigestas.

En relacién a la edad, en gencral, esta fue de 26,25 afos, con ran-
go de 17 a 40 afos, el promedio de edad en las pacientes primigestas fué de
20.20 aftos con rnago de 17 a 23 affos y en las pacientes multigestas el pro -
medio de edad fué de 28.26 afos con rango de 20 a 40 afos.

En relacidn al ndmero de gestaciones, el promedio general fué de -
3.02 con rango de | a 7 gestaciones. Tomande en cuenta que el 25% de -
las pacientes eran primigestas y dentro de las multigestas ¢! promedio de ges-
taciones fué de 3.7 con rango de 2 a 7 gestaciones.{ tabla 1)

La édad gestacional en promedio general fue de 33.7 semanas con -
rango de 17 a 40 semanas, siendo para las primigestas de 36.1! semanas con
rango de 22 a 40 semanas y para las multigestas un promedio de 33.8 sema -
nas con rango de 17 a 39 semanas.

En relacién a la resolucidn de la gestacién, se determind que la o -
peracién cesiarea se efectud en el §2.50% {33 pacientes) y se obtuvieron pro -
ductos por via natural en ¢! 17.50% (7 pacicntes).

La tensidn arterial media en general, fué de 120,53 mm Hg con ran
go de 90 a 190 mm Hg, en tanto quc cn las pacientes primigestas presentaron
TAM a su ingreso de 126.13 mm Hg como promedio, con rango de 100 a 163
mmHg y a su egreso la TAM en promedio fué de 82.98% con rango de 110 a
70 mm Hg. Las multigestas presentaron TAM a su ingreso de 126,68 mm Hg-
como promedio con range de 90 a 186.6 mm Hg y a su cgreso {a TAM fué de
76.58 mm Hg como promedio con rango de 76.6 a 123.3 mm Hg.

El promedio de convulsiones en general fué de !.7 convulsiones con-

range de | a 4 convulsiones {tabla 2)
-~ 15 -



En cuanto a mortalidad materna general tenemos un procentaje de -
7.5% (3 pacientes) de las cuales el 5% (2 pacientes) correspondieron al grupo
de las multigestas y 2.5% (i paciente) al grupo de las primigestas. (tabla 4).
En cuante a los meses del afio en los que se observéd con mayor frecuencia -
la presencia de este padecimiento, se determind gue en el mes de marzo co-
rrespondié el 20% (8 pacientes) de ingresos, los meses de encro y {ebrero con
17.5% (7 pacientes) respectivamente para cada une de ellos, para el mes de -
abril 12.5% (5 pacientes), para ¢l mes de mayo 10% (4 pacientes), para el -
mes de junio 10% (4 pacientes), para el mes de julio 7.5% (3 pacientes) y pa-
ra novimbre 5% (2 pacientes), con lo que se corrobora ¢] ritmo circadiano de
la presentacion natural de la enfermedad. (tabla &)

En relacion a la mortalidad del récien nacide esta fué de 12.5% -
(5 productos) de los cuales 2.5% (1 producto) se presentaron en primigestas y
el 10.5% restante se presentaron cn multigestas. En relacién al peso de -
los productos se ticne como promedio general 2043 grs., con rango de 630 a
3550 prs., correspondiendo a las primigestas un promedio de 23%4grs con ran-
go de 630 a 3550 grs. y a las multigestas un promedio de 1943 gts con rango
de 700 a 3050grs.

Las complicaciones mas frecuentemente observadas en este grupo de
pacientes fueron; hemorragia cerebral 15%, insuficiencia renal aguda 12.5%,-
edema cerebral 7.5%, hematuria 7.5%, crisis hipertensiva 7.5%, ClD 5%,sin-
drome de HELLP 2.5%, coluria 2.5%, dismetabolismo glucido 2.5%, paro res-
piratorio previo a los descesos.
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TABL A M.

Muestra Total de Pacientes Estudiadas

o Hﬁhdi_ Cestas Resolucidn (bstetrica Corvulciones

Bntidd Pacientes oredio. (Pravedio Par ta Cisarea Pramedio
Eelampsia [le] 26,25 .02 17.506 82,50, 1.7

HGCGO 3
- TABL A No. 2
Muestra de Pacientes ¢n Relacion
a Antecedentes Gineco Obstetricos
Guo.de | M. (&m ™ Ingreso TPM  Egresa (Via Resolucidn
Paci aredi i i -

Pxcientes| Facienteq (prawedio)|(praredio) i 1 (pravedio) mirlg e
Primgesta | 10 20.20 12613 82.93 7 3
Muiltigesta ko] 28.26 136.68 76.58 26 &

HGO 3
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TABLA No.

k)

Mucstra de Pacientes en Relacién
a Factores de Riesgo y Mortalidad

. de ?nvulc ras Estancjia UC I Mortalidad Mortalidad
%imte pran :g’):es H?promcdlo . No. de Pacientes| Glebal %
Primipesta 1.3 127.3 1 2.5
Multipesta EN 157.6 2 5

TABLA No.

4

Mxstra  Gnparativa de Pacientes

Fallecidas Ne Fallecldas

No. de Pacientes 3 37
Edad Promedio 28.6 22.3
Edad Gestacional {sarenas) 31.3 354
TAM Ingresa promedio 155.3 mmHg 100 mmHg
TAM Egreso promedio - - - 82.89 mmHg
‘ Lx . 7 Partos

Via de Resolucion Embarazd Cesdrea 30 Cosirons
Convulsiones promedio 3 1.3
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TABLA No. 5

mortalidad materna en HGO 3

con respecto a lo repertado por otros autores

ano

Whitacre 35-41
Lépez Llera 63-79
Cheslay 3151
Mojodidi 65-69
Gedekeh 70-80
Peropaidahan 67-74
Harbert 39-68
Pritchard 55-75
Sibai 77-80
Wightman 65-75

HGO3 CMR -~ 85-87

No. Paciente

—
[~}

9
8
7
[
5
y
3
2
I

_

MNa.

100
704
300
30
52
293
168
154
67
43
40

Abrt.  Abrt. Cesta.  Cesdrea-
Muter.% Perinmatk I

20 36 75 5
13.9 26,8 - 36.7
g - . -
6.6 l6.6 - -
5.8 26.0 73 50
4.7 21.5 64.8 7
4.7 2l.6 70 &

4] 15.4 85 23
0 2.6 83 49
0 21.2 74 -
7.5 12.5 10 33

GRAFICA b, !

Nidmero de ingresos por mes de pacientes eclampticas

Ene. Feb. Mar. Abr. My, o, . Now. Mes.

15 -
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CONCLUSIONES

1.~ El mayor porcenta je de casos de eclampsia ocurrid' en la e -
dad media reproductiva.

2.- El promedio de gestaciones en la poblacidn estudiada fué de = -
3.7 (121 gestas para 40 pacientes estudiadas).

3.- El nimero de convulsiohes antes del parto fué mayor 67.5% en
relacién': a supresentacién despies del mismo. )

4,- Se corrobora por medio de la tabla comparativa de las pacien -
tes fallecidas y no fallecidas que la presentacidn de la eclampsia a edades tar
dias de la vida y tempranas desde el punto de vista gestacional, cuentan con -
el peor pronostico para el binomio materno fetal.

3.- 5S¢ observa que la mortalidad materna es mas importante dentro
del grupo de las pacientes multiparas con un porcentaje del 5% de mortalidad-
en relacion a la poblacidn global estudiada.

6.~ La tasa de mortalidad (7.5%) se encuentra en rango bajo con -
respecto a lo reportado en {a literatura mundial.

7.~ Como factores-de-riesgo -para defuncidn se detectaron: TAM --
por arrlba de [55 mm Hg, edad gestacional inferior a 32 semanas, nimero de
convulsiones de 3 o mds y edad materna superior a los 28 afos.

8.~ Dentro de los signos y sintomas mas comiines se encontraron: -
vasoespasmo, 50.5%, edema 42% y dolor epigastrico en 7.5%.

9.- La mortalidad de los productos se observd con mayor frecuencia
dentro del grupo de pacientes multigestas.

10.- Se determind que los meses al inicio del aflo se caracterizan -
por presentar la mayor insidencia de este padecimicnto.

- 20 -



BIBLIOCGRAFIA

l.- Crowther C.A. 1 Management and pregnancy outcome in eclamp-
sla at Harare Maternity Hospital Cent. Afr J Med Jun 3! (&); 107-9. 1985.

2.~ Evans, 5.: Mortality of Eclampsia: A case report and the expe-
rience of Massachusetts Materna! Mortality Study. New Eng 1 Med. Dic. 29;-
1983.

3.- Martinez, E.: Insuficiencia respiratoria progresiva del adulto aso
clada a eclampsia. Presentacién de un case. GinecObstetMex, 51; 311.1983.

4.~ Muylder, X. Management and Pregnancy outcome in Eclampsia -
at Harare Maternity Hospital. Cent Afr J Med. 32 (4); 112 1986.

5.- Pritchard, J.A. The Parktand Memorial Hospital protoco! for --
Treatment of eclampsia; Evaluation of 245 cases. 13148 {7) 1984,

6.- Richards, A.M.; Active Management of the unconscius eclamp -
tic patient. Br J Obstet Gyneacol Jun, 93 (6); 1986

7.~ Sibai, B.M.; Pulmonary edema i'n severe preeclampsia-ecalmpsia
Analysis of Thirty-seven consecutive cases. Am J Ostet Gynecol 156 (5) 1174-
9; 1987,

8.- Sibal, B.M.: Neonatal outcome, growth and development. Am -
J Obstet Gynecol. 146;307 1983.

9.- Sibal, B.M.; The Incidence of nonpreventable ectampsia. Am J
Obstet Gynecol. 154;53], 1936.

10.-Kells, D.N.; Tocolysis of eclampsia-associated uterine hyperto--
ny Am 3 Obstet Gynecol July 13152 (5), 1985.

i1.-Fliegner, J.R.; Correction of hypovolemia and central venous -~
pressure monitoring in the management of severe preeclampsia and eclampsia.-
Am J Obstet Gynecol 156(4) ;1041-2. 1987.

I2.-Thomas A.G.3 The management of eclampsia. Clin Obstet Gy -
necol Aug. 9 (2)3297-309.1982.

- 21 -



	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



