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INTROOUCCION 

l.a mortalidad materno infantil se encuentra en la actuaJldad en los 
niveles más bajos de la historia (I}, sin embargo y a pesar de estos avances 

tan evidente!!. la mortalidad materna es aún elevada, con cllras reportadas que 

varían de un O a un 20%, Con la finalidad de disminuir Ja morta1Jd3d in-

herente a Jos precesos morbosos maternos se disef1aron Jas Unidades de Cuida -

dos Intensivos (UC1), siendo otra de sus funciones Ja de prestar antenclón con 

recursos muy especializados. Entre estos recursos destaca la vigilancia con! 

tante de personal Médico y de Enfermería, asi como de equipo de re~istrn "i-

suaJ y/o gráfico de funclones cardiorespiratorlas. Dicho abatimiento en Ja 

morbimortalldad se relaciona tanto por la terapéutica intesiva como por el be-

neficio obtenldo de In vigilancia o de ambas. El Jn.stituto Mexicano del 

Seguro Social OMSS) se fija como metas para Ja creación de estas unidades, 

el proporcionar : 

1... Atención eficaz, oportuna y con sentido humanitario. 

2.. Disminuir Ja morbtmortaHdad. 

l.· Promover la cnsenanza y Ja investigación. 

fl... Contribuir a la prevención de secuelas de inválidez. 

Parte del prOtocolo de manejo de las pacientes toxémicas en el 

Centro Médlco t.a Raza del IMSS contempla la inclusión de todas las pach~n­

tes eclampticas a Ja UCI , dcfinlendose la Eclampsia como la presencia de: 

convulciones, coma o ambos, en las pacientes con criterios diagnóstico!> de 

preecJampsia, en las cuales no e:dsten antecedentes previos de crisis motoras. 

La morblmortalidad observada en estas pacientes se rclilciona con 

la g<t.ma tan varJada de eventos fisiopatológicos. destacando de manera im~ 

portante 
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Ja vasoconstricclón generaJizada, formación de edema, DPPNl, alteraciones 

renales, disfunción hepática, transtornos del sistema nervioso C('ntr<JI, despre!! 

dlmiento de retina, coagulación intravascular disemínada, hemorr;Jgia intracra­

neana, insuficiencia respiratoria progresiva del adulto (SIRPA) y edema pulmo­

nar agudo (EAP) {4 1 } 1 1;,7,8 ,14), edema cerebral y muerte. 

Los esquemas de manejo de las pncientcs eclampticas son diversos• 

dependiendo de los criterios obrsevados en distintos Centros Médicos, sin em­

bargo como denominadores comunes de manejo podemos citar: terminilción pro_!} 

ta de la gestación, vasodilatadores, anticonvulcionantes, e:c.pansión de volúmen 

con cristaloides 'J coloides bajo control de PVC {2,S,9,IO,ll,12). Aunque 

las metas terapeúticas se asemejarl, el tipo de tarm;a.cos empleados varia de 

manera lmportilnte, siendo en ocasiones motivo de controversias acendradas. 

El tratamiento implementado en la Unidad de Cuidados Intensivos del HGO J 

CMR se detalla más adelante. 

Si bien es cierto que se desconoce la génesis de Ja eclampsia y por 

Jo tanto la manera de prevenirla., se conocen algunos datos que pueden agra· 

varia tales como: nula prevención de las crisis convulsivas, falla en la terape~ 

tlca empleada, errores médicos, aparición precoz o tardia en el embarazo y 

resolución del parto por vta inadecuada (13). 

t.a finalidad de e:iote trabajo es la de transmitir las experiencias ob .. 

tenidas del mane;o de las pacientes E.clampticns en la UCl del HGO ) CMR, 

lo cual permitirá Una comprensión mejor del padecimiento, así como la impar~ 

tanela de un tratamiento efectivo en cuanto a la reducción de la tasa de mor 

taUdad y la prevención de secuelas lncapacitantes. 
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OBJETIVO 

Valorar la utllidad del protocolo de manejo de las pacientes eclamp­

tlcas en el contexto de. lo reportado en otros paises. Analizar el tipo de com­

plicaciones miiterno-lnfantll, horas estancia, factores de riesgo y tasa de mor­

blmortalldad en la Unidad de Cuidados Intensivos de la HGO 3 CMR. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Aun cuando la Eclampsia se ha comparado a u relampago y es un­

claro ejemplo de enfermedad nguda, en la época actual se puede aseverar 

que solo nuestra ignorancia o nuestra Indiferencia permitirá que siga sorpren­

diendonos imprcparados. Toda enfermedad avisa, nuestra incapacidad radica -

en no poder o na quererla detectar oportunamente. 

La Eclampsi.i es la causa fundamental de muerte materna en los­

Estados Unidos, Inglaterra y Gales, dentro de la entidad nosologica conocida 

como ; Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. 

Dentro de los reportes más importantes acerca dr la r.clamp!.ia se 

encuentra el de Lópe:r. Llera, en donde se estudiaron 701' pacientes durante -

un lapso de 15 af'los, determinando que el total de mortalidad materna fue -

de 13.9% con una mortalidad corregida del 9.1%. La eclampsia preparto se 

observó en 584 casos y 120 en postparto. La mortalidad perinatal fue de 26 

.8% con una mortalidad corregida del 21.8%. La operación cesarea se pra= 

tlco en el 56.7%, disminuyendo este Indice a 37.3% al excluir las ce.sareas -

postmortcm y aquellas efectuadas en otras instituciones. La incidencia de-

complicaciones fue como sigue; daf'!o cerebrovascular en el 7 .4'l'.., OPPNJ en­

el .5.6'l'.., IRA en el 4.8% , bronconeumonía en el 2.6%, edema agudo de 

pulmón en el 1. 4%, atoriia uterina en el 5. l;'l'.., CID en el .5%, siendo el to -

tal de complicaciones del 29%. Del total de 86 muertes la lesión cerbro­

vascular fue responsable en el 72.1% de los casos, insuficiencia rcspiratoria­

scvera en el 11.6%, hemorragia postparto en el 5.8.%, coar,ulopatia scvera­

en wl 3.5.% 1 ruptura hepatica en el 3.5%, choque e IRA en el 1.16%, sin­

embargo la mayorla de estas muertes presentaron varias complicaciones aso -

ciadas. El promedio de edad de las pacientes rué casi de 2.5 af'!os con una 

4 -



la ecalmpsia puede ser un problema mas frecuente en mujeres 

prlmlparas, pero la muerte por eclampsia es un problema mas frecuente en 

multlparas de mas de 3~ af'los. En resumen se concluyó que los factores 

comunes en los casos de muerte de esta serie fueron; la edad materna, mul­

tiparlda~ y un inadecuado manejo de la hipertensión. 

En un estudio de 6.S pacientes que sobrevivieron a un cuadro de ~ 

clampsia, se estudiaron los hallazgos neurológicos y sus secuelas en periodo-­

de 6 a 42 meses, encontrandose que en el 30% de ellas presentó edema o 

hemorragia cerebral ( comprobadas por TAC y EEG ), complicaciones que 

finalmente desaparecieron sin dejar secuelas 1 concluyendose que los problemas 

neurológicos en la eclampsia son agudos y transitorios, siendo raros los casos 

que dejan secuelas.-· En otro estudio de mortalidad en la eclampsia efec -

tuado por López Llera, se estudiaron 365 c.1sos de eclampsia, ocurriendo 49 

muertes, concluyéndose que la mortalidad en estas pacientes es la resultante­

de la combinación de varios factores que mostraron una muy Importante va -

rlaclón individual. La edad avanzada de la madre se asocia con alta inciden-­

cla, de enfermedad o complicaciones renales y vasculares, siendo ambos fac­

tores influyentes en la mortalidad. La presencia de embarazo gemelar, r!:_ 

trazo en la hospitalización, indebida premura en la intervención por medio -

de cesárea y la subestimación de los sintomas y signos clínicos iniciales, fue-

ron otros de los factores determinantes en los resultados finales. 

bargo todos estos factores carecieron de signlflcancia estadística. 

Sin em--

La eclampsia preparto mostró el indice mas alto de mortalidad 19 

,9% 1 sin embargo no exhstió diferencia estadistica. El promedio de muerte-

materna es mucho mayor si la eclampsia ocurre antes de las 30 semanas de -

gestación (28%), en contra del 12.2% si ocurre despúes de las 30 semanas.­

El mayor número de mortalidad materna ocurrió en el grupo de 35 a 46 anos 

(18.6%), siendo del 8.99; en el grupo de 15 a 24 anos .. 

En relación al crecimiento y desarrollo de neonatos de madres e • 

clampticas, Sibai y Cols, determinaron que no existe diferencia significativa-
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en relación al retraso en el crecimiento intrauterino entre los recién nar:i<ios­
pretermino de cclampticas y los recién nacidos de madres normotensas. E.! 

posible que la mayoria de las complicaciones neonatales sean consecuencia de 

la prematurez y no unicamente de la enfermedad hipertensiva. 

LÓpez Llera en su estudio de 15 ai"ios de experiencia en la eclam~ 

sla complicada, relata 5 diferentes protocolos de manejo empleados a través 

del periodo de estudio ( grupos a,b,c,d,e,); durante el periodo a y b el ma­

nejo basicametlte consistió en la administración parenteral de barbitúricos de­

corta acción asociandolos con mezcla de meperidina, prometazina y promazi­

na, agregandose en ocasiones reserpina intravenosa e hidratación con solución 

glucosada al 5%. En el grupo "c" el dlazepan parenteral fué usado en lu--

gar de Ja promazina y prometazina. En el periodo "d" exlstió el liberal ~ 

so de furosemlde parenteral, complementado en algunos casos con albúmina -

humana concentrada y administración de antitromboticos. Durante el pcri_2 

do "e" el uso de dipirldamol, furosemide y albúmina se utilizó Únicamente en 

casos muy seleccionados, en este grupo la administración inicial de barbituri­

cos fué cambiada por la de sulfato de magnesio cuando la administración de-

reserpina no fué suficiente. Sin embargo el analisis final demostró pocos~ 

cambios en cuanto a la efectividad de los diferentes metodos terapeúticos eJ!I 

picados, hecho muy significativo y de tomarse en cuenta en el futuro. 

En el Parkland Memorial Hospital se estudiaron 245 casos de e 

ecalmpsia esmpleando el siguiente esquema terapcútico; sulfato etc magnesio­

ª dosis de 4 grs. IV seguidos de 10 grs. por via intramuscular ( 5 grs. en ·­

cada nalga ), hidrazalina IV a dosis de .5 a 10 mr.,s cada 15 a 20 minutos ha! 

ta ta lograr una respuesta satisfactoria, la cual se definió como la dlsminu • 

ción de la presión diastollca entre 90-100 mm hg. En el protoclo se enfatizó 

la contraindicación del empleo de diureticos, agentes hiperosmolares y la limj_ 

tación de liquidas parenteralcs para evitar el exceso de estos, finalmente se 

Indico' la inducción del trabajo de parto una vez que lil~ convulsiones hubie­

ran desaparecido, desde luego eliminando las indicaciones de cesárea. 

La terminación del embarazo de 84 mujeres con eclampsia, ocurrió 
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dentro de J as 48 horas slguietites al desarrollo de las complicaciones, 2/3 

partes fueron manejadas con conducción del trabajo de parto, De Jos 84 

recién nacidos hubo 13 muertes. No se Identifico caso alguno de intoxicación 

por sulfato de magnesio en el neonato. Ocurrió una muerte materna por ~ 

sobredosis accidental del medicamento f 20 grs. en dosis inicial ) 

--- ,. 
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PROTOCOLO DE MANEJO DE PACIENTES ECLAMPTICAS EN UCI DE • 

LA HGO 3 CMR. 

MANEJO EN CASO DE INMINENCIA DE ECALMPSIA 

- Control de Ja T/A con isoxuprina. 

- Sulfato de magnesio 4 grs •• IV a pasar en 20 minutos y posterior-

rnentel gr. por hora. 

- De no contar con el medicamento anterior, se administrará feno -

barbital 100 mgs. IM cada 12 horas. 

- Interrupción del embarazo en un lapso de 6 horas. 

MANEJO EN CASO DE ECLAf\.\PSIA 

.. Controt:de· Ja -hipertensión con isoxuprina. 

- Sulfato de magnesio 4 grs. IV en 20 minutos y posteriormente 1 -

gr. por hora. 

- Dexametasona 32 mgs. IV en dosis inicial porteriormente 8 mgs.­

JV cada 6 horas. 

- Difcnil hidantoinato de sodio 230 mgs. J\' cada 6 horas las prime· 

ras 24 horas, posteriormente 12;¡ mgs. IV cada 6 horas. 

Diazepan 10 mgs. IV solo en caso de crisis convuhivas. 

- Intubación orotraqu,.nl .. 

- OXígeno por- cateter naSal 

- Interrupción del embarazo en un lapso de 6 hrs. 

- Nunca se deberá interrumpir el embarazo inmediatamente despúes 

de Ja convulsión, ya que de esta forma se incrementa Ja morblmortalldad del 

binomio por lo que siempre deberá estabilizarse el cuadro en la ucr. 
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- EJ uso de cloropromasina no es recomendable por la sedación que -

produce en el producto, además que disminuye el umbral a las convulsiones y­

produce una hipotensión impredecible. 

- Cuando la e<;:lampsia se presenta en forma de coma no se admini_! 

traran sedantes ni sulfato de magnesio. 

- El manejo de la hipertcnsion en el puerperio seguirá las normas -

establecidas para la población general. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Eclampsia es una cic las complicaciones más severas dentro de 

Ja enfermedad hlpertensiva inducida por eJ embarazo, observada en Ja UCI del 

HGO .3. Esta patologia conlleva gfan descompensación con compromiso mu]. 

tlorgánh:o y multislstémico Importante, situando al binomio materno fetal en 

estado critico, en. Ja mayoría de Jas veces. Ante tal situación se han erg~ 

nlzado Unidades de Cuidados lntcnsívos especializadas cuya finalidad es la de 

proporcionar atención eficaz y oportuna, lo cual a su vc7. permite disminuir 

Ja tasa de morbimortaHdad materno infantil asi como la incidencia de sccue w 

las de invalidez o muerte. 

Aparte de brindar un manejo adecuado de estas pacientes, también 

se hace imperativo el conocer los problemas observados en Ja atención de las 

paclentes derechohablentes y promover tanto la enseftanza como Ja investiga -

ción, siendo estos los motivos de la elaboración de este trabajo. 

- JO -
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HIPOTESIS 

Creemos que el manejo eficaz y oportuno de las pacientes eclamp­

tlcas en las Unidades de Cuidados Intensivos, permite disminuir la tasa de 

morblmortalidad materno Infantil asl como la Incidencia de secuelas de lnvall 

dez o muerte. 
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·---- _,. .. _ ·- ----

PROGRAMA DE TRABAJO 

MATERIAL 

Se analizaron los expedientes y hojas cJinlcas de 40 pacientes 

con diagnostico comprobado de eclampsia, Ingresadas a la Unidad de Cuida 

dos Intensivos de la HGO 3 del CMR, procedentes de hospitalización o bien 

de Hospitales Generales de Zona. 
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METODO 

Se anali2aron los expedientes y hojas clinlcas de 40 pacientes e­

clampticas ingresadas a Ja Unidad de Cuidados Intensivos del HGO 3 del CM­

R en el periodo comprendido entre Enero de J 98.5 y Enero de 1986. 

El anallsis se fundamentó en relación a las causas de alteraclo -

nes maternas e infantiles de la siguiente manera. 

Maternas; 

J.- Antecedentes personales patológicos; Hipertensión arterial 

slstemica, epiiepsia, traumatices, cirugias previas, toxemia previa y pato lo 

gla nagregada. 

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

natal. 

3.- Número de convulsiones pre y postparto, tiempo transcurrido 

antes de Ja terminación del embarazo, vla de resolución de Ja gestac~ón, tra 

tamlentos previos a su Ingreso en la UCI y tiempo transcurrido del Inicio del 

cuadro a su ingreso en la misma. 

4.- Presión arterial media durante las tre primeras horas de i -

nielado el manejo, dosls·cn microgramos de antipertensivos paresnterales, FC 

FR, TA de egreso y condiciones de egreso. 

'·- Complicaciones postparto. 
6.- Medicamentos empleados durante su estancia y a su egreso 

7 .- Condiciones de egreso ( viva o muerta). 

8.- Alteraciones bloquimicas mas relevantes. 
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Infantiles; 

1 • - Peso del producto 

2.- Apgar al 1 y S minutos 
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RESULTADOS 

El numero total de pacientes estudiadas fue de 40, todas con diagno! 

tlco comprobado de eclampsia, de las cuales JO (2.5%) eran primlgestas y JO -

(7j%) eran multigestas. 

En relación a la edad, en general, esta fue de 26.25 ai'los, con ran­

go de 17 a 40 ai'los, el promedio de edad en las pacientes prlmigestas fué de 

20.20 anos con rnago de 17 a 2J affos y en las pacientes multigcstas el pro 

medio de edad fué de 28.26 aílos con rango de 20 a 40 al"los. 

En relación al número de gestaciones, el promedio general Cué de 

3.02, con rango de 1 a 7 gestaciones. Tomando en cuenta que el 2.5% de 

las pacientes eran primigcstas y dentro de las multlgcstas el promedio de ges­

taciones tué de J.7 con rango de 2 a 7 gestaciones. ( tabla l) 

La edad gestacionaJ en promedio general fue de JJ, 7 semanas con -

rango de 17 a 40 semanas, siendo para Jas prlmigestas de J6, 11 semanas con 

rango de 22 a 40 semanas y para las multlgestas un promedio de JJ. 8 serna -

nas con rango de 17 a J9 semanas. 

En relación a la resolución de la gestación, se determinó que Ja o 

peracton cesárea se efectuó en el 82 • .50% (33 pacientes) y se obtuvieron pro -

duetos por vla natural en el 17 • .50% (7 pacientes). 

La tensión arterial media en general, fué de 120 • .SJ mm Hg con ra!.! 

go de 90 a 190 mm Hg, en tanto que en las pacientes primigesta!o presentaron 

TAM a su ingreso de 12~. IJ mm Hg como promedio, con rango de 100 a 16J 

mmHg y a su egreso Ja TAM en promedio fué de 82.98% con rango de J JO a 

70 mm Hg. Las multigestas presentaron TAM a su ingreso de 126.68 mm Hg­

como promedio con rango de 90 a 186.6 mm Hg y a su egreso la TAf..t fué de 

76 • .58 mm Hg como promedio con rango de 76.6 a 123.J mm Hg. 

El promedio de convulsiones en general fué de J. 7 convulsiones con­

rango de 1 a 4 convulsiones (tabla 2) 
Jj -



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 multlgestas y 2.5% (i paciente) al grupo de las prirnige5tas. (tabla 4). 

En cuanto a los meses del af\o en los que se observó con mayor frecuencia -

la presencia de este padecimiento, se determinó que en el mes de marzo co­

rrespondió el 20% (8 pacientes) de ingresos, los meses de enero y febrero con 

17.5% (7 pacientes) rüspectivamente para cada uno de ellos 1 para el mes de -

abril 12.5% (.5 pacientes), para el 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), col"! lo que se corrobora el ritmo circadiano de 

la presentación natural de la enfermedad. (tabla 6) 

En relación a la mortalidad del récien nacido esta fué de 12 • .5% 

(5 productos) de los cuales 2.5% (1 producto) se presentaíon en primigcstas y 

el 10.5% restante se presentaron en multigestas. En relación al peso de 

los productos se tiene como promedio general 2043 grs., con rango de 630 a 

3.5.50 grs., correspondiendo a las primigestas un promedio de 2344grs con ran· 

go de 630 a 3.550 grs. y .:i las multigesta!'i un promedio de 1943 grs 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%, cr ísis hipertensiva 7. 5%, CID 5%, sin­

drome de HELLP 2.5%, coluda 2.5%, dismetabollsmo glucido 2.5%, paro res­

piratorio previo a los descesos. 

- 16 -



Tl\BL 11 f'b. 

Muestra Total de Pacientes Estudiadas 

!'rlad wtas Resolu:iái Cl>stetr lea CltMdci~ 
Entldod N>. PraredlO Prcrrcdio 

°""'"' Fbclmt-· fhrto Ptam:tio 

Echnpsia /¡() 26.2.5 J.02 17.50t 82.50t 1.7 

HGO J 

TA B L A No. 2 

Muestra de Pacientes en Relación 

a Antecedentes Gineco Obstetricos 

Q>o. de N>. álJd 1™ lf"6reso ll'.\1 fg<eso Vía ResolU:iái 
Rx::lcntes lb::iente (promdio) (pnmdio) m't; (praro::iio) mtg =- Fhrto 

Pt"fflgesta ID 20.20 126.13 82.98 7 ) 

M.dtigesta JO 28.26 136.68 76 • .58 26 4 

HGO J 
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T /\ B L /\ No. J 

Muestra de Pacientes en Relación 

a Factores de Riesgo y '-'ortalidad 

~·de ~lcicres iras E.stnrcia UC 1 l'vbrtalidad Mortalidxl 
imte p cdio) promedio} No. de Pacientes Gleba! % 

Prhigcsta 1.8 127.3 1 2.5 

ti.\JI tigesta 3.4 157.6 2 5 

T /\ B L A No. 4 

M.cstra. O:n¡nrativa ch lbcimtcs 

Fallecidas No Fallecidas 

No. de Pacientes 3 37 

Edad Promedio 28.6 22.3 

Edad Gestacional (sarmas) 31.3 35.4 

TAM Ingreso promedio 155.3 mmH¡ 100 mmf-lg 

TAM Egreso promedio - - - 82.89 mn1Hc 

Vía de Resolución Embaraz~ 
7 Partos 

Cesárea 30 Cesáreas 

Convulsiones promedio 3 1.) 
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TABLA No. 5 

mortalidad materna en HGO 3 

con respecto a Jo reportado por otros autores 

allo Na. Abrt. Abrt. cesta. O!sárro. 
Abter.% R!rirat% 1 

\Vhitacre 35-41 100 20 

Lópe2. Llera 63-79 704 13.9 

Cheslay 31-51 300 9 

Mojodidi ·6.5-69 JO 6.6 

Gedekeh 70-80 52 5.8 

r;,,.~ 67-74 298 4.7 

Harbert 39-68 168 4.7 

Prltchard 5.5-7.5 154 o 
Sibai 77-80 67 o 
Wightman 65-7.5 43 o 
HG03 CMR · 8.5-87 40 7.5 

GRAFJCA 

Número de Ingresos por mes 

No. Paciente 

- 19 -

36 75 5 

26.8 ,6.7 

16.6 

26.0 73 50 

21 .5 64.8 7 

21.6 70 6 

15.4 85 23 

8.6 83 49 

21.2 74 

12.5 10 33 

N>. l 

de pacientM eclampticas 

ESTA 
S1Rlft 

TESIS 
DE lA 

Mes. 

N9 DEBE 
liibdlllECA 



CONCLUSIONES 

1.- El mayor porcerta je de casos de eclampsia ocurrió' en Ja e -

dad media reproductJva. 

2.- El promedio de gestaciones en Ja población estudiada fué de 

3.1 (121 gestas para 40 pacientes estudiadas). 

3.- El número de convulsiones antes del parto fué mayor 67 • .5% en 

relación· a supresentaclón despúes del mismc>. 

4.- Se corrobora por medio de Ja tabla comparativa de las paci~n -

tes fallecidas )' no faJlccidas que Ja presentación de Ja eclampsia a edades ta!. 

dias de Ja vida y tempranas desde el punto de vista gestacional, cuentan con -

el peor pronostico para el binomio materno fetal • 

.5.- Se observa que la mortalidad materna es mas importante dentro 

del grupo de las pacientes multiparas con un porcentaje del .5% de mortalidad­

en reJación a Ja población global estudiada. 

6,- La tasa de mortalidad (7 • .593) se encuentra en rango bajo con 

respecto a Jo reportado en la literatura mundial. 

7.- Como fac:tores•de·:riesgo-para defunción se detectaron: TAM -­

por arriba de J.5.5 mm Hg 1 edad gestaclonal inferior a J2 semanas, número de 

convulsiones de 3 o más y edad materna superior a los 28 al'los. 

8.- Dentro de Jos signos y sintomas mas comúnes se encontraron: -

vasoespasmo 1 .50 • .S%, edema 42% y dolor eplgastdco en 7 • .5%. 

9 .- La mortalldad de Jos productos se observó con mayor frecuencia 

dentro del grupo de pacientes multigestas. 

JO.- Se determinó que los meses al inicio del ai1o se caracterizan -

por presentar Ja mayor insldencia de este padecimiento. 
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