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II-RESUMEN

El embarazo y parto de la adolescente se reconoce como un problema
multifactorial que puede ocurrir en todos los grupos sociales, econémicos, raciales y
étnicos con un 6% de frecuencia. Asi mismo, se considera de alto riesgo ya que hay
mayor incremento de la morbilidad materno-fetal y complicaciones entre las que figura
la preeclampsia , que en México se presenta en el 8% de todos los embarazos y ocupa
el 15% de los ingresos a hospitales ; siendo la principal causa de muerte materna

intrahospitalaria .

En el presente estudio se revisaron los expedientes clinicos de 1844 embarazadas
que acudieron a consulta externa y hospitalizacion del Hospital General de Querétaro,
de las cuales 187 (10%) fueron adolescentes y se encontraron 14 (7.4%) casos con
preeclampsia y 4 (2%) con eclampsia, datos que son similares a los reportados a nivel
nacional, nos orientan a la necesidad de intensificar medidas sobre los factores

determinantes para evitar su aparicion



IIL- INTRODUCCION

El embarazo y parto de la adolescente se reconoce como un problema multifactorial
que puede ocurrir en todos lo grupos sociales, econémicos, raciales y étnicos. Se reporta
una frecuencia del 6 %. Haller en 1751 informa de una nifia de 9 afios. En 1939 el Dr.
Ecomel informa de una nifia de 5 afios y medio que mediante cesdrea tuvo un recién
nacido de 2,700 gr. , siendo fa maméa mds joven en la actualidad. Furtado en 1947 de una
nifia de 7 afios que dio a luz gemelos y en 1958 Mandelesco reporta una nifia de 6 afios.

La embarazada adolescente se considera de alto riesgo, ya que, hay mayor
incremento de [a morbifidad materno - fetal. El ser madre soltera o en unién libre asi como
un menor control prenatal son factores determinantes para que se presenten
complicaciones obstétricas; tales como desproporcién cefalopelvica, anemia,
preeclampsia, bajo peso del recién nacido, ruptura prematura de membranas y mayor
permatures. (1)

El embarazo en la adolescencia ha sido y continua siendo un problema de salud
publica. Un estudio retrospectivo de 562 madres de 18 afios de edad y menos mufestra una
alta incidencia de preeclampsia (9.9%), bajo peso al nacimiento(I7.2%), y parto pretérmino
(8.3%). Es imperativo ‘instituir una sobrevida médica y educacional para comprension de
los cuidados prenatales por las madres adolescentes en orden para mejorar la resolucién
de su embarazo. (2)

La enfermedad hipertensiva que se presenta en mujeres embarazadas puede ser
producida por cualquiera de las causas conocidas de hipertension. La toxemia del
embarazo es un sindrome de aparicion exclusiva durante la gestacién humana, con
manifestaciones clinicas generalmente después de la vigésima semana, y caracterizado
por hipertension, proteinuria y edema. El término toxemia del griego toxo: toxina o veneno
y Haima: Sangre, presencia de toxinas en la sangre, (3) es un término inexacto ya que no
se ha encontrado ninguna toxina responsable y por ello, existen denominaciones como
preeclampsia eclampsia, hipertensién inducida por el embarazo, hipertensiéon gestacional,
EPH gestosis, hipertensién proteinurica gestacional.

En México se presenta cerca del 8% de todos los embarazos, ocupa el 15% de los
ingresos en hospitales de gineco-obstetricia y es la principal causa de muerte materna
intrahospitalana, responsable de la tercera parte de las defunciones de causa obstétrica.

(4)

La preeclampsia estd asociada con un aumento en ias complicaciones maternas y
fetales. Es la segunda causa de muerte en Estados Unidos y principal causa de muerte
materna en muchas partes del mundo.

Durante la década pasada se describieron varios factores demograficos y clinicos que
se asocian con aumento o disminucién del nesgo de preeclampsia. La mayoria de los
casos de preeclampsia ocurren en nuliparas sanas. Algunos de los factores de riesgo
identificados que influyen en el desarrollo de preeclampsia son extremos de edad materna,
raza, estrato socioeconémico, falta de paternidad, tipo y grupo de sangre, abortos previos,
fumar o tomar alcohol durante el embarazo y presencia de diabetes gestacional; asi como
indice de masa corporal alto, presién sanguinea sistélica y diastélica alta en el embarazo.



La presion sistélica y diastélica alta tempranamente en el embarazo (22 semanas de
gestacion) es fuerte predictor de riesgo de preeclampsia. Mujeres con un indice de masa
corporal mayor de 34 Kg/m2 concuerda con otros estudios que reportan aumento de la
incidencia de preeclampsia en nuliparas obesas. Est4 bien establecido que la obesidad es
un factor de riesgo mayor para enfermedad cardiovascular y cerebrovascular, asi como
riesgo para hipertension, diabetes mellitus, hiperlipidemia, y pobre funcién cardiaca. En
suma la obesidad tiene efectos adversos en los cambios hemodinamicos durante el
embarazo aumentando la incidencia de preeclampsia. Estos hallazgos sefialan la
importancia de consultas preconcepcionales de mujeres embarazadas y mas siendo
obesas. Pesar de rutina a la embarazada ha sido y continua siendo una parte esencial de
todas las visitas prenatales. La rapida ganancia de peso en cada visita es usada tanto para
valorar estado nutricional y para indicar factor de riesgo para preeclampsia; sin embargo,
se debe enfatizar que la ganancia excesiva de peso por edema durante el embarazo no
debe ser considerado diagndstico de preeclampsia, pero mas bien debe ser notado como
factor potencial para el desarrollo de preeclampsia. (5)

La toxemia materna se caracteriza por la triada clésica de hipertensién arterial,
proteinuria y edema. El edema de las partes bajas es un dato normal en el embarazo, pero
que se presente en las manos o0 en la cara, al levantarse por la mafiana, se considera
patolégico. El aumento de peso mayor de 1 Kg por semana o el incremento stbito de
peso durante | o 2 dias, debe sospecharse de preeclampsia, la cual puede sobrevenir sin
edema. '

La hipertensién es el criterio mas importante, puede ocurrir de manera subita;
considerando el aumento de 15 mmHg en la presion diastélica y 30 mmHg en la sistdlica.
Considerando que muchas primigravidas tienen presiones de 100-110/60-70, una presion de
120/80 puede ser hipertensién. El ultimo signo en presentarse es la proteinuria, puede
ocurrir eclampsia sin ella (6).

La preeclampsia esta caracterizada por dafio endotelial y aterosclerosis aguda con
muchos sistemas involucrados. El glomérulo renal esta frecuentemente afectado
mostrando una imagen patolégica tipica de la endoteliosis glomerular. La consecuente
manifestacion clinica es la aparicién de proteinuria, uno de los criterios fundamentales para
el diagnéstico clinico de preeclampsia, teniendo proteinuria mayor de 5 gr en 24 hr. (7)

La proteinuria fisiolégica durante el embarazo, normal es mixta; es decir glomerular y
tubular; difiere de la patolégica por que ésta presenta mayor cantidad de proteinas de peso
molecular elevado e incremento de la fraccion de inmunoglobulinas por lo que puede
inferirse mayor compromiso glomerular (8)

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (EHAE) es un sindrome
vasoespastico probablemente debido a un factor placentario donde el flujo Gtero
placentario e intervelloso se reducen.

Las teorias que involucran a la placenta como causante datan de principios de siglo.
El primero en establecer ésta relacién entre el trofoblasto ectépico y el desarrollo de EHAE
fue Schmorl en 1893 al informar la existencia de células trofoblasticas en pulmones de
mujeres que habian muerto debido a eclampsia.

Actualmente las teorias se centran en el efecto de la hipoxia sobre el trofoblasto de!
primer trimestre, guardando relacion con los periodos de invasion del trofoblasto a las
arterias espirales durante las semanas decimocuarta y vigésima. Las arterias son
convertidas de un sistema de alta resistencia al flujo en uno de baja resistencia, resultando
en un aumento de la capacitancia, facilitando el intercambio de nutrientes y gases. El
defecto observado es la invasion incompleta o ausente del trofoblasto a las arterias
maternas. Fisiopatolégicamente el dafio endotelial se manifiesta por disminucion de la



aciclina, lo gproduccién de prostaglandinas, la activacién de la cascada de coagulacion, la
agregacién de fibrina a la pared del endotelio y el incremento de la permeabilidad vascular.

No existe en la placenta una lesién especifica de la EHAE, ciertos cambios son
frecuentes como imagenes de “nudos” en el sinciciotrofoblasto, infartos, hematomas
retroplacentarios, proliferacién de! citotrofoblasto y engrosamiento de la membrana basal
del citotrofoblasto. (9)

La reduccién de la migracion del trofoblasto en la decidua durante la primera mitad
del embarazo es una anormalidad fundamental en preeclampsia. considerando que el CA
125 y el factor de crecimiento parecido a la insulina proteina |(IGFBP-1) son las proteinas
de mayor secrecién endometnal, se aumentaron significativamente durante el segundo
trimestre de embarazadas nommales pero no aumenté durante el segundo trimestre de
embarazadas destinadas a tener preeclampsia a las 20 semanas (10)

Muchos eicosanoides tienen propiedades vasoactivas, en la embarazada
preeciamptica una baja secrecion de prostaciclina y PG E2 pero alta en  respecto a la
embarazada normal se cree jugan un papel muy importante en la circulacion intrauterina,
promoviendo la vasoconstriccién local y coagulacién intravascular(11)(12).

En la actualidad no se cuentan con medios para prevenir la preeclampsia; pero la
asistencia prenatal adecuada y las consultas regulares al médico permitirdn establecer el
diagnéstico antes que el trastorno se vuelva grave. Ei médico debe de contar con
conocimientos perfectos sobre el perfil del paciente y conservar un indice elevado de
sospecha durante todo el embarazo.

la hipocalciuria menor o igual a 195 mg de calcio Elemental en orina de 24 hr entre la
semana 16 y 18 de gestacion tiene un valor predictivo del 87%; por otra parte, el desarrollo
de preeclampsia es la causa mas frecuente de trombocitopenia en et 20% de mujeres con
EHAE, asociado al dafio endotelial relacionado con la anemia hemolitica microangiopatica,
la coagulacion de consumo y el depésito de fibrina, que aungue es un mal indicador; pues
aparece solamente horas o dias antes de que la hipertensidén se manifieste.

Se ha demostrado una elevacién de gonadotrofina coriénica humana (hCG) y Beta
hCG durante el tercer trimestre en pacientes con preeclampsia; siendo las nuliparas
quienes presentaron mayor frecuencia de hipertensién en comparacién con las multiparas.
(13) y de mayor riesgo de complicaciones como bajo peso al nacimiento, retraso en el
crecimiento intrauterino principalmente en-preeclampticas(14). También se ha encontrado
alteraciones menores en TP, TPT, fibrindgeno los cuales se recomienda practicar en
pacientes con preeclampsia severa(15).

E! metabolismo anormal de los lipidos en la preeclampsia puede incluir la
acumulacién de particulas lipoproteicas oxidadas que deben dafiar el endotelio y
promover cambios ateromatosos en los vasos. (16).

También se ha documentado hiperinsulinemia y resistencia a Ia insulina en pacientes
con preeclampsia y se ha sugerido su participacién en la patogenia (17).

Waller encontré que niveles maternos de alfa fetoproteina durante el segundo
trimestre altos estan fuertemente asociados con nacimiento pretérmino, preeclampsia y
anormalidades placentarias. (18)

El sindrome de HELLP forma parte de historia natural de la enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo, caracterizada por hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y
plaquetas disminuidas. Su etiologia no ha sido dilucidada por completo, pero se ha
aceptado la teoria del desequilibrio en el metabolismo prostanoide, en el que resulta un
aumento de la produccién de tromboxano y una disminuciéon de la prostue provoca un



vasoespasmo generalizado, con el subsecuente dafio endotelial, favoreciendo la
agregacion plaquetaria y el depoésito de fibrina, lo cual es la base de la fisiopafologia.

En la preeclampsia por lo general no hay repercusioén significativa y los productos
nacen bien, con crecimiento y desarrollo adecuados, cursando asintomaticos. En cambio,
en la eclampsia las repercusiones pueden ser las siguientes: 4bito fetal, permutares, pesa
bajo para la edad gestacional, desnutricién intradtero, depresion neurolégica € hipotermia,
insuficiencia respiratoria, ictericia y trastornos metabdlicos.

En el periodo neonatal inmediato puede existir efecto de medicamentos
administrados a la madre, con hipotermia por diacepam, obstruccién nasal por alcaloides
de Tawolfia, depresién neurolégica en caso de anestesia general a la madre, o por
fenobarbital, posteriormente hiperexcitabilidad por hipermagnesemia cuando se aplica
suifato de magnesio

La insuficiencia renal aguda se ha mencionade como una complicacién
extremadamente rara del sindrome de preeclampsia —eclampsia, Sibai refiere 7%. La
necrosis tubular y endoteliosis pueden coexistir. Siendo mds frecuente la necrosis cortical
bilateral que deja dafio residual renal con el desarrollo de insuficiencia renal crénica. (20)

La hemorragia espontanea dentro del higado con formacién de un hematoma
subcapsular y ruptura de la capsula de Glisson es una complicacién del embarazo
asociada usuaimente con preeclampsia severa o sindrome a HELLP (21).

Considerando que muchas mujeres con preeclampsia severa pueden tener
anormalidades de laboratorio tales como trombocitopenia aislada o enzimas hepaticas
elevadas sin el sindrome de HELLP completo. No queda claro sj deben ser consideradas
como tener “parcial” o “incompleto” o “inminentéemente” sindrome de HELLP o deben ser
manejddas como otra mujer con preeclampsia severa(22).

La preeclampsia estd asociada cbn cambios cerebrales y arteriales que no se
resuelven una vez transcurrido el periodo de puerperio. (23)siendo mas acentuados en
eclampticas lo que sugiere el moderado a severo vasoespamo.(24)

Con respecto al tratamiento de fa preeclampsia se inicia con el manejo preventivo, el
cual incluye un adecuado control prenatal en forma periédica que permita identificar los
factores de riesgo, diagnostico temprano y en consecuencia un manejo oportuno. Como
manejo profilactico la suplementacion con calcio y aspirina a dosis bajas. Antes del parto
reposo, diagnoéstico de la edad gestacional para valorar retardo en el crecimiento o posible
necesidad de parto, para lo que se debe valorar también la maduracién pulmonar fetal que
parece ocurrir en forma precoz, posiblemente en respuesta al sufrimiento feta! crénico, sin
embargo no es un hecho constante. Se puede dar sedacion como preventivo para
convulsiones. Limitar el uso de hipotensores a los casos con presidén arterial disatélica
mayor de 110 mmHg y no debe disminuirse la presidn arterial mas de 20% o 30% para
garantizar una adecuada perfusion placentaria.

En la preeclampsia grave el objetivo es prevenir las convulsiones con sulfato de
magnesio. Se utilizan los hipotensores si la presién diastélica es superior a 110 mmHg por
ejemplo hidralazina, alfa metil dopa. ( 25)

En E.U el uso de sulfato de magnesio para profilaxis de convulsiones en mujeres
con preeclampsia es obligado. Otros efectos se hah reportado como tiempo prolongado de
sangrado, aumento de perdida de sangre durante el parto, aumento del tiempo de labor y
muerte materna por sobredosis. Por una parte se ha notado una disminucién en la
contractilidad y leve en la frecuencia pero no en la amplitud de las contracciones (26). En
un estudio realizado por Schucker se encontré que tiene muy baja sensibilidad el indice de
liquido amnibtico para predecir asfixia perinatal y disminucién de la frecuencia cardiaca,









V.- RESULTADOS

De las 1844 embarazadas que acudieron a consulta externa u hospitalizacién en el

0%) adolescentes ; de las cuales 14 (7.4%) presentaron
-por otra parte 4 (2.1%)

HGQ se encontraron 187 (1
preeclampsia; de los cuales 11 fueron severa y tres leve

presentaron eclampsia (fig.1).

No. Embarazadas

P. SEVERA P. LEVE ECLAMPSIA

Las edades fueron 12 afios: una, 13 afios : una, 15 afios: cuatro, 16 afios : cuatro,

17 afios : ocho casos(fig.2).

No. embarazadas

12 13 14 15 16 17

edades









14 pacientes se resolvid su embarazo por cesérea y cuatro por medio de
parto(fig.7).

No. de embarazadas

14
12
10

o N O

forma de resolucién del embarazo

En nueve casos no se presenté ninguna complicacion y en nueve si tales como
dos fueron 6bitos; de las cuales una presenté edema cerebral y sindromeé de HELLP,
una con corioamnioitis, una con desproporcién cefalo-pelvica 'y recién nacido
pretérmino con bajo peso para la edad gestacional, una presento encefalopatia
hipertensiva grado ll, otra con periodo expulsivo prologado, una con ruptura prematura
de membranas, otra con parto distécico,donde se tuvo que emplear férceps y una se le

detecté sufrimiento fetal agudo. (ver anexo 1)
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VI.- DISCUSION

El embarazo y parto de la adolescente se reconoce como un problema
multifactorial que puede ocurrir en todos los grupos sociales, econémicos, raciales y
étnicos.Garza y cols reportan un 6%(1). En nuestro estudio encontramos 10% cifra un
poco superior pero similar; asi mismo otros autorer como Escobedo et refieren que la
incidencia de embarazo en adolescentes menores de 15 afios es desconocida y la
frecuencia en edades posteriores difieren segln el autor ; aunque la mayoria coinciden
en sefialar que el 45% de las jévenes entre 15 y 19 -afios de edad son sexualmente
activasy de éstas el 36% quedan -embarazadas en un plazo menor de dos anos
después de la primera experiencia sexual y refiere que en México se registran 430,000
embarazos anuales en menores en mujeres de 15 a 19 afios(28). En nuestro trabajo
encontramos un caso en edad casi infantil 12 afios; siendo muy relevante la temprana
edad del embarazo, por lo que debemos de considerar algunos factores como el
hacinamiento familiar, el bajo nivel cultural y pensar més sobre las posibilidades de
abuso sexual intrafamiliar; ya que a ésta edad las necesidades sexuales no estan aun
presentes. Por otra parte también suponer la gran desinformacién que prevalece tanto a
nivel familiar y escdlar, siendo los dos_sitios de mayor aprendizaje en esta edad.
También la temprana edad en que se embarazan suponemos sea por la pobre
escolaridad que presentaron donde solo el 27 % cumplié con la educacién secundaria 'y
el resto dentro de la primaria(55.5%) o sin ninguna escolaridad(22%). De aqui que nos
surjan dudas acerca de la posibilidad de acceso de toda la poblacion a la educacion y
por otra parte, acerca de la capacitacion de los docentes para poder dar la orientacion
adecuada a los escolares, asi como la manera de mejorar la comunicacién entre padres
e hijos. El embarazo de la adolescente se considera de alto riesgo, ya que hay mayor
incremento en la morbilidad materno - fetal. El ser madre soitera o en unién libre, asi
como un menor control prenatal son factores determinantes para que se presenten
complicaciones obstétricas tales como: desproporcion cefalo-pelvica, anemia,
preeclampsia, bajo peso del recién nacido, ruptura prematura de membranas y mayor
prematurez(1). En nuestro estudio la prevalencia de 7.4% de preeclampsia y 2.1% de
eclampsia con los reportados en la literatura de 9.9% en adolescentes y 8% en la
poblacién general, y ocupa el 15 % de ingresos a hospitales (2,4),datos muy similares a
los encontrados en nuestro estudio. Esto nos indica que tenemos la misma

problemética y factores que determinan la aparicion de preeclampsia que otras
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ciudades. Por otra parte pensamos que €l desconocimiento por esta poblacién de la
forma de evitar el embarazo y la necesidad de cuidarse durante el mismo, se reflejan
en las pocas consultas prenatales a que acudieron en promedio 3, mientras que
encontramos que se dedican a el hogar la mayoria, se supone tendrian mayor
disponibilidad de horario para acudir a revisiones desde el inicio del embarazo; y como
consecuencia se observaron las complicaciones mas severas como encefalopatia
hipertensiva, 6bito, corioamnioitis y sindrome de HELLP en las que no tuvieron ninguna
consulta de control, asi mismo contrariamente con lo que esperabamos al iniciar ésta
investigacién fueron pocas las complicaciones presentadas ya que el 50% no tuvo
ninguna, contrariamente a lo reportado en la literatura por Sibai (5); pensamos que
podria influir la forma de llegar al diagnéstico tal como en el caso del sindrome de
HELLP, donde se requiere de-sospechar la posibilidad de presentacion para solicitar
estudios de laboratorio y gabinete especificos que nos lo confirmen, como la
observacion de esquistocitos en frotis de sangre periférica; lo que por lo general no se
contempla. También la Desproporcion cefalo-pélvica que suponiamos seria mayor por
la falta de desarrollo 6seo y funcional de la pelvis solo se present6 en un caso y varias
con resolucién de su embarazo por medio de parto eutdcico. De igual forma llamé
nuestrd atencion el que no se haya presentado ninguna muerte materna por ésta causa
en las adolescentes; y si se presentaron 3 en embarazadas afiosas que padecieron
eclampsia, posiblemenfe por un manejo adecuado o por la mejor capacidad de
adaptabilidad de los organismos jévenes; asi mismo revisando un estudio realizado por
Chaparro et. al , quienes registraron las complicaciones mas frecuentes presentadas en
embarazadas de alto riesgo en el Hospital General de Querétaro, encontraron mayor
frecuencia de complicaciones en las embarazadas afiosas que las embarazadas muy
jovenes, aunque ambas son consideradas de aito riesgo (29).
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VIi.- CONCLUSIONES

De este trabajo concluimos que existe una alta prevalencia de embarazadas
adolescentes que presentan preeclampsia o eclampsia; asi mismo que los factores
determinantes ya identificados con anterioridad siguen estando presentes en las
embarazadas. Considerando lo anterior pensamos que se debe intensificar las medidas
de promocién de la salud para mejor seguimiento por parte de las embarazadas
durante la gestacion; pero explicando con claridad el proceso de embarazo, asi como
todas las posibilidades y repercusiones de las complicaciones. Orientacion adecuada
de la planificacién familiar para eleccion del mas apropiado para cada mujer, de tal
forma que sea consciente su aceptaciéon; ya que solo asi sera llevado a cabo
adecuadamente. Creemos que también para poder lograrse esto es necesario que las
mujeres aumenten su nivel de escolaridad, ya que asi su capacidad de entendimiento y

decision sera el mas correcto.
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1 | Campos Salazar Rosa Isela 12 1000 | Union |Hogar 5°de Cesarea Eclampsia Obito
libre primaria
2 | Trejo Uribe Carolina 13 1000 | Soltera |Hogar primaria Cesarea Preeclampsia Corioamnioitis
- Severa
3 | Vazquez Romeo Cecilia 15 1000 |Casada |Hogar primaria Cesarea Preeclampsia DCP/IVU
Severa
4 | Pérez Mufioz Agustina 15 1000 | Soltera |Hogar Ninguna Cesarea Eclampsia / Encefalopatia
, Preeclampsia hipertensiva GII
5 | Hernandez Herndndez i5 1000 | Soltera (Hogar Primaria Cesarea Preeclampsia Ninguno
Esmeralda Severa
6 | Herndndez Gudifio Josefina | 15 1000 [Casada |Hogar Primaria Parto Preeclampsia Leve | Ninguno
7 | Ibarra Rubio Patricia 16 1000 | Soltera |Empleada |Primaria Cesdrea Preeclampsia Ninguno
Severa
8 | Hurtado Gonzalez Sofia 16 1000 | Unién |Hogar 5°de Cesdrea Preeclampsia Ninguno
Libre primaria Severa
9 | Rubio Moya Graciela 16 1000 | Casada |Hogar 2°de Cesarea Preeclampsia Ninguno.
rimaria Severa
10 | Rangel Olvera Griselda 16 1000 | Casada |Hogar Primaria Cesdrea Preeclampsia Expulsivo prolongado
Severa
11 [ Gémez Tovar Cristina 17 1000 |Casada |Hogar Primaria Cesérea Preeclampsia Ruptura prematira de
Severa Membranas
12 | Valdéz Hernandez Yeimi 17 1000 | Soltera {Empleada | Secundaria Cesarea Preeclampsia Ninguno
Severa
13 | Dominguez Ramirez Laura | 17 1000 |Soltera jHogar Ninguna Cesdrea Eclampsia Sx. HELLP,Obito y
Edema Cerebral
14 | Lima Alcantara Laura 17 1000 | Casada |Hogar Secundaria Cesarea Preeclampsia Ninguno
] Severa
15 | Goémez Tovar Maria 17 1000 | Unién |Hogar Secundaria Parto Preeclampsia Leve | Ninguno
Cristina libre
16 | Martinez Hernandez 17 1000 |} Soltera |Empleada | Secundaria Parto Preeclampsia Parto distdcico
Guadalupe Severa / Eclampsia | Forceps
17  Herndndez Martinez Celia | 17 1000 |soltera }Hogar Primaria Parto Preeclampsia Ninguno
Severa
18 | Morales Martinez Lorena | 17 1000 [ Casada |Hogar Secundaria Cesarea Severapsia Leve Sufrimiento fetal
agudo,
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