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Antecedentes

La preeclampsia se refiere a la hipertension con o sin
proteinuria, que aparece después de las 20 semanas de
gestacion (1). En el mundo, cada 3 minutos muere una muijer
a causa de la preeclampsia, y aproximadamente 50.000
mujeres mueren anualmente. Afecta a entre 3y 10 % de los
embarazos, y es la principal causa de muerte materna en el
mundo (2,3).

Mientras en los paises desarrollados la tasa de mortalidad
materna por trastornos hipertensivos ha disminuido, en los
paises en desarrollo las tasas de morbimortalidad materno-
perinatal por preeclampsia son altas (2-5). La principal
mortalidad es a expensas de la eclampsia, el sindrome HELLP
(Hemolisis, alteracion hepética y trombocitopenia) y de las
complicaciones derivadas de la emergencia hipertensiva (6-
7).

En los Ultimos afos se han logrado avances significativos en la
comprension de los factores de riesgo y la fisiopatologia de la
preeclampsia (8,9). Sin embargo, en términos de diagnostico
y tratamiento, las directrices existentes pueden no ser
suficientes para reducir eficazmente la mortalidad materna y
fetal (9).

Definiciones

Preeclampsia: se diagnostica ante la presencia de
hipertension  (cifras tensionales =140/90 mmHg) y/o
proteinuria, que puede cursar con afeccion multiorganica o
con evidencia paraclinica de dafio de drgano blanco (1). En
la Figura 1 se presenta los criterios para definir preeclampsia
grave y no grave modificados por el colegio americano de
ginecologos y obstetras en 2020, donde se evidencia que,
en casos de tener criterios de gravedad, la proteinuria no es
necesaria para el diagnostico (1).

La preeclampsia es una enfermedad de teorias y sobreposicion
patogénica entre disfuncion endotelial, vasoespasmo,
anomalias  placentarias,  desequilibrio  angiogénico/
antiangiogénico, estrés oxidativo, cambios en la respuesta
inmune e inflamacion generalizada (10-12). El 6rgano blanco
por excelencia es el endotelio, por tanto, cualquier drgano o
sistema puede ser afectado (10). En la Tabla 1 se muestra el
compromiso que puede tener la preeclampsia en diferentes
organos o sistemas (13,14).
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Crisis hipertensiva en embarazo se define como presion
arterial sistdlica 160 mmHg o diastolica >110 mmHg en el
embarazo o puerperio (15,16).

Eclampsia: es la aparicion de convulsion tonico clonico-
generalizada en el contexto de un trastorno hipertensivo de
la gestacion, y que, ademas, no tenga explicacion por otra
causa (17,18).

Algunas publicaciones describen quelas practicasinadecuadas
en diagndstico y tratamiento contribuyen directamente a un
numero importante de las muertes maternas (19-20). Las
acciones desde el nivel basico de atencion deben dirigirse a la
prevencion, identificacion temprana, estabilizacion y remision
oportuna de mujeres con complicaciones 0 en riesgo de
tener alguna (21,22). A continuacion, se detallan las acciones
propuestas para disminuir la morbimortalidad derivadas de
esta condicion clinica.

Prevencion

El éxito en la prevencion de la preeclampsia deberia basarse
en su prediccion y centrarse en el grupo con mayor posibilidad
de presentarla (23-24).

Las medidas de prevencion primaria se han enfocado en
prevenir la aparicion de la enfermedad. La prevencion
secundaria busca detectar las complicaciones asociadas,
usar antihipertensivos en el momento indicado, iniciar
sulfato de magnesio oportunamente y terminar la gestacion
de ser necesario (25). La prevencion terciaria busca evitar
recurrencia de convulsiones eclampticas una vez sucedieron,
con lo que se disminuye el impacto de la enfermedad (25).

En la literatura se han estudiado varias estrategias de
prevencion, mencionamos algunas de ellas.

Aspirina

El conocimiento del desbalance entre tromboxano A2 y la
prostaciclina llevo a los clinicos a usar el acido acetilsalicilico
(ASA) (26) cuando existen factores de riesgo clinicos para
prevenir la preeclampsia y sus complicaciones (27,28).

El Colegio Americano de Ginecologos y Obstetra,s y la
Organizacion Mundial de la Salud recomiendan como tamizaje
para riesgo de preeclampsia la presencia de factores de riesgo
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obtenidos por la historia clinica (29,30). Los factores de riesgo seve enlaTabla 1.
clinicos son divididos en riesgo alto y moderado (31,32) como

Tabla 1. factores de riesgo de preeclampsia para uso de acido acetilsalicilico (ASA)

Factor de riesgo alto Factor de riesgo moderado

e Historia de preeclampsia e Nuliparidad

e Embarazo mdltiple e indice de masa corporal >30 kg/m?
e Hipertension arterial cronica e Historia familiar de preeclampsia en
e Diabetes mellitus1y 2 madre o0 hermana

e Enfermedad renal e Africano americano, bajo estrato

e Enfermedad autoinmune e 35afios 0 mas

e Antecedente personal de bajo peso al
nacer, pequeno para la edad gestacional
e Periodo intergenésico > 10 aios

Adaptado de Jask Force 2017

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE. UU.
analizo los resultados de 23 estudios donde se uso aspirina
para prevenir la preeclampsia (33); usd 150 mg/dia y halld
disminucion de la preeclampsia lejos del término.

Las principales asociaciones y expertos en Ginecologia y
Obstetricia recomiendan la aspirina, aunque tienen variaciones
en la dosis recomendada y hasta que momento del embarazo
se usa (34-35); el Instituto Nacional para la Salud y Excelencia
Clinica del Reino Unido en el 2019 sugiere usar aspirina en
dosis de 75 a 150 mg/dia segn factores de riesgo, desde las
12 semanas de embarazo hasta el término (36-37). El Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos (29) recomienda
iniciar a dosis de 81 mg/dia segtn factores de riesgo desde
las 12 hasta las 28 semanas de gestacion y mantenerse
hasta el parto. En Tabla 2 se comparan recomendaciones de
algunas sociedades cientificas con respecto al uso de aspirina
(29,30,36,38).
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Tabla 2. Resumen de recomendaciones para el uso de aspirina para la prevencion

de preeclampsia

Inicio de aspirina

Dosis

Cese de aspirina

recomendada

ACOG 12-28 semanas, idealmente antes de las 16| 81 mg Hasta el parto

RCOG 12 semanas 150 mg Hasta el parto

OMS Antes de las 20 semanas 75mg No reportado

FIGO 11 a 1446 semanas 150 mg Hasta las 36 semanas, al
parto o si se diagnostica
preeclampsia

NICE 12 semanas 75mg para Hasta el parto

pacientes con
riesgo moderado y
150 mg para
pacientes con alto
resgo

ACOG: Colegio americano de ginecologia y obstetricia; RCOG. Colegio Real de Ginecologia y Obstetricia;, OMS: Organizacion
Mundial ae la Salua, FIGO: Federacion internacional de Ginecologia y Obstetricia; NICE: instifuto Nacional para la Salud y Excelencia.
Adaptaao de Horgan. Low aose aspirin therapy for the prevention of preeclampsia. Am. J. Obstet Gynecol 2023

Ejercicio

Una revision sistemdtica de 15 ensayos controlados
aleatorios, en los que participaron un total de 3.322 mujeres
demostrd que el ejercicio reduce el riesgo de preeclampsia
(OR =0,59; IC del 95 % = 0,37 a 0,90) sin efectos adversos
fetales (3,39). Para lograr estos beneficios, las mujeres
deben realizar al menos 140 minutos/semana de ejercicio de
intensidad moderada.

Calcio

Un metaandlisis de 30 ensayos con un total de 20.445
mujeres demostrd que la suplementacion con calcio durante
el embarazo reduce el riesgo de preeclampsia (RR = 0,49;
IC del 95 % = 0,39 a 0,61), independientemente de si la
suplementacion con calcio se inicia antes de las 20 semanas,
0 que se administre con o sin vitamina D, y si la dosis es alta
(=1 g por dia) o baja (500 mg por dia) (40).

“Codigo THAE”: estrategia para el tratamiento de la
emergencia hipertensiva y eclampsia

Aunque diferentes sociedades utilizan guias para el manejo
oportuno de la hipertension en el embarazo (1,36,41-
43), se necesitan esquemas de manejo estandarizados, y
entrenamiento del personal de atencion desde los niveles
basicos, que faciliten la deteccion temprana y manejo agudo
de los trastornos hipertensivos del embarazo, con el fin de
prevenir los desenlaces adversos maternos-perinatales
(2,5,7).

En una emergencia hipertensiva o eclampsia, es necesario
que el equipo esté actualizado en las mejores técnicas y
estrategias para salvar la vida y que trabaje de manera
coordinada y ldgica (44). La estrategia “Cddigo THAE”
busca articular y fortalecer el trabajo en equipo, liderazgo,
asignacion de roles y comunicacion. Para lograr implementar
la estrategia es necesario:
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e Entrenar al personal asistencial y de apoyo involucrado, mejoramiento y adecuacion institucional (46,47).

mediante la realizacion de simulacros (45,46).

Es fundamental el trabajo en equipo y la asignacion de roles
con funciones especificas, en este caso se propone un equipo
minimo de 3 participantes: coordinador, asistente, y circulante.
En la Figura 1 se observan las funciones que debe realizar

cada uno de los participantes.

l Circulante |

e (arantizar los recursos necesarios, y coordinar las
actividades con el laboratorio, unidad neonatal, unidades
de cuidados intermedios y de cuidados intensivos.

e Retroalimentacion al proceso para contribuir a su

. Asistente I

I Coordinador |

+ Cbitene informaciin basica y le explica a 4 pacents los
procedimenics 8 segar y le brinda confanza

- D directrices al equipo

- Evalia, diagnostica o indica la administracion de los
medicamentos necesanos s PA »160/110 que persiste por
mis de 15 minuios

inicar Iabedaic, nifedipna de accidn ripda o hidmlazna, de
‘acuerdn ton daponibdidad

moe proflas o ratamento parn edlampsia con sullato de

magnase

Mariensa iquidos btsias (no mas de TmgiKgora en kotal)

« Sobcita pruebas de laboratosio

+ Varifica conbnuamente que los colsbomndones cumplan con 5us
luncasmes y defing ks CAMDIGS PECREANoS

+ Envia la informaciin a los famillares sobre la severdad del
cas0 Y conducla a lomar

+ Tema la deceadn femprana de stender & caso o nemitie de
Rcuerdo 0on cribenos de neferenca y coording la misma,

Goranizs of Joteso ¥ hencionmienio de do8 vids venoass con
calitfer N* 1818

- Toma muestras de sangre on fres fubos, con tapa rja, marada y

s fienblicn adecundaments log fubos)

+ Adminisira  meficamentos  (anshperiorsncs,  slflals  do

v pcdes | modanie o on 65 B cemade con
ol eodedhrador
Admiresi Ceigene (s 58 nequiene, pam maniener saluracién de
gaigena 3%

~Prolege y mantiens via sknea permeable (Hiporeionson do

cabera, mpmCon 4 SOOTOCKONES &N GBS0 NecEsED, fohm
napos cximfos)

- Monitores Irecusstemente prisn wieal poiso, ecuron

¥ SIQnos [ s, esdade do
onciencu, (asls LRnano, y igno do boocded por sufteln do
magresio, acisadad wenna v fetocana (s aplica)

ANl los sventod y MiScimeidos fammariies
- Mantiene barandss de la camilla elevadas
+ B by cormvulesdin. ooiogus ks paciants on docibn beral iguierdo

¥ eviie mordedun de la lengua

- Asegura la disponibilidad del Kit de emergencia

obstitrica o los elemenics adcionales necesanos

Verifica la identificacion de los tubos de

muestras da sangre v llama a laboratorio para qua
58 FCO§aN ¥ procesen de mmedislo,

-Convoca 3 mis personas de acuerds con el

requenmianto dal coondinador,

- Prepara a la pacients para la referencia 2 un

mayar revel de complepdad. 3i ko requiene

- Establece contacto con los famillares de la

pacents para necibir 13 informacidn  perinenis
(Bulorizads por 8 Comdinador)

Realiza les Hamadas pertinentes a obras

wrdades. quirifancs, uredad mecnatal, undades de
cisdada e obaiineg

+Es en contacto permanente con & coordnador y

Esistents para colabola e Olras luncones

Figura 1. Roles y funciones especificas en Codigo THAE.

deshidrogenasa lactica, transaminasas (AST y ALT) y
creatinina (1,36,41).

Enlaestrategiase han priorizado cinco aspectos fundamentales
en el manejo integral y para recordar mas faciimente se
propone la nemotecnia “Triple S-AQ” (soporte, seguridad,
sulfato de magnesio, antihipertensivos y obstétrico). e Asegurar la oxigenacion materna y fetal, manteniendo la
saturacion de oxigeno de la gestante mayor al 95 % (41,48).
Soporte ]
Seguridad
e Mantener la funcion cardiovascular mediante un acceso

venoso, el suministro de medicamentos y monitoreo e Procurar que la gestante no se golpee con elementos a su

hemodindmico no invasivo (48).

e (arantizar un estado volémico 6ptimo para mantener
la perfusion de 6rganos y tratar asi, la acidemia (41). Se
recomienda una infusion de cristaloides de 1 mL/kg/hora,
incluido el liquido que se proporciona con el sulfato de
magnesio. Se desaconsejan los bolos de volumen de rutina
(15,49).

e Tomar examenes segun la disponibilidad de laboratorio:
hemograma con recuento de plaquetas, pruebas hepaticas:

alrededor y evitar que se muerda la lengua (17).
e Elevar barandas de la camilla o cama.

e Retirar cuerpos extraiios de cavidad oral o material con
que la paciente pueda broncoaspirarse.

e Mantener la paciente en posicion de seguridad, idealmente
decubito lateral izquierdo.
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Sulfato de magnesio

El sulfato de magnesio es el medicamento de eleccion para
prevenir, tratar y prevenir la recurrencia de convulsiones (50).
Su aplicacion es la accion mas importante para prevenir la
muerte por eclampsia (51). Se suministra un bolo inicial de
4-6 g, en 15-20 minutos y se continua una infusion de 1-2
g/hora (52). Se deben monitorizar los signos de toxicidad,
la hiporreflexia o arreflexia patelar, la depresion respiratoria
(frecuencia respiratoria <12) y la presencia de oligo 0 anuria
(50). No es necesario medir de rutina los niveles plasméticos
de magnesio. Se acepta que el rango terapéutico se
encuentra entre 4-8 mEq/L. La arreflexia aparece con niveles
>10 mEq/L, la depresion respiratoria con niveles >13 mEq/L;
el paro cardiaco aparece con niveles cercanos a 25 meq/L.
En caso de toxicidad por magnesio, ademas de suspender la
infusion se debe aplicar una ampolla de gluconato de calcio
al 10 % en 3-10 minutos, y monitorear la frecuencia cardiaca
materna (50).

En gestantes con falla renal conocida o establecida, no se
contraindica aplicar el bolo inicial de carga, mas si, tener
precaucion con la dosis de infusion. Si la paciente estd en
anuria, no se debe continuar la infusion. Si la creatinina se
encuentra por encima de 1,3 mg/dL, la dosis de infusion se
debe disminuir a la mitad (53,54).

En caso de recurrencia se aplican 2 g. adicionales en menos
de 5 minutos, la dosis maxima en una hora es de 8 g. (50-52).
Si se llega a esta dosis, se debe asumir un estatus convulsivo,
y manejarse como tal (17,50).

Durante la convulsion ecldmptica se contraindican
medicamentos como las benzodiacepinas, la fenitoina y otros
sedantes, pues estos aumentan la mortalidad y son menos
eficaces en tratamiento y prevencion de la recurrencia (53).

Anti_hiﬁgrtensivgs para el manejo de la
crisis hipertensiva

El tratamiento de la emergencia hipertensiva puede prevenir
las potenciales complicaciones cerebrovasculares en la
preeclampsia (36,55).

La presion sistolica >160 mmHg es un factor de riesgo mayor
para accidente cerebrovascular (36). El manejo inicial incluye
la reduccion de la presion, en busca de metas de presion

Facultad de Medicina

sistolica entre 135 a 140 y diastdlicas entre 85 a 90 mmHg,
con el fin no afectar la autorregulacion de la vasculatura
cerebral normal (1,36).

El inicio de antihipertensivos se debe iniciar en os primeros
15 minutos del diagndstico de la emergencia hipertensiva
(43,56).

Luego de alcanzar las metas, se debe continuar el monitoreo
estricto de la presion arterial durante las siguientes horas, si la
meta de presion arterial no puede ser alcanzada en la primera
hora (15,57), se debe solicitar interconsulta a un especialista
en obstetricia, medicina materno fetal, anestesiologia y
cuidados intensivos para seleccionar agentes farmacoldgicos
para el tratamiento de la crisis hipertensiva resistente como
nicardipina, nitroprusiato, nitroglicerina, entre otros (58).

No hay preferencias para la eleccion de antihipertensivos,
pues dependen de la condicion clinica, factores de riesgo y
otros eventos asociados tanto del farmaco como de la paciente
(15,59). La terapia guiada por hemodinamica puede mejorar
el manejo de la presion arterial en mujeres con preeclampsia,
sin embargo, aun sigue siendo tema de investigacion (60).

Los antihipertensivos que mas se usan como primera linea de
atencion son el labetalol, la hidralazina y la nifedipina, todos
ellos efectivos y seguros para la crisis hipertensiva durante la
gestacion y el puerperio (61,62). Un metaanalisis los comparo
para la crisis hipertensiva en el embarazo y puerperio, y no
encontro diferencias significativas con respecto al alcance del
control de las cifras tensionales (63).
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Tabla 3. Antihipertensivos para la urgencia hipertensiva en el embarazo

Labetalol
Farmaco alfabetablogueante.

e Dosis maxima diaria: 300 mg/24 horas

e Ffectos secundarios: bradicardia fetal. En prematuros se ha de alejar el maximo posible del
nacimiento.

e Contraindicaciones: insuficiencia cardiaca congestiva, bradicardia materna <60
latidos/minuto y asma.

Nifedipino

Farmaco antagonista del calcio.
e Dosis maxima diaria: 60 mg en las formas de liberacion inmediata.
e (ontraindicada la via sublingual por el riesgo de hipotension severa.
e [fectos secundarios: cefalea, rubor, taquicardia y ede mas.

e Contraindicacion relativa en pacientes con estenosis intestinal (posibilidad de clinica
obstructiva).

Hidralazina
e [fectos secundarios: taquicardia materna y cefalea.
e (Contraindicaciones: taquicardia, enfermedad coronaria y cardiopatia.

Nitroglicerina
e Dosis: 5 meg/min y aumento gradual doblando la dosis cada 5 minutos si precisa (dosis
maxima de 100 mcg/min)
e (ontraindicada en encefalopatia hipertensiva ya que puede aumentar el flujo sanguineo
cerebral y la presion intracraneal.

e Es una buena opcion de tratamiento para la hipertension asociada a edema pulmonar.

Continua en la siguiente pagina.
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Tabla 3. Antihipertensivos para la urgencia hipertensiva en el embarazo (Continuacion)

Nitroprusiato sodico
e Dosis: 0,25 meg/kg/min aumentando la dosis 0,25 meg/kg/min cada 5 minutos si precisa
(dosis méxima 10 mcg/kg/min)
® Solo indicado si han fracasado los otros tratamientos ya que es fetotoxico por actiimulo de cianida

si se utiliza mas de 4 horas. Por lo tanto, se trata de un agente de ultimo recurso para el control
urgente de la HTA severa y refractaria y un maximo de 4 horas

La Figura 2 se muestra un flujograma para el manejo de la
crisis hipertensiva y en la 3 el flujograma para el tratamiento
de la eclampsia.
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l Tratamiento de la emergencia hipertensiva \
PAS 2 160 y/o PAD 2 110 mmHg

Profilaxis de
convulsiones

*Canalice vena
*Monitorice
cortinuamente
*Bioguimica
sanguinea
*Edad
gestacional;

20mglV

24-34 semanas; . :
inicie Tome PA a los 10 Tome PA a los 20 minutos. Si .
esteroides minutos. Sipersiste  persiste elevada, administre  Tome PAalos 20
*Inicie proceso elevada, administre Nifediping 20 mg V. 0. minutos. Si persiste
de remision al labetalol 40 mg IV | E!&H&da,'_adninbh'e
tercer nivel X Tome PA 3 los 20 minutos,si Maralazina 10 mg IV
Tome PAalos 10 persiste elevada, administre
minutos. Si persiste Nifedipina 20 mg V. 0. |
elevada, administre "
Hmﬂ | bl PA severa » 15 minutos;
i ' minutos. Si persiste il -
Tome PAa los 10 Tm.“sg ::r:-mlm ﬂ;ﬂﬁ !hﬂﬁm €5 Una emergencia que
minutos. Si persiste amenaza la vida
elevada

| :
Inicie otro de los esquemas alternativos de antihipertensivos, segin disponibilidad.
Si no dispone de otros medicamentos, continte hasta dosis maxima de medicamento usado.

Figura 2. Tratamiento de la emergencia hipertensiva.
PA: Presion arterial
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Tratamiento de la eclampsia

Mufer con convulsiones ténico cidnicas

*Suba las barandas
de la camilla
«Coloque en
decubito lateral
izquierdo
*Mantenga via
aerea permeable y
protegida
(maniobra frente
mentoén, revise por
cuerpos extranos)
*Suministre oxigeno
*Monitorice signos
vitales

*Aspire secreciones
*Evite mordedura
de la lengua
*Remita a tercer
nivel

eneralizados y/o coma sin antecedente de epliepsia, con

embarozro de mas de 20 semanas o en el puerperio

Pedir ayudo

Control de la convulsién

Si no recibe sulfato de
magnesio, administre bolo:
4 a 6 gramos IV (pasar en
15 @ 20 minutos)

Siya recibe sulfato de
magnesio, administre bolo:
2g IV (pasar en 5 minutos)

Dosis de mantenimiento
2g/hora
Si la paciente convulsiona
nuevamente mientras
recibe la dosis de
mantenimiento, administre
un segundo bolode 2g IV, y
‘tenga en cuenta todas las
medidas generales

Si convulsions nuevamente después deal

segundo bolo de sulfata de magneso,
considers mangjo de estalis comvulsivo:

‘sedackdn y continuar suffato de magnesio

Vigilancia fetal

Intube si:

a paciente permanece
consciente postconvulsion
status convulsivo

ay signos de broncoasplraclén

Hay hipoxia

La infusion de sulfato de magnesio debe continuarse por minimo

24 horas después del parto o desde |a ultima convulsion

Figura 3. Tratamiento de la eclampsia.
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Manejo obstétrico
- Finalizacion del embarazo

El parto es recomendado en una edad gestacional temprana
(<24 semanas) cuando los riesgos de complicaciones
maternas y la mortalidad fetal son altas, a las 34 semanas
una vez lograda la estabilizacion clinica, en cualquier edad
gestacional cuando la enfermedad materna o fetal es grave
y se observan complicaciones y, a término (=37 semanas),
incluso en ausencia de complicaciones, para minimizar el
riesgo de madre sin aumentar el riesgo para el recién nacido
(41,42).

En pacientes con menos de 34 semanas sin condiciones que
indiquen la finalizacion del embarazo de manera inmediata, se
recomienda alcanzar el tiempo de los inductores de madurez
fetal (64). El manejo expectante debe ser discutido con la
gestante y el equipo de salud, éste se asocia con una mayor
morbilidad materna, pero un riesgo reducido de ingreso a la
unidad neonatal (64,65).

Lavia del parto debe estar determinado por la edad gestacional,
presentacion fetal, condiciones del cérvix y condiciones
maternas v fetales (1,66,67), no hay contraindicacion para el
uso de la analgesia obstétrica 0 anestesia regional si el conteo
de plaquetas estd por encima de 50.000 por mililitro (68).

- Uso de corticoides

Se recomienda administrar glucocorticoides prenatales
segun la edad gestacional para la aceleracion de la madurez
pulmonar fetal, disminuir la hemorragia intraventricular,
retraso del desarrollo del feto o recién nacido y prevencion de
muerte perinatal (41).

Cuidado posterior y postparto

Luego de estabilizar o del parto se debe continuar la vigilancia
estrecha por minimo 48 a 72 horas (3,41).

En ocasiones se requiere la continuidad del antihipertensivo
en casa Si las presiones arteriales son mayores a 150/110
mmHg, para lo cual se recomienda tratamiento oral. El cuadro
5 tiene las dosis recomendadas de algunos antihipertensivos
de uso frecuente en el postparto.

Se debe recomendar tromboprofilaxis no farmacoldgica o

farmacoldgica segun las recomendaciones 0 guias locales 0
internaciones (69).

No olvidar recomendar lactancia y medidas de planificacion
familiar, idealmente antes del alta hospitalaria.

Conclusion

La prevencion, el reconocimiento temprano vy la instauracion
de manejo integral estandarizado, oportuno y adecuado de la
enfermedad hipertensiva en el embarazo o en el puerperio son
claves fundamentales en la prevencion de la morbimortalidad.
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