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1. RESUMEN

INTRODUCCION: Los trastornos hipertensivos gestacionales implican un factor que
incrementa la morbi-mortalidad y discapacidad materna-fetal. El desarrollo de estos,
alin en investigacion se asocian a factores genéticos, alimenticios, vasculares o
neurologicos. El de mayor relevancia dentro de este sindrome es la preeclampsia,
pudiendo evolucionar eclampsia tras un manejo inadecuado, entidad de urgencia en el
area obstétrica debido al compromiso multiorganico y del nuevo producto.
OBJETIVO: Determinar el wuso adecuado del sulfato de magnesio en
preeclampsia-eclampsia mediante la revision de articulos cientificos para un abordaje
terapéutico adecuado. METODO: realizacion de una revision sistematica de articulos
de investigacion de los sitios basados en evidencia médica tales como Google Scholar,
Cochrane, Medscape, Pubmed, Scielo, asi como guias nacionales e internacionales del
manejo de trastornos hipertensivos gestacionales. CONCLUSION: se ha propuesto
como farmaco anticonvulsivante de eleccion al sulfato de magnesio en mujeres
gestantes preeclampticas graves y eclampticas; su uso en dosis adecuadas se ha
establecido en guias nacionales e internacionales, siendo vital la monitorizacion
continua de la paciente ante la posibilidad de signos de intoxicacion; sin embargo, el
objetivo de lo descrito es prolongar el maximo tiempo posible el embarazo para
disminuir el riesgo de complicaciones materno fetales, y de no lograr su control se debe
recurrir a la finalizacion del mismo.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, eclampsia, prevencion de eclampsia, uso de

sulfato de magnesio, intoxicacion por sulfato de magnesio.



2. ABSTRACT

INTRODUCTION: The gestational hypertensive disorders imply a factor that
increases the morbi-mortality and maternal-fetal disability. The development of these,
even in research are associated with genetic, nutritional, vascular or neurological
factors. The most relevant in this syndrome is preeclampsia, which can evolve
eclampsia after an inadequate management, emergency entity in the obstetric area due
to multi-organism compromise and the new product. OBJECTIVE: To determine the
adequate use of magnesium sulphate in preeclampsia-eclampsia by reviewing scientific
articles for an adequate therapeutic approach. METHOD: realization a systematic
review of research articles from sites based on medical evidence such as Google
Scholar, Cochrane, Medscape, Pubmed, Scielo, as well as national and international
guidelines on the management of gestational hypertensive disorders. CONCLUSION:
it has been proposed as an anticonvulsant drug of choice to magnesium sulfate in
pregnant women with preeclampsia serious and eclamptic; its use in adequate doses has
been established in national and international guidelines, being vital the continuous
monitoring of the patient before the possibility of signs of intoxication; however, the
aim of the described is to prolong the maximum possible time of pregnancy to reduce
the risk of maternal-fetal complications, and if its control is not achieved, it should be
resorted to the end of it.

KEY WORDS: Preeclampsia, eclampsia, prevention of eclampsia, use of magnesium

sulfate, magnesium sulfate poisoning.
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3. INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos de la etapa gestacional son una causa significativa de
morbilidad, discapacidad y defuncion de la madre y el feto. En América, sobre todo en
los paises del sur ocupan la cuarta ubicacion entre las causas de muerte maternas. La
preeclampsia y la eclampsia despuntan como causas trascendentales de morbilidad y
mortalidad materna y neonatal, siendo importante recordar que la mayoria de estas

defunciones pueden ser evitables con una atencion integral de manera oportuna (1).

Existen varias hipdtesis que determinan las causas de este sindrome y entre ellos se
piensa que pueden estar relacionados los factores genéticos, alimenticios, vasculares o
neuroldgicos, pero ninguno de ellos se podido confirmar. Durante mucho tiempo se ha
desconocido la etiologia de la preeclampsia, sin embargo, actualmente se conoce que su
problema radica en una génesis placentaria anomala que a su curso se sumard la
hipertension arterial, el aumento de peso y la pérdida de proteinas en la orina. La
eclampsia a su vez se identifica por ser la complicacion mas grave de la preeclampsia

con la caracteristica suma de convulsiones (1,2).

En la eleccion de un tratamiento adecuado antihipertensivo para su uso en el embarazo,
la principal consideracion ademas de la eficacia son los efectos adversos en la madre y
feto; es asi que para comenzar o continuar el uso de un farmaco en el embarazo se
deben tener presente, que al usarlo se pueda prolongar el embarazo el tiempo necesario

de manera segura (3).

Existen diversos grupos farmacoldgicos de administracion oral aplicados en el
tratamiento de la hipertension en el embarazo, dentro de los cuales tenemos: los
betabloqueantes como el labetalol, los alfabloqueantes como la metildopa, los
bloqueadores de los canales de calcio como el nifedipino; también hay los de uso

intravenoso como la hidralazina (3,4).

Sin embargo seria viable implementar la aplicacion de sulfato de magnesio en el

tratamiento de la preeclampsia, pero la dificultad reside sobre todo en estadificar el
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grado de severidad de esta; no se conoce con certeza los mecanismo de accioén
especificos mediante los cuales esta droga ofrece beneficio a la paciente lo que si es un
hecho es que se sigue indicando en preeclampsia de alto riesgo o como factor

preventivo de eclampsia y ofreciendo también beneficios como la neuroproteccion fetal

(5).



4. DESARROLLO

4.1. CONCEPTO DE ECLAMPSIA

La eclampsia es una complicacion del trastorno hipertensivo del embarazo que se
desarrolla a partir de las 20 semanas de gestacion, caracterizada por una tension arterial
mayor o igual a 140/90 mmHg, proteinuria en tirilla reactiva positiva, o en 24 horas
mayor 300 mg, y convulsiones tonico — cldonicas generalizadas o estado coma, se
resuelve dentro de las primeras 6 semanas siguientes al parto. Esta se desarrolla en
pacientes con preeclampsia en el embarazo, parto o puerperio sin relacion a otras

patologias o estados neuroldgicos (6,7).

4.2. EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos hipertensivos son la complicacion médica mas habitual de la etapa
gestacional, de los cuales la preeclampsia se estima una presentacion de
aproximadamente el 5 y 8 por ciento de todos los embarazos, mientras que la eclampsia
suele ocurrir en 1 por cada 2500 embarazos. La preeclampsia que sin manejo adecuado
puede conllevar a eclampsia, sigue siendo en paises industrializados una de las causas

principales de morbilidad y mortalidad materno fetal durante la gestacion (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la preeclampsia-eclampsia es
responsable directamente en cerca de unas 70000 defunciones maternas anuales en todo
el mundo, ademas este trastornos hipertensivo del embarazo representa unas 500000
muertes neonatales en el afo (8). En el ecuador la estadistica determina que entre el
2006 y 2014 la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de muerte de mujeres

en etapa gestacional representando cerca del 27% (6).

4.3. FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologicamente la eclampsia se desarrolla por un manejo inadecuado de la
preeclampsia, la cual implica varios factores para su desarrollo entre los cuales
tenemos: maternos, placentarios y fetales, que establecen dos alteraciones de caracter
fundamental; a) una invasion extrafia del trofoblasto; y, b) una disfuncion endotelial

secundaria las mismas que expresan la microangiopatia propia de la preeclampsia, con
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el compromiso de 6rganos diana como el cerebro, corazon, rifiones, higado, placenta y

el sistema hematoldgico (7).

Se ha demostrado que la placenta desempena un papel importante en la génesis de la
preeclampsia-eclampsia, sugiriendo la isquemia uterina como un factor primario para su
desarrollo, con un denominador comun que es la disminucion de la perfusion
placentaria; existen muchas teorias y de estas una de las mas aceptadas es la de
migracion del trofoblasto, el que se produce en dos ocasiones: la primera migracion
entre las semanas 10-16 y la segunda migracion entre la semana 16-22; es asi que en las
mujeres con preeclampsia esta segunda migracion no se produce lo que conlleva a una

placentacion defectuosa (9).

Con el posterior desarrollo anormal de los vasos placentarios, se da lugar a una
hipoperfusion de la placenta que se sigue de hipoxia e isquemia, lo que produce
liberacion de factores antiangiogénicos hacia la circulacion materna, ocasionando una
disfuncion endotelial sistémica que causa la elevacion de la tension arterial, y las
manifestaciones clinicas caracteristicas de la preeclampsia y sus complicaciones como

la eclampsia (7).

4.4. FACTORES DE RIESGO
Los principales factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia — eclampsia deben
tenerse en cuenta desde el inicio del embarazo para evitar el desarrollo de esta patologia

y proteger la salud materna y fetal, entre los que tenemos (8):

1. Nuliparidad: la multiparidad tiene un menor riesgo de preeclampsia, siendo de 6
a 8 veces mayor en pacientes nuliparas (8).

2. Edad: edad materna mayor a los 35 afios o menor a los 20 afios (8).

3. Historia familiar de preeclampsia: el riesgo es de 4 a 5 veces mas en hijas y
hermanas de mujeres que desarrollaron preeclampsia en su embarazo (8).

4. Historia personal de preeclampsia: el 20 y 50 % de las mujeres que padecieron
preeclampsia en un embarazo anterior, tienen un riesgo recurrencia en la

siguiente gestacion (8).



5. Relacion de Indice de Masa Corporal (IMC): la dislipidemia y la obesidad
constituye un principal factor para el desarrollo de patologias metabdlicas,
siendo la preeclampsia una de estas (8).

6. Raza negra: son mas propensas a trastornos hipertensivos del embarazo (8).

7. Factores psicosociales: debido a la adaptacion de un nuevo ser, sus

modificaciones anatomicas, bioldgicas, sociales y econdmicas (8).

4.5. CUADRO CLINICO

La preeclampsia es una condicion clinico-patoldgica asociada con el dafio endotelial
que afecta a los aparatos y sistemas maternos y neonatales. Se puede manifestar como
un sindrome materno o un sindrome fetal (oligohidramnios, restriccion del crecimiento
intrauterino o alteraciones de la oxigenacion) (10). Pueden haber o no presencia de
sintomas en la preeclampsia, los cual nos indican alteraciones en el organismo que

pueden conllevar a una inminencia de eclampsia.

Anamnesis

La anamnesis esta direccionada a investigar signos de alarma o Sintomas de irritacion
cortical: cefalea 89,2%, tinnitus, escotomas y acufenos (5), dolor en epigastrio, dolor en
hipocondrio derecho, nauseas, vomito e ictericia, en la eclampsia existen convulsiones

tonico-clonicas o coma (6).

Examen fisico
e TA mayor 140/ 90 mmHg en dos tomas separadas por 4 horas en pacientes
mayor a 20 semanas de gestacion (6,10).
e Reflejos osteotendinosos positivos (6)
e FEdema de miembros no es signo diagnostico de preeclampsia, puede estar o no
presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo presenta (6)

e Actividad uterina presente o no (6)

4.6. COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA- ECLAMPSIA
En el mundo del 10 al 15% de las muertes maternas son resultado de complicaciones

obstétricas del embarazo relacionadas con la preeclampsia — eclampsia (6).
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Maternas

e Desprendimiento de placenta normo-inserta del 1 a 4 % (6,10).

e Insuficiencia cardiaca, ACV y edema agudo de pulmoén de 2 a 5 %, no atribuible
a otras causas (6,10).

e Insuficiencia renal del 1 a 5 %, dafio hepatocelular 1 % (6,10).

e Hiperpirexia mayor a 41° C, puede conllevar a dafio cerebral irreversible (11).

e (Coagulacion intravascular diseminada en el 10 % (10,11).

e Atonia uterina posparto (11).

e Eclampsia asociada con HELLP en el 25% (11).

e [etalidad materna por preeclampsia-eclampsia es del 3,6%; siendo, estas las tres
principales causas de muerte materna: la hemorragia cerebral 46 %, sindrome de
HELLP 12 % y coagulacion intravascular diseminada 10 % (10,11)

Neonatales

e Neonatos pretérmino en aproximadamente el 60,7%, bajo peso al nacer 39,3%
(11).

e Recién nacidos con APGAR menor o igual a 6 al primer minuto - 20,6% (11).

e Recién nacidos con APGAR menor o igual a 6 a los 5 minutos— 6,8% (11)

e [ ectalidad neonatal del 13-18% de los casos (11).

4.7. DIAGNOSTICO

Actualmente el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia y la Sociedad Europea

de Hipertension han emitido nuevos criterios para el diagnostico de las pacientes con

preeclampsia-eclampsia. Acordaron eliminar la necesidad de proteinuria para implantar

diagnostico de preeclampsia; asi se citan los siguientes (12).

Conteo de plaquetas < 100000 (12).

Elevacion de las transaminasas al doble de sus valores normales (12).

Aumento de la creatinina sérica a partir de 1.1 mg o el doble de su valor normal
en ausencia de enfermedad renal (12).

Edema pulmonar o aparicion de alteraciones cerebrales o visuales (12).



En relacion al diagndstico de la hipertension arterial el Colegio Americano de Obstetras

y Ginecdlogos propone dos criterios que son:

e Tension arterial de 140/90 mm de Hg en dos tomas con un rango diferencial de 4
horas (12).

e Tension arterial > 160/110 mm de Hg en una sola toma (12).

e A su vez la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension y
Embarazo propone lo siguiente en relacion a los valores de la tension arterial:
tener presente el valor de la tension arterial diastélica de > 90 mm de Hg en 2
mediciones con 4 horas de diferencia y el valor de tension arterial diastolica >

110 mm de Hg en una sola medicion (12).

En nuestro pais la guia nacional propone diagndstico de preeclampsia cuando:
=> Tension arterial sistolica > 140 mmHg o tension arterial diastélica > 90 mm Hg
en embarazo > 20 semanas en mujer que previamente sus valores detonen

normotension (6).

=> Proteinuria de 24 horas con valor > 300 mg o tirilla reactiva positiva + + (6).

Asi mismo para el diagndstico de eclampsia propone los mismos criterios antes

descritos sumandose las convulsiones tonico clonicas o el coma (6).

4.8. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Marcadores clinicos

Los antecedentes personales ya nombrados en el apartado anterior.

Marcadores biofisicos
Actualmente el doppler de arterias uterinas demuestra un alto nivel de prediccion de

preeclampsia (13)

Marcadores bioquimicos
La alteracion de los valores de factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) y de

crecimiento placentario (PIGF) son fundamentales en la preeclampsia. La endoglobina
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es otro biomarcador que se encuentra alterado en los trastornos hipertensivos del
embarazo especificamente en la preeclampsia de aparicion temprana. La combinacién
de la proteina placentaria 13 con el doppler de arterias uterinas aplicada en un embarazo

temprano (semana 13-15) es un buen predictor de preeclampsia severa (13).

BIOMARCADORES PREDICTIVOS DE PREECLAMPSIA

Factor de crecimiento placentario Hemoglobina fetal
Factor de crecimiento endotelial vascular Microglobulina
Cinasa de tirosina simil FMS Proteina placentaria 13
Proteina A asociada al embarazo Endoglina soluble
Plasminogeno Angiotensina II

Autor: Jhonny Freire (13)

4.9. TRATAMIENTO-SULFATO DE MAGNESIO

4.9.1. GENERALIDADES

El sulfato de magnesio apareci6 en el afio de 1925 como un farmaco anticonvulsivante,
aplicandolo afios mas tarde en 1995 como tratamiento de preeclampsia grave y
eclampsia en un ensayo de mas de 10000 mujeres de 33 paises, obteniendo un gran
resultando, disminuyendo en mas del 50% la progresion a eclampsia; es asi, que
actualmente la organizacion mundial de la salud (OMS) recomienda su uso,
catalogdndolo como el firmaco mejor aplicado en la preeclampsia grave y eclampsia,
siendo accesible debido a su bajo costo, seguridad, efectividad; ofreciendo proteccion

materna y fetal (14).

4.9.2. MECANISMO DE ACCION
No se conoce con certeza su actuacion en el organismo, mas sin embargo se piensa que
produce vasodilatacion cerebral por bloqueo de los receptores de calcio al inactivar los

receptores de N-metil-D-aspartato en el cerebro, con lo cual se minimiza la posibilidad
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de isquemia; esta vasodilataciéon también es periférica razén por la cual se evidencia

disminucion de las cifras tensionales (5).

Otra manera de actuar del sulfato de magnesio, es la competitividad en el bloqueo de la
entrada de calcio en las terminaciones sinapticas, alterando asi la transmision
neuromuscular; de esta manera se puede entender ademas los efectos tocoliticos, ya que

al bloquear el calcio se inhibe las contracciones musculares (14).

4.9.3. EFECTOS DEL SULFATO DE MAGNESIO
Se ha comprobado que el sulfato de magnesio es mas seguro que otros medicamentos
para la prevencion de eclampsia durante la etapa gestacional, parto o puerperio con

preeclampsia con signos de gravedad (15).

A continuacion, se menciona los efectos de esta droga:

A. Antineuroinflamatorio: evitando la activacion de la microglia en la cascada
inflamatoria protegiendo asi al astrocito que juega un papel importante en la
barrera hematoencefalica la misma que en la preeclampsia se atrofia y genera
edema cerebral (5,6).

B. Disminuye los efectos neuroexcitadores del glutamato al reducir el acoplamiento
a su receptor N-metill D-aspartato en el cerebro disminuyendo en mas de la
mitad el riesgo de eclampsia (5)

C. Antihipertensivo: un efecto inespecifico debido a su accion calcio antagonista

produce vasodilatacion disminuyendo las cifras tensionales (3).

4.9.4. APLICACION EN PREECLAMPSIA PARA PREVENCION DE
ECLAMPSIA
e Impregnacion: En las guias del MSP del Ecuador se recomienda 4 g (20 ml) en
80 ml. de solucion isotdénico pasar IV en 20 minutos; mientras, en la guia
internacional de México la recomendacion es pasar 4g IV en 5 minutos (6,16).

e Mantenimiento: 10 g en 450 mL de solucion isotonica, pasar a 1 g/hora (6,16).

12



4.9.5. APLICACION EN ECLAMPSIA
e Impregnacion: 6g (30 ml) de sulfato de magnesio al 20 % + 70 mL de solucion
isotonica, pasar a 300 mL/hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con
equipo de venoclisis en 20 minutos (6).
e Mantenimiento: 20g (100 mL) de sulfato de magnesio al 20 % + 400 mL de
solucion isotonica, pasar a 50 mL/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto

con equipo de venoclisis (2 g/hora) (6).

Convulsiones recurrentes

Si a pesar del tratamiento de impregnacion y mantenimiento existe persistencia de los
episodios convulsivos, se debe afiadir un bolo adicional de 2g de sulfato de magnesio en
20 minutos e incrementar la infusidbn de mantenimiento a razén e 2g o 3g/ hora,
teniendo presente la constante vigilancia clinica de intoxicacion, cumpliendo una
diuresis mayor 30 ml/h, no abolicion de reflejos osteotendinosos, frecuencia respiratoria

de 15 0 més por minuto (17).

Es importante no exceder un total de 8 g de sulfato de magnesio a pesar de convulsiones
recurrentes, por lo que se recomienda utilizar: a) diazepam 5 a 10 mg IV ¢/ 5 a 10 min
pasar a < 5 mg/min siendo 30 mg la dosis maxima, o b) midazolam 1 a 2 mg IV en bolo

a de 2 mg/minuto, 7.5 mg dosis maxima (6).

4.9.6. SIGNOS DE INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO

INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO

- Frecuencia respiratoria <10 rpm

- Saturacion de O2 <92%

SIGNOS - Eliminacion urinaria <30 ml/h (durante 3 horas)
- Ausencia de reflejos osteotendinosos

- TA sistolica < 110 mmHg y/o TA diastolica < 80 mmHg

Autor: Jhonny Freire (18)
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Segun protocolos el rango sérico de sulfato de magnesio se debe establecer entre 4 — 7
mEq/L; es asi, que se han relacionado signos de toxicidad con los mEq/L de sulfato de

magnesio presentes en sangre (14):

R
°

Pérdida del reflejo rotuliano a7-10 mEq/L (14).
+« Parada respiratoria a 10-13 mEq/L (6,14).

0,
*»*

Alteracion de conduccion cardiaca a mas de 15 mEq/L (14).

R
°%

Paro cardiaco ocurre a excede 25 mEq/L (14).

La intoxicaciéon por sulfato de magnesio también tiene repercusiones en el feto,
produciendo el incremento de oObito fetal y muerte neonatal temprana, asfixia en el
nacimiento, bradicardia, hipotonia e hiporreflexia, hipomotilidad gastrointestinal y
sindrome de tapén de meconio (19); tenemos que mencionar que el uso prolongado por
mas de 48 horas estd contraindicado, debido al riesgo en fetos y neonatos de anomalias

Oseas y alteraciones hidroelectroliticas (calcio, fosforo, magnesio) (20).

4.9.7. MANEJO DE INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO

Ante signos clinicos de intoxicacidon por sulfato de magnesio, el tratamiento es con
gluconato de calcio a 1g IV pasar lento de 3 a 10 minutos; ademas administrar oxigeno
a 4 L/minuto en catéter nasal o 10 L/minuto en mascarilla, la intubacion endotraqueal

solo en casos graves junto a asistencia respiratoria (17).

4.9.8. CONTRAINDICACIONES DEL SULFATO DE MAGNESIO

El uso de sulfato de magnesio estd contraindicado en las siguientes condiciones:
hipocalemia, insuficiencia hepdatica, hipersensibilidad al sulfato de magnesio,
malformaciones fetales y anomalias genéticas en las que exista poca posibilidad de
beneficio, miastenia gravis, insuficiencia renal debido a que el firmaco se elimina
completamente por orina, por lo que si la diuresis disminuye por debajo de 30ml/h se

debe reducir la velocidad de infusion a la mitad o retirar (6,17,20).
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4.10. TERMINACION DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON
TRASTORNO HIPERTENSIVO

El tratamiento definitivo de la preeclampsia es la finalizacién del embarazo; sin
embargo, este se debe considerar dependiendo la edad gestacional, con el fin de evitar
complicaciones materno fetales; es asi que se deben considerar las siguientes
circunstancias: a) preeclampsia sin gravedad, mantener conducta expectante hasta llegar
a las 37 semanas de gestacion, b) si existe una edad gestacional mayor o igual a 37
semanas, se debe culminar el mismo , ¢) en preeclampsia severa se recomienda
interrupcion del embarazo con edad gestacional mayor a 34 semanas, d) en casos de 24
semanas de gestacion o sin viabilidad fetal se debe culminar el embarazo ante
preeclampsia severa; como punto final se recomienda el parto vaginal a partir de las 34
semanas de gestacion siempre que la condicion, presentacion fetal lo permita, al igual

que la condicidn cervical y sino es asi realizar maduracion cervical (6,10).
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S. CONCLUSIONES

e La eclampsia sigue siendo la complicacion mas grave de los trastornos del
embarazo que compromete el bienestar tanto materno como fetal; la etiologia es
incierta. El control materno comienza desde la primera consulta gestacional,
identificando los factores de riesgo modificables y no modificables que
conlleven al desarrollo de enfermedades metabdlicas para determinar el

tratamiento adecuado.

e Actualmente a nivel mundial la eclampsia es una de las principales causas de
muerte materna y su control sigue siendo un verdadero desafio para el
profesional de salud. El sulfato de magnesio es la droga de eleccion y ofrece
seguridad para su uso en mujeres gestantes; para prevencion de eclampsia se
recomienda una dosis de impregnacion 4 g (20ml) en 80 ml de solucion
isotonico IV en 20 minutos; y, de mantenimiento: 10 g en 450 mL de solucion

isotonica, 1 g/hora.

e Cuando ya se encuentra establecida una eclampsia las dosis de impregnacion: 6g
de sulfato de magnesio al 20 % (30 ml) + 70 ml de solucién isoténica pasar en
20 minutos; de mantenimiento: 20g de sulfato de magnesio al 20 % (100 ml) +
400 ml de solucion isotonica pasar IV a 17 gotas/minuto (2 g/hora).

e Se debe mantener una monitorizacion continua de la paciente ante la posibilidad
de signos de intoxicacion; sin embargo, el objetivo de lo descrito es prolongar el
maximo tiempo posible el embarazo para disminuir el riesgo de complicaciones
materno-fetales, y de no lograr su control se debe recurrir a la finalizacion del

mismo.
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