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INTRODUCCION

Esta guia clinica del manejo del Sindrome Hipertensivo del Embarazo,
es un documento con multiples aspectos abiertos a discusidn, porque
la evidencia que los soporta es incompleta, contradictoria o
inexistente, en varios aspectos. En multiples areas el grupo adopto
recomendaciones fundamentadas parcialmente o no en la evidencia,
esperando que la evaluacién posterior de esas recomendaciones
permita su adopcion continuada o su rechazo.

Con el nombre de “toxemia gravidica” se han agrupado los signos de
hipertensidn arterial, proteinuria y edema en la mujer embarazada.
En la actualidad esos signos se reconocen como expresién de una
patologia multisistémica que compromete a la madre y el feto, sin
etiologia definida. De ahi que se promueva la denominacién
SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO.

1. OBJETIVOS

Esta Guia de Practica Clinica capacitara al médico para:

1. Seleccionar y referir a un nivel de atencién especial a las pacientes
en alto riesgo de desarrollar el sindrome hipertensivo del embarazo.

2. Establecer un control prenatal adecuado para las pacientes en
alto riesgo.

3. Hacer un diagnéstico temprano de las pacientes que desarrollen
el sindrome hipertensivo del embarazo.

4. Clasificar las pacientes afectadas de acuerdo con los niveles de
severidad.

5. Reconocer y hacer un manejo clinico adecuado a las pacientes



con preeclampsia moderada.

6. Reconocer y hacer un manejo clinico adecuado a las pacientes
con sindrome hipertensivo severo.

7. Reconocer y hacer un manejo clinico adecuado a las pacientes
embarazadas con sindrome hipertensivo severo en estado critico.

8. Reconocer y hacer un manejo clinico adecuado a las pacientes
embarazadas con hipertensién arterial gestacional.

9. Reconocer y hacer un manejo adecuado a las pacientes con
hipertensidn croénica.

10.Reconocer y hacer un manejo adecuado a las pacientes con
hipertensidn arterial cronica y preeclampsia sobreagregada.

2. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia del sindrome hipertensivo del embarazo no ha sido
dilucidada. La informacion acerca de los mecanismos de la enfermedad
es confusa y en muchas ocasiones francamente contradictoria.

La isquemia placentaria secundaria a cambios inadecuados o
incompletos en las arterias espirales es un hallazgo frecuente, pero
no patognomonico del sindrome hipertensivo del embarazo. En los
ultimos afios, una cantidad creciente de investigacidn basica ha sido
dirigida a estudiar la posibilidad de que la isquemia placentaria cause
alteraciones en el metabolismo lipidico, con la formacion de
hidroperdxidos (estrés oxidativo), que potencialmente pueden
ocasionar dafio endotelial. Sin embargo, la evidencia de dafio
endotelial y de formacién aumentada de hidroperoéxidos toxicos, no
es concluyente ni se puede aplicar a todas las mujeres que desarrollan
el sindrome hipertensivo.2

Recientemente se ha dado mayor importancia a la presencia de
trastornos sistémicos preexistentes, en pacientes que desarrollan el
sindrome hipertensivo, particularmente cuando éste sucede en edades
gestacionales tempranas y tiene manifestaciones clinicas graves. G:45)

3. DEFINICION

Sindrome hipertensivo del embarazo: hace referencia a las mujeres
que presentan un aumento anormal de la presion arterial durante el
embarazo (presién arterial mayor o igual a 140/90, o una elevacion
de 30 mmHg en la presion sistdlica y 15 mmHg en la presién diastdlica
sobre valores previos.(®



4. CLASIFICACION

Se debe incluir siempre en todas las historias clinicas, aceptando
que orienta el manejo. Es util la clasificacion del Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia de 1972. % (Recomendacion grado B)

/ Moderada
*PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA
\ Severa
Con preeclampsia
/ sobreagregada
*HIPER TENSION CRONICA
\ Sin
preeclampsia
sobreagregada

*HIPERTENSION TRANSITORIA O GESTACIONAL

4.1 PREECLAMPSIA MODERADA

Es el sindrome hipertensivo del embarazo que se acompafia de
proteinuria (mayor de 300 mg en 24 horas o 2+ en tirilla) y presencia
de edema significativo, independiente del edema del embarazo. Se
debe presentar después de la semana 20 de gestacion.®

4.2 PREECLAMPSIA SEVERA

Se caracteriza clinicamente por la presencia de uno o mas de los

siguientes hallazgos: 7:89)

e Presencia de convulsiones ténico clénicas generalizadas en
pacientes sin antecedentes de cuadros convulsivos.

e Presién arterial igual o mayor de 160/110 mmHg . En forma

persistente.

Proteinuria mayor o igual a 5 mg en orina de 24 horas.

Oliguria menor de 30 ml/ hora o menor de 400 ml /24 horas.

Trombocitopenia menor de 100.000 por ml.

Sintomas sugestivos de compromiso de drgano blanco (escotomas,

cefalea, visidon borrosa, dolor epigastrico, dolor en hipocondrio

derecho).

e Edema pulmonar.



e Sindrome Hellp (trombocitopenia, hemolisis, enzimas hepaticas
alteradas).

e Evidencia ecografica de compromiso fetal (restriccion de
crecimiento, severo, oligohidramnios y pérdida del bienestar
fetal.(®63)

4.3 ECLAMPSIA

Es la presencia de convulsiones ténico-clinicas generalizadas, en una
paciente preeclamptica, en la cual la ocurrencia de convulsiones o
coma no estan relacionadas con otras condiciones o signos y sintomas
de preeclampsia. Ademas no existe el antecedente convulsivo previo.

4.4 HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

Sindrome hipertensivo que se presenta antes de las 20 semanas de
gestacion. Usualmente se presenta en multiparas mayores de 30
anos, con historia de hipertension en embarazos previos. Cuando la
hipertension arterial es de larga evolucidon, se pueden presentar
retinopatia hipertensiva, hipertrofia ventricular izquierda o elevacién
de la creatinina sérica. ®

4.5 HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA CON PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA

Desarrollo de preeclampsia en una paciente con hipertensién arterial
cronica. @

4.6 HIPERTENSION TRANSITORIA O GESTACIONAL
Sindrome hipertensivo sin otros sintomas de preeclampsia, de
presentacidn tardia durante el embarazo, en una mujer previamente
normotensa. La hipertension gestacional puede ser una manifestacion
de preeclampsia futura o corresponder a una hipertensién croénica
que no se ha reconocido (011),

5. PREDICCION

En las ultimas décadas, una cantidad considerable del esfuerzo
investigativo en obstetricia se ha dirigido hacia la busqueda de
métodos que permitan al personal médico predecir la ocurrencia del
sindrome hipertensivo del embarazo. (12 Infortunadamente, ninguno
de los métodos reportados en la literatura tiene indices de confiabilidad
(especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo) que
permitan recomendar su uso en la practica clinica. @



Entre las muchas pruebas que se han propuesto para la prediccién del
sindrome hipertensivo, podemos mencionar las siguientes:

PRUEBAS BASADAS EN EL RECONOCIMIENTO TEMPRANO
DE DISFUNCION VASCULAR

e Prueba de la reactividad a la angiotensina II.

e Roll-over test.

¢ Velocimetria doppler de las arterias uterinas*®

PRUEBAS BASADAS EN EL DANO RENAL

¢ Deteccion de microalbuminuria.(®

* Niveles séricos de acido Urico, hipocalciuria.(*& 20
PRUEBI-,\S BASADAS EN LA DISMINUCION DEL VOLUMEN
PLASMATICO

¢ Elevacion del hematocrito.

PRUEBAS RELACIONADAS CON EL DANO ENDOTELIAL

e Fibronectina. i

PRUEBAS, BASADAS EN LA ALTERACION DEL SISTEMA
HEMOSTATICO

e Dimero-d®?), recuento plaquetario, antitrombina III.
PRUEBAS BIOLOGICAS

¢ Presion arterial media.

Todas estas pruebas tienen sensibilidad o valores predictivos positivos
muy pobres, por lo cual no son Utiles en la practica clinica 5. Ademas
no existen medidas profilacticas que permitan evitar la aparicion de
la enfermedad. (Recomendacion grado D)

6. PREVENCION

6.1 UTILIZACION ASPIRINA Y CALCIO EN POBLACION BAJO
RIESGO

La utilidad de la aspirina y el calcio en la prevencidn de la preeclampsia
ha sido negada por estudios aleatorios que incluyeron a un nimero
importante de pacientes. Con la evidencia actual no se recomienda
el uso de aspirina y calcio para prevencién de la preeclampsia en
poblaciones de bajo riesgo.(? 24 25, 26, 29, 30, 31,32)  Recomendacion
grado D)

6.2 UTILIZACION ASPIRINA Y CALCIO EN POBLACION DE
ALTO RIESGO

La utilidad de la aspirina y el calcio en pacientes de alto riesgo, no
presenta en el momento, a la luz de la evidencia evaluada, ninguna
sustentacidén que justifique su uso, ni como profilactico ni como
tratamiento. (3% 33,34) ‘Recomendacion grado C)



Quedaria por definir si subgrupos de pacientes con muy alto riesgo
de padecer la enfermedad, obtendrian beneficios con su uso; sin
embargo, estos subgrupos todavia no estdn completamente
categorizados.

La ausencia de métodos adecuados de prediccion y la falta de un
tratamiento profilactico efectivo, han traido como consecuencia la
necesidad de usar la deteccion precoz y el tratamiento agresivo,
como herramientas basicas para impactar la morbimortalidad asociada
con la preeclampsia. Un control prenatal eficaz permitira la
identificacion temprana de la mujer afectada, su remision a niveles
de mayor complejidad y la adopcion temprana de medidas
terapéuticas. @V (Recomendacion grado B)

7. ASISTENCIA PRENATAL EN EL NIVEL I

OBJETIVOS

¢ Identificacion de la paciente de alto riesgo.

¢ Proveer control prenatal a las pacientes de bajo riesgo.

¢ Integracién funcional con niveles de atencién prenatal de mayor
complejidad.

¢ Iniciar el proceso de captacién de informacion perinatal.

RECURSOS HUMANOS

e Médico con entrenamiento obstétrico basico.

¢ Personal de enfermeria.

* Personal administrativo.

RECURSOS TECNICOS

¢ Un tensidmetro.

¢ Un aparato para peso y talla.

e Un aparato Doppler para escuchar ruidos cardiacos fetales.

e Laboratorio clinico de apoyo.

UBICACION

Centros de atencién basica del ISS.

DIRIGIDO

Todas las embarazadas del area de influencia del CAB.

7.1 IDENTIFICACION DE LA PACIENTE DE ALTO RIESGO
Estudios epidemiolégicos han identificado grupos de mujeres
embarazadas en riesgo alto de desarrollar el sindrome hipertensivo

del embarazo. 4549 (Recomendacion grado B). Ellas son:

¢ Nuliparas.
¢ Antecedentes familiares de preeclampsia.



Preeclampsia severa en embarazos anteriores.

Embarazo multiple.

Obesidad.

Enfermedad subyacente:
hipertensién cronica,
enfermedad renal,
diabetes,
enfermedad autoinmune,
sindrome de Cushing,
feocromocitoma.

e Adiccién a la cocaina.

e Edad menor de 20 o mayor de 35.

¢ Desventaja socioecondémica:

exceso de trabajo fisico,
nutricién inadecuada,

mala educacion,

pobreza.

Las mujeres con factores de riesgo alto deben ser identificadas en el
nivel de atencién basico y referidas a un nivel de mayor
complejidad.(2v

7.2 CONTROL PRENATAL DE MUJERES DE BAJO RIESGO

1. Control prenatal cada cuatro semanas hasta la semana 32; luego
cada dos semanas hasta la 36 y cada semana hasta la 40?%,

2. Ecografia, idealmente entre la 16 y 20 semanas.

3. Laboratorio prenatal basico (citoquimico de orina, hemoglobina,
hematocrito, hemoclasificacion, serologia, glicemia).

El sindrome hipertensivo del embarazo no afecta Unicamente a las
pacientes con factores de riesgo. Un nimero considerable de estas
pacientes proviene de la poblaciéon de bajo riesgo. Por lo tanto, los
esfuerzos en el nivel basico de atenciéon deben estar continuamente
dirigidos a la deteccion precoz de sintomas y signos que sugieran la
presencia de la enfermedad.

Se sugieren las siguientes medidas (Recomendaciones grado B):

MEDICION CORRECTA DE LA PRESION ARTERIAL
Idealmente, la presion arterial debe tomarse de la misma manera
en cada visita prenatal. La paciente debe estar sentada. Se debe
usar un mango de tamafio adecuado para el grosor del antebrazo
de la paciente. El brazo debe estar ligeramente elevado, sobre el
nivel del corazén. Para determinar la presion diastdlica se debe



usar el ruido V de Korotkoff (desaparicion del sonido). En aquellas
mujeres en las que el ruido no desaparece se debe usar el ruido IV
de Korotkoff (atenuacion del sonido).(35 36)

El hallazgo de cifras tensionales iguales o mayores a 140/90 en dos
tomas consecutivas con al menos seis horas de diferencia, hace
necesario referir la paciente a un nivel de mayor complejidad.

EVALUACION DE PROTEINURIA POR MEDIO DE CINTILLA
Debe hacerse rutinariamente en cada visita prenatal. La presencia
de proteinuria (2+ o mayor) hace necesario referir la paciente a un
nivel de atencién prenatal de mayor complejidad.

VALORACION DE LA GANANCIA DE PESO

La ganancia exagerada de peso (mas de un kilo por semana) vy la
presencia de edema, pueden ser signos tempranos del sindrome
hipertensivo. Estas mujeres deben tener un seguimiento semanal.

VALORACION DE SINTOMAS PREMONITORIOS

Se debe prestar atencién particular a la presencia de cefalea,
trastornos visuales y dolor epigastrico. Mujeres con estos sintomas,
en ausencia de hipertensién y proteinuria, deben tener seguimiento
semanal.

INTEGRACION CON OTROS NIVELES DE ATENCION PRENATAL
Las vias de comunicacion entre el nivel basico de atencién prenatal y
los niveles de mayor complejidad, deben estar abiertas
permanentemente, en un proceso de retroalimentacion para lograr
una calidad superior de la atencién prenatal.

CAPTACION DE INFORMACION PERINATAL

La recoleccion de informacién que incluya datos demograficos,
antecedentes médicos y obstétricos, historia familiar, hallazgos del
control prenatal y resultados maternos y fetales del embarazo actual,
es de importancia fundamental para tener un cuidado prenatal
eficiente y para evaluar los resultados de intervenciones.(2%37)
(Recomendacion grado B). Por lo tanto, se sugiere:

1. Adopcién de un modelo de historia perinatal simplificada, como el
disefiado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia vy
Desarrollo Humano.

2. Sistematizar la informacion obtenida a través de la historia
perinatal.



3. Establecer una red que permita el acceso a la informacién a los
médicos proveedores del cuidado prenatal a todos los niveles de
atencion.

8. MANEJO DE LA PACIENTE CON FACTORES DE RIESGO
EN UN NIVEL DE ATENCION INTERMEDIO

OBJETIVO

1. Educaciéon y promocion de la salud de la paciente con alto riesgo.

2. Proveer cuidados prenatales a las mujeres con alto riesgo.

3. Deteccidn y referencia de la paciente con sindrome hipertensivo
del embarazo.

RECURSO HUMANO

1. Estas pacientes deben estar bajo el cuidado de un médico
especialista en Gineco obstetricia.

2. Enfermeras auxiliares y profesionales.

3. Personal administrativo.

RECURSO TECNICO

Los mismos del nivel basico, mas:

1. Ecografia.

2. Laboratorio de apoyo.

3. Informacién perinatal sistematizada.

UBICACION

Este nivel de atencion no existe dentro de la estructura actual de los
servicios de salud del ISS. Existen dos alternativas para la ubicacion
del recurso: a) Adecuacion del nivel basico, o b) Creacién de un nivel
intermedio. Se debe evitar la ubicacién de estas funciones en el
nivel terciario, que tiene como funcidn la atencién de pacientes graves.

DIRIGIDO A

1. Pacientes con factores de riesgo para desarrollo del sindrome
hipertensivo.

2. Pacientes sin factores de alto riesgo, remitidas del nivel basico
por la presencia de sintomas o signos que requieren evaluacion
en un nivel de mayor complejidad.

8.1 EDUCACION Y PROMOCION DE LA SALUD

1. Promover el habito de asistir regularmente al control prenatal.

2. Aprendizaje de signos sospechosos (malestar general, cefalea,
trastornos visuales, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho,



edema matinal, facial o de las manos)

3. Instruccidén acerca de la necesidad de evaluacién inmediata por
un obstetra cuando se presenten los signos sospechosos.

4. Evaluacién por nutricionista y establecimiento de una dieta
balanceada en su contenido calérico y protéico.

8.2 CONTROL PRENATAL DE LA PACIENTE DE ALTO RIESGO

(Recomendaciones grado B)

1. Mujeres con enfermedad subyacente y con embarazos multiples
deben tener control prenatal cada dos semanas. Mujeres con otros
factores de riesgo deben tener control prenatal cada cuatro
semanas, hasta la semana 32; luego cada 15 dias hasta la semana
36 y posteriormente semanalmente hasta la semana 40.¢47)

2. Ecografia cada trimestre del embarazo.

3. Exdmenes de laboratorio: las mujeres con enfermedad subyacente
deben tener, ademas del laboratorio prenatal basico, exdmenes
complementarios para hacer una evaluacion de base de los 6rganos
o sistemas comprometidos por dicha patologia. Mujeres con otros
factores de riesgo deben tener Unicamente el laboratorio prenatal
basico.

8.3 DETECCION Y REMISION DE LA PACIENTE CON
PREECLAMPSIA

La deteccidn de la paciente con preeclampsia estd basada en medidas
tensionales vy en la determinacién de proteinuria. Todas las
sugerencias hechas en el capitulo sobre control prenatal del bajo
riesgo se aplican a la paciente de alto riesgo.

Las mujeres que desarrollen preeclampsia (presion arterial igual o
mayor de 140/90 en dos ocasiones diferentes, con un intervalo
minimo de seis horas y proteinuria igual o mayor de 2+) deben ser
hospitalizadas en un centro hospitalario terciario para evaluacién
adicional. (Recomendacion grado C)

9. CUIDADO PRENATAL DE LA PACIENTE CON
PREECLAMPSIA EN CENTROS DE ATENCION MEDICA
TERCIARIOS

OBJETIVOS
1. Determinacion de la gravedad de la enfermedad.
2. Manejo de la paciente con enfermedad moderada.



3. Manejo de la paciente con enfermedad severa.
4. Manejo de la paciente con enfermedad severa en crisis.

RECURSOS HUMANOS

1. Médicos especialistas con amplio conocimiento y experiencia
obstétrica.

2. Otros especialistas y subespecialistas (anestesidlogos, internistas,
intensivistas, neonatdlogos, etc.)

3. Enfermeras especializadas en el cuidado de pacientes obstétricas
complicadas.

4. Personal de soporte administrativo.

RECURSOS TECNICOS

. Cuidado intensivo para adultos.

. Cuidado intensivo neonatal.

. Anestesia obstétrica.

. Laboratorio clinico de apoyo 24 horas diarias, capaz de realizar
répidamente examenes complejos.

5. Banco de sangre con disponibilidad de 24 horas diarias.

AOWNRE

UBICACION
Centros hospitalarios de nivel III.

DIRIGIDO A
Mujeres con sindrome hipertensivo.

9.1 DETERMINACION DE LA GRAVEDAD DEL SINDROME

HIPERTENSIVO

ESTUDIOS EN LA MADRE

e Acido Urico, creatinina, transaminasas, deshidrogenasa lactica,
extendido de sangre periférica, hemoglobina/hematocrito,
plaquetas, dimero-D.

¢ Proteinuria de 24 horas, depuracion de creatinina.

e Otros examenes (radiografias del térax, gases arteriales,
electrocardiograma, fundoscopia etc.) dependiendo de la
complejidad de la paciente.

ESTUDIOS EN EL FETO

e Ecografia (peso fetal, anomalias fetales, volumen de liquido
amnidtico, localizacidn placentaria).

¢ Pruebas de bienestar fetal (perfil biofisico modificado, estimulacion
vibroacustica, Doppler umbilical y cerebral, CST).



Los criterios para clasificar como severo un sindrome hipertensivo
son (7:89,49) .

Presion arterial sistélica mayor de 160 mm Hg o diastdlica mayor
de 110 mm Hg de mercurio.

Proteinuria mayor de 5 g en 24 horas.

Oliguria menor de 400 cm en 24 horas.

Sindrome HELLP; anemia hemolitica microangiopatica (morfologia
eritrocitaria anormal), elevacion de bilirrubina (mayor de 1.2 mg/
dl), elevacién de deshidrogenasa lactica (mayor de 600 U/dl),
trombocitopenia menor de 100.000 /mm y disfuncién hepatocelular
(transaminasas mas de dos veces por encima del limite superior
de lo normal).

Creatinina sérica igual o mayor de 2.0 mg/dl.

Crecimiento fetal retardado severo (peso fetal por debajo del
percentil 10 para la edad gestacional).

Oligohidramnios (indice de liquido amnidtico menor de 5).
Abruptio placentae.

Signos de compromiso fetal.

Sintomas sugestivos de compromiso de drgano blanco (alteraciones
visuales, cefalea severa constante, dolor epigastrico o en el
hipocondrio derecho).

La presencia o aparicién de convulsiones (eclampsia), hemorragia
cerebral, edema pulmonar, falla renal aguda, ceguera cortical,
sindrome HELLP con cuenta plaquetaria por debajo de 50.000/
mm y ruptura hepatica, no solamente indican que la preeclampsia
es grave sino que son indicadores de que la enfermedad ha
alcanzado un nivel de severidad critico.

9.2 MANEJO DE LA PACIENTE CON ENFERMEDAD MODERADA
9.2.1 Medidas generales

Recomendacioén grado B

Reposo en cama. (47:48)

Recomendacion grado C

Control de signos vitales cada seis horas.

Monitoreo diario de peso, proteinuria en cintilla,control de ingestion
y eliminacién de liquidos.

Evaluacion de laboratorio (extendido de sangre periférica, acido
urico, transaminasas, dehidrogenasa lactica, plaquetas) cada
semana.

Proteinuria en 24 horas y depuracidn de creatinina cada semana.



9.2.2 Interrupcion del embarazo

1.

4.

El parto es el Unico tratamiento definitivo para la preeclampsia y
por lo tanto la interrupcién del embarazo esta indicada en mujeres
a término (mas de 37 semanas) con preeclampsia de cualquier
nivel de severidad.®®

. En circunstancias especiales de levedad del proceso hipertensivo,

que deben estar documentadas en la historia clinica, algunas
mujeres de mas de 37 semanas con preeclampsia moderada,
pueden ser manejadas en forma expectante. En ningln caso se
debe permitir que el embarazo se prolongue mas de 40 semanas.

. La utilizacién de amniocentesis en pacientes menores de 37

semanas estd raramente justificada porque la terminacion del
embarazo en estas pacientes estda determinada por indicaciones
maternas o fetales.

La via de terminacion estara determinada por condicién obstétrica.

9.2.3 Drogas
Recomendacion grado C

1.

Se recomienda el uso de antihipertensivos cuando la presion arterial
diastdlica es igual o mayor a 100 mm Hg.

Los antihipertensivos usados cominmente son :
Recomendacién grado B

METILDOPA, dosis inicial 250 mg. cada seis horas; dosis maxima
500 mg. cada seis horas (3644,

Recomendacion grado C

LABETALOL, dosis inicial 100 mg. cada 12 horas; dosis maxima
400 mg. cada 12 horas (36:3942),

NIFEDIPINA, dosis inicial 10 mg. cada seis horas; dosis maxima
20 mg. cada cuatro horas (363840,

. En embarazos menores de 34 semanas y mayores de 24 semanas

se recomienda el uso de esteroides: 12 mg. de betametasona
intramuscular, en dosis con intervalos de 24 horas como dosis de
ataque, y luego continuar 12 mg. intramuscular cada semana.

. El reposo absoluto en cama, cominmente recomendado para estas

pacientes, con miras a lograr disminucion del edema, mejoramiento
del crecimiento fetal y disminucion de la progresion de la
enfermedad, no ha mostrado beneficios significativos en esta clase
de pacientes (8,



9.2.4 MANEJO AMBULATORIO

El manejo ambulatorio de mujeres con preeclampsia moderada es
posible si se cumplen estrictamente los siguientes requisitos (51:52:53);
(Recomendacion grado C)

1. Presion arterial estable, menor de 150mmHg. sistdlica y 100mmHg.

diastdlica.

2. Proteinuria estable, menor de 1 g en 24 horas, o igual o menor de
2+ en cintilla.

. Pruebas de funcién hepatica y renal normales y estables.

. Ausencia de sintomas de compromiso de drgano blanco.

. Feto inmaduro.

. Crecimiento fetal adecuado y liquido amnidtico normal, observados
con ecografia.

. Pruebas de bienestar fetal normales.

.La paciente es confiable y se espera que guarde las
recomendaciones sobre restriccion de actividad fisica y vigilancia
de sintomas de compromiso de 6érgano blanco.

9. La paciente tiene medios de transporte adecuados que garantizan

acceso facil y rapido al medio hospitalario.
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9.3 MANEJO DE LA PACIENTE CON ENFERMEDAD SEVERA

9.3.1 MEDIDAS GENERALES

La paciente debe ser estabilizada. Esto incluye las siguientes medidas:

Recomendacion grado C

1. Transferencia a un area de cuidados intermedios dotada de los
recursos necesarios para una vigilancia materna y fetal estricta.

2. Control de signos vitales, minimo cada hora.

3. Balance de ingestién/eliminacién de liquidos cada hora.

4. Evaluacion de laboratorio (extendido de sangre periférica,
creatinina, transaminasas, dehidrogenasa lactica, plaquetas) cada
12 horas.

Recomendacion grado A

Administracion intravenosa de sulfato de magnesio, 6 g dosis inicial,
seguida de 2 g por hora, dosis de mantenimiento (60.61.62,63) GSe
continuara su administracién hasta completar 24 o 48 horas mas,
luego de la estabilizacién de la paciente.

Recomendacion grado C
El volumen total de liquidos intravenosos, incluyendo el sulfato de
magnesio, no debe ser mayor de 125 é 150 cc/hora.



9.3.2 Tratamiento antihipertensivo

Recomendacion grado C

La medicacién de primera eleccién es labetalol (3% 40.41.43) 10 g 25
mg, via intravenosa, administrados en 5 a 10 minutos, cada 10
minutos, hasta que la presion arterial diastdlica se estabilice entre
100y 110 mg. El labetalol se puede usar también en goteo continuo
intravenoso, usando una dosis inicial de 1 6 2 mg/minuto. Una vez
se logre una presién arterial diastélica entre 90 y 110, la dosis se
debe disminuir. La dosis de mantenimiento es usualmente de 0.5
mg/minuto.

Recomendacion grado C

Otra opcidn es la hidralazina, en bolos de 5 a 10 mg. Cada 20 a 30
minutos. Anteriormente era la Unica droga considerada de primera
linea para el manejo de esta patologia; sin embargo, viene siendo
desplazada por otras drogas, objeto de estudio. Es de anotar que en
Colombia no se consigue la Apresolina desde hace muchos afios.
(39,40,41,43)

Nifedipina, 10 mg. Sublinguales cada 20 minutos, hasta que la presion
arterial diastdlica tenga un rango entre 90 y 100 mm Hg.

Una opcién terapéutica interesante es el uso de nimodipina, un
blogqueador de canales de calcio con accién vasodilatadora selectiva
cerebral para prevenir y tratar el vasoespasmo cerebral. Su dosis es
30 a 60 mg cada seis horas (39,

En embarazos menores de 34 y mayores de 24 semanas administrar
esteroides para acelerar la maduracion pulmonar (betametasona 12
mg intramusculares cada 24 horas, para un total de dos dosis).
Monitorizacién continua con oximetria de pulso.

Consulta con el anestesidlogo y el neonatdlogo.

9.3.3 Terminacion del embarazo en enfermedad severa

La edad gestacional es de importancia fundamental en la decisién de
terminar el embarazo en pacientes con preeclampsia severa.
Recomendacién grado B.

El embarazo debe terminarse inmediatamente después de estabilizar
a la paciente cuando la edad gestacional es mayor de 34 semanas o
menor de 24 semanas.

Cuando la edad gestacional es menor de 34 semanas y mayor de 28
semanas, el embarazo debe terminarse si una de las siguientes
condiciones estd presente, una vez se completan 24 horas después
de la administracién de la segunda dosis de esteroides.

1. Respuesta inadecuada a la terapia.

2. Sefiales de deterioro materno o fetal.



Entre las 24 y 28 semanas las posibilidades de sobrevivencia fetal/
neonatal son bajas y las posibilidades de complicaciones maternas
graves son muy altas. Un plan de manejo expectante de la
preeclampsia grave entre las 24 y 28 semanas, solo se puede asumir
si se llenan los siguientes requisitos(54:5):

1.

N
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La mujer embarazada ha sido meticulosamente informada de los
riesgos maternos y fetales asociados con el manejo expectante y
ha aceptado las posibles consecuencias de dicho plan de manejo.

. Veinticuatro horas después de la administracién del sulfato de

magnesio se observa estabilizacién de la paciente.

. Monitorizacién de signos vitales cada 4 a 6 horas.

. Medicién diaria de plaquetas, hemograma y bilirrubina.

. Medicién de enzimas hepéticas cada 48 horas.

. Administracién de drogas antihipertensivas orales (labetalol,

nifedipina, apresolina).

. Evaluacion diaria de bienestar fetal.
. Cuantificacién de proteina en orina de 24 horas, dos veces por

S€mana.

. Peso materno diario.

embarazo debe interrumpirse si:

Aparece evidencia de compromiso fetal (pérdida de variabilidad,
aparicion de desaceleraciones, peso fetal estimado por debajo del
percentil 5, indice de liquido amnidtico menor de 2, flujo diastdlico
ausente o reverso en arteria umbilical).

La hipertensién no es controlada a pesar de dosis maximas de
hipotensores.

Persistencia de sintomas sugestivos de compromiso de drgano
blanco.

Iniciacion del trabajo de parto, sangrado vaginal o ruptura de
membranas.

Evidencia de deterioro materno, demostrado por el laboratorio.

9.4 MANEJO DE LA MUJER PREECLAMPTICA EN ESTADO
CRITICO

Se considera que la enfermedad ha alcanzado su nivel de severidad
critico, con peligro inminente de muerte materna, cuando se
presentan una o varias de las siguientes condiciones:

Hemorragia cerebral.
Convulsiones (eclampsia).



Edema pulmonar.

Falla renal aguda (necrosis tubular, necrosis cortical).
Sindrome HELLP tipo 1 (menos de 50.000 plaquetas).
Coagulacion intravascular diseminada.

Ruptura hepatica.

Estas pacientes deben ser manejadas en una unidad de cuidados
intensivos por un equipo multidisciplinario (intensivista, obstetra,
internista, anestesidlogo, personal auxiliar capacitado). El obstetra
debe tener una participacién activa en el manejo de la paciente. La
decision de monitorizacidon hemodinamica invasiva debe ser producto
del grupo multidisciplinario de acuerdo con las necesidades de la
paciente. (47,48,55,56,57)

En estos casos, el embarazo se debe terminar inmediatamente
después de lograr la estabilizacion hemodinamica de la paciente. Si
no es posible lograrla en un periodo de seis horas, el embarazo debe
interrumpirse, ya que el parto puede ser util para lograr la
estabilizacion materna. El prénostico materno y fetal en estas
circunstancias es muy pobre.

NOTA: En este item se discute un evento materno tan grave y severo,
con el cual estd estrechamente relacionada la mortalidad materna
por preeclampsia, que hace casi imposible una evaluacién de la
evidencia para conferir un grado de recomendacion. La mayoria de
recomendaciones del capitulo anterior estdn basadas en opiniones
de expertos, lo cual le confiere un nivel de evidencia IV, dando un
grado de recomendacién C, pero a diferencia de las otras
recomendaciones Grado C, éstas tienen muy poco numero de
pacientes estudiadas, y los estudios son, en su mayoria, multiples
series de tiempo o de casos tratados.

9.5 MANEJO DE LA PACIENTE CON ECLAMPSIA

Se hace énfasis en esta forma de presentacion, ya que en nuestro
medio ocurre con relativa frecuencia, no queriendo con esto restar
importancia a las otras formas de preeclampsia grave.

Aunque se ha avanzado mucho en su tratamiento, no se conocen
exactamente los eventos fisiopatoldgicos que provocan las
convulsiones. Estas mujeres exhiben un amplio espectro de signos
y sintomas que varian desde presiones arteriales extremadamente
altas y proteinurias masivas o importantes con edema
generalizado y reflejos exaltados, hasta minimas elevaciones en
la presidn arterial, ausencia de proteinuria o edemas y reflejos



normales. Frecuentemente presentan, previa a la aparicidn de
convulsiones ténico-clinicas generalizadas, sintomas premonitorios:
cefalea (82%), trastornos visuales (44%) y dolor epigastrico o en
cuadrante superior derecho de abdomen (19%).

Las convulsiones se pueden presentar en el periodo anteparto,
preparto y en el postparto. La mitad de los casos ocurren antes de
presentarse el trabajo de parto, una cuarta parte en el periodo
intraparto y el resto en el periodo postparto.

9.5.1. Medidas generales

¢ Debe manejarse en unidad de cuidados intensivos.

e Continuarse el sulfato si lo venia recibiendo o iniciarlo en caso
contrario.

e Linea venosa periférica adecuada, para suministro de liquidos y
medicacion.

e Laboratorio indicado para toda paciente preeclamptica grave.

e Manejo hemodinamico concomitante.

¢ Manejo de las convulsiones:

1. No intentar abolir o acortar la crisis convulsiva.
2. Prevenir las lesiones maternas.

3. Mantener oxigenacidn adecuada.

4. Disminuir el riesgo de broncoaspiracion .

5. Manejo adecuado del sulfato de magnesio.

6. Correccion de la acidemia materna.

e Una vez las convulsiones han cedido, y la madre esta estable, y
ha recuperado su consciencia., se deben iniciar medidas que
conduzcan a la terminacion del embarazo.

e Evaluacion estricta del bienestar fetal.

e Continuacion del sulfato de magnesio, por 24 a 48 horas, luego de
la dltima convulsion eclamptica.

En caso de presentarse convulsiones recurrentes, se debe administrar
una dosis adicional del sulfato de 2 a 4 g. en 5 a 10 minutos. Si a
pesar de esto nuevamente hay recurrencia de las convulsiones éstas
pueden ser tratadas con amobarbital sédico (250 mg intravenosos
durante 3 minutos).®

10. MANEJO DE LA PACIENTE CON HIPERTENSION
ARTERIAL GESTACIONAL
10.1. CONSIDERACIONES GENERALES

1. La caracteristica mas importante de la hipertensién arterial
gestacional es la ausencia de proteinuria.(*)



. En algunas de estas pacientes la hipertensién arterial es una

manifestacién inicial de preeclampsia y el seguimiento prenatal
frecuente permitird descubrir precozmente el desarrollo ulterior
de proteinuria.

. En otras pacientes la hipertensién arterial gestacional es una

manifestacion de hipertension crénica agravada por el embarazo.

. En la mayoria de los casos, la hipertension arterial gestacional es

el resultado de una exageracién de cambios fisiolégicos normales
durante el embarazo (expansidn excesiva del volumen intravascular
con alto gasto cardiaco).

10.2 MEDIDAS GENERALES

1.

La mayoria de las pacientes con hipertensién arterial gestacional
se pueden controlar en forma ambulatoria, en un centro de atencion
de nivel intermedio, pero se requiere de un seguimiento frecuente,
con visitas prenatales, por lo menos cada semana.(53.58)

. La aparicién de proteinuria (2+ en cintilla) o el hallazgo de presién

arterial diastélica consistentemente igual o mayor de 110 mm Hg,
demanda la referencia de la paciente a un centro de atencidn
terciario.

. No se recomienda el uso de antihipertensores o diuréticos en estas

pacientes.

.No es necesario terminar el embarazo antes de término en

pacientes con hipertension arterial gestacional no complicada.

11. MANEJO DE LA PACIENTE CON HIPERTENSION
ARTERIAL CRONICA

11.1 CONSIDERACIONES GENERALES

1.

La mayoria de las pacientes con hipertensién arterial crénica
durante el embarazo tienen hipertensién esencial y no requieren
extensa evaluacidn de laboratorio.

. Pacientes con presion arterial sistdlica mayor o igual a 160 vy

diastdlica mayor o igual a 110 mm Hg., tienen hipertension severa.

. La gran mayoria de las pacientes con hipertensién arterial crénica

y embarazo tienen hipertension leve.

. Los riesgos mayores en embarazadas con hipertension crénica

son:
Preeclampsia sobreagregada.
Crecimiento fetal retardado.
Abruptio placentae.
Muerte fetal.



5. El control prenatal de estas mujeres debe hacerse en centros de
atencién secundarios o terciarios.

11.2 MEDIDAS GENERALES

1. El reposo en cama, aumentado en forma gradual, iniciado en la
semana 20, puede ser beneficioso. El crecimiento fetal debe
seguirse con ecografia seriada cada cuatro semanas.

2. Las pruebas de bienestar fetal deben comenzar desde la semana
32.659

3. Se recomienda seguimiento con Doppler umbilical desde la
semana 24.

11.3 DROGAS

Se utilizardn hipotensores si la presion arterial diastélica es igual o
mayor a 110 mm Hg . El uso de hipotensores entre presiones 90-110
mmHg. es controvertido.

Si la paciente con hipertensién crénica venia tomando droga alfa
metildopa, se le continuard administrando. Si venia utilizando otros
hipotensores diferentes y ademas contraindicados en el embarazo,
se deben suspender. Esta paciente continuard en observacién y, de
ser necesario, reiniciar el manejo hipotensor. Se recomienda
administrar alfametildopa.
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