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RESUMEN

La hipertension gestacional es un tipo de hipertension que se
presenta por primera vez después de 20 semanas de gesta-
cion sin proteinuria significativa demostrada. Existen cuatro
categorias de hipertension arterial en la mujer gestante. La
preeclampsia se caracteriza por la presencia de hiperten-
sién y proteinuria significativa, lo que ocurre después de la
semana 20 del embarazo. La preeclampsia asociada a otros
estados patologicos no siempre es sindnimo de preeclampsia
severa. Se reserva el término de severa cuando se agregan
los marcadores clinicos y de laboratorio de severidad en
mujeres con preeclampsia agregada o asociada a otros es-
tados patoldgicos. Proteinuria significativa es una cantidad de
proteinas en la orina = 300 mg en una recoleccion de orina
de 24 horas. También se denomina asi cuando el cociente
de proteinas urinarias sobre creatinina urinaria es = 30 mg/
mmol. La eclampsia se caracteriza por la ocurrencia de crisis
convulsivas tonico-clénicas generalizadas en mujeres con
preeclampsia que no son atribuidas a otras causas.

Palabras clave: Preeclampsia, eclampsia, hipertension
gestacional, proteinuria.

MeToDOLOGIA

La técnica utilizada fue la adopcién de guias de
practica clinica existentes en la literatura mundial.

ABSTRACT

Gestational hypertension is a type of hypertension that oc-
curs for the first time after the 20 weeks of gestation without
significant proteinuria. There are four categories of hyperten-
sion in pregnant women. Preeclampsia is characterized by the
presence of hypertension and significant proteinuria, those
occurring after the 20th week of pregnancy. Preeclampsia
associated with other diseases is not always synonymous of
severe preeclampsia. We reserve the term of sever when add-
ing clinical and laboratory markers of severity. In women with
preeclampsia aggregated or associated with other disease
states. Significant proteinuria is the amount of protein in urine
= 300 mg of protein in a urine collection of 24 hours. Also
called significant proteinuria when the ratio of urinary protein
creatinine ratio is = 30 mg/mmol. Eclampsia is characterized
by the occurrence of generalized tonic and clonic seizures
not attributed to other causes in women with preeclampsia.

Key words: Preeclampsia, eclampsia, gestational hyper-
tension, proteinuria.

Con este fin se realiz6 una revision sistematica de la
literatura, con la consecuente recuperacion de guias
internacionales con la tematica de hipertension
arterial en el embarazo, asi como diagndstico y tra-
tamiento de la preeclampsia y la eclampsia.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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Las guias seleccionadas fueron evaluadas por téc-
nica de consenso utilizando el instrumento AGREE
II; de esta manera se seleccionaron las guias de
mayor puntaje para su utilizacion. En caso de que la
informacién necesaria para contestar las preguntas
clinicas no fuera encontrada en las guias selecciona-
das, los datos se obtuvieron de otras fuentes de infor-
macién, como revisiones sistematicas y metaanalisis,
las cuales fueron evaluadas por el grupo de autores.

Se selecciono la evidencia de mayor calidad, de
acuerdo a las escalas SIGN, GRADE. Las recomen-
daciones con el mayor grado de acuerdo fueron sin-
tetizadas en grupo de consenso.

Objetivo:

Orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Los instrumentos de Guias de Practica Clinica
ponen a disposicion del personal médico las recomen-
daciones para la atencién a los pacientes, basadas
en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones acerca de:

e Tamizar a la mujer embarazada por riesgo de
preeclampsia y eclampsia.

e Tratamiento de los factores de riesgo modifi-
cables.

* Oportuna atencién de pacientes con alto riesgo
de preeclampsia.

* Resolucion segura del embarazo.

* Diagnoéstico oportuno de preeclampsia y
eclampsia.

¢ Conformacién de un equipo para la atencién
eficaz de la mujer con preeclampsia y eclampsia.

e Tratamiento de la preeclampsia y eclampsia.

* Vigilancia eficaz y referencia segura a otro ser-
vicio.

DEFINICIONES

Existen cuatro categorias de hipertension arterial
en la mujer gestante:

1. Preeclampsia-eclampsia.

2. Hipertensién gestacional.

3. Hipertensién arterial crénica.

4. Hipertensién preexistente con preeclampsia.

Perinatol Reprod Hum 2013; 27 (4): 262-280 263

Preeclampsia: es el estado que se caracteriza
por la presencia de hipertension y proteinuria sig-
nificativa, lo que ocurre por primera vez después de
la semana 20 del embarazo, durante el parto o en el
puerperio. También es preeclampsia cuando existe
hipertensién en el embarazo y un criterio de severi-
dad aun cuando no haya proteinuria demostrada en
un primer momento.

Preeclampsia severa o preeclampsia con
criterios de severidad: es un tipo de preeclampsia
con uno o més de los siguientes criterios:

e Sintomas maternos: cefalea persistente,
inusual o de novo, alteraciones visuales, epigas-
tralgia o dolor en hipocondrio derecho severos,
edema agudo pulmonar, signos maternos o
disfuncién organica. En caso de hipertension
severa (sistdlica > 160 o sist6lica > 110 mmHg),
edema agudo pulmonar o sospecha de despren-
dimiento placentario.

* Alteraciones de laboratorio: elevacion de
creatinina sérica (> 1.1 mg/dL), incremento
de AST o ALT (> 70 IU/L) o deshidrogenasa
lactica; disminuciéon de plaquetas < 100,000/

mm3.

Hipertension gestacional: se caracteriza por
una hipertension que se presenta por primera vez
posterior a las 20 semanas de gestacién sin protei-
nuria significativa demostrada.

El diagnéstico de hipertension gestacional implica
tres posibilidades diagnésticas, las cuales pueden
ocurrir durante el embarazo y hasta las 12 semanas
del puerperio.

a) Hipertension arterial transitoria del embarazo:
la paciente no desarrolla proteinuria durante el
embarazo o hasta 12 semanas posteriores a la
resolucién del mismo y la hipertensién remite.

b) Hipertensién arterial crénica que inicia poste-
rior a la semana 20 del embarazo; la paciente
persiste con hipertension después de las 12 se-
manas posteriores a la resolucién del embarazo.

¢) Preeclampsia: la paciente desarrolla proteinuria
significativa en el embarazo o dentro de las 12
semanas posteriores a la resolucién del embarazo.

Hipertension arterial créonica en el emba-
razo: Es la hipertension que se presenta antes de
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las 20 semanas de gestacién o antes de la gestacion.
Segun la etiologia puede ser primaria o secundaria.

La hipertension preexistente con pree-
clampsia y la hipertensiéon arterial crénica
con preeclampsia agregada. Entre las diferentes
guias internacionales estos términos son utilizados
como sinénimos, y se definen como la hipertensién
resistente a tratamiento o la aparicién o agravamien-
to de la proteinuria, o bien la presencia de criterios
de severidad en embarazos de méas de 20 semanas
de gestacion.

La condiciéon de preeclampsia asociada a otros
estados patoldgicos que ocasionan hipertensién o
proteinuria, como el hipertiroidismo, la enfermedad
renal crénica, la nefropatia diabética o el lupus erite-
matoso generalizado, requiere pruebas de laboratorio
para establecer el diagnéstico diferencial.

La preeclampsia, cuando ocurre en estas mujeres,
se desarrolla de manera simultédnea a la enfermedad
de base, por lo que se puede encontrar en diferentes
estadios de la enfermedad. Es decir, desde la hiper-
tension gestacional pasando por preeclampsia de
diferentes grados de severidad, hasta los extremos,
que es el sindrome de HELLP y eclampsia.
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En mujeres con preeclampsia asociada a otros esta-
dos patolégicos no siempre es sinénimo de preeclamp-
sia severa. Se reserva el término de severa cuando
se agregan los marcadores clinicos y de laboratorio
de severidad (criterios de preeclampsia severa) en
mujeres con preeclampsia agregada o asociada a otros
estados patolégicos.

Hipertension arterial en el embarazo: esta de-
finida como presién diastélica = 90 mmHg o presién
sistdlica = 140 mmHg en al menos dos tomas, usando
el mismo brazo. El lapso entre las dos mediciones de la
tension arterias debe ser de por lo menos seis horas.

Proteinuria significativa: es una concentracion
de proteinas en la orina igual o mayor a 300 mg de
proteinas en una recoleccion de orina de 24 horas, o
cuando menos una cruz en la tira reactiva (30 mg/
mmol o mas) en una muestra aleatoria de orina.

También se denomina proteinuria significativa
cuando el cociente de proteinas urinarias sobre crea-
tinina urinaria es = 30 mg/mmol.

La eclampsia: se caracteriza por la ocurrencia
de crisis convulsivas ténico-cléonicas generalizadas
en mujeres con preeclampsia que no son atribuidas
a otras causas.

Resumen de recomendaciones (algoritmo de diagnéstico y tratamiento de la preeclampsia y eclampsia).

Recomendacion Calidad de
evidencia/fuerza
Prediccion recomendacion | Fuente
Muijeres con factores de riesgo de preeclampsia deben considerarse para 11-2B SOGC Guia de Practica Clinica
estratificacion del riesgo, evaluacion clinica y de laboratorio (historia clinica, 2008

ultrasonido con IP de arterias uterinas y marcadores séricos)

Tamizaje, en primer trimestre (11 a 13.6 semanas), de arterias uterinas,
tension arterial y factores clinicos de acuerdo al algoritmo de la Fetal Medicine | practica
Foundation (repetir tamizaje de arterias uterinas en el segundo trimestre)

Punto de buena | Fetal Medicine Foundation

Profilaxis

Las mujeres con alguno de los siguientes factores de riesgo deben ser conside-
radas de alto riesgo para desarrollar preeclampsia: preeclampsia en embarazos
previos, diabetes, hipertension gestacional, nefropatia, enfermedad autoinmune,
embarazo multiple, primigestas, mayores de 40 afios, intervalo intergenésico
mayor de 10 afios, IMC de 35 kg/m? o mayor en la primera consulta e historia

familiar de preeclampsia

Punto de buena | WHO

practica Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011
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Calidad de
evidencia/fuerza
Continua Profilaxis recomendacion | Fuente

No se recomienda el reposo en casa para prevenir preeclampsia y enfermeda- | Baja/débil WHO
des hipertensivas del embarazo en gestaciones de alto riesgo Recomendaciones para la
No se recomienda el reposo en cama para mejorar el resultado perinatal en prevencion y tratamiento de la
mujeres hipertensas con y sin proteinuria en el embarazo preeclampsia y eclampsia 2011
En areas donde el consumo de calcio es bajo, su suplementacion durante el Moderada/fuerte | WHO
embarazo es recomendada para prevencion, a dosis de 1.5-2.0 gramos de Recomendaciones para la
calcio elemental por dia prevencion y tratamiento de la

preeclampsia y eclampsia 2011
Bajas dosis de acido acetilsalicilico (75 mg al dia, o la dosis mas cercana a Moderada/fuerte | WHO
ésta) se recomiendan para prevencion de preeclampsia en mujeres con alto Recomendaciones para la
riesgo de desarrollo de esta condicion prevencion y tratamiento de la
El &cido acetilsalicilico debera iniciarse antes de las 20 semanas de gestacion | Baja/débil preeclampsia y eclampsia 2011
(si es posible a las 12 semanas) (punto de buena

practica)

No se recomienda la restriccion de sal en la dieta para prevenir el desarrollo | Moderada/débil | WHO
de preeclampsia y sus complicaciones Recomendaciones para la

prevencion y tratamiento de la

preeclampsia y eclampsia 2011
La suplementacién con vitamina D, vitamina C y vitamina E durante el Muy baja/fuerte | WHO

embarazo no se recomienda para prevenir el desarrollo de preeclampsia y
sus complicaciones

Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

Tratamiento

El tratamiento de la preeclampsia y eclampsia requiere de la integracion del
equipo interdisciplinario en el momento del diagndstico, contar con un proto-
colo de diagnéstico y tratamiento (Codigo de Emergencia en preeclampsia y
eclampsia) que incluye la interconsulta a los servicios tratantes e incluir las vias
de referencia intrahospitalaria

El Codigo de Emergencia se refiere a un sistema que incluye una cadena de
decisiones clinico-terapéuticas basadas en diagnésticos inmediatos en mujeres
con preeclampsia

Inicia con la prediccion individual del riesgo de preeclampsia y el manejo
profilactico. Continia con el diagndstico precoz de hipertension gestacional,
hipertension cronica preexistente o preeclampsia, el tratamiento de la presién
arterial, la profilaxis de eclampsia, la resolucion del embarazo y los cuidados
en el puerperio

Punto de buena
practica clinica




Perinatol Reprod Hum 2013; 27 (4): 262-280 Hernandez-Pacheco JA y cols.

Contintia Tratamiento

Calidad de
evidencia/fuerza
recomendacion

Fuente

El equipo interdisciplinario hospitalario debe estar integrado de por lo menos
tres elementos:

Coordinador del equipo: tiene funciones de integrar el equipo de diagnéstico
y tratamiento, coordina y supervisa que se cumplan las metas diagnésticas y
terapéuticas. Toma registro de los eventos e informa sobre los resultados
Reanimador médico: su funcion central es establecer el diagnéstico, contro-
lar la presion arterial, normalizar las variables hemodinamicas, respiratorias,
hematoldgicas y metabélicas cumpliendo metas terapéuticas especificas
antes de la resolucion del embarazo y en el puerperio

Reanimador obstetra: tiene como funcién evaluar el estado materno-fetal,
decidir el momento de la resolucion del embarazo y la via de nacimiento
optima, asi como vigilar y tratar las complicaciones obstétricas antes, durante
y después de la resolucién del embarazo

El equipo debe integrarse en el sitio donde se diagnostica la preeclampsia-
eclampsia y sus integrantes deberan responder a un llamado (interconsulta).
Debe existir una coordinacion logica para lograr metas terapéuticas simulta-
neas

Punto de buena
practica clinica

Si la hipertension ocurre después de la semana 20 del embarazo debe ser

investigada para identificar signos y sintomas de preeclampsia. La presen-

cia de hipertension severa, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio dere-

cho, ndusea y vomito son datos clinicos ominosos de preeclampsia severa

que ameritan hospitalizacion urgente aun cuando no exista hipertension y/o

proteinuria

Las siguientes pruebas diagndsticas deben ser investigadas en todas las

pacientes:

a) Confirmar o descartar proteinuria mediante el cociente proteinas urinarias/
creatinina urinaria y proteinas en orina de 24 h

b) Biometria hemética completa

c¢) Quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina, electrolitos séricos, acido
urico)

d) Transaminasas hepaticas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica

e) Ultrasonido obstétrico para evaluar crecimiento fetal y liquido amniético

El manejo y vigilancia posterior estara determinado por los diagnésticos esta-

blecidos (algoritmos de manejo)

Punto de buena
practica

Sociedad de Medicina Obs-
tétrica de Australia y Nueva
Zelanda. 2008
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Antihipertensivos Calidad de Fuente
evidencia/fuerza
recomendacion

En muijeres sin comorbilidad, la terapia antihipertensiva puede estar indicada | IlI-C SOGC Guia de practica clinica
para mantener la presion diastdlica entre 80 y 105 mmHg y sistélica entre 2008

130-155 mmHg

En mujeres con condiciones comérbidas (por ejemplo: diabetes tipo 1y l1I-C

2, enfermedad renal o cualquier otra indicacién para terapia antihiperten-

siva fuera del embarazo) la terapia antihipertensiva debe utilizarse para

mantener la presion sistolica entre 130-139 mmHg y la presién diastélica

de entre 80 y 89 mmHg

El tratamiento antihipertensivo en mujeres con preeclampsia e hipertension Punto de buena

gestacional no modifica la historia natural de la enfermedad; sin embargo,
disminuye la incidencia de hipertension severa y sus complicaciones. Por lo
tanto, pueden ser tratadas individualizando el caso

practica clinica

El tratamiento antihipertensivo en mujeres con preeclampsia e hipertension
gestacional debe realizarse bajo un protocolo de seguimiento estrecho con
mediciones de presion arterial y de laboratorio periédicos para identificar la
progresion de la enfermedad

La decision del egreso hospitalario y la periodicidad de las consultas pre-
natales no deben ser mayores a una semana y debera de individualizarse
el caso

Punto de buena
practica clinica

La terapia antihipertensiva se recomienda iniciar con cualquiera de los

SOGC Guia de Préactica Clinica

siguientes farmacos: 2008

a) Metildopa I-A

b) Labetalol [-A

c) Betabloqueadores (acebutolol, metoprolol, pindolol y propanolol) I-B

d) Calcio antagonistas (nifedipina, nicardipina) I-A

Retirar los farmacos del grupo de los inhibidores de la enzima convertidora de | II-2E SOGC Guia de Préctica Clinica

angiotensina (incrementa el riesgo de anormalidades renales) y atenolol (se I-D 2008

asocia con restriccion del crecimiento) en muijeres con este tratamiento antes

del embarazo al realizarse diagnostico de embarazo

El tratamiento antihipertensivo durante el embarazo en muijeres con hiperten- | Muy baja/fuerte | WHO

sion severa, ya sea hipertension gestacional o preeclampsia debe iniciarse en Recomendaciones para la

todos los casos prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

La via de administracion de los antihipertensivos y el tipo de farmaco utilizado | Muy baja/débil WHO

en la hipertensién severa en el embarazo y la preferencia de unos u otros
debe basarse primariamente en la experiencia de su prescripcion por el clini-
Co, l0s costos y su disponibilidad

Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011
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Profilaxis Calidad de Fuente
para eclampsia evidencia/fuerza
recomendacion
Todas las mujeres durante el embarazo con preeclampsia severa deben Alta/fuerte WHO
recibir sulfato de magnesio como profilaxis de eclampsia Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011
En las Guias Alemanas el sulfato de magnesio es recomendado para el Moderado/fuerte | WHO
tratamiento de eclampsia de forma preferente (por encima de otro anticonvul- Recomendaciones para la
sivante) prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011
El esquema recomendado de sulfato de magnesio en preeclampsia severa es | Moderado/fuerte | WHO

el del “Collaborative Eclampsia trial”:

Dosis inicial de 4 g IV en 5 minutos seguido de infusién de 1 g/h y mantener
por 24 h

La recurrencia de convulsion puede ser tratada con una nueva dosis de 2-4 g
en cinco minutos por via intravenosa

Punto de buena
practica

Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

Crisis hipertensiva en el embarazo,
parto y puerperio

Monitoreo de la presion arterial durante el trabajo de parto:

a) Hipertension arterial no severa: horaria

b) Hipertension arterial severa: continuo

En pacientes con preeclampsia severa mantener la infusién de liquidos en
80 mL/h, sélo en caso en el que existe aumento en las pérdidas de liquidos
(hemorragia)

No utilizar expansores del plasma hasta la infusion de vasodilatadores
(hidralazina)

Punto de buena
practica

Tomado de NICE Clinical
Guideline
2011
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en el embarazo, parto y puerperio

Continua Crisis hipertensiva en el embarazo,
parto y puerperio

Calidad de
evidencia/fuerza
recomendacion

Fuente

Las crisis hipertensivas son divididas en dos categorias:

Urgencia hipertensiva; se refiere a una elevacion aguda y severa de la pre-

sion arterial (= 160/110 mmHg) sin evidencia de dafio a 6rgano blanco

Emergencia hipertensiva: es la elevacion aguda y severa de la presion arte-

rial (= 160/110 mmHg) cuando existe evidencia de lesion a 6rgano blanco

La manifestacion clinica esta directamente relacionada con la particular disfuncion

del 6rgano terminal afectado. Las lesiones a 6rgano terminal incluyen las siguientes

categorias:

a) Encefalopatia hipertensiva. Se caracteriza por disminucion del estado de
conciencia, delirio, agitacion, estupor, convulsiones o ceguera cortical, asociados
a una elevacion de la presion arterial; los signos neuroldgicos de focalizacién son
menos comunes y deben descartarse: ataque isquémico agudo, trombosis venosa
o0 hemorragia cerebral

b) Angina, isquemia y/o infarto al miocardio. En paciente con crisis hiper-
tensiva puede ocurrir un incremento de la postcarga cardiaca e incremento
de las demandas miocardicas de oxigeno provocando isquemia al miocar-
dio

c) Edema agudo pulmonar. El incremento agudo de la postcarga cardiaca
puede generar insuficiencia cardiaca

d) Diseccion de aneurisma adrtico.

e) Eclampsia.

El tratamiento inicial de una urgencia hipertensiva debe ser idealmente en la

Unidad de Cuidados Intensivos

Punto de buena
practica

Guias Alemanas para el manejo
de las crisis hipertensivas
2011

En pacientes que cursan con alteracién de la barrera hematoencefalica (por
ejemplo: hemorragia cerebral) el farmaco de primera eleccion es el labetalol
La presion arterial debe reducirse si es mayor de 220/120 mmHg. En fase
aguda, cuando existe evidencia de un evento vascular cerebral, con la inten-
cion de mantener la presion de perfusion cerebral y para evitar hipoperfusion
cerebral de las areas que sufrieron alteracion de los mecanismos de auto-
rregulacion vascular cerebral. La meta es reducir la presion arterial media no
mas de un 15%

En ambos casos, el labetalol es el farmaco de primera eleccion

Punto de buena
practica

Guias Alemanas para el manejo
de las crisis hipertensivas
2011

El tratamiento inicial de una emergencia hipertensiva debe ser en la Unidad de
Cuidados Intensivos

Punto de buena
practica
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Colapso materno por preeclampsia y eclampsia

El término colapso materno se define como un evento agudo que involucra al

sistema cardiorrespiratorio y/o cerebral que resulta en una disminucion o au-

sencia del estado de conciencia (potencialmente mortal) en cualquier estadio

del embarazo y hasta seis semanas después del nacimiento

Las causas de colapso materno son diversas pero para los fines de esta guia

son de especial importancia:

1. La eclampsia es facil de distinguir cuando existe el antecedente de pree-
clampsia o hipertensién en el embarazo

2. Crisis epiléptica. Este diagnostico debe ser descartado dentro de la evalua-
cion de la preeclampsia y eclampsia

3. Hemorragia intracraneal. Es una complicacion de la hipertension sistolica
no controlada, o ruptura de aneurismas, malformaciones arteriovenosas.
En muchos casos, la presentacion es precedida de cefalea

Punto de buena
practica

RCOG colapso materno, emba-
razo y puerperio

Manejo inicial del colapso materno:

Activar e integrar el sistema de respuesta
El sistema de respuesta rapida se define como un sistema para detectar y
tratar a pacientes en crisis y prevenir consecuencias adversas
El equipo debera estar conformado por miembros con entrenamiento en emer-
gencia obstétrica y reanimacién cardiopulmonar
La rutina y la secuencia de pasos en el manejo del colapso materno requiere
de entrenamiento continuo y periddico en todos los centros que atienden
mujeres en el embarazo parto y puerperio bajo el esquema propuesta de:
a) Coordinador
b) Reanimador médico
c) Reanimador obstetra
La reanimacion del colapso materno se realizara mediante la secuencia A-B-C
A) Via aérea permeable
La proteccion de la via aérea debe ser inmediata y hasta que se realice la
intubacion si es necesario. Es importante sefialar que la mujer embaraza-
da tiene un mayor riesgo de broncoaspiracion cuando no se tiene una via
aérea segura (intubacion o traqueostomia)
B) Ventilacion optima
La oxigenacion con fracciones de oxigeno al 100% debe acompafar a la
ventilacion
C) Circulacion
Instalar un acceso intravenoso por arriba del diafragma y valorar el ritmo
cardiaco. Colocar a la paciente en decubito lateral

Punto de buena
practica

RCOG. Colapso materno,
embarazo y puerperio

En presencia de paro cardiorrespiratorio deben iniciarse las maniobras de
soporte basico de vida y soporte avanzado de vida de acuerdo al algoritmo de
paro cardiaco en situaciones especiales en las Guias de la American Heart
Association en el apartado 12.4 con la secuencia C-A-B

La compresion de la vena cava inferior producida por el Gtero reduce el
retorno venoso y puede precipitar el paro en la paciente en estado critico

| ++

American Heart Association
(AHA)
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Todos los casos de colapso materno deben ser ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos
Son indicaciones de referencia a la Unidad de Cuidados Intensivos mujeres
con hipertension cronica, hipertension gestacional o preeclampsia severa si
existe una 0 mas de las siguientes condiciones:

1. Eclampsia
Sindrome de HELLP
Choque hemorrégico
Hiperkalemia e hipokalemia que no responde a manejo médico
Oliguria severa
Trastornos de coagulacion que no responden a tratamiento
Tratamiento con antihipertensivos intravenosos
Estabilizacion inicial de hipertension severa
Evidencia de falla cardiaca
Alteraciones neurolégicas

© © ® N ook

—

Punto de buena
practica

NICE Clinical Guideline 2011

Resolucion del embarazo

Calidad de
evidencia/fuerza
recomendacion

Fuente

La induccién de labor es recomendada para mujeres con preeclampsia severa
en edades gestacionales donde el feto no sea viable o0 no se prevenga viabili-
dad en 1 0 2 semanas, o cuando es mayor de 37 semanas

Muy bajo/fuerte

WHO

Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

El limite de viabilidad fetal dependera del centro de atencion y de la
capacidad y recursos con los que se cuente para atencion de recién na-
cidos con prematurez extrema, de acuerdo a las condiciones maternas,
fetales y obstétricas

Punto de buena
practica

En mujeres con preeclampsia severa y feto viable entre 34 y 36 semanas se
recomienda un manejo expectante con ausencia de descontrol hipertensivo,
sufrimiento fetal o disfuncién organica materna, asi como mantenerse bajo
monitorizacion continua

En mujeres con preeclampsia severa y feto viable entre 34 y 36 semanas mas
seis dias no existe suficiente evidencia para hacer una clara recomendacion
entre manejo conservador e intervencionista

Considerando las posibles complicaciones y secuelas en mujeres con pree-
clampsia severa, el grupo elaborador de esta guia recomienda un manejo
intervencionista, sobre el manejo conservador

Muy baja/débil

WHO

Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

En mujeres con preeclampsia en las que se prevé el nacimiento antes de siete

dias se recomienda:

* Administrar 2 dosis de betametasona de 12 mg intramuscular con diferen-
cia de 24 horas entre las semanas 24 y 34 de gestacion

* Considerar administrar 2 dosis de betametasona de 12 mg intramus-
cular con diferencia de 24 horas en mujeres entre 35 y 36 semanas
de gestacion

Grado de reco-
mendacion

A

NICE 2010
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Continua Resolucion del embarazo Calidad de Fuente
evidencia/fuerza
recomendacion

En mujeres con preeclampsia severa a término, se recomienda el nacimiento | Baja/fuerte WHO

temprano Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

En mujeres con preeclampsia no severa o hipertension gestacional leve, no se | Moderada/débil | WHO

recomienda el nacimiento temprano Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

Manejo anestésico

El anestesi6logo debe ser informado cuando una muijer con preeclampsia es | 1I-3B SOGC Guia de Practica Clinica

admitida a la Unidad Tocoquirargica 2008

La valoracion preanestésica debe ir dirigida a conocer:

1. Alteraciones en la coagulacion

2. Via aérea

3. Complicaciones anestésicas previas

4. Grado de la hipertension

5. Nivel de conciencia

6. Farmacos utilizados

El conocimiento de éstos permitira un manejo mas efectivo de las

complicaciones

El recuento plaquetario se debe realizar en todas las mujeres con hipertension | 1lI-C SOGC Guia de Practica Clinica

gestacional y preeclampsia al momento de su admision 2008

Los exdmenes de funcionamiento plaquetario (tiempo de sangrado o analiza-

dor de funcién plaquetaria) en pacientes con recuentos plaquetarios normales

no se recomiendan, ya que no existe evidencia de que un resultado anormal

aumente el riesgo de sangrado posterior a la anestesia

La anestesia regional y/o analgesia regional es apropiada en mujeres con 1-B SOGC Guia de Practica Clinica

recuento plaquetario >75 000 cel/mm®, a menos que exista una coagulopatia, 2008

disminucién de concentracion plaquetaria o coadministracion de un agente

antiplaquetario, como ASA o un anticoagulante como heparina

La anestesia regional es una opcién apropiada para las mujeres que toman dosis I-A SOGC Guia de Préctica Clinica

bajas de ASA en ausencia de coagulopatia y en presencia de recuento adecuado de 2008

plaquetas

El bloqueo neuroaxial se puede aplicar después de 10 a 12 horas de la Ultima | 1I-3 ACOG, 2011

dosis profilactica de HBPM

El uso de opioides intravenosos se recomienda como una alternativa cuando
hay una contraindicacion para anestesia y analgesia regional

SOGC Guia de Préactica Clinica
2008
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Contintia Manejo anestésico Calidad de Fuente
evidencialfuerza
recomendacion
La insercion temprana de un catéter epidural se recomienda para el control del | I-A SOGC Guia de Practica Clinica
dolor 2008
Mantiene la opcién de la anestesia regional si la condicién materna o fetal
cambiara rapidamente, ya que de otro modo se necesita anestesia general
No se recomienda administrar un carga fija (500 a 1000 mL) antes de laanal- | ID SOGC Guia de Préctica Clinica
gesia y/o anestesia regional 2008
Las excepciones podrian incluir deshidratacion y/o alteraciones en la frecuen-
cia cardiaca fetal
Pequefas dosis de fenilefrina o efedrina son recomendadas para prevenir o [-A SOGC Guia de Practica Clinica
tratar la hipotension durante la anestesia regional en pacientes embarazadas 2008
En ausencia de contraindicaciones, los siguientes métodos de anestesia son | I-A SOGC Guia de Préactica Clinica
aceptables para pacientes que se someteran a cesarea: epidural, espinal, 2008
mixta y anestesia general
Se recomienda que la administracion de liquidos en la paciente con pree- [I-1B SOGC Guia de Practica Clinica
clampsia se realice con precaucion para prevenir el edema agudo pulmonar 2008
La administracion de liquidos no se debe realizar de manera rutinaria en casos de l-D SOGC Guia de Practica Clinica
oliguria (< 15 mL/kg/h), ya que la oliguria es comdn en pacientes con preeclamp- 2008
sia, particularmente postparto. Hay que tener en cuenta que la administracion de
oxitocina y la liberacién de hormona antidiurética posterior al procedimiento quirdrgico
condicionan oliguria
En caso de oliguria persistente, no se recomienda el uso de dopamina o I-D SOGC Guia de Practica Clinica
furosemida 2008
La colocacion de un acceso venoso central no se recomienda de manera ruti- | II-B SOGC Guia de Préctica Clinica
naria, y si éste fuese colocado, se debe monitorizar la respuesta al tratamiento 2008
y no para realizar diagnésticos
El cateterismo de la arteria pulmonar no se recomienda a menos que haya l1I-D SOGC Guia de Practica Clinica
una indicacion especifica asociada, y éste debe ser colocado en la UTI -8 2008
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Cuidados posteriores al nacimiento

En muijeres tratadas antenatalmente con antihipertensivos, se recomienda
continuar con el tratamiento antihipertensivo en el postparto

Muy bajo/fuerte

WHO

Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

Los cuidados posteriores al nacimiento deben incluir:

1. Vigilancia de la presion arterial por lo menos cuatro veces al dia

2. En caso de existir urgencia o emergencia hipertensiva los cuidados ideal-
mente deben realizarse en la UTI

3. Los cuidados deben prolongarse hasta la remision de la afeccién a érgano
blanco

4. Considerar el retiro o la reduccion de los agentes antihipertensivos cuando
la presién sea menor a 140/90 mmHg

5. Considerar el alta hospitalaria cuando exista remisién de la afeccion a
drgano blanco, y un control de la presion arterial con o sin antihipertensivo
(presion menor a 140/90 mmHg) por lo menos 24 h

6. Educar a la paciente acerca del tratamiento antihipertensivo, monitoreo
domiciliario cuando sea posible de la presion arterial, datos de emergencia
como encefalopatia hipertensiva, hemorragia, hipotension arterial, oliguria,
edema, insuficiencia cardiaca o disnea, para que acuda a los Servicios de
Urgencias

7. Eltiempo para una revisién médica en el puerperio debe ser determinado
conforme las necesidades de cada paciente y estara determinado por la
severidad y los 6rganos afectados, y el nimero de farmacos antihipertensi-
VOS.

8. El seguimiento en el puerperio debe realizarse hasta que exista evidencia
de remision de la enfermedad

Punto de buena
practica

En mujeres tratadas con medicamentos antihipertensivos prenatalmente se Muy baja/débil WHO

recomienda continuar tratamiento antihipertensivo en el puerperio Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia. 2011

El tratamiento antihipertensivo es recomendable para la hipertension severa | Muy bajo/fuerte | WHO

postparto Recomendaciones para la
prevencion y tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia 2011

La presién arterial debe medirse durante el pico de presién arterial postparto, | IlI-B SOGC Guia de Practica Clinica

en el dia 3 a 6 después del nacimiento 2008

La terapia antihipertensiva debe reiniciarse en el puerperio, particularmente en | 1I-Al SOGC Guia de Practica Clinica

mujeres con preeclampsia severa y en aquellas con parto pretérmino 2008

La hipertensién postparto severa debe tratarse con antihipertensivos para [I-2B SOGC Guia de Practica Clinica

mantener una TA sistélica < 160 mmHg y una TA diastélica < 110 mmHg 2008

Se puede utilizar terapia antihipertensiva en hipertension postparto no severa, | Ill-| SOGC Guia de préactica clinica

particularmente en mujeres con comorbilidades 2008

Los agentes antihipertensivos aceptados durante la lactancia son: nifedipino I1I-B SOGC Guia de Practica Clinica

de liberacién prolongada, labetalol, metildopa, captopril y enalapril

2008
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No deben utilizarse antiinflamatorios ni esteroideos en hipertension postparto si
la hipertension es de dificil control o si hay oliguria, creatinina elevada o plaquetas
menores a 50 x 109L

SOGC Guia de Practica Clinica
2008

Se debe considerar la tromboprofilaxis postparto en mujeres con preeclamp-
sia, en especial en aquellas con reposo en cama antenatal por mas de cuatro
dias o después de cesarea

SOGC Guia de Practica Clinica
2008

No se debe administrar heparina de bajo peso molecular en el postparto hasta
después de dos horas del retiro de catéter peridural

l1-B

SOGC Guia de Préactica Clinica
2008

Todas las mujeres con preeclampsia deben ser educadas acerca de los ries-
gos cardiovasculares a largo plazo y los riesgos de recurrencia de la enferme-
dad en un préximo embarazo

Punto de buena
practica

Algoritmo de hospitalizacion y tratamiento
en preeclampsia severa e integrar equipo de reanimacion

.

Evaluacion
obstétrica

Si

¢Urgencia

obstétrica o
fetal?

Ingreso a Terapia Intensiva

-

En Terapia Intensiva

1. Expansion del volumen

A\

Ingreso a UTQ

1. Expansion
del volumen
plasmatico

2. Tratamiento
de la crisis
hipertensiva

3. Profilaxis de
eclampsia

plasmatico
2. Tratamiento de la crisis
hipertensiva
. Profilaxis de eclampsia
4. Correccion hematologi-
ca y metabdlica

w

Unidad

Toco-Quirurgica
Interrupcién del embarazo
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Instrumento 1. Medicamentos antihipertensivos.

Nombre Efectos esperados

1. Alfametildopa Medicamento de primera linea, en preeclampsia e hipertension de
cualquier tipo asociada al embarazo para el manejo de sostén

2. Nifedipina Util en el manejo de sostén, mejores resultados con las tabletas de
accion prolongada

3. Betabloqueadores Pueden tener utilidad en la hipertension leve a moderada; sin embar-
go, algunos en la lactancia pueden causar bradicardia fetal, sintoma
asociado a restriccion del crecimiento en el primer trimestre (depende
del agente especifico utilizado)

4. Hidralazina Medicamento de segunda linea, util con otro simpaticolitico; en bolos
intravenosos se ha documentado distrés fetal por hipotension severa

5. Inhibidores de ECA Se vinculan con fetopatia, restriccion del crecimiento, y anuria
neonatal

Instrumento 2. Medicamentos utilizados en la crisis hipertensiva en la preeclampsia severa.

Medicamento Dosis y modo de administracion Efectos adversos

1. Hidralazina 5a 10 mg en bolos o en infusién a dosis de 0.5a 10 mg  Cefalea, taquicardia, ndusea, vémito e
por hora hipotensién
Diluir una ampolleta de 20 mg en 100 mL de sol. Gl al 5%

2. Labetalol 20 mg en bolo hasta 40 mg cada 10 a 15 minutos, 0 en Nausea, vomito, se ha reportado bradicar-
infusion 1 a 2 mg/minuto dia neonatal

3. Nifedipina 10 mg por via oral exprimiendo el contenido de la capsu-  Utero inhibicién, hipotension, taquicardia,
la, cada 10 a 15 minutos hasta 30 mg cefalea

4. Nitroprusiato de sodio En infusion continua a dosis de 0.5 a 10 pg/kg/minuto Nausea, y en dosis altas riesgo de intoxi-

Diluir una ampolleta de 50 mg en 100 mL de sol Gl 5%. Admi-  cacién con tiozanatos o cianuro
nistrar con bomba de infusion

Condicién de emergencia hipertensiva Agente antihipertensivo de preferencia
Edema agudo pulmonar con disfuncion sistélica Nicardipina o nitroprusiato de sodio o nitroglicerina
Edema agudo pulmonar con disfuncién diastélica Labetalol, esmolol, metoprolol, en combinacidn con bajas dosis
de nitroglicerina
Isquemia aguda al miocardio Labetalol 0 esmolol en combinacion con nitroglicerina
Encefalopatia hipertensiva Labetalol o nicardipina
Preeclampsia/eclampsia Labetalol, hidralazina, nicardipina
Insuficiencia renal aguda Nicardipina

Isquemia cerebral o hemorragia cerebral Labetalol, nicardipina
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Instrumento 4. Protocolo de infusion de sulfato de magnesio.

1. Dosis inicial

Solucion glucosa al 5% aforar a 100 mL mas 4 g de sulfato de magnesio, infundir de 5 a 10 minutos intravenoso

2. Dosis de mantenimiento

Solucion glucosada al 5%, aforar a 500 cm® y agregar 8 a 10 g de sulfato de magnesio y mantener la infusion

intravenosa a 1 g por hora

Repetir infusion hasta mantenerla por 24 horas

Indicaciones Preeclampsia severa y eclampsia
Precauciones Precaucion en muijeres tratadas con bloqueadores neuromusculares, miastenia
gravis o bloqueo cardiaco
Medir niveles de magnesio en sangre si existe insuficiencia renal u oliguria menor
a 90 mL en 4 horas
La concentracion sérica de terapéuticos de magnesio es de 1.7 a 3.5 mmol/L
Via de administracion Intravenosa con un dispositivo de infusién

Convulsiones persistentes

Dosis de mantenimiento

Efectos colaterales

Monitoreo durante la dosis en
bolo

Monitoreo durante la dosis de
mantenimiento

Sintomas de sobredosis

Manejo de la sobredosis

Administrar 2 g adicionales en cinco minutos
Puede repetirse la dosis en dos minutos si la convulsién continta

Un gramo por hora, mantener por 24 horas
Reducir la dosis a 0.5 g/hora o suspender si existe alteracion de la funcién renal

Hipotension por reduccion de las resistencias vasculares sistémicas
Nausea y vomito

Rubor

Sed

Debilidad

Medir la presion arterial cada cinco minutos hasta que se estabilice

Evaluar efectos adversos

Checar reflejos osteotendinosos durante la dosis inicial, asi como el reflejo pate-
lar o del biceps en caso de bloqueo epidural

Medir presion arterial y frecuencia respiratoria cada 30 minutos
Reflejos osteotendinosos cada hora: ausente, normal, hiperreflexia
Temperatura cada dos horas

Registro cardiotocografico continuo en embarazos = 26 semanas
Balance de liquidos estricto

Vigilar diuresis

Reflejos osteotendinosos ausentes, depresion respiratoria, colapso cardiaco

Detener la infusion

Iniciar resucitacion

Administrar 1 g de gluconato de calcio en cinco minutos hasta que revierta la
depresidn respiratoria o el bloqueo cardiaco

Tomar electrocardiograma para identificar bloqueo cardiaco

277
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Instrumento 5. Protocolo de administracion de hidralazina intravenosa.

Control agudo de la hipertension arterial severa en el embarazo
Indicacion y puerperio

Contraindicaciones * Hipersensibilidad

* Lupus eritematoso sistémico

* Taquicardia materna severa

* Insuficiencia miocardica

* Insuficiencia ventricular derecha con falla cardiaca
Precauciones * Enfermedad coronaria

* Insuficiencia renal

* Insuficiencia hepatica

* Enfermedad cerebrovascular

Via de administracion e [ntravenosa
Administracién en bolos * 5a 10 mg en inyeccion intravenosa lenta
intermitentes

* Repetir dosis de 5 mg IV cada 20 minutos si se requiere hasta un
maximo de 15 mg

* Si el pulso materno es mayor a 130 latidos por minuto suspender la
infusion
¢ Sise han administrado 20 mg y se requiere de continuarse con control
de la presion arterial considerar la infusion continua
Dosis de mantenimiento * Iniciar a dosis de 2 mg/hora IV

* Incrementar cada 10 minutos en 2 mg/hora hasta estabilizar la presion
arterial

* La dosis méxima de infusion es de 10 mg por hora

* Siel pulso materno es mayor a 125 latidos por minuto considerar
suspender la infusion

Efectos adversos * Taquicardia, cefalea, palpitaciones, rubor

Monitoreo durante la adminis- ¢ Mantener la presion sistdlica mayor a 140 y diastolica mayor a 90
tracion en bolos mmHg

* Monitorizar la presion arterial y el pulso

* Cada cinco minutos durante su administracion y hasta que se estabili-
ce, luego cada hora por cuatro horas
Monitorizacion durante la * Medir presion arterial
LT * Registro cardiotocografico continuo
 Control estricto de liquidos.

* Vigilar biometria hematica, enzimas hepaticas, tiempos de coagulacion
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Instrumento 6. Algoritmo de diagnéstico y tratamiento preeclampsia/eclampsia.

Presion arterial
Sistélica = 140 o Diastdlica = 90 mmHg

Hospitalizar para protocolo de estudio a piso o
Terapia Intensiva de acuerdo a gravedad

A7

— |

Y

Reanimador obstetra

. Evaluacion clinica ini-
cial (actividad uterina,
trabajo de parto, condi-
ciones cervicales, efc.).

2. Ultrasonido fetal:
peso fetal, volumen
de liquido amnidtico y
flujometria Doppler de
arteria umbilical (si pes6
< apercentil 10).

3. Registro cardiotocogra-
fico.

4. Evaluar manejo
expectante cuando no
existen contraindicacio-
nes y solo en centros
especializados.

—_

'

Indicaciones
de interrupcion

. Estado fetal no

tranquilizante.

2. Restriccion del creci-
miento intrauterino
(de acuerdo a edad
gestacional y deterio-
ro hemodinamico).

3. Embarazo = 37
semanas.

4. Desprendimiento de
placenta.

5. Edema agudo
pulmonar.

6. Hipertensién de
dificil control.

7. Trombocitopenia
<100,000 cel/mm3,

8. Enzimas hepaticas
elevadas o alteracion
de la funcion renal.

9. Sintomas neurolégi-
CoS.

10.Epigastralgia o
hepatalgia.

—_

v

Estabilizar a la
paciente antes de
la resolucién del

Preeclampsia severa
con crisis hipertensiva
1. Infundir 500 mL de solucion Hartmann, si no
hay contraindicacion (edema agudo pulmo-

nar) a goteo continuo.

2. Iniciar labetalol IV o nifedipino VO o hidrala-
zina IV de acuerdo a emergencia o urgencia

hipertensiva.

3. Administrar sulfato de magnesio 4 gen 15
minutos, luego en infusién continua 1 g por

hora durante 24 horas.

4. Evaluar respuesta, cumplir metas terapéu-
ticas y tratar complicaciones. Medir presion
por lo menos cada cinco minutos. Monitoreo
continuo de frecuencia cardiaca fetal.

5. Iniciar antihipertensivo por via oral:

e Labetalol 100 a 400 mg (maximo 1,200 mg/

dia)

* Alfametildopa 250 a 500 mg (maximo 2 g/dia)
* Hidralazina 30 a 150 mg (maximo 200 mg/dia)
* Nifedipino 30 a 120 mg (maximo 180 mg/dia)
Metas terapéuticas
a) Reducir presion hasta 130-140 mmHg
sistdlica y 90-100 mmHg diastdlica, evitando

hipotensién materna.

b) Asegurar adecuado estado hidrico.
¢) Plaquetas > 75, 000 cel/mm?3 y tiempos de

coagulacion éptimos.
d) Monitoreo continuo.

Preeclampsia severa
sin crisis hipertensiva
1. Administrar tratamiento antihipertensivo por
via oral de acuerdo al grado de hipertension.
2. Cumplir metas terapéuticas.

embarazo por la
via obstétrica mas
adecuada.

\4

Cuidados posteriores
a la resolucion del
embarazo
Mantener tratamiento
antihipertensivo, infusion
de sulfato de magnesio
por 24 horas, vigilancia y
monitoreo de 2 a 4 dias
de la presion arterial,
diuresis, examenes
de laboratorio y tratar
complicaciones en caso
de existir. Profilaxis para
tromboembolismo ve-
noso. Alta hasta control
de presion por 24 horas
y ausencia de dafo
organico.

Embarazo mayor
a 20 semanas
Activar e integrar
sistema de respuesta
inmediata.
a) Coordinador
b) Reanimador
médico
c) Reanimador
obstetra

Embarazo menor a 20
semanas

1. Hipertension arte-

rial cronica, evaluar
tratamiento antihiper-
tensivo de acuerdo al
grado de hipertensién
y antecedentes.

2. Investigar si es prima-

ria 0 secundaria.

3. Evaluar en conjunto

obstetricia, medicina
interna, cardiologia y
médico materno fetal.

Biometria hematica,
quimica sanguinea,
transaminasas he-
paticas y tiempos de
coagulacion.

>
<

Y

¢Existen
criterios de
preeclampsia
severa o
sindrome de
HELLP?

Diagnéstico diferencial
Sin proteinuria — hiper-

tension gestacional.
Proteinuria significativa

( =300 mg/dia, cociente
proteinas/creatinina >30

mg/mmol, labstix = +
— preeclampsia.
Hipertensa cronica con

apariciéon o aumento de
proteinuria o de presion
arterial — preeclampsia

agregada.

v

.

Presencia de
crisis convulsivas
(eclampsia).

* Mantener en
observacion hasta
que existan datos
de severidad

¢ Interconsulta a
obstetricia

1. Secuencia ABC.

Manejo de colapso materno

2. Sulfato de magnesio 2 a 4 g IV (pasar en 5-10 min), continuar infusion
a 1 gramo por hora durante 24 horas. Vigilar datos de intoxicacion
(disminucion de reflejos, frecuencia respiratoria, etc.) y en su caso
suspender MgSO, y administrar gluconato de calcio 1 g IV en bolo.

3. Si persisten o reaparecen convulsiones, nueva dosis de sulfato de
magnesio de 2 g IV.

4. Confirmar eclampsia y descartar otras causas neuroldgicas de colap-
S0 y convulsiones maternas.

5. Interconsulta a Terapia Intensiva.

6. Continuar tratamiento de preeclampsia severa hasta cumplir metas.

7. Si existe estado de coma (puntaje de Glasgow < 8 puntos) o datos de
déficit motor o sensitivo solicitar tomografia de craneo y trasladar a
una Unidad de Cuidados Intensivos.

8. Interrupcién del embarazo.
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