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Algoritmo 1. Identificacion y prevencion de preeclampsia.

aciente embarazada que *TOMA DE PRESION ARTERIAL
It - A nivel de arteria braquial,
se presenta a consulta sentada, en dos ocasiones
(externa o urgencias) separadas por 2-15 minutos.
+ -Reportar la lectura mas alta.

Toma de presion
arterial*

\ 2 Y

Presidn arterial Sistdlica >140

Presion arterial Sistolica<140

mmHg mmHg
Diastédlica <90 mmHg Dlastollczczz?or:er:Hg en2

Determinaciéon
de proteinuria

éFactores
de riesgo para
reeclampsia?

NO

|

Continua control
prenatal
de bajo riesgo

Pasa a
algoritmo
2

¢El embarazo es
mayor de 16
semanas?

2]

hNO

Doppler de arterias
uterinas entre la semana
11 a 13.6 (de contar con

el recurso).

Vigilancia de presion
arterial y deteccion de
proteinuria

- Acido Acetilsalicilico 80-100 mg diarios
- Suplementacién de calcio en poblacién

con baja ingesta.

Control prenatal con enfoque
de riesgo de acuerdo a GPC

Monitorizacién de presion
arterial en casa
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Algoritmo 2. Diagnostico de Proteinuria y preeclampsia.

iene de
algoritmo
1

DIAGNOSTICO DE
PROTEINURIA

¢El embarazo es
mayor de 16
semanas?

l—NO

Descartar hipertension
arterial Crénica/ Enfermedad

a determinacion the

NO proteinuria por tira
renal en el embarazo * reactiva es > +?
Realizar cociente ‘ SI
“proteina/
creatinina”
_ v y Y
Continuar de acuerdo a Cociente Cociente entre Cociente Proteinuria
GPC Control prenatal con <0.15 0.15 - 0.28 >0.28 significativa

enfoque de riesgo

Monitorizacion de
presion arterial en
casa

éla
presion arterial es
<120/80mmHg?

Sl

¥

Descartar
enfermedad renal
en el embarazo

Depuracion de
proteinas en orina
de 8-12 horas

Depuracion de
proteinas en orina
de 24 horas

ZDepuracio
de proteinas
> 150mg/dI (12horas)
o]
>300md/dI

rNO

Monitorizacion de
presion arterial en casa

Continuar de acuerdo a GPC
deteccion y diagnéstico de
enfermedades hipertensivas del
embarazo

Pasa a
algoritmo
3
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Algoritmo 3. Clasificacion y Tratamiento de la preeclampsia sin datos de severidad.

iene de
algoritmo
2

*Examenes de Laboratorio
Biometria hematica con recuento
plaguetario, creatinina, acido
urico, AST, ALT, DHL, Bilirrubinas

Clasificacion de
Preeclampsia

v

**CONDICIONES ADVERSAS:
- Trombocitopenia
- Creatinina >1.1mg/dI

- Alteraciones hepaticas
- Edema agudo pulmonar

*** COMPLICACIONES SEVERAS:
-Encefalopatia hipertensiva
-Eclampsia.

-Ceguera cortical.

-Glasgow <13.

Solicitar estudios de laboratorio*

Liltracanida shetdtrvics nara avaliiar on
VitifaSOniGo OOSIEilo para evaiuar &

liquido amnidtico si las condicione

a arier 1 SCSpedna

pulmonar

©w
3
Y
-
[
=
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Q
7}
o
°

ermiten (Utilizando 3 agentes

Gasometria arterial en sosnecha de edema a
Gasometr: 12t er ge ecemaa

-Déficit neuroldgico reversible <48
horas.
-Hipertension severa no controlada

Antihipertensivos).
-Edema agudo pulmonar.
-Isquemia miocdrdica o infarto.

éPresencia
de condiciones adversas** 6
complicaciones
severas ***?

rNO

Preeclampsia SIN
datos de severidad

v

- VIGILANCIA FETAL : USG para

-Conteo plaquetario <50 mil.
-Lesion renal aguda

-Disfuncion hepatica
-Hematoma hepatico o ruptura.
-Desprendimiento prematuro de

Slj placenta normoinserta..

Preeclampsia CON
datos de severidad

-~

vigilar peso fetal y Liquido
amnidtico, RCTG
- VIGILANCIA MATERNA:

EMERGENCIA

Tratamiento antihipertensivo VO
- Solicitar estudios de laboratorio*

- Vigilar presién arterial

- Eclampsia

- Sindrome de HELLP
-Encefalopatia
hipertensiva

es mayor a 38
semanas?

Pasaa
algoritmo
4

Valorar egreso hospitalario
onsultas en obstetricia no > a
2 semanas (individualizar
cada caso).
Estudios de laboratorio*
Prueba de bienestar fetal
semanal a partir de las 32
semanas de gestacion

alorar induccién de trabajo
de parto de acuerdo a
condiciones obstétricas

¢Tipo de Crisis
hipertensiva?

URGENCIA

|

Terapia antihipertensiva
Prevencion de eclampsia con sulfato de
magnesio 6 difenilhidantoina
<34 Semanas: Inductores de madurez pulmonar
>34 semanas: valorar via de resolucion del
embarazo
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Algoritmo 4. Tratamiento de la preeclampsia con datos de severidad.

algoritmo
3

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA
CON DATOS DE SEVERIDAD
(EMERGENCIA HIPERTENSIVA)

\ 4 v

ECLAMPSIA SINDROME DE HELLP

v

- Terapia con Sulfato de Magnesio

- Mantener oxigenacion y proteccion de la via aérea
- Aplicacion de oxigeno por mascarilla.

- Terapia antihipertensiva

- Monitoreo de la presion arterial

- Cuantificacion de uresis

- Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal

- Terapia con Sulfato de Magnesio

- Valorar inicio con terapia con corticoesteroides
- Terapia antihipertensiva con monitoreo de la
presion arterial

- Cuantificacidn de uresis

- Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal

éPaciente con
embarazo <34 semanas
linicamente estable*?

Sl
NO

- Induccién de madurez pulmonar fetal con:

Resolucion del
> esolucion de <~ -Betametasona 12 mg IM c/24 hrs, 2 dosis

embarazo -Dexamentasona 6 mg IM c/12 hrs 4 dosis

!

Seguimiento de:
Tratamiento antihipertensivo

- Sulfato de magnesio por 24 horas
Solicitar exdmenes de laboratorio*
Valoracién por medicina interna y/o U

Pasa a
algoritmo
6
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Algoritmo 5. Diagndstico y tratamiento de la hipertension postparto.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE HIPERTENSION POSTPARTO

v | 1

Presion arterial > 140/90 mmHg, Hipertension no severa (<160/110mmHg)
en 2 ocasiones con diferencia de 4 con criterios de severidad como
horas en el puerperio hasta las 12 epigastralgia, datos de encefalopatia
semanas posteriores al parto hipertensiva
l ]
*Examenes de Laboratorio - Tratamiento antihipertensivo
Biometria hematica con recuento - Exdmenes de laboratorio*
plaquetario, creatinina, acido Monitoreo de la presion arterial

urico, AST, ALT, DHL, Bilirrubinas

Valorar egreso e indicar vigilancia de
presion arterial en casa.
- Cita a consulta externa de obstetricia a las
2 semanas y envio a UMF
-Examenes de laboratorio* de contro

A
NO

éPersiste
presion arterial
140/90 mmHg 2

SI

- Terapia antihipertensiva VO

- Prevencion de eclampsia con
esquema con sulfato de magnesio
6 difenilhidantoina

éPersiste
presion arterial
140/90 mmHg 2

¢Existe dafio
a organo
blanco?

NO—>

S
v sI

Establecer tipo de
complicacién puerperal y
dar tratamiento

Continua tratamiento por
Medicina Interna

| y/o Unidad Metabdlica por
* * hipertensién resistente
ECLAMPSIA SINDROME DE HELLP
Proteccidn de la via Valorar inicio con
aérea l corticosteroides

- Terapia con Sulfato de Magnesio
- Terapia antihipertensiva

- Vigilancia de la presion arterial

- Cuantificacién de uresis

- Valoracion por medicina interna
y/o Ucl
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Algoritmo 6. Seguimiento en el puerperio.

iene de
algoritmo
4

SEGUIMIENTO DE TRASTORNO
HIPERTENSIVO EN EL PUERPERIO

éPresenta criterios de
estabilizacion**?

NO

*Examenes de Laboratorio
Biometria hematica con recuento

Seguimiento multidisciplinario plaquetario, creatinina, acido urico,
con medicina interna, UCl y/o SI AST, ALT, DHL, Bilirrubinas
unidad metabélica v

Valorar egreso

) ;

Cita a Consulta externa *Ex3

Monitoreo de . Examenes_ de
., il de obstetricia en 2 laboratorio

presion arteria semanas y envio a UMF

l |
\ 4

Seguimiento por **CRITERIOS DE ESTABILIZACION MATERNA:
12 semanas - Presion arterial Media: 90+5mmHg en los 5
primeros dias del puerperio
* - Presion venosa central: 6-10cm agua
- - - Uresis pre y transoperatoria: 100mL/h,
Reducir tratamiento postoperatoria: 100-150mL/hr
antihipertensivo si la - Glucemia < 160mg/dI
presion arterial es - Osmolaridad plasmatica: 285-290mOsm/L
< 140/90mmHg - Presion coloidosmética corregida:
24+2mmHg
# - pH arterial: 7.37 - 7.44
. - Pa02: > 85mmHg, Sa02: > 90%
Evaluar !)res.enua de - Hb > 10g/dL, Hematocrito > 30%
proteinuria con - Cuenta plaquetaria: >50, 000/mm3
depuracién de proteinas - Electrolitos séricos normales
en orina de 24 horas - Estado clinico libre de convulsiones o coma
- Complicaciones en fase de correccion

\\/—\

éPersiste presion
arterial >140/90mmHg
a las 12 semanas?

NO

Seguimiento anual para control de
factores de riesgo cardiovascular
(hipertension arterial, dislipidemia,
diabetes y obesidad)

Continuar manejo para hipertension
arterial cronica.
Ver GPC correspoendiente
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MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL Y
PROTEINURIA

Recomendacion Clave GR*

Si la medicion de la presion arterial es consistentemente mas alta en uno de los dos B
brazos, es recomendable considerar el brazo con los valores mas altos para todas las CTFPHC
mediciones de la presion arterial.

La medicion de la presion arterial en casa puede recomendarse através de métodos
auscultatorios automatizados, realizandose 2 veces por dia (mafana y noche) 3-4 C
veces por semana (idealmente los 7 dias de la semana). Las mediciones deberan =~ CTFPHC
cotejarse periédicamente con un dispositivo calibrado en las unidades hospitalarias

Se recomienda establecer diagnodstico de proteinuria cuando presenta uno de los
siguientes:

La cuantificaciéon de proteinas en una recoleccién de orina de 24 horas es mayor o
igual 2 300 mg.

7

0
Presencia de 1+ en tira reactiva en una muestra tomada al azar. (Utilizar solo si los ;
metodos cuantitativos no estan disponibles). CTFPHC

Una tira reactiva negativa no descarta proteinuria y requiere confirmacion por un
método cuantitativo.

6
Cociente proteinas/Creatinina urinaria en una muestra de orina al azar mayo o igual

a0.26.

CLASIFICACION DE LOS TRANSTORNOS

HIPERTENSIVOS

Recomendacion Clave GR*

Es recomendable clasificar a la mujer y embarazo que cursa con preeclampsia con
0 sin caracteristicas de severidad como lo establece el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecologos. (ver Cuadro 1y 2)

Fuerte
GRADE
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Es recomendable solicitar para establecer ell diagndstico, monitoreo y vigilancia de
la paciente con sospecha de preeclampsia todos estudios auxiliares siguientes:

e Vigilancia estrecha de presién arterial monitoreo

e Pruebas de funcionamiento hepatico B

e Medicion plaquetaria CTFPHC

e Interrogatorio y exploracion fisica de epigastralgia o hepatalgia, datos de
vasoespamo, nauseas.

e Medicion de funcionamiento renal (creatinina sérica )

e Monitoreo cardiografico fetal, ultrasonografia.

e d) Vigilancia cardiorespiratoria (datos de edema agudo pulmonar).

PREDICCION DE PREECLAMPSIA

Recomendacion Clave GR*
En pacientes con embarazo y alto riesgo de preeclampsia, es recomendable realizar A
determinacion del IP de la arteria uterina en primer y segundo trimestre, en caso de contar NICE

con el recurso.

PREVENCION DE PREECLAMPSIA

Recomendacion Clave GR*

Una historia clinica completa, es recomendada en la paciente embarazada, en los grupos

de riesgo se recomienda que la vigilancia clinica sea constante cada 3-4 semanas, con Moderada
estudios auxiliares de diagnéstico (laboratorio examen general de orina y biometria GRADE
hematica) asi como la administracion de acido acetilsalicilico a dosis bajas.

Dosis bajas de acido acetilsalicilico (100 mg/dia) para la prevencién de preeclampsia y las A
complicaciones relacionadas debe iniciarse antes de las 16 semanas de gestacion. NICE

DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA

Recomendacion Clave GR*
. , . . B
Cuando se sospecha de preeclampsia pruebas sanguineas y en orina puede solicitarse, a CTFPHC

fin de detectar dafo a érganos blanco que incrementen el riesgo de pronéstico adverso
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En el abordaje diagnostico de la paciente con preeclampsia debe de realizarse estudios
auxiliares diagnosticos para el monitoreo y vigilancia de su evolucién ( ver Cuadro 3)

a) Vigilancia estrecha de presion arterial monitoreo

b) Biometria hematica completa

c) Interrogatorio y exploracion fisica de epigastralgia o hepatalgia, dataos de
vasoespamo, nauseas.

. . .. , . . , . e . Fuerza de
d) Medicion de funcionamiento renal (creatinina sérica electrolitos séricos, acido Urico) an
.. . . . . recomendacion
e) Vigilancia cardiorespiratoria.( datos de edema agudo pulmonar) Moderado
f) Confirmar o descartar proteinuria mediante cuantificaciéon de proteinas en orina de GRADE

24hrs y/6 cociente proteinas urinarias/creatinina urinaria en una muestra aislada si se
requiere hacer un diagnostico de proteinuria significativa inmediato

g) Transaminasas hepaticas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica

h) Tiempos de coagulacion, INR y fibrinbgeno

i) Ultrasonido obstétrico para evaluar crecimiento fetal y liquido amnidtico si las
condiciones maternas lo permiten.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD

Recomendacion Clave GR*
En pacientes con preeclampsia sin co-morbilidad la terapia antihipertensiva se indicara para B
mantener presion diastoélica entre 80 y 105 mm Hg, y sistélica entre 130 a 155 mm Hg. CTEPHC

Cuando se considere el uso de terapia antihipertensiva, los farmacos recomendados:

a) Metildopa
b) Labetalol (si se encuentra disponible) A
¢) Hidralazina CTFPHC

d)Antagonistas del calcio (nifedipino)
e)Bloqueadores beta (metoprolol o propranolol)
(ver Cuadro 4)

Cuando se inicie tratamiento antihipertensivo en mujeres con preeclampsia se sugiere inciare

NN . . L. iy . p Punto de
un protocolo de vigilancia que incluya mediciones diarias de presion arterial y examenes de buena
laboratorio periddicos, para identificar la progresion de la enfermedad. P

practica

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

Recomendacion Clave GR

La presencia de hipertension severa, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea
y vomito severo, incrementan la certeza diagnoéstica de preeclampsia y ameritan moderada
hospitalizacion urgente, preferentemente en unidades de Terapia intensiva aun cuando no se GRADE
demuestre de manera inmediata proteinuria.
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La via de administracion de los antihipertensivos y el tipo de farmaco utilizado en la
preeclampsia con datos de severidad, y la preferencia de unos u otros, se recomienda basarse
primariamente en la experiencia de su prescripcion por el clinico, disponibilidad y costos.

PREVENCION DE ECLAMPSIA

A
NICE

(4
Recomendacion Clave GR
A
El Sulfato de magnesio esta recomendado como primera linea para prevencion de eclampsia NICE
en preeclampsia con datos de severidad, preferentemente a otro anticonvulsivante.
Cuando el sulfato de magnesio no se encuentre disponible, esté contraindicado o ante la falta C
de respuesta puede considerarse alternativas en esos casos el uso de fenitoina. NICE

VIGILANCIA MATERNA Y FETAL

Recomendacion Clave GR*
Se recomienda en una paciente con preeclampsia sin datos de severidad con un embarazo B
menor de 37 semanas: CTFPHC

e Monitoreo ambulatorio en casa de la tension arterial al menos una vez al dia.

e control prenatal en embarazo de alto riesgo una vez por semana con toma de TA,
proteinuria, citometria hematica completa (plaquetas), creatinina, acido urico,
elecrolitos sericos (sodio, potasio y cloro), transaminasas (AST, ALT), deshidrogenasa
lactica, bilirrubinas (bilirrubina directa, indirecta y total).

e Vigilancia del peso fetal estimado por ultrasonido cada 3 semanas para valorar la
curva de crecimiento.

e Solo en caso de restriccion del crecimiento intrauterino realizar doppler en la arteria
umbilical, cerebral media y ductus venoso (si se cuenta con el recurso)

La frecuencia, intensidad y modalidad de la evaluacién fetal depende de las condiciones
maternas y fetales de cada paciente con preeclampsia. D
NICE
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RESOLUCION DEL EMBARAZO

Recomendacion Clave

Se sugiere trasladar a tercer nivel de atencion que cuenten con unidad de cuidados intensivos D
neonatales a: NICE

e Pacientes con preeclampsia y embarazo entre las 24-31 semanas de gestacion.

e Pacientes con preeclampsia y embarazo entre las 32-36.6 semanas, en quienes la
resolucion del embarazo sea retrasada por 24-48 hrs. para administrar esquema de
inductores de madurez.

Durante el trabajo de parto en una paciente con hipertension gestacional se recomienda la C
toma de TA horaria y en una paciente con preeclampsia se recomienda monitoreo continua NICE
de signos vitales.

MANEJO ANESTESICO

Recomendacion Clave GR*

Informar al sevicio de anestesia cuando una paciente curse con preeclampsia previa
programacion a la resolucion de la gestacion para otorgar la valoracién preoperatoria.
La valoracion preanestésica debe ir dirigida a conocer:
e Alteraciones en la coagulacion B
e Viaaérea CTFPHC
e Complicaciones anestésicas previas
e Grado de la hipertensién
e Nivel de conciencia
e Farmacos utilizados
El conocimiento de éstos permitira un manejo mas efectivo de las complicaciones.

VIGIANCIA DEL PUERPERIO

Recomendacion Clave GR*
En la vigilancia del puerperio se recomienda lo siguiente: C
NICE

e Monitoreo de la presion arterial
e Revaloracién del uso de antihipertensivos
e Solicitar examenes de control (Cuenta plaquetaria, transaminasas, creatinina).
e Hidratacion
e Control de dolor
Uso de carbecitocina u oxitocina en paciente que cursaron con hemorragia obstétrica.
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B
Se recomienda en la paciente que curs6é con preeclampsia con datos de severidad, citar 2 CTFPHC
semanas posteriores al egreso hospitalario, indicando a su egreso monitorizacion de la
presion arterial en casa diariamente durante dias alternos.

Es recomendable 6 semanas posteriores a la resolucion del embarazo verificar las cifras B
tensionales en la consulta y la presencia de proteinas en orina. CTFPHC
Si después de 12 semanas de seguimiento la paciente continda hipertensa o aun requiere de B

tratamiento antihipertensivo, debe ser catalogada como hipertensa crénica y tratada como CTFPHC
tal.

HIPERTENSION EN EL PUERPERIO

Recomendacion Clave GR*

Se recomienda la medicion de la presion arterial alrededor del quinto dia postparto para
identificar mujeres con presentacion tardia de preeclampsia. Sera necesario hospitalizar si las NICE
pacientes informan sintomas de preeclampsia o si la presion arterial es mayor de 160/100
mmHg.
Se sugiere reconocer como criterios para el manejo farmacolégico de la hipertension
postparto:

o Cifras de hipertension postparto severa.

e Cifras de hipertension no severa con criterios de severidad. NICE
e Hipertension gestacional con cifras de presion arterial diastélica mayores o iguales a
100 mmHg, 3 dias después del parto y con compromiso de 6rgano blanco.
Mujeres con hipertension cronica preexistente
El tratamiento antihipertensivo debe ser reducida cuando la presion arterial alcance valores D
entre 130-140/80-90 a las 2 semanas de tratamiento. NICE

*Grado de Recomendacion
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1. CUADROS O FIGURAS

HIPERTENSION PREEXISTENTE
(Hipertension arterial Crénica)

Con condicién co-morbida

Con evidencia de preeclampsia

HIPERTENSION GESTACIONAL

Con condicion co-morbida

PREECLAMPSIA

Preeclampsia con datos de
severidad

Efecto hipertensivo transitorio

Efecto hipertensivo de “la bata
blanca”

Efecto hipertensivo
enmascarado*

Es definida como la hipertension presente antes del embarazo o que se desarrolla antes de
las 20 semanas de gestacion

Condiciones co-morbidas (por ejemplo, Diabetes mellitus | o Il pre gestacional o enfermedad
renal) garantizan un control de la presion sanguinea fuera del embarazo por su asociacion
con riesgo cardiovascular elevado.

Es tambien conocida como “preeclampsia sobreagregada” y es definida por el desarrollo de 1
0 mas de los siguientes criterios antes de la semana 20 de gestacion:

e Hipertension resistente (necesidad de 3 antihipertensivos para el control de la
presion arterial) 6

e  Proteinuria de nueva aparicion o empeoramiento de la misma, 6

e 16 mas condiciones adversas, 6

. 1 6 mas condiciones severas.
Esta definida como la hipertension que se desarrolla por primera vez después de la semana 20
de gestacion con presion arterial sistélica >140mmHg y/o presion arterial diastolica
290mmHg

Condiciones co-morbidas (por ejemplo, Diabetes mellitus | o Il pre gestacional o enfermedad
renal) garantizan un control de la presién sanguinea fuera del embarazo por su asociacion
con riesgo cardiovascular elevado

La evidencia de preeclampsia puede aparecer muchas semanas después del inicio de la
hipertension gestacional.

Esta definida como hipertension que se presenta en el embarazo (TA sistdlica = 140 mmHg o
TA diastdlica = a 90mmHg en 2 ocasiones con un margen de al menos 4 horas después de la
semana 20 de gestacion en una mujer con presion arterial normal antes del embarazo) y
uno o mas de los siguientes puntos:
e  Proteinuria de nueva aparicion (igual o mayor a 300 mg en recoleccion de orina de
24 hrs) 6
e Labstix con lectura de 1+ solo si no se dispone de otro método cuantitativo 6
Relacion proteina/creatinina = 2 0.28 mg/dL 6
e enauscencia de proteinuria, 1 6 mas condiciones adversas.
Se define como preeclampsia con una o mas complicaciones severas.

OTROS “EFECTOS HIPERTENSIVOS”
La elevacion de la presion sanguinea puede deberse a estimulos ambientales o el dolor del
parto, por ejemplo.

La presion sanguinea esta elevada en el consultorio (TA sistélica 2 a 140 mmHg 6 TA = a
90mmHg) pero es consistentemente normal fuera del consultorio (menor a 135/85 por
monitoreo ambulatorio o en su domicilio).

La presion sanguinea es consistentemente normal en el consultorio (TA sistélica menor a 140
mmHg o TAD menor a 90 mmHg) pero se eleva consistentemente fuera del consultorio
(Mayor a 135/85 mmHg) por monitoreo ambulatorio o monitoreo en casa.

*Esto puede ocurrir en mujeres cuya presion sanguinea esta elevada antes o después de la semana 20 de gestacion en las que se ha
sospechado la presencia de hipertension gestacional / preeclampsia, respectivamente.

** Ver cuadro nimero 2 para definiciones de efectos adversos y complicaciones severas de la preeclampsia
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en segundo y tercer nivel de atencion

CUADRO 2. CONDICIONES ADVERSAS Y COMPLICACIONES SEVERAS DE LA

ORGANO
A SISTEMA
AFECTAD
O

PRESION
SANGUINEA
ESCALA DE
COMA DE
GLASGOW
(CNS)
CARDIORESPIR
ATORIO
HEMATOLOGIC
o

RENAL
HEPATICO
FETO-
PLACENTARIO

PREECLAMPSIA

CONDICIONES ADVERSAS (QUE
INCREMENTAN EL RIESGO DE
COMPLICACIONES SEVERAS)

Presion sanguinea sistolica igual o mayor a 160 mmHg o
presion sanguinea diastolica igual o mayor a 110 en 2
ocasiones con un margen de al menos 4 horas con la paciente
descansando en cama (a2 menos que la terapia
antihipertensiva se haya iniciado antes de ese tiempo)

Dolor de cabeza / sintomas visuales

Dolor toraxico / Disnea
Saturacion de oxigeno menor al 97%

Elevacion del conteo de Leucocitos

Elevacion del tiempo de protombina o purpura
trombocitopenica

Conteo plaquetario disminuido menor a 100,000 /microlitro
Elevacion de la creatinina

serica

Elevacion del acido urico serico

Nausea o vomito

Dolor en el cuadrante superior derecho abdominal
Elevacion serica de AST,ALT, LDH o Bilirrubina
Disminucion plasmatica de albumina

Frecuencia cardiaca fetal no

Tranquilizadora

RCIU

Oligohidramnios

Ausencia o flujo reverso al final de la diastole en la
flujometria Doppler

COMPLICACIONES SEVERAS
(QUE INDICAN EL
NACIMIENTO)

Eclampsia
Sindrome de leucoencefalopatia posterior
reversible (PRES)

Ceguera o desprendimiento de Retina

Glasgow menor a 13

Apoplejia, ataque de isquemia transitoria, deficit
neurologico reversible

Hipertension severa descontrolada (despues de
un periodo de 12 hrs a pesar del uso de 3
agentes hipertensivos

Saturacion de oxigeno de menos del 90% ,
necesita de mas del 50% de oxigeno en menos
de 1 hora, intubacion (indicacion para cesarea),
edema pulmonar

Soporte inotropico positivo

Isquemia o infarto al miocardio

Conteo plaguetario menor a 50,000
Transfusion de alglin producto Sanguineo

Dafio renal agudo (creatinina mayor a

1.1 mg/dl o una duplicacion de la
concentracion de creatinina serica sin
enfermedad renal previa)

Indicacion nueva para dialisis

Disfunsion hepatica (INR mayor a 2 en ausencia
de CID o uso de warfarina)

Ruptura hepatica o hematoma

Desprendimiento con evidencia de compromiso
materno o fetal

Onda A reversa del ductus venosus

Obito
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CUADRO 3. ABORDAJE DIAGNOSTICO DE LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA.

DATOS CLINICOS DATOS BIOQUIMICOS

Vigilancia monitoreo
estrecho de presion arterial y
datos de vasoespasmo

Oximetria de pulso (SpO;
<97%)

Interrogatorio y exploracion
fisica de epigastralgia o
hepatalgia, dataos de
vasoespamo, hauseas.

Biometria hematica completa

Medicion de funcionamiento renal (creatinina sérica electrolitos
séricos, acido Urico)

Confirmar o descartar proteinuria mediante cuantificacion de
proteinas en orina de 24hrs y/6 cociente proteinas
urinarias/creatinina urinaria en una muestra aislada si se
requiere hacer un diagnodstico de proteinuria significativa
inmediato

Transaminasas hepaticas, bilirrubinas, deshidrogenasa lactica
Tiempos de coagulacién, INR y fibrindgeno

Prueba de condicion fetal sin estrés

Ultrasonido obstétrico para evaluar crecimiento fetal y liquido
amniotico si las condiciones maternas lo permiten

Vigilancia
cardiorespiratoria.(datos de

edema agudo pulmonar)

*El manejo y vigilancia posterior estaran determinados por los diagnosticos establecidos
**Tomado de: MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis,Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of
Pregnancy, 2014

CUADRO 4: FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS UTILIZADOS EN PREECLAMPSIA.

MEDICAMENTO DOSIS IJONIN COMENTARIOS
MAXIMA

Alfametildopa 250-500 mg via oral 2 gr/dia No hay evidencia suficiente que
cada 8 horas soporte el aumento de la dosis
maxima.
Labetalol 100-400 mgviaoral 1,200 md/dia Algunos expertos recomiendan C
iniciar con una dosis de 200 mg.
Nifedipino 20-60 mg via oral 120 mg/dia Asegurese que la forma correctade C
liberacion prolongada nifedipino ha sido preescrita.
cada 24 horas
Metoprolol 100-200mg via oral 400 mg/dia No utilizar en asma. C
cada 8 a 12 horas
Hidralazina 25-50 mg via oral 200 mg/dia Efectos adversos nausea, vomito, C

cada 6 horas sindrome lupus-like.
*Los Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas de receptores de angiotensina NO se deben de usar
durante el embarazo.

**Adaptado de :
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