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Declaracion de conflicto de interés

Se declara que ninguno de los participantes
en el desarrollo de esta guia tiene intereses
particulares, es decir. econémicos, politicos,
filosoficos o religiosos que influyan en los
conceptos vertidos en la misma.



Prélogo
¢En qué consiste la medicina
basadas en la evidencia?

Podria resumirse como la integracién de
la experiencia clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor evidencia
proveniente de la investigacion cientifica, una
vez asegurada la revisidn critica y exhaustiva
de esta. Sin la experiencia clinica individual, la
practica clinica rapidamente se convertiria en
una tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacion cientifica disponible, la
evidencia, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencion en salud y se
aplicaalas pruebas o estudios de investigacion.
(Tabla 1)



Tabla 1. Niveles de evidencia*

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Grado de Nivel de

recomendacién evidencia Fuente

Revision sistematica de

1a . .
ensayos clinicos aleatorios.
Ensayo clinico aleatorio
1b o
A individual.
Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
1c ) e
por la experimentacién. (All or
none**)
2a Revision sistematica de
estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
B 2c . -
salud y estudios ecolégicos.
Revision sistémica de
3a estudios  caso-control, con
homogeneidad.
Estudios de caso control
3b o
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinion de expertos sin

valoracién critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde,
M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia
clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz
de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59-72. Obtenido de https://www.
repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): se cumple cuando todos los
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero
algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con
el medicamento.

XV



1a

Los grados de recomendacién son criterios
que surgen de la experiencia de expertos
conjuntamente con el nivel de evidencia; y
determinan la calidad de una intervencion y
el beneficio neto en las condiciones locales.
(Tabla 2)

Tabla No.2 Significado de los grados
de recomendacion

Grado de L
. Significado
recomendacion
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
c Recomendaciéon favorable, pero no
concluyente.
Corresponde a consenso de
D expertos, sin evidencia adecuada de

investigacion.
Indica un consejo de buena practica

\ clinica sobre el cual el grupo de
desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella
Laborde, M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012).
Niveles de evidencia clinica y grados de recomendacién. Revista de
la sociedad Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59-72.
Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/
Mella_Niveles.pdf

Las guias de practica clinica basadas en la
evidencia, son los documentos en los cuales se
plasman las evidencias para ponerlas al alcance
de todos los usuarios (médicos, paramédicos,
pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo
de los contenidos, el nivel de evidencia 1a
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(en numeros y letras minusculas, con base en
la tabla del Centro de Medicina Basada en la
Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios, los cuales sustentan el grado de
recomendaciéon de buena practica clinica,
que se anota en el lado derecho del texto A
(siempre en letras mayusculas con base en la
misma tabla del Centro de Medicina Basada
en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica
seleccionada con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagndsticos vy
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde todos
los puntos deban estar incorporados, sino
mostrar un ideal para referencia y flexibilidad,
establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las guias de practica clinica basadas en la
evidencia que se revisaron para la elaboracion
de esta guia, fueron analizadas mediante el
instrumento AGREE (por las siglas en inglés
de Appraisal of Guidelines, Research and
Evaluation for Europe), el cual evalua tanto
la calidad de la informacién aportada en el
documento como la propiedad de algunos




aspectos de las recomendaciones, lo que
permite ofrecer una valoracion de los criterios
de validez aceptados en lo que hoy es
conocido como los elementos esenciales
de las buenas guias, incluyendo credibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacion
programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de
guias de practica clinica es creado con el
propodsito de ser una herramienta de ayuda
en el momento de tomar decisiones clinicas.
En una guia de practica clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision final
acerca de un particular procedimiento clinico,
diagndstico o de tratamiento dependera de cada
paciente en concreto y de las circunstancias
y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica
y ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencion primaria como a los del
nivel especializado, un referente en su practica
clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha
contado con el esfuerzo de los profesionales
—especialistas y médicos residentes— que a
diario realizan una labor tesonera en las diversas
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unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacién de la Comisién para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica
que pertenece a los proyectos educativos de la
Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.

Lainversidndetiempoyrecursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion y
de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio
de esta institucion, que se fortalece al poner al
alcance de los lectores un producto elaborado
con esmero y alta calidad cientifica, aplicable,
practica y de facil revision.

El1GSStiene el alto privilegio de poner al alcance
de sus profesionales, personal paramédico y
de todos los servicios de apoyo, esta Guia con
el proposito de colaborar en los procesos de
atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de
contribuir a la investigacion cientifica y docente
que se desarrolla en el diario vivir de esta noble
institucion

Comisién de Elaboracién
de Guias de Practica Clinica, IGSS

Guatemala, 2019




Abreviaturas

ARAII: Antagonistas de la enzima
convertidora de angiotensina

ASA: Acido acetil salicilico

AFI: indice de liquido amniético

ASAT: Aspartato amino transferasa

ACOG: American College of Obstetricians
and Gynecologists

BUN: Nitrégeno de urea

BIC: Bomba de infusién continua

CAR: Clinica de alto riesgo

CPN: Complicaciones perinatales

Cad: Cddigo

Cc: Centimetros cubicos

DHL: Deshidrogenasa lactica

DPPNI: Desprendimiento  prematuro de
placenta normoinserta

EKG: Electrocardiograma

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

Hb: Hemoglobina

Ht: Hematocrito

HTA: Hipertension arterial

IECAS: Inhibidores de la enzima
convertidora angiotensina
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IM:

IV:

LP:
Meg/L:
Mg/dl:
Mg:

MI:
MmHg:
NST:
NPO HNO:
OMS:
P/A:
PVC:
RCIU:

Sx:
TP:
TPT:
USG:
UTL:
VO:

Intramuscular

Intravenoso

Labor y partos

Miliequivalentes por litro
Miligramos por decilitro
Miligramos

Mililitros

Milimetros de mercurio

Non stress test

Nada por via oral hasta nueva orden
Organizacion Mundial de la Salud
Presion arterial

Presién venosa central

Restriccion del crecimiento intra
Uterino

Sindrome

Tiempo de protrombina

Tiempo parcial de tromboplastina
Ultrasonido

Unidad de terapia intensiva

Via oral
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Guia de Practica Clinica Basada
en la Evidencia sobre Trastornos
hipertensivos en el embarazo

1. Introduccion

La hipertension inducida por el embarazo
complica del 5 al 15% de los embarazos. La
incidencia de la preeclampsia ha aumentado
un 25% en las ultimas dos décadas en Estados
Unidos y unas 50,000 a 60, 000 muertes por aio
en el mundo son atribuibles a esta patologia.
(Lapidus, Alicia y cols, 2017)

La hipertension arterial complica el 7-11%
de las mujeres gestantes. Se asume que
cada afo a nivel mundial cuatro millones
presentaran preeclampsia, 100,000 padeceran
de eclampsia, de las cuales el 90% pertenecen
a paises en vias de desarrollo. La preeclampsia
ocurre en el 3-4%, la hipertensién crénica 3% y
la gestacional 6%.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS), Hospital de Gineco-Obstetricia
se atendieron en el 2017 un total de 15,200
consultas y de estas 1,192, equivalente a
7.84% fueron trastornos hipertensivos durante
el embarazo. (Depto. de Registro y Estadistica
IGSS-HGO 2017)




En un estudio multicéntrico sobre morbilidad
materna extrema (near-miss) realizado en 16
hospitales de Centroamérica, se demostré que
la principal causa de morbilidad severa es la
enfermedad hipertensiva. En este estudio el 45%
fueron secundarios a trastornos hipertensivos.

Se ha calculado que en paises desarrollados es
la causa numero uno de muerte (14 defunciones
x 100,000 nacimientos) y en paises en vias de
desarrollo es la tercera causa de muerte (150 x
100,000 nacimientos).

Segun la ACOG (American College of
Obstetricians and  Gynecologists) para
establecer el diagnostico de preeclampsia debe
existir la presencia de hipertension arterial 140
mmHg de sistolica y 90 mmHg de diastdlica
(con paciente sentada) y niveles de proteinas
mayor de 0.3g en orina de 24 horas.

Las caracteristicas de este problema de
salud conlleva la necesidad de una adecuada
coordinacion  entre  niveles  asistenciales,
médicos de atencion primaria y médicos
especialistas. Por tanto esta guia pretende
homogeneizar los criterios de actuacion entre los
diferentes profesionales y crear un clima fluido
de comunicacién y entendimiento entre ellos.

Esta guia aborda los diferentes trastornos
hipertensivos que pueden ser incidentes o
prevalentes durante esta importante etapa de



la vida reproductiva de toda mujer: la gestacién. 7= .
La elaboracién y posterior actualizacién de esta

guia de manejo nos proporciona el marco para
presentar una sintesis de la mejor evidencia
disponible y recomendaciones adaptadas a

nuestro entorno guatemalteco.

Finalmente, tanto las pacientes con trastornos
de este tipo, como los profesionales de la
salud, autoridades sanitarias y en definitiva la
sociedad en general, deberian tener acceso
a los instrumentos que ayuden a mejorar la
calidad asistencial y su eficacia.

Se menciona como una de las complicaciones
de la preeclampsia al sindrome de Hellp y su
manejo basico.



2. Objetivos

General

Establecerunreferente para orientary estandarizar
la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la evidencia
disponible en el manejo de las pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo.

Especificos

1. Generar recomendaciones acerca del
manejo optimo de la paciente con trastornos
hipertensivos del embarazo tanto a nivel
ambulatorio como intrahospitalario.

2. Estandarizar e institucionalizarlos elementos
conceptuales y metodoldgicos de manejo de
los trastornos hipertensivos del embarazo.

3. Presentar intervenciones basadas en la
evidencia clinica actual.

4. Fortalecer la efectividad en el diagndstico
y manejo de las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo, promoviendo
asi el uso eficiente y racional de los recursos.

5. Propiciar la integracion diagnéstica y
terapéutica con respecto al manejo de los
trastornos hipertensivos del embarazo.



3. Metodologia

Definiciéon de preguntas

1.

.,Como se clasifican los trastornos
hipertensivos en el embarazo?

¢, Como debe medirse la presion arterial?

¢, Cuales son los criterios diagndsticos de
preeclampsia leve y grave?

¢, Cuales son los criterios diagnodsticos de
eclampsia?

¢, Cual debe ser el abordaje de las pacientes
con trastornos hipertensivos en la consulta
externa?

¢, Cuales son los criterios para hospitalizacién
de las pacientes con trastornos
hipertensivos?

¢, Cual es el tratamiento farmacolégico de las
pacientes con trastornos hipertensivos en el
embarazo?

¢Cual es la via obstétrica ideal para la
interrupciéon del embarazo en la paciente
con trastornos hipertensivos?

¢ A qué edad gestacional se debe interrumpir
el embarazo en la paciente con trastornos
hipertensivos?




Estrategia de busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas. A
partir de las preguntas se realizé la busqueda de
informacion que incluyo la revision sistematica
de documentos y estudios publicados en
internet.

Las paginas consultadas fueron:

www.pubmed.com
www.bjm.com
www.cochrane.org
www.clinicalevidence.com

Y otras fuentes bibliograficas como revistas
internacionales de Gineco-obstetricia y libros de
texto para conceptualizar definiciones, asi como
clasificaciones recientes y guias internacionales
actualizadas de manejo y tratamiento.

Poblacion diana

Pacientes derechohabientes que presenten
trastornos hipertensivos en el embarazo.

Usuarios de la guia

Personal de salud, médicos generales, médicos
residentes de ginecologia y obstetricia, médicos
gineco-obstetras, meédicos especialistas en
Medicina Interna del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.



Fecha de la elaboracién, revision y aio de 7~ .
publicacién de esta guia

Elaboracion durante 2019
Revisién agosto 2018
Publicacion 2019



4. Contenido

Definicion

Se considera hipertension en el embarazo
cuando la paciente manifiesta presion arterial
sistdlica mayor o igual a 140mmHg o una presion
arterial diastolica mayor o igual a 90 mmHg
confirmada de forma repetitiva y con un minimo
de 5 minutos en reposo o durante un seguimiento
de 24 horas. El hallazgo de dos registros iguales
0 superiores con un lapso de diferencia entre
4-6 horas confirma el diagndstico después de la
semana 20. La sola presencia de aumento mayor
de 30 mmHg en la presién sistolica o de 15 en
la diastdlica sobre las cifras tensionales basales
pueden ser significativas, pero al momento no
hay evidencia que sustente este aumento.

Generalidades

Medicion de la presion arterial

* Medir la presién arterial (paciente sentada)
con el brazo derecho a la altura del corazoén.

* Manguito adecuado (longitud 1.5 veces la
circunferencia del brazo).

* Se debe palpar la arteria braquial e insuflar
20 mmHg por encima del nivel en que se
palpa el pulso.
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Desinflar el brazalete (2mmHg por segundo).
El valor diastdlico es el 5to ruido de Korotkoff.

La monitorizacion ambulatoria (en casa por
24 horas) puede ser util para descartar
hipertension por bata blanca (hipertensién
por estrés).

De preferencia utilizar aparatos
convencionales (mercurio aneroide), los
automatizados pueden ser subestimados

Medicion de proteinuria

Resultado de

tira reactiva VIR
Negativa < 30 mg/dl
1+ equivale a 30-100 mg/dl
2++ equivale a 100-300 mg/dl
3+++ equivale a 300-1000 mg/dI
4++++ Mayor de 1000 mg/dl

(Dra. Alicia Lapidus, 2005)

Proteinuria 1+ en ausencia de métodos
cuantitativos se toma como criterio
diagndstico.

Se define como proteinuria en orina de 24
horas cuando esta es mayor 0.3 g (0 300mg)




Se propone la siguiente clasificacion segun
American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2017).

1. Preeclampsia-eclampsia
2. Hipertension cronica (cualquier causa)

3. Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica

4. Hipertension gestacional

Es la que se detecta después de la semana
20 de gestacion, con ausencia o presencia
de proteinuria sin ninguna alteracion
multisistémica (ACOG, 2017)

Preeclampsia

La preeclampsia es un sindrome que incluye
principalmente el desarrollo de hipertension
de nueva aparicion en la segunda mitad del
embarazo (después de las 20 semanas de
gestacion). Aunque a menudo se acompana de
proteinuria de aparicionreciente, lapreeclampsia
puede asociarse con muchas otras causas y
sintomas, que incluyen trastornos visuales,
dolores de cabeza, dolor epigastrico y el rapido
desarrollo de edema. (ACOG,2017)

La preeclampsia con la ausencia de
manifestaciones graves a menudo se ha
caracterizado como “leve”. Debe notarse que
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esta caracterizacibn puede ser engafosa; .-

inclusoenausenciade enfermedad, lamorbilidad
y la mortalidad aumenta significativamente. Por
lo tanto, el grupo de trabajo recomienda utilizar
el término “preeclampsia sin caracteristicas
graves”. Algunas mujeres embarazadas
presentan una constelacion especifica de
hallazgos de laboratorio. (ACOG,2017)

Segun el ACOG, existen factores de riesgo para
desarrollar preeclampsia los cuales se listan a
continuacion:

Factores de riesgo para preeclampsia

* Primiparidad
* Preeclampsia en embarazos anteriores

* Hipertension croénica, enfermedad renal o
ambas.

» Historia de trombofilia

* Embarazo multiple

» Fertilizacién in vitro

» Historia familiar de preeclampsia

* Diabetes mellitus tipo 1y 2

* Obesidad y Tabaquismo

* Lupus eritematoso sistémico

+ Edad materna mayor de 40 afios
(ACOG, 2017)




Criterios de severidad de preeclampsia

Presién arterial sistdlica de 160 mmHg o
mayor, presion arterial diastdlica de 110
mmHg o mas alta en dos ocasiones a menos
4 horas apartadas mientras el paciente esta
en el descanso (a menos que la terapia
antihipertensiva se inicie antes de este
tiempo).

Trombocitopenia (conteo de plaquetas
menos de 100,000/micro litro).

Deterioro de la funcién hepatica indicado por
concentraciones sanguineas anormalmente
elevadas de enzimas hepaticas (a una
concentracion dos veces de lo normal),
persistencia grave de dolor en el cuadrante
superior derecho o dolor epigastrico que no
responde a la medicacion y que no responde
a diagndsticos alternativos, o ambos.

Insuficiencia renal progresiva (concentracion
sérica de creatinina mayor que 1.1 mg7dl o
el doble en ausencia de otra enfermedad
renal).

Edema pulmonar.

Trastornos cerebrales o visuales de nueva
aparicion. (ACOG, 2017)
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Hipertensién crénica

Toda gestante con hipertensién previa al
embarazo con valores mayores a 140/90
mmHg o PA media de 90 mmHg antes de las 20
semanas. Esta puede ser esencial o secundaria.
La secundaria se asocia a patologia renal y
endocrina. Si es dificil determinarla después
de las 20 semanas y se sospecha hipertension
cronica, se debe considerar fondo de ojo con
alteraciones vasculares, hipertrofia de ventriculo
izquierdo o nefropatia asociada.

La hipertension crénica durante el embarazo se
clasifica como:

e Leve o moderada: PA sistolica 140-159
mmHg o diastdlica 90-109 mmHg.

* Severa: PA sistélica 160 mmHg o mas, o
diastélica 110 mmHg o mas.

El diagnostico es sencillo de hacer en
mujeres que refieren tomar medicaciones
antihipertensivas antes de la concepcion. Sin
embargo, el diagnostico puede ser dificil de
distinguir de la hipertensién gestacional cuando
la mujer se presenta a la consulta luego de la
semana 20. En estos casos sera importante
reevaluar a las pacientes en el puerperio.

Cuando no puede realizarse un diagnostico
certero, otros resultados podrian ser sugestivos
de la presencia de hipertension cronica:




1. Fondo de ojo con alteraciones vasculares.
2. Hipertrofia de ventriculo izquierdo por ECG.

3. Funcion renal comprometida o nefropatia
asociada.

4. Presencia de otras patologias médicas que
llevan a la hipertension.

5. Multiparidad con historia previa de
hipertension en los embarazos previos.

6. Edad materna avanzada (>40 afios).

A veces el diagnéstico es dificil de hacer debido
a los marcados e inconstantes cambios de la
presion arterial hacia la mitad del embarazo.
Esto es problematico en las pacientes que
acuden tarde al control prenatal y son evaluadas
por primera vez en el tercer trimestre o aun
intraparto. (ACOG, 2017) (Alicia Lapidus, 2010)

Hipertension crénica con preeclampsia
sobreagregada

Se diagnostica cuando existen desérdenes multi
sistémicos de la preeclampsia en pacientes con
mas de 20 semanas de gestacion y que tengan
hipertension arterial cronica.

La preeclampsia superpuesta se desarrolla en el
13-40% de las mujeres con hipertension cronica,
dependiendo de los criterios diagndsticos como
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etiologia (esencial vs secundaria), duraciény la
severidad de la hipertension. (ACOG, 2017)

Evaluacion para deteccion temprana de
alteraciones hipertensivas

Control prenatal normal

El control prenatal sera integral, pero deberan
tomarse en cuenta parametro como peso, altura
uterina y presion arterial. En pacientes con
antecedentes de preeclampsia o con factores
de riesgo (mayores de 35 o menores de 20
afos, obesidad, antecedentes familiares de
hipertension arterial, nuliparidad, condiciones
médicas asociadas, trombofilias, embarazo
gemelar) debera efectuarse:

Medicion de acido drico: la hiperuricemia precede
a la preeclampsia en hasta 3 a 4 semanas. Se
debera tomar como punto de anormalidad un
valor de 5.5 mg/dl. Este tiene una sensibilidad
del 69% y una especificidad de 52%.

Biomarcadores: deben ser efectuados entre las
semanas 11-13 en pacientes con factores de
riesgo para desarrollar preeclampsia, estos son:
*factor de crecimiento placentario (PIGF), *forma
soluble de la tirosina quinasa (sFlt-1), *proteina
placentaria 13 (PP13). La determinacion de
los marcadores bioquimicos de forma aislada
presentan un valor predictivo. Combinandolos
con las caracteristicas maternas y el estudio




Doppler de las arterias uterinas se consigue
aumentar la tasa de deteccion de preeclampsia.
Aunque todavia no se ha llegado a un consenso
sobre su utilizacion en la practica clinica.
(Carrillo, 2015)

*Al momento de la actualizacién de esta guia, en la
Institucion no se cuenta con este biomarcador.

Comparacion de valores de Hb-Ht. Durante la
gestacion ocurre un descenso normal en sus
valores de hasta un 17%, si esto no se evidencia
puede existir hemoconcentracion.

Realizar la prueba de Gant o Roll-over-test
entre las semanas 28 y 32. Consiste en toma
de presién de brazo derecho en decubito lateral
izquierdo, luego colocar a la embarazada en
decubito supino y esperar 5 minutos antes
de una nueva toma de PA. Si la cifra de PA
diastdlica aumenta 20mmHg, la prueba es
positiva, pudiéndose confirmar con la PA media
y si esta es mayor de 85 debera considerarse
este test como verdaderamente positivo.

Solicitar a las 24 semanas una Velocimetria
Doppler de arterias uterinas para identificar
pacientes con riesgo de desarrollar
preeclampsia.

Suplementar con acidos grasos, omega 3 y
calcio, a pacientes con factores de riesgo.

Cuantificar proteina en orina de 24 horas.



Administrar Betametasona 12 mg IM y repetir
en 24 horas para maduracién pulmonar fetal.

Seguimiento semanal de PA, peso y sintomas
neuroldgicos.

Manejo prenatal de la paciente hipertensa

Clinica de mediano-alto riesgo

1. Asistencia por médico especialista en
obstetricia o en embarazo de alto riesgo.

2. Monitoreo constante de mujeres con
hipertension gestacional o preeclampsia sin
deterioro en pruebas de laboratorio se debe
hacer monitorizacién diaria de la presion
arterial por la paciente en casa y 2 veces por
semana en la clinica, ademas de realizar test
sanguineos 1 vez por semana.

3. Determinacion de proteina en orina de 24
horas para evaluar compromiso renal o
preeclampsia sobre agregada si la paciente
es hipertensa cronica.

4. Administracion de Betametasona 12 mg
IM y repetir en 24 horas, para maduracion
pulmonar fetal, desde la semana 26 a 34.

5. Uso de acido acetilsalicilico (ASA) 81 mg o
menos desde la semana 14-34 en pacientes
con antecedentes de trombofilias.



Efectuar Velocimetria Doppler de arterias
uterinas, este es el mejor predictor de
preeclampsia temprana. (ACOG,2017)

USG cada 3 semanas para descartar RCIU,
valorar curva de crecimiento fetal y volumen
de liquido amnidtico (AFI).

Criterios de hospitalizacion: presion arterial
mayor o igual a 140/90 mmHg con fracaso
del tratamiento farmacolégico, paciente
sintomatica, RCIU, proteinuria mayor de 3g o
incumplimiento del tratamiento.

Realizar NST (Non Stress Test) al menos
una vez por semana en pacientes con
hipertension gestacional y dos veces por
semana en pacientes con preeclampsia.
(ACOG,2017)

10.Sipresentaun NSTnoreactivoserecomienda

1.

realizar un perfil biofisico. (ACOG,2017)

Informar en cada visita a la paciente sobre la
importancia de estar alerta ante la apariciéon
de cefalea, vision borrosa, dolor epigastrico,
hemorragia vaginal, ruptura prematura
de membranas ovulares, presencia de
contracciones dolorosas y disminucion
de los movimientos fetales. De presentar
alguno de estos sintomas acudir a un centro
hospitalario inmediatamente.
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12.No hay evidencia suficiente que respalde el
uso de vitaminas C y E, calcio, omega 3, ajo
o la restriccién de sal, para prevencion de
preeclampsia. (ACOG, 2017)

13.La Sociedad Espanola de Ginecologia y
Obstetricia, en su protocolo de trastornos
hipertensivos del embarazo recomienda
realizar:

Ecografia de valoracion del crecimiento
fetal y volumen de liquido amniotico. La
cadencia de realizacion dependera de la
gravedad.

Doppler umbilical.

Doppler fetal y uterino.

14.La guia NICE sobre el manejo de los
trastornos hipertensivos en el embarazo,
destaca en el seguimiento ecografico:

En pacientes con hipertension cronica,
se recomienda realizar ecografia para
confirmar crecimiento fetal adecuado,
volumen de liquido amnidtico y Doppler
de arteria umbilical entre las 28-30 y
32-34 semanas de gestaciéon. Si la
ecografia es normal, no repetir hasta
después de las 34 semanas de gestacion,
salvo que clinicamente esté indicado.

Enpacientesconhipertensiongestacional
severa o preeclampsia sin indicacion de




finalizacion del embarazo inmediata,
se recomienda realizar ecografia para
confirmar crecimiento fetal adecuado,
volumen de liquido amniético y Doppler
de arteria umbilical al diagnéstico. Si la
prueba es normal, se recomienda una
ecografia cada dos semanas. (Malde
Conde, 2015)

Manejo intrahospitalario

Medidas generales

1. Hospitalizacion para efectuar estudio y
diagnostico.

2. Evaluary diagnosticar en las primeras horas,
compromiso materno y/o fetal, precisar la
edad gestacional, PA y evaluar resolucién
del embarazo.

3. Toma de PA cada dos horas.

4. Determinacion cualitativa de proteina en
orina cuantitativa semanalmente.

5. Determinaciones de Hb-Ht, plaquetas,
transaminasas, bilirrubinas, acido urico,
nitrégeno de urea, creatinina, DHL, frote
periférico, depuracion de creatinina en orina
de 24 horas, USG obstétrico, velocimetria
doppler de arterias umbilicales entre la
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semana 26 a 34, perfil biofisico y monitoreo .-

fetal.

. Administrar betametasona 12 mg IM vy

repetir en 24 horas entre las semanas 26-34
0 dexametasona 8 mg IM c¢/12 horas por 4
dosis.

. Debera considerarse conducta expectante

cuando:

El manejo expectante en embarazos
prematuros puede mejorar los resultados
perinatales, pero debe realizarse
un cuidadoso monitoreo del estado
materno-fetal.

a) Ingreso en area de observacion.

b) Sulfato de Magnesio en dosis profilactica
por 24 horas en casos de preeclampsia
grave.

c) Glucocorticoides para maduracion fetal
entre 24 y 34 semanas, con la finalidad
de ayudar a la sobrevida del recién
nacido.

d) Laboratorio seriado que incluya:

* Hemograma con recuento de
plaquetas

e Creatinina, urea, acido urico, LDH

¢ Proteinuria de 24 horas




* Antihipertensivos(verconsideraciones
sobre antihipertensivos y dosis)

e) Perfil biofisico > 6 puntos.
f) Indice de liquido amniético.

g) Peso fetal estimado >5to. Percentil.

Seguimiento
a) P/Acada 4 a6 horas.

b) Recuento plaquetario segun evolucién de
cada paciente.

c) Transaminasas y creatinina cada 48 horas.

d) Medicacion oral si la P/A se encuentra entre
150/100 mmHg.

Indicaciones para la finalizacion del
embarazo

a) Hipertensiéon grave (uso de tres o mas
farmacos sin control de la misma)

b) Préodromos de eclampsia persistente que no
ceden después de tratamiento profilactico
(hiperreflexia con clonus y/o cefalea intensa
y/o alteraciones visuales y/o estupor y/o
epigastralgias y/o dolor en hipocondrio
derecho y/o nauseas o vomitos.
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c)

Complicaciones maternas graves (accidente .~

cerebrovascular, edema pulmonar).
Embarazo mayor o igual de 37 semanas.

Desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta (DPPNI).

Deterioro renal (aumento de la creatinina
sérica en 1 mg/dl sobre niveles basales).

Transaminasas a mas del doble del limite
superior normal con epigastralgia o dolor en
hipocondrio derecho.

Desorden multisistémico persistente.

Estado fetal no tranquilizador: ausencia de
variabilidad, oligohidramnios severo (AF| <2
cms), desaceleraciones tardias, ausencia
de flujo diastolico en velocimetria de vasos
umbilicales.

Embarazo mayor o igual a 34 semanas con
cualquiera de los siguientes criterios:

- Progresion del trabajo de parto o ruptura
de membranas ovulares.

- Estimacion de peso fetal menor del 5
percentil por ultrasonografia.

- Oligohidramnios AFI menor de 5 cms.

- Perfil biofisico menor 6/10 (Normal 8/10
0 10/10). (ACOG,2017)




El parto precoz se justifica por la posibilidad
de dafo parala madre si contintia el embarazo

Medidas especificas
1. Dieta normosddica e hiperproteica

2. Uso de cristaloides para mejorar la presion
arterial y obteneruna mejoriaenlacirculaciéon
materno-placentaria.

a) Lactato de Ringer 100-125 cc/hora
(1-2 cc/kg/hora) con bomba de infusién
continua (BIC).

b) Encasode anestesiaregional administrar
500-1,000 ml a razén de 500 ml/20
minutos y otros 500 ml en la siguiente
hora por riesgo de hipo perfusion
placentaria.

3. La monitorizacion con presién venosa
central se debe efectuar en casos de oliguria
0 anuria persistente importante (menos de
100 ml/4hrs), HTA refractaria, edema agudo
del pulmén o insuficiencia cardiaca en UTI.

4. En pacientes con preeclampsia grave se
llevara control de ingesta y excreta por hora
y colocacion de sonda Foley.

a) Sulfato de Magnesio (MgSO4): previene
las convulsiones en un 58% y reduce
el riesgo de muerte materno fetal. Esta
indicado en pacientes con preeclampsia
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grave y sus complicaciones (eclampsia, ...

sindrome de HELLP). Si el manejo de la
paciente hipertensa sera conservador no
esta indicado el uso de MgSO4. Dosis
de carga: bolus |V lento de 49 diluido en
100cc de Dextros al 5% a pasar en 20
minutos. Si la paciente tiene sintomas
neurolégicos o convulsiones considerar
elusode 6 g.

Mantenimiento: 20 g en 500cc de
dextrosa al 5% a 7 gotas/minuto o 20
mcg/min (infusiéon 1g/hora) y continuar
la administracion hasta 24 horas
posteriores a la desaparicion de los
sintomas, o 5 g en 500 cc de dextrosa
al 5% a 35 gotas/minuto o 100 cc/h en
bomba de infusion continua (BIC) (1g/h).
Si las convulsiones se repiten, en 2 horas
se puede administrar un bolo IV de 2 a
4q.

Mantener niveles de MgS0O4 en 3.5 a
7mEqg/L (4.2 a 8.4 mg/dl).

En toda paciente con uso de MgSO4
debera vigilarse: presencia de reflejo
rotuliano, frecuencia respiratoria mayor a
16 por minuto y excreta urinaria >100ml|
en 4 horas.

El antidoto para el MgSO4es el Gluconato
de Calcio. Se administra 1g IV (10ml al




10%) en 2 minutos. Se usara si existen
signos de intoxicacion por MgSO4.

Contraindicaciones para uso de MgSO4:
excreta urinaria <30 cc/h, Miastenia
gravis y bloqueo auriculoventricular.

5. Antihipertensivos: su uso esta indicado si
la paciente luego de reposo e hidratacion
persiste hipertensa. Los valores de P/A
indicados para inicio de estos farmacos
seran una diastolica > 100mmHg y una
sistélica>160 mmHg. No esta indicado el uso
de antihipertensivos si la paciente cursa con
P/A diastdlica <100 mmHg. Los farmacos
son de accion central (alfametildopa),
calcio antagonistas (nifedipina, amlodipine,
isradipino), betabloqueadores (metoprolol,
atenolol) y vasodilatadores periféricos
(hidralazina). Debera utilizarse monoterapia,
pero en pacientes con cifras de P/A en el
rango severo se podra usar dos farmacos y
en casos seleccionados tres 0 mas.

6. Son medicamentos contraindicados en
hipertensas: heparina, metilergonovina,
soluciones coloides y diuréticos.
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7. Esquemas de tratamiento antihipertensivos ei...

preeclampsia:

Farmaco Dosis Comentario
*Labetalol 200-2400 Bien tolerado,
mg/dia, V.O potencial efecto de
dividido en 2 0  bronco-constriccion,
3 dosis. no administrar en
pacientes asmaticas
o insuficiencia
cardiaca congestiva.
*Nifedipino 30-120 mg/ No usar via
dia, V.O sublingual.
Alfa-metildopa 500-3,000 Puede no ser efectiva
mg/dia, V.O, en el control de
dividido en 2 0 hipertensién arterial
3 dosis. severa.
**Diuréticos Depende del  Segunda linea.

Tiazidicos
Inhibidores de la
Enzima Convertidora
de Angiotensina
IECAS/Bloqueadores
de los receptores de
Angiotensina.

medicamento.

Asociado con
anomalias fetales,
contraindicado

en el embarazo

y el periodo pre
concepcional.

Fuente: (ACOG, 2017)

*Al momento de la actualizacién de esta guia no se cuenta con este
medicamento en la Institucion.
**Los diuréticos tedricamente causan deplecion del volumen intravascular, lo
cual a su vez puede causar restriccion del crecimiento fetal intrauterino. Sin
embargo esto no esta fundamentado puesto que se hicieron 9 meta-analisis
y una revisiéon sistematica Cochrane en los diuréticos para la prevencién
de la preeclampsia en la que se concluy6 que los diuréticos pueden no ser
utilizados en el embarazo con ajuste de dosis para minimizar los efectos
adversos Yy riesgos tales como la hipocalcemia. Pueden ser especialmente
utiles en mujeres con hipertension sensible al sodio, particularmente en las
que tienen disminucién de la funcion renal. (ACOG, 2017)



Alfametildopa (cddigo institucional 2039):
Agonista alfa adrenérgico que disminuye
la resistencia periférica. Tratamiento de
referencia de primera eleccién para la
mayoria de sociedades cientificas.

Hidralazina: 25-50 mg/dosis a un maximo de
200 mg/dia.

Objetivo: mantener la presion arterial
140/90.

Tratamiento en preeclampsia severa:
La decisiéon de interrumpir el embarazo
dependera de la valoracién integral madre-
feto y que se haya proporcionado un
tratamiento inicial antihipertensivo, si el
embarazo es <28 semanas, solo se debera
resolver si el tratamiento antihipertensivo
falla.

Se puede dar manejo conservador si el
embarazo cursa entre 28 y 34 semanas,
siempre y cuando haya respondido al
manejo inicial y no tenga sintomas vy
signos de alarma materno o deterioro fetal
(oligohidramnios, alteracion de pruebas de
bienestar fetal como se han descrito).

Si la embarazada es candidata a manejo
conservador no usar MgSO4 y observar en
labor y partos por 12 horas con control de
laboratorios y Doppler de vasos maternos y
fetales.
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Si el embarazo es >34 semanas debera ..~

resolverse.

La via de resolucion dependera del valor de
Bishop.

Si el embarazo es <32 semanas efectuar
cesarea.

El tratamiento conservador de 7-15 dias
mejora el pronodstico fetal. En embarazos
menores de 32 semanas intentar el
tratamiento conservador por 48 horas para
lograr madurez pulmonar fetal.

Los farmacos se utilizaran igual que en el
manejo de la preeclampsia sin signos de
severidad. Sila P/Adiastolica es >110 mmHg
esta indicado el uso IV de hidralazina.

* Si la paciente no controla P/A con dosis
plenas se agregara hidralazina IV.

e Estd contraindicado en asma vy
bradicardia materna.

* Hidralazina: Ampolla de 20 mg/ml (diluir
en 10cc de agua tridestilada).

* Bolusde 5mg. Maximo 4 bolus separados
por 10-20 minutos hasta alcanzar una
dosis total de 40 mg (Alicia Lapidus,
2010). Continuar en perfusion IV de 3 a
7 mg/hora.




* Produce taquicardia: esta contraindicada
cuando existe taquicardia materna,
enfermedad coronaria, cardiopatia y
lupus.

* Contraindicados los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina
(IECA), los antagonistas de angiotensina
[I'y diuréticos.
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Terapia antihipertensiva de urgencia para el

control de la presion arterial en el embarazo

Farmaco Dosis Comentario

*Labetalol 10-20 mg IV,  Considerado como
luego 20/80 agente de primera
mg cada 20-  linea.
30 min hasta La taquicardia es el
una _dOS'S efecto adverso menos
maxima frecuente.
de 300 mg
o infusién Contraindicado en
constante de  Pacientes con asma,
1-2 mg/min IV eénfermedad cardiaca

Hidralazina 5mglIVolM
luego 5-10 mg
IV cada 20-40
min o infusién
constante de
0.5-10mg/hr

*NlIfedipino 10-20 mg oral,
repetir en 30
minutos si es
necesario,
luego 10-20
mg cada 2-6
horas.

o insuficiencia
cardiaca congestiva.

Dosis altas o
frecuentes estan
asociadas con con
hipotension materna,
cefalea y distress
fetal.

Se puede observar
taquicardia refleja 'y
cefalea.

(ACOG, 2017)

*Al momento de la actualizacién de esta guia no se cuenta con este

medicamento en la Institucion




Manejo de medicamentos intraparto

a) Oxitocina: en embarazos de >34 semanas y
sin alteracion del sistema nervioso central,
con Bishop > 6 puntos.

b) Dinoprostona: Cuando existe Bishop <6
puntos y no hay compromiso materno
severo.

¢) Cuando exista compromiso materno severo
debera estabilizarse a la paciente y resolver
via cesarea entre 6 y 24 horas.

Indicaciones para resolver el embarazo por
cesarea

a) Preeclampsiaseveraconcérvixdesfavorable
(Bishop < 6puntos).

O

Compromiso materno y/o fetal severo.
DPPNI.
Inminencia de ruptura uterina.

O

o
~—— N N

Feto entre las semanas 26 a 32.

D

Eclampsia

Se define como la presencia de convulsiones
en una mujer con preeclampsia. Que puede ser
acompanado por un amplio rango de signos y
sintomas tales como: cefalea frontal u occipital
persistente, fotofobia, vision borrosa, dolor
epigastrico o en cuadrante superior derecho
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y alteracion del estado mental (ACOG, 2017) .=t

Durante el embarazo, parto o puerperio.

Manejo ante un episodio de eclampsia

1.
2.
3.

Ingreso urgente a labor y partos.
Decubito lateral izquierdo.

Evitar mordedura lingual y aspirar
secreciones.

Via aérea permeable, si es necesario colocar
tubo endotraqueal (canula de mayo).

Oxigeno con canula binasal a 5L/minuto.

Canalizar via periférica y obtener muestra
de sangre para estudios de laboratorio que
se indican anteriormente.

Colocar sonda Foley.

MgSO4 (cdédigo 840) 6 gramos en 100
cc de agua tridestilada IV a pasar en 30
minutos (1g/5minutos) y luego continuar
con 10 g en 500 cc de soluciéon Hartman
a 100 cc/hora/BIC (equivalente a 2 g/hora)
para mantenimiento por al menos 24 horas.
También puede utilizarse la via IM para
mantenimiento: 5g de MgSO4 al 50% c/4
horas previa evaluacién de reflejo rotuliano,
frecuencia respiratoria y excreta urinaria (de
eleccion).




9. En caso de no respuesta repetir un segundo
bolus de 2 g IV de MgSO4 a una velocidad
de 1 g/minuto.

10.Durante la impregnacion de MgSO4 no
debera someterse a la paciente a estimulos
dolorosos y no trasladar a la paciente en
camilla.

11. Hacer niveles séricos de MgSO4 cada 6
horas y mantenerlos en 3.5a7 mEqg/L (4.2 a
8.4 mg/dl).

12.El embarazo debera resolverse idealmente
después de la recuperacion de la paciente y
cifras estabilizadas de presion arterial.

a) Si el embarazo es >33 6/7 semanas y
el Bishop >6 puntos inducir trabajo de
parto si las condiciones materno-fetales
lo permiten, de lo contrario resolver por
cesarea.

b) Siel embarazo es <32 semanas resolver
por cesarea.

13. Si a pesar del uso de MgS0O4 como se indicd,
persisten las convulsiones, es necesario
utilizar drogas anticonvulsivantes como
difenilhidantoina, diazepam o barbituricos.
No esta indicado en el primer episodio
convulsivo el uso de benzodiacepina por
riesgo de aspiracion materna.
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a) Fenitoina: 15 mg/kg IV en 1 hora mas 250 vt s

a 500 mg PO o IV ¢/12 horas. Deberan
mantenerse niveles terapéuticos de 10 a
20 microgramos/ml.

b) Diazepam: 10 mg IV en un minuto.

c) Barbituricos: su uso esta indicado en
caso los medicamentos anteriores
fallen. Tiopental 50 a 100mg IV o de ser
necesario intubacion por anestesidlogo y
continuar manejo en Unidad de Terapia
Intensiva (UTI).

Preeclampsia complicada con Sindrome de
HELLP

Se denomina Sindrome de HELLP a toda
paciente con hipertension en el embarazo que
presenta las siguientes alteraciones:

1.

Hemolisis: frote anormal con esquistocitosis,
equinocitosis o esferocitosis. Bilirrubinas
totales mayores de 1.2mg/dl, DHL mayor a
600UI/L.

Enzimas hepaticas elevadas: ASAT mayor a
70UI/L, DHL mayor a 600UI/L.

Trombocitopenia: Clase [I: plaquetas
menores a 50,000. Clase Il: plaquetas
>50,000 <100,000>150,000.




Sistemas de clasificacion del sindrome de HELLP

Clase HELLP Clasificacion de Clasificacion de

Mississipi Tennesse
1 Plaquetas <50 000/ Plaquetas <100
mlIAST o ALT>70  000/ml AST o
UI/L LDH>600UI/L  ALT> 70UI/L
LDH>600UI/L
2 Plaquetas, 50000-
100 000/ml AST o
ALT> 70 UI/L
LDH>600 UI/L
3 Plaquetas,100 000- No aplica
150 000/ml AST o
ALT> 40 UI/L
LDH>600 UI/L
Parcial/ No aplica Preeclampsia
incompleto severa + uno de

los siguientes
hallazgos: ELLP,
EL, LP

Fuente: Rivas Perdomo, E., & Mendivil Ciédaro, C. (2011). Sindrome
de Hellp: Revision. Salud Uninorte, 27 (2), 259-274.

Manejo de la paciente con Sindrome de
HELLP

Tomar las siguientes medidas generales al
momento de hacer el diagndstico:

1. Paciente permanece en labor y partos.
2. Minimizar estimulo luminico o doloroso.

3. Reposo en decubito lateral izquierdo.



4. NPO HNO.

5. Llevar curva de presion arterial cada hora y
anotar.

6. Vigilar por sintomas y signos como cefalea,
vision borrosa, epigastralgia, fosfenos,
acufenos, tinnitus hiperreflexia (lII,1V),
irritabilidad, desorientacion.

7. Colocar sonda Foley.
8. Llevar control de ingesta y excreta.

9. Vigilar que excreta urinaria sea mayor 30cc/
hora.

10.Reposicién de liquidos: solucién Hartman
1000cc a pasar 100cc/hora/BIC.

11.MgSO4 (codigo 840) 6 gramos en 100cc
de agua tridestilada a pasar intravenoso
en 30 minutos y luego 10 gramos en 500cc
de Hartman a 100cc/hora/BIC (equivalente
2g/hora). Continuar infusion de MgSO4
de mantenimiento (2g/hora) si se confirma
diagnostico de preeclampsia grave con
estudios de gabinete en el menor tiempo
posible.

12.Hacer niveles séricos de magnesio cada 6
horas manteniéndolos entre 4.8 y 8.4 mg/dI
(3.5a7 mEq/L).
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13.Cada 4 horas evaluar los siguientes
parametros para descartar intoxicacién por
MgSO4 considerando normal: reflejo patelar
>|l/IV, frecuencia respiratoria >16 por minuto,
excreta urinaria >30cc/hora.

14.Si se encuentra valores menores a los
indicados previamente suspender sulfato de
magnesio.

15.Si se evidencian signos de intoxicacion
por magnesio con depresion respiratoria,
administrar  gluconato de calcio 1g
IV 'y suspender sulfato de magnesio
inmediatamente.

16.Si la presiéon arterial es mayor a 160/110
mmHg (Rivas Perdomo E & Mendivil
Ciocodaro, 2011).

a) Hidralazina (Céd. 619):. presentacion
de 20mg/ml, diluir en 10cc de agua
tridestilada a pasar 5 mg (2.5cc) IV en no
menos de un minuto monitorizando P/A
materna y monitoreo fetal continuo.

b) Si P/A persiste con valor diastdlico
>110 mmHg luego de 15 minutos
de administrada la primera dosis de
hidralazina, repetir dosis de 5 mg (2.5cc)
en no menos de un minuto con monitoreo
materno fetal continuo.
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c) Omitir este esquema hasta alcanzar ..~

valores de P/A diastolica de 100 mmHg
(nunca llegar a valores iguales o menores
a 90 mmHg de diastdlica) o hasta llegar
a un maximo acumulado de 40 mg de
hidralazina.

17.Laboratorios: una vez hecho el diagndstico
hacer controles cada 6 horas de hematologia
completa, TP-TPT, frote periférico,
fibrinogeno, INR, glicemia, creatinina,
BUN, bilirrubinas, transaminasas, DHL,
acido urico, orina completa, productos de
degradacion de fibrina.

18.Si la paciente cursa con trombocitopenia
<20,000 transfundir no menos de 6 unidades
de plaquetas.

19.Si la paciente serd llevada a sala de
operaciones y cursa con trombocitopenia
<50,000 transfundir no menos de 6 unidades
de plaquetas.

20. Transfundir plaquetas dentro de las primeras
24 horas postparto con la finalidad de
mantener niveles >50,000.

21.Si recuento plaquetario <100,000 iniciar
esteroides:

a) Dexametasona 10 mg IM cada 12 horas
y en 24 horas disminuir dosis a 5mg cada




12 horas y mantenerlo por lo menos 48
horas posteriores a la resolucion.

b) Sinoresponde a esteroides en 48 horas,
suspender los mismos y se recomienda
plasmaféresis.

22.En embarazos mayores de 28 semanas
iniciar monitoreo fetal continuo.

23.Una vez diagnosticado el sindrome vy
habiendo estabilizado a la paciente, resolver
el embarazo independientemente de la edad
gestacional. Para manejo conjunto con
departamento de Medicina Interna.

24 El manejo postparto debe ser en Unidad de
Cuidados Intensivos.

El Sindrome de HELLP tiene complicaciones
maternas y fetales. En la paciente los
principales o6rganos que pueden afectarse
son: rifiones, higado y cerebro; con menor
frecuencia puede haber complicaciones
cardiorespiratorias. Las complicaciones mas
graves suelen observarse en pacientes con
Sindrome de HELLP clase I.
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Complicaciones mas frecuentes
del sindrome de HELLP

Complicaciones maternas frecuencia (%)

Coagulacién intravascular 30
diseminada

Abruptio placentae 1
Eclampsia

Insuficiencia renal aguda

Neumonia por aspiracion

Edema pulmonar

A O N 0 © O

Sindrome de insuficiencia
respiratoria

Ruptura hepatica 0.015a1.8
Hemorragia cerebral 1.2
Muerte maternal 1a24

Complicaciones fetales

Parto pretérmino 70
Trombocitopenia 15
Muerte perinatal 7a34

(Gutiérrez-Aguirre, 2012)

Seguimiento durante el puerperio (Irene Vico
Zuniga, 2015)

La hipertension en el postparto puede ser por
persistencia de una hipertension anteparto/
intraparto o por su nueva aparicién tras el
mismo. La relacionada con la preeclampsia,
normalmente se resuelve espontaneamente en
pocas semanas (16 +/-9,5 dias) y practicamente
siempre esta resuelta a las 12 semanas. Sin




embargo, en algunos casos permanece elevada
pasados los 6 meses del parto, en cuyo caso
hay que tratarlo como una hipertension crénica.

Se debe continuar el mismo tratamiento que
el que hubiera seguido durante el embarazo o
ajustar el que tuviera antes del mismo.

Hay que estar alerta porque la presion arterial
puede ser mas alta en el postparto que en
el momento del parto o la gestacion. Esto es
debido a la combinacion de varios factores que
ocurren después del alumbramiento:

* La administracion de solucion salina en
mujeres sometidas a cesarea o previa a la
analgesia epidural.

* La pérdida de la vasodilatacion.
e La movilizacion del volumen extravascular.

* La administracion de AINEs como
analgésicos. Se debe evitar si la tension
no esta bien controlada o en casos de
insuficienciarenal, oliguriaotrombocitopenia.

* El uso de derivados ergéticos para prevenir
o tratar la hemorragia postparto.

La terapia antihipertensiva esta indicada si las
cifras de TAson >150 mmHg de presion sistdlica
o >100 mmHg de presion diastolica, tomada
en dos ocasiones separadas por un intervalo
de 4-6 horas. Si es >160/110 se debe iniciar
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tratamiento en la primera hora. Seria preciso
afiadir el sulfato de magnesio si presenta
cefalea o vision borrosa o si las cifras de TA
son de hipertension severa, ya que el riesgo de
convulsién es mas alto.

Lalactancia materna no empeora la hipertension
arterial, pero hay que ajustar y elegir el
tratamiento que combine la mayor eficacia
hipertensiva con el menor riesgo para el recién
nacido. De los grupos mas frecuentemente
utilizados destacamos:

* Inhibidores beta adrenérgicos: se consideran
seguros el propanolol (céd. 637), metoprolol
(646) y *labetalol por su baja concentracién
en leche materna (menos de un 2%).

* C(Calcio-antagonistas: pasan a la leche
materna pero se consideran compatibles
con la lactancia materna el *diltiazem,
*nifedipino,*nicardipino y verapamilo (céd.
643).

* Inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA): se transfieren
a la leche en escasa cantidad pero los
recién nacidos pueden tener mas efectos
hemodinamicos con estos medicamentos
(hipotension, oliguria, convulsiones), por lo
que debe valorarse su estado antes de iniciar
el tratamiento. No obstante, la Academia




Americana de Pediatria los considera
compatibles con la lactancia.

Antagonistas de la angiotensina Il (ARA2):
no hay informacion sobre su uso durante la
lactancia.

Diuréticos: se pueden usar aunque pueden
disminuir el volumen de produccién de leche
materna.

La hipertensién gestacional esta asociada
con el desarrollo posterior de hipertension
cronica y relacionada con la aparicion de
patologia cardiovascular, la insuficiencia
renal cronica y la diabetes mellitus.

*

Al momento de la actualizacién de la
presente guia no se cuenta con este
medicamento en la institucion

Si la hipertension persiste a las 6 semanas
postparto se trasladara a Medicina Interna
para estudio y reclasificacion.



5. Anexo

Flujograma de atencion de la paciente
embarazada con hipertension arterial (HTA)

Paciente asiste a evaluacion en
Clinica de Bajo Riesgo

P/A>140/90
y <160/100,
con o sin
antecedentes
de HTA crénica

P/A>140/90 o >,
asociado a presencia de
signos premonitorios;
con o sin antecedes de
HTA crénica

Citar a Clinica
de Alto Riesgo
Obstétrico
en 1 semana
para estudios
complementarios

P/A <140/90
sin antecedentes
de HTA cronica

Ingreso a Labor
y Partos para
estabilizar a
paciente y
para estudios
complementarios

Fuente: Grupo de desarrollo

Contintia con el
control prenatal
normal en Clinica
de Bajo Riesgo
Obstétrico
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Flujograma de atencién de la paciente embarazada
con hipertension arterial (HTA), Clinica de Alto
Riesgo Obstétrico Consulta Externa

Paciente asiste a evaluacion en
Clinica de Alto Riesgo Obstétrico

HTA Gestacional

HTA Crénica
compensada

Referir a Clinica
de Mediano
Riesgo Obstétrico

HTA Crénica
descompensada
o con
preeclampsia
sobre afiadida

Preeclampsia
sobre afiadida

Hacer consulta a
Medicina Interna
para manejo
conjunto

Tratamiento y
seguimiento

Fuente: Grupo de desarrollo

Ingreso a Labor y Parto
o a Complicaciones
Prenatales para
estabilizar y tratamiento




Flujograma de via del parto de la paciente
embarazada con hipertension arterial (HTA)
Labor y Partos/Sala de Operaciones

| Paciente embarazada hipertensa |

Embarazo <28
semanas

Embarazo <28
<33 semanas

Evaluar cada
caso en
particular

Cesarea

Embarazo <34
semanas

Bishop <6 puntos o mal
estado materno o fetal

Bishop <7 puntos o buen
estado materno o fetal

Parto vaginal

Progresa

Fuente: Grupo de desarrollo

Prueba de
parto vaginal
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