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Descripción de esta Guía de Práctica Clínica (GPC) 

Profesionales que 
participan en la 
atención 

Esta guía está dirigida al amplio grupo de profesionales involucrados en la atención 
directa de la salud sexual y la salud reproductiva, embarazo, parto y puerperio tales 
como: médicos generales, obstetrices, médicos familiares, especialistas en gineco-
obstetricia, anestesistas, terapistas, hemoterapistas y enfermeras. Su uso es de utilidad 
para el manejo multidisciplinario de todo el equipo que incluye a psicólogas, 
trabajadoras sociales, auxiliares de enfermería, técnicos de atención primaria, etc. 

Clasificación de la 
Enfermedad – CIE 10 

011 Trastornos Hipertensivos Preexistentes, con proteinuria Agregada O13 Hipertensión 
Gestacional sin proteinuria significativa O14 Hipertensión Gestacional con Proteinuria 
Significativa O140 Preeclampsia Moderada O141 Preeclampsia Severa O0149. 
Preeclampsia, no especificada O15 eclampsia O150 Eclampsia en el Embarazo O151 
Eclampsia durante el trabajo de parto O152 Eclampsia en el Puerperio O159 Eclampsia, 
en período no especificado 

Categoría de la GPC 
Primer nivel de atención 
Diagnóstico y tratamiento 
Acciones específicas en segundo y tercer nivel 

Usuarios potenciales 
de la Guía 

Médicos generales, obstetrices, médicos familiares, especialistas en gineco-obstetricia, 
anestesistas, terapistas, hemoterapistas, enfermeras y técnicos de atención primaria. 
Personal de salud en formación 
Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el planeamiento, gerencia y dirección de 
unidades de maternidad. 

Organización 
desarrolladora 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Dirección Nacional de Normatización 
Fondo de Población de Naciones Unidas (UNFPA) 

Población blanco Embarazadas 

Fuente de 
financiamiento 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Dirección Nacional de Normatización 
Fondo de Población de Naciones Unidas (UNFPA) 

Intervenciones y 
acciones consideradas 

Reducción de errores al medir la tensión arterial con técnica y equipo apropiado 
Prevención, diagnóstico y tratamiento de trastornos hipertensivos 
Prevención, detección y tratamiento  de complicaciones materno neonatales 

Metodología 

Definición del enfoque de la Guía de Práctica Clínica (GPC) 
Elaboración de preguntas clínicas 
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia 
Protocolo sistematizado de búsqueda (Revisión sistemática de la literatura-Búsquedas 
de bases de datos electrónicas - Búsqueda de guías en centros elaboradores o 
compiladores - Búsqueda manual de la literatura) 
Número de Fuentes documentales revisadas: 8 
Guías seleccionadas: 4 del período 2008-2012 ó actualizaciones realizadas en este 
período - Revisiones sistemáticas - Ensayos controlados aleatorizados 
Validación del protocolo de búsqueda por la Dirección de Normatización y 
Departamentos afines. 
Adopción y adaptación de Guías de Práctica Clínica (GPC) Internacionales: 
Selección de las guías que responden a las preguntas clínicas formuladas con 
información sustentada en evidencia 
Adaptación de la guía para su validación 
Respuesta a preguntas clínicas por adaptación de guías - Análisis de evidencias y 
recomendaciones de las guías adoptadas en el contexto nacional - Respuesta a 
preguntas clínicas por revisión sistemática de la literatura y gradación de evidencia y 
recomendaciones - Emisión de evidencias y recomendaciones 

Validación 
Validación del protocolo de búsqueda y GPC a adaptarse 
Método de validación GPC: Validación por pares clínicos 
Validación: Dirección de Normatización -  Sistema Nacional de Salud 

Conflicto de interés 
Todos los miembros involucrados en el desarrollo de esta GPC han declarado la 
ausencia de conflicto de interés en relación a la información, objetivos y propósitos de 
la presente Guía de Práctica Clínica. 

Actualización A partir de la fecha de edición cada 2 años, o según avances científicos en el tema. 
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Preguntas a responder con esta Guía de Práctica Clínica 

 ¿Cómo debe clasificarse a la embarazada con Trastorno hipertensivo? 

 ¿Cómo se pueden reducir los errores en la toma de la tensión arterial? 

 ¿Cuáles son los factores de riesgo conocidos en el trastorno hipertensivo del 
embarazo?  

 ¿Existen medios probados de prevención? 

 ¿Qué pruebas diagnósticas deben realizarse? 

 ¿Cuáles son las recomendaciones en relación al tratamiento de la hipertensión durante 
el embarazo? 

 ¿Cuáles son las recomendaciones en relación al seguimiento posparto de la paciente  
hipertensa durante el embarazo? 
 

Introducción 

En todo el mundo, los trastornos hipertensivos constituyen una de las complicaciones más 
habituales del embarazo y son responsables de un importante porcentaje de morbimortalidad 
tanto materna como perinatal, especialmente en los lugares de escasos recursos. 1-2 

Un análisis sistemático de la OMS sobre las causas de muerte materna ha mostrado que los 
trastornos hipertensivos constituyen una de las principales causas de muerte materna en los 
países en vías de desarrollo, especialmente en África, América Latina y El Caribe. 1-2 

Los países en vías de desarrollo continúan registrando tasas comparativamente más elevadas 
de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados debido a la hipertensión como 
resultado de la escasa utilización de los servicios de control prenatal y de asistencia obstétrica 
así como la presentación tardía a las unidades especializadas para la atención de emergencia3-4 

Los problemas con el manejo de la hipertensión en el embarazo se encuentran no sólo en su 
etiopatogenia desconocida sino también en la variación en sus definiciones, medidas y 
clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertensión en las embarazadas. 5 

La preeclampsia- eclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad materna y 
perinatal mundial; en el año 2010 en Ecuador fue catalogada como la primera causa de 
muerte materna (INEC 2010). 6 
 

Optimizar la atención de la salud para prevenir y tratar a las mujeres con trastornos 
hipertensivos es un paso necesario hacia la consecución de los objetivos de desarrollo 
nacionales e internacionales (Objetivos de Desarrollo del Milenio-2015) planteados en el Plan 
Nacional de reducción acelerada de la muerte materna y neonatal. 
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Justificación 

La presente Guía está elaborada con las mejores prácticas clínicas y recomendaciones 
disponibles para el manejo de los trastornos hipertensivos gestacionales. El Ministerio de Salud 
Pública como rector del Sistema Nacional de Salud la ha desarrollado como parte de una 
propuesta metodológica compuesta por un set de instrumentos que incluyen: 

 

 Guía de Práctica Clínica (GPC) 

 Guía de bolsillo 

 Guía para el ciudadano  

 Manual de procedimientos 

El modelo de atención ecuatoriano propone un fortalecimiento del primer nivel de atención 
como puerta de entrada al sistema, basado en atención integral, con continuidad y con un 
enfoque familiar, comunitario e individual. La especificidad del primer nivel de atención será 
explícita en el set de instrumentos asistenciales en salud, las acciones a realizarse en los 
niveles superiores se mencionarán según su especificidad teniendo en cuenta la realidad y los 
principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados en la Constitución de la República y 
el Sistema Nacional de Salud. 

Los estudios identificados en la búsqueda documental fueron revisados para identificar los 
datos más apropiados para ayudar a responder las preguntas clínicas y asegurar que las 
recomendaciones estén basadas en la mejor evidencia disponible. 
 
La búsqueda de información se realizó en meta buscadores de Guías de Práctica Clínica (GPC); 
resúmenes de la evidencia, síntesis de la evidencia en salud sexual y reproductiva: Biblioteca 
Cochrane y Biblioteca de salud reproductiva de la OMS, estudios en PubMed y sistemas de 
alerta bibliográfica. Se sometió a evaluación con instrumento AGREE II a todas las guías 
seleccionadas. 7 
 

Evidencias y grados de recomendaciones 

 
Para la presente Guía de Práctica Clínica, la evidencia científica se presenta en metodología 
GRADE con niveles de evidencia y grados de recomendación adaptados de la clasificación de la 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y los del National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE) que son similares para niveles de recomendación y Grados de 
evidencia en criterios de tratamiento y diagnóstico; y se usarán los del Centre for Evidence-
Based Medicine, Oxford (OCEBM), para variables como prevención, etiología, daño, 
pronóstico, prevalencia o economía. 

8-9 
 
 
 
 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 

Nivel de 
Evidencia 

Interpretación 
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1++ Meta-análisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo 

1+ Meta-análisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco riesgo de sesgos  

1- Meta-análisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos 

2++ 
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o 
de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer 
una relación causal 

2+ 
Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con 
una moderada probabilidad de establecer una relación causal 

2- 
Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo 
de que la relación no sea causal 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos 

4 Opinión de expertos 

 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 

Grado de 
recomendación 

Interpretación: El grado de recomendación se relaciona con la fuerza de pruebas en 
las cuales la recomendación está basada. Esto no refleja la importancia clínica de la 
recomendación. 

A 
Al menos un meta-análisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la 
población diana de la guía; o un volumen de evidencia científica compuesto por 
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos 

B 

Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2 ++, 
directamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran 
consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 
como 1 ++ ó 1+ 

C 

Un volumen de evidencia científica compuesta por estudios clasificados como 2 + 
directamente aplicables a la población diana de la guía y que demuestran gran 
consistencia entre ellos; o evidencia científica extrapolada desde estudios clasificados 
como 2 ++ 

D 
Evidencia científica de nivel 3 ó 4; o evidencia científica extrapolada desde estudios 
clasificados como 2+ 

 

 
Práctica recomendada, basada en la experiencia clínica y/o el consenso de equipo 
redactores 

 
 
Los grupos elaboradores de GPC cuando existe algún aspecto práctico importante sobre el que 
se quiere hacer énfasis lo consideran una buena práctica clínica () ya que nadie la  
cuestionaría habitualmente y para la cual, no existe probablemente, ninguna evidencia 
científica que lo soporte. 
Estos aspectos de buena práctica clínica no son una alternativa a las recomendaciones basadas 
en la evidencia científica sino que deben considerarse únicamente cuando no existe otra 
manera de destacar dicho aspecto. 
 

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM) 

Nivel de 
Evidencia 

Interpretación 

1 a Revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, con homogeneidad. 
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1 b Ensayo clínico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho. 

1 c Práctica clínica (“todos o ninguno”) (*) 

2 a Revisión sistemática de estudios de cohortes, con homogeneidad. 

2 b 
Estudio de cohortes o ensayo clínico aleatorizado de baja calidad (seguimiento de menos 
del 80% 

2 c 
Outcomes research (estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagnóstico en los 
que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben), 
estudios ecológicos. 

3 a Revisión sistemática de estudios de casos y controles, con homogeneidad. 

3 b Estudio de casos y controles. 

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad 

5 
Opinión de expertos sin valoración crítica explícita, o basados en la fisiología, o 
fisiopatología 

 

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford(OCEBM) 

Grado de 
recomendación 

Interpretación: se relaciona con la fuerza de pruebas en las cuales, la recomendación 
está basada. Esto no refleja la importancia clínica de la recomendación. 

A Estudios de nivel 1. 

B Estudios de nivel 2-3, o extrapolación de estudios de nivel 1. 

C C Estudios de nivel 4, o extrapolación de estudios de nivel 2-3. 

D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier nivel 

Objetivo general 
 

Presentar la mejor evidencia médica disponible para proveer una aproximación 
razonable al diagnóstico, evaluación y tratamiento de los trastornos hipertensivos del 
embarazo, que contribuya en forma temprana y adecuada a disminuir la 
morbimortalidad materna y perinatal vinculada a estas patologías hipertensivas. 

 

Objetivos específicos 
 

1. Señalar las medidas de prevención que demuestren efectividad, que se encuentren 
disponibles y factibles de ser aplicadas en el medio. 

2. Fomentar el uso de pruebas diagnósticas baratas, eficaces y disponibles en Ecuador 
para confirmar o descartar la preeclampsia tempranamente como la proteinuria. 

3. Identificar los signos y síntomas de gravedad para referir de manera oportuna y 
segura a las pacientes a los centros de mayor capacidad resolutiva. 

4. Realizar prevención de eclampsia como medida para reducir morbimortalidad 
materna. 

5. Tratar la crisis hipertensiva responsable de complicaciones materno neonatales 
6. Contribuir a una terminación del embarazo de manera oportuna y con resultados 

perinatales favorables. 

Historia natural y pronóstico de los trastornos hipertensivos en el 
embarazo. 
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Los trastornos hipertensivos gestacionales son multisistémicos y de causa desconocida; se 
caracterizan por una atribuible placentación anómala, con hipoxia/isquemia placentaria, 
disfunción del endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposición 
inmunogenética, con una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica.10 

La enfermedad se caracteriza por la disfunción endotelial de todo el sistema materno y del 
lecho placentario, debido a un disbalance de los factores que promueven la normal 
angiogénesis a favor de factores antiangiogénicos (sFlt-1 o sVEGFr, Factor de Crecimiento 
Placentario PIGF, Endoglina). Estos factores están presentes en exceso en la circulación de 
pacientes varias semanas antes de la aparición de las primeras manifestaciones clínicas con 
evidencia de alteraciones metabólicas e inmuno genéticas. 11-12 
 

Se comprobó que existe alteración enzimática para la síntesis normal del Oxido Nítrico (NO), 
que conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios con aumento 
del Tromboxano A2 y disminución de Prostaciclina, estimulación del Sistema Renina-
Angiotensina, con aumento de la resistencia periférica y vasoconstricción generalizada. 11 

Estos cambios reducen el flujo útero placentario, con trombosis del lecho vascular placentario, 
depósitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. 11-15-16-17  
Todos estos factores circulantes conducen al daño endotelial, con el consecuente aumento de 
la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la función 
antiagregante plaquetaria. 

Los hallazgos clínicos de la preeclampsia pueden manifestarse como un síndrome materno 
(hipertensión y proteinuria con o sin anomalías sistémicas), y/o un síndrome fetal (restricción 
de crecimiento fetal, reducción del líquido amniótico e hipoxia fetal). 11-15 
 
Aquellas madres con hipertensión asociada al embarazo tienen riesgo aumentado para 
desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales como desprendimiento de placenta 
normoinserta, coagulación intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepática e 
insuficiencia renal aguda. Es mucho más frecuente este tipo de complicaciones en la 
preeclampsia – eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas nulíparas sin 
otras complicaciones o factores de riesgo aparentes. 

Clasificación y epidemiología de los trastornos hipertensivos en el 
embarazo. 
 
El término Hipertensión en el Embarazo (o Estado Hipertensivo del Embarazo) describe un 
amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctúa entre elevación leve de la tensión arterial a 
hipertensión severa con daño de órgano blanco y grave morbilidad materno-fetal. 
 

El nivel promedio de la tensión arterial normal durante el embarazo en términos 
generales se acepta en valores de 120/80 16-17 

B 

 
La definición de la OMS respecto a Hipertensión Arterial (HTA), aplica también para la 
gestante: tensión arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistólica y/o 90 mm Hg de 
diastólica, registrada en dos tomas separadas por lo menos por 4 a 6 horas. 
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Se sugiere considerar como criterio para definir a la hipertensión gestacional, la 
tensión arterial diastólica mayor de 90 mm Hg persistente (con al menos otro 
registro a 4-6 horas del primero).18 

B 

 
Se acepta un intervalo menor en las tomas si el parto es un hecho o si tiene criterios de 
gravedad (ver más adelante)  
 
En el pasado se recomendó que un incremento de 30 mm Hg de la tensión arterial sistólica y/o 
15 mm Hg de la diastólica se use como un criterio de diagnóstico, incluso cuando los valores 
absolutos estén debajo de 140/90 mm Hg. Si bien para algunos este aumento es suficiente 
para diagnosticar hipertensión y para otros no, su presencia obliga a un seguimiento y control 
mucho más estricto. Por ello, se deben tomar en cuenta las siguientes evidencias: 
 

Se deben abandonar los cambios en la tensión arterial sistólica y diastólica al definir 
la  hipertensión de la gestación19 

B 

Se debe abandonar el edema como uno de los signos cardinales de la enfermedad19 D 

 
Debe tenerse en cuenta múltiples escenarios para su diagnóstico: hipertensión presente antes 
del embarazo, diagnóstico por primera vez durante el embarazo o hipertensión evidente 
durante el trabajo de parto o en el posparto. 
 
La consideración más importante en la clasificación de la hipertensión en el embarazo, está en 
diferenciar los desórdenes hipertensivos previos al embarazo, de los trastornos hipertensivos 
producidos en el embarazo. 
 
La clasificación de los trastornos hipertensivos gestacionales está basada en el momento de la 
presentación y en las dos más comunes manifestaciones de la preeclampsia: la hipertensión 
arterial y la proteinuria. 
Acorde con los valores de TA y por la edad gestacional se la clasifica en: 20 
 

PRESENTACIÓN ANTES DE LAS 20 SEMANAS PRESENTACIÓN DESPUÉS DE LAS 20 
SEMANAS 

Hipertensión arterial crónica Hipertensión gestacional 

Hipertensión arterial crónica con 
preeclampsia sobreañadida 

Preeclampsia 

Eclampsia 

 
El punto clave para determinar el tipo de trastorno hipertensivo gestacional radica en la 
determinación de proteínas en orina (proteinuria) 
 

Para definir proteinuria, tomar el punto de corte en la tira reactiva ≥ 2+; para 
proteinuria significativa tomar ≥ 300 mg/L en orina de 24 horas. 21 

C 

 

De los trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia es la forma más común. La tasa 
de preeclampsia varía entre un 5% y un 10% en los países desarrollados, pero esta cifra podría 
elevarse hasta alcanzar un 18% en algunos países en vías de desarrollo. La preeclampsia 
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persiste como una causa principal de morbimortalidad materna y perinatal en todo el 
mundo.22 

En algunos países en vías de desarrollo, la preeclampsia representa entre un 40% y un 80% de 
las muertes maternas.23 Además, la mortalidad perinatal se quintuplica en las mujeres con 
preeclampsia con frecuencia debido a la restricción del crecimiento intrauterino y a los partos 
pretérminos.23  

Alrededor de la mitad de las mujeres con preeclampsia severa se presentan en el centro de 
salud antes de las 34 semanas de gestación, con un peso fetal estimado de menos de 2000 g. 
Aproximadamente la mitad de las que se presentan antes de las 34 semanas de gestación 
requieren que se determine la finalización de su embarazo por razones fetales o maternas 
dentro de las 24 horas del ingreso al hospital. La mitad restante contará con un promedio de 9 
días más antes de que reciban indicación de nacimiento.23-24 
 
Los trastornos hipertensivos del embarazo son una importante causa de morbilidad severa, 
discapacidad a largo plazo y muerte entre madres embarazadas y sus bebés, aún sigue siendo 
responsable de 200.000 muertes maternas por año en el mundo, y se asocia con un aumento 
de 20 veces en la mortalidad perinatal. 25-26 
 
La preeclampsia es frecuente con una prevalencia estimada en un 2.3% de todos los 
embarazos en los países en vías de desarrollo.27

 

 
En América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas han sido asociadas con las 
complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos gestacionales; preeclampsia y  
eclampsia destacan como principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.28 
 
Estas muertes en su mayoría son evitables mediante la prestación de atención oportuna y 
eficaz a las mujeres que presentan esta complicación.28 
 
Aunque no se ha determinado exactamente cuál es la incidencia de la eclampsia en 
embarazadas en los países en desarrollo, se estima que es de un caso por cada 100 a 1700 
mujeres; y de uno o dos casos de eclampsia por cada 100 mujeres con preeclampsia severa. 
Las mujeres con preeclampsia que viven en lugares de escasos recursos tienen mayor riesgo 
de desarrollar eclampsia y de morir por esta causa.23-28-29 
 
 

Definiciones 
Las definiciones actuales tienen coincidencia entre diferentes generadores de GPC.  30-31-32-33-34-

35-36 
 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

 Tensión arterial ≥ 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por 6 horas, descubierta 
después de las 20 semanas de gestación. 

 El diagnóstico es confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las 12 semanas 
posparto. 
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PREECLAMPSIA 

 Diagnóstico a partir de las 20 semanas de gestación 

 TA ≥ 140/90 mm Hg con presencia de Proteinuria. 

 Por excepción antes de las 20 semanas en Enfermedad Trofoblástica Gestacional o 
Síndrome Antifosfolipídico Severo. 

 

PREECLAMPSIA LEVE 

 Tensión arterial ≥ 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al menos cuatro horas, 
con proteinuria ≥ a 300 mg/24 h sin criterios de gravedad 

 

PREECLAMPSIA GRAVE 

 Tensión arterial ≥ 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y ASOCIADOS A UNO O 
VARIOS de los siguientes eventos clínicos o de laboratorio (indicativos de daño endotelial 
en órgano blanco): 
 Proteinuria >5g/24 h. 

 Alteraciones hepáticas (aumento de transaminasas, epigastralgia persistente, 
náuseas/vómitos, dolor en cuadrante superior en el abdomen. 

 Alteraciones hematológicas (Trombocitopenia <100.000/mm3), Hemólisis, Coagulopatía 
Intravascular Diseminada). 

 Alteraciones de función renal (Creatinina sérica >0,9 mg /dl, Oliguria de <50 ml. /hora). 

 Alteraciones neurológicas (hiperreflexia tendinosa, Cefalea persistente, híperexcitabilidad 
psicomotriz, alteración del sensorio - confusión). 

 Alteraciones visuales (Visión borrosa, escotomas centellantes, diplopía, fotofobia). 

 Restricción del crecimiento intrauterino. 

 Oligoamnios. 

 Desprendimiento de placenta. 

 Cianosis - Edema Agudo de Pulmón (no atribuible a otras causas). 

 

HIPERTENSIÓN CRÓNICA 

 Hipertensión diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 semanas de 
gestación, o hipertensión que se diagnostica durante el embarazo y no se resuelve a las 12 
semanas posparto. 

 Puede ser primaria o esencial, o secundaria a patología renal, renovascular, endócrina 
(tiroidea, suprarrenal) y/o coartación de aorta. 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL CRÓNICA MÁS PREECLAMPSIA SOBREAÑADIDA 

Aparición de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento de valores basales 
conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o aparición de 
síndrome HELLP y/o síntomas neurosensoriales en una mujer diagnosticada 
previamente como hipertensa. 
La preeclampsia sobreimpuesta empeora significativamente el pronóstico materno-
fetal en mujeres con hipertensión crónica. 

 
 
 

ECLAMPSIA 
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 Desarrollo de convulsiones tónico - clónicas generalizadas y/o de coma inexplicado en la 
2da mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a otras patologías. 

 

SÍNDROME HELLP 

 Grave complicación caracterizada por la presencia de hemólisis, disfunción hepática y 
trombocitopenia en una progresión evolutiva de los cuadros severos de hipertensión en el 
embarazo. 

Evidencias y recomendaciones. 
Para la presente Guía de Práctica Clínica se usarán la clasificación de la Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN) y los  del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
que son similares para niveles de recomendación y Grados de evidencia en criterios de 
tratamiento y diagnóstico; y se usarán los del Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford 
(OCEBM) para variables como prevención, etiología, daño, pronóstico, prevalencia o 
economía. 
Los grados de recomendación y los niveles de evidencia se expresan en el extremo derecho de 
las aseveraciones que sustentan. Ver cuadros de interpretación de evidencias en Anexo 5. 

Prevención primaria de la preeclampsia. 
 

La prevención primaria de toda enfermedad es la meta de la medicina preventiva, en cuanto a 
trastornos hipertensivos gestacionales, no se dispone aún de una prevención farmacológica 
efectiva. Mientras se desarrollan estrategias efectivas, se debe tomar en cuenta las siguientes 
evidencias: 

En áreas donde la ingesta de calcio es baja se recomienda la suplementación de calcio 
(1,5 a 2 g de calcio elemental por día) para la prevención de preeclampsia, pero 
especialmente a pacientes con alto riesgo de preeclampsia. 19-37 

A 

Las mujeres con alto riesgo de preeclampsia que se pueden beneficiar de estas 
terapias preventivas son aquellas que tienen: 

 Antecedentes de enfermedad hipertensiva gestacional previa o hipertensión 
crónica; 

 Enfermedad renal; 

 Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o síndrome 
antifosfolipídico o diabetes tipo 1 o 2; 

 Embarazos múltiples. 19-38 

A 

La suplementación con calcio reduce la severidad de la preeclampsia. 19-37 B 

La suplementación con Calcio en la dieta reduciría a la mitad la incidencia de 
hipertensión gestacional y Preeclampsia en poblaciones con baja ingesta de Calcio en 
la dieta. 19-39 

B 

Existen bases para administrar bajas dosis de Acido Acetilsalisílico (ASA) a pacientes 
con alto riesgo de preeclampsia. 19-40-41-42 

A 

Se halló una reducción del 17% en el riesgo de preeclampsia asociada con el uso de 
Acido Acetilsalisílico en dosis bajas (75 a 100 mg/día) si es posible desde la semana 12 
hasta el nacimiento. 19-38-3940 

B 

El seguimiento de los niños a 2 años, ha demostrado que el uso de baja dosis de A 
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Acido Acetilsalisílico es seguro durante el embarazo. A las mujeres que tengan 
factores de riesgo elevado de Preeclampsia, se les debería recomendar el uso de 
Aspirina en baja dosis. 38-39-40 

No se recomienda la dieta con restricción de sal para prevención de preeclampsia. 19 C 

No utilizar tratamientos preventivos en los que los beneficios no han sido probados o 
pueden ser dañinos (antioxidantes, antihipertensivos) 19 

A-B 

 

Recomendaciones para el diagnóstico de trastorno hipertensivo del 
embarazo. 
Recomendaciones para la toma de la tensión arterial. 
 

Durante las visitas preconcepcional y prenatal, es necesario el control de la tensión arterial en 

todas las consultas, ya que la mayoría de las mujeres estarán asintomáticas inicialmente (Ver 

GPC preconcepcional y prenatal- MSP). La OMS recomienda un mínimo de 5 controles 

prenatales. 

Siendo las cifras de TA fundamentales para el diagnóstico y manejo de los trastornos 

hipertensivos gestacionales, se debe tomar en consideración las siguientes recomendaciones 

basadas en evidencia: 41-42 
 

La toma debe realizarse con la paciente sentada con el brazo a la altura del 
corazón. 

B-2a 

Debe utilizarse un tensiómetro aerobio con manguito apropiado que cubra 1,5 
veces la circunferencia del brazo. Las pacientes con sobrepeso usualmente no 
tienen TA más alta, sino que los manguitos pequeños causan lecturas falsamente 
altas. Utilice un manguito grande y apropiado. 

B-2a 

Para la medición de la TA diastólica debe utilizarse el 5º ruido de Korotkoff, 
correspondiente al momento en el que deja de escucharse el sonido del pulso. 

A-1a 

Si hay diferencias en la toma de ambos brazos, debe considerarse el registro 
mayor y ese brazo debe ser el utilizado en tomas posteriores  

B-3b 

La medición de TA diaria (auto monitoreo), en pacientes instruidas en la técnica, 
podría ser de utilidad. 

B- 2b 

El diagnóstico de hipertensión debe basarse en las mediciones de la TA diastólica 
en consultorio u hospital. 

II-2B 

La hipertensión en el embarazo debe ser definida como una TA diastólica de 90 
mm Hg o más, en al menos dos mediciones y tomadas en el mismo brazo. 

II-2B 

Hipertensión severa debe ser definida como una TA sistólica de 160 mm Hg o una 
tensión diastólica de 110 mm Hg o más. 

II-2B 

Para la hipertensión severa, una repetición de la medición debe ser hecha en 15 
minutos para su confirmación. 

III-B 

Hipertensión aislada (o de bata blanca) debería definirse como TA diastólica en 
consultorio  de 90 mm Hg, pero en casa tensión arterial de <135/85 mm Hg. 

III-B 

Recomendaciones para la determinación cualitativa y cuantitativa de 

proteinuria. 
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Para el diagnóstico de trastorno hipertensivo del embarazo acompañado de proteinuria se 
debe realizar una proteinuria en tirilla o una determinación de proteinuria en 24 horas. 43-44 

 

Para la determinación cualitativa de proteinuria en tirilla se introduce el extremo de la tirilla 

30 segundos en la orina, recolectada del chorro medio. Se sacude suavemente golpeándola al 

costado del contenedor y el resultado se lee por comparación del color que adquiere la 

superficie de la tirilla en contacto con la orina con la tabla de colores sobre la etiqueta del 

envase. 

Los resultados se enmarcan en el siguiente cuadro de equivalencias: 
 

Resultados de Tirilla Reactiva Equivalente 

Negativa <30 mg/dl 

1+ 30 a 100 mg/dl 

2+ 100 a 300 mg/dl 

3+ 300 a 1000 mg/dl 

4+ >1000 mg/dl 

 

Todas las mujeres embarazadas con TA elevada deben ser evaluadas con 
proteinuria. 43-44 

II- 2B 

Tirilla reactiva urinaria puede ser utilizada para la detección de proteinuria 
cuando la sospecha de preeclampsia es baja. 43-44 

El diagnóstico con tiras reactivas en orina para la determinación de 
proteinuria no reemplaza a la recolección de orina de 24 horas; sin 
embargo, dado que es un método cualitativo basado en la concentración 
de proteínas puede presentar resultados falsamente positivos en 
presencia de: sangre o semen, pH urinario mayor a 7, detergentes y 
desinfectantes; se recomienda su confirmación por los métodos 
cuantitativos 

II-2B 

La proteinuria se sospecha fuertemente cuando la proteinuria en tirilla es  ≥2+.43-

44 
II-2a 

 

Para comprobación definitiva de proteinuria se recomienda recolección de orina en 
24 horas o proteína en orina/creatinina, cuando existe una sospecha de 
preeclampsia, incluso en mujeres embarazadas con hipertensión y con creciente TA 
o en embarazadas normotensas con síntomas o signos sugestivos de preeclampsia. 

43-44 

II-2a 

 La proteinuria se define como ≥ 300 mg/dl en una muestra de orina de 24 horas o  
≥30 mg/mmol de creatinina en orina en muestra de orina al azar. 

Se recomienda enfatizar condiciones de recolección para asegurar que los 
resultados sean fidedignos. 43-44 

II-2b 

No hay información suficiente para hacer una recomendación acerca de la exactitud 
de la relación albúmina urinaria : creatinina. Una relación mayor se asocia a una 
excreción urinaria de proteínas mayor a 300 mg en orina de 24 horas; sin embargo, 

II- 2I 
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el punto de corte aún no está determinado con fiabilidad. 43-44 

Recomendaciones de tratamiento de los trastornos 
hipertensivos del embarazo. 
 
Conocedores de que la etiopatogenia de los trastornos hipertensivos gestacionales son aún 
poco clarificados, las siguientes premisas son parte del tratamiento: 45 

La terapia indicada es elegir el momento oportuno y el lugar adecuado para la terminación de 

la gestación.
 45

 
A 

El manejo obstétrico de la preeclampsia se basa fundamentalmente en el balance entre la 

salud fetoneonatal y la salud materna.
 45

 
A 

No existen evidencias sobre mejores resultados entre conductas activas o expectantes en el 

manejo de la preeclampsia. 
45 

A 

Criterios de ingreso hospitalario. 
Se recomienda hospitalización en aquellas embarazadas que presenten cualquier trastorno 
hipertensivo del embarazo, pero sobre todo, aquellas con riesgo de graves complicaciones 
como la preeclampsia, ya que la presencia de proteinuria mayor a 300 mg/24 h, implica 
enfermedad avanzada y el inicio de una fase inestable en la que la salud del feto y de la madre 
puede deteriorarse de forma impredecible. (Ver definición de Preeclampsia grave). 20-28-30 
 

Manejo conservador en embarazos menores de  34 semanas 
 

El manejo conservador en embarazos prematuros puede mejorar los resultados 
perinatales, pero debe realizarse un cuidadoso monitoreo del estado materno-fetal. 46 

A 

Sulfato de Magnesio en dosis profiláctica por 24 h en casos de preeclampsia grave. 46 IA 

Uso de antihipertensivos (Ver más adelante) 46 IA 

Glucocorticoides para maduración fetal entre 24 y 34 semanas46 

Los corticosteroides prenatales puede ser considerado para las mujeres que tienen <34 
semanas de gestación con hipertensión (con o sin proteinuria o signos de gravedad) si el 
parto se contempla dentro de los próximos 7 días. 
Primera elección: Betametasona, 1 ampolla de 12 mg (6 mg de Fosfato + 6 mg de 
acetato) intramuscular glútea (IM) cada 24 horas, por un total de 2 dosis. 

IA 

 Laboratorio seriado que incluya: 

 Hemograma con recuento de plaquetas. 

 Creatinina, Urea, Acido Úrico, pruebas hepáticas y LDH. 

 Proteinuria de 24 h. 

 Laboratorio habitual del embarazo (Glucemia, Serología, Orina completa, 
Urocultivo, Cultivo Estreptococo B., etc.) 46 

 

Control estricto de diuresis horaria con sonda vesical 46  

Medidas no farmacológicas 
 

 Reposo estricto en cama.  
No se ha demostrado en ningún tipo de trastorno hipertensivo que el reposo 

B 
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mejore los resultados del embarazo. 19 

Restricción de Sodio. 
Se recomienda dieta normosódica en pacientes con hipertensión gestacional o 
preeclampsia. 
Continuar dieta hiposódica indicada previamente en hipertensas crónicas. 19 

B 

Reducción de peso. 
No se recomienda la reducción de peso durante el embarazo en la prevención de la 
hipertensión gestacional. 19 

C 

 

Medidas de control de la salud fetal. 47 

 
HIPERTENSIÓN 
GESTACIONAL 

PREECLAMPSIA 

ECOGRAFÍA 
Evaluación de crecimiento 
fetal y volumen de líquido 
amniótico 

Si es normal, repetir cada 4 
semana o antes si la 
condición materna se 
modifica 

Con resultados normales, 
repetir biometría cada 2 
semanas con evaluación 
semanal de líquido amniótico 

MONITOREO FETAL 
ANTEPARTO 

Al momento del diagnóstico 
y semanalmente o cada 72 
horas a partir de semana 32 

Al momento del diagnóstico 
y cada 72 horas a partir de 
semana 32 

DOPPLER 
Evaluación de arterias 
umbilical, cerebral media y 
uterina 

Según el caso, cada 7 a 14 
días 

Según el caso, cada 7 a 14 
días 

 

Tratamiento farmacológico 
El riesgo de hipertensión grave se redujo a la mitad con el uso de antihipertensivos. Sin 

embargo, los antihipertensivos no se asociaron con cambios en el riesgo de preeclampsia, 

muerte fetal-neonatal, parto prematuro o neonato pequeño para la edad gestacional. 19-20-21 

Ante cifras tensionales mayores a 160/110 mm Hg, la terapia antihipertensiva se realiza 
con el objeto de disminuir las complicaciones maternas, como la hemorragia cerebral.19 

C 

 

Tratamiento farmacológico ambulatorio (vía oral). 

Si se considera el manejo ambulatorio por ausencia de signos de gravedad y posibilidad de 

control estricto ambulatorio, se debe utilizar cualquiera de los fármacos a continuación: 20-21 

 

FARMACO DOSIS DIARIA COMENTARIO  

ALFA 
METILDOPA 
 

500 a 2000 mg/día, 
comprimidos 
de 250 y 500 mg en 2 

Agonista alfa adrenérgico central, que 
disminuye la resistencia periférica. 
Primera elección para la mayoría de las 

I A 
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a 4 dosis. sociedades científicas. Seguridad bien 
documentada luego del 1° trimestre y 
mientras dure la lactancia. 

NIFEDIPINA 
 

10-40 mg/día, 
comprimidos de 10 y 
20 mg en 1 a 4 dosis 

Bloqueante de los canales de calcio. 
Se recomiendan los preparados por vía oral 
de liberación lenta. No debe administrarse 
por vía sublingual para evitar riesgo de 
hipotensión brusca. 
Seguro en embarazo y lactancia. 

I A 

DIURÉTICOS --- 
En particular las tiazidas no deben ser 
recomendadas para la prevención de 
preeclampsia y sus complicaciones. 19 

A 

 

Tratamiento farmacológico en la emergencia hipertensiva (TA diastólica 

mayor de 110 mm Hg) 
El objetivo de tratar la hipertensión severa aguda es prevenir las potenciales complicaciones 
cerebrovasculares y cardiovasculares como la encefalopatía, la hemorragia cerebral y la 
insuficiencia cardíaca congestiva. 
El fármaco antihipertensivo más comúnmente utilizado es el Labetalol, recomendado en 
mujeres con tensión diastólica igual o mayor a 105 - 110 mm Hg; no obstante, en Ecuador no 
se la dispone. Sin embargo, la Nifedipina para este propósito es efectiva, segura, conveniente y 
es ampliamente disponible. 28-29-30-31 

Nifedipina oral y labetalol intravenoso han demostrado ser eficaces y presentar 
menores efectos materno-fetales adversos que otros antihipertensivos. 20-27-29-47-48 

I A 

 

DROGA DOSIS Y VÍA DE 
ADMINISTRACIÓN 

EFECTOS  

NIFEDIPINA 
Comp. de 10 
y 20 mg, 
liberación 
lenta. 

10 mg vía oral (VO) cada 20 ó 30 
minutos según respuesta. 
dosis máxima: 60 mg. 

Administrar con paciente 
conciente. Contraindicada en >45 
años, Diabetes > 10 años de 
evolución. 
Efecto materno: Cefalea, sofocos. 
Efecto fetal: taquicardia. 

I-A 

HIDRALAZINA 
Amp. de 
1ml=20 mg 

5 mg IV (si TA diastólica persiste 
>110, continuar con 5 - 10 mg IV 
cada 15 - 20 minutos). 
Dosis máxima: 40 mg. 

Taquicardia materno-fetal 
importante. Se asoció a mayor 
incidencia de desprendimiento 
placentario. 

A 

DIURETICOS 
En particular las tiazidas NO deben ser recomendadas para la 
prevención de preeclampsia y sus complicaciones. 19 

A 

Manejo preventivo de eclampsia. 
El sulfato de magnesio disminuye en más de la mitad el riesgo de eclampsia y, probablemente, 
reduce el riesgo de muerte materna al actuar como bloqueador de los receptores N-metil aspartato 

en el cerebro.
 49-51 
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Aunque un cuarto de mujeres sufren efectos secundarios, particularmente sofocos, la 

exposición al Sulfato de Magnesio no se asoció con aumento del riesgo materno en el seguimiento a los 
2 años ni riesgo de muerte o incapacidad a 18 meses en los niños. 

49-51
 

 
Existe suficiente evidencia de que el Sulfato de Magnesio debe ser utilizado como 
fármaco de primera línea para la prevención de las convulsiones eclámpticas en 
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio con preeclampsia grave. 27-28-29-30-31-49-50 

IA 

Aunque tiene efecto vasodilatador, el Sulfato de Magnesio no debe ser utilizado como 
droga antihipertensiva. Siempre debe asociarse el Sulfato de Magnesio a aquellas 
recomendadas para tal fin. 27-51 

IA 

Sulfato de magnesio y Nifedipina pueden utilizarse simultáneamente 27 
II-
2b 

 

Efectos adversos maternos Efectos adversos fetales 
Frecuentes: calores, rubor facial. Hipotensión 
transitoria. 
A dosis elevadas: Disminución de diuresis, 
Disminución o abolición de reflejos 
osteotendinosos, depresión respiratoria 
hasta paro respiratorio, bloqueo a-v, 
bradicardia hasta paro cardíaco. 

Disminución de la variabilidad de la 
frecuencia cardíaca fetal a corto plazo, en el 
registro cardiotocográfico, sin relevancia 
clínica. 52  

No se asoció a depresión farmacológica del 
neonato ni con modificaciones del puntaje de 
APGAR. 50-51 

 
Manejo del sulfato de magnesio para prevención de eclampsia. 
 

DOSIS DE IMPREGNACIÓN 
PREVENCIÓN DE ECLAMPSIA: Sulfato de magnesio  4 g IV en al menos 20 minutos  

I a 

Administración IV en microgotero: Diluya 2 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 80 cc de 
Solución fisiológica y administre el volumen total de 100 cc en microgotero a razón de 30 
microgotas/minuto 
Administración IV en bomba de infusión: administre a razón de 300 cc/hora para completar 
los 100 cc en 10 minutos. 
La paciente puede tener síntomas vasomotores como calor y rubor facial más acentuados 
mientras la infusión es más rápida. Si el sofoco causado es intolerable se debe reducir la 
velocidad de administración. 

DOSIS DE MANTENIMIENTO 
PREVENCIÓN DE ECLAMPSIA: sulfato de magnesio IV a razón de 1 g/hora 

I b 

IV en venoclisis o microgotero: Diluya 5 ampollas de SO4Mg al 2% en 450 cc de Solución 
fisiológica y administre el volumen total de 500 cc al goteo a razón de 17 gotas/minuto o 50 
microgotas/minuto 
Administración IV en bomba de infusión: administre a razón de 50 cc/hora. 
La opción presentada es sólo una opción de administración, el personal de enfermería puede 
optar por cualquier dilución pero no debe exceder de 150 mg/minuto de sulfato de magnesio. 

 

Manejo del sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia. 
 

DOSIS DE IMPREGNACIÓN 
TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA: sulfato de magnesio 6 g IV en 20 minutos 

I a 
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Administración IV en microgotero: Diluya 3 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 70 cc de 
Solución fisiológica y administre el volumen total de 100 cc en microgotero a razón de 30 
microgotas/minuto. 
Administración IV en bomba de infusión: administre a razón de 300 cc/hora para completar 
los 100 cc en 10 minutos. 
Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de 2 g de sulfato de 
magnesio o un incremento de la infusión a 1.5 g o 2.0 g/hora 

DOSIS DE MANTENIMIENTO 
PREVENCIÓN DE ECLAMPSIA: sulfato de magnesio IV a razón de 1,5 - 2 g/hora 

I b 

IV en venoclisis o microgotero: Diluya 10 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 400 cc de 
Solución fisiológica y administre el volumen total de 500 cc al goteo a razón de 17 
gotas/minuto o 50 microgotas/minuto 
Administración IV en bomba de infusión: administre a razón de 50 cc/hora. 
La opción presentada es sólo una opción de administración, el personal de enfermería puede 
optar por cualquier dilución pero no debe exceder de 150 mg/minuto de sulfato de magnesio. 

 

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevención o tratamiento de eclampsia 
hasta 24 hs posparto, poscesárea o posúltima crisis eclámptica 

A 

ESQUEMA INTRAMUSCULAR PARA PREVENCIÓN DE ECLAMPSIA: 
La dosis intramuscular es de 10 gramos, a ser aplicada 5 gramos en cada región glútea. 
La inyección de Sulfato de Magnesio por vía intramuscular resulta muy dolorosa, sólo se 
utilizará en casos excepcionales, donde no exista la posibilidad de colocar una venoclisis, 
mientras se logre el traslado urgente a nivel de mayor complejidad. 

 

Monitoreo clínico de la paciente con sulfato de magnesio: 
 
El manejo preventivo con sulfato de magnesio es netamente clínico y debe garantizar los 
siguientes criterios: 

Diuresis mayor a 100 ml/h. 
El fármaco se elimina completamente por orina, por lo que para evitar niveles plasmáticos de 
toxicidad, se debe constatar un ritmo de diuresis horaria suficiente (30 cc/h al menos), por 
Sonda vesical a bolsa recolectora. Si disminuye la diuresis horaria, se debe reducir velocidad de 
infusión a la mitad o retirar, si no responde a expansión controlada. Garantizada la adecuada 
respuesta diurética, podrá reinstalarse la infusión de sulfato de magnesio. 

 

Frecuencia respiratoria mayor a 16 respiraciones / minuto, control cada 30 minutos. La 
depresión respiratoria se manifiesta con magnesemias por encima de 15 mEq/l 

 

Reflejo rotuliano presente, control cada 30 minutos. La desaparición del reflejo patelar se 
manifiesta con magnesemias por encima de 10 a 12 mEq/l 

 

No se debe realizar magnesemias de control, se requiere monitoreo clínico estricto I A 
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Intoxicación por Sulfato de Magnesio: 
 
Ante sospecha clínica de intoxicación (disminución de diuresis, frecuencia respiratoria, paro 
respiratorio, bradicardia o paro cardíaco) se debe administrar el antídoto: 
 

Gluconato de Calcio una ampolla de 1g IV lento.  

Administre Oxígeno a 4 l/min por catéter nasal o 10 l/min por máscara. 
Use un oximetría de pulso si es disponible 

 

En casos severos proceder a la intubación endotraqueal y asistencia respiratoria 
mecánica 

 

Terminación del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo del 

embarazo 

La terminación del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la preeclampsia; 
y estará condicionada por la respuesta a la terapéutica instituida previamente, a la 
vitalidad y a la madurez fetal (Ver manejo expectante previamente). 27

 

C 

La vía del parto estará determinada por las características individuales de cada caso. 
La decisión del parto se realizará cuando la paciente se encuentre estabilizada. 27 

C 

Para las mujeres >37,0 semanas de gestación con preeclampsia leve o severa, el 
parto inmediato debe ser considerado. 27 

C 

Para las mujeres con cualquier trastorno hipertensivo gestacional, el parto vaginal 
debe ser considerado a menos que una cesárea sea necesaria para las indicaciones 
obstétricas habituales. 27-30 

II-2B. 

Si el parto vaginal está previsto y el cuello uterino es desfavorable, entonces la 
maduración cervical debe ser utilizada para aumentar la probabilidad de un parto 
vaginal exitoso. 27-30 

I A 

El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse durante todo el parto para 
mantener la TA sistólica a <160 mm Hg y diastólica a <110 mm Hg. 27-30 

II-2B 

La tercera etapa del parto debe ser gestionada activamente con oxitocina IM 10 
unidades, dentro del primer minuto, en particular en presencia de trombocitopenia 
o coagulopatía. 27-30 

1 A 

Los alcaloides del cornezuelo de centeno como la Ergometrina no deben 
administrarse en ninguna de sus formas. 27-30 

II-3D 

En ausencia de contraindicaciones todos los siguientes son métodos aceptables de 
anestesia para cesárea: epidural, espinal, epidural-espinal combinadas y anestesia 
general. 27 

I A 

Los fluidos VO o IV deben ser minimizados en mujeres con preeclampsia para evitar 
el edema agudo de pulmón. 27 

II- 1B 

La analgesia y/o anestesia regional son apropiadas en mujeres con contaje de 
plaquetas >75.000/L; evitar si existe coagulopatía, coadministración de 
antiagregantes plaquetarios como ASA o anticoagulantes como heparina. 27 

III-B 

La anestesia regional es una opción apropiada para mujeres que tomas Acido 
Acetilsalisílico en ausencia de coagulopatía y con contaje de plaquetas adecuado. 27 

I A 
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Recomendaciones de manejo de eclampsia 
 
El manejo de la eclampsia es similar al de la preeclampsia severa con ciertas particularidades 
expresadas en las siguientes buenas prácticas: 
 

Sulfato de magnesio, se recomienda como profilaxis contra la eclampsia en 
mujeres con preeclampsia severa a dosis de impregnación de 6 g en 15 a 20 
minutos. 27-30 

1 A 

La fenitoína y benzodiacepinas no deben utilizarse para la profilaxis o tratamiento 
de eclampsia, a menos que exista una contraindicación para MgSO4 o es ineficaz. 27-

30 
1 A 

No intentar abolir o acortar la convulsión inicial. Evitar las lesiones maternas 
durante la convulsión. Se coloca a la mujer sobre su lado izquierdo y se aspiran las 
secreciones de la boca. 

 

Minimizar el riesgo de aspiración durante la convulsión colocando de costado a la 
paciente 

 

Mantener una adecuada oxigenación. Mantener la vía aérea permeable y 
administrar oxigeno, oximetría de pulso para control de hipoxia. 

 

Colocar dos vías periféricas IV de gran calibre (catlón Nº16 o 14) y sonda Foley. 27-30 A 

Control estricto de la tensión arterial y uso de fármacos antihipertensivos IV. 27-30 A 

Interrupción del embarazo por parto o cesárea según Bishop y condición materno 
fetal. Se debe procurar realizar el nacimiento antes de 12 horas de realizado el 
diagnóstico. 27-30 

A 

Recomendaciones de manejo del síndrome HELLP 

No se recomienda la transfusión profiláctica de plaquetas, incluso antes de la 
cesárea, cuando el recuento de plaquetas sea >50.000/l y no hay sangrado 
excesivo o disfunción plaquetaria. 27-30 

II-2D. 

Debería considerarse la posibilidad de ordenar los productos sanguíneos, 
incluyendo plaquetas cuando el recuento de plaquetas es <50.000/ L, el recuento 
de plaquetas esté cayendo rápidamente, y/o si hay coagulopatía. 27-30 

III-I. 

La transfusión de plaquetas, se debe considerar seriamente antes del parto 
vaginal cuando el recuento de plaquetas es <20.000/l. 27-30 

III-B 

La transfusión de plaquetas, se recomienda antes de la cesárea, cuando el 
recuento de plaquetas es <20.000/l. 27-30 

III-B 

Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un recuento de 
plaquetas <50.000/l. 27-30 

III-I 

No hay pruebas suficientes para hacer una recomendación respecto a la utilidad 
del intercambio de plasma o plasmaféresis. 27-30 

III-I 

Usar sulfato de magnesio para prevención de eclampsia en HELLP. 27-30 I-A 

Cirugía exploratoria: Ante sospecha clínica y/o diagnóstico ecográfico de rotura 
espontánea de hematoma subcapsular hepático (shock, hemoperitoneo), la 
laparotomía de urgencia con asistencia de Cirujano general (deseable) y sostén 
hemodinámico y transfusional intensivo puede salvar la vida. (empaquetamiento, 
lobectomía, ligadura de pedículos hepáticos). 30 

I-A 
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Recomendaciones de cuidados posparto (menos de seis semanas) 
Los controles del posparto inmediato no difieren del control obstétrico habitual con las 
consideraciones mencionadas respecto a antihipertensivos y prevención de eclampsia 
posparto con sulfato de magnesio hasta 24 horas posparto 

Terapia antihipertensiva puede ser reiniciada después del parto, sobre todo en las 
mujeres con preeclampsia severa, hipertensión crónica y aquellas que han tenido 
parto pretérmino. 27-30 

II-2 I 

Hipertensión postparto severa debe ser tratada con terapia antihipertensiva, para 
mantener la TA sistólica <160 mm Hg y TA diastólica <110 mm Hg27-30 

II-2b 

Tratamiento antihipertensivo puede ser utilizado para tratar la hipertensión no 
severa después del parto, especialmente en mujeres con comorbilidades. 27-30 

III-I 
 

Los agentes antihipertensivos aceptables para uso en lactancia materna incluyen 
los siguientes: nifedipina, nifedipina XL, labetalol, metildopa, captopril, enalapril. 

27-30 
III-B 

Debe existir confirmación de que la disfunción de órgano blanco de 
preeclampsia se haya resuelto. 27-30 

III-I 

TA se debe medir durante el tiempo pico de TA posparto, al tercer o sexto día 
después del parto. 27-30 

III-B 

Los antiinflamatorios no esteroidales  (AINES) no deben ser administrados en 
trastorno hipertensivo del embarazo, más aún si la hipertensión es difícil de 
controlar o si hay oliguria, aumento de la creatinina (es decir, >100 uM), o 
plaquetas < 50.000/l. 27-30 

III-1 

Tromboprofilaxis posparto se puede considerar en mujeres con 
preeclampsia, especialmente si tuvieron reposo prenatal en cama por más de 4 
días o después de la cesárea. 27-30 

III-I 

Heparina de bajo peso molecular HBPM no debe ser administrada después del 
parto hasta por lo menos dos horas después del retiro del catéter epidural. 27-30 

III-B 

Recomendaciones de cuidados posparto (más de seis semanas) 

Las mujeres con antecedentes de preeclampsia grave (en particular quienes 
tuvieron su parto antes de 34 semanas de gestación) deben ser examinadas por 
hipertensión preexistente, subyacente a enfermedad renal y trombofilia (II-2B). 27 

II-2B 
II-2B 
II-2C 

Las mujeres deben ser informadas de que los intervalos entre embarazos de <2 o > 

10 años se asocian con preeclampsia recurrente. 27 
II-2D 

Las mujeres que tienen sobrepeso deben ser alentados a alcanzar un saludable 
índice de masa corporal (IMC) para disminuir el riesgo de un futuro embarazo (II-2A) 

y para la salud a largo plazo (I-A). 27 

II-2A 
IA 

Las mujeres con hipertensión preexistente deben ser sometidos a las 
investigaciones siguientes (si no se hizo previamente): análisis de orina, sodio 
sérico, potasio y creatinina, glucosa en ayunas, colesterol en ayunas, lipoproteínas 
de alta densidad y de baja densidad y triglicéridos; estándar y electrocardiografía. 27 

III-I 

Todas las mujeres que han tenido un trastorno hipertensivo gestacional deben 
seguir una dieta y estilo de vida saludable. 27 

I-B 
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Criterios de referencia y contrareferencia 

Referir la paciente a centros con adecuada complejidad y capacidad resolutiva, una vez 
que se ha establecido el diagnóstico permite tomar decisiones de especialidad 
acertadas y oportunas 

 

 
Referencia a Consulta Externa de ginecología y obstetricia 
 
Desde la primera consulta de atención prenatal, de preferencia antes de las 20 semanas de 
gestación, deberán enviarse a segundo nivel de atención médica las pacientes con riesgo alto 
de desarrollar preeclampsia, es decir, aquellas mujeres con: 

 

 Dos o más factores personales o de riesgo intermedio. 

 Uno o más factores de riesgo médico-maternos. 

 Uno o más factores fetoplacentarios. 
 

Referencia inmediata al tercer nivel, de preferencia antes de la semana 20, de las 
pacientes con alto riesgo por condiciones médicas preexistentes, preeclampsia previa, 
y 2 o más factores de riesgo. 27-29-30 

B/D 

Referencia inmediata a un especialista en gineco-obstetricia, o al segundo nivel al 
resto de las pacientes de alto riesgo. 27-29-30 

C/D 

Atención en un primer nivel de las pacientes primigestas y sin factores de riesgo para 
preeclampsia (bajo riesgo). 27-29-30 

D 

 
Referencia a Servicio de Urgencias de ginecología y obstetricia 

Los niveles encargados de la atención especializada de los trastornos hipertensivos del 

embarazo en especial la a preeclampsia – eclampsia son aquellos que cuentan con opción de 

solución quirúrgica (cesárea y cesárea – histerectomía) y soporte posquirúrgico de 

complicaciones. Debe establecerse una estricta vigilancia de todas las pacientes hipertensas en 

el período posparto, ya que el agravamiento y las complicaciones: eclampsia, preeclampsia 

sobreimpuesta, Síndrome de HELLP o inestabilidad de las cifras tensionales son frecuentes en 

este período. 27-29-30 

Serán referidas al servicio de urgencias las siguientes pacientes: 27-29-30-53 
 

 Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas, con tensión arterial ≥ 140/90 mm Hg 
con proteinuria de 300 mg/24 horas o tira reactiva positiva con signos y síntomas de 
preeclampsia. 

 Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con tensión arterial ≥ 160/110 mm Hg, 
con o sin síntomas de preeclampsia, con o sin proteinuria. 

 Pacientes que cursen con trombocitopenia, enzimas hepáticas elevadas y hemólisis 
con embarazo a cualquier edad gestacional, en ausencia de otras enfermedades, 
hipertensión o proteinuria. 

 Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipertensas crónicas con tensión arterial ≥ 
140/90 mm Hg, con síntomas de preeclampsia, con o sin proteinuria. 

 Pacientes con hipertensión gestacional asociada con síntomas y signos persistentes o 
datos de laboratorio alterados. 
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 Pacientes en puerperio que cursaron con hipertensión crónica con preeclampsia 
sobreagregada, preeclampsia leve o severa, hipertensión gestacional, hipertensión 
crónica que durante su consulta de seguimiento en unidad de medicina familiar 
presenten cifras tensionales ≥ 160/110 mm Hg, con o sin resultados de laboratorios 
alterados. 

 

Criterios de contrareferencia  
 

Superada la fase de atención del parto y posparto inmediato, remitir al nivel primario con 

indicaciones claras del médico especialista sobre manejo subsecuente con informe de acciones 

y resultados de la atención de especialidad. 53 

 
Monitoreo de calidad 
 
El equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad debe aplicar el del Manual de Estándares, 
Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atención Materno Neonatal del 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 54 

El Estándar e Indicador de proceso 8 A de complicaciones obstétricas (% de pacientes con 
Preeclampsia y Eclampsia que fueron manejadas de acuerdo a la Norma) es el principal para el 
monitoreo de cumplimiento de esta Guía de Práctica Clínica. 

Otros indicadores de entrada, proceso y salida relacionados también pueden ser evaluados s 
aplican al caso: 

1: porcentaje de insumos, equipos y medicamentos esenciales, con los que cuenta cada 
Unidad Operativa para la atención de la salud materna y del/a recién nacido/a 

8 D: porcentaje de amenazas de parto pretérmino <34 semanas en las que se administró a la 
madre corticoides antenatales. 

10: tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas; 

12: porcentaje de complicaciones obstétricas atendidas en las unidades del área de salud, de 
los esperados. 
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Anexos 
 

Anexo 1. Abreviaturas. 
 

ACOG: American College of Obstetrics and Gynaecologyst - Colegio Americano de Ginecología 
y  Obstetricia 
AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation 
Amp: ampolla 
ASA: Acido acetilsalicílico. 
CIE 10: Clasificación internacional de Enfermedades 
Comp: comprimidos 
EMO: examen elemental y microscópico de orina 
g/h: gramos por hora 
GPC: Guía de Práctica Clínica 
HELLP: Hemólisis, Enzimas hepáticas elevadas, Plaquetopenia 
HTA: hipertensión arterial 
IM: intramuscular 
IMC: Índice de masa corporal 
INEC: Instituto Nacional de Estadísticas y Censos 
IV: vía intravenosa 
IVU: Infección de Vías Urinarias 
l: litro 
LDH: lactato deshidrogenasa 
mg: miligramos 
ml: mililitro 
mm Hg: milímetros de mercurio 
MSP: Ministerio de Salud Pública del Ecuador. 
NICE: National Institute of Health and Clinical Excellence – instituto Nacional de Salud y 
Excelencia Clínica 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
RCF: restricción de crecimiento fetal 
SO4Mg: Sulfato de Magnesio 
TA: tensión arterial 
UNFPA: Fondo de Población de Naciones Unidas 
VO: vía oral 
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Anexo 2. Glosario de términos 
 
Contrarreferencia: Es el proceso inverso, es decir, la devolución del paciente del nivel superior 
al inferior que lo envió, con la debida información en el formulario correspondiente 
Hipertensión arterial (HTA): TAS 140 mmHg y/o TAD 90 mmHg, en dos tomas separadas 6 
horas tras 10 minutos de reposo con la gestante sentada, los pies apoyados y el brazo a la 
altura del corazón. 
Perfil Biofísico: Prueba que se utiliza para vigilancia fetal que incluye movimientos fetales, 
movimientos respiratorios, tono muscular, prueba sin estrés y determinación de líquido 
amniótico. 
Prenatal: Período durante el embarazo que precede al nacimiento 
Prevalencia: La proporción de individuos de una población que padecen la enfermedad 
Proteinuria: presencia de > 300 mg (0.3 gr) de proteínas en orina de 24 horas y/o >= 2+ 
proteínas en tira reactiva en dos ocasiones y en ausencia de infección urinaria confirmada por 
urinocultivo. El diagnóstico debe basarse en la determinación cuantitativa en orina de 24 
horas. 
Prueba sin Estrés: Evaluación de la frecuencia cardíaca fetal asociado a los movimientos 
fetales. 
Referencia: Es el proceso estructurado de envío de un paciente (con información por escrito) 
de un nivel de sistema de salud a otro superior en tecnicidad y competencia. El nivel superior 
puede ser el inmediato superior o no. Existe otra terminología que causa confusión, por lo que 
la describimos a continuación.  
Restricción del Crecimiento Fetal: Crecimiento fetal por debajo de la percentil 10 en una 
curva de crecimiento intrauterino seleccionada. 
Tocólisis: Inhibición farmacológica de las contracciones uterinas. 
Vigilancia Fetal: Proceso de evaluación del bienestar fetal, que generalmente incluye 
valoración clínica, ultrasonografía, flujometría doppler y estudio cardiotocográfico. 
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ANEXO 3. Flujograma de diagnóstico de trastorno hipertensivo del 
embarazo 
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EXAMENES DE 

LABORATORIO 

CRISIS 

CONVULSIVA 

TONICO 

CLONICA 

HTA CRONICA + 
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Anexo 4. Flujograma de tratamiento de trastorno hipertensivo del 
embarazo 

 
 
 

HELLP 

HIDRALAZINA: 

5 – 10 mg IV en bolo. 

Repetir en 20 minutos PRN. 

Dosis máxima 40 mg IV. 

o 

NIFEDIPINA: 

10 mg VO, c/20 min, tres 

dosis, luego 10 mg c/6 h. 

Dosis máxima 60 mg. 

TRATAMIENTO DE 

ECLAMPSIA: 

6g IV en 20 min 

Mantenimiento a: 1 

g/h IV 

TRATAMIENTO DE 

CRISIS HIPERTENSIVA 

SI TENSION ARTERIAL 

DIASTOLICA >110 mm 

Hg 

 

HTA CRONICA + 

PREECLAMPSIA 

SOBREAÑADIDA 

Uso de sulfato de 

magnesio. 

PREECLAMPSIA 

ECLAMPSIA 

PREVENCION DE 

ECLAMPSIA: 

4 g IV en 20 minutos. 

Mantenimiento a: 1 g/h 

IV 

HIPERTENSION 

GESTACIONAL 

FINALIZACION 

DEL EMBARAZO 

>34 semanas <34 semanas 

Tocolisis si AU + 

Maduración 

pulmonar fetal. 

Betametasona 12 

mg IM cada día 

por 2 días 

PAUTAS DE TRATAMIENTO 

FINALIZAR EL EMBARAZO INMEDIATAMENTE CON 

CONSENTIMIENTO INFORMADO, EN LAS PRIMERAS 24 HORAS, 

INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL, POR PARTO 

O CESÁREA, SI SE SOSPECHA COMPROMISO MATERNO O FETAL 

 

SOLO POR SINTOMAS 

VASOMOTORES O 

NEUROLOGICOS 

Si sobredosis o 

toxicidad: 1 ampolla 

de Gluconato de Calcio 

IV lento 
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Para más información, por favor contactarse con: 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador 
Dirección Nacional de Normatización. 

Av. República de El Salvador Nº.36-64 y Suecia 

Quito - Ecuador  

Teléfono: 593-2 381-4400 

www.msp.gob,ec 

 

http://www.msp.gob,ec/

