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Descripcion de esta Guia de Practica Clinica (GPC)

Profesionales que
participan en la
atencion

Esta guia esta dirigida al amplio grupo de profesionales involucrados en la atencion
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 psicdlogas,
trabajadoras sociales, auxiliares de enfermeria, técnicos de atencidn primaria, etc.

Clasificacion de la
Enfermedad - CIE 10

011 Trastornos Hipertensivos Preexistentes, con proteinuria Agregada 013 Hipertensidn
Gestacional sin proteinuria significativa 014 Hipertension Gestacional con Proteinuria
Significativa 0140 Preeclampsia Moderada 0141 Preeclampsia Severa 00149.
Preeclampsia, no especificada 015 eclampsia 0150 Eclampsia en el Embarazo 0151
Eclampsia durante el trabajo de parto 0152 Eclampsia en el Puerperio 0159 Eclampsia,
en periodo no especificado

Categoria de la GPC

Primer nivel de atencién
Diagnostico y tratamiento
Acciones especificas en segundo y tercer nivel

Usuarios potenciales
de la Guia

Médicos generales, obstetrices, médicos familiares, especialistas en gineco-obstetricia,
anestesistas, terapistas, hemoterapistas, enfermeras y técnicos de atencion primaria.
Personal de salud en formacidn

Quienes ejercen un nivel de responsabilidad en el planeamiento, gerencia y direccidn de
unidades de maternidad.

Organizacion
desarrolladora

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Direccidon Nacional de Normatizacion
Fondo de Poblacion de Naciones Unidas (UNFPA)

| Poblacién blanco

Embarazadas

Fuente de
financiamiento

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Direccion Nacional de Normatizacion
Fondo de Poblacidn de Naciones Unidas (UNFPA)

Intervenciones y
acciones consideradas

Reduccién de errores al medir la tensidn arterial con técnica y equipo apropiado
Prevencion, diagndstico y tratamiento de trastornos hipertensivos
Prevencion, deteccidn y tratamiento de complicaciones materno neonatales

Metodologia

Definicidn del enfoque de la Guia de Practica Clinica (GPC)

Elaboracion de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda (Revision sistematica de la literatura-Busquedas
de bases de datos electronicas - Busqueda de guias en centros elaboradores o
compiladores - Busqueda manual de la literatura)

Numero de Fuentes documentales revisadas: 8

Guias seleccionadas: 4 del periodo 2008-2012 ¢ actualizaciones realizadas en este
periodo - Revisiones sistematicas - Ensayos controlados aleatorizados

Validacion del protocolo de busqueda por la Direccion de Normatizacién y
Departamentos afines.

Adopcion y adaptacion de Guias de Practica Clinica (GPC) Internacionales:

Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con
informacioén sustentada en evidencia

Adaptacion de la guia para su validacion

Respuesta a preguntas clinicas por adaptacion de guias - Analisis de evidencias y
recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional - Respuesta a
preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y
recomendaciones - Emisién de evidencias y recomendaciones

Validacién

Validacion del protocolo de busqueda y GPC a adaptarse
Método de validacidon GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion: Direccién de Normatizacion - 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 relacion a la informacidn, objetivos y propdsitos de
la presente Guia de Practica Clinica.

Actualizacion

H A partir de la fecha de edicién cada 2 afios, o seglin avances cientificos en el tema.
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Preguntas a responder con esta Guia de Practica Clinica

e (iCoémo debe clasificarse a la embarazada con Trastorno hipertensivo?

e iCémo se pueden reducir los errores en la toma de la tensidn arterial?

e (Cuales son los factores de riesgo conocidos en el trastorno hipertensivo del
embarazo?

e (Existen medios probados de prevencion?

e (Qué pruebas diagndsticas deben realizarse?

e (Cuales son las recomendaciones en relacidon al tratamiento de la hipertensién durante
el embarazo?

e (Cudles son las recomendaciones en relacién al seguimiento posparto de la paciente
hipertensa durante el embarazo?

Introduccion

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

Un analisis sistematico 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
paises en vias de desarrollo, especialmente en Africa, América Latina y El Caribe.*?

Los paises en vias de desarrollo contintan registrando tasas comparativamente mas elevadas
de muertes maternas y perinatales por embarazos complicados debido a la hipertension como
resultado de la escasa utilizacion de los servicios de control prenatal y de asistencia obstétrica
asi como la presentacion tardia a las unidades especializadas para la atencién de emergencia®™

Los problemas con el manejo de la hipertension en el embarazo se encuentran no sélo en su
etiopatogenia desconocida sino también en la variacion en sus definiciones, medidas y
clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension en las embarazadas. °

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

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

La presente Guia estd elaborada con las mejores practicas clinicas y recomendaciones
disponibles para el manejo de los trastornos hipertensivos gestacionales. El Ministerio de Salud
Pdblica como rector del Sistema Nacional de Salud la ha desarrollado como parte de una
propuesta metodolégica compuesta por un set de instrumentos que incluyen:

e Guia de Practica Clinica (GPC)
e Guia de bolsillo

e Guia para el ciudadano

e Manual de procedimientos

El modelo de atencién ecuatoriano propone un fortalecimiento del primer nivel de atencidn
como puerta de entrada al sistema, basado en atencidn integral, con continuidad y con un
enfoque familiar, comunitario e individual. La especificidad del primer nivel de atencion sera
explicita en el set de instrumentos asistenciales en salud, las acciones a realizarse en los
niveles superiores se mencionaran segun su especificidad teniendo en cuenta la realidad y los
principios de accesibilidad, calidad y eficiencia consagrados en la Constitucidn de la Republica y
el Sistema Nacional de Salud.

Los estudios identificados en la blisqueda documental fueron revisados para identificar los
datos mds apropiados para ayudar a responder las preguntas clinicas y asegurar que las
recomendaciones estén basadas en la mejor evidencia disponible.

La busqueda de informacidn se realizé en meta buscadores de Guias de Practica Clinica (GPC);
resimenes de la evidencia, sintesis 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 bibliografica. Se sometié a evaluacidn con instrumento AGREE Il a todas las guias
seleccionadas. ’

Evidencias y grados de recomendaciones

Para la presente Guia de Prdctica Clinica, la evidencia cientifica se presenta en metodologia
GRADE con niveles de evidencia y grados de recomendacién adaptados de la clasificacion de la
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y los del National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) que son similares para niveles de recomendacion y Grados de
evidencia en criterios de tratamiento y diagndstico; y se usaran los del Centre for Evidence-
Based Medicine, Oxford (OCEBM), para variables como prevencion, etiologia, dafio,
prondstico, prevalencia o economia. 9

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

Nivel de

. . Interpretacidn
Evidencia P
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1++ || Meta-analisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo
1+ || Meta-analisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco riesgo de sesgos
1- || Meta-analisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos
RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o
2++ de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal
24 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con
una moderada probabilidad de establecer una relacién causal
) Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo
de que la relacion no sea causal
3 || Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos
|| Opinidn de expertos
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
Grado de Interpretacion: El grado de recomendacion se relaciona con la fuerza de pruebas en

recomendacion

las cuales la recomendacion esta basada. Esto no refleja la importancia clinica de la
recomendacion.

Al menos un meta-andlisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por
estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
como1l++06 1+

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

Evidencia cientifica de nivel 3 6 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2+

Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y/o el consenso de equipo
redactores

Los grupos elaboradores de GPC cuando existe alglin aspecto practico importante sobre el que
se quiere hacer énfasis lo consideran una buena préactica clinica (v) ya que nadie la
cuestionaria habitualmente y para la cual, no existe probablemente, ninguna evidencia
cientifica que lo soporte.

Estos aspectos de buena practica clinica no son una alternativa a las recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica sino que deben considerarse Unicamente cuando no existe otra
manera de destacar dicho aspecto.

Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM)

Nivel de Interpretacion
Evidencia P
la || Revisién sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
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| 1b || Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho. |

| 1lc || Practica clinica (“todos o ninguno”) (*) |
| 2a || Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad. |
2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (seguimiento de menos
del 80%
Outcomes research (estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagndstico en los
2¢c que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas que reciben),
estudios ecoldgicos.
| 3a || Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad. |
| 3b || Estudio de casos y controles. |
| 4 || Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad |
5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, o
fisiopatologia

| Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford(OCEBM) |

Grado de Interpretacion: se relaciona con la fuerza de pruebas en las cuales, la recomendacién
recomendacidn || esta basada. Esto no refleja la importancia clinica de la recomendacion.

| A || Estudios de nivel 1. |
| B || Estudios de nivel 2-3, o extrapolacidn de estudios de nivel 1. |
| C || C Estudios de nivel 4, o extrapolacién 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 aproximacién
razonable al diagnéstico, evaluacidn y tratamiento de los trastornos hipertensivos del
embarazo, que contribuya en forma temprana y adecuada a disminuir Ia
morbimortalidad materna y perinatal vinculada a estas patologias hipertensivas.

Objetivos especificos

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

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

3. ldentificar los signos y sintomas de gravedad para referir de manera oportuna vy
segura a las pacientes a los centros de mayor capacidad resolutiva.

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

5. Tratar la crisis hipertensiva responsable de complicaciones materno neonatales

6. Contribuir a una terminacidon del embarazo de manera oportuna y con resultados
perinatales favorables.

Historia natural y pronédstico 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 placentacion andmala, con hipoxia/isquemia placentaria,
disfuncion del endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposicion
inmunogenética, con una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria sistémica. ™

La enfermedad se caracteriza por la disfuncién 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 estan presentes en exceso en la circulacién de
pacientes varias semanas antes de la aparicion de las primeras manifestaciones clinicas con
evidencia de alteraciones metabdlicas e inmuno genéticas. ™2

Se comprobd que existe alteracidon enzimatica para la sintesis normal del Oxido Nitrico (NO),
gue conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios con aumento
del Tromboxano A2 y disminuciéon de Prostaciclina, estimulacion del Sistema Renina-
Angiotensina, con aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada. **

Estos cambios reducen el flujo Utero placentario, con trombosis del lecho vascular placentario,
depdsitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta. 1%

Todos estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente aumento de
la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcidon
antiagregante plaquetaria.

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como un sindrome materno
(hipertensidn y proteinuria con o sin anomalias sistémicas), y/o un sindrome fetal (restriccién
de crecimiento fetal, reduccién del liquido amnidtico e hipoxia fetal). **°

Aquellas madres con hipertensién asociada al embarazo tienen riesgo aumentado para
desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales como desprendimiento de placenta
normoinserta, coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e
insuficiencia renal aguda. Es mucho mdas frecuente este tipo de complicaciones en la
preeclampsia — eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas nuliparas sin
otras complicaciones o factores de riesgo aparentes.

Clasificacion y epidemiologia de los trastornos hipertensivos en el
embarazo.

El término Hipertensién en el Embarazo (o Estado Hipertensivo del Embarazo) describe un
amplio espectro de condiciones cuyo rango fluctua entre elevacion leve de la tensidn arterial a
hipertension severa con dafio de érgano blanco y grave morbilidad materno-fetal.

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

La definicion de la OMS respecto a Hipertensidn Arterial (HTA), aplica también para la
gestante: tensién arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistélica y/o 90 mm Hg de
diastolica, 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 hipertension gestacional, la
tension arterial diastdlica mayor de 90 mm Hg persistente (con al menos otro B
registro a 4-6 horas del primero).*®

Se acepta un intervalo menor en las tomas si el parto es un hecho o si tiene criterios de
gravedad (ver mas adelante)

En el pasado se recomendd que un incremento de 30 mm Hg de la tensidn arterial sistélica y/o
15 mm Hg de la diastdlica se use como un criterio de diagndstico, incluso cuando los valores
absolutos estén debajo de 140/90 mm Hg. Si bien para algunos este aumento es suficiente
para diagnosticar hipertensién y para otros no, su presencia obliga a un seguimiento y control
mucho mas estricto. Por ello, se deben tomar en cuenta las siguientes evidencias:

Se deben abandonar los cambios en la tensidn arterial sistdlica y diastdlica al definir
la hipertension de la gestacion®

Se debe abandonar el edema como uno de los signos cardinales de la enfermedad™’ D

Debe tenerse en cuenta multiples escenarios para su diagndstico: hipertensién presente antes
del embarazo, diagndstico por primera vez durante el embarazo o hipertension evidente
durante el trabajo de parto o en el posparto.

La consideracién mas importante en la clasificacion de la hipertensidn en el embarazo, estd en
diferenciar los desérdenes hipertensivos previos al embarazo, de los trastornos hipertensivos
producidos en el embarazo.

La clasificacion de los trastornos hipertensivos gestacionales esta basada en el momento de la
presentacién y en las dos mas comunes manifestaciones de la preeclampsia: la hipertensién
arterial y la proteinuria.

Acorde con los valores de TA y por la edad gestacional se la clasifica en: *°

PRESENTACION ANTES DE LAS 20 SEMANAS PRESENTACION DESPUES DE LAS 20
SEMANAS

Hipertensidn arterial cronica || Hipertension gestacional

Hipertensidn arterial cronica con ‘ Preeclampsia

preeclampsia sobreafiadida | Eclampsia

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

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

De los trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia es la forma mds comun. La tasa
de preeclampsia varia entre un 5% y un 10% en los paises desarrollados, pero esta cifra podria
elevarse hasta alcanzar un 18% en algunos paises en vias de desarrollo. La preeclampsia
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EEE

persiste como una causa principal de morbimortalidad materna y perinatal en todo el
22
mundo.

En algunos paises en vias de desarrollo, la preeclampsia representa entre un 40% y un 80% de
las muertes maternas.”” Ademds, la mortalidad perinatal se quintuplica en las mujeres con
preeclampsia con frecuencia debido a la restriccién del crecimiento intrauterino y a los partos
pretérminos.”

Alrededor de la mitad de las mujeres con preeclampsia severa se presentan en el centro de
salud antes de las 34 semanas de gestacidn, con un peso fetal estimado de menos de 2000 g.
Aproximadamente la mitad de las que se presentan antes de las 34 semanas de gestacion
requieren que se determine la finalizacion de su embarazo por razones fetales o maternas
dentro de las 24 horas del ingreso al hospital. La mitad restante contard con un promedio de 9
dias mas antes de que reciban indicacién de nacimiento.”**

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una importante causa de morbilidad severa,
discapacidad a largo plazo y muerte entre madres embarazadas y sus bebés, aun sigue siendo
responsable de 200.000 muertes maternas por afo en el mundo, y se asocia con un aumento
de 20 veces en la mortalidad perinatal. >

La preeclampsia es frecuente con una prevalencia estimada en un 2.3% de todos los
embarazos en los paises en vias de desarrollo.”’

En América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas han sido asociadas con las
complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos gestacionales; preeclampsia vy
eclampsia destacan como principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal.?®

Estas muertes en su mayoria son evitables mediante la prestacién de atencién oportuna y
eficaz a las mujeres que presentan esta complicacion.”®

Aunque no se ha determinado exactamente cual es la incidencia de la eclampsia en
embarazadas en los paises 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.”> %

Definiciones

Las definiciones actuales tienen coincidencia entre diferentes generadores de GPC.
35-36

30-31-32-33-34-

HIPERTENSION GESTACIONAL

e Tensién arterial > 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por 6 horas, descubierta
después de las 20 semanas de gestacion.

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

Diagnéstico a partir de las 20 semanas de gestacién
TA 2 140/90 mm Hg con presencia de Proteinuria.
Por excepciéon antes de las 20 semanas en Enfermedad Trofoblastica Gestacional o

Sindrome Antifosfolipidico Severo.

PREECLAMPSIA LEVE

Tensidn arterial 2 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al menos cuatro horas,
con proteinuria = a 300 mg/24 h sin criterios de gravedad

PREECLAMPSIA GRAVE

Tensidn arterial > 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y ASOCIADOS A UNO O
VARIOS de los siguientes eventos clinicos o de laboratorio (indicativos de dafio endotelial
en érgano blanco):

Proteinuria >5g/24 h.

Alteraciones  hepdticas (aumento de transaminasas, epigastralgia  persistente,
nduseas/vomitos, dolor en cuadrante superior en el abdomen.

Alteraciones hematoldgicas (Trombocitopenia <100.000/mm3), Hemdlisis, Coagulopatia
Intravascular Diseminada).

Alteraciones de funcién renal (Creatinina sérica >0,9 mg /dl, Oliguria de <50 ml. /hora).
Alteraciones neuroldgicas (hiperreflexia tendinosa, Cefalea persistente, hiperexcitabilidad
psicomotriz, alteracién del sensorio - confusién).

Alteraciones visuales (Vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia, fotofobia).

Restriccién del crecimiento intrauterino.

Oligoamnios.

Desprendimiento de placenta.

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

HIPERTENSION CRONICA

Hipertension diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 semanas de
gestacion, o hipertensidn que se diagnostica durante el embarazo y no se resuelve a las 12
semanas posparto.

Puede ser primaria o esencial, o secundaria a patologia renal, renovascular, endécrina
(tiroidea, suprarrenal) y/o coartacion de aorta.

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA

Aparicion 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 aparicion de
sindrome HELLP y/o sintomas neurosensoriales en una mujer diagnosticada
previamente como hipertensa.

La preeclampsia sobreimpuesta empeora significativamente el prondstico materno-
fetal en mujeres con hipertensién crénica.

ECLAMPSIA
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e Desarrollo de convulsiones tdnico - clénicas generalizadas y/o de coma inexplicado en la
2% mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a otras patologias.

SINDROME HELLP

e Grave complicacion caracterizada por la presencia de hemdlisis, disfuncidon hepdtica y
trombocitopenia en una progresidn evolutiva de los cuadros severos de hipertensién en el
embarazo.

Evidencias y recomendaciones.

Para la presente Guia de Practica Clinica se usaran la clasificacién de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) y los del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
que son similares para niveles de recomendacidon y Grados de evidencia en criterios de
tratamiento y diagndstico; y se usaran los del Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford
(OCEBM) para variables como prevencidon, etiologia, dafo, prondstico, prevalencia o
economia.

Los grados de recomendacidn y los niveles de evidencia se expresan en el extremo derecho de
las aseveraciones que sustentan. Ver cuadros de interpretacién de evidencias en Anexo 5.

Prevencidn primaria de la preeclampsia.

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

En areas donde la ingesta de calcio es baja se recomienda la suplementacidn de calcio

14 |

(1,5 a 2 g de calcio elemental por dia) para la prevencion de preeclampsia, pero A

especialmente a pacientes con alto riesgo de preeclampsia. ***’

Las mujeres con alto riesgo de preeclampsia que se pueden beneficiar de estas
terapias preventivas son aquellas que tienen:
e Antecedentes de enfermedad hipertensiva gestacional previa o hipertension
cronica;

A
e Enfermedad renal;
e Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome
antifosfolipidico o diabetes tipo 1 0 2;

e Embarazos multiples. ¥
La suplementacion con calcio reduce la severidad de la preeclampsia. ***’ B
La suplementacion con Calcio en la dieta reduciria a la mitad la incidencia de
hipertension gestacional y Preeclampsia en poblaciones con baja ingesta de Calcio en B
la dieta. *%
Existen bases para administrar bajas dosis de Acido Acetilsalisilico (ASA) a pacientes A
con alto riesgo de preeclampsia. ******
Se hallé una reduccién del 17% en el riesgo de preeclampsia asociada con el uso de
Acido Acetilsalisilico en dosis bajas (75 a 100 mg/dia) si es posible desde la semana 12 B
hasta el nacimiento. ***%%%
El seguimiento de los nifios a 2 aiios, ha demostrado que el uso de baja dosis de A
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Acido Acetilsalisilico es seguro durante el embarazo. A las mujeres que tengan
factores de riesgo elevado de Preeclampsia, se les deberia recomendar el uso de
Aspirina en baja dosis. ***7*

No se recomienda la dieta con restriccién de sal para prevencién de preeclampsia. *° C

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

Recomendaciones para el diagnostico de trastorno hipertensivo del
embarazo.
Recomendaciones para la toma de la tension arterial.

Durante las visitas preconcepcional y prenatal, es necesario el control de la tensidn arterial en
todas las consultas, ya que la mayoria de las mujeres estaran asintomaticas inicialmente (Ver
GPC preconcepcional y prenatal- MSP). La OMS recomienda un minimo de 5 controles
prenatales.

Siendo las cifras de TA fundamentales para el diagndstico y manejo de los trastornos
hipertensivos gestacionales, se debe tomar en consideracién las siguientes recomendaciones

basadas en evidencia: ***

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

, B-2a
corazén.
Debe utilizarse un tensiémetro aerobio con manguito apropiado que cubra 1,5
veces la circunferencia del brazo. Las pacientes con sobrepeso usualmente no B-2a
tienen TA mas alta, sino que los manguitos pequeinos causan lecturas falsamente
altas. Utilice un manguito grande y apropiado.
Para la medicion de la TA diastdlica debe utilizarse el 52 ruido de Korotkoff, A-la
correspondiente al momento en el que deja de escucharse el sonido del pulso.
Si hay diferencias en la toma de ambos brazos, debe considerarse el registro B-3b
mayor y ese brazo debe ser el utilizado en tomas posteriores
La medicidn de TA diaria (auto monitoreo), en pacientes instruidas en la técnica, B- 2b
podria ser de utilidad.
El diagndstico de hipertension debe basarse en las mediciones de la TA diastélica 1-2B
en consultorio u hospital.
La hipertension en el embarazo debe ser definida como una TA diastdlica de 90 1-2B
mm Hg o mas, en al menos dos mediciones y tomadas en el mismo brazo.
Hipertension severa debe ser definida como una TA sistdlica de 160 mm Hg o una 1-2B
tension diastdlica de 110 mm Hg o mas.
Para la hipertension severa, una repeticion de la medicion debe ser hecha en 15 II-B
minutos para su confirmacion.
Hipertensidn aislada (o de bata blanca) deberia definirse como TA diastdlica en II-B

consultorio de 90 mm Hg, pero en casa tension arterial de <135/85 mm Hg.
Recomendaciones para la determinacion cualitativa y cuantitativa de
proteinuria.
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Para el diagndstico de trastorno hipertensivo del embarazo acompafiado de proteinuria se
debe realizar una proteinuria en tirilla 0 una determinacién de proteinuria en 24 horas. ©**

Para la determinacidn cualitativa de proteinuria en tirilla se introduce el extremo de la tirilla
30 segundos en la orina, recolectada del chorro medio. Se sacude suavemente golpeandola al
costado del contenedor y el resultado se lee por comparaciéon 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 H Equivalente |
| Negativa I <30 mg/dl |
\ 1+ I 30 a 100 mg/dl \
| 2+ I 100 a 300 mg/d| |
\ 3+ I 300 a 1000 mg/d!| \
| 4+ I >1000 mg/d!| |

Todas las mujeres embarazadas con TA elevada deben ser evaluadas con II- 2B
proteinuria. ***

Tirilla reactiva urinaria puede ser utilizada para la deteccidén de proteinuria
cuando la sospecha de preeclampsia es baja. ****
El diagndstico con tiras reactivas en orina para la determinacion de
proteinuria no reemplaza a la recoleccion de orina de 24 horas; sin
embargo, dado que es un método cualitativo basado en la concentracién 1I-2B
de proteinas puede presentar resultados falsamente positivos en
presencia de: sangre o semen, pH urinario mayor a 7, detergentes y
desinfectantes; se recomienda su confirmacion por los métodos
cuantitativos

La proteinuria se sospecha fuertemente cuando la proteinuria en tirilla es >2+.** l1-2a
44 =

Para comprobacion definitiva de proteinuria se recomienda recoleccion de orina en
24 horas o proteina en orina/creatinina, cuando existe una sospecha de
preeclampsia, incluso en mujeres embarazadas con hipertension y con creciente TA | 1l-2a

o en embarazadas normotensas con sintomas o signos sugestivos de preeclampsia.
43-44

La proteinuria se define como 2 300 mg/dl en una muestra de orina de 24 horas o

230 mg/mmol de creatinina en orina en muestra de orina al azar.
Se recomienda enfatizar condiciones de recoleccion para asegurar que los I-2b
resultados sean fidedignos. ***

No hay informacion suficiente para hacer una recomendacion acerca de la exactitud
de la relacién albumina urinaria : creatinina. Una relacién mayor se asocia a una - 21
excrecion urinaria de proteinas mayor a 300 mg en orina de 24 horas; sin embargo,
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el punto de corte atin no esta determinado con fiabilidad. ***

Recomendaciones de tratamiento de los trastornos
hipertensivos del embarazo.

Conocedores de que la etiopatogenia de los trastornos hipertensivos gestacionales son aun
poco clarificados, las siguientes premisas son parte del tratamiento: *°

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

la gestacion. > A
El manejo obstétrico de la preeclampsia se basa fundamentalmente en el balance entre la

salud fetoneonatal y la salud materna. s A
No existen evidencias sobre mejores resultados entre conductas activas o expectantes en el A

) .45
manejo de la preeclampsia.

Criterios de ingreso hospitalario.

Se recomienda hospitalizacién 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 definicién de Preeclampsia grave). ?>2%3°

Manejo conservador en embarazos menores de 34 semanas

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

Sulfato de Magnesio en dosis profilactica por 24 h en casos de preeclampsia grave. *° 1A
Uso de antihipertensivos (Ver mas adelante) “° 1A

Glucocorticoides para maduracion fetal entre 24 y 34 semanas”®

Los corticosteroides prenatales puede ser considerado para las mujeres que tienen <34
semanas de gestacidn con hipertensidn (con o sin proteinuria o signos de gravedad) si el
parto se contempla dentro de los proximos 7 dias.

Primera eleccién: Betametasona, 1 ampolla de 12 mg (6 mg de Fosfato + 6 mg de
acetato) intramuscular glatea (IM) cada 24 horas, por un total de 2 dosis.

Laboratorio seriado que incluya:
e Hemograma con recuento de plaquetas.
e Creatinina, Urea, Acido Urico, pruebas hepdticas y LDH. v
e Proteinuria de 24 h.
e Laboratorio habitual del embarazo (Glucemia, Serologia, Orina completa,
Urocultivo, Cultivo Estreptococo B., etc.) *°

Control estricto de diuresis horaria con sonda vesical *° v

Medidas no farmacoldgicas

Reposo estricto en cama.
No se ha demostrado en ningun tipo de trastorno hipertensivo que el reposo
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mejore los resultados del embarazo. *°

Restriccion de Sodio.

Se recomienda dieta normosdédica en pacientes con hipertensién gestacional o

preeclampsia.

B

Continuar dieta hiposddica indicada previamente en hipertensas crénicas. *°

Reduccién de peso.

No se recomienda la reduccion de peso durante el embarazo en la prevenciénde la | C
hipertension gestacional. *°

Medidas de control de la salud fetal. ¥

ECOGRAFIA

Evaluaciéon de crecimiento
fetal y volumen de liquido
amnidtico

MONITOREO FETAL
ANTEPARTO

DOPPLER

Evaluacion de arterias
umbilical, cerebral mediay
uterina

HIPERTENSION
GESTACIONAL

Si es normal, repetir cada 4
semana o antes sila
condicién materna se
modifica

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

Segln el caso, cada 7 a 14
dias

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

PREECLAMPSIA

Con resultados normales,
repetir biometria cada 2
semanas con evaluacion
semanal de liquido amnidtico

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

Segln el caso, cada 7 a 14
dias

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

muerte fetal-neonatal, parto prematuro o neonato pequefio para la edad gestaciona

| 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 cerebra

|19 C

Tratamiento farmacolégico ambulatorio (via 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 farmacos a continuacién: °*

FARMACO DOSIS DIARIA COMENTARIO
ALFA 500 a 2000 mg/dia, Agonista alfa adrenérgico central, que
METILDOPA comprimidos disminuye la resistencia periférica. 1A

de 250y 500 mgen2 | Primera eleccién para la mayoria de las
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a 4 dosis. sociedades cientificas. Seguridad bien
documentada luego del 1° trimestre y

mientras dure la lactancia.

Bloqueante de los canales de calcio.
, Se recomiendan los preparados por via oral
10-40 mg/dia, . ., prep p' ,

. de liberacién lenta. No debe administrarse
comprimidos de 10 y , . . . 1A

. por via sublingual para evitar riesgo de
20 mgen 1a4dosis . L
hipotensidn brusca.

Seguro en embarazo y lactancia.

NIFEDIPINA

En particular las tiazidas no deben ser
recomendadas para la prevenciéon de A
preeclampsia y sus complicaciones. *°

DIURETICOS

Tratamiento farmacoldgico en la emergencia hipertensiva (TA diastdlica
mayor de 110 mm Hg)

El objetivo de tratar la hipertensién severa aguda es prevenir las potenciales complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares como la encefalopatia, la hemorragia cerebral y la
insuficiencia cardiaca congestiva.

El farmaco antihipertensivo mds comunmente utilizado es el Labetalol, recomendado en
mujeres con tension diastdlica igual o mayor a 105 - 110 mm Hg; no obstante, en Ecuador no
se la dispone. Sin embargo, la Nifedipina para este propdsito es efectiva, segura, conveniente y
es ampliamente disponible. 2#2°3%31

Nifedipina oral y labetalol intravenoso han demostrado ser eficaces y presentar | | A
menores efectos materno-fetales adversos que otros antihipertensivos. 227294748

DROGA DOSIS Y VIA DE EFECTOS
ADMINISTRACION
NIFEDIPINA ?:r:z;zsséarczz?r;)?ncﬁgga en >45
Comp. de 10 10 mg via oral (VO) cada 20 6 30 - L ~
. ., anos, Diabetes > 10 afios de
y 20 mg, minutos segun respuesta. . I-A
liberacién dosis maxima: 60 mg evolucion.
lenta ) ’ Efecto materno: Cefalea, sofocos.
' Efecto fetal: taquicardia.
HIDRALAZINA 5mg IV (si TA diastdlica persiste TaqU|card|a materng:fetal
>110, continuarcon 5-10mg IV importante. Se asocid a mayor
Amp. de . o . o A
cada 15 - 20 minutos). incidencia de desprendimiento
1mI=20 mg . .
Dosis maxima: 40 mg. placentario.
DIURETICOS En particular las tiazidas NO deben ser recomendadas para la A

prevencion de preeclampsia y sus complicaciones. *°

Manejo preventivo de eclampsia.

El sulfato de magnesio disminuye en mas 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. ****
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Aunque un cuarto de mujeres sufren efectos secundarios, particularmente sofocos, la
exposicion al Sulfato de Magnesio no se asocié con aumento del riesgo materno en el seguimiento a los
2 afos ni riesgo de muerte o incapacidad a 18 meses en los nifos. 4931

Existe suficiente evidencia de que el Sulfato de Magnesio debe ser utilizado como
farmaco de primera linea para la prevencion de las convulsiones eclampticas en | IA
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio con preeclampsia grave, 2/282%-30-31-49-50

Aunque tiene efecto vasodilatador, el Sulfato de Magnesio no debe ser utilizado como
droga antihipertensiva. Siempre debe asociarse el Sulfato de Magnesio a aquellas 1A
recomendadas para tal fin. "

Sulfato de magnesio y Nifedipina pueden utilizarse simultaneamente

2b

Efectos adversos maternos Efectos adversos fetales
Frecuentes: calores, rubor facial. Hipotension | Disminucién de la variabilidad de la
transitoria. frecuencia cardiaca fetal a corto plazo, en el
A dosis elevadas: Disminucién de diuresis, registro cardiotocografico, sin relevancia
Disminucién o abolicion de reflejos clinica. *2
osteotendinosos, depresion respiratoria No se asoci6 a depresidon farmacoldgica del
hasta paro respiratorio, bloqueo a-v, neonato ni con modificaciones del puntaje de
bradicardia hasta paro cardiaco. APGAR. >*°!
Manejo del sulfato de magnesio para prevencion de eclampsia.
DOSIS DE IMPREGNACION
PREVENCION DE ECLAMPSIA: Sulfato de magnesio 4 g IV en al menos 20 minutos
Administraciéon IV en microgotero: Diluya 2 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 80 cc de
Solucidn fisioldgica y administre el volumen total de 100 cc en microgotero a razén de 30
microgotas/minuto la

Administracién IV en bomba de infusién: administre a razén de 300 cc/hora para completar
los 100 cc en 10 minutos.

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial mas acentuados
mientras la infusion es mas rdpida. Si el sofoco causado es intolerable se debe reducir la
velocidad de administracién.

DOSIS DE MANTENIMIENTO
PREVENCION DE ECLAMPSIA: sulfato de magnesio IV a razén de 1 g/hora

IV en venoclisis 0 microgotero: Diluya 5 ampollas de SO4Mg al 2% en 450 cc de Solucién

fisioldgica y administre el volumen total de 500 cc al goteo a razén de 17 gotas/minuto o 50 b
microgotas/minuto

Administracion IV en bomba de infusidn: administre a razén de 50 cc/hora.

La opcidn presentada es s6lo una opcidén de administracion, el personal de enfermeria puede

optar por cualquier dilucién pero no debe exceder de 150 mg/minuto de sulfato de magnesio.

Manejo del sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia.

DOSIS DE IMPREGNACION
TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA: sulfato de magnesio 6 g IV en 20 minutos
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Administracion IV en microgotero: Diluya 3 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 70 cc de
Solucion fisiolégica y administre el volumen total de 100 cc en microgotero a razén de 30
microgotas/minuto.

Administracion IV en bomba de infusidn: administre a razén 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 infusién a 1.5 g 0 2.0 g/hora

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

IV en venoclisis 0 microgotero: Diluya 10 ampollas de sulfato de magnesio al 2% en 400 cc de

Solucién fisioldgica y administre el volumen total de 500 cc al goteo a razén de 17 b
gotas/minuto o 50 microgotas/minuto

Administracidon IV en bomba de infusidn: administre a razon de 50 cc/hora.

La opcidn presentada es sélo una opcidén de administracion, el personal de enfermeria puede

optar por cualquier dilucién pero no debe exceder de 150 mg/minuto de sulfato de magnesio.

Se debe mantener el sulfato de magnesio para la prevencién o tratamiento de eclampsia A
hasta 24 hs posparto, poscesarea o posultima crisis eclamptica

ESQUEMA INTRAMUSCULAR PARA PREVENCION DE ECLAMPSIA:

La dosis intramuscular es de 10 gramos, a ser aplicada 5 gramos en cada regién glutea.

La inyeccion de Sulfato de Magnesio por via intramuscular resulta muy dolorosa, sélo se 4
utilizard en casos excepcionales, donde no exista la posibilidad de colocar una venoclisis,

mientras se logre el traslado urgente a nivel de mayor complejidad.

Monitoreo clinico de la paciente con sulfato de magnesio:

El manejo preventivo con sulfato de magnesio es netamente clinico y debe garantizar los
siguientes criterios:

Diuresis mayor a 100 mi/h.

El fdrmaco se elimina completamente por orina, por lo que para evitar niveles plasmaticos de
toxicidad, se debe constatar un ritmo de diuresis horaria suficiente (30 cc/h al menos), por v
Sonda vesical a bolsa recolectora. Si disminuye la diuresis horaria, se debe reducir velocidad de
infusion a la mitad o retirar, si no responde a expansién controlada. Garantizada la adecuada
respuesta diurética, podra reinstalarse la infusion de sulfato de magnesio.

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

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

No se debe realizar magnesemias de control, se requiere monitoreo clinico estricto 1A
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Intoxicacion por Sulfato de Magnesio:

Ante sospecha clinica de intoxicacion (disminucidon de diuresis, frecuencia respiratoria, paro
respiratorio, bradicardia o paro cardiaco) se debe administrar el antidoto:

Gluconato de Calcio una ampolla de 1g IV lento.

Administre Oxigeno a 4 |/min por catéter nasal o 10 I/min por mascara. v
Use un oximetria de pulso si es disponible

En casos severos proceder a la intubacidon endotraqueal y asistencia respiratoria v
mecanica

Terminacion del embarazo en pacientes con trastorno hipertensivo del
embarazo

La terminacién del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la preeclampsia;
y estara condicionada por la respuesta a la terapéutica instituida previamente, a la (04
vitalidad y a la madurez fetal (Ver manejo expectante previamente). /

La via del parto estara determinada por las caracteristicas individuales de cada caso. o
La decisién del parto se realizara cuando la paciente se encuentre estabilizada. *’

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

Para las mujeres con cualquier trastorno hipertensivo gestacional, el parto vaginal
debe ser considerado a menos que una cesdrea sea necesaria para las indicaciones | 1I-2B.
obstétricas habituales. 7%

Si el parto vaginal estd previsto y el cuello uterino es desfavorable, entonces la
maduracion cervical debe ser utilizada para aumentar la probabilidad de un parto 1A
vaginal exitoso. >*°

El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse durante todo el parto para I1-2B
mantener la TA sistélica a <160 mm Hg y diastélica a <110 mm Hg. 7%

La tercera etapa del parto debe ser gestionada activamente con oxitocina IM 10
unidades, dentro del primer minuto, en particular en presencia de trombocitopenia 1A
o coagulopatia. 7*°

Los alcaloides del cornezuelo de centeno como la Ergometrina no deben I1-3D
administrarse en ninguna de sus formas. 7*°

En ausencia de contraindicaciones todos los siguientes son métodos aceptables de
anestesia para cesarea: epidural, espinal, epidural-espinal combinadas y anestesia 1A
general.”’

Los fluidos VO o IV deben ser minimizados en mujeres con preeclampsia para evitar

. Il-1B
el edema agudo de pulmén.

La analgesia y/o anestesia regional son apropiadas en mujeres con contaje de
plaquetas >75.000/L; evitar si existe coagulopatia, coadministracion de 11-B
antiagregantes plaquetarios como ASA o anticoagulantes como heparina. *’

La anestesia regional es una opcién apropiada para mujeres que tomas Acido

o e . . . 1A
Acetilsalisilico en ausencia de coagulopatia y con contaje de plaquetas adecuado. >’
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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 practicas:

Sulfato de magnesio, se recomienda como profilaxis contra la eclampsia en
mujeres con preeclampsia severa a dosis de impregnaciéon de 6 g en 15 a 20 1A
minutos. 7%

La fenitoina y benzodiacepinas no deben utilizarse para la profilaxis o tratamiento

de eclampsia, a menos que exista una contraindicacion para MgS04 o es ineficaz. 2z 1A
30

No intentar abolir o acortar la convulsion inicial. Evitar las lesiones maternas
durante la convulsién. Se coloca a la mujer sobre su lado izquierdo y se aspiran las 4
secreciones de la boca.

Minimizar el riesgo de aspiracion durante la convulsién colocando de costado a la v
paciente

Mantener una adecuada oxigenacion. Mantener la via aérea permeable y v
administrar oxigeno, oximetria de pulso para control de hipoxia.

Colocar dos vias periféricas IV de gran calibre (catlén N216 o 14) y sonda Foley. " A
Control estricto de la tensién arterial y uso de farmacos antihipertensivos IV. 7% A

Interrupcién del embarazo por parto o cesarea seglin Bishop y condicion materno
fetal. Se debe procurar realizar el nacimiento antes de 12 horas de realizado el A
diagnéstico. 7

Recomendaciones de manejo del sindrome HELLP

No se recomienda la transfusion profilactica de plaquetas, incluso antes de la
cesarea, cuando el recuento de plaquetas sea >50.000/1 y no hay sangrado 11-2D.
excesivo o disfuncién plaquetaria. 7%

Deberia considerarse la posibilidad de ordenar los productos sanguineos,
incluyendo plaquetas cuando el recuento de plaquetas es <50.000/ L, el recuento ni-1.
de plaquetas esté cayendo rapidamente, y/o si hay coagulopatia. 7

La transfusion de plaquetas, se debe considerar seriamente antes del parto

. . 11-B
vaginal cuando el recuento de plaquetas es <20.000/1.>"*°
La transfusion de plaquetas, se recomienda antes de la cesarea, cuando el

27-30 11l-B

recuento de plaquetas es <20.000/I.
Los corticosteroides pueden ser considerados para las mujeres con un recuento de H1-1
plaquetas <50.000/I. %%
No hay pruebas suficientes para hacer una recomendacidn respecto a la utilidad -]
del intercambio de plasma o plasmaféresis. 27
Usar sulfato de magnesio para prevencién de eclampsia en HELLP. 77*° I-A

Cirugia exploratoria: Ante sospecha clinica y/o diagndstico ecografico de rotura
espontdnea de hematoma subcapsular hepatico (shock, hemoperitoneo), la
laparotomia de urgencia con asistencia de Cirujano general (deseable) y sostén I-A
hemodinamico y transfusional intensivo puede salvar la vida. (empaquetamiento,
lobectomia, ligadura de pediculos hepéticos). *°
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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 prevencion 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, hipertension cronica y aquellas que han tenido -21
parto pretérmino.

Hipertensidn postparto severa debe ser tratada con terapia antihipertensiva, para 1-2b
mantener la TA sistélica <160 mm Hg y TA diastélica <110 mm Hg?"*°

Tratamiento antihipertensivo puede ser utilizado para tratar la hipertensiéon no -1
severa después del parto, especialmente en mujeres con comorbilidades. 7

Los agentes antihipertensivos aceptables para uso en lactancia materna incluyen

los siguientes: nifedipina, nifedipina XL, labetalol, metildopa, captopril, enalapril. -B
27-30

Debe existir confirmacion de que la disfuncion de o6rgano blanco de HI-1
preeclampsia se haya resuelto. 7>

TA se debe medir durante el tiempo pico de TA posparto, al tercer o sexto dia II-B
después del parto. 77*°

Los antiinflamatorios no esteroidales (AINES) no deben ser administrados en
trastorno hipertensivo del embarazo, mdas aun si la hipertensiéon es dificil de

. Lo .. . -1
controlar o si hay oliguria, aumento de la creatinina (es decir, >100 uM), o
plaquetas < 50.000/1. 7%
Tromboprofilaxis posparto se puede considerar en mujeres con
preeclampsia, especialmente si tuvieron reposo prenatal en cama por mdas de 4 -
dias o después de la cesarea. ”’*°
Heparina de bajo peso molecular HBPM no debe ser administrada después del II-B
parto hasta por lo menos dos horas después del retiro del catéter epidural. 2’ >°
Recomendaciones de cuidados posparto (mas de seis semanas)
Las mujeres con antecedentes de preeclampsia grave (en particular quienes 11-2B
tuvieron su parto antes de 34 semanas de gestacion) deben ser examinadas por 11-2B
hipertensién preexistente, subyacente a enfermedad renal y trombofilia (11-2B). ¥/ 11-2C

Las mujeres deben ser informadas de que los intervalos entre embarazos de <2 o > 12D
o . . 27 -
10 afios se asocian con preeclampsia recurrente.

Las mujeres que tienen sobrepeso deben ser alentados a alcanzar un saludable
indice de masa corporal (IMC) para disminuir el riesgo de un futuro embarazo (1I-2A)

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

11-2A

Las mujeres con hipertension preexistente deben ser sometidos a las
investigaciones siguientes (si no se hizo previamente): analisis de orina, sodio
sérico, potasio y creatinina, glucosa en ayunas, colesterol en ayunas, lipoproteinas
de alta densidad y de baja densidad y triglicéridos; estandar y electrocardiografia. >’

Todas las mujeres que han tenido un trastorno hipertensivo gestacional deben
seguir una dieta y estilo de vida saludable. *’
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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 diagnéstico permite tomar decisiones de especialidad | v
acertadas y oportunas

Referencia a Consulta Externa de ginecologia y obstetricia

Desde la primera consulta de atencidn prenatal, de preferencia antes de las 20 semanas de
gestacion, deberdn enviarse a segundo nivel de atencién médica las pacientes con riesgo alto
de desarrollar preeclampsia, es decir, aquellas mujeres con:

e Dos o mas factores personales o de riesgo intermedio.
e Uno o mas factores de riesgo médico-maternos.
e Uno o mas 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, | B/D
y 2 o0 mas factores de riesgo. 72*%°

Referencia inmediata a un especialista en gineco-obstetricia, o al segundo nivel al ¢/D
resto de las pacientes de alto riesgo. ****

Atencién en un primer nivel de las pacientes primigestas y sin factores de riesgo para 5
preeclampsia (bajo riesgo). 7>

Referencia a Servicio de Urgencias de ginecologia y obstetricia

Los niveles encargados de la atencion especializada de los trastornos hipertensivos del
embarazo en especial la a preeclampsia — eclampsia son aquellos que cuentan con opcién de
solucidon quirdrgica (cesarea y cesarea — histerectomia) y soporte posquirdrgico de
complicaciones. Debe establecerse una estricta vigilancia de todas las pacientes hipertensas en
el periodo posparto, ya que el agravamiento y las complicaciones: eclampsia, preeclampsia
sobreimpuesta, Sindrome de HELLP o inestabilidad de las cifras tensionales son frecuentes en

este periodo. 7%

Seran referidas al servicio de urgencias las siguientes pacientes: 2293%33

e Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas, con tension arterial > 140/90 mm Hg
con proteinuria de 300 mg/24 horas o tira reactiva positiva con signos y sintomas de
preeclampsia.

e Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con tension arterial > 160/110 mm Hg,
con o sin sintomas de preeclampsia, con o sin proteinuria.

e Pacientes que cursen con trombocitopenia, enzimas hepaticas elevadas y hemdlisis
con embarazo a cualquier edad gestacional, en ausencia de otras enfermedades,
hipertension o proteinuria.

e Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipertensas crdnicas con tensidn arterial >
140/90 mm Hg, con sintomas de preeclampsia, con o sin proteinuria.

e Pacientes con hipertensidén gestacional asociada con sintomas y signos persistentes o
datos de laboratorio alterados.
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e Pacientes en puerperio que cursaron con hipertensién crénica con preeclampsia
sobreagregada, preeclampsia leve o severa, hipertensidon gestacional, hipertensiéon
cronica 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 atencién 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 atencidn de especialidad. >

Monitoreo de calidad

El equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad debe aplicar el del Manual de Estandares,
Indicadores e Instrumentos para medir la Calidad de la Atencién Materno Neonatal del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador. **

El Estandar 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 Guia de Practica Clinica.

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 atencién de la salud materna y del/a recién nacido/a

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

10: tasa hospitalaria de letalidad por complicaciones obstétricas directas;

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

Anexo 1. Abreviaturas.

ACOG: American College of Obstetrics and Gynaecologyst - Colegio Americano de Ginecologia

y Obstetricia

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
Amp: ampolla

ASA: Acido acetilsalicilico.

CIE 10: Clasificacidn internacional de Enfermedades
Comp: comprimidos

EMO: examen elemental y microscépico de orina
g/h: gramos por hora

GPC: Guia de Practica Clinica

HELLP: Hemdlisis, Enzimas hepaticas elevadas, Plaquetopenia
HTA: hipertensidn arterial

IM: intramuscular

IMC: indice de masa corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos

IV: via intravenosa

IVU: Infeccidn de Vias Urinarias

I: litro

LDH: lactato deshidrogenasa

mg: miligramos

ml: mililitro

mm Hg: milimetros de mercurio

MSP: Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

NICE: National Institute of Health and Clinical Excellence — instituto Nacional de Salud y

Excelencia Clinica

OMS: Organizacidon Mundial de la Salud

RCF: restriccidon de crecimiento fetal

S04Mg: Sulfato de Magnesio

TA: tensidn arterial

UNFPA: Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
VO: via oral
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Anexo 2. Glosario de términos

Contrarreferencia: Es el proceso inverso, es decir, la devolucidn del paciente del nivel superior
al inferior que lo envid, con la debida informacién en el formulario correspondiente
Hipertension arterial (HTA): TAS BE@140 mmHg y/o TAD BERI90 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 corazén.

Perfil Biofisico: Prueba que se utiliza para vigilancia fetal que incluye movimientos fetales,
movimientos respiratorios, tono muscular, prueba sin estrés y determinacién de liquido
amnidtico.

Prenatal: Periodo durante el embarazo que precede al nacimiento

Prevalencia: La proporcién de individuos de una poblacion que padecen la enfermedad
Proteinuria: presencia de > 300 mg (0.3 gr) de proteinas en orina de 24 horas y/o >= 2+
proteinas en tira reactiva en dos ocasiones y en ausencia de infeccién urinaria confirmada por
urinocultivo. El diagndstico debe basarse en la determinacién cuantitativa en orina de 24
horas.

Prueba sin Estrés: Evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal asociado a los movimientos
fetales.

Referencia: Es el proceso estructurado de envio de un paciente (con informacidn 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 terminologia que causa confusidn, por lo que
la describimos a continuacion.

Restriccion del Crecimiento Fetal: Crecimiento fetal por debajo de la percentil 10 en una
curva de crecimiento intrauterino seleccionada.

Tocdlisis: Inhibicién farmacoldgica de las contracciones uterinas.

Vigilancia Fetal: Proceso de evaluacidon del bienestar fetal, que generalmente incluye
valoracion clinica, ultrasonografia, flujometria doppler y estudio cardiotocografico.
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ANEXO 3. Flujograma de diagndstico de trastorno hipertensivo del
embarazo

TA DIASTOLICA > 90 mm Hg.

‘  I
A 4

CRISIS

<EZI\:;BARAZO >E2I\;BARAZO CONVULSIVA
semanas scimanas TONICO
EXAMENES DE CHONHEA
LABORATORIO
PROTE;NURIA ATCO-ATGP
WPLAQUETAS
HTA NEGATIVA POSITIVA
CRONICA
HIPERTENSION PREECLAMPSIA HTA CRONICA + HELLP
GESTACIONAL I PREECLAMPSIA
ECLAMPSIA SOBREANADIDA
A

GUIA DE PRACTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO



Anexo 4. Flujograma de tratamiento de trastorno hipertensivo del

embarazo
HIPERTENSION HTA CRONICA + PREECLAMPSIA HELLP
GESTACIONAL PREECLAMPSIA ECLAMPSIA
SOBREANADIDA
i
A\ 4
PAUTAS DE TRATAMIENTO
SOLO POR SINTOMAS
VASOMOTORES O
NEUROLOGICOS
Uso de sulfato de TRATAMIENTO DE FINALIZACION

maanesin.

A 4

Si sobredosis o
toxicidad: 1 ampolla
de Gluconato de Calcio

v

PREVENCION DE
ECLAMPSIA.

4 g IV en 20 minutos.

v

TRATAMIENTO DE
ECLAMPSIA:

6g IV en 20 min

Mantenimiento a: 1
g/h IV

CRISIS HIPERTENSIVA
SI TENSION ARTERIAL
DIASTOLICA >110 mm

Ha

'

HIDRALAZINA:
5-10 mg IV en bolo.
Repetir en 20 minutos PRN.
Dosis maxima 40 mg IV.

o
NIFEDIPINA:

10 mg VO, ¢/20 min, tres
dosis, luego 10 mg ¢/6 h.

Dosis maxima 60 mg.

DEL EMBARAZO

<34 semanas

>34 semanas

\

Maduracion
pulmonar fetal.
Betametasona 12
mg IM cada dia
por 2 dias

'

Tocolisis si AU +

FINALIZAR EL EMBARAZO INMEDIATAMENTE CON

CONSENTIMIENTO INFORMADO, EN LAS PRIMERAS 24 HORAS,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA EDAD GESTACIONAL, POR PARTO [*
O CESAREA, SI SE SOSPECHA COMPROMISO MATERNO O FETAL
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Para mds informacion, por favor contactarse con:
Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Direccion Nacional de Normatizacion.

Av. Republica de El Salvador N2.36-64 y Suecia
Quito - Ecuador
Teléfono: 593-2 381-4400

www.msp.gob,ec
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