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1. Justificacion

Las alteraciones hipertensivas que acomparfan al embarazo determinan una complicacion
obstétrica frecuente y de notable morbimortalidad materna y perinatal. Es una entidad de
prevalencia sostenida, a pesar de los grandes esfuerzos para su control, con la busqueda
de medidas preventivas. El pronostico es susceptible de modularse mejorando el diagnos-
tico temprano. La incidencia se ha calculado entre 6% y 8%, y es la primera causa de
morbimortalidad materna en nuestro pais.

La preeclampsia es la manifestacion hipertensiva mas frecuente del embarazo, siendo esta
una enfermedad de gran complejidad, para la que se requiere un manejo de alto nivel de
recurso técnico y humano.

El diagndstico de preeclampsia lleva implicita, siempre, la presencia de una disfuncién orga-
nica multiple que conduce a vigilar los criterios de compromiso severo de cada uno de los
organos vitales. Esta condicion siempre ha sido considerada la base clinica para entender
la alta morbimortalidad del sindrome.

2. Definiciones

< Preeclampsia. Se define como una tension arterial mayor o igual a 140 / 90 mm de Hg
mas proteinuria mayor o igual a 300 mg / 24 horas.

< Sindrome de preeclampsia. Se define por la presencia de criterios como TA sistolica
mayor o igual a 160 mmHg; TA diastélica mayor o igual a 110 mmHg; proteinuria de al
menos 5 gr/ 24 horas; elevacion de creatinina sérica; edema pulmonar; oliguria; hemolisis
microangiopatica; trombocitopenia; y aumento de las transaminasas seéricas,
oligohidramnios y retardo del crecimiento.

< Eclampsia. Es la ocurrencia de convulsiones en asociacién con el sindrome de
preeclampsia y puede presentarse hasta 10 dias posparto.

< Hipertension cronica. Es la presencia de hipertension arterial detectada antes de la gesta-
cién o antes de la semana 20 del embarazo, que persiste después de la sexta semana
posparto. Puede asociarse con proteinuria.

< Hipertension crénica mas preeclampsia sobre agregada. Es el desarrollo de preeclampsia
- eclampsia en una mujer con hipertension cronica preexistente.

< Hipertensién gestacional. Es un diagndstico provisional que amerita reclasificacion en el
posparto; si el cuadro es de rapida recuperacion y las cifras retornan a lo normal se
clasifican como hipertension transitoria y si las cifras tensionales permanecen elevadas
por mas de seis semanas se clasifica como hipertension crénica y no se acompafian de
proteinuria.

< Hipertension. Tension arterial sistlica mayor de 140 mmHg o diastélica mayor de 90 mmHg.

< Proteinuria. Es la excrecion urinaria de mas de 300 mg (0,3 gr) proteinas en orina de 24
horas (ideal) o prodria correlacionarse con 100 mg/dl (1+) en una muestra aislada.

3. Objetivo general

Diagnosticar y controlar oportunamente las complicaciones hipertensivas del embarazo,
orientar el tratamiento adecuado, ofrecer educacion individual y referir al nivel de mayor
complejidad cuando se requiera, para salvar la vida de la madre y su hijo.
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3.1 Objetivos especificos

< Disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.

< Disponer de un instrumento que facilite el seguimiento y mejoramiento continuo.

< Racionalizar costos.

< Unificar criterios de diagndéstico, manejo e intervencion para una utilizacion racional de los
recursos brindando una buena calidad en el servicio.

4. Poblacion objeto

Todas las gestantes que consulten a nuestra institucion por signos o sintomas de hipertension
relacionada con el embarazo.

5. Caracteristicas de la atencion

5.1 Factores de riesgo

La preeclampsia es mas probable en las pacientes con los siguientes antecedentes:

< Primigestantes adolescentes (< 16 afios).

< Primigestantes mayores (> de 35 afios).

< Multigestantes con primipaternidad.

< Multigestantes con antecedente de preeclampsia.

< Primigestantes de cualquier edad con antecedentes familiares de preeclampsia, en las
hermanas o la madre.

< Embarazo multiple.

< Mola hidatiforme.

< Enfermedades subyacentes como enfermedades autoinmunes, sindrome de Cushing,
disfuncion tiroidea, feocromocitoma, etc.

< Adiccion a la cocaina.

< Hidrops fetal.

< Las mujeres con hipertensién cronica.

< Las mujeres con nefropatia.

< Las mujeres con diabetes tipo | 4 II.

Las mujeres con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

< Las mujeres obesas.

< Riesgo psicosocial.

R/
0 0,

>

5.1.1. Control prenatal para pacientes con factores de riesgo

< Controles cada cuatro semanas hasta la 32, luego cada dos semanas hasta la 36 y cada
semana hasta la 40, segun evolucién clinica. Valoracion por GO semanas 20y 32, como
minimo (como lo establece Guia de control prenatal).

< Laboratorio basico prenatal. Cuadro hematico trimestral, hemoclasificacion, glicemia basal
y posprandial, serologia, parcial de orina mensual. Ademas, debe solicitarse: BUN,
creatinina, proteinuria cualitativa en cada control prenatal durante el dltimo trimestre.

< Al establecerse patologia hipertensiva durante la gestacion debe remitirse a tercer nivel
para solicitar acido Urico, plaquetas, depuracion de creatinina, albuminuria de 24 horas,
calciuria en muestra aislada y continuar su manejo.

< Tratamiento estricto de leucorreas, bacteriuria asintomatica e infeccién urinaria (véanse
las guias especificas).
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< Ecografia trimestral. Efectuar seguimientos ecogréaficos segun evolucion clinica.

< Control diario de movimientos fetales (CDMF). > 10 movimientos/dia (explicacion clara a
la gestante durante el control prenatal).

< Recomendar periodos de reposo minimo de 2 horas durante el dia y 8 horas nocturnas
desde la semana 24.

< Formular suplementos nutricionales de acido folico (1 mg diario) y calcio (1,2 g diarios)
durante todo el embarazo.

< Formular ASA (100 mg diario) durante todo el embarazo hasta dos semanas antes de la
fecha probable de parto.

< Suplemento de acidos omega 3.

< Dieta hiperprotéica, normosodica.

< Control prenatal por médico general que debe remitir a especialista en caso del primer
indicio patologico.

5.1.2 Signos y sintomas premonitorios

< Cefalea persistente.

< Cambios visuales.

< Dolor epigastrico (nausea y vomito).

< Cambios mentales transitorios.

< Tinitus.

< Edemas patoldgicos.

< Signos de compromiso fetal: oligohidramnios, retardo de crecimiento intra uterino, altera-
cion bienestar fetal.

5.2 Disfuncion y alteracion de 6rgano blanco

ORGANO DISFUNCION CONSECUENCIA
Cerebro Irritabilidad neuronal*. Hipertension severa | Convulsidn colapso
vascular diastdlica mayor de 110 mmHg, sistolica | vasomotor
mayor de 160 mmHg.
Rifién Oliguria proteinuria nefrética. En parcial de | Insuficiencia aguda**
orina +++ 6 ++++. En orina de 24 h: 5g /24 | Hematuria
horas.
Endotelio Anasarca Ganancia ponderal 2 kg semana
Higado Aminotransferasas mayor de 70U/L | Fallahepética Hematoma subcapsular

Epigastralgia persistente

Trombocitopenia***. Hemalisis Coagulacion intravascular diseminada

(CID)
Abruptio Muerte Fetal

Hematologico

Placenta RCIU oligohidramnios

Cardio- pulmonar | Disfuncién ventricular Edema pulmonar Embolia amniética

Pancreas

Inflamacién

Pancreatitis aguda

Laringe

Inflamacién

Edema laringeo

Miscelaneos

Aparicién temprana

Sindrome HELLP. Severo compromiso
hepatico y hematologico caracterizado
por aminotransferasas elevadas,
hemodlisis y trombocitopenia.

J
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*  Sintomas y signos asociados al compromiso del sistema nervioso central: cefalea pulsatil,
fosfenos, tinitus, visién borrosa, hiperreflexia, clonus patelares.

** Usualmente una reduccién durante 24 horas en 50% de la filtracién glomerular, que se acompafia de
elevacion en los nitrogenados o una creatinina sérica para una embarazada mayor de 1,0 mg /dl

*** Recuento plaquetario menor de 150.000/éL.

5.3 Paciente con preeclampsia
Son las pacientes que tienen cifras tensionales mayores o iguales a 140/ 90 mm de Hg mas
proteinuria mayor o igual a 300 mg / 24 horas .

5.3.1 Manejo de la paciente con preeclampsia

Al diagnosticarse debe iniciarse proceso de remisién a tercer nivel. El manejo inicial es:
< Hospitalizar para efectuar seguimiento durante 24 horas de cifras tensionales.

< Confirmar edad gestacional: ecografia.

< Decubito lateral izquierdo. Signos vitales cada 4 horas. Peso diario. Control LA / LE.

Valoracién de fondo de ojo.
< Monitoria fetal: al ingreso y durante el trabajo de parto. Si llega a hallarse anormal, se
decidira parto por cesarea (institucion de tercer nivel).
< Via del parto, segun indice de Bishop: manejo tercer nivel.
Con cuello inmaduro: Misoprostol: 25 mcg cada 6 horas en dos dosis.
Oxitocina: 6 horas después de terminada la dosis del Misoprostol.
Iniciar con 4mU y aumentar 2mU cada 20 minutos hasta llegar a 24mU.
< Realizar estudio clinico y paraclinico para descartar la presencia de disfuncién organica
multiple. Solicitar CH, plaquetas, pruebas de coagulacion, creatinina, transaminasas, aci-
do urico, P d O, DHL, albuminuria, depuracion de creatinina
< Vigilancia estricta de pruebas de funcién renal que incluyan gasto urinario horario, depura-
cidn de creatinina y proteinuria cuantitativa.
< Desembarazar después de cumplir la semana 36
*Véase la Guia de trabajo de parto e induccion de trabajo de parto.
< Para gestaciones menores de 36 semanas: igual que para gestaciones mayores de 36
semanas, adicionando:
* Maduracion pulmonar < 34 semanas, > 28 semanas.
Betametasona 12mg im c/ 24 hrs 2 dosis.
Dexametasona 6 mg iv ¢/ 6 por 4 dosis.
» Laboratorios c/ 48 horas.
< Con mejoria de la tension arterial se tomaran laboratorios de control de manera ambulatoria
cada 2 semanas.
» Si PAM >105 es un criterio de severidad pasa a manejo de S de preeclampsia.
» Indicaciones para desembarazar:
1. Feto maduro determinado por pruebas de liquido amniético tomado por amniocentesis
2. Placenta insuficiente segun doppler
3.ILA<4
4. RCIU severo, con peso fetal por debajo del percentil 10

ol

o<
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5.3.2 Evaluacion del bienestar fetal:

1. Realizar monitoria fetal con estimulacién vibroacustica, indice de liquido amnidtico (ILA),
biometria fetal con parametros secundarios: huesos largos, nucleos de osificacion, dia-
metro del cerebelo, rifidn e intestino, grado de maduracion placentaria.

. Perfil biofisico completo.

3. Si cualquiera de los elementos anteriores esta anormal realizar doppler de circulacion

umbilical y cerebral fetal.

N

5.4 Sindrome de preeclampsia

Se define por la presencia de criterios como TA sistélica mayor o igual a 160 mmHg; TA
diastélica mayor o igual a 110 mmHg; proteinuria de al menos 5 gr / 24 horas; elevacion de
creatinina sérica; edema pulmonar; oliguria; hemdlisis microangiopatica; trombocitopenia; y
aumento de las transaminasas séricas, oligohidramnios y retardo del crecimiento.

Unavez diaghosticada debe iniciarse el proceso de remision urgente a tercer nivel.

5.4.1 Sintomas

< Sintomas SNC: hiperreflexia, cefalea en casco, fosfenos, tinitus, dificultad respiratoria por
edema pulmonar, eritema palmar, flush, agitacion sicomotora, livido reticulosis.

< Dolor tipo ardor en epigastrio o en hipocondrio derecho. Este sintoma es muy importante
por su asociacion con el sindrome HELLP.

< Signos de compromiso fetal: oligohidramnios, RCIU, alteraciones de bienestar fetal.

5.4.2. Manejo de sindrome de preeclampsia
< Nada via oral.
< Liquidos endovenosos: bolo inicial de 1000 cc. Con gasto urinario mayor 2cc/kg/h, conti-
nuar la infusion de liquidos a 120 cc/hora ( déficit 68cc/kg). Con gasto urinario menor a 0.5
cc/kg/h, continuar bolos de 1.000 cc/h con valoracion médica cercana.
< Sulfato de magnesio:
Impregnacion: 6 gr en 200 cc de Lactato de Ringer para pasar en 30 minutos.
Continuar la infusién a 2 gr/hora.
< Dos venas con cateter N° 16.
< Sonda vesical a cistoflo.
< PVC si gasto urinaro < de 0.5cc/kg /h.
< Control estricto de liquidos administrados-liquidos eliminados (LA/LE).
< Paraclinicos: CH, recuento de plaguetas, creatinina, transaminasas, DHL, depuracion de
creatinina y proteinuria de 24 hrs, TP, TPT y frotis de sangre periférica.
< Maduracion pulmonar.
< Si cifras tensionales luego de 1 hora de manejo inicial, persiste >160/110, o una PAM de 105:
1. Hidralazina: 5 mg IV.
Si la TA no disminuye, se contindan dosis de 5 mg cada 20 a 30 minutos.
Si con la dosis de 20 mg IV no hay respuesta, debe pasarse a otro antihipertensivo.
2. Labetalol 10 mg IV luego ¢/10 minutos, en dosis ascendente, 20 mg, 40 mg, 80 mg.
Dosis maxima de 220 mg.
Hasta lograr control de la TA y continuar con 20-40 mg ¢/ hrs V.O.
Contraindicado en asma e ICC.
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3. Nifedipina: 10 mg sublingual y repetir cada 20 min, 20 mg 3 dosis hasta 60 mg y luego
10-20 mg ¢/6 hrs via oral, con un maximo de 20 mg c/4 hrs .

4. Nitropusiato de sodio: para encefalopatia hipertensiva y no respuesta al tratamiento
previo.
Dosis de 0.25 mcg /kg min hasta un maximo de 5 mcg/kg/min.
Precaucién: envenenamiento con cianuro y tiocianatos

5. PRAZOSIN: 0.5-2 mg VO c/12 horas. Dosis maxima: 6 mg/dia.

Una vez estabilizada la paciente, desembarazar. La via del parto se determina
segun indicacion obstétrica, sin importar la edad gestacional.

5.4.3 Evaluacion del bienestar materno

< Anamnesis diaria sobre: cefalea, alteraciones visuales, tinitus, flush, oclusién nasal, ca-
lor, agitacion, nerviosismo, palpitaciones, dolor precordial, dolor en hipocondrio derecho,
edemas matinales, epigastralgia, movimientos fetales.

< Control de TA cada 2 horas.

< Control de reflejos rotulianos (valoracion de 0-4).

< Control horario de diuresis

< Control diario de peso, proteinuria y diuresis.

< Laboratorio basico inicial: cuadro heméatico completo con recuento de plaguetas, glicemia,
BUN, creatinina, acido urico, depuracién de creatinina y proteinuria en orina de 24 horas,
transaminasas, LDH, bilirrubinas, TP, TPT, parcial de orina.
Si hay compromiso hematoldgico realizar frotis de sangre periférico y perfil completo de
coagulacion: dimero D, productos de degradacion de fibrina y fibringeno.
Continuar la vigilancia bioquimica cada 72 horas.

5.4.4 Evaluacion del bienestar fetal

Realizar perfil biofisico modificado diario: ILA, monitoria fetal sin estrés. Si hay alteracion de
cualquiera de estos parametros debe realizarse perfil biofisico completo y perfil hemodindmico
fetal: doppler de arteria umbilical, cerebral media y ductus venoso.

5.4.5 Criterios de crisis hipertensiva

< TA mayor o igual a 180/120.

< PAM mayor de 140.

< Persistencia de TA mayor o igual a 160/110.
< Sintomas intensos.

5.5 Eclampsia

Se debe iniciar manejo y remitir a una institucion de tercer nivel.
En los cuadros clinicos de eclampsia debe descartarse la presencia de:
< Hemorragia subaracnoidea.

< Trombosis de senos subdurales.

< Intoxicacion hidrica.

< Epilepsia.

< Neurosis conversiva.
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5.5.1 Manejo inicial
< Hospitalizacion.
< Manejo de via aérea.
< Oxigeno por canula nasal o mascara facial.
< Reposo absoluto.
< Evitar estimulos externos.
< Suspender la via oral.
< Asegurar 2 vias venosas (catéter 16).
< Sonda vesical para control de diuresis.
< Monitorizar paciente y feto.
< Definir via del parto:
» Viavaginal: en un plazo maximo de 6 horas, si las condiciones materno fetales lo per-
miten.
» Cesarea: segun indicacion obstétrica (en 2 horas), deterioro materno fetal. No proximi-
dad de parto vaginal.
< Remitir a tercer nivel.
< Liquidos parenterales. Véase hidratacion, 5.4.2.
< Control de la hipertension. Véase Antihipertensivos, 5.4.2.

5.5.2 Prevencion y tratamiento de las convulsiones
< El medicamento de eleccion es el Sulfato de magnesio (esquema de Zuspan):
Dosis inicial: 6 g IV en 20 minutos.
Mantenimiento: 1 g/h hasta 24 horas pos parto.
Si no hay control de la convulsiéon:
Administrar un segundo bolo de sulfato de magnesio: 2 g IV en 20 minutos y administrar
dosis de mantenimiento de 2 g/ h.
Nivel terapéutico de magnesio: 4,8-8,4 mg /dL.
Recordar: el antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio; se administra
IV;10 mL de solucion al 10%, para pasar en 3 minutos.
< Medicamento alterno del sulfato de magnesio:
Fenitoina (esquema de Ryan):
Dosis: 15 mg/kg: 10 mg/kg inicial.
5 mg/kg a las 2 horas.
Mantenimiento: 125 mg IV cada 8 horas y luego continuar por via oral 300-400 mgr dia
durante 10 dias.
Nivel terapéutico: 6-15 mg/dl.
< Manejo de las convulsiones
Durante la convulsion debe colocarse a la paciente en decubito lateral, evitar la mordedu-
ra lingual, aspirar secreciones y administrar oxigeno.

Debe recordarse que durante el estado postictal el compromiso fetal es muy importante
por el periodo transitorio de apnea materna. El feto debe ser reanimado, preferiblemente,
in utero.

El momento ideal para terminar el embarazo es posterior a la recuperacion del estado de
conciencia materno y la estabilizacion de las cifras de tension arterial.
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Frente a los casos de compromiso neurolégico persistente y progresivo, probablemente
sea necesaria la administraciéon coadyuvante de un segundo anticonvulsivante como
difenilhidantoina, diazepam o fenobarbital.

< Estatus convulsivo: convulsién que dura mas de 15 minutos o no recuperacion del estado
de conciencia entre 2 episodios convulsivos.
a. Diazepam 10mg IV.
b. Remision a tercer nivel.

5.5.3 Valoracion materna (cada hora)

< Hoja neurolégica Escala de Glasgow.

< Tension arterial.

< Frecuencia respiratoria.

< Reflejos (patelar).

< Control estricto de liquidos administrados y eliminados.

Valoracion del bienestar fetal:
< Monitoria: NST.
< Ecografia obstétrica.

Desembarazar una vez estabilizada la paciente, sin importar la edad gestacional.
La via del parto se determinara segun indicacién obstétrica.

5.5.4 Compromiso renal. Manejo en tercer nivel.
5.5.4.1 Criterios de compromiso renal.

s A

- CREATININA: > 1.2 mg/dI
- BUN: > 20 mg/dI
- PROTEINURIA: >5 g en orina de 24 horas

- DEPURACION DE CREATININA: < 60 ml/min
- OLIGURIA: diuresis < 400 ml/dia 6 < 1 ml/kg/h.

5.5.4.2 Manejo de la paciente con compromiso de la funcion renal
< Tratar la causa.
< Suspender agentes nefrotoxicos.
< Hidratacion: hidratacién adecuada con cristaloides (si hay oliguria permanente, manejo
con catéter de presion venosa central o Swan Ganz).
< Correccion de desequilibrio electrolitico.
< Prueba de diuresis:
1. Usar Dopamina en presencia de oliguria que no responda a la administracion de liquidos
intravenosos.
2. Generalmente en estos casos hay compromiso cardiopulmonar coincidente, que debe
vigilarse mediante presion venosa central, presion capilar pulmonar, oximetria de pulso
y RX de térax.
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3. Si se confirma el diagnostico de insuficiencia renal que no mejora con el tratamiento
descrito, considerar conjuntamente con medicina interna o nefrologia la posibilidad de

didlisis.

Toda paciente con criterios de disfuncién organica multiple amerita vigilancia
hemodinamica estricta.

Desembarazar una vez estabilizada la paciente sin importar la edad gestacional.
La via del parto se determinara segun indicacion obstétrica.

5.6 Sindrome HELLP

5.6.1 Criterios

-

.

HEMOLISIS

Anormalidades en el frotis de sangre periférica: esquistocitos. Esferocitos.
Bilirrubina total > 1,2 mg /dL.
Deshidrogenasa lactica > 600 U/L.
ELEVACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS

Transaminasas > 70 Ul.

Deshidrogenasa lactica > 600 U/L.

TROMBOCITOPENIA

< 100.000 plaqguetas /mm.
SINTOMAS: el 20 % son normotensas y sin proteinuria

Dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho.

Nausea y vomito.
Malestar general.

Cefalea, Livido reticularis, taquicardia.

Tabla 1

(TIPO DE HELLP

CLASE DE HELLP

Sindrome HELLP

HELLP parcial

Clasificacion de MARTIN

(SIBAI) (SIBAI)
Hemdlisis » Por lo menos un criterio » Clase 1 plaquetas menor a 50.000/ml
Esquistocitos en laminas
periféricas

LDH MAYOR a 600 u/l

Disfuncion hepatica -TGO
MAYOR a 70 ull

e Clase 2 entre 50.000/mly 100.000/ml

-

Trombocitopenia-
plaguetas menor a
100.000/ml

» Clase 3 mayor a 100.000/ml y menor
1.500.000/ml

5.6.2 Manejo

5.6.2.1 Valoracion y estabilizacion materna
< Reposo absoluto.
< Expansion del volumen plasmatico: usar preferiblemente soluciones cristaloides.
< Dexametasona: 12 mg IV c/ 12 horas hasta 2 dias posparto.
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R/

% Tratamiento de la hipertension.

< Profilaxis de convulsiones.

< Uso de antibiotic o de amplio espectro a criterio médico.

< Corregir los desordenes hematoldgicos:

Transfusion de globulos rojos, si: hematocrito < 30

Transfusion de plaguetas si estan por debajo de 20.000 y la paciente va a ser sometida a
cesarea.

Transfusion de plasma fresco congelado: si hay alteraciones de la coagulacion.

Solicitar ecografia o TAC abdominal si se sospecha hematoma subcapsular hepatico.
Recuento de plaquetas. Control de plaquetas cada 6 horas.

Control completo de paraclinicios cada 24 horas.

Placa de térax: cardiomegalia.

Prueba de volumen-PVC.

Pasar bolo 8 cc/kg. Sila PVC aumenta mas de 5 cm de agua hay disfunciéon miocardica.

R/
°

2o

S

R/
°

R/
X4

*,

X

8

R/
°

5.6.2.2 Valoracion del bienestar fetal
< Monitorfa: NST.
< Ecografia obstétrica

Desembarazar una vez estabilizada la paciente, sin importar la edad gestacional.
La via del parto se determinara segun indicacion obstétrica.

Las pacientes con sindrome de preeclampsia y eclampsia ameritan reserva de por lo menos
2 unidades de sangre total o glébulos rojos empaquetados y derivados sanguineos.

5.6.2.3 Manejo posparto

Estas pacientes ameritan una vigilancia estrecha durante las primeras 72 horas de puerperio.
Este periodo es critico por la aparicion frecuente de complicaciones tales como edema
pulmonar, eclampsia puerperal y sepsis. Debe vigilarse la redistribucion de liquidos, que se
manifiesta por una fase de poliuria acuosa, con disminucion progresiva de los edemas
patologicos.

Las cifras de tension arterial permanecen elevadas durante las primeras 6 semanas y deben
controlarse estrechamente, ajustando periddicamente la dosis de los medicamentos. En
pacientes con proteinuria severa, esta debe mejorar ostensiblemente durante las primeras
4 semanas; cuando esto no ocurre probablemente exista una nefropatia asociada.

Los paraclinicos generalmente se normalizan en 72 horas. Es importante recordar que las
plaguetas disminuyen hasta en 50% durante las primeras 24 horas de puerperio,
especialmente en los casos de sindrome Hellp.
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6. Anexos

6.1. Anexo 1. Flujograma atencion de la preeclampsia

DESEMBARAZAR NO
IMPORTA EDAD
GESTACIONAL

TERMINAR EMBARAZO

Si

FETO MADURO

SUMINISTRO
BETAMETAZONA 12mg
CADA 24 HORAS
DOS DOSIS

B ATENCION
CONSULTA MEDICA TRABAJO DE PARTO PUERPERIO MEDIATO
| [ !
3
HIPERTENSION MAS
PROTEINURIA O
EDEMAS PATOLOGICOS
HOSPITALIZACION

MANEJO INICIAL
ESTABILIZACION
HEMODINAMICA

REMISION EDAD GESTACIONAL SALIDA
T <36 SEMANAS I
TOXEMIA SEVERA CONTROL PRENATAL
i I ALTO RIESGO
MANEJO
HOSPITALARIO
HASTA SEMANA 36
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6.2. Anexo 2. Flujograma de manejo de eclampsia

Guiade manejo del sindrome hipertensivo del embarazo

URGENCIA

ATENCION PARTO

PUERPERIO

-

ECLAMPSIA |

1

SECRECIONES |

1

| DECUBITO LATERAL |

1

| OXIGENOTERAPIA |

Il

ESTABILIZACION |

I
| IMPREGNACION CON MAGNESIO |
1
| GOTEO DE SULFATO DE MAGNESIO |
i
| REMISION |
PREECLAMPSIA
DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE
( GRGANO BLANCO DISFUNCION CRITERIO DIAGNODTICO | RECOMENDACION TERAPEUTICA |
Cerebro Inminencia de eclamp- | Criterios mayores y me- [ Magnesio Magnesio Proteccion

sia Eclampsia tipica
Eclampsia complicada

nores Convulsiones
Coma

cerebral (UCI)

Aparato vascular

Crisis hipertensiva

P.A.>160/110

Antihipertensivos

Rifion Oliguria Insuficiencia | Diuresis menorde 60 c.c./ | Cristaloides Cristaloides mas
renal aguda Sindrome | h. Creatinina mayor de | Dopamina Vigilancia perinatal
nefrético Hematuria 1.2 mg / dl Proteinuria | Terminar el embarazo
macroscoépica mayor de 3.5 g/ dia

Higado Isquemia vs. infarto SGOT>72U Magnesio, opidceos y dopamina

hepatico Hematoma
subcapsular Falla he-
péatica

Epigastralgia pertinaz
Hipoglicemiay TP pro-
longado

Dopamina mas factores de coa-
gulacién UCI: antibiéticoterapia
para evitar traslocacion intestinal,
protectores gastricos

Cardiopulmonar

Hipertension pulmonar
Disfuncién ventricular
diastdlica Disfuncién
ventricular sistélica
Edema pulmonar
cardiogenico SDRA

Latido paraesternal
izquierdo
Ecocardiograma RX
térax Hipoxemia Aumen-
to del trabajo ventilatorio

Inhibidores ECA y oxigeno
Magnesio Digitélicos Inotrdpicos
adrenérgicos Descartar sepsis

Unidad
fetoplacentaria

Insuficiencia
placentaria Abruptio de
placenta Asfixia
perinatal

Oligohidramnios, RCIU,
no reactividad Hipertonia
uterina, sangrado vaginal
Variabilidad ausente, flu-
jo diastélico ausente o
invertido, anhidramnios

Magnesio mas maduracion
pulmonar Cesarea urgente
Cesérea urgente

Hematoloégico

Trombocitopenia CID
Hemolisis

Plaguetas < 150.000
Dimero D elevado
Esquistocitos

Magnesio y vigilancia
hematoldgica Plasma fresco
Cesarea urgente
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6.3. Anexo 3. Atencién en enfermeria a la paciente con hipertension durante el embarazo en
el servicio de sala de partos del tercer nivel de atencién

PLAN DE ENFERMERIA

Diagnéstico interdisciplinario:
Complicaciones R/C patologia:

Caracteristicas Objetivos de enfermeria | Intervenciones de en- | Nivel de ejecucion
definitorias. oresultados esperados | fermeria
*Complicacion * Monitorear Intervenciones especi- | Quien debe realizar las interven-
*Signos y * Reducir, ficas con cuidados | ciones:jefe o auxiliar segun nivel
sintomas controlar, paralas de mas altoni- | de complejidad

disminuir, vel

prevenir

* Instaurar

| Evaluacion con indicadores. Logro de objetivos e eindicadores

ATENCION EN ENFERMERIAALA PACIENTE CON HIPERTENSION
DURANTE EL EMBARAZO EN EL SERVICIO DE SALADE PARTOS
DEL TERCER NIVEL DE ATENCION

1. Definicion del problema

Los trastornos hipertensivos son responsables de un porcentaje elevado de mortalidad y
morbilidad maternas y perinatales, razén por la cual el equipo de salud debe contar con
condiciones humanas, técnicas y cientificas que le permitan brindar una atencion de calidad
a dichas pacientes.

Segun el protocolo médico del servicio de ginecoobstetricia para prevencion y manejo de la
paciente que cursa con preeclampsia y eclampsia, “se considera que la hipertension en una
mujer embarazada esté presente, cuando se encuentra una TAS de 140 mmHg o mas, y/o
una cifra diastélica de 90 mmHg o mas; se confirma si se presentan cifras tensionales
elevadas en dos ocasiones con una diferencia al menos de 6 horas™.

2. Objetivo general

Garantizar la calidad de la atencion en enfermeria de las pacientes que cursan con trastor-
nos hipertensivos gestacionales en el servicio de sala de partos del tercer nivel de atencion,
mediante planes de cuidados individualizados que detecten e intervengan de manera opor-
tuna, disminuyendo en lo posible complicaciones, por medio una guia que oriente sobre
actuaciones generales y especificas de enfermeria.

1 Varios autores. Protocolo para prevencién y manejo de preeclampsia y eclampsia. Hospital Occidente de
Kennedy. Bogota. 2002.
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3. Objetivos especificos

* Garantizar la eficiencia de los recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos con que se cuen-
ta actualmente en el servicio.

* Reducir los costos de la atenciéon en salud, sin comprometer el bienestar de las usuarias.

* Garantizar con menor riesgo y el menor costo, buscando mejorar la calidad humana y
técnica-cientifica de la atencion.

* Facilitar la comunicacion entre el equipo de salud que interviene en la atencién de las
usuarias y unificar criterios que den continuidad a las actividades establecidas en cada
uno de los planes de cuidado de enfermeria elaborados.

4. Marco teorico

4.1 Definicion

Hipertension inducida por el embarazo: enfermedad propia de las mujeres embaraza-
das, de aparicion aguda, caracterizada por la triada hipertensioén, edema y proteinuria. Se
presenta después de la semana veinte de gestacion hasta el final de la primera semana
después del parto.

Enfermedad exclusiva de la especie humana; para que se presente se requiere la presencia
de tejido corial activo.

4.2 Incidencia-frecuencia
En Colombia es una de las primeras causas de mortalidad materna. Se presenta en 6 a
10% de todos los embarazos.

Factores asociados a la preeclampsia

Mujeres nuliparas

Madres adolescentes

Mujeres en edades extremas

Embarazos gemelares

Embarazos molares

Diabetes mellitus

Hipertension crénica

¥Antecedente de preeclampsia
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4.3 Clasificacion?
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-

DESORDEN

DEFINICION

Hipertensién gestacional

Hipertension que aparece en la primera mitad del embarazo. O en
las primeras 24 horas posparto, sin otros sintomas de preeclampsia.

Preeclampsia / Eclampsia

Hipertension que aparece usualmente luego de la semana 20 de
gestacion, en combinacién con proteinuria y/o edema anormal. La
eclampsia denota la aparicién de convulsiones o coma sin ninguna

otra causa identificable.

Hipertension crénica

Hipertension que precede al embarazo o que aparece dentro de las
primeras 20 semanas de gestacion, o luego de 6 semanas posparto.

Preeclampsiasuperimpuesta
a HTA crénica

.

El desarrollo de preeclampsia/eclampsia en una mujer con

hipertensidn crénica preexistente.

Asi mismo, la preeclampsia suele subdividirse en:

-

-

DESORDEN CARACTERISTICAS
Preeclampsialeve-moderada TAS £ 160 mmHg
TAD £110 mmHg
Proteinuria £ 5gr/ 24 horas, + 6 ++
Preeclampsia grave/Sindro- TAS 3 160 mmHg
me de preeclampsia TAD 3 110 mmHg
Proteinuria 3 5gr/ 24 horas, +++ 6 ++++

4.4 Etiologia

La etiologia es desconocida. Se han propuesta varias hipoétesis para explicar la fisiopatologia

de la enfermedad. Las mas importantes son:

4.4.1 Reaccion inmunitaria: una respuesta inadecuada de antigeno materno al aloinjerto
fetal provoca dafio vascular por complejos inmunitarios circulantes.
4.4.2 Toxinas circulantes: se ha publicado la extraccion de sustancias vasocontrictoras
de la sangre, liqguido amnidtico y placenta en mujeres con preeclampsia. Se han
reproducido los sintomas en algunos estudios animales.
4.4.3 Vasoconstrictores endogenos: existen informes de un aumento de la sensibilidad a
vasopresina, adrenalina y noradrenalina. Asi mismo, se ha sefialado la pérdida de
resistencia a la angiotensiona Il en el tercer trimestre.
4.4.4 Dano endotelial: el dafio endotelial primario da lugar a la disminucion de prostaciclinas
(vasodilatador potente) y aumento relativo del tromboxano A2.
4.4.5 Genéticas: se ha demostrado la influencia de un genotipo materno con la activacion
de un gene recesivo simple. Ahora se esta dando importancia a un factor paterno.

2Tomado de Protocolo para prevencion y manejo de preeclampsia y eclampsia, Servicio de ginecologia,

Hospital Occidente de Kennedy. Bogota. 2002.



20 Guiade manejo del sindrome hipertensivo del embarazo

4.5 Fisiopatologia

El vasoespasmo generalizado es la base para explicar la sintomatologia y las complicacio-
nes. El dafio principal se presenta en el endotelio liberAndose endotelina, un agente vasoactivo
10-20 veces mas potente que la angiotensina Il. Se disminuye la produccion de
prostaglandinas (PG12 Y PGE), sustancias que actlan como vasodilatadores potentes y
evitan la agregacion plaquetaria. Cuando la placenta es inadecuada desencadena hipoxia del
trofoblasto, liberando peroxidasaplacentaria capaz de causar el dafio endotelial mencionado.

4.5.1 Alteraciones uteroplacentarias: en la preeclampsia las arterias espirales, arteriolas
basales y radiales presentan aterosis aguda que consiste en la necrosis de la pared,
gue lleva a la obliteracion de los vasos y areas de infarto placentario y ocasionando
retardo del crecimiento intrauterino.

4.5.2 Alteraciones pulmonares: en la preeclampsia grave se han encontrado depositos
de fibrina en la vasculatura pulmonar. Existe predisposicion al edema pulmonar que
puede ser empeorada por una sobrecarga hidrica iatrogénica. El edema pulmonar
puede ser izquierdo (cardiogénico), por aumento de la resistencia vascular sistémica
y aumento del GC o no cardiogénico por alteraciones de la permeabilidad de los
vasos e hipoalbuminemia.

4.5.3 Alteraciones renales: la alteracion renal que mas se observa con mas frecuencia es
la endoteliosis capilar glomerular. Las alteraciones anatomopatoldgicas provocan cam-
bios fisiol6gicos como disminucion de la filtracién glomerular (TFG), y retencion de
sodio y agua. Cuando ha ocurrido dafio tubular y cortical aparece la oligoanuria. La
mayoria de las pacientes con preeclampsia cursa con hipovolemia y gran retencién de
sodio. Coexisten una disminucién del volumen intravascular con gran expansion del
compartimento del LEC, evidenciado por edema periférico.

4.5.4 Alteraciones hepaticas: la biopsia hepatica ha demostrado la presencia de fibrina en
las células reticuloendoteliales. En aproximadamente 16% de los casos de preeclampsia
se presentan lesiones de necrosis focal principalmente periportal, presentandose he-
morragia subcapsular del higado y muerte de la paciente. El hallazgo de enzimas he-
paticas elevadas es una manifestacion de la isquemia y necrosis focal hepatica.

4.5.5 Alteraciones hematologicas: en la preeclampsia la alteracion hematolégica mas
frecuente es la trombocitopenia, que en la mayoria de los casos guarda relacion con
la severidad de la hipertension. La trombocitopenia esta asociada a dos complicacio-
nes de la preeclampsia grave: el sindrome de Hellp y CID. En la preeclampsia se
encuentra también disminucion en la actividad de la antitrombina Il relacionandose
con comienzo subito de la enfermedad, severidad del dafio hepatico y de la
preeclampsia en general.

4.5.6 Alteraciones neurologicas: la etiologia de las convulsiones (eclampsia) puede de-
berse a factores como, por ejemplo: vasoespasmo, hemorragia, isquemia, edema
cerebral, encefalopatia hipertensiva o pérdida de la autorregulacion cerebral. En 70%
de los casos el edema cerebral es responsable del dafio neurolégico.

4.6 Signosy sintomas

4.6.1 Hipertension: definida como el hallazgo de una TA de 140/90 mmHg. Una TAS ma-
yor de 30 mmHg del valor basal, o una TAD mayor de 15 mmHg del valor basal si se
conocen los valores previos al embarazo o las primeras 19 semanas de gestacion; o
una TAM = 105 mmHg.
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4.6.2 Edema: acumulacion exagerada de liquido en los tejidos demostrada por fovea en
las extremidades y la cara. El aumento de peso mayor del esperado, es decir, 2 0
mas kilos por semana es un indicador de retencién de agua y sodio en la paciente

con preeclampsia.

4.6.3 Otros
4 N\
Otros sintomas
Cefalea global
Dolor epigastrico
Trastornos visuales: amaurosis - escotomas - fosfenos
Oliguria = Anuria
Aumento de reflejos osteotendinosos - hiperreflexia
Nauseas
Vomito
4.7 Datos de laboratorio
( N\
Examen de laboratorio | Valores normales [ Alteracidn en sind. Hellp-eclampsia
Acido Urico 3 -7 mg/dL Aumentada
Amilasa 52 -123 U/L Aumentada
Bilirrubina total £ 1.0 mg/dL 3 1.2 mg/dL
Bilirrubina directa £ 0.4 mg/dL 3 0.4 mg/dL
Bun 8 — 25 mg/dL Normal / Aumentado
Creatinina 0.8-1.2 Normal / Aumentada
Deshidrogenasa lactica 45 -90 U/L 3 600U/L
Hemoglobina 12-17LHB Normal / Disminuida
Fosfatasa alcalina 13-39 U/L Aumentada
SGOT 12- 46 mg/dL Aumentada
SGPT 5—-50 mg/dL Aumentada
Plaquetas 150.000 — 400.000 | Tipo I: £ 50.000
Tipo II: 51.000 —-100.000
Tipo Il 101.000 — 150.000
Proteinuria aislada +++ O ++++
|_Proteinuria en orina/ 24 horas | =165 mg/ 24 horas 3 59r/24 horas |
4.8 Tratamiento?®

Tratamiento en la preeclampsia leve:
Medidas profilacticas:
< Detectar grupos de riesgo en la consulta prenatal.

3 Para conocer el tratamiento de pacientes en nuestro servicio, consulte Protocolo para prevencion y manejo
de preeclampsia y eclampsia, Servicio de ginecologia, Hospital Occidente de Kennedy. Bogota. 2002.
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< Dar apoyo psiquico-emocional a las pacientes que lo requieran: madres adolescentes,
madres solteras, madres de estratos socioecondémicos bajos, etc.

< Vigilar la aparicién de signos y sintomas de alarma y actuar cuando se los detecte.

< Dar educacién sobre medidas nutricionales al grupo en riesgo.

En general, el tratamiento en la preeclampsia grave persigue tres objetivos basicos:
< Prevenir las convulsiones.

< Disminuir el vasoespasmao.

< Obtener un recién nacido en buenas condiciones.

Tratamiento del sindrome de preeclampsia:

Medidas generales:

< Hospitalizar.

< Reposo en cama, en decubito lateral izquierdo.

< Colocar dos accesos venosos de calibre 18 0 16G.

< Realizar reposicion de liquidos: bolo de 1.000 / 1 hora, dejar a 100 cc 0 120 cc/hora.

< Control de signos vitales horario.

< Determinacion de gasto urinario horario por medio de sonda foley.

< Determinacién de exdmenes de laboratorio: CH, pruebas de funcion renal, pruebas de
funcién hepética, parcial de orina con proteinuria.

< Otras pruebas: monitoria fetal, ecografia obstétrica, perfil biofisico.

Tratamiento especifico:

< Antihipertensivos endovenosos: los mas utilizados en nuestro medio son: Nitroprusiato de
sodio: dosis: 0.25 mcg/kg/min hasta 5 mcg/kg/min. Nitroglicerina: dosis: 0.25 mcg/Kg/min
hasta 4 mcg/Kg/min.

< Antihipertensivos orales: Nifedipina: dosis: 10-20 mg cada 6 horas. Alfametildopa: Dosis:
250 mg cada 8 horas.

< Anticonvulsivantes: 3 Sulfato de magnesio: dosis: impregnacion: 6 gramos de SOMg4 en
200 cc de Lactato de ringer para pasar en 20 minutos, continuar la infusion de 1-2 gramos
por hora. 3 Difenilhadantoina: bolo de 15-25 mg/kg en 100 cc de solucion salina normal
para pasar en 30 minutos, continuar 125 mg endovenosos cada 8 horas.

< Maduracion pulmonar en embarazos de = 36 semanas.

< Definir via y condiciones para el parto.

4.9 Complicaciones

' )

Complicaciones de la preeclampsia

Maternas Fetales
Eclampsia SFA
Sindrome de Hellp Retardo del crecimiento intrauterino

Desprendimiento de placenta Prematurez

Rotura hepética Muerte
IRA
Muerte
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5. Intervenciones de enfermeria

5.1 intervenciones de enfermeria generales

Durante el ingreso de la paciente a sala de partos:

< Orientar a la paciente y a su familia sobre el motivo de hospitalizacién, tratamiento médico
ordenado, condiciones al ingreso y normas del servicio.

< Valorar estado de conciencia, signos vitales maternos y frecuencia cardiaca fetal.

% Colocar a la paciente en reposo en cama, en decubito lateral izquierdo.

< Canaliza dos vias venosas utilizando las venas cefalica o basilica con catéter 16 e iniciar
hidratacién segun protocolo médico.

< Tomar muestras para examenes: cuadro hematico, pruebas de funcién renal, pruebas de
funcion hepatica, acido Urico, proteinuria cuantitativa y otros segun esté ordenado.

< Preparar a la paciente para parto o cesarea segun protocolo.

< Colocar sonda vesical para cuantificacion de gasto urinario.

< Valorar signos vitales cada hora.

< Proporcionar un ambiente comodo y tranquilo a la paciente: evitar exceso de estimulos
como luz y ruido.

< Realizar los registro de enfermeria correspondientes de manera clara, oportuna y detallada.

< Iniciar tratamiento médico ordenado: impregnacion con sulfato de magnesio, inicio de
corticoides, tratamiento antihipertensivo, etc.

En caso de convulsion:

< Avisar al médico.

< Durante la convulsién ABC de reanimacion.

< Medidas protectoras para prevenir lesiones: si es posible introducir protector bucal.
(canula traqueal), colocar la cabeza de la paciente de lado, colocar barandas a la cama o
camilla, colocar almohada bajo la cabeza.

< Administrar fenitoina o sulfato de magnesio segun protocolo u orden.
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5.2 Intervenciones de enfermeria especificas

Guiade manejo del sindrome hipertensivo del embarazo

Diagnéstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones neurolégicas

p
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE EJECUCION

Riesgo de lesion por
pérdida subita del co-
nocimiento.

Riesgo de déficiten el
autocuidado R/C
cambios del estado
de conciencia.

<+ Desorientacion.
< Irritabilidad.

< Letargia.

<+ Mareo

<+~ Somnolencia

Alteracién de la con-
ciencia R/C aparicion
de convulsiones.

Riesgo de lesiéon R/C
convulsiones.
< Convulsiones.

» Monitorear cam-
bios en el estado
de conciencia vy,
signos vitales.

+» Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-

miento ordenado.

.

.

<+~ Monitorear cam-
bios en el estado
de conciencia vy,
signos vitales.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

<+ Mantener a la paciente con reposo
en cama.

+ Valoracion con escala de Glasgow.
Hoja neuroldgica horaria.

<+ Medidas protectoras: colocacion de
barandas y almohadas.

+ Favorecer periodos de descanso y
suefio.

+ Administracién oportuna de la me-
dicacién anticon-vulsiva ordenada,
para garantizar la concentracion
plasmatica requerida.

< Formular un plan de atencion de en-
fermeria con base en la valoracion
neuroldgica.

< Brindar apoyo emocional y mante-
ner informada a la paciente.

+ Favorecer la comunicacion con la
paciente para que verbalice cual-
quier sintoma que presente.

En caso de convulsion:

< Avisar al médico.

+ Durante la convulsion ABC de
reanimacion.

<+ Medidas protectoras para prevenir
lesiones: si es posible introducir
protector bucal (canula traqueal),
colocar la cabeza de la paciente
de lado, colocar barandas a la
cama o camilla, colocar almohada
bajo la cabeza.

+ Administrar fenitoina o sulfato de
magnesio segun protocolo u or-
den.

< Administrar O2 con aporte de 50%
de Fio2.

+ Valorar bienestar fetal: FCF.

< Valorar signos vitales.

+ Preparar la paciente para traslado
a salas de cirugia o UCI.

+ Trasladar a la paciente al servicio
de imagenes diagnosticas para
TAC craneo segun se ordene.

+ Hacer los registros correspon-
dientes describiendo las circuns-
tancias y medidas tomadas.

<+Vigilar efectos adversos de la me-
dicacién anticonvulsiva: depresion
respiratoria, hipotensién arterial.

<+ Permanecer con la paciente hasta
que se recupere.

<+ Reorientarla en cuanto al medio
una vez se despierte.

Enfermera.
Auxiliar de enfermeria.
Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.
Enfermera.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.
Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Enfermeray auxiliares
de enfermeria, si-
guiendo las activida-
des asignadas en
caso de codigo azul.
Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.
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Diagnéstico interdisciplinario: hipertensiéon inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones sensorio-perceptivas

-

<+ Cefalea

Alteracion de la per-
cepcién sensorial vi-
sual R/C complicacio-
nes de la enferme-
dad.

Riesgo de lesion R/C
déficit visual.

Riesgo de déficiten el
autocuidado R/C vi-
sion disminuida.

< Diplopia
< Visién borrosa
< Amaurosis

& Escotomas

conciencia y sig-
nos vitales.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

<« Monitorear cam-
bios en el estado
de conciencia V|
signos vitales.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

CARACTERISTICAS ENFglgl‘\]/IEEEI'XOOSRDEESUL INTERVENCIONI'ES NIVEL DE EJECUCION
DEFINITORIAS TADOS ESPERADOS DE ENFERMERIA
Dolor agudo. <+ Monitorear grado |+ Valorar periédicamente cambios en | Enfermera.
de dolor, cambios | el estado de conciencia.
en el estado de|« Valorar signos vitales e informar | Enfermera

cambios.

<+ Administrar analgésico segun esté
ordenado.

< Evitar estimulos que aumenten el
dolor: ruido, luz excesiva, ambiente
intranquilo o perturbador.

<+ Mantener la paciente en reposo en
decubito lateral izquierdo.

<+ Mantener la cabeza de la paciente
a 30°, en decubito.

< Evitar estimulos como luz demasia-
do intensa.

< Evitar que la paciente deambule.

<+ Valoracion de la agudeza visual.

< Conservar un medio seguro.

< Si la paciente ha disminuido su vi-
sion, orientarla sobre el medio que
larodea: habitacién, personas cer-
canas.

<+ Si se requiere, usar protectores
oculares.

< Asistir a la paciente en las activida-
des de la vida diaria, fomentando
el autocuidado.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.
Auxiliar de enfermeria.
Aux.enfermeria/Enfermera.
Auxiliar de enfermeria

/ Enfermera,
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Diagndstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones gastrointestinales y hepaticas

g
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

N\

NIVEL DE EJECUCION

Alteracién en la nutri-
cién: menor de los re-
querimientos corpo-
rales R/C nauseas y
vomito.

Dolor agudo.

Alteracion enlacomo-
didad R/C molestia
epigastrica.

< Epigastralgia
< Vomito

<+~ Nauseas

<+~ Hematemesis

<+ Monitorear signos
vitales.

< Monitorear signos
de alteraciones
hepaticas.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

<+ Observar y valorar el estado de la
paciente cuando presenta hauseas
y vémito.

<+ Administrar medicamentos como
ranitidina y metoclopramida segun
esté ordenado.

<+ Colocar a la paciente en posicién
semisentada para favorecer el va-
ciamiento gastrico y la adecuada
ventilacion pulmonar.

< Suspender la via oral.

<+ Valorar estado de hidratacion.

< Valorar signos de hipoglicemia y/o
alteraciones electroliticas.

< Avisar cambios.

<«Tomar, enviary pedir reportes de los
examenes de laboratorio que se
hayan solicitado: valorar glucosa,
electrolitos séricos, pruebas de
funcion hepatica.

< Valorar e informar sobre la necesidad
de reponer calorias y/o electrolitos.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria.

Enfermera.
Enfermera.
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria
/ Enfermera.

J
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Diagnéstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones renales

Vs

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE EJECUCION

Riesgo para déficiten
el volumen de liqui-
dos corporales.
Déficit en el volumen
de liquidos corpora-
les R/C bajo aporte
de liquidos.

Riesgo de desequili-
brio hidro/electrolitico.

+~ Edema

<+ Hematuria

< Oliguria

<+ Hemoglobinuria

<+ Monitorear signos
vitales.

< Monitorear gasto
urinario.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

+ Control estricto de los liquidos ad-
ministrados, utilizando bombas de
infusioén continua.

< Control diario de peso.

<« Comprobar la permeabilidad de la
sonda foley.

« Control horario de diuresis y de
otras pérdidas de liquidos.

< Utilizacion de catéter venoso cen-
tral para valoracion de PVC segun
esté ordenado.

+ Restituir volumen de liquidos se-
gun esté ordenado.

+ Registrar en la hoja correspondien-
te, reportar balance de liquidos y
gasto urinario al final del turno.

< Tomar, enviar y pedir reportes de los
examenes de laboratorio que se
hayan solicitado: valorar glucosa,
electrolitos séricos, pruebas de
funcion renal.

< Valorar a la paciente para determi-
nar si hay signos de alteraciones
electroliticas  especialmente
hipernatremia e hiperkalemia.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Enfermera /Auxiliar de
enfermeria.

Enfermera /Auxiliar de
enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria
/ Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.

Diagndstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones hematoldgicas

p
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE EJECUCION

Déficit en el volumen
de liquidos corpora-
les R/C hemorragia.
Riesgo de lesion R/C
complicaciones por
uso de hemoderiva-
dos.

<+ Sangrados en sitios
de puncién

<+ Petequias

<« Equimosis

<+ Monitorear signos
vitales.

<+ Reducir el riesgo
delesionesocom-
plicaciones rela-
cionadas con el
uso de hemo-deri-
vados.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

+ Vigilar y estimar las pérdidas san-
guineas en los sitios de sangrado.
Avisar.

<« Tomar muestras para reserva de
hemoderivados: glébulos rojos,
plasma o plaguetas segun se or-
dene.

+ Evitar las punciones multiples y la
administracion de medicamentos
por via intramuscular.

« Transfundir los hemoderivados se-
gun se ordene, teniendo en cuenta
las precauciones para cada uno.

+ Valorar signos de reaccién a la
transfusion.

< Avisar complicaciones.

Auxiliar de enfermeria.

Auxiliar de enfermeria.

Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria
/Enfermera.
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Diagnéstico interdisciplinario: hipertensiéon inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones cardiovasculares.

-

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE EJECUCION

Aumento del gasto
cardiaco R/C compli-
caciones por la enfer-
medad.

Disminucién del gas-
to cardiaco R/C efec-
tos del tratamiento
antihipertensivo.
Riesgo de intoleran-
cia a la actividad R/C
disminucién del gas-
to cardiaco.

Déficit de auto-cuida-
do: vestido-arreglo
personal, alimenta-
cién R/C disminucion
del gasto cardiaco.
Alteracion en la respi-
racion: disnea por ex-
ceso deliquido enlos
pulmones.

<+ Hipertension.

< Disminucion exce-
siva la presién
arterial.

< Dificultad respirato-
ria.

.

<+ Monitorear signos
vitales.

<+ Monitorear gasto
urinario.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

< Valorar signos vitales: determinar
aumento y disminucién excesiva de
la presion arterial, en respuesta a
las medidas terapéuticas.

< Administrar oportunamente los
farmacos antiherpertensivos orde-
nados (nifedipina, alfametildopa,
clonidina, captopril, etc.) y valorar
respuesta.

< Vigilar signos de disminucién del
gasto cardiaco: mala perfusion
distal, disminucién del gasto urina-
rio, etc.

<+Valorar temperaturay color de la piel.

< Vigilar signos de déficit de liquidos:
resequedad de mucosas, bajo gas-
to urinario, taquicardia, sed.

< Asistir a la paciente en las activida-
des de la vida diaria, fomentando
el autocuidado.

< Vigilar signos de edema pulmonar:
estertores pulmonares, tos,
taquipnea, desaturacion.

Auxiliar de enfermeria.
Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria.

Diagnoéstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: efectos adversos del tratamiento

-
CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE EJECUCION

Riesgo de intoxica-

cion R/C efecto de

medicaciéon anticon-

vulsiva.

Intoxicacion con sul-

fato de magnesio.

« Dificultad respirato-
ria.

< Disminucién de re-
flejos rotulianos.

< Monitorear signos
vitales: principal-
mente patrén res-
piratorio.

< Monitorear reflejos
osteotendinosos.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones rela-
cionadas con el
tratamiento.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

+ Valorar reflejos tendinosos
rotulianos en cada turno.

< Valorar periddicamente los siguien-
tes signos de intoxicacién con
sulfato de magnesio: pérdida del
reflejo rotuliano, sensacion de ca-
lor-rubor, somnolencia, lenguaje ti-
tubeante, paralisis muscular,
distrés respiratorio, paro respirato-
rio/cardiaco.

En caso deintoxicacion con sulfato:

< Hidratar, suspender la infusion de
sulfato de magnesio, avisar.

< Administrar gluconato de calcio se-
gun se ordene.

< Administrar O2, con Fio2 al 50%.

< Preparar carro de paro.

Enfermera.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.
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Diagnéstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones del bienestar fetal

Vs

CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS

OBJETIVOS DE
ENFERMERIA O RESUL-
TADOS ESPERADOS

INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

NIVEL DE EJECUCION

Riesgo de alteracion
del desarrollo fetal
R/C complicaciones
por la enfermedad.
Potencial para lesion
del feto R/C abrupcio
de placente y/o
preclampsia.
Disminucion de
mivimientos fetales.
Signos de alteracién
en el bienestar feta.
Sangrado genital.

<+ Monitorear signos
vitales.

< Monitorear condi-
ciones fetales.

<+ Reducir el riesgo
de lesiones rela-
cionadas con el
tratamiento.

< Instaurar el trata-
miento ordenado.

+ Realizar las monitorias fetales or-
denadas y auscultar FCF periddi-
camente.

+ Avisar al médico alteraciones enlos
registros de las monitorias: NST(s)
no reactivas, PTC(s) positivas.

+ Valorary registrar sila paciente per-
cibe los movimientos del feto.

< Valorar actividad uterina y caracte-
risticas.

+ Valorar, registrar y avisar si existe
salida de liquido amniético o san-
grado genital.

« Solicitar a la paciente que perma-
nezca en reposo en decubito late-
ralizquierdo, el decubito dorsal esta
contraindicado.

< Administrar oxigeno segun orden
médicay preparar ala paciente para
cesarea en caso de SFA.

Auxiliar de enfermeria.

Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.
Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.
Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Auxiliar de enfermeria/
Enfermera.

Diagndstico interdisciplinario: hipertension inducida por el embarazo
Complicaciones relacionadas con la patologia: alteraciones psico-emocionales

Déficit de conocimien-
tos sobre condicio-
nes fisicas, riesgos y/
o tratamiento.

Miedo.

de desadaptacion
al tratamiento.

+ Brindar el apoyo
emocional que la
paciente requiere
para que colabore
en su recupera-
cion.

P
CARACTERISTICAS ENF%EJMEEEIYAOOS FIQDEESUL INTERVENCIONES NIVEL DE EJECUCION
DEFINITORIAS TADOS ESPERADOS DE ENFERMERIA
Ansiedad. + Prevenir el riesgo [+ Informar oportunamente a la pa- | Auxiliar de enfermeria/

ciente y su familia sobre la evolu-
cion de la enfermedad.

+ Explicar ala paciente sobre los pro-
cedimientos que pudieran ser ne-
cesarios.

+ Valorar e informar sobre la necesi-
dad de administrar sedantes.

+ Determinar el estado emocional de
la paciente, segun su estado men-
tal y motivarla a verbalizar su situa-
cion.

+ Ensefiar a la paciente y la familia
sobre plan de cuidados especifi-
cos.

Enfermera.

Médico especialista/
Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.

Enfermera.
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6.4. Anexo 4
Suplementacion con calcio durante el embarazo para la prevencion
de trastornos hipertensivos y problemas relacionados

Fecha de la actualizacién significativa mas reciente: 15 de octubre de 2001

Atallah AN, Hofmeyr GJ, Duley L. Suplementacién con calcio durante el embarazo para la
prevencion de trastornos hipertensivos y problemas relacionados (Translated Cochrane
Review).

The Cochrane Library, Issue 1, 2002. Oxford: Update Software

Antecedentes

La hipertensién con o sin proteinuria es una de las causas mas importantes de
morbimortalidad materna a escala mundial NHMRC 1993; HMSO 1994), asi como de
morbimortalidad perinatal. Por ello, las estrategias para reducir el riesgo de trastornos
hipertensivos del embarazo ha recibido una atencion considerable (Carroli 1994; Bucher
1996; CLASP 1994; ECCPA 1996).

El nacimiento prematuro, asociado frecuentemente a trastornos hipertensivos, es la causa
principal de muerte neonatal temprana y de mortalidad infantil, en particular en paises de
bajos recursos (Villar 1994). Los sobrevivientes de nacimientos prematuros estan expuestos
a un alto riesgo de morbilidad significativa, en especial de enfermedades respiratorias y sus
secuelas, asi como de morbilidad neuroldgica a largo plazo (Johnson 1993). Las
intervenciones para reducir el nacimiento prematuro han sido revisadas por Villar y
colaboradores (Villar 1998).

Normalmente, durante las primeras semanas del embarazo la presién arterial disminuye,
aumentando lentamente en etapas posteriores del embarazo hasta alcanzar los niveles
previos al embarazo al llegar al término (Villar 1989). Estos cambios normales en la presion
arterial dificultan el diagndstico de hipertensién durante el embarazo. Sin embargo, una
definicion ampliamente aceptada es una presion arterial diastolica igual o mayor de 90 mmHg
antes del inicio del trabajo de parto, o un incremento de 30 mmHg o mas en la presion
arterial sistolica, o un incremento de 15 mmHg o mas en la presion arterial diastolica. Las
consecuencias de la hipertension son mas graves si ésta se presenta junto con proteinuria.
La hipertensién y la proteinuria significativa (2+ tira reactiva, = > 300 mg cada 24 horas, 0 =
> 500 mg por litro) indican generalmente la presencia de preeclampsia.

En 1980 se describi6 por primera vez la relacién inversa que existe entre la ingesta de calcio
y los trastornos hipertensivos del embarazo (Belizan 1980). Esta hipotesis se baso en la
observacion de que los mayas de Guatemala, que tradicionalmente empapan el maiz en cal
antes de cocinarlo, tienen una elevada ingesta de calcio y una baja incidencia de preeclampsia
y eclampsia. Asimismo, estudios realizados en Etiopia demostraron la baja prevalencia de
preeclampsia en ese pais, donde la dieta, entre otros factores, contiene elevados niveles de
calcio (Hamlin 1962). Otros estudios epidemiol6gicos y clinicos apoyaron los resultados de
estas observaciones (Hamlin 1952; Belizan 1988; Villar 1993; Villar 1987), y condujeron a la
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hipétesis de que un incremento en la ingesta de calcio durante el embarazo podria reducir la
incidencia de hipertension y preeclampsia en mujeres con dietas bajas en calcio.

Una baja ingesta de calcio puede ocasionar hipertension al estimular la liberacion de la
hormona paratiroidea o de la renina, aumentando con ello el calcio intracelular en el misculo
liso vascular (Belizan 1988) que ocasiona vasoconstriccion. Uno de los posibles modos de
accion de la suplementacion con calcio es la reduccién de la liberacion paratiroidea y de
calcio intracelular, disminuyendo con ello la contractilidad del masculo liso. Mediante un
mecanismo similar, la suplementacién con calcio también podria reducir la contractilidad del
musculo liso uterino y evitar asi el trabajo de parto y parto prematuros (Villar 1990). El calcio
podria tener también un efecto indirecto en la funcién del musculo liso al aumentar los niveles

de magnesio (Repke 1989).

La suplementacion con calcio tiene el atractivo de ser una intervencion potencialmente efectiva
en lareduccion del riesgo de preeclampsia en la mujer. Su precio es relativamente accesible
y puede conseguirse facilmente. Asimismo, tiene una alta probabilidad de ser seguro tanto
para la madre como para el nifio, aunque dicha seguridad deberia demostrarse claramente
en mujeres embarazadas antes de intentar introducirlo ampliamente en la practica clinica.
Ademas, la posibilidad de proteger contra el riesgo de hipertension en la nifiez lo hace todavia

mas atractivo (Belizan 1997).

Esta hipotesis se probo en varios estudios clinicos aleatorizados que se iniciaron a finales
de la década de 1980, que sugerian que la suplementacion con calcio era potencialmente
beneficiosa. Las primeras revisiones sistematicas resaltaron la necesidad de llevar a cabo
estudios clinicos con mayor nimero de pacientes para evaluar los efectos del calcio en
resultados clinicos importantes, como la mortalidad perinatal, ademas de la preeclampsia 'y
el parto prematuro (Duley 1995; Carroli 1994). Una revision sistematica mas reciente (Bucher
1996) llegd a conclusiones mas entusiastas, pero este optimismo no pudo confirmarse en
un estudio clinico con gran nimero de pacientes que se hizo en Estados Unidos (CPEP
1997).

Existe, por tanto, la necesidad de llevar a cabo una revision sistematica de la evidencia
actual con respecto a la eficacia de la suplementacion con calcio en el embarazo.

Objetivos

Determinar, a partir de la mejor evidencia disponible, cual es el efecto de la suplementacion

con calcio durante el embarazo sobre el riesgo de hipertension y sobre los resultados adversos

maternos y fetales/neonatales relacionados. Al analizar los subgrupos se podra probar si

los siguientes puntos influyen sobre dicho efecto:

1. Mujeres expuestas a riesgo bajo/medio de padecer trastornos hipertensivos, comparadas
con las que estan expuestas a alto riesgo.

2. Mujeres con dietas que proporcionan una ingesta baja o adecuada de calcio, antes de
ingresar al estudio clinico.

Criterios para la valoracion de los estudios de esta revision
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Tipo de estudios

Todos los estudios clinicos publicados, no publicados y en curso, con asignacion aleatoria a
suplementacion con calcio durante el embarazo versus placebo (véase ‘Métodos de la
revision’). Se excluyeron los disefios cuasi aleatorizados.

Tipos de participantes

Mujeres embarazadas, independientemente del riesgo de trastornos hipertensivos del
embarazo. Se excluiran las mujeres bajo tratamiento por trastornos hipertensivos del
embarazo.

Los subgrupos ya especificados para ser comparados son:

1. Mujeres con riesgo bajo o promedio de trastornos hipertensivos del embarazo (sin
seleccionar).

2. Mujeres por encima del riesgo promedio de trastornos hipertensivos del embarazo. Estos
subgrupos incluiran mujeres seleccionadas por los autores del estudio clinico sobre la
base del aumento del riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo (por ej.,
adolescentes, mujeres con antecedentes de preeclampsia, mujeres con mayor
sensibilidad a la angiotensina Il, mujeres con preexistencia de hipertension).

3. Mujeres o poblaciones con una ingesta inicial de calcio baja (definida por los autores o,
en ausencia de definicién, ingesta media < 900 mg por dia).

4. Mujeres o poblaciones con una ingesta inicial de calcio moderada (definida por los autores
0, en ausencia de definicion, ingesta media < 900 mg por dia).

Tipos de intervencion

Suplementacion con calcio a partir, a mas tardar, de la semana 34, comparada con el uso
de placebo. Se excluiran los estudios que no utilicen tratamiento con placebo.

El andlisis inicial se limitara a la suplementacion propuesta con, por lo menos, 1 g de calcio
al dia. Si se encuentra evidencia de que dicha dosis representa un beneficio, las
actualizaciones futuras de esta revision incluiran un analisis de efecto por dosis, incluyendo
regimenes de dosis mas bajas.

Tipos de medidas de resultado
Se buscaran medidas clinicas previamente especificadas de morbimortalidad fetal/neonatal
y materna, de la siguiente manera:

Para las mujeres:

1. Hipertension, conforme a la definicion de los autores, con o sin proteinuria. La definicion
ideal de hipertension seria presion arterial diastolica igual o mayor de 90 mmHg, o
incremento de 30 mmHg o0 mas en la presion arterial sistélica, o un incremento de 15
mmHg o0 mas en la presion arterial diastolica.

2. Presion arterial alta con proteinuria significativa, conforme a la definicién de los autores
de los estudios clinicos. La definicién ideal de proteinuria seria 2 + por prueba con tira
reactiva, =/> 300 mg cada 24 horas, o =/>500 mg por litro. Aunque la definicién estricta
de preeclampsia incluye la confirmacién de ausencia de hipertensién o proteinuria fuera
del embarazo, por conveniencia en esta revision utilizaremos dicha definicion para hacer
referencia a la preeclampsia.
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3. Muerte materna o morbilidad grave (por ejemplo, eclampsia; insuficiencia renal; sindrome
de hemodlisis, nivel elevado de enzimas hepaticas y plaquetas bajas; ingreso a terapia
intensiva).

4. Desprendimiento normoplacentario.

5. Cesérea.

6. Estadia hospitalaria materna de siete dias o mas.

Para el nifio:

7. Parto prematuro (antes de las 37 semanas de gestacion).

8. Bajo peso al nacer (primera medicion del peso del neonato después del nacimiento < 2.500 g).

9. Neonato pequefio para su edad de gestacion, conforme a la definicion de los autores de
los estudios clinicos.

10. Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

11. Neonato en unidad de cuidados intensivos neonatales durante siete dias 0 mas.

12. Muerte fetal o muerte antes del alta hospitalaria.

Resultados a largo plazo:

13. Discapacidad infantil.

14. Presion arterial sistélica > percentilo 95 durante la nifiez.
15. Presion arterial diastolica > percentilo 95 durante la nifiez.

En las tablas de andlisis apareceran unicamente los resultados que contengan datos.
Los resultados primarios son 1, 2, 7, 10 y 12. El analisis de subgrupo se limitara a dichos
resultados.

Estrategia de busqueda para la identificacion de los estudios
Ver: Grupo Cochrane de embarazo y parto (Cochrane Pregnancy and Childbirth Group)
estrategia de busqueda

Esta revisién adopto la estrategia de busqueda desarrollada por el Grupo Cochrane de
embarazo y parto en su totalidad. La lista completa de revistas y actas de conferencias, asi
como las estrategias de busqueda de las bases de datos electronicas, que el Grupo aplicé
en nombre de sus revisores, se describen en detalle en la ‘Seccidon de estrategias de
blasqueda para la identificacién de los estudios’ de la informacién editorial sobre el Registro
de estudios clinicos del Grupo Cochrane de embarazo y parto. El Grupo realiza blusquedas
periédicamente en MEDLINE, el Registro Cochrane de Estudios Clinicos Controlados
(Cochrane Controlled Trials Register) y revisa las Tablas de contenidos de otras 38 revistas
recibidas por medio de ZETOC, un servicio de concientizacion actual electronico.

Los estudios clinicos relevantes, que se identifican mediante la estrategia de busqueda del
Grupo, se ingresan en el Registro especializado de estudios clinicos controlados (Specialised
Register of Controlled Trials) del Grupo Cochrane. Para obtener méas informacion, véase los
datos del Grupo de revisiéon (Review Group). Fecha de la ultima busqueda: octubre de 2001.

Ademas, se hicieron busquedas en el Registro Cochrane de estudios clinicos controlados,
utilizando los términos calcium AND pregnan* AND (hypertens* or blood press*).
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También se incluy6 en esta revision informacion adicional obtenida con los autores de los
estudios clinicos y que se habia incluido en la version anterior de esta revision Belizan
1991; L-Jaramillo 1989; Villar 1987; Villar 1990; Marya 1987).

Métodos de la revision

Dos revisores independientes, que no tenian asociacion alguna con los estudios clinicos,
evaluaron la calidad metodoldgica y demas criterios de inclusion de la mayoria de los estudios
clinicos identificados. Los desacuerdos se resolvieron por consenso. La evaluacién primaria
para la inclusion se basé en el ocultamiento de la asignacion y en si el estudio clinico habia
sido controlado con placebo.

Dos revisores independientes extrajeron la informacion y realizaron una validacion cruzada.
Los datos para el andlisis descriptivo incluyeron: autores; afio de publicacién; pais; duracion
del estudio clinico; edad materna; paridad; tipo de placebo; nivel inicial de calcio en la dieta;
tipo, dosis, inicio y duracion de la suplementacion con calcio; cumplimiento; cointervenciones;
evaluacion de la calidad del estudio clinico y nimero de pacientes aleatorizados y analizados.
Se utiliz6 el método de doble entrada de datos.

Los datos categéricos se compararon por medio del uso de riesgos relativos y sus intervalos
de confianza 95%. La heterogeneidad estadistica entre los estudios clinicos se examind con
la prueba de chi cuadrado, con n (nimero de estudios clinicos que proporcionaron datos)
menos 1 grado de libertad. En ausencia de heterogeneidad significativa (p>0,10), los datos
se agruparon usando un modelo de efectos fijos. De haber encontrado heterogeneidad
significativa, se hubiera utilizado un modelo de efectos aleatorios y se hubiera intentado
identificar las posibles fuentes de heterogeneidad (Greenland 1994; Villar 1995), basandose
en el analisis de subgrupos por riesgo de trastornos hipertensivos, nivel inicial de calcio en la
dieta y calidad y tamafio del estudio clinico.

Para datos continuos, los calculos combinados del tamafio del efecto se calcularon a partir
de un promedio ponderado, con dicha ponderacion basada en el peso de la variancia (Early
Breast Ca 1990). Las comparaciones, los resultados y los subgrupos no especificados
previamente en el protocolo se identifican como andlisis post hoc.

Descripcion de los estudios
Véase la tabla de ‘Caracteristicas de los estudios incluidos’. Todos los estudios que se
incluyeron en esta revision cumplieron con los criterios de inclusién preestablecidos.

Calidad metodolégica

Véase la tabla de ‘Caracteristicas de los estudios incluidos’. Todos los estudios incluidos
fueron estudios clinicos controlados con placebo, a doble ciego y con un disefio apropiado.
No todos los estudios clinicos proporcionaron datos sobre resultados especificados con
anterioridad. Debe tenerse en cuenta que para los resultados que no incluyen datos, como
es el caso de algunos estudios clinicos, existe la posibilidad de sesgo.

En Lopez-Jaramillo (L-Jaramillo 1990), no se da una razon para la gran discrepancia que se
observa en los numeros asignados a cada grupo.
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En algunos estudios clinicos no se proporcionan denominadores individuales para resultados
especificos. En los casos en los que era evidente que los resultados no se habian medido
para la totalidad del grupo, ajustamos los denominadores de conformidad con dicho supuesto.
La metodologia de los estudios incluidos parece ser confiable en otros aspectos.

Resultados

Para cuatro resultados se presentd una heterogeneidad significativa en los resultados:
hipertension; preeclampsia; parto prematuro y peso al nacer < 2.500 g. Aparentemente, los
factores responsables de dicha heterogeneidad son los subgrupos predefinidos (por riesgo
y dieta inicial de calcio) y tamafio del estudio clinico, con efectos menores en los estudios
clinicos con mayor numero de pacientes. Para estos resultados se ha utilizado un modelo
de efectos aleatorios.

1. Hipertension con o sin proteinuria. En general, se observa gque la hipertension disminuye
con la suplementacién con calcio (diez estudios clinicos, 6.634 mujeres: riesgo relativo
(RR) del modelo de efectos aleatorios 0,58, intervalo de confianza del 95% (IC) 0,43-
0,79), pero existe una variacion en la magnitud de este efecto entre los subgrupos. El
grafico tipo embudo del riesgo relativo contra tamafio de la muestra presenta asimetria,
con efectos menores en los estudios clinicos con gran niumero de pacientes (> 1.000
individuos). La magnitud del efecto fue considerablemente mayor entre las mujeres con
alto riesgo de desarrollar hipertension (cuatro estudios clinicos, 327 mujeres: RR 0,47,
IC 95% 0,22-0,97), y entre las mujeres cuyo nivel inicial de calcio en la dieta era bajo
(cinco estudios clinicos, 1.582 mujeres: RR 0,38, IC 95% 0,22-0,64).

2. Preeclampsia. Los resultados presentan un patrén similar a los de hipertensién
gestacional. El efecto global fue una reduccion en el riesgo de preeclampsia (once
estudios clinicos, 6.894 mujeres: RR 0,35, IC 95% 0,20-0,60). El efecto fue menor en el
estudio clinico con mayor nimero de pacientes que incluia a mujeres de bajo riesgo con
nivel inicial de calcio adecuado en la dieta y en el que las pacientes del grupo placebo
recibieron suplementacion con calcio de rutina (CPEP 1997). Este ultimo estudio clinico
influye de manera determinante en los resultados. Se observo una reduccion significativa
para las mujeres de bajo riesgo (seis estudios clinicos, 6.307 mujeres: RR 0,49, IC 95%
0,28-0,87), pero no en las que tenian una dieta de calcio adecuada (cuatro estudios
clinicos, 5.022 mujeres: RR 0,62, IC 95% 0,32-1,20). La preeclampsia se redujo
considerablemente en mujeres con alto riesgo de hipertensién (cinco estudios clinicos,
587 mujeres: RR 0,22, IC 95% 0,12-0,42), y en mujeres con ingesta inicial de calcio baja
(seis estudios clinicos, 1.842 mujeres: RR 0,29, IC 95% 0,16-0,54).

3. Muerte materna o morbilidad seria. Hubo muy pocos eventos como para sacar
conclusiones significativas.

4. Desprendimiento normoplacentario. Hubo muy pocos eventos como para sacar
conclusiones significativas.

5. Cesarea. No se observo ningun efecto estadisticamente significativo en el riesgo de
cesarea.

6. Estadia hospitalaria materna de siete dias 0 mas. No habia informacion disponible para
este resultado.
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7. Parto prematuro. No hubo un efecto global; sin embargo, el parto prematuro parecio
disminuir entre las mujeres con alto riesgo de desarrollar hipertension (cuatro estudios
clinicos, 568 mujeres: RR 0,45, IC 95% 0,24-0,83).

8. Peso al nacer < 2.500 g. Se presentaron menos bebés con peso al hacer < 2.500 g en
mujeres con alto riesgo de hipertension (dos estudios clinicos, 449 mujeres: RR 0,45, IC
95% 0,22-0,95), aungue esto fue el resultado de un analisis post hoc de subgrupo.

9. Neonato pequefio para su edad de gestacion. No habia informacién disponible para este
resultado.

10. Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Este resultado se informo
Gnicamente en tres estudios clinicos y no se observo ningun efecto.

11. Neonato en unidad de cuidados intensivos neonatales durante siete dias 0 mas. No
habia informacion disponible para este resultado.

12. Muerte fetal o muerte antes del alta hospitalaria. No se presenta ningun efecto en este
resultado.

13. Discapacidad en la nifiez. No habia informacién disponible para este resultado.

14. Presion arterial sistélica > percentilo 95 durante la nifiez, aproximadamente a los 7 afios
de edad reducida (un estudio clinico, 514 mujeres: RR 0,59, IC 95% 0,39-0,91). Habia
informacion Unicamente de un estudio. Aunque la ingesta habitual de calcio en el estudio
original fue baja (media del grupo calcio 646 mg, desviacion estandar (DE) 396, grupo
placebo 642, DE 448 en una muestra evaluada durante los primeros cuatro meses del
estudio), el grupo seguido fue solo de las 614 mujeres de hospitales privados, no de las
580 de hospitales publicos. La ingesta de calcio en la dieta pudo haber diferido de la
ingesta media (que tiene mas probabilidades de ser mas elevada en mujeres de mejores
ingresos). El nivel inicial de calcio de las mujeres de esta parte del estudio, por tanto, no
puede clasificarse.

15. Presion arterial diastolica > percentilo 95 durante la nifiez. Se pudo conseguir informacion
Unicamente del estudio analizado anteriormente. La diferencia observada no fue
estadisticamente significativa.

Discusion

La suplementacién con calcio pudo asociarse con: reduccion en la hipertension en todos los
subgrupos (aunque el efecto fue modesto en las pacientes de bajo riesgo); reduccion de
preeclampsia, en particular en mujeres de alto riesgo y con ingesta inicial de calcio baja (en
las participantes con dietas adecuadas en calcio, la diferencia no fue estadisticamente
significativa); reduccion de casos de bajo peso al nacer; reduccion de partos prematuros en
mujeres con alto riesgo de hipertension, y reduccion en la hipertension sistélica en la nifiez
de acuerdo con el Unico estudio que midié este resultado (en mujeres con bajo riesgo de
hipertensién e ingesta incierta de calcio). No se registraron efectos secundarios de la
suplementacion con calcio en los estudios clinicos revisados. Existe escasa informacion
sobre el seguimiento a largo plazo de los nifios incluidos en estos estudios clinicos (excepto
para la evaluacién de la presion arterial realizada en uno de los estudios clinicos) y tampoco
existe informacién sobre los posibles cambios en el uso de recursos sanitarios asociados
con este tipo de suplementacion. La reduccion en el riesgo de hipertension y en la preeclampsia
puede considerarse un resultado significativo en si mismo. Estos diagnosticos pueden
angustiar a las mujeres, ya que quedan sujetas a mas intervenciones y a la hospitalizacion
(sibien la segunda no se midio en los estudios revisados). Sin embargo, no se documentaron
diferencias en los resultados més sustanciales.
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La heterogeneidad de los resultados es dificil de adscribir a una caracteristica en particular
de los estudios clinicos, debido a que existe superposicion entre la clasificacion de éstos
segun tamafio muestral, riesgo de hipertension e ingesta habitual de calcio en la dieta. La
mayoria de los estudios clinicos incluidos utilizé una metodologia adecuada, tal como el
doble ciego y el control con placebo. Por tanto, la posibilidad de confusion por sesgo fue
pequefia.

Conclusiones de los revisores

Implicaciones para la practica

La falta de evidencia convincente acerca de la eficacia del estudio clinico con mayor nimero
de pacientes realizado hasta la fecha (CPEP_1997) podria desalentar la suplementacion
con calcio. Deberia tenerse en cuenta que dicho estudio clinico incluy6é a mujeres con bajo
riesgo de hipertensioén, ingesta adecuada de calcio y que, ademas, todas las mujeres de los
dos grupos recibieron suplementos con dosis bajas de calcio como parte de su
suplementacion prenatal de rutina. La informacion obtenida de este estudio clinico no es
necesariamente aplicable a la atencion de mujeres que tienen mayores probabilidades de
beneficiarse con suplementacion con calcio.

La informacién incluida en esta revision apoya el uso de la suplementacion con calcio en
mujeres con alto riesgo de hipertension gestacional y en las que provienen de comunidades
con dietas bajas en calcio, siempre y cuando se considere importante la reduccion de casos
de hipertension o preeclampsia. No puede determinarse a partir de esta revision si el uso de
dosis menores de calcio que las que se usaron en los estudios clinicos revisados podrian
producir efectos similares.

Implicaciones para la investigacion

Las investigaciones futuras se deberian abocar a determinar la dosis ideal de la
suplementacion con calcio durante el embarazo. Asimismo, los estudios clinicos aleatorizados
posteriores deberian concentrarse en las mujeres con alto riesgo de hipertension gestacional
y en las mujeres de comunidades cuya ingesta de calcio es baja, asi como en determinar el
efecto de esta intervencién en resultados sustantivos. Deberian incluir también seguimiento
a largo plazo de los nifios, asi como medidas del uso de los recursos sanitarios. El estudio
clinico aleatorizado multicéntrico de la OMS sobre la suplementacion con calcio para prevenir
la preeclampsia tratara algunos de estos puntos (WHO).
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6.5. Anexo 5
Sulfato de magnesio versus diazepam para la eclampsia

Fecha de la actualizacion significativa mas reciente: 22 de setiembre de 1999

Duley L, Henderson-Smart D. Sulfato de magnesio versus diazepam para la eclampsia
(Translated Cochrane Review).

The Cochrane Library, Issue 1, 2002. Oxford: Update Software.

Antecedentes

La eclampsia, la convulsion asociada a la preeclampsia, aun es una complicacion poco
frecuente pero importante del embarazo. La eclampsia esta asociada con aproximadamente
10% de las muertes maternas y un estimado de 50 mil mujeres mueren cada afio por haber
tenido una convulsion eclamptica (Duley 1992); las estimaciones indican que se producen
complicaciones en aproximadamente uno de cada dos mil partosen Europa y otros paises
desarrollados (Douglas 1994), y en uno de cada cien a 1.700 partos en paises en vias de
desarrollo (Crowther 1985).

En la actualidad se utiliza como préactica estdndar un anticonvulsivo para controlar la
convulsion inicial y prevenir la recurrencia de convulsiones, pero la eleccion del agente
apropiado ha generado grandes controversias. Hasta hace muy poco se contaba con escasa
evidencia de estudios controlados adecuados para sustentar el uso de una de las dos opciones
de tratamiento, y se han registrado numerosas variaciones en la practica clinica. Por ejemplo,
en Estados Unidos se utilizé durante mucho tiempo el sulfato de magnesio para el tratamiento
(Gifford 1990); sin embargo, hace algunos afios solo 2% de los obstetras del Reino Unido
afirmé que utilizaba este medicamento (Hutton 1992). Los datos presentados en versiones
anteriores de esta revision han tenido un impacto considerable en la practica clinica y se
esta usando cada vez mas el sulfato de magnesio para el tratamiento de la eclampsia. En
un sondeo reciente llevado a cabo en el Reino Unido e Irlanda, 60% de los médicos
manifestaron usar sulfato de magnesio (G&#252;Ilmezoglu 1998). Segun se informa, otros
anticonvulsivos que aun se utilizan son el diazepam (Valium), la fenitoina y el coctel litico
(todavia disponible en algunas partes del mundo en vias de desarrollo).

El objetivo de este estudio es resumir la evidencia sobre los efectos diferenciales entre el
sulfato de magnesio y el diazepam en la atencion de mujeres con eclampsia. En otras
revisiones se compara el sulfato de magnesio con la fenitoina (Duley 1999) y con el coctel
litico (generalmente clorpromacina, prometazina y petidina, revisién en preparacion).

Objetivos

El objetivo es evaluar la diferencia entre los efectos del sulfato de magnesio, por via
intravenosa o intramuscular, con el diazepam en la atencion de embarazadas con eclampsia.
La comparacion se hizo en términos de mortalidad materna, recurrencia de las convulsiones
y otros tipos de morbilidad grave en la madre que pudieran llevar a la muerte, y el uso de los
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recursos de los servicios sanitarios. Para las mujeres incluidas en los ensayos antes del
parto, se midieron resultados adicionales: los relacionados con trabajo de parto, parto y
mortalidad y morbilidad neonatal.

Criterios para la valoracién de los estudios de esta revision

Tipos de estudios

Todos los ensayos aleatorizados conocidos que comparan el sulfato de magnesio con el
diazepam cuando se utilizaba en pacientes con eclampsia. Se excluyeron los disefios cuasi
aleatorios.

Tipos de participantes

Mujeres con diagnéstico clinico de eclampsia en el momento del ingreso, independientemente
de si la enfermedad se habia presentado antes o después del parto, con un embarazo
simple o multiple, o que hubieran recibido o no tratamiento anticonvulsivo previo. Si en los
ensayos también se incluyeron mujeres con preeclampsia, solo fueron incluidos en esta
revision los datos de las mujeres con eclampsia.

Tipos de intervencion
Todas las comparaciones aleatorizadas del sulfato de magnesio (de administracion
intravenosa o intramuscular) con el diazepam, en mujeres con eclampsia.

Tipos de medidas de resultado

El resultado mas importante es la muerte materna pero como es relativamente poco frecuente,
incluso en mujeres con eclampsia, se incluyeron otras medidas de morbilidad importante
gue pudieran llevar a la muerte. En el caso de las mujeres aleatorizadas antes del parto, se
registraron resultados adicionales, que incluyen la practica de cesarea, menos de 8 horas
de trabajo de parto, pérdida de sangre de > 500 ml en el parto y morbimortalidad del recién
nacido vivo. También se incluyeron medidas del uso de los recursos de servicios sanitarios.

Estrategia de busqueda para la identificacion de los estudios

Ver: Grupo Cochrane de embarazo y parto estrategia de busqueda

Esta revisién adopto la estrategia de busqueda desarrollada por el Grupo Cochrane de
embarazo y parto en su totalidad. Los ensayos clinicos relevantes se identificaron en el
Registro especializado de estudios clinicos controlados (Specialised Register of Controlled
Trials) del Grupo. Si desea obtener mas informacion, consulte los datos del Grupo de revision
(Review Group).

También se hicieron busquedas en la Biblioteca Cochrane, 1999 Issue 3, utilizando los
términos eclamp* anticonvuls* magnesium sul* diazepam.

Métodos de la revision

Dos revisores extrajeron los datos de cada informe sin cegamiento de los resultados ni de
los tratamientos que recibié cada una de las pacientes. Se evalud la calidad de cada estudio.
Las discrepancias se resolvieron mediante el analisis de las mismas en forma conjunta. No
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hubo cegamiento de los autores ni de los resultados para los revisores. Se solicité a los
investigadores los datos no publicados, en todos los casos en que fue posible. Se adjudico
a cada ensayo la puntuacioén de la calidad con que se ocultaron las asignaciones, usando
los criterios siguientes:

(A) ocultamiento adecuado de la asignacion.

(B) ocultamiento de la asignacion poco claro.

(C) ocultamiento inadecuado de la asignacion.

Se excluyeron ensayos cuasi aleatorios, por ejemplo los que utilizaron asignacion alternada.
Ademas, se asignaron calificaciones de calidad a cada resultado reportado para la proporcion
del seguimiento completo y el cegamiento de la evaluacion del resultado, conforme a los
siguientes criterios:

Proporcion del seguimiento completo:

(A) se excluy6 <3% de las participantes.

(B) se excluyé entre el 3% y el 9,9% de las participantes.

(C) se excluyé entre el 10% y el 19,9% de las participantes.

Excluido: cuando no fue posible ingresar los datos basados en la “intencion de tratar” y/o se
excluyo del andlisis de ese resultado al 20% de las participantes.

Para el cegamiento de la evaluacién del resultado:

A) Doble ciego, ni el investigador ni la participante conocian o tenian la posibilidad de adivinar
cudl era el tratamiento asignado.

B) Simple ciego, o el investigador o la participante sabia de la asignacion. O también, el
ensayo se describe como doble ciego pero los efectos colaterales de uno u otro
tratamiento significan que es probable que para una proporcion significativa de los
participantes < al 20%, la asignacion podria identificarse facilmente.

(D) Sin cegamiento, tanto el investigador como el participante sabian del tratamiento asignado
o tenian la posibilidad de suponerlo. O incluso el cegamiento no era mencionado.

Excluido: no se hizo cegamiento y los resultados eran muy subjetivos.

Descripcion de los estudios

La mayoria de los ensayos incluian mujeres con eclampsia anteparto y posparto.+ En general,
aproximadamente la mitad de las mujeres de esta revision también habian recibido un
anticonvulsivo antes de su ingreso al ensayo clinico. Todos los regimenes terapéuticos incluian
una dosis de inicio y terapia de mantenimiento. En el caso del sulfato de magnesio, estos
regimernes incluian terapia de mantenimiento tanto intravenosa como intramuscular. Un
ensayo clinico (Malaysia 1994) no describe los regimenes terapéuticos.

Calidad metodolégica

Tres ensayos incluidos en esta revision (Collab Trial 1995, Zimbabwe 1990, Zimbabwe 1998)
son de buena calidad. En el caso de dos (Bangladesh 1998, Malaysia 1994) no esta claro si
el ocultamiento de la asignacion fue adecuado. En ninguno de los ensayos fue posible cegar
las asignaciones después de la aleatorizacién, dada la naturaleza de los farmacos. El
seguimiento fue > 99% para todos los ensayos.
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Resultados

Esta revision incluye cinco ensayos clinicos con datos correspondientes a 1.236 mujeres.
Comparado con el diazepam para la atencion de las mujeres con eclampsia, el sulfato de
magnesio se asocié con un reduccién sustancial en la recurrencia de convulsiones, riesgo
relativo (RR) 0,45, intervalo de confianza (IC) del 95% 0,35 a 0,58.

Esto significa que, en promedio, por cada siete mujeres tratadas con sulfato de magnesio
en lugar de diazepam se prevendra una recurrencia de convulsiones (IC 95% 6 a 10). En el
caso de la mortalidad materna, el sulfato de magnesio también se asocio con una reduccion
en el riesgo, pero esta diferencia fue limitrofe en funcion de la significancia estadistica (RR
0,60; IC 95% 0,36 a 1,00). No hubo diferencias en ninguna otra medida de morbilidad materna.

En el caso de los bebé, no se informaron resultados en ninguno de los ensayos. Las Unicas
dos diferencias estadisticamente significativas fueron una reduccion en los Apgar < 7 a los
5 minutos (RR 0,72; iC 95% 0,55 a 0,94) y en el duracién de la permanencia en la UCIN > 7
dias (RR 0,66; IC 95% 0,46 a 0,95) asociados con el uso del sulfato de magnesio respecto
del diazepam.

Discusion
Esta revision deberia leerse junto con las que comparan el sulfato de magnesio con la fenitoina
y con el cActel litico (en preparacion). En general, existe evidencia clara en favor del sulfato
de magnesio, respecto del diazepam, la fenitoina o el cdctel litico para el tratamiento de la
eclampsia.

Conclusiones de los revisores

Implicaciones para la practica

Hay una tendencia substancial hacia el uso de sulfato de magnesio, mas que de diazepam
o fenitoina para mujeres con eclampsia. Aunque solo se trata de dos ensayos que compararon
el sulfato de magnesio con el céctel litico, y de pocos casos, la evidencia de estos estudios
favorece al sulfato de magnesio. Por otro lado, el sulfato de magnesio es mas econémico y
facil de producir, y deberia estar disponible para mujeres con eclampsia, tanto en el mundo
en vias de desarrollo como en el desarrollado.

Implicaciones para la investigacion

El sulfato de magnesio se ha convertido en el estAdndar de oro con el que deberian compararse
los nuevos anticonvulsivos para tratar mujeres con eclampsia, en ensayos aleatorizados
disefiados de manera adecuada. Los anticonvulsivos también se usan para prevenir la
primera convulsién en embarazadas con preeclampsia severa. Dado que los beneficios
potenciales de esta terapia no son claros Quley 1999a), es necesario realizar ensayos
clinicos con un mayor nimero de pacientes en los que se compare el sulfato de magnesio
con ningun anticonvulsivo para las mujeres con preeclampsia. Actualmente se encuentra
en curso un ensayo de estas caracteristicas (Duley 1999b).
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La eclampsia puede diferenciarse de otras formas de convulsiones por el hecho de que se
la controla mejor con el sulfato de magnesio mas que con el diazepam o la fenitoina (ambos
anticonvulsivos convencionales), lo cual ofrece muchas oportunidades para explorar la
patogénersis de la eclampsia.
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