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Guia de trastornos hipertensivos
del embarazo

1. Justificacién

Las alteraciones hipertensivas que acompafian al embarazo determinan una compli-
cacion obstétrica frecuente y de notable morbimortalidad materna y perinatal (1). Es
una entidad de prevalencia sostenida, a pesar de los grandes esfuerzos para su control,
con la bisqueda de medidas preventivas. El pronéstico es susceptible de modularse
mejorando el diagnéstico temprano (2). La incidencia se ha calculado entre el 6 y el 8%
de todas las gestaciones y es la primera causa de morbimortalidad materna en nuestro
pais. En Bogotd constituye la segunda causa de mortalidad materna, después de la
hemorragia, donde para el afio 2012 de los 41 casos presentados, 5 casos —es decir, el
12,2%— correspondieron a preeclampsia-eclampsia y para el afto 2013 de las 24 muer-
tes maternas ocurridas, 6 casos —es decir, el 25% de las muertes— correspondieron a
trastornos hipertensivos (1).

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 (3). El diagnéstico de preeclampsia lleva implicita,
siempre, la presencia de una disfuncién organica que conduce a vigilar los criterios de
compromiso severo de cada uno de los drganos vitales. Esta condicién siempre ha sido
considerada la base clinica para entender la alta morbimortalidad del sindrome (2,3).

2. Objetivo general

Diagnosticar y controlar oportunamente las complicaciones hipertensivas del emba-
razo, orientar el tratamiento adecuado, ofrecer educacion individual y referir al nivel de
mayor complejidad cuando se requiera.

2.1 Objetivos especificos

» Identificar factores de riesgo.

» Adoptar oportunamente las medidas farmacoldgicas que han demostrado bene-
ficio para la prevencién ante factores de riesgo.

» Disminuir la morbimortalidad materna y perinatal extrema.

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

» Racionalizar costos.

» Unificar criterios de diagndstico, manejo e intervencién para un uso racional de
los recursos brindando una buena calidad en el servicio.

» Identificar tempranamente los criterios diagndsticos.
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3. Metodologia

La clasificacion de los niveles de evidencia y los grados de recomendacién se actualizaron
de acuerdo con la clasificacién de medicina basada en la evidencia de Oxford (tabla 1)
(4). Se tuvieron en cuenta las guias preexistentes, se realiz6 la buisqueda de experimentos
clinicos controlados o revisiones de metaanalisis para cada recomendacién —en la base
de datos PubMed, o revisiones sistematicas de Cochrane— y adicionalmente se estable-
cieron opiniones del comité de expertos desarrolladores de la presente gufa (NE = nivel
de evidencia, el cual es seguido por la letra que hace referencia al tipo de recomendacién).

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion (clasificacién de Oxford)

Niveles de evidencia

Metaanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo.

Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgos.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de
casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabi-
lidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la relacién no
sea causal.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

Opinion de expertos.

Al ' menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a
la poblacion 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 como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la
poblacion 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 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2+. Los
estudios clasificados como 1-y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su alto
potencial de sesgo.

Fuente: The Oxford Levels of Evidence 2 (4).
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4. Usuario de la Guia

Todo profesional de la salud que preste atencion a la gestante en Bogota, D. C.

5. Poblacién objeto

Todas las mujeres en edad fértil que consulten a cualquier institucién de salud publica
o privada durante la consulta preconcepcional, el control prenatal, atencién de parto,
consulta de urgencias y seguimiento durante el parto y puerperio.

6. Definiciones

1. Prehipertension: hallazgo de cifras tensionales entre 120 y 139 de sistdlica y 80
y 89 de diastélica. Estas cifras no determinan una categoria de enfermedad, sino
que identifican un grupo de pacientes con alto riesgo de progresar a verdadera
hipertensién arterial. Esta progresion puede ocurrir durante el curso de la gesta-
cién misma, y de esta manera el hallazgo de prehipertension en los primeros dos
trimestres del embarazo determina un factor de riesgo para desarrollar preeclamp-
sia clinica al final del embarazo. En una cohorte retrospectiva de 3.380 pacientes
analizada en California se encontré que el hallazgo pregestacional de tensiones
diastdlicas mayores de 71 mmHg aumentaba el riesgo de desarrollar un trastorno
hipertensivo durante el embarazo en 2,6 veces y si la tensién sistélica era mayor de
118 mmHg era 2,7 veces, siendo mas significativo el riesgo de preeclampsia cuando
se conjugaba prehipertension y sobrepeso u obesidad (OR 3,5) (5).

2. Hipertension arterial: se considera hipertension en el embarazo cuando se tiene
una presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg o una presién arterial dias-
télica mayor o igual a 90 mmHg. Estas cifras deben ser confirmadas de manera
repetida después de encontrarse la paciente en reposo, minimo cinco minutos o
durante un seguimiento horario durante 24 horas hospitalariamente. El hallazgo
de dos registros iguales o superiores a estos limites con un lapso de diferencia
entre cuatro y seis horas confirma el diagnéstico de hipertension arterial (tabla 2)
(2,3.6.7).

3. Hipertension arterial en adolescentes: no hay guias para la definicién de hiper-
tension gestacional en las adolescentes. Esta consideracién no es contemplada por
ningiin consenso internacional en las gufas de manejo de los trastornos hiperten-
sivos del embarazo (norteamericano, canadiense, australiano, britdnico, mexicano,
colombiano). Es importante tener en cuenta que en Bogotd los nacimientos en
mujeres adolescentes son altos: en el afio 2012, segin datos de ASIS de la Secretaria
Distrital de Salud, se presentaron 19.507 y en el 2013 fueron 18.396. Dentro de los
factores de riesgo para desarrollar preeclampsia estd contemplado ser mujer ado-
lescente.
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Cuando se analiza el limite de 140/90 en mujeres menores de 18 afios, es un punto
de corte significativamente mayor a la definicién actual de estadio I para las adoles-
centes (presién arterial mayor al percentil 95). Revisando las tablas se puede con-
cluir que todas las pacientes menores de 18 afios con tensiones arteriales mayores o
iguales a 130 y mayores o iguales a 85 cumplen criterios percentiles de hipertension
arterial. Existe adicionalmente gran preocupacién por las adolescentes con percen-
tiles mayores de 90 e indices de masa corporal aumentados, por el alto riesgo de
desarrollar preeclampsia.

En las mujeres adolescentes gestantes se deberd evaluar la hipertension de acuerdo
con el percentil 95, para lo que se debera tener en cuenta la siguiente clasificacion
(tabla 3) (8).

Preeclampsia: el diagnoéstico debe hacerse a toda embarazada que presente
hipertensién después de la semana 20 de gestacién y uno o mas de los siguientes
hallazgos: proteinuria, insuficiencia renal, enfermedad hepatica, alteraciones neu-
roldgicas, alteraciones hematoldgicas o alteraciones fetoplacentarias (2).
Eclampsia: es la aparicion de convulsiones ténico-clénicas generalizadas y com-
plejas durante el curso clinico de la preeclampsia. Estas convulsiones pueden apa-
recer antes del parto, durante este o en las primeras 48 horas posteriores al parto.
La entidad también puede presentarse con el hallazgo de amaurosis stbita (2,3).
Hipertension crénica: es la presencia de hipertensién arterial detectada antes
de la gestacion o antes de la semana 20 del embarazo o que persista después de la
semana 12 posparto (2,3).

Hipertension créonica mas preeclampsia sobreagregada: es el desarrollo de
preeclampsia-eclampsia en una mujer con hipertensién crénica preexistente (2,3).
Hipertension gestacional: es la hipertension que aparece después de la semana
20 de gestacion, sin ninguna otra caracteristica del desorden multisistémico de la
preeclampsia. Esta condicién es usualmente benigna; sin embargo, progresa a pre-
eclampsia hasta en el 25% de los casos 0 mas cuando la hipertension se presenta
antes de la semana 32 del embarazo.

Sindrome HELLP: este sindrome (Hemolisis, Elevated Liver and Low Platelets), lla-
mado asf desde su descripcién en 1982 por el doctor Louis Weinstein, es una enti-
dad manifiesta a partir de la alteracién endotelial generada por la preeclampsia en
la mujer gestante. El sindrome HELLP puede manifestarse con complicaciones tan
severas como falla hepatica, coagulopatia y falla organica multiple (9-11).

Criterios diagndsticos para el sindrome HELLP
Plaquetas <150.000/mm?

AST y/o ALT >70 UI/L

LDH >600 UI/L
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Tabla 2. Clasificacion y manejo de la tension arterial en adultos

Clasificacion Inicio terapia

Presion PAS PAD Estilos

: . Sin indicacion clara = Con indicacion clara
arterial mmHg* mmHg* de vida

Normal <120 <80 Estimular

No indicado tratamiento

- Tratamiento indicado ***
farmacoldgico

Prehipertension | 120-139 80-89 Si

Tiazidas en la mayorfa.
HTA Estadio 1 140-159 90-99 Si Considerar I[ECAs, ARA I, BBs,

S Farmacos segun las indica-
BCC o combinaciones 9

ciones presentes ***. Otros

antihipertensivos (diuréticos,
IECA, ARA II, BB, BBC) seglin
sea necesario.

Combinacion de dos
farmacos en la mayoria**
(usualmente tiazidicos, [ECA
0ARA Il, BB 0 BBC)

HTA Estadio 2 > 160 > 100 Si

*  Tratamiento determinado por la elevacion de la tensién arterial.

**  La terapia combinada inicial debe usarse con precaucién cuando exista riesgo de hipotension ortostatica.
*** Tratamiento de enfermedad renal crénica o diabetes con objetivo PA < 130/80.
Fuente: NIH (7).

Tabla 3. Tabla de hipertension en nifias de 12 a 17 afios

ET Percentil Sist. Diast. ED Percentil Sist. Diast.
50 105 62 50 110 65
90 119 76 90 123 79
12 15
95 123 80 95 127 83
99 130 88 99 134 91
50 107 63 50 111 66
90 121 77 90 124 80
13 16
95 124 81 95 128 84
99 132 89 99 135 91
50 109 64 50 111 66
90 122 78 90 125 80
14 17
95 126 82 95 129 84
99 133 90 99 136 91
Prehipertension PA>90th pero < 95th o PA > 120/80
Hipertension estadio | Del percentil 95 al percentil 99 mas 5 mmHg
Hipertension estadio Il > percentil 99 mas 5 mmHg
Urgencia o emergencia hipertensiva Estadio Il més la presencia de signos o sintomas

Fuente: National Heart, Lung and Blood Institute (8).
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7. Recomendaciones para la medicion
de la tension arterial

Lamedicion de la tension arterial debe hacerse teniendo en cuenta las siguientes reco-
mendaciones (2,3):

» La gestante debe estar sentada por lo menos cinco minutos antes de la medicion.

» Debe usarse un brazalete adecuado para el didmetro del brazo.

» Se debe palpar la arteria braquial e insuflar el balén 20 mmHg por encima del
nivel en que se deja de palpar el pulso.

» El brazalete debe desinflarse lentamente, 2 mmHg por segundo.

» El valor sistélico debe observarse directamente en el esfigmomandmetro y el
diastolico por auscultacién del quinto Ruido de Korotkoff.

» Solo se utilizard el cuarto Ruido de Korotkoff cuando el quinto se encuentre muy
proximo al cero.

» Enla primera consulta se debe hacer mediciéon en ambos brazos, y en posteriores
controles en el brazo derecho. Si hay diferencia significativa entre ambos brazos,
se enviard a valoracién especializada.

» Cuando se utilicen equipos electrénicos se debe realizar calibracion periédica de
acuerdo con las recomendaciones de electromedicina.

8. Preeclampsia

8.1 Factores de riesgo

La preeclampsia es mds probable en las pacientes con los siguientes antecedentes
(35,12):

Nuliparidad (RR 2,38, IC 95%: 2,28-2,49); embarazo multiple (RR 2,10, IC 95%: 1,90-2,32);
antecedentes de hipertensién crénica (RR 1,99, IC 95%: 1,78-2,22); diabetes mellitus
gestacional (RR 1,93, IC 95%: 1,66-2,25); edad materna > 35 afios (RR 1,67, IC 95%: 1,58-
1,77); malformacién fetal (RR 1,26, IC 95%: 1,16-1,37); y la madre que no vive con el
padre del infante (RR 1,21, IC 95%: 1,15-1,26). El riesgo de preeclampsia aumenta de
acuerdo al indice de masa corporal previo al embarazo (IMC). En comparacién con las
mujeres con un IMC preembarazo normal (19,8 al 26,0), las estimaciones de RR fueron
1,57 (IC del 95%: 1,49-1,64) y 2,81 95% CI 2,69-2,94), respectivamente, para las mujeres
con sobrepeso (IMC antes del embarazo = 26,1 a 29,0) y las mujeres obesas (IMC antes
del embarazo > 29,0).

Estd demostrada la importancia de la evaluacién del riesgo biosicosocial durante la
primera consulta y a lo largo del control prenatal, para identificar pacientes de alto
riesgo de preeclampsia que pueden tener variables psicoldgicas y sociales de riesgo:
embarazos no deseados, ansiedad, humor depresivo, tensién emocional y falta de
soporte familiar, entre otros (12,13).



Guia de trastornos hipertensivos del embarazo

Otros factores de riesgo mencionados en la literatura son (14-16):

VV V VYV

vV V

8.2

Primigestantes adolescentes (<16 afios: 14%)

Primigestantes mayores (> 35 anos: 35%)

Multigestantes con primipaternidad (24%)

Secundigestantes con antecedente de preeclampsia (27%)

Primigestantes de cualquier edad con antecedentes familiares de preeclampsia
en las hermanas o la madre (24-38%)

Embarazo multiple (35%)

Molas gigantes (nivel uterino supraumbilical: 80%)

Otras: embarazo multiple, IMC > 35, enfermedades subyacentes como enferme-
dades autoinmunes, sindrome de Cushing, disfuncién tiroidea, feocromocitoma,
nefropatia, diabetes pregestacional, farmacodependencia, prehipertension, entre
otras.

Diagnostico

El diagnostico de preeclampsia debe hacerse en toda embarazada que presente hiper-
tension arterial después de la semana 20 de gestaciéon y uno o més de los siguientes
hallazgos (2):

>

>

>

>

Proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas, o mayor de 30 mg/dL,
en muestra aislada (+). La proteinuria estd presente en la mayoria de mujeres con
preeclampsia, pero puede estar ausente, aun en mujeres con eclampsia o enfer-
medad multisistémica secundaria a la preeclampsia.

El Gold estandar para el diagnéstico de la proteinuria en el embarazo ha sido la
proteinuria en 24 horas. En la practica esta medicion a menudo ha sido reem-
plazada, en la paciente que no se encuentra hospitalizada, por una relacién en
muestra aislada de orina de proteinuria/creatinuria mayor de 0,26 mg/mg (17).
Insuficiencia renal: creatinina plasmdatica mayor de 1,01 mg/dL u oliguria:
gastos urinarios menores a 0,5 mL/kg/h por 6 horas.

Enfermedad hepdtica: aumento de las transaminasas, epigastralgia severa o
dolor en hipocondrio derecho. Las transaminasas anormales serfan: SGOT (AST)
>70U/L y/o SGPT (ALT) > 70 U/L.

Alteraciones neuroldgicas: cefalea severa con hiperreflexia o hiperreflexia acom-
panada de clonus o alteraciones visuales persistentes (escotomas, vision borrosa,
fotofobia, amaurosis stbita o fosfenos) o alteraciones en el estado de conciencia.
Alteraciones hematoldgicas, trombocitopenia: recuentos plaquetarios menores de
100.000 X ml (técnica manual). Coagulacién intravascular diseminada: elevaciones
mayores de 2 segundos con respecto a los patrones de control en los tiempos de
coagulacion (TP y TPT), o aumento en los niveles circulantes de dimero D o pro-
ductos de degradacion de la fibrina (PDF). Hemolisis: bilirrubinas mayores de 1,2
mg/dL a expensas de la bilirrubina indirecta o deshidrogenasa lactica >600 U/L.
Alteraciones fetoplacentarias: restricciéon del crecimiento fetal, ébito fetal y
abrupcio de placenta. Cualquier elemento de la vigilancia fetal que exprese estado
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8.3

fetal insatisfactorio. Trazados anormales en la monitoria fetal, oligohidramnios
(<5 cm), anormalidades en el Doppler, entre otros. En nuestro medio es conve-
niente considerar los edemas patoldgicos de rapida instauracion confirmados
por ganancias ponderales anormales (ganancia de peso materna mayor de 800
g/semana) como un factor de riesgo para la entidad (18).

Para hacer el diagndstico temprano de preeclampsia a toda paciente con hiper-
tensién arterial menor de 150/100 y sin sintomatologia asociada, se le debe
realizar proteinuria aislada, proteinuria/creatinuria mayor de 0,26 mg/mg y/o
proteinuria mds depuracion de creatinina en 24 horas (para mediana o alta com-
plejidad), transaminasas, cuadro hemadtico, creatinina, ecografia y pruebas de
bienestar fetal, segiin edad gestacional. Ante la presencia de alteracién en alguna
de las pruebas anteriores, se solicitardn: bilirrubinas, LDH y tiempos de coagula-
cion. La radiografia de térax estd indicada cuando se sospecha edema pulmonar.

Manejo de la paciente con preeclampsia

8.3.1 Primer nivel (baja complejidad)

Al diagnosticarse debe iniciarse proceso de remisién a un nivel de mayor complejidad.
El manejo es (18-20):

>
>
>

Hospitalizar.

No administrar nada por via oral.

Liquidos endovenosos: infusién de liquidos de acuerdo con el gasto urinario y
estabilidad hemodindmica.

Iniciar esquema de sulfato de magnesio (21) profildctico en todas las pacientes,
4 g IV en 30 minutos (se sugiere diluir dos ampollas en 250 cm?® de cristaloides en
30 minutos) y luego continuar a 1 g IV hora hasta completar 24 horas (se sugiere
diluir seis ampollas en 500 cm?® de cristaloides, pasar la mezcla a 47 cm® hora),
con motorizacién permanente de gasto urinario, frecuencia respiratoria y refle-
jos musculotendinosos (NE la, A) (22,23).

Maduracién pulmonar fetal entre las semanas 24 y 34. Betametasona 12 mg IM
cada 24 horas dos dosis (NE 1a, A) (24).

Sonda vesical a cistoflo.

Solicitar laboratorios mencionados y pruebas de bienestar fetal (disponibles).
Control estricto de liquidos administrados-liquidos eliminados (LA/LE) y de sig-
nos vitales horario durante la administracién de sulfato de magnesio.
Antihipertensivos indicados si las cifras tensionales son >150/100 (22,25-28) (NE
la, A)

Nifedipino: 10 mg via oral; si no se controla la hipertension arterial, repetir a los
30 minutos (NE 1a, A). Si luego de una hora de manejo inicial encuentra cifras
tensionales, 2160/110 (22,29-32) (NE 1a, A), inicie el primer bolo de Labetalol de
20 mg IV (administrar en 2 minutos) (NE 1a, A). Si pasados 20 minutos mds no se
ha conseguido la remisién a un nivel de mayor complejidad y no se ha alcanzado
el objetivo terapéutico, aplique un nuevo bolo de 20 mg de labetalol.
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8.3.2 Segundo y tercer nivel (mediana y alta complejidad)

El manejo es (18,19,31,32):

>
>
>

v

Hospitalizar.

No administrar nada por via oral.

Liquidos endovenosos: infusion de liquidos de acuerdo con el gasto urinario y
estabilidad hemodindmica.

En preeclampsia severa y en otros casos, a criterio médico, iniciar o continuar
esquema de sulfato de magnesio (16) profildctico, 4 g IV en 30 minutos (se
sugiere diluir dos ampollas en 250 cm® de cristaloides en 30 minutos), y luego
continuar a 1 g IV/h hasta completar 24 horas (se sugiere diluir seis ampollas
en 500 cm? de cristaloides, pasar la mezcla a 47 cm?® hora), con monitorizacion
permanente de gasto urinario, frecuencia respiratoria y reflejos musculotendi-
nosos (NE la, A) (22,23).

Maduracién pulmonar fetal entre las semanas 24 y 34. Betametasona 12 mg IM
cada 24 horas dos dosis (NE 1a, A) (24).

Sonda vesical a cistoflo.

Solicitar laboratorios mencionados y pruebas de bienestar fetal segtin edad ges-
tacional.

Control estricto de liquidos administrados-liquidos eliminados (LA/LE) y de sig-
nos vitales horarios durante la administracién de sulfato de magnesio.
Antihipertensivos: indicados si las cifras tensionales son 2150/100 (12,22,23,29-
32)(NE la, A).

8.3.3 Metas del manejo antihipertensivo

>

v

>

En preeclampsia no severa: se recomienda la hospitalizacidon y el tratamiento anti-
hipertensivo, con cifras tensionales superiores a 150/100 mmHg; se recomienda
manejo con nifedipino oral como primera linea con los siguientes objetivos (17)
(NE 1a, A):

Lograr presién diastélica igual o menor de 90 mmHg,.

Lograr presion sistdlica igual o menor de 140 mmHg,.

Urgencia hipertensiva: elevacién de TA >160/110 sin lesion de 6rgano blanco.
Hospitalizar en unidad de cuidados intermedios con control continuo no invasor
de la tension arterial.

Reduccién de tensién arterial en 24 a 48 horas. Antihipertensivos orales, nife-
dipino.

Si luego de una hora de manejo inicial encuentra cifras tensionales >160/110
(12,22,23,29-32) (NE 1a, A), inicie el primer bolo de labetalol de 20 mg IV (admi-
nistrar en 2 minutos) (NE 1a, A). Si pasados 20 minutos més no se ha conseguido
la remision a un nivel de mayor complejidad (cuando aplique) y no se ha alcan-
zado el objetivo terapéutico, aplique un nuevo bolo de 20 mg de labetalol.
Emergencia hipertensiva: elevacion de TA >160/110 con lesién de érgano blanco,
el manejo es:
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Hospitalizar en unidad de cuidados intensivos con control continuo invasor de la
tension arterial.
Reduccidn de tensién arterial de manera inmediata, con el uso de vasodilatado-
res endovenosos y/o antihipertensivos orales.

» Meta del tratamiento en embarazo
Tension arterial sistdlica entre 140 y 150 mmHg,
Tensién arterial diastélica entre 90 y 100 mmHg (la disminucion de tension arte-
rial diastdlica por debajo 90 mmHg estd asociada a un mayor riesgo de insufi-
ciencia uteroplacentaria).

» Meta del tratamiento en puerperio
Tension arterial menor de 140/90 mmHg en un periodo menor de 24 horas
(10,33).

8.3.4 Antihipertensivos

Indicados durante el embarazo si las cifras tensionales luego de una hora de manejo
inicial persisten 2150/100 o una PAM =117 mmHg, asf (12,22,23,29-32) (NE la, A):

» Nifedipino: 10 mg via oral y repetir cada 20 minutos, si no se logra la meta tera-
péutica, hasta completar 60 mg y luego 10-20 mg cada 6 h via oral. Dosis maxima
de 120 mg en 24 horas (NE 1a, A).

» Labetalol dosis de carga 20 mg IV; si no se logra la meta terapéutica, seguir con
bolos de 20 mg hasta completar 80 mg IV cada 10 minutos, segtin respuesta o
infusién 1 a 2 mg/min, maximo 300 mg en 24 horas (NE la, A).

» Nitroprusiato de sodio: para encefalopatia hipertensiva y/o no respuesta al tra-
tamiento previo, dosis de 0,25 mcg/kg/min hasta un méaximo de 5 mecg/kg/min.
Precaucion: envenenamiento con cianuro y tiocianatos.

» Prazosin: 0,5-2 mg VO cada 12 horas. Dosis méxima: 6 mg/dia.

» Clonidina: 150 a 300 mcg VO cada 6 horas.

» Hidralazina: 5 mg IV. Si la TA no disminuye, se contintian 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 (NE 1a, A). No disponible en Colombia.

8.3.4.1 Antihipertensivos para el control posterior a la crisis
(21,25,26)

» Alfa-metil dopa 250 a 500 mg VO cada 6 horas (NE la, A) (en pacientes hipertensas
cronicas que lo vengan recibiendo).

» Nifedipino 10-20 mg VO cada 6 horas o 30 mg VO cada 8-12 horas.

» Clonidina 150 a 300 mcg VO cada 6 horas.

» Metoprolol 50 a 100 mg VO cada 12 horas.
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8.3.5 Terminacion del embarazo en pacientes con preeclampsia (2,31)

Indicaciones:
» Pacientes con preeclampsia severa y con embarazo no viable, menor de 24 semanas.
» Pacientes con preeclampsia sin severidad y embarazo de 36-37 semanas.
> Entre las semanas 24 y 35 aplicar manejo expectante y desembarazar, si tiene
compromiso progresivo de uno o varios 6rganos que no respondan al manejo
especifico después de 24 horas.
» Estado fetal no satisfactorio.

8.3.6 Manejo expectante

Aplicar el manejo mencionado para la paciente preeclamptica. Sila paciente mantiene
cifras tensionales controladas (prehipertensivas o estadio I) y no tiene compromiso
progresivo orgdnico, se debe manejar hospitalariamente de manera expectante (NE
1b-, D) (34) con control cada 72 horas de cuadro hematico, transaminasas, creatinina,
perfil biofisico completo y Doppler (en RCIU). Ante la presencia de alteracion en alguna
de las pruebas anteriores se solicitaran: bilirrubinas, LDH, frotis de sangre periférico y
tiempos de coagulacion. Se recomienda iniciar profilaxis antiembdlica con heparina de
bajo peso molecular o heparina no fraccionada (tabla 4) (35).

Tabla 4. Dosis profilacticas de heparina de bajo peso molecular antenatal y posnatal
segtin el peso

Tipo de HPBM

Enoxaparina DENETE Tinzaparina
<50 kg 20 mg cada dia 2.500 U cada dia 3.500 U cada dia
50-90 kg 40 mg cada dia 5.000 U cada dia 4.500 U cada dia
91-130 kg 60 mg cada dia 7.500 U cada dia 7.000 U cada dia
131-170 kg 80 mg cada dia 10.000 U cada dia 9.000 U cada dia
>170kg 0,6 mg/kg/dia 75 Ulkg/dia 75 Ulkg/dia
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8.4 Eclampsia. Manejo (36-39)

v

Se debe iniciar manejo y remitir a una institucién de tercer nivel (para baja y
mediana complejidad).

Hospitalizacion.

Manejo de via aérea.

Oxigeno por cénula nasal o méscara facial.

Reposo absoluto.

Evitar estimulos externos.

Suspender la via oral.

Asegurar dos accesos venosos (catéter 16).

Sonda vesical para control de diuresis.

Monitorizar paciente y feto.

Definir via del parto y desembarazar sin importar la edad gestacional. Via vagi-
nal: proximidad de parto vaginal.

Cesdrea: segin indicacién obstétrica o no proximidad de parto vaginal.

VVVV VYV VYV VY

v

8.4.1 Anticonvulsivantes

» Esquema Zuspan sulfato de magnesio. Dosis inicial: 6 g IV en 20 minutos, man-
tenimiento: 1-2 g/h hasta completar 24 a 48 horas sin compromiso neuroldégico
(NE 1b, A) (40,41).

» Sino hay control de la convulsién, asegurar via aérea y administrar un segundo
bolo de sulfato de magnesio: 2 g IV en 20 minutos y administrar dosis de mante-
nimiento de 2 g/h.

> Sipresenta una tercera convulsion, adicionar fenitoina (esquema de Ryan): dosis
10-15 mg/kg bolo en solucién salina sin sobrepasar 50 mg/min, y mantenimiento
5a 10 mg /kg/dia.

» No serecomienda el uso de benzodiacepinas de rutina, a menos que se pueda dar
soporte ventilatorio y la paciente esté desembarazada (22,23,41,42).

» El antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio; se administra IV
10 mL de solucién al 10%. Usar dosis respuesta.

8.4.2 Manejo de las convulsiones

Durante la convulsién debe colocarse a la paciente en dectbito lateral, evitar tanto
la mordedura lingual como la aspiracién de secreciones y administrar oxigeno. Debe
recordarse que durante el estado postictal el compromiso fetal es muy importante por
el perfodo 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 a la estabilizacion de las cifras de tension arterial.




Guia de trastornos hipertensivos del embarazo

Frente a los casos de compromiso neuroldgico persistente y progresivo, probablemente
sea necesaria la administracién coadyuvante de un segundo anticonvulsivante como
difenilhidantoina. En el estatus convulsivo eclamptico la paciente debe ser manejada
en unidad de cuidado intensivo (36,37).

Valoracién materna (cada hora)

Hoja neuroldgica escala de Glasgow

Tension arterial

Frecuencia respiratoria

Reflejos (patelar)

Control estricto de liquidos administrados y eliminados.

Se recomienda estudio de neuroimagenes mediante TAC inicialmente y resonan-
cia nuclear magnética para descartar trombosis de senos subdurales, accidentes
cerebrovasculares, isquémicos o hemorragicos, o la presencia de edema cerebral
en todas las pacientes que no tienen una evolucién neuroldgica satisfactoria,
presentan la convulsion después de 48 horas del parto, casos de eclampsia ati-
pica o complicada (27,36).

» Las pacientes con preeclampsia-eclampsia ameritan reserva de por lo menos dos
unidades de sangre total o glébulos rojos empaquetados y derivados sanguineos
(2,3).

VV V V VYV

8.4.3 Eclampsia atipica (14,16)

Cuadro neurolégico que aparece antes de la semana 24 del embarazo, o después de 48
horas del parto, sin signos de inminencia previos a la crisis.

8.4.4 Eclampsia complicada (14,16)

Cuando los cuadros clinicos anteriores se acompafan de accidente cerebrovascular,
hipertensién endocraneana o edema cerebral generalizado, estas pacientes presen-
tan un compromiso neurolégico persistente, manifestado por focalizaciones, estado
eclamptico (tres o més convulsiones), coma prolongado.

8.5 Sindrome HELLP (37)

Este sindrome se caracteriza por los siguientes hallazgos:

» Hemolisis.

» Anormalidades en el frotis de sangre periférica: esquistocitos.

» Bilirrubina total >1,2 mg/dL.

» Deshidrogenasa lactica >600 U/L.

» Elevacién de las enzimas hepaticas. Las transaminasas SGOT (AST) >70 U/L y/o
SGPT (ALT) >70U/L.
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» Trombocitopenia (recuento manual) <150.000 plaquetas/mm.
» Sintomas: el 20% de las pacientes son normotensas y sin proteinuria
— Dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho

Néusea y vémito
Malestar general
Cefalea

Livido reticularis
Taquicardia

8.5.1 Manejo

» Valoracion y estabilizacion materna.

» Reposo absoluto.

» Expansion del volumen plasmadtico: usar preferiblemente soluciones cristaloides.

» Tratamiento de la hipertension.

» Profilaxis de convulsiones Esquema Magpie.

» Solicitar ecografia o TAC abdominal si se sospecha hematoma subcapsular hepatico.

» Control completo de paraclinicos cada 24 horas.

» Se recomienda la transfusién de plaquetas antes del parto vaginal o cesarea

cuando el recuento es menor de 20.000 (3).

Desembarazar una vez estabilizada la paciente, sin importar la edad gestacional.

La via del parto se determinara segtin indicacién obstétrica.

» Sospechar la presencia de una coagulopatia descompensada en toda paciente
con sindrome HELLP con manifestaciones hemorragiparas. En estos casos pro-
bablemente se amerita la correccién con plasma fresco.

v

8.6 Manejo posparto

Las pacientes sin complicaciones ameritan una vigilancia estrecha minimo durante las
primeras 48 horas (14,16,43) posparto o poscesarea. La paciente con complicaciones
debe manejarse hasta controlar la falla o disfuncién organica. Se debe seguir ambula-
toriamente entre el quinto y el séptimo dia posparto o poscesarea.

Este periodo es critico por la aparicion frecuente de complicaciones tales como edema
pulmonar, eclampsia puerperal y sepsis. Debe vigilarse la redistribucién de liquidos,
que se manifiesta por una fase de poliuria acuosa, con disminucién progresiva de los
edemas patoldgicos.

Las cifras de tensién arterial permanecen elevadas durante las primeras seis semanas,
deben controlarse estrechamente, ajustando periédicamente la dosis de los medica-
mentos. Las pacientes con proteinuria severa deben mejorar ostensiblemente durante
las primeras cuatro semanas; cuando esto no ocurre, probablemente exista una nefro-
patia asociada. Los paraclinicos generalmente se normalizan en 72 horas. Es impor-
tante recordar que las plaquetas disminuyen hasta en 50% durante las primeras 24
horas de puerperio, especialmente en los casos de sindrome HELLP.
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8.6.1 Manejo antihipertensivo en el puerperio

No hay suficientes estudios bien disefiados que evaltien los efectos neonatales de las
drogas antihipertensivas que se eliminan en la leche materna, pero existen algunos
estudios no clinicos que reportan el nivel del medicamento en el plasma neonatal
(26). Con base en el boletin del MHRA (Medicines and Healthcare Products Regulatory
Agency) del 2009 y con algunos reajustes dados en la guia NICE 2010 se dan las siguien-
tes recomendaciones, teniendo en cuenta que los beneficios de la lactancia para la
madre y el bebé son muy superiores a los posibles riesgos para el bebé de la transferen-
cia de los farmacos vasodilatadores en la leche materna:

A las mujeres que necesiten tratamiento antihipertensivo en el periodo posnatal se
les aconseja evitar el tratamiento con diuréticos si estan lactando (Recomendacién D)
(33.44).

Se sugieren como primera linea de tratamiento los siguientes farmacos vasodilatado-
res, teniendo en cuenta que no se conocen efectos adversos sobre el recién nacido que
recibe leche materna (Recomendacién D) (33,44):

» Labetalol
» Nifedipino
» Enalapril
» Captopril
» Atenolol
» Metoprolol

Existe evidencia insuficiente sobre la seguridad en el recién nacido que recibe leche
materna de madres tratadas con los siguientes medicamentos, por lo cual se utilizaran
en casos selectos (Recomendacién D) (33,44):

> ARATI
» Amlodipino
» IECAS diferentes a enalapril o captopril

Se recomienda evaluar por lo menos una vez al dia el bienestar del recién nacido, por
los dos primeros dias luego del nacimiento, por el riesgo de hipoglucemia e hipotensién
que pueda presentar (tabla 5) (33).

En casos refractarios se puede considerar la utilizacién de minoxidil, la dosis recomen-
dada es de 10 a 40 mg cada 12 horas.
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Tabla 5. Hipertensién posparto

Antihipertensivo

Calcioantagonistas

IECA

Betablogueadores

Fuente: Sibai (33).

Nifedipino corta accion
Nifedipino larga accion

Enalapril
Captopril

Atenolol
Metoprolol

8.7 Prevencion

Dosis diaria mg/dia y
frecuencia

60-120 mg al dia

10-20 mg cada 4-6 horas
30-60 mg al dia

10-30 mg cada 12 horas

5-20 mg al dia cada 12 horas
25-100 mg al dia cada 12 horas

50 a 100 mg al dia cada
24 horas
50 a 200 mg al dia cada
12 horas

Justificacion

Mejora el flujo renal, la diuresis. Es de
eleccion cuando exista sobrecarga de
volumen.

Es de eleccion en presencia de diabetes
pregestacional o cardiomiopatia.

Es de eleccion en paciente con disfun-
cién miocardica secundaria a isquemia
0 en arritmias cardiacas (taquicardia
supraventricular)

1. La suplementacién de calcio estd indicada en todas las pacientes con baja ingesta
de este; se recomiendan 1.200 mg al dia. Es muy util para las adolescentes menores

de 16 afios (NE 1a, A) (44-46).

2. Las dosis antiagregantes de dcido acetilsalicilico (ASA) (1-2 mg/kg dia) se recomien-
dan para aquellas con alto riesgo de preeclampsia en las siguientes circunstancias:

paciente hipertensa crénica, paciente con sindrome de anticuerpos antifosfolipi-

dos y paciente con antecedente de preeclampsia de apariciéon temprana (embarazo

menor de 34 semanas). Se recomienda iniciar lo més pronto posible en el primer

trimestre o preconcepcional y suspender en la semana 34 (NE la, A ) (47-51).

a. Sihay alto riesgo de preeclampsia por cualquiera de esos antecedentes, se debe
formular ASA, 100 mg via oral diarios, a partir de la semana 12 de gestacién y
hasta el dia del parto.

» Antecedente de trastorno hipertensivo del embarazo en embarazos previos.
» Enfermedad renal crénica.

» Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome

antifosfolipido.

» Diabetes tipo 1 o tipo 2.
» Hipertension crénica.

b. Formular ASA, 100 mg via oral diarios, a partir de la semana 12 de gestacion y
hasta el dia del parto a las mujeres con dos o mds factores de riesgo moderado
para preeclampsia:

» Primer embarazo

» Edad de 40 anos o mas

» Intervalo intergenésico mayor de 10 afios
» Indice de masa corporal mayor o igual a 35 kg/m? en la primera visita
> Antecedentes familiares de preeclampsia

» Embarazo multiple
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Flujograma 1. Trastornos hipertensivos del embarazo (52)

Flujograma de diagndstico de preeclampsia

Gestante con hipertension

¢Cuando se inicio la hipertension?

<20 semanas

Hipertension cronica

[armm] |

Hipertension inducida por la gestacion

¢Hay proteinuria?

. l » Hipertension gestacional
B

TA >160/110
Prot>2,5¢ Preeclampsia
GOT/GPT>70
PLT<100.000
LDH> 700 ¢ Existen criterios de gravedad?

Dolor epigastrico

Oliguria

a]| >
Si

St. NRL

(Existe hemolisis o plaguetopenia
y elevacion GOT/GPT?

} Preeclampsia grave

d

H: hemolisis

ECLAMPSIA EL: elevater liver enzims

LP: low platelets
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Flujograma 2. Trastornos hipertensivos del embarazo (52)

Cifras tensionales elevadas TAS > 140 o TAD >90,
pero TAS < 150 0 TAD < 100

v

e Valoracion en urgencias, perfil basico laboratorios y prueba de bienestar fetal.
—Control en 2 horas con reportes y definir hospitalizacion y clasificacion.

e Descartar criterios de severidad.
e Sipresenta cifras tensionales > 150/100 continuar manejo intrahospitalario inmediatamente.

v
CLASIFICAR TRASTORNO HIPERTENSIVO

Preeclampsia Hipertension gestacional @ Sindrome HELLP

Manejo en cuidado intermedio Manejo en cuidado intermedio o intensivo Manejo en cuidado intermedio o
Maduracién pulmonar < 34 Iniciar esquema de sulfato de Mg intensivo
semanas. Antihipertensivo. (TA rango de severidad) Iniciar esquema de sulfato de Mg
Tromboprofilaxis. Tromboprofilaxis. Antihipertensivo. (TA rango de severidad)
Control horario de signos vitales. Tromboprofilaxis.
TAC a pacientes con déficit neuroldgico o estatus
Criterios de severidad: convulsivo o episodio posterior a 48 h posparto. Monitoreo permanente de signos vitales.
Iniciar esquema de Sulfato de Mgy Hoja neuroldgica.
antihipertensivo. Monitoreo permanente de signos vitales. Cuantificacion de gasto urinario.
Sonda vesical a cistoflo. Hoja neuroldgica. Sonda vesical a cistoflo.
Cuantificacion de gasto urinario.
Desembarazar semana 36 o antes si Sonda vesical a cistoflo. Desembarazar inmediatamente.
existen criterios de severidad. Desembarazar inmediatamente. Evaluar necesidad de transfusion.
v v
Se descarta preeclampsia Se descarta preeclampsia
Control semanal de proteinuria. Reajustar dosis de antihipertensivo.
Control diario de tension arterial. Control diario de tension arterial.
Desembarazar en la semana 37. ASA 100 mg/dfa.
Signos de alarma puntuales. Desembarazar en la semana 38.

Signos de alarma puntuales.

Realizar proteinuria Criterios de severidad

6 semanas posparto para Hipertension severa: tension arterial sistélica >160 y
reclasificacion de la paciente. diastolica > 110 mmHg.
Compromiso neurolégico: cefalea severa asociada a vision borrosa,
fosfenos, epigastralgia, clonus (> 3 +).

Sindrome HELLP.
Conteo plaguetario < 100.000.
Enzimas hepaticas anormales (ALT o AST > 70 Ul por litro).
Restriccion crecimiento intrauterino.
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