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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Plan de choque de reduccion de mortalidad materna

1. OBJETIVOS Y ALCANCE

Establecer el diagnéstico y manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo con el propésito de

evitar complicaciones materno-fetales y el desarrollo de falla organica multisistémica como causa

asociada de mortalidad materna y estandarizar en lo posible su manejo a nivel institucional. Esta

dirigida al personal médico asistencial del servicio de ginecologia y obstetricia de las diferentes

instituciones prestadoras de salud (IPS).

2.GENERALIDADES:

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una importante causa de morbimortalidad materna,

perinatal y neonatal que pueden complicar el 10% al 20% de todos los embarazos. Los factores de

riesgo para el desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo se consolidan en la tabla 1 (1-4).

Factores de riesgo para la aparicion de complicaciones hipertensivas del embarazo

(nivel de evidencia b)

Primer embarazo

Factores de alto riesgo

Trastorno hipertensivo en embarazo anterior

Edad mayor o igual a 40 afios

Enfermedad renal crénica

Intervalo intergenésico mayor a 10 afios

Enfermedad autoinmune como LES o SAAF

IMC mayor o igual a 35 kg/m2

DMtipo1ly?2

Embarazo multiple

Hipertension crénica

Antecedente familiar de preeclampsia

A su vez, existen factores de riesgo identificados en la evidencia para el desarrollo de preeclampsia

severa y eclampsia (figura 1).
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Menos de 17 afias
Multiparidad onLEaNe
Heartdisease 0.30 (0.04-2.32) -
Falta de escolaridad
0.63 (0.14-2.85) -
Embarazo multiple
Numberofprevious births (>4vs 1 - 3) 0.81 (0.41-1.59) —_—
Anemia
0.91 (0.79-1.05) -
0.94 (0.50-1.77) s
0.99 (0.76-1.28) —.
1.12 (0.80-1.57) e
HTA crénica
CoNng (Y= II'yearsvs. ea 1.15 (0.89-1.48) -
Hutcheon JA et al. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2011;25(4):391-403.
doi:10.1018/j. bpobgy M -4 B9Aegnancies ( 1vs. 2-4 ) 1.26 (0.91-1.76) e

Figura 1. Factores de riesgo asociados a preeclampsia severay eclampsia
Se estima que la preeclampsia y sus secuelas son responsables de cerca de 40,000 muertes maternas

por afo, convirtiéndose en un problema de salud publica con alto costo social. La mortalidad por
preeclampsia no ha disminuido desde el afio 2003, con una tasa de mortalidad de 0,85 por 100 mil
nacimientos. El edema pulmonar es la complicacién cardiovascular mas frecuente en gestantes tardias
multiparas, el sindrome HELLP se puede asociar al 20% de los casos de preeclampsia y las
complicaciones neurolégicas como eclampsia, hemorragia intracerebral y edema cerebral intratable
estan relacionadas con el 75% de las muertes por preeclampsia. La incidencia de falla renal aguda es
del 1 al 2.5% de las pacientes y el sindrome de dificultad respiratoria agudo en preeclampsia se asocia
a una mortalidad del 23%. Los peores resultados maternos se observan en pacientes con menos de
33 semanas de gestacion, con desérdenes médicos preexistentes y que viven en paises de bajos y
medianos ingresos. La tabla 1 resume los resultados perinatales adversos y su relacibn con

preeclampsia.

OR ajustado para OR ajustado para

Resultados preeclampsia eclampsia

Muerte materna 3.7 (2.16 - 6.47) 42.4 (25.14 - 71.44)

Morbilidad materna extrema 7.8 (6.49 —9.42) 59.4(44.91 — 78.52)

Morbilidad materna 7.5 (6.26 — 8.95) 66.8 (51.61 — 86.30)
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Tabla 2. Asociacién entre preeclampsia/ eclampsia y resultados maternos

La preeclampsia también puede afectar la perfusién placentaria con mayor riesgo de restriccion del

crecimiento intrauterino, parto pretérmino, falla respiratoria por prematurez, apnea, ictericia,

hipoglicemia neonatal, hemorragia interventricular y hospitalizacién prolongada. Un cuarto de las

muertes perinatales y neonatales estan asociadas a preeclampsia en paises de bajos y medianos

ingresos. La tabla 2 resume el impacto en los indicadores perinatales.

Resultado

Muerte fetal

OR ajustado para

preeclampsia

OR ajustado para eclampsia

3.12 (2.77 - 3.51)

Muerte fetal temprana

2.71(2.82 - 3.21)

Muerte perinatal

3.02 (2.71 - 3.44)

Parto pretérmino

4.51 (4.23 — 4.80)

Admision a UCI neonatal

3.45 (3.21 - 3.71)

3.92 (3.16 — 4.87)

6.58 (4.91 — 8.81)

4.91 (4.08 — 5.91)

6.57(5.60 -7. 71)

7.83 (4.48 — 9.56)

Tabla 3. Asociacion entre preeclampsia/ eclampsiay resultados perinatales.
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3. METODOLOGIA

Se realiz6 busqueda de evidencia en bases de datos electrénicas de guias clinicas y articulos de
calidad sobre el tema. Los niveles de evidencia que se presentan en la guia se describen a

continuacion:

Nivel de evidencia ‘ Descripcion
| Al menos un experimento aleatorizado o un meta analisis de alta
calidad.
1 Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no
aleatorizados.
2 Estudios observacionales (cohortes concurrentes, casos y
controles de multiples centros).
.3 Estudios con controles histdricos, multiples series de tiempo,
series de casos.
" Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos.
Grado de recomendacion ‘ Descripcién
A Beneficio sustancial.
B Beneficio moderado.
C Beneficio pequefio.

4. RECOMENDACIONES Y/O ALGORITMOS

4.1 Diagnéstico

e Eldiagnodstico de preeclampsia debe ser considerado cuando hay hipertension inducida por el
embarazo con tensioén arterial diastélica (TAD) mayor de 90 mmHg asociado con proteinuria,
edema y lesién de 6rgano blanco.

e Tension arterial: la toma de la presion debe hacerse a la paciente en reposo en un angulo de
45 grados, con un manémetro de adecuada talla y a nivel del corazén (Recomendacion B). La
fase 5 de Korotkoff, es el momento apropiado para la identificacién de la tension arterial

diastolica (Nivel de Evidencia llI-2, Recomendacion A). En periodos de crisis hipertensiva se
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debe medir al menos cada 15 minutos hasta la estabilizacion de la paciente y cada 30 minutos
en la fase de evaluacion (Nivel de Evidencia V).

Proteinuria: valores superiores a 300 miligramos en 24 horas pueden ser variables y no se han
asociado consistentemente a la severidad de la enfermedad. En la actualidad, la presencia de
proteinuria no es mandataria en el diagnostico clinico de preeclampsia. En ausencia de
proteinuria, el sindrome y el diagnostico de preeclampsia puede considerarse cuando existe
hipertension asociada a sintomas premonitorios y anormalidades de laboratorio. (Nivel de
Evidencia 1I-2B, Recomendacion B)

Anormalidades fisiopatoldgicas: en preeclampsia el inicio de la enfermedad se caracteriza por
pérdida capilar con edema, ascitis, edema pulmonar, excesivo aumento de peso y
anormalidades de la hemostasia.

Signos y sintomas: en eclampsia, pueden ayudar a orientar el diagnéstico y se pueden
presentar antes del inicio de las convulsiones: cefalea occipital o frontal (Nivel de Evidencia
1), vision borrosa, fotofobia, dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho abdominal
(Nivel de Evidencia lI-3) y alteracion del estado de conciencia. Las pacientes pueden presentar
al menos uno de estos sintomas en el 59 al 75% de los casos (tabla 4).

Sintoma Prevalencia

Dolor de cabeza 50 al 70%

Cambios visuales 19 al 32%

Dolor hipocondrio derecho o epigéstrico 12 al 19%
Al menos uno de los anteriores 59 al 75%

Tabla 1. Sintomas en pacientes con preeclampsia (Recomendacion B)

Diagnéstico diferencial: existen entidades denominadas imitadoras de preeclampsia con
similitudes en las manifestaciones clinicas y paraclinicos como higado graso del embarazo,
microangiopatias trombéticas (puUrpura trombocitopénica trombética y sindrome hemolitico
urémico), lupus eritematoso sistémico, sindrome anticuerpo antifosfolipido catastrofico y
cualquier sindrome de respuesta sistémica.

4.2 Laboratorio y ayudas diagnésticas
El control de paraclinicos para determinar el diagndstico y la severidad incluye la realizacion de

hemograma, pruebas de funcién hepética y renal realizadas al momento del diagnéstico y de acuerdo

con la severidad del cuadro clinico (Nivel de Evidencia IV) (tabla 5). La proteinuria en 24 horas ha sido

reemplazada por la medicidn de la relacion proteinuria/ creatinuria espontanea. Sin embargo, ante la

presencia de enfermedad renal concomitante se recomienda la medicidn de la proteinuria en 24 horas

y la depuracién de creatinina
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Paraclinicos Cambios en preeclampsia

Hemoglobina

estados de hemodlisis (HELLP)

Leucocitos Incremento como manifestacién de respuesta sistémica
Creatinina Incremento en hemoconcentracion o falla renal

AST, ALT, Bilirrubinas Incremento en disfuncién hepatica (HELLP)

LDH Incremento en disfuncién hepatica y/o hemolisis (HELLP)
PTT, INR Incremento en coagulacidn intravascular diseminada
indice proteinuria/creatininuria. Incremento en disfuncion renal

Tabla 4. Paraclinicos para diagndéstico y seguimiento en preeclampsia

Los resultados de los estudios de imagenes en eclampsia como el electroencefalograma, escanografia

cerebral, resonancia magnética o angioresonancia son similares a los resultados de pacientes con

encefalopatia hipertensiva y estas pruebas no son necesarias para el diagnéstico o manejo de las

pacientes eclampticas, estando indicadas en pacientes con coma prolongado o déficit neuroldgico focal

para excluir lesiones hemorragicas.

4.3 Clasificacion

Hipertension crdnica: Elevacion de las cifras tensionales igual o mayor a 140 de tensién
sistélica y/o 90 mmHg de tension diastolica en 2 tomas aisladas; que se presenta previo al
embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion (Nivel de Evidencia II-2B).

Preeclampsia - eclampsia: Es la presencia de tensién arterial diastélica mayor o igual de 90
mm Hg o tensién sistdlica mayor o igual a 140 (en 2 tomas separadas 4 a 6 horas) y la
presencia de proteinuria (definida como la evidencia de proteinas en orina mayor a 300 mg en
24 horas). Por la condicion sindrémica de preeclampsia, se ha eliminado la dependencia del
diagnostico a la presencia de proteinuria. En ausencia de proteinuria el diagnéstico de
preeclampsia se establece con hipertensién asociada a la presencia de trombocitopenia
(plaquetas menores de 100.000/microlitro), disfuncidon hepatica (elevacién del valor de
transaminasas dos veces por encima del rango de normalidad), falla renal aguda (elevacién
de creatinina sérica mayor de 1.1 gr/dL o aumento al doble del valor en ausencia de otra
enfermedad renal), edema pulmonar o aparicion subita de alteraciones cerebrales o visuales.
(Nivel de evidencia II-2B).

Hipertensién gestacional: Es la presencia de cifras tensionales, sistélica y diastolica
respectivamente, mayores o iguales a 140/90 sin proteinuria, detectada después de las 20

semanas de gestacion o en ausencia de algin compromiso sistémico. Desaparece luego de
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los 3 meses postparto.
e Hipertension crénica mas Preeclampsia sobreimpuesta: Hipertension arterial cronica méas
preeclampsia sobre agregada.
Preeclampsia /eclampsia

Se define como la presencia de hipertensién inducida por el embarazo con tensién arterial diastélica
(TAD) mayor o igual de 90 mmHg y/o tensién arterial sistélica (TAS) mayor o igual a 140 mmHg en 2
tomas separadas 4 a 6 horas asociada a proteinuria o la presencia de disfuncién de 6rgano blanco.
(Nivel de Evidencia II-2B)

La toma de la presién debe hacerse a la paciente con 20 minutos de reposo, sentada, con el brazo en
un angulo de 45 grados y a nivel del corazén o en posicion decubito lateral izquierda. La tension arterial
sistélica corresponde a la aparicién de los latidos. La presion diastélica corresponde a la atenuacion,
apagamiento o en su defecto desaparicion de la auscultacion de los latidos. Para la correcta toma de
la tension arterial debe utilizarse un manguito del tamafio adecuado para cada paciente y en caso de
utilizarse tensiémetro semiautomatico, utilizar en lo posible aquellos validados en preeclampsia
(sistemas Omron T9P o Omron MIT Elite). (Nivel de Evidencia II-2A). La proteinuria es definida como
la pérdida de proteinas en orina mayor o igual a 300 mg en una recoleccion de 24 horas.
Alternativamente, se correlaciona con una relacién proteinuria /creatininuria mayor 0.3, medidos en
una muestra de orina en mg/dL. Dada la variabilidad de la medicién cualitativa de la proteinuria
utilizando tiras de estimacion, este método no debe ser utilizado para el diagnéstico a menos que no
se disponga de otra alternativa. En caso de ser utilizada, la presencia de 1+ se considera el punto de
corte para el diagnéstico.La preeclampsia se clasifica en severa o no severa. La categorizacién de
severa se establece cuandocumpla cualquiera de los siguientes criterios descritos en la tabla 5 (Nivel
de Evidencia II-2B). Debido a la minima relaciéon entre el valor de proteinuria y los resultados del
embarazo con preeclampsia, la proteinuria masiva (mayor de 5 gramos) ha sido eliminada de los

criterios de severidad.

Sistema Criterio de severidad

Cardiovascular e Crisis hipertensiva: TAD igual o mayor a 110 mm Hg o mas, 6 TAS igual
0 mayor a 160 mm Hg en dos tomas

e Oliguria menor de 0.3 cc/kg/hora en 6 horas (menos de 500 cc/dia)
e Creatinina mayor de 1.1 mg/dL

Renal
e Elevacion al doble del nivel sérico de creatinina en ausencia de otra
enfermedad renal
e Sintomas de inminencia de eclampsia: fosfenos, cefalea, vision borrosa u
Neuroldgico otras alteraciones cerebrales o visuales.

e Eclampsia.
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e Accidente cerebrovascular
e Desprendimiento de retina
Respiratorio e Edema pulmonar

Hematolégico

en estados de hemolisis (HELLP).

Normalizada (INR) prolongados

o Coagulacién intravascular diseminada

e Trombocitopenia (menor de 100.000 por microlitro).
« Hemoglobina aumentada en estados de hemoconcentracién o disminuida

e Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT) y/p Razén Internacional

e Lactico Deshidrogenasa (LDH) > 600 UI/L

Hepatico e Dolor en cuadrantes superior derecho.

e Epigastralgia
e Hematoma Subscapular
e Ruptura hepatica

e Elevacion de los niveles de Aspartato Aminotransferasa (AST) o Alanino
Aminotransferasa (ALT) dos veces por encima del valor normal

Placentarias e Desprendimiento de placenta

Tabla 5. Criterios de severidad en preeclampsia

Criterios diagnosticos para sindrome HELLP:

Plaquetas < 100.000/mm3ity!
AST y/o ALT > 70 Ul/Lisk
LDH > 600 UI/L (8).

Diagnésticos diferenciales

Higado graso del embarazo.isk!

Microangiopatias tromboticas (purpura trombocitopénica trombotica y sindrome urémico-

hemolitico). i}

Lupus eritematoso sistémico.isk!

Higado agudo graso del embarazo
Embolismo de liquido amniético
Cardiomiopatia periparto

Sindrome anticuerpo antifosfolipidico catastrofico.
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4.4 Tratamiento

El enfoque clinico de la paciente esta dirigido a evaluar la severidad del sindrome, realizar el

diagnostico diferencial entre los distintos tipos de hipertension del embarazo y precisar la magnitud del

dafio causado en la unidad feto placentaria. Todas las medidas de tratamiento deben estar soportados

en los paquetes de intervencion de eclampsia y crisis hipertensiva, que contienen los elementos

institucionales para la prevencion de resultados materno-perinatales adversos. El tratamiento que se

resume en la tabla 6, debe realizarse en la Unidad de Alta Dependencia o UCI (Nivel de Evidencia l) y

se basa en la decision de finalizacion del embarazo, manejo antihipertensivo y prevencion de

eclampsia.
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Tratamiento Descripcién

Manejo anti-

hipertensivo

sostenida mayor de 150/110, hipertension mayor de 140/90 con sintomas

premonitorios o crisis hipertensiva (ver guia)

Urgencia hipertensiva:

El uso de antihipertensivos esta recomendado en presencia de tension arterial

Elevacion de TA > 160/110 sin lesion de 6rgano blanco

e Reduccion de la tension arterial en 24 a 48 horas.

e Antihipertensivos orales.

e Unidad de Alta Dependencia con control contintio no invasivo itde la

wEF

Emergencia hipertensiva:

Elevacion de TA > 160/110 con lesion stade 6rgano blanco

Reduccion de la tension arterial de manera inmediata.
Vasodilatadores endovenosos y antihipertensivos orales.

Meta del tratamiento en embarazo: TAS entre 140 a 150 mmHg &kl la
TAD entre 90 y 100 mmHg La disminucién de TAD por debajo 90
mmHg estd asociada a un mayor riesgo de insuficiencia
uteroplacentaria. (Recomendacién A)

Meta del tratamiento en puerperio: menor a 140/90 mmHg en un
periodo menor a 24 horas.

Unidad de Alta Dependencia o Unidad de Cuidados Intensivos con

control continuo invasivo de la tensién arterial.
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Prevenciéon de

eclampsia

Sulfato de magnesio (uso endovenoso) (Recomendacion A)

Dosis de impregnacion: 4 a 6 gramos.
Dosis de mantenimiento hasta 24 horas postparto: 1 a 2 gramos istpor
hora.

Debe ser utilizado en todas las pacientes con preeclampsia severa

Manejo de liquidos

endovenosos

Aporte de liquidos endovenosos a 1 cc/Kg/hora (incluido el goteo de
sulfato de magnesio). (Recomendacion A)

Restriccién de liquidos en promedio a 80 cc/hora via endovenosa.

Manejo obstétrico

Finalizaciéon del embarazo

En pacientes con méas de 37 semanas debe realizarse la finalizacion
del embarazo en presencia de preeclampsia severa. (Recomendacion
A)

Pacientes con edad gestacional mayor de 34 semanas con
preeclampsia severa o con signos de inestabilidad materno o fetal, se
recomienda la finalizacibn del embarazo una vez se logre la
estabilizacion clinica. (Recomendacion A)

Son indicaciones de finalizaciéon inmediata la presencia de alguna de
las siguientes condiciones: abruptio placentae, hipertensién arterial no
controlable, eclampsia, coagulacion intravascular diseminada,
cualquier disfuncion de 6rgano blanco, feto muerto o estado fetal no
tranquilizador.

En pacientes con menos de 34 semanas sin condiciones que indiquen
la finalizacion del embarazo de manera inmediata, se recomienda
manejo expectante con la meta de alcanzar el tiempo de los inductores
de madurez pulmonar. Este manejo debe realizarse en la UAD con
monitoria materna y fetal continua.

El modo de finalizaciéon del embarazo debe estar determinado por la
edad gestacional, presentacion fetal, condiciones del cérvix y
condiciones maternas-fetales.

El parto vaginal debe ser monitorizado de manera continua y no hay
contraindicacion para el uso de la analgesia obstétrica 0 anestesia
regional si el conteo de plaquetas esta por encima de 50.000 por cc

durante las 6 horas antes del parto.
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e Tromboprofilaxis en pacientes con factores de riesgo bajos (edad >35
afios, IMC>30, insuficiencia venosa, multiparidad, etc) o con uno de
los factores de alto riesgo (trombofilias, eventos tromboticos previos,
enfermedades autoinmunes, HTA cronica, Diabetes, etc).

Otros
e Latransfusion de plaquetas esta indicada en pacientes con menos de

20 mil/microlitro o menos de 50 ml cuando va a ser llevada a Cesarea.
Si hay excesivo sangrado o evidencia de disfuncion plaquetaria

también puede ser considerada.

Tabla 6. Manejo de preeclampsia severa en embarazo

La administracién de sulfato de magnesio en mujeres con preeclampsia severa se asocia a una
disminucién del 58% del riesgo de eclampsia (IC 95% 40-71%). En presencia de convulsiones, el

sulfato de magnesio contintia siendo el tratamiento de eleccién (tabla 7). (Recomendacion A)

Prevencion de Eclampsia con Sulfato de Magnesio

(Recomendacion A)
Presentaciones Ampollas de 10 ml con 5g al 50%, 2 g al 20% o 19 al 10%.st:
Plan de ataque: Dosis de carga de 4 gramos (g) intravenoso en 10 a 15 minutos. La

dilucién del sulfato de magnesio debe hacerse en solucion salina o
Hartman (16)

Plan de mantenimiento: Infusién de 1 a 2 g/hora hasta 24 horas después del parto o de la

Gltima convulsion

Controles: Diuresis, reflejos osteotendinosos maternos y frecuencia

respiratoria.

Intoxicacion por Sulfato de | Se establece con la pérdida progresiva del reflejo patelar, frecuencia

magnesio: respiratoria < 12 rpm y/o diuresis < 30 ml/hora.

Tratamiento de la e Suspender la infusién de sulfato de magnesio.is;
intoxicacion:istAEn paciente e Ventilacion asistida

sin ventilacion mecanica e Administrar Gluconato de calcio 1 gramo intravenoso lento

al 10% sk,

Tratamiento de la ) ) ) o
) L ) No es necesario suspender el tratamiento ni administrar Gluconato
intoxicacion en paciente )
o . de calcio.
con ventilacion mecanica

Tabla 8. Esquema de uso del Sulfato de magnesio
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Manejo obstétrico

Realizar al menos una ecografia con énfasis en medida del perimetro abdominal y del liquido
amnidtico, para evaluar restriccion del crecimiento intrauterino (Nivel de Evidencia IV).

En presencia de RCIU asociado, realizar eco Doppler fetal.

Realizar monitoria continua de la frecuencia fetal externa (Nivel de Evidencia lll) y control de
presion arterial durante el proceso de evaluacion y estabilizacion clinica.

En todas las situaciones debe planearse cuidadosamente la terminacién del parto y la via debe
decidirse de acuerdo con las indicaciones obstétricas (Nivel de Evidencia I).

El parto vaginal en condiciones ideales debe ser monitorizado de manera continua y no hay
contraindicacion para el uso de la analgesia obstétrica en pacientes con preeclampsia severa
si el conteo de plaquetas esta por encima de 50 mil. (Recomendacién D)

Expansion plasmatica en crisis hipertensivas

No existe ninguna evidencia que soporte la expansion con fluidos en preeclampsia y los
regimenes con restriccion en el aporte han mostrado mejores resultados (Nivel de Evidencia
la).

El total de liquidos endovenosos debe ser reducido a 80 cc/hora o 1 cc/kilo/hora
(Recomendacion C), con control clinico de la diuresis tolerando una reduccién hasta 0.3
cc/kg/hr o 15 cc/hora durante las primeras 6 a 24 horas del cuadro clinico.

En caso de presentarse oliguria que no responde a tratamiento médico por falla renal y/o
edema pulmonar la paciente debe ser controlada mediante monitoria invasiva (Nivel de
Evidencia 11-2).

4.4.1 Especificaciones de ladroga usada

Presentacion Dosificaciéon

Nifedipina Cépsulas x 10 mg Oral

Manejo de crisis hipertensivas
10 mg dosis inicial

20 mg a los 20 minutos y cada 20

minutos hasta completar 3 dosis

Manejo de crisis hipertensivas

Endovenos
Labetalol Ampollas
300 mg dosis méxima o
Nifedipina
. Tabletas x 30 mg 30 mg cada 8 horas Oral

larga accion
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. 0.5-3 gramos/dia dividido en cada 6 a
Alfa-metildopa | Tabletas x 500 mg Oral
horas
Sulfato de Ampollas x 10 ml al 4 g inicial y mantenimiento 1 g/hora
_ Intravenoso
magnesio 20% durante 24 horas
_ Intramuscul
Betametasona | Ampolla x 4 mg 12 mg cada 2 horas. (2 dosis)
ar

4.4.2 Criterios de interconsulta

En caso de hipertensién arterial de dificil manejo, crisis hipertensiva, alteraciones renales, neuroldgicas
o0 hematoldgicas o sindrome HELLP Grado | debe realizarse interconsulta con Unidad de Cuidado
Intensivo. En todos los casos de preeclampsia, se debe discutir con neonatologia para acordar

estrategias conjuntas de manejo del feto-neonato.
4.4.3 Criterios de hospitalizacién

Las mujeres a quienes se les diagnostique hipertension arterial (tal como fue definida previamente),
deben ser hospitalizadas en la Unidad de Alta Dependencia para evaluar la severidad de la
hipertension (Recomendacion A).

5. RIESGOS RELACIONADOS CON LA ENTIDAD CLINICA

Organo o sistema afectado .
Complicaciones

Eclampsia

Sindrome de leucoencefalopatia posterior reversible
Ceguera cortical

Desprendimiento de retina

Sistema nervioso central
Glasgow<13

Accidente cerebrovascular

Ataque isquémico transitorio

Déficit neuroldgico reversible <48h
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Cardiorrespiratorio

Edema agudo pulmonar
Soporte inotrépico positivo
Isquemia miocardica o infarto
Diseccion de aneurisma aértico
Tromboembolismo pulmonar

Sindrome de distrés respiratorio del adulto

Hematolégico

Trombocitopenia

Coagulacién intravascular diseminada

Renal

Falla renal aguda

Dialisis

Hepético

Disfuncién hepatica

Hematoma hepatico o ruptura

Unidad fetoplacentaria

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Obito fetal
Muerte materna

Hemorragia postparto

Otros

Sindrome HELLP

6. EDUCACION E INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA:

e Se debe brindar educacion a la paciente y familia sobre su estado de salud, el manejo médico

planteado y las posibles complicaciones con el fin de obtener su colaboracién en las medidas

propuestas.

e Se informara sobre los signos premonitorios que pueden presentarse aln en la casa como

visién borrosa, dolor epigéstrico, fosfenos, tinnitus o cefalea intensa. En caso de presentarse

consultar por urgencias o informar al personal de salud si se encuentra en la institucion.

e Pacientes gestantes de alto riesgo con diagnéstico de preeclampsia en manejo médico, deben

asistir a sus controles médicos estrictos maximo a los 8 dias posteriores al egreso hospitalario

y a sus controles subsecuentes programados.
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e Recalcar la importancia de tomar los medicamentos y tener en cuenta todos los signos de

alarma para consulta.

e Reforzar informacién sobre lactancia materna no esta contraindicada cuando la madre ha

tenido preeclampsia a menos que tenga condiciones especificas que lo prohiban.

e Establecer la planificacién familiar después del parto e informar el riesgo de recurrencia de la

preeclampsia en un nuevo embarazo.

7. INTERVENCION DE LA ADHERENCIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA A LAS

RECOMENDACIONES DE LA GPC

Cuando se identifique falta de adherencia del paciente y/o familiares en seguir las recomendaciones o

formulacién médica, se realizara una intervencion a través de trabajo social institucional y una

notificacion al asegurador, con el fin de que despliegue acciones de seguimiento que faciliten el

compromiso.

8. MEDICION DE ADHERENCIA A LA GUIA MEDICA:

La medicion de la adherencia a la guia se realizara seguin lo definido por la direccion médica

institucional.

9. ACTUALIZACION

A nivel institucional cada tres afios.

10. CONFLICTOS DE INTERESES

Ninguno.
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