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1. Introduccién

La preeclampsia, en Colombia, es la primera causa de mortalidad ma-
terna y la segunda causa de mortalidad perinatal (2); asimismo, produce
parto prematuro y retardo en el crecimiento intrauterino. Por estas razones,
esta entidad es un marcador epidemiolégico negativo en la salud publica de
nuestra poblacién.

Este conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia brindaré a los
diferentes usuarios informacién acerca de la enfermedad, las formas de diag-
nostico y tratamiento para un adecuado manejo del paciente. Cada paciente
debe ser evaluado en particular y el clinico definira si requiere de evaluacion
y tratamiento por parte de otros especialistas

Los revisores declaran no tener conflicto de intereses frente a las reco-
mendaciones generadas. Estas recomendaciones son acciones terapéuticas y
diagndsticas que se sabe y se cree ejercen una influencia favorable en la evo-
lucién de los pacientes. Se sugiere revisar esta gufa en forma peridédica, como
quiera que los avances en terapéutica pueden modificar las recomendaciones
presentes y, entonces, tener una vigencia temporal de tres a cinco afios.

2. Metodologia

La actualizacién de la guia correspondiente a los trastornos hiper-
tensivos relacionados con el embarazo se realizé ajustando la guia ante-
rior a todas las modificaciones pertinentes, de acuerdo con las nuevas
referencias encontradas en la literatura durante los cinco afios de actua-
lizacién, para encontrar la mejor evidencia disponible en la literatura
para cada recomendacion.

El objetivo fundamental fue el de mantener una directriz practica, tra-
tando de establecer las evidencias mas importantes para el ejercicio clinico.



Las referencias se actualizaron mediante la realizacién de basquedas sis-
temAticas para cada recomendacion. Se soportaron gran nimero de eviden-
cias de acuerdo con las revisiones sistematicas del COCHRANE.

Después de la realizacion de la guia anterior se realiz6 una actualizacién
muy importante en la escuela australiana para el estudio de la hipertensién
durante el embarazo, que fue liderada por el doctor Mark Brown y ha servi-
do como base adicional para justificar una nueva clasificacion diagnéstica
de los trastornos hipertensivos, la cual nos ha parecido mas pragmatica para
nuestro medio. Este consenso es importante para justificar muchas de las
recomendaciones que no cuentan con evidencias tipo A, Bo C.

Sin embargo, alrededor de este tema quedan muchas recomendaciones
que son soportadas de acuerdo con la opinién de los expertos por la falta de
experimentos clinicos controlados o estudios de cohortes con homogeniza-
cién de la muestra. En muchas situaciones la gravedad de las entidades hi-
pertensivas contraindica la realizaciéon de protocolos en los que se realicen
manejos expectantes de la enfermedad.

La clasificacion de los niveles de evidencia y los grados de recomenda-
cién se actualizaron de acuerdo con la clasificacion de la medicina basada en

la evidencia de Oxford.
En términos generales, el lineamiento seguido fue:

I. Basqueda de experimentos clinicos controlados para cada recomenda-
cién en PubMed, o revisiones sistematicas de COCHRANE.

2. Encontrar la cohorte mas representativa de la muestra en tamafio y ho-
mogeneidad.

3. Sino se encontrd ninguna evidencia anterior se utilizé el articulo mas
importante en serie de casos encontrado en la literatura.

4. Cuando no se logré encontrar ninguna de las evidencias anteriores se utiliza-
ron los consensos internacionales, los protocolos y en tltimo lugar las reco-
mendaciones de revisiones de la literatura o de la practica clinica.

3. Justificacién

La preeclampsia (PE) es el trastorno hipertensivo més frecuente de la
gestacion, exclusiva de la especie humana, que se caracteriza por la apa-
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ricién durante la segunda mitad del embarazo de hipertension arterial y
proteinuria. Se presenta en todas las poblaciones con una incidencia
general que varfa entre 5 y 7%; sin embargo, diferencias geogréficas,
socioeconémicas y raciales hacen que la incidencia en algunas 4reas sea
hasta tres veces mayor (1).

Las razones de mortalidad materna en Colombia han presentado un
comportamiento epidemiolégico cadtico e inexplicable. De acuerdo con las
fuentes de obtencién de los datos hay estadisticas variables. Parece que el
subregistro que oscilaba alrededor de 35% para el afio 1995, mejor6 en
1998 con la implementacién de un nuevo formulario de defuncién nacional
(3A).

El indicador se venia comportando con una clara disminucién entre
1987 y 1996. A partir de ese momento se ha estancado y en algunos afios
ha repuntado en forma inexplicable, siendo para el afio 2001 la razén de
mortalidad materna ajustada alrededor de 116 x 100.000. Estos datos, ob-
tenidos de la tesis de grado para obtener el titulo de magister en salud publi-
ca de la Universidad Nacional de Colombia, son contradictorios con otros
registros oficiales (3).

Por las razones anteriores, se considera que este comportamiento no es
el esperado, ni estd de acuerdo con el grado de desarrollo del pais y atn hay
serias diferencias en su comportamiento en las distintas regiones y grupos
de poblacién, a pesar de los grandes esfuerzos para su control, con la bus-
queda de medidas preventivas. Siempre se ha tenido la esperanza de prevenir
la enfermedad pero su multifactorialidad ha hecho que la mayoria de medi-
das utilizadas fracasen, por lo cual es prudente rescatar el diagnostico tem-
prano y la vigilancia estricta como los pilares fundamentales para prevenir
complicaciones y secuelas atribuidas a la preeclampsia.

4. Epidemiologia

En Colombia, la PE se constituye en la principal causa de mortalidad
materna con 38% de fallecimientos atribuibles a esta causa; ademas, se aso-
cia con una mortalidad perinatal cinco veces mayor (2) Tiene una inciden-
cia de 7% del total de mujeres embarazadas y ocasiona una tasa de mortalidad
materna de 42 X 100.000 nacidos vivos (4), teniendo en nuestro pais un
curso clinico de mayor severidad de la entidad.



Segtin la UNICEF, la tasa de mortalidad materna en América Latina y el
Caribe es de 190 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. El pais de mayor
mortalidad es Haiti (1000 x 100.000), el de menor es Chile (23 x 100.000),
Colombia presenta una mortalidad intermedia (110 muertes por 100.000

nacidos) (5).

El DANE report6 para el afio 2001 una razén de mortalidad materna de
95.3 x 100.000 nacidos vivos (6). Para este afio se presentaron 714 muertes
maternas en todo el pais. En Bogota 97 muertes, en Antioquia 67, en Valle
59,38% de estas muertes maternas fueron a consecuencia de trastornos
hipertensivos relacionados con el embarazo y Eclampsia (4).

De acuerdo con las estadisticas del DANE para el afio 2001 (7), obte-
niendo los datos segtin el lugar de residencia, hubo dos departamentos sin
muertes maternas: San Andrés y Vichada. La razén de menor mortalidad
materna la reporté La Guajira: 35 x 100.0000 y la de mayor mortalidad
materna, la reporté Guaviare: 628 x 100.000. En la Costa Atlantica, la
mayor mortalidad materna correspondi6é a Magdalena: 156 x 100.000. En
la Costa Pacifica, con excepcion del Valle, las razones de mortalidad mater-
na son desastrosas: Narifio 169 x 100.000, Cauca 202 x 100.000 y Chocé
396 x 100.000. En la region andina registro del peor departamento fue
Boyaca: 111 x 100.000. Los antiguos territorios nacionales, muestran un
comportamiento de mortalidad materna muy particular: Meta 147 x
100.000 y Putumayo 145 x 100.000 como las mejores cifras, y Amazonas
(313 x 100.000) con Guaviare como las peores. Al analizar estas estadisti-
cas pudieran descifrarse dificultades de acceso y transporte al sistema de
salud, pobreza, areas selvaticas y hasta la altitud de Narifio y Boyaca. Se
desconocen estadisticas de frecuencia de preeclampsia por departamentos
en el pais y la repercusion de los trastornos hipertensivos del embarazo
sobre estas cifras. Sin embargo, los mapas geograficos de preeclampsia siem-
pre relacionan esta enfermedad con ingresos per cipita de la poblacién y
areas tropicales.

En la tesis de grado de la doctora. Saboya se confirmé el muy preocu-
pante comportamientoe de tres departamentos que durante cuatro periodos
consecutivos de intervalos de tiempo se mantuvieron por encima del tercer
cuartil con respecto a las razones de mortalidad materna. Ellos son: Caque-

t4, Cauca y Choco (3).
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De acuerdo con la referencia anterior las complicaciones médicas rela-
cionadas con el embarazo representaron 66% de las muertes maternas en el
periodo de tiempo de 1987 a 2001. De estas pacientes 46,3% tienen pree-
clampsia. Sin embargo, en este estudio se logrd identificar en el contexto
nacional un comportamiento especial de la preeclampsia con respecto a la
mortalidad materna. Existi6 una disminucién del porcentaje comparando el
periodo de 1987 a 1997: 48,99%, vs. el afio 2001: 34,9%. Este porcentaje
menor de muertes maternas al comparar estos dos periodos de tiempo se
ensombrecié debido al mayor porcentaje de muertes por el mismo indicador
durante el puerperio. Para el afio 1987, las muertes por preeclampsia durante el
puerperio fueron 2,04%, comparadas con 26% para el afio 2001. Estos
porcentajes se obtienen del nimero de muertes maternas que ocurrieron
alrededor del puerperio, que fue del 12% de total de muertes maternas (3).

5. Objetivo

Diagnosticar y controlar oportunamente las complicaciones hiper-
tensivas del embarazo, orientar el tratamiento adecuado y referir al nivel
de mayor complejidad cuando se requiera, para salvar la vida de la ma-

dre y su hijo.
6. Definicién

Se considera hipertension en el embarazo cuando se tiene una presion
arterial sistolica mayor o igual a 140 mm Hg o una presién arterial diastélica
mayor o igual a 90 mm Hg. Estas cifras deben ser confirmadas de manera repe-
tida después de encontrarse la paciente en reposo minimo S minutos o durante
un seguimiento horario durante 24 horas hospitalariamente (8). El hallazgo de

dos registros iguales o superiores a estos limites con un lapso de diferencia de
tiempo entre 4 y 6 horas, confirma el diagnéstico de hipertensién arterial.

La clasificacion actual de las cifras tensionales en las pacientes mayores
de I8 afios es la establecida en el VII Comité y describe términos nuevos
como el de prehipertensién que reemplaza parcialmente al denominado an-
teriormente presion arterial normal alta. Los grados de hipertension arterial han
quedado reducidos a estadio I y estadio 2 (9). El estadio 2 debe modificar
la antigua clasificacion de hipertensién severa durante el curso clinico de la pre-

eclampsia (cifras mayores o iguales a 160/110 mm Hg) (10).



Tabla 1
Clasificacion actual de la tensién arterial jNc VII (2003)(9)

TA SISTOLICA DIASTOLICA
Normal <120 mm Hg. < 80 mm Hg.
Prehipertension 120-139 mm Hg. 80-89 mm Hg.
Hipertension 140-159 mm Hg. 90-99 mm Hg.
Estadio 1
Hipertension =100 mm Hg. = 160 mm Hg.
Estadio 2

La sola presencia de aumento mayores de 30 mm Hg en la presion sist6-

lica o de IS mm Hg en la diastélica, sobre las cifras tensionales basales en la

gestante, se reconoce que pueden ser signiﬁcativas en algunas mujeres, pero

al momento no hay evidencia que sustente este aumento para definir hiper-
tension en el embarazo (11).

La medicion de la presion arterial debe hacerse teniendo en cuenta (9)

las siguientes recomendaciones (A, 1):

La gestante debe estar sentada por lo menos tres minutos antes de su
realizacion

Debe usarse un brazalete adecuado para el didmetro del brazo

Se debe palpar la arteria braquial e insuflar el balon 20 mm Hg por

encima del nivel en que se deja de palpar el pulso
El brazalete debe desinflarse lentamente (2 mm Hg por segundo)

El valor sistélico debe observarse directamente en el esfigmomano-
metro y el diastélico por auscultaciéon del 5° ruido de Korotkoff.
Solo se utilizara el 4° ruido de Korotkoff cuando el 5° se encuentre
muy préximo al cero

En la primera consulta debe hacerse la medicién en ambos brazos y en
posteriores controles en el brazo derecho. Si hay diferencia significativa
en ambos brazos debe enviarse a valoracion especializada

Se debe insistir en que las pacientes menores de 18 afios fisiologicamen-
te presentan cifras tensionales menores que las mujeres adultas, por lo

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica



tanto el limite patolégico del 140/90 mm Hg no es extrapolable a esta
poblacién

* No es indispensable el uso de equipos electrénicos de manera ruti-
naria para medir la presion arterial. Los tensiémetros de columna de
mercurio siguen siendo la mejor opcién como instrumento para medir
la tension arterial, por lo tanto, se recomienda como elemento im-
portante en los consultorios de maternidad y en las salas de admi-
siones para trabajo de parto.

La clasificacion utilizada en esta guia es la propuesta por la AssHp
(Asociacion Australiana para el Estudio de la Hipertension en la Gesta-
cién) (I12). Se decide utilizar esta clasificacion por ser la mas apropiada
a nuestra realidad clinica, otorga un elemento multisistémico a la enti-
dad, es de facil consulta general (www.racp.edu.au/asshp/asshp.pdf),
permite diagnosticar la preeclampsia sin proteinuria y nos ofrece ele-
mentos diagndstico para la inminencia de eclampsia como un cuadro
clinico frecuentemente encontrado en todas nuestras instituciones.

L. Hipertensién gestacional: es la hipertensién que aparece después de la semana
20 de gestacién sin ninguna otra caracteristica del desorden multisisté-
mico de la preeclampsia.

2. Preeclampsia: el diagnéstico de preeclampsia debe hacerse en toda embara-
zada que presente hipertension después de la semana 20 de gestacién y
uno o mas de los siguientes hallazgos:

a. Proteinuria mayor o igual a 300 mg en 24 horas, o mayor de 30 mg/
dL, en muestra aislada (+). La proteinuria estd presente en la mayo-
ria de mujeres con preeclampsia pero puede estar ausente aun en
mujeres con eclampsia o enfermedad multisistémica secundaria a la
preeclampsia; ante el hallazgo de proteinuria debe descartarse infec-
c16n del tracto urinario.

Existe gran discrepancia para la cuantificacién de la proteinuria al
utilizar muestra aislada de orina, dependiendo del fabricante y de Ia
sensibilidad quimica del reactivo utilizado en las tiras. La muestra
aislada presenta una tasa alta de falsos negativos, por lo cual se ha
tratado de recomendar por su versatilidad la relacion proteinuria/
creatinuria, para evitar la necesidad de realizar recolecciones de orina

de 24 horas (13).



El valor clasico de 300 mg de proteina en orina de 24 horas es obte-
nido de estudios de mala calidad. El tnico estudio realizado para
obtener un punto de corte preciso que discrimine la anormalidad,
encontrd ésta en 200 mg en la orina de 24 horas (14). Nivel de
evidencia II B, recomendacién B. Sin embargo, en esta guia se seguira
utilizando el valor mas tradicional y universal de 300 mg en orina de

24 horas.

Insuficiencia renal: creatinina plasméitica mayor de 1.0I mg/dL u oli-
guria (gastos urinarios menores a 0.5 ml/k/hora).

Enfermedad bepitica: aumento de las transaminasas y/ o epigastralgia
severa o dolor en hipocondrio derecho.

Las transaminasas anormales serfan: sGoT (AST) > 72U/L. y/ 0
SGPT (ALT) > 48U/L.
Aleraciones neuroldgicas: convulsiones (eclampsia) (ClE-10 O.15), hipe-
rreflexia con clonus, cefalea severa con hiperreflexia y alteraciones
visuales persistentes (escotomas, vision borrosa, fotofobia, amauro-
sis stibita o fosfenos).

Alteraciones en el estado de conciencia, tinnitus y vértigo son sinto-
mas encontrados en el curso clinico de la enfermedad.

Alteraciones bemdtologicas

Trombocitopenia: recuentos plaquetarios menores de 150.000xuL.
(técnica manual).

Coagulacion intravascular diseminada: elevaciones mayores a 2 se-
gundos con respecto a los patrones de control en los tiempos de
coagulacién (TP y TPT), o aumento en los niveles circulantes de Di-
mero D o productos de degradacién de la fibrina (PDF).

Hemdlisis: bilirrubinas mayores de I,2mg/dl a expensas de la indi-
recta o deshidrogenasa lactica > 600U/ L o la presencia de esquizo-
citos en el frotis de sangre periférico.

Alteraciones feto~placentarz’as

Restriccién del crecimiento fetal.

Cualquier elemento de la vzgilanfia feml que exprese estado feml insatisfactorio.
Trazados anormales en la monitoria fetal, oligohidramnios, anorma-
lidades en el doppler, entre otros.



El edema no se incluye en el diagnéstico
de preeclampsia por su frecuente apari-

S En la primera consulta
cién clinica, hasta en 80% de las gestan- p

debe hacerse la medicién
de la presion arterial a la
gestante en ambos brazos
y en posteriores controles
en el brazo derecho.

Si hay diferencia
significativa en ambos
brazos debe enviarse a
valoracién especializada.

tes normales, razén por la cual este signo
ha sido abolido en los consensos inter-
nacionales para el diagnostico de pree-
clampsia(15). Sin embargo, en nuestro
medio es conveniente considerar los ede-
mas patolégicos de rapida instauracién
confirmados por ganancias ponderales
anormales (ganancia de peso materno
mayor a 800g/ semana) como un signo
atil para el diagnostico temprano de la
entidad (10).

La hipertension en la preeclampsia debe retornar a lo normal en los

primeros tres meses de puerperio

3. Hipertensién crénica: se subdivide en esencial o secundaria. La hipertension esen-
cial se diagnostica en presencia de cifras de hipertensién durante el pe-
riodo preconcepcional o en la primera mitad del embarazo sin una causa
aparente.

La hipertensién cronica secundaria se asocia con patologia renal, reno-
vascular y endocrina.

4. Hipertension crénica con preeclampsia

Sobreagregada: se diagnostica cuando una o mas de las caracteristicas sisté-
micas de la preeclampsia se desarrolla después de la semana 20 de gestacion
en pacientes con hipertensién croénica.

La clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud, en la décima revision, incluye el edema, la protei-
nuria y los trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio
en los siguientes numerales: OI0 — OI6(10). Esta clasificacion esta avalada
por la OMs y la ops, mantiene diagnésticos eliminados por los consensos
internacionales norteamericano (8)y australiano(12), de preeeclampsia
leve, moderada y severa. Actualmente todas las pacientes con diagnésti-
co de preeclampsia padecen de un trastorno potencialmente severo.



7. Factores de riesgo

Uno de los mejores estudios encontrados en la literatura acerca de los
factores de riesgo para preeclampsia es el estudio transversal retrospectivo

de 878.680 gestantes de 700 hospitales (17) con nivel de evidencia II b

grado de recomendacion B.

Los factores de 11esgo encontrados son los siguientes:

Tabla 2
Factores de riesgo

FACTOR DE RIESGO RR IC (95%)
Nuliparidad 2.38 2.282.49
Embarazo multiple 2.10 1.90-2.32
Hipertension cronica 1.99 1.78-2.22
Diabetes gestacional 1.93 1.66-2.25
Edad materna > 35 afios 1.67 1.58-1.77
Malformacion fetal 1.26 1.16-1.37
Madre solteras 1.21 1.15-1.26
Obesidad:

IMC 26-29 1.57 1.49-1.64
IMC > 29 2.81 2.69-2.94

Estd demostrada la importancia de la evaluacion 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 psicol6-
gicas y sociales de riesgo: embarazos no deseados, ansiedad, humor depresi-
vo, tension emocional y falta de soporte familiar entre otros (18).

La primipaternidad ha sido catalogada como factor de riesgo. Li y Wi
estudiaron una cohorte de 140.147 mujeres en California, con dos naci-
mientos consecutivos entre 1989-1991. Las mujeres sin preeclampsia en el
primer embarazo al cambiar de padre incrementaban el riesgo de preeclamp-
sia un 30% (RR 1.35 IC 1.I-1.0) y las mujeres con antecedente de pree-
clampsia en el primer embarazo al cambiar de padre disminuian el riesgo de
preeclampsia en 30%, sin significancia estadistica (Rr 0.7 IC 0.4-1.2) (B
2b) (19).
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Los otros factores de riesgo: adolescencia, antecedente de preeclampsia, an-
tecedentes familiares de preeclampsia y trastornos trombofilicos. (D4) (10).

8. Factores protectores

* Multigestante sin antecedente de preeclampsia(10)
o Indice de masa corporal < de 26 (17) (B 2b)

* Placenta Previa (20) (C4).

9. Poblacién objeto

Las beneficiarias de esta guia deben ser todas las mujeres embarazadas
que presenten cualquier complicacién hipertensiva durante la gestaciéon o
que estén en alto riesgo de presentar dicha complicacion.

10. Caracteristicas de la atencién

Las siguientes actividades, procedimientos e intervenciones, conforman
las gufas basicas minimas que deben tener en cuenta las instituciones res-
ponsables del control prenatal y atencién del parto, las cuales deben tener
capacidad resolutiva y un equipo de salud capacitado para brindar aten-
cién humanizada y de calidad a todas las mujeres que presenten cual-
quier complicaciéon hipertensiva durante su embarazo o parto, o que
estén en riesgo de presentarlo.

El equipo de salud debe brindar a la madre, su pareja y su familia, ade-
mas de la atencién profesional eficiente, apoyo sicologico, consejeria y trato
amable, prudente y respetuoso, que les permita tener tranquilidad y seguri-
dad durante el tratamiento de la complicacion hipertensiva.

10.1 Atencién prenatal basica

Una vez valorada la presencia de los factores de riesgo mencionados
anteriormente, y de alto riesgo picosocial que se evalta de acuerdo con el
puntaje obtenido de una escala realizada por la Universidad del Valle y ava-
lada por la Academia Americana de Médicos Familiares (21). El riesgo sico-
social es valorado de acuerdo con la presencia de ansiedad como el
componente emocional caracteristico del stress y la presencia o ausencia de



soporte familiar. La ansiedad se cuantifica de a cuerdo con la presencia de
tensién emocional, humor depresivo y sintomas neurovegetativos. Nivel de
evidencia II B grado de recomendacion B. Los autores aplicaron este mode-
lo en 44.855 controles prenatales y obtuvieron una reduccién de la morta-
lidad materna de 53% (18). Una vez cuantificado el riesgo biosicosocial (B.P.S)
(Tabla 4), de acuerdo con el formulario anexo, se pueden encontrar cuatro
grandes grupos de pacientes para realizar un enfoque especial en cada caso:

Primer grupo: gestantes con puntajes de riesgo B-P-S menores de 3, las
cuales son manejadas de acuerdo con las normas de control prenatal estable-
cidas por la resolucién correspondiente.

Segundo grupo: gestantes con puntajes de riesgo B-P-S de 3 6 mas puntos.
Estas pacientes son candidatas de alto riesgo para desarrollar preeclampsia y
ameritan un enfoque especial.

Tercer grupo: gestantes con patologia médica de base encontrada y diag-
nosticada durante la primera mitad del embarazo, las cuales deben recibir un
manejo médico dirigido a controlar la enfermedad de base y son candidatas
a presentar preeclampsia sobreagregada, la cual debe ser diagnosticada de Ia
manera mas oportuna, evitando al maximo que esta complicacion de la en-
fermedad de base aparezca durante el segundo trimestre de la gestacion. En
este grupo quedan: hipertensas cronicas, diabéticas, nefropatas, trombofili-
cas, lpicas entre otras.

Existirfa un cuarto grupo de pacientes, que serian aquellas pacientes con
antecedentes obstétrico adversos, incluidas las que tienen antecedentes de
preeclampsia, las cuales deben ser siempre contempladas como candidatas a
patologia obstétrica recurrente. El antecedente de insuficiencia placentaria
vascular evidenciado por RCIU severo, infartos placentarios multiples, atero-
sis placentaria, nudos sincitiales (degeneracién de Tenney-Parker) (22) siem-
pre debe incluir manejo tromboprofilactico durante toda la gestacion.

Al resumir y unificar los dos parrafos anteriores, el antecedente de Pla-
centopatia, se sumaria en los factores de riesgo como una entidad médica
encontrada en la gestacién actual. También se hace énfasis en que el antece-
dente de preeclampsia durante el segundo trimestre, o solamente su presen-
cia, nos obliga a descartar cualquier enfermedad de base susceptible de
manifestarse como simuladora de preeclampsia o en términos mas precisos
como determinante de preeclampsia sobreagregada.

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piblica
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En el segundo grupo de pacientes, Pacientes con riesgo B-P-S positivo se deben

tomar las siguientes medidas durante el control prenatal:

El control prenatal siempre debe ser realizado por el médico. Idealmen-
te, la misma persona para realizar un seguimiento estricto de la curva
tensional, la curva de ganancia ponderal (Rozo-Mardones) (23), la cur-
va de la altura uterina

Cuantificar el 4cido drico en la primera consulta prenatal preferiblemen-
te en la primera mitad del embarazo (DS)

Para el diagnostico de preeclampsia en la segunda mitad del embarazo se
ha utilizado un punto de anormalidad en 5.5 mg/dL con una sensibili-

dad de 69% y una especificidad de 52% (C4) (24)

La hiperuricemia puede anteceder en el curso clinico de la preeclampsia
a la hipertensién hasta en cuatro semanas. Las pacientes con 4acido
tirico mayor de 6.0 mg/dL presentan mayor riesgo de mortalidad

perinatal (25)

Comparar las cifras de hemoglobina y hematocrito desde la primera mitad
del embarazo con las cifras del tercer trimestre, para vigilar el descenso
fisiolégico de estos valores hasta en 17%. Si esto no se presenta, proba-
blemente exista hemoconcentracién (26) (DS)

Durante la gestacién. siempre se ha correlacionado el hematocrito ma-

yor de 40% con un riesgo ostensible de mortalidad perinatal (C4) (10)

Realizar prueba de Gant o Roll over test entre las semanas 28 y 32, a todas
las pacientes con riesgo psicosocial positivo (Herrera J):

Tomar la tension arterial en dectbito lateral izquierdo en el brazo dere-
cho, después colocar a la paciente en dectibito supino y esperar cinco
minutos para repetir la toma de la tension arterial. Si la cifra diastolica
aumenta en 20 mm hg, la prueba se considera positiva.

Si la prueba es positiva, cuantificar la presion arterial media, con la pa-
ciente sentada, si ésta es mayor de 8Smm Hg (PAM-85), considerar la

prueba como verdadera positiva (27, 23).

En un trabajo realizado en Cali siguiendo esta mecanica en escalera se
encontré que la sensibilidad de la prueba mejoraba 70%. Probablemen-
te la prueba aislada no tenga nunca una sensibilidad mayor del 50% si se
utiliza de manera rutinaria durante el control prenatal (29).
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Al ser una prueba clinica segura, barata y facil de realizar, ha sido desvir-
tuada por los rigores estadisticos. Los valores predictivos han sido muy
contradictorios y, sin embargo, en todos los estudios no se ha utilizado
la proteinuria para el diagnostico de preeclampsia.

Una serie de casos de noventa pacientes nuliparas sanas demostrd
una sensibilidad del 33 %, una especificidad del 93%, un valor pre-
dictivo positivo de 33 %, un valor predictivo negativo de 93% y un

(R de 4.1 (30) (C, 3b).

No se recomienda el doppler de arterias uterinas como predictor para pree-
clampsia severa (B, 3a) (31). Sin embargo en pacientes con hipertension
gestacional entre las semanas 24 y 20, el indice de resistencia de las arterias
uterinas en conjunto con la determinaciéon de Factor II: C ha sido il para
determinar las pacientes que van a desarrollar preeclampsia (32) (B, 2b)

El reposo en dectibito lateral durante el tercer trimestre ha sido reco-
mendado como medida preventiva de preeclampsia. Los meta analisis
realizados alrededor de este punto han desvirtuado esta recomendacién

(33) (B.2a)

La administracion de acido linoléico y calcio en pacientes con riesgo B-
P-S es mandatario (29). (A, I¢c) Lo mismo debe ser la administracién de
Acido fdlico.

La administracién aislada de calcio durante todo el control prenatal no
es suficiente para disminuir el riesgo de preeclampsia. Los meta-analisiss
del COCHRANE han confirmado la utilidad del calcio en pacientes con
bajas ingestas de calcio en la prevenciéon de la preeclampsia (34) Sin
embargo, la OMSs realizé el experimento clinico més colosal en Suraméri-
ca, Asia y Africa con mas de 8.400 embarazadas con ingestas de calcio
menor de 600 mg, que demostraron que el calcio elemental a dosis de
1.500 mg/dfa, redujo en forma significativa la incidencia de preeclamp-
sia solamente en 10% (35). Las adolescentes embarazadas se beneficia-
ron adicionalmente de una reduccion significativa para la prematuridad
extrema y la mortalidad perinatal por esta causa

Cuando se identifica en este grupo de pacientes la prueba de Gant, ver-
daderamente positiva (riesgo P-S positivo, PAM>8S5), las medidas a reali-
zar son las siguientes:



Cuantificar la proteinuria en orina de 24 horas.

2. Administrar maduracién pulmonar con betametasona: 12 mg/ dia X 2
dias.

3. Iniciar la administracién de antioxidantes: 400 UL de vitamina E y Ig
de vitamina C, diariamente.

Seguimiento semanal de Ta, peso, sintomas neurolégicos.

Seguimiento cada tres semanas del crecimiento fetal ecogréfico.

o o

Proscribir la suplencia de hierro.

La administraciéon de antioxidantes ha demostrado beneficios en algu-
nos experimentos clinicos controlados en pacientes con alto riesgo de
preeclampsia (36) o con preeclampsia establecida. Se administré vitami-
na E en tres pruebas clinicas controladas con 510 pacientes encontrin-
dose menor riesgo de desarrollar preeclampsia clinica. (RR 0.44, 95%

IC 0.27-0.71), usando modelos de efectos fijos (37)

* Existe evidencia que para reducir la letalidad de la preeclampsia no es
suficiente la intervencién nutricional. Es necesario realizar un diagndsti-
co temprano, tratar las infecciones asintomaticas (urinarias, cervicovagi-
nales y periodontales), disminuir el estrés metabdlico y disminuir la
disfuncion endotelial y la alteracién inmunoldgica causados por altos
niveles de estrés en las gestantes (38)

Las anteriores consideraciones fueron publicadas en el 2006 por la oms
en una revision sistematica de la evidencia disponible para la hipotesis de
la infeccién como factor de riesgo para preeclampsia (39)

El tercer &rupo son las pacientes con patologz’as médicas coincidentes o que anteceden al
embarazo, con alto riesgo de desarrollar przeclampsia sobngrqgada. Las recomenda-
ciones en estas pacientes son:

* Realizar las intervenciones necesarias para mantener controlada la enfer-

medad de base (DS)

* Ordenar recoleccion de orina de 24 horas, para cuantificar depuraciéon
de creatinina y proteinuria cuantitativa, durante la primera mitad del
embarazo, en todas las pacientes con enfermedades de base, que son
susceptibles de compromiso renal pregestacional, para asi establecer el
grado concomitante de compromiso glomerular y tener el patrén de
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referencia para determinar, posteriormente,

la preeclampsia sobre agregada(10) (D §) La hiperuricemia puede

* La cuantificacién del calcio urinario ha es- anteceder en el curso
tablecido un valor de anormalidad menor clinico de la preeclampsia
de 195 mg en orina de 24 horas o menor a la hipertensién hasta
de Ing/dL en muestra aislada de orina. en cuatro semanas.
Un estudio realizado en 103 nuliparas la Las pacientes con 4cido
cuantificaciéon del calcio en orina de 24 Grico mayor de 6.0 mg/
horas determiné una sensibilidad de 88%, dL presentan mayor
una especificidad de 84%, un valor pre- riesgo de mortalidad
dictivo positivo del 32%, un valor pre- perinatal.

dictivo negativo de 99% y un LR de 5.5.
(C.4)(40) . La dinica nefropatia que se acompa-
fia de kipocalciwia es la que acomparia la prfeclampsia. Este examen debe to-
marse antes de la semana 20 para compararlo con el resultado del
tercer trimestre o en la segunda mitad del embarazo para encontrar
el diagnostico temprano de preeclampsia

* Administrar de manera profilactica acido acetilsalicilico (AsA) en dosis
de I mg/K/difa a partir de la semana catorce hasta la semana 34. En
pacientes con antecedentes trombofilicos muy importantes los
antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes deben administrarse
durante toda la gestacién, incluido el primer trimestre del embarazo.
El beneficio comprobado del Asa es reducir hasta en 15% la preeclampsia
(41). Las pacientes que mas se benefician de esta medida son aquellas
con antecedentes obstétricos adversos por compromiso placentario
y las pacientes que han presentado antecedentes de preeclampsia de
aparicién temprana (10)

* Realizar Doppler de la arteria uterina entre las semanas 20 y 24 de la
gestacion para identificar la presencia de muesca protodiastdlica en
aquellas pacientes destinadas a presentar insuficiencia placentaria (42).

* Hacer curva de crecimiento fetal cada 3 semanas a partir de la sema-
na 24 de la gestacion para realizar tempranamente el diagnéstico de
rciu (10) (DS).

* Maduraciéon pulmonar desde la semana 26 hasta la semana 34. Se

preﬁere el uso de betametasona (C.3b) (43).



La dexametasona se relacion6 en un estudio con mayor riesgo de
encefalomalasia multiquistica en gestaciones complicadas con rup-
tura prematura de membranas (43).

* Realizar control prenatal en consulta especializada de alto riesgo

obstétrico(D.5).

Una vez hecho el diagndstico de preeclampsia, la paciente debe ser remi-
tida a hospitales donde se pueda realizar una valoracién completa del com-
promiso general de la paciente y del feto. Dichas instituciones deben tener
los recursos necesarios para terminar el embarazo en caso que la progresion
de la severidad de la enfermedad lo amerite: unidad de cuidados intensivos
neonatales, unidades de alta dependencia obstétrica. Puede requerirse el
manejo con surfactante, soporte ventilatorio, soporte inotrépico, antibioti-
cos de 2" y 3” generacién y hemoderivados, entre otros.

10.2 Manejo hospitalario

10.2.1 Preeclampsia
10.2.1.1 Diagnéstico

80% de las pacientes con preeclampsia presentan factores de riesgo bio-
sicosocial antes de desarrollar el cuadro clinico caracteristico. La preeclampsia
es una entidad multisistémica, potencialmente mortal, de curso impredeci-

ble y de etiologia desconocida (10).

Un porcentaje de pacientes eclampticas (25%), presentan su episodio
convulsivo con cifras tensionales en rango de prehipertension. Pueden ser
pacientes sin diagndstico de preeclampsia antes de la convulsion y anterior-
mente clasificadas con el diagnostico de preeclampsia leve (44).

El diagnéstico de preeclampsia aparece cuando la hipertensién arterial
se acompaiia de disfuncién organica maltiple (DOM) o falla organica. Oca-
sionalmente, el compromiso materno es tan severo que la paciente ha tras-
cendido al grado de hipotensién o shock anteriormente denominado colapso

vasomotor (45).

10.2.1.2 Tratamiento

No existe una medida terapéutica que revierta el compromiso endotelial
y multisistémico de la preeclampsia. La enfermedad puede empeorar pro-
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gresivamente el sindrome de hipoperfusion tisular hasta la falla organica. De

acuerdo con esto, el principal objetivo terapéutico es encontrar el momento
oportuno para terminar el embarazo (B.2b) (406).

10.2.1.2.1 Medidas generales

Hospitalizacién de todas las pacientes con diagnostico de preeclampsia

en nivel de complejidad media o alta (A.Ib) (47)

Durante las primeras seis horas de hospitalizacion, calificar el compro-
miso materno y fetal, para clasificar la entidad. Ademas, precisar la edad
gestacional, estabilizar las variables hemodindmicas y, en muchas ocasio-
nes, terminar el embarazo(10)(DS)

La paciente hospitalizada debe ser vigilada de la siguiente manera: ten-
sién arterial cada cuatro horas, proteinuria cualitativa diaria, proteinuria
cuantitativa semanal, control diario de peso, balance de liquidos admi-
nistrados y eliminados. Ademas de solicitar los siguientes paraclinicos:
hemoglobina, hematocrito, recuento de plaquetas, transaminasas, bili-
rrubinas, acido drico, BUN, creatinina, deshidrogenasa lactica, frotis de
sangre periférica, depuraciéon de creatinina, ecografia obstétrica, perfil

biofisico y monitoria fetal (DS)
Administrar 12 mg de betametasona cada 24 horas por dos dosis para

fomentar la maduracién pulmonar en embarazos entre 26 y 34 semanas.
Esta recomendacién disminuye el riesgo de membrana hialina neonatal
en 50% (Ala). Los corticosteroides estin contraindicados en asfixia

perinatal severa (DS)

Las indicaciones para terminar el embarazo son (D.5):

I. Preedampsia en pacientes con embarazos menores de 26 semanas o
mayores de 36 semanas.

2. Pacientes con dos o mas criterios de DOM sin interesar la edad
gestacional. Previo al manejo obstétrico iniciar el tratamiento corres-
pondiente de acuerdo con la disfuncién.

. Pacientes con disfuncién organica estable o progresiva en el curso de
3. P t disfi g prog
gestaciones mayores de 34 semanas.

4. El estado fetal critico implicaria la realizacion de cesirea de emergencia
Inmediata. Estos casos corresponden a fetos con: variabilidad ausen-



te, anhidramnios, desaceleraciones profundas y prolongadas, ausen-
cia o reversioén del flujo diastdlico de la arteria umbilical o Doppler

venoso anormal (12, 48).

S. Entre las semanas 26 y 34, la terminacion del embarazo debe deci-

dirse por un grupo multidisciplinario con experiencia en el area, de

acuerdo con el recurso humano disponible. Los parametros tenidos

en cuenta para esta decisién probablemente son el curso clinico con

tendencia progresiva, el empeoramiento de los datos de laboratorio y

la presencia de hallazgos patoldgicos en la vigilancia fetal.

No hay evidencia suficiente que demuestre que el parto precoz es mejor que

el manejo expectante en mujeres con preeclampsia antes de la semana 34 (Tabla

S ). La atencién intervencionista se relaciona con mayor morbilidad neonatal

como membrana hialina, enterocolitis necrotizante y mayor ingreso a UCI en

contra de un mayor riesgo de restriccion en el crecimiento fetal observado duran-

te el manejo expectante. El parto precoz se justifica por la posibilidad de dafio

para la madre si se continia con el embarazo(49) (B,3a).

Estd contraindicada la uteroinhibiciéon con Betamiméticos y aines en la

paciente con preedampsia.

El diagnéstico de
preeclampsia aparece
cuando la hipertensién
arterial se acompana de
disfuncién organica
multiple (Dom) o falla
organica. Ocasionalmente,
el compromiso materno es
tan severo que la paciente
ha trascendido al grado de
hipotensién o shock
anteriormente
denominado colapso
vasomotot.

10.2.1.2.2 Medidas especificas

* Ordenar dieta normosédica e biperprotez’m

(B,3a)(50)

* Administrar en forma sistematica cristaloi-
des en todas las pacientes con preeclampsia, para
optimizar la perfusion tisular. La reexpansion de
volumen esta asociada con una reduccién en las
cifras de tension arterial y con una mejor circu-
lacién materna y dtero placentaria(S1) La re-
duccién promedio del volumen plasmatico es
aproximadamente 500 a 600ml que es el volu-
men seguro a infundirse inicialmente en éstas
pacientes (12). Se recomienda el uso de crista-
loides en dosis de I-2cc/k/hora (B,3a) No
existe evidencia suficiente para valorar de ma-
nera fiel los efectos de la expansién del volu-



men plasmatico en mujeres con preeclampsia(52, 53,5 4,5 5). Se espe-
P J P P P

ran los resultados del estudio PETRA para el afio 2006.
Las pacientes que requieren un mayor aporte de liquidos son (10) (DS):

I. Las pacientes oligtiricas previa valoracion de la funcién cardiovascu-
lar (Rx de toérax, presion venosa central, gases arteriovenosos y Oxi-
metria de pulso).

2. Las pacientes con presiones arteriales en estadio hipertensivo II, donde
hay tendencia convergente por predominio de la diast6lica. En estas
pacientes antes de la administracion de vasodilatadores para la ur-
gencia hipertensiva se recomienda una expansién de volumen con

500-1000 c.c. de cristaloides.

3. Pacientes con preeclampsia que van a ser sometidas a bloqueos anes-
tésicos regionales.

Las soluciones cristaloides son mas seguras para su empleo en pree-
clampsia. Se recomienda la restriccion en el uso de coloides durante Ia
enfermedad critica que acompafia y complica el embarazo (B,2a).

*  Utlizar sulfato de magnesio en todos los casos de preeclampsia.

El sulfato de magnesio previene la eclampsia en 58%. De manera adicio-
nal, parece reducir el riesgo de muerte materna. A las dosis recomendadas,
no tiene efectos adversos sobre el feto ni sobre la madre. Se deben usar 4 ¢
de sulfato de magnesio como bolo de impregnacién administrado en 30

minutos y continuar luego a razén de I g hora por 24 horas (56) (A.Ib).

Durante el manejo expectante de la preeclampsia no se conoce la fre-
cuencia ideal de administracién de magnesio. Probablemente después de 48
horas de terminado el esquema anterior las concentraciones séricas de mag-
nesio se han normalizado.

Si la paciente presenta compromiso del SNC se sigue recomendando el
esquema Zuspan. La diferencia con el esquema anterior (Magpie) es sola-
mente del bolo de impregnacion; para estos casos utilizamos 6g de magne-

sio en lugar de 4 g (57).

El efecto colateral mas frecuente del magnesio es la aparicién de fogajes
faciales (56) El rango terapéutico es amplio siempre y cuando se mantenga una
diligencia clinica obligatoria: gastos urinarios mayores de 60 mL/hora, frecuen-



cia respiratoria mayor de doce por minuto, reflejos osteotendinosos de ++. Si lo
anterior no se cumple el riesgo de intoxicaciéon es inminente y se debe proceder a
administrar el antidoto: gluconato de calcio. Por estas consideraciones, siem-
pre se coloca sonda vesical a drenaje permanente en todas las pacientes que
reciben magnesio para cuantificar horariamente la diuresis.

Recordemos que el magnesio no es un farmaco antihipertensivo, no al-
tera los trazados cardiotocograficos fetales a estas dosis, previene la encefa-
lopatia hipoxica del feto, mejora la perfusiéon placentaria y es un excelente
anticonvulsionante de accién central (58).

El magnesio estd contraindicado en pacientes oligoandricas (gastos uri-
narios menores de 30cc/hora, en pacientes con miastenia gravis y en pa-
cientes con bloqueos auriculoventriculares (10).

10.2.1.2.3 Antihipertensivos

Utilizar farmacos en aquellas pacientes que después de una adecuada hidra-
tacion, reposo y administracion de magnesio, persistan con cifras de presion
arterial diastélica mayor de 100 mm de Hg, o presion arterial sistolica mayor de

160 mm Hg, registradas en dectibito lateral izquierdo(59) (B,2a).

Las indicaciones para utilizar medicamentos antihipertensivos pueden
resumirse de manera simple en dos criterios:

I. En las gestantes embarazadas con preeclampsia,cuando las tensiones ar-
teriales se encuentren en Estadio Hipertensivo II.

2. En las gestantes con preeclampsia después del parto, cuando las tensio-
nes arteriales se encuentren en estadio hipertensivo I.

Lo anterior obedece a que durante la gestacion la presion arterial favore-
ce la perfusion placentaria.

Los medicamentos utilizados durante la gestacién se clasifican en cuatro

grupos:

— Simpatico liticos de accién central: alfa-metil dopa y clonidina.

— Calcioantagonistas: nifedipina, nitrendipina, nimodipina, verapami-
lo y amlodipino.

— Beta bloqueadores: labetalol, metoprolol. El atenolol se ha relacio-
nado con alta frecuencia de RCIU, por lo cual no se recomienda (12)
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El propranolol es de primera eleccién durante la lactancia, por elimi-
narse en menores concentraciones en la leche materna.

— Vasodilatadores periféricos: prazosin, Hidralazina y Ketanserina.

Durante el embarazo estin contraindicados de manera relativa los inhi-
bidores Eca (B, 3b) (60) y los diuréticos (B, 2a)(61). También estan contra-
indicados los antagonistas de receptores de angiotensina. Los inhibidores de
la ECA se han relacionado con abortos, muerte fetal in ttero, hipocalvaria,
tubulopatia renal, cierre del ductus y Rc1U. Los inhibidores de la Eca pueden
utilizarse durante el puerperio en el curso clinico de la falla Ccardiaca.

Por lo general, se recomienda utilizar monoterapia, iniciando como
primera eleccion con nifedipina (entre 40-60 mg dia), se ha demostrado
que la nifedipina es mas eficaz que la hidralazina en disminuir cifras de
tension arterial con un intervalo més prolongado en sus dosis respecto a
la hidralazina, sin efectos secundarios sobre el feto ni efectos adversos
maternos significativos excepto cefalea (62). Algunos estudios aleatori-
zados han sugerido que la nifedipina y el labetalol son superiores o equi-
valentes a la hidralazina para el manejo de la hipertensién severa en la
preeclampsia. Sin embargo, el manejo de la hipertension severa en pree-
clampsia atin es controversial (63). Como segunda eleccién clonidina o
labetalol y tercera eleccion prazosin (CA,Ic).

Cuando las cifras de tension arterial estan en rangos severos (estadio II))
es conveniente utilizar dos medicamentos de grupos diferentes, lo mismo
cuando la monoterapia en dosis maxima ha fracasado (D. 5).

En las pacientes que presentan emergencias hipertensivas: encefalopatia,
disfuncién ventricular izquierda o nefropatia, las cifras tensionales deben
manejarse con farmacos parenterales de accion rapida: hidralazina (primera
eleccion, pero de dificil consecucion en nuestro medio), labetalol, nitropru-
siato, clorpromazina (D, §).

*  Soporte inotrdpico: estd indicado cuando hay signos de disfuncién ventricu-
lar sistdlica la cual debe sospecharse en pacientes con: taquicardia con
ritmo de galope, estertores basales, cardiomegalia y derrames pleurales,
presion venosa central o capilar pulmonar elevada, oximetria de pulso
menor de 90%, oliguria persistente. En estos casos se recomiendan los
digitalicos y los adrenérgicos: dopamina, dobutamina o adrenalina. Es-
tas pacientes ameritan monitoreo hemodinimico invasivo(65) (C, 3b).



10.2.1.2.4 Firmacos contraindicados
* Heparina a dosis anticoagulante (C4).

* Diuréticos de asa en pacientes con volumen circulante efectivo dismi-

nuido (64)
* Soluciones hiperténicas y coloides (52)
* Antinflamatorios no esteroideos
* Bromocriptina (60) (C, 4)

*  Metilergobasina.

10.2.1.2.5 Manejo periparto

La induccién del trabajo de parto con oxitocina, estd indicada en pa-
cientes con embarazo mayor de 34 semanas, cifras tensionales controladas,
sin alteracién del sistema nervioso central y con puntajes de maduracién

cervical mayores o iguales a 6/13 (DS).

Cuando el cuello es desfavorable y el compromiso materno no es severo
puede utilizarse dinoprostona. Si el compromiso materno es severo se debe
estabilizar hemodindmica y neuroldgicamente para terminar el embarazo
entre 6 y 24 horas, mediante operacién cesarea (DS).

Las indicaciones absolutas de cesarea son:
* Preeclampsia con cuello desfavorable
* Compromiso fetal severo
* Sospecha de abruptio de placenta
* Inminencia de ruptura o ruptura de hematoma subcapsular hepatico
* Fetos pretérminos entre 26 y 34 semanas.
Las pacientes con preeclampsia ameritan reserva de dos unidades de san-
gre total o glébulos rojos empaquetados.
10.2.1.2.6 Manejo posparto

Estas pacientes ameritan una vigilancia estrecha durante las primeras 72
horas de puerperio. Este periodo es critico por la frecuente aparicién de
complicaciones: edema pulmonar, eclampsia puerperal y sepsis.
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Debe vigilarse la redistribucién de liqui- Algunos estudios

dos que se manifiesta por una fase de poliu- . :
d P P aleatorizados han sugerido

ria acuosa, con disminucién progresiva de los

. que la nifedipina y el

edemas patoldgicos. .
labetalol son superiores o
Las cifras de tension arterial permanecen ele- equivalentes a la

vadas durante las primeras seis semanas y se deben hidralazina para el manejo
controlar estrechamente ajustando periédicamen- de la hipertension severa
te la dosis de los medicamentos. En pacientes con en la preeclampsia, sin
proteinuria severa, ésta debe mejorar ostensible- embargo, el manejo de la
mente durante 1215 pﬁmeras cuatro semanas, cuan- hipertensién severa en
do esto no ocurre probablemente exista una preeclampsia atn es
nefropatia asociada (C4). controvertida.

Los paraclinicos deben normalizarse en 72
horas. Es importante recordar siempre que las plaquetas disminuyen hasta

en 50% durante las primeras 24 horas de puerperio (DS).
10.2.2 Eclampsia

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicién de convulsiones, coma o
amaurosis stbita en pacientes con preeclampsia. La eclampsia puede presen-
tarse en los periodos anteparto, intraparto, posparto y tardia posparto (67).

10.2.2.1 Diagnosticos

De acuerdo con el curso clinico y la severidad del compromiso neurol6-
gico existen tres categorias (70):

* Eclampsia tipica; convulsiones ténico clonicas, generalizadas y comple-
jas. Generalmente autolimitadas: recuperacion del estado de conciencia
en las siguientes dos horas de la crisis

* Eclampsia atipica: cuadro neurolégico que aparece antes de la semana
24 del embarazo, o después de 48 horas posparto, sin signos de inmi-
nencia previos a la crisis

* Eclampsia complicada: cuando los cuadros clinicos anteriores se acom-
pafan de accidente cerebro vascular, hipertensién endocraneana o ede-
ma cerebral generalizado. Estas pacientes presentan un compromiso
neurolégico persistente, manifestado por focalizaciones, estado eclamp-
tico (3 o mas convulsiones), coma prolongado.



El estudio de imagenes neurodiagnosticas est4 indicado en los casos de
eclampsia complicada y tardia posparto. Se debe realizar tomografia axial
computarizada o preferiblemente resonancia nuclear magnética (68).

En los cuadros clinicos de eclampsia atipica debe descartarse la presen-
cia de:

* Hemorragia subaracnoidea

*  Trombosis de senos subdurales
* Intoxicacién hidrica

* Epilepsia

¢ Neurosis conversiva.

10.2.2.2 Tratamiento

Durante la convulsion, se debe colocar a la paciente en dectibito lateral,
evitar Ja mordedura lingual, aspirar secreciones y administrar oxigeno (DS).

Inmediatamente después de la convulsion se debe iniciar la impregna-
ciéon con seis gramos de sulfato de magnesio, administrados durante 30
minutos (69). No es indicado yugular el primer episodio convulsivo con
benzodiazepinas, por el riesgo de depresion respiratoria materna y neonatal

(AIb).

Se debe recordar que durante el estado postictal el compromiso fetal es
muy importante por el perfodo transitorio de apnea materna. Preferible-
mente el feto debe ser reanimado in itero.

Durante el periodo de impregnaciéon con magnesio, no deben realizarse
estimulos dolorosos a la paciente tales como venoclisis, toma de laborato-
rios, colocacién de catéter vesical. También estd contraindicado el traslado
de la paciente en este momento (DS).

Posteriormente, la paciente debe continuar el goteo de mantenimiento
de un gramo x hora durante 24 horas de sulfato de magnesio, la hidratacién
con cristaloides, la estabilizacion de las cifras tensionales y el traslado a una
instituciéon de tercer nivel.

Después de realizar la reanimacién intrauterina, es necesario definir el
bienestar fetal y descartar la presencia coincidente de abruptio placentae, que
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indicaria la terminacién inmediata del embarazo mediante cesarea. Sin em-
bargo, el momento ideal para terminar el embarazo es posterior a la recupe-
racién del estado de conciencia materno y la estabilizaciéon de las cifras
tensionales. Se debe recordar que la cesirea es un trauma quirargico sin
propiedades anticonvulsionantes, salvo el momento de la aplicacién del
tiopental sédico durante la induccién de la anestesia general, cuando
esta indicada.

Frente a los casos de COmMpromiso neurolégico persistente y progresivo
probablemente sea necesaria la administracion coadyuvante de un segundo
anticonvulsivante como difenilhidantoina, diazepan, barbitaricos. No
olvidar, que salvo casos excepcionales, la eclampsia es multisistémica y
debe siempre valorarse el compromiso hemodinamico, hematolégico y
hepatorrenal.

11. Cuadro nivel de evidencia

RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

La medicion de la presion arterial debe hacerse tenien- | (Nivel de evidencia 1, grado de
do en cuenta(9) las siguientes recomendaciones: recomendacion a)

e La gestante debe estar sentada por lo menos tres
minutos antes de su realizacion

e Debe usarse un brazalete adecuado para el diame-
tro del brazo

e Se debe palpar la arteria braquial e insuflar el balon
20 mm Hg por encima del nivel en que se deja de
palpar el pulso.

¢ El brazalete debe desinflarse lentamente (2 mm Hg
por segundo)

* El valor sistélico debe observarse directamente en
el esfigmomandémetro y el diastélico por auscultacion
del 5° ruido de Korotkoff. Solamente se utilizara el
42, ruido de Korotkoff cuando el 5° se encuentre muy
proximo al cero.

e En la primera consulta debe hacerse la medicion en
ambos brazos y en posteriores controles en el brazo
derecho. Si hay diferencia significativa en ambos bra-
zos debe enviarse a valoracion especializada.

e Debemos insistir que en las pacientes menores de
18 anos fisiolégicamente presentan cifras tensiona-
les menores que las mujeres adultas, por lo tanto el
limite patolégico de 140/90 mm Hg no es extrapola-
ble a esta poblacion.




RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

* No es indispensable el uso de equipos electrénicos
de manera rutinaria para medir la presion arterial.
Los tensiémetros de columna de mercurio siguen
siendo la mejor opcién como instrumento para me-
dir la tension arterial, por lo tanto ,se recomienda
como elemento importante en los consultorios de
maternidad y en las salas de admisiones para traba-
jo de parto.

El riesgo psicosocial es valorado de acuerdo con la pre- Nivel de evidencia Il B, grado de
sencia de ansiedad como el componente emocional recomendacion B.

caracteristico del stress y la presencia o ausencia de
soporte familiar. La ansiedad se cuantifica de a cuerdo
con la presencia de tensién emocional, humor depresi-
vo y sintomas neurovegetativos.

Pacientes con riesgo b-p-s positivo, se deben reali- | Nivel de evidencia IV, grado de re-
zar las siguientes medidas durante el control prenatal: comendacion C.

e Preferiblemente, el control prenatal siempre debe ser
realizado por el médico. Idealmente, la misma per-
sona para realizar un seguimiento estricto de la cur-
va tensional, la curva de ganancia ponderal
(Rozo-Mardones)(23), la curva de la altura uterina.

» Cuantificar el acido urico en la primera consulta prena-
tal preferiblemente en la primera mitad del embarazo.

Para el diagnéstico de preeclampsia en la segunda
mitad del embarazo se ha utilizado un punto de anor-
malidad en 5.5 mg/dL

Recordemos que la hiperuricemia puede anteceder
en el curso clinico de la preeclampsia a la hiperten-
sion hasta en cuatro semanas. Las pacientes con
acido urico mayor de 6.0 mg/dL. presentan mayor
riesgo de mortalidad perinatal(25).

e Comparar las cifras de hemoglobina y hematocrito
desde la primera mitad del embarazo con las cifras
del tercer trimestre, para vigilar el descenso fisiol6-
gico de estos valores hasta en 17%. Si esto no se
presenta, probablemente exista hemoconcentra-
cion(26).

Durante la gestacion siempre se ha correlacionado
el hematocrito mayor de 40% con un riesgo ostensi-
ble de mortalidad perinatal(10).

e Realizar prueba de Gant o Roll over test entre las
semanas 28 y 32, a todas las pacientes con riesgo
psicosocial positivo (Herrera J): Tomar la tension ar-
terial en decubito lateral izquierdo en el brazo dere-
cho, después colocar a la paciente en decubito supino
y esperar cinco minutos para repetir la toma de la
tensién arterial. Si la cifra diastélica aumenta en 20
mm hg La prueba se considera positiva.
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RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

Si la prueba es positiva, cuantificar la presion arte-
rial media, con la paciente sentada, si ésta es mayor
de 85mm Hg (PAM-85), considerar la prueba como
verdadera positiva(27, 28)-

No se recomienda el doppler de arterias uterinas como Nivel de evidencia IlIA, grado de
predictor para preeclampsia severa. recomendacion B.

En pacientes con hipertension gestacional entre las | Nivel de evidencia IIB, grado de re-
semanas 24 y 26 el indice de resistencia de las arterias | comendacion B.

uterinas en conjunto con la determinacién de Factor Il:
C ha sido util para determinar las pacientes que van a
desarrollar preeclampsia(32).

El reposo en decubito lateral durante el tercer trimestre Nivel de evidencia I|A recomenda-
ha sido recomendado como medida preventiva de pre- | cién B.

eclampsia. Los meta analisis realizados alrededor de
este punto han desvirtuado esta recomendacion(33).

La administracién de acido linoléico y calcio en pacien- | Nivel de evidencia IC, grado de re-
tes con riesgo B-P-S es mandatario. Lo mismo debe | comendacion A.
ser la administraciéon de acido félico.

El tercer grupo son las pacientes con patologias médi- | Nivel de evidencia IlIB, grado de
cas coincidentes o que anteceden al embarazo, con alto recomendacion C.

riesgo de desarrollar preeclampsia sobreagregada. Las
recomendaciones en estas pacientes son:

* Realizar las intervenciones necesarias para mante-
ner controlada la enfermedad de base.

¢ Ordenar recoleccion de orina de 24 horas, para cuan-
tificar depuracion de creatinina y proteinuria cuanti-
tativa, durante la primera mitad del embarazo, en
todas las pacientes con enfermedades de base, que
son susceptibles de compromiso renal pregestacio-
nal, para asi establecer el grado concomitante de
compromiso glomerular y tener el patrén de referen-
cia para determinar posteriormente la preeclampsia
sobre agregada(10).

e La cuantificacion del calcio urinario ha establecido
un valor de anormalidad menor de 195 mg en orina
de 24 horas o menor de 12mg/dL en muestra aisla-
da de orina. La Unica nefropatia que se acompana
de hipocalciuria es la que acompana la preeclamp-
sia. Este examen debe tomarse antes de la semana
20 para compararlo con el ro6 en la segunda mitad
del embarazo para encontrar el diagndstico tempra-
no de preeclampsia.

¢ Administrar de manera profilactica acido acetilsali-
cilico (ASA) a dosis de 1 mg/K/dia a partir de la se-
mana 14 hasta la semana 34. En pacientes con
antecedentes trombofilicos muy importantes los an-
tiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes de-




RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

ben administrarse durante toda la gestacion, inclui-
do el primer trimestre del embarazo. El beneficio com-
probado del ASA es reducir hasta en 15% la
preeclampsia(41). Las pacientes que mas se benefi-
cian de esta medida son aquellas con antecedentes
obstétricos adversos por compromiso placentario y
las pacientes que han presentado antecedentes de
preeclampsia de apariciéon temprana(10).

* Realizar Doppler de la arteria uterina entre las se-
manas 20 y 24 de la gestacion para identificar la pre-
sencia de muesca protodiastélica en aquellas
pacientes destinadas a presentar insuficiencia pla-
centaria(42).

* Hacer curva de crecimiento fetal cada 3tres sema-
nas a partir de la semana 24 de la gestacion para
realizar tempranamente el diagndstico de rciu(10).

* Maduracion pulmonar desde la semana 26 hasta la
semana 34. Se prefiere el uso de betametasona. Ni-
vel de evidencia llIB, grado de recomendacion C(43).

La Dexametasona se relaciond en un estudio con
mayor riesgo de Encefalomalasia multiquistica en
gestaciones complicadas con ruptura prematura de
membranas(43).

* Realizar control prenatal en consulta especializada de
Alto riesgo obstétrico. Recomendamos que una vez
hecho el diagndstico de preeclampsia la paciente debe
ser remitida a hospitales donde se pueda realizar una
valoracion completa del compromiso general de la pa-
ciente y del feto. Dichas instituciones deben tener los
recursos necesarios para terminar el embarazo en caso
que la progresion de la severidad de la enfermedad lo
amerite: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
Unidades de Alta Dependencia Obstétrica. Puede re-
querirse el manejo con surfactante, soporte ventilato-
rio, soporte inotropico, antibidticos de 22y 32 generacion,
hemoderivados entre otros.

Preeclampsia Nivel de evidencia IIB, grado de

No existe una medida terapéutica que revierta el com- | recomendacion B.
promiso endotelial y multisistémico de la preeclampsia.
La enfermedad puede empeorar progresivamente el sin-
drome de hipoperfusién tisular hasta la falla organica.
De acuerdo con esto, el principal objetivo terapéutico
es encontrar el momento oportuno para terminar el em-
barazo(46).

Medidas generales: Nivel de evidencia V, grado de re-

o, . . - comendacion D.
* Hospitalizacion de todas las pacientes con diagnostico

de preeclampsia. En nivel de complejidad media o alta,
nivel de evidencia IB, grado de recomendacion A(47).




RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

¢ Durante las primeras seis horas de hospitalizacién
calificar el compromiso materno y fetal, para clasifi-
car la entidad. Ademas precisar la edad gestacional,
estabilizar las variables hemodinamicas y, en mu-
chas ocasiones, terminar el embarazo(10 ).

¢ La paciente hospitalizada debe ser vigilada de la si-
guiente manera: tension arterial cada cuatro horas,
proteinuria cualitativa diaria, proteinuria cuantitativa
semanal, control diario de peso, balance de liquidos
administrados y eliminados. Ademas de solicitar los
siguientes paraclinicos: Hemoglobina, hematocrito,
recuento de plaquetas, transaminasas, bilirrubinas,
acido urico, Bun, Creatinina, Deshidrogenasa lactica,
frotis de sangre periférica, depuracion de creatinina,
ecografia obstétrica, perfil biofisico y monitoria fetal.
Nivel de evidencia V, grado de recomendacion D.

e Administrar 12 mg de BETAMETASONA cada 24 horas
por dos dosis para fomentar la Maduracion pulmo-
nar. En embarazos entre 26 y 34 semanas. Esta re-
comendacion disminuye el riesgo de membrana
hialina neonatal en 50%. Nivel de evidencia IA. Los
corticosteroides estan contraindicados en asfixia
perinatal Ssevera.

Las indicaciones para terminar el embarazo son:

1. Preeclampsia en pacientes con embarazos meno-
res de 26 semanas 0 mayores de 36 semanas.

2. Pacientes con dos o mas criterios de p.o.m., sin inte-
resar la edad gestacional. Previo al manejo obstétri-
co iniciar el tratamiento correspondiente de acuerdo
con la disfuncién.

3. Pacientes con disfuncién organica estable o progre-
siva en el curso de gestaciones mayores de 34 se-
manas.

No hay evidencia suficiente que demuestre que el parto | Nivel de evidencia IlIA, grado de
precoz es mejor que el manejo expectante en mujeres | recomendacion B.

con Preeclampsia antes de la semana 34. La atencion
intervencionista se relaciona con mayor morbilidad neo-
natal como membrana hialina, Enterocolitis Necrotizante
y mayor ingreso a UCI en contra de un mayor riesgo de
restriccion en el crecimiento fetal observado durante el
manejo expectante. El parto precoz se justifica por la
posibilidad de dafo para la madre si se continda con el
embarazo(49).

e Ordenar dieta normosddica e hiperproteica. Nivel de evidencia IllA, grado de

¢ Administrar en forma sistematica cristaloides en to- recomendacion B.

das las pacientes con preeclampsia, para optimizar
la perfusion tisular. La reexpansion de volumen esta
asociada a una reduccion en las cifras de tension




RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

arterial y con una mejor circulacién materna y utero
placentaria(51). La reducciéon promedio del volumen
plasmatico es aproximadamente 500 a 600 ml que
es el volumen seguro a infundirse inicialmente en
estas pacientes(12). Se recomienda el uso de crista-
loides en dosis de 1-2cc/k/hora(56).

El sulfato de magnesio previene la eclampsia en 58%. | Nivel de evidencia IB, grado de re-
Adicionalmente, parece reducir el riesgo de muerte | comendacion A.

materna. A las dosis recomendadas, no tiene efectos
adversos sobre el feto ni sobre la madre. Se debe usar
4 g de sulfato de magnesio como bolo de impregnacién
administrado en 30 minutos y continuar luego a razén
de 1 g hora por 24 horas(56).

Utilizar farmacos en aquellas pacientes que después | Nivel de evidencia IIA grado de re-
de una adecuada hidratacién, reposo y administracion | comendacion B

de Magnesio, persistan con cifras de presion arterial
diastolica mayor de 100 mm de Hg, o presion arterial
sistdlica mayor de 160 mm Hg, registradas en decubito
lateral izquierdo(59).

Generalmente, se recomienda utilizar monoterapia, Nivel de evidencia IC grado de re-
iniciando como primera eleccién con nifedipina (en- | comendacion A.

tre 40 a 60 mg dia), se ha demostrado que la nifedipi-
na es mas eficaz que la hidralazina en disminuir cifras
de tensién arterial con un intervalo mas prolongado
en sus dosis respecto a la hidralazina sin efectos se-
cundarios sobre el feto ni efectos adversos maternos
significativos excepto cefalea(62). Algunos estudios
aleatorizados han sugerido que la nifedipina y el la-
betalol son superiores o equivalentes a la hidralazina
para el manejo de la hipertension severa en la pree-
clampsia. Sin embargo el manejo de la hipertensién
severa en preeclampsia aun es controversial(63).
Como segunda eleccion clonidina o labetalol y terce-
ra eleccion prazosin.

Cuando las cifras de tension arterial estan en rangos | Nivel de evidencia V, grado de re-
severos (Estadio Il) es conveniente utilizar dos medica- | comendacién D.

mentos de grupos diferentes, lo mismo cuando la mo-
noterapia en dosis maxima ha fracasado.

Soporte inotrépico: Estd indicado cuando hay signos de Nivel de evidencia IlIB, grado de
disfuncion ventricular sistdlica la cual debe sospecharse recomendacion C

en pacientes con: taquicardia con ritmo de galope, ester-
tores basalrdiomegalia y derrames pleurales, presion ve-
nosa central o capilar pulmonar elevada, oximetria de pulso
menor de 90%, oliguria persistente. En estos casos se
recomiendan los digitalicos y los adrenérgicos: dopamina,
dobutamina o adrenalina. Estas pacientes ameritan moni-
toreo hemodinamico invasivo(65).




RECOMENDACION NIVEL DE EVIDENCIA

La induccidn del trabajo de parto con oxitocina, esta in-
dicada en pacientes con embarazo mayor de 34 sema-
nas, cifras tensionales controladas, sin alteracion del
sistema nervioso central, y con puntajes de maduracion
cervical mayores o iguales a 6/13. Cuando el cuello es
desfavorable y el compromiso materno no es severo
puede utilizarse dinoprostona. Si el compromiso mater-
no es severo se debe estabilizar hemodinamica y neu-
rolégicamente para terminar el embarazo entre 6 y 24
horas, mediante operacién cesarea.

Nivel de evidencia V, grado de re-
comendacion D.

Las cifras de tension arterial permanecen elevadas du-
rante las primeras seis semanas y se deben controlar
estrechamente ajustando periédicamente la dosis de los
medicamentos. En pacientes con proteinuria severa,
esta debe mejorar ostensiblemente durante las prime-
ras cuatro semanas, cuando ésto no ocurre probable-
mente exista una nefropatia asociada .

Nivel de evidencia IV grado de re-
comendacion C.

Eclampsia Tratamiento

Durante la convulsion, se debe colocar a la paciente en
decubito lateral, evitar la mordedura lingual, aspirar se-
creciones y administrar oxigeno.

Nivel de evidencia V, grado de re-
comendacion D.

Inmediatamente después de la convulsion se debe ini-
ciar la impregnacion con 6 gramos de sulfato de mag-
nesio, administrados durante 30 minutos(69). No es
indicado yugular el primer episodio convulsivo con ben-
zodiazepinas, por el riesgo de depresion respiratoria
materna y neonatal.

Nivel de evidencia IB, grado de re-
comendacion A.

Durante el periodo de impregnacion con magnesio, no
deben realizarse estimulos dolorosos a la paciente ta-
les como venoclisis, toma de laboratorios, colocacion
de catéter vesical. También esta contraindicado el tras-
lado de la paciente en este momento.

Nivel de evidencia V, grado de re-
comendacioén D.
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Tabla 4

Formulario de riesgo biopsico-social

POSITIVO

Calcio acido linoleico

NEGATIVO

Calcio &cido félico

ENFERMEDAD MEDICA

PRE-GESTACIONAL

Tratamiento médico,

de la solicitar acido urico hierro antiagregantes
gestacion plaquetarios,

control por especialista
Semanas 20 a 24 Igual Igual Calcio orina 24 horas,

Doppler, arterias uterinas
antioxidantes

Semanas 28 a 32

Prueba de gant positiva
y pam > 85

Pacientes de la columna
anterior con Gant positivo
sin pam > 85 y con Gant

Maduracion pulmonar,
seguimiento ecografico del
crecimiento fetal.

negativo siguen igual a las
pafcientes de esta
columna con control
convencional de acuerdo
con la norma nacional

Proteinuria en orina
de 24 horas,
maduracion pulmonar,
Antioxidantes,
proscribir el hierro,
control semanal,
remitir a nivel superior
si se confirma la p-e.

Tercer trimestre Vigilancia fetal estricta

Tabla 5
Preeclampsia: manejo expectante

VIGILANCIA FETAL DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

Estado fetal satisfactorio Estado fetal Progresiva Estacionaria o en
insatisfactorio resolucion
terapéutica.
Continuar vigilancia Repetir en seis horas si | Terminar el embarazo Continuar el
interdiaria con perfil periste desembarazar. con el soporte embarazo.

biofisico modificado e Si empeora el farmacologico maximo.
intercalado. compromiso fetal,

desembarazar.

Si mejora continuar el

embarazo.

Si la enfermedad se comporta estacionariamente, y el seguimiento lo permite, completar 34 se-
manas o realizar test de maduracién pulmonar mediante amniocentesis y fosfatildilglicerol para
decidir la terminacion del embarazo.



Anexos

Anexo 1
Laboratorio esencial para el cuidado de la gestante con sospecha o diag-
néstico de preeclampsia
* Hemograma
* Recuento manual de plaquetas
* Frotis de sangre periférico
* Deshidrogenasa lactica
* Aminotransferasas
* Bilirrubina total e indirecta
* Relacién bun/creatinina
* Depuracién de creatinina en orina de 24 horas
* Proteinuria cuantitativa en orina de 24 horas
* Radiografia de torax
* Qases sanguineos: arteriales o venosos
* Pruebas de coagulacién

e Acido drico
Anexo 2

Vigilancia fetal durante la hospitalizacion sistematica de la preeclampsia

I. Ultrasonido obstétrico

— Biometria para determinar el crecimiento fetal
— Indice de liquido amniético (cuatro cuadrantes)
— Grado de maduracién placentaria: escala de granum

—  Perfil biofisico: manning.

II. Monitoria electénica cardiaca fetal

— Variabilidad de la FcF a largo plazo

— Reactividad fetal en 20 minutos, si estd ausente, prolongar el examen
a 40 minutos
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— Vigilar la presencia de desaceleraciones fetales espontaneas.

III. Doppler de las arterias uterinas

— Indice de resistencia mayor de 0.62

— Presencia de muesca protodiastdlica bilatertal.

IV. Doppler de la circulacién fetal

— Arteria umbilical

— Arteria cerebral media: descartar la presencia de centralizacién cir-
culatoria fetal

— Ductus venoso.

Anexo 3

Farmacos utilizados en el tratamiento de la preeclampsia- eclampsia.

I. Anticonvulsionantes
—  Sulfato de magnesio: esquema Zuspan: 6 g. Bolo de impregnacién en 30
minutos, continuar Ig/hora durante 24 horas. Dosis total: 30 g

Esquema MAGPIE: 4 g. Bolo de impregnacion en 30 minutos, conti-

nuar Ig/hora durante 24 horas. Dosis total: 28 g.

—  Hidantoina: esquema Ryan. Bolo de impregnacion de 15 mg/ K, ad-
ministrar a 25 mg/minuto. Diluir siempre en ssN al 0.9%. Conti-

nuar en 24 horas a 5 mg/ K/dia, durante diez dias.

—  Diazepin: esquema Crowther 40 mg en infusién continua durante

24 horas.

II. Antihipertensivos

—  Crisis hipertensiva:
Nifedipina: 10mg oral, no sublingual, cada cuatro horas.
Dosis maxima: 120 mg/dia.
Clonidina: ISOug/ sublingual cada hora hasta seis dosis.

Nitro prusiato: 0,25—0,5ug/ K/minuto en infusién continua con pro-
teccion del circuito de la luz. De acuerdo con la respuesta, aumentar
cada media hora en un factor de 0.25. Dosis maxima: 3ug. Si se



necesita una dosis mayor nunca exceder una infusién mayor de seis
horas. Antidoto: cianocobalamina.

Minoxidilo: S a 10mg cada doce horas.
Hidralazina: Smg IV cada 20 minutos.
—  Mantenimiento

I°. Eleccién: nifedipina 10 mg vO cada 4 a 6 horas o 30 mg de
liberacién lenta cada doce horas. Esta tltima presentacién debe
evitarse durante la presencia del feto viable in iitero. Contraindica-
da en presencia de disfuncién ventricular sistélica. No es peli-
grosa su asociacion con magnesio en las dosis convencionales de

Ig/hora.

2° Eleccién: clonidina 150ug vo cada 6 a 8 horas. Dosis maxima:
900ug dia.

3" Eleccién: prazosin 0,5-Img vo cada 6 a 8 horas. Maxima dosis:
6mg dia.
4°. Eleccién: metoprolol 50-100 mg vo cada doce horas.

Durante el puerperio se pueden utilizar iecas. Captopril (25mg vo cada 6 a 8
horas) o enalapril. Primera eleccién en casos de disfuncion ventricu-
lar sist6lica: Propranolol: 40mg vO cada 8 a 12 horas.

Cuando las cifras tensionales estan estadio hipertensivo 2 se reco-
mienda terapia antihipertensiva conjugada: nifedipina-clonidina,
captopril-clonidina, prazosin-propranolol. Evitar la combinacién de clo-
nidina-prazosin o la combinacién de dos vasodilatadores.

III. Diuréticos

— Furosemida: blogueo tubular: 80mg 1.V. bolo

FEderma pulmonar cardiogénifo oligﬂm’coz Goteo en infusién continua a 0.1-

0.3 mg/K/hora
Adyuvante en redistribucién hidrica: 20 a 40 mg cada doce horas, vo

V. Inotrépicos

— Digoxina: I5ug/K/24 horas de impregnancién, continuar con 200
ug/dfa
— Dopamina: 3 a 7ug/ K /minuto
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V1. Miscelaneos

— Antiagregantes plaquetarios: AsA I a 2 mg/ K/dia
— Nimodipina: 30 a 60 mg cada cuatro horas

— Pentoxifilina: 400 mg cada doce horas

— Ne-acetil-cisteina: 200 mg cada ocho horas.
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