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PRESENTACION

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, el Cédigo de Salud
(Decreto 90-97), la Ley para la Maternidad Saludable (Decreto 32-2010) y el
marco legal existente en el tema de Derechos de Salud Sexual y Reproductiva,
reconocen el derecho de garantizar el acceso a todas las mujeres a la salud
sexual y reproductiva, ejerciendo asi el derecho a una maternidad saludable,
siendo ésta una de las prioridades de Estado.

La muerte materna continta siendo uno de los principales problemas de salud
en los paises en desarrollo. En Guatemala los trastornos hipertensivos del
embarazo son la segunda causa de muerte materna directa a través de los
afios. Los informes de pais muestran que en el afio 2013 representaron el 25%
(115 casos) de las muertes maternas; para el afio 2014, si bien se incremento el
porcentaje hasta el 30%, el niGmero total de casos se redujo a 94; para el 2015
el porcentaje mostro un descenso al 21% para un total de 73 casos.

El Programa Nacional de Salud Reproductiva como ente normativo
comprometido en dar cumplimiento al marco de los derechos sexuales y
reproductivos, implementa estrategias y mecanismos necesarios para mejorar
la salud y calidad de vida de las mujeres, basado en el Plan Nacional para la
Reduccion de Muerte Materna y Neonatal 2015-2020 y en cumplimiento a
la Ley para la Maternidad Saludable. A la vez, brinda lineamientos técnico
normativos, basados en evidencia cientifica, dirigidos al personal de la red de
los servicios de salud, con el proposito de fortalecer sus competencias, en el
abordaje de los trastornos hipertensivos durante la gestacion y el posparto.

Razones todas por las que, el Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social,
presenta la actualizacion del Manual para el “Manejo de los Trastornos
Hipertensivos en el Embarazo”, en beneficio de una maternidad saludable.
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INTRODUCCION

El Manual para el Manejo de los Trastornos Hipertensivos del embarazo esta
disefiado con el propdsito de mejorar las competencias del personal de los servicios
de salud, para una atencion pronta y oportuna por medio del reconocimiento de
las sefiales de peligro y de signos y sintomas que sugieren el aparecimiento de
complicaciones.

Lascomplicacionesquese presentan cuandoaparecenlosproblemashipertensivos
durante el embarazo, son una de las causas de morbilidad y mortalidad materna,
siendolapreclampsia/eclampsialosresponsablesdelosdatosanteriores. Multiples
factores se pueden nombrar como participantes en el entorno de su evolucién:
el diagndstico no siempre es oportuno, una escasa adherencia y cumplimiento de
la normativa durante la atencion prenatal, referencia tardia desde una unidad de
atencion o una evolucion desfavorable del proceso patolégico una vez hecho el
diagnostico.

El manejo en equipo y de forma sistematica y de las complicaciones de los
trastornos hipertensivos es fundamental al igual que el uso racional y adecuado
de los insumos y equipos para lograr la meta de salvar la vida de las mujeres.
Todas las muertes ocurridas en el pais, se pueden prevenir con intervenciones
simples desde la promocién, la prevencion y el manejo adecuado del evento.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Brindar una herramienta técnica basada en evidencia cientifica actualizada para
la estandarizacion del manejo de los trastornos hipertensivos en el embarazo y
posparto, en los servicios de salud a nivel nacional, para contribuir a la reduccién
de la morbilidad y mortalidad materna.

Objetivo Especifico:

a) Fortalecer las destrezasy habilidades del personal de salud, para el diagnostico
y tratamiento oportuno de los trastornos hipertensivos del embarazo vy
posparto.

b) Contribuir a la deteccidén de signos de peligro de la hipertension, durante el
proceso de atencion prenatal y posparto, para una referencia oportuna.

c) Aplicar medidas especificas y oportunas, para prevenir complicaciones que
comprometan la vida materna.

METODOLOGIA DE ACTUALIZACION Y ELABORACION
DEL MANUAL

Se realizé la actualizacion del “Manual del Manejo de Trastornos Hipertensivos
del Embarazo” primera edicion, afio 2015, las recomendaciones sefialadas en
este manual son producto de analisis de las fuentes de informacion obtenidas
mediante el modelo de revisiones sistematicas (Cochrane, PubMed) de la literatura
de acuerdo a la evidencia cientifica actual, con base a guias de practica clinica
como (Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia, Guias
para la atencién de las principales emergencias obstétricas y otras descritas en la
bibliografia) y adicionalmente se establecieron opiniones del comité de expertos
(Intensivistas Obstétricos, Perinatologo, Cardidloga y Ginecélogos y Obstetras
representantes de diferentes instituciones del pais).

ALCANCE

El presente manual es de aplicacion a nivel nacional en los servicios que poseen la
capacidad resolutiva requerida para su aplicacion y que cuentan con el personal
con las capacidades, habilidades y competencias para su aplicacion.

Manual para el Manejo de los TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO \\\



USUARIOS DEL MANUAL

Dirigido a las y los proveedores de los servicios de salud (Gineco-Obstétras,
Médicos Generales, profesionalesy auxiliares de enfermeria) que brindan atencién
a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

Se garantiza que las opiniones, contribuciones y busqueda de evidencia de los
participantes que elaboraron elmanual no estan regidas por intereses econéomicos,
personales o profesionales, entre otros. Asi mismo no estan empleados como
consultores o accionistas de alguna empresa privada, compafiia farmacéutica
u otra relacionada con atencién a la salud o tecnologia en salud. Las cuales
estan debidamente firmadas por cada profesional y experto, en el archivo de la
actualizacion del documento.

/// AR ——

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO
DEFINICION, CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

Los trastornos hipertensivos en el embarazo se hacen manifiestos a partir de las
20 semanas de embarazo y primordialmente en el ultimo trimestre del mismo,
pero pueden surgir tanto al principio del periodo gestacional como en el posparto.
Su diagnostico se relaciona especialmente con antecedentes médicos personales,
la edad del embarazo cuando se presentan signos, sintomas o alteraciones en
estudios de laboratorio.

En términos generales los problemas hipertensivos del embarazo no son
completamente prevenibles, pero si existen una serie de medidas que favorecen
una deteccidon temprana y con ello un mejor, rapido y oportuno manejo del
problema una vez detectado.

Definicidn de criterios clinicos para el diagnostico de trastornos hipertensivos en
el embarazo:

* Presion arterial sistélica igual o mayor a 140 mmHg, y/o presion arterial
diastdlica igual o mayor a 90 mmHg, o ambas elevadas en dos tomas
separadas con cuatro horas de diferencia.
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La presiéon arterial se encuentra en el rango severo si la presion arterial
sistolica es mayor o igual a 160 mmHg y/o la presion arterial diastélica es
igual o mayor a 110 mmHg, o ambas se encuentran elevadas en una sola
toma.

Los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo se clasifican en cinco grupos que
requieren estudios de laboratorio, seguimiento clinico y tratamiento particular.

Clasificacion

Se dividen en 5 grupos:

1.

v h N

Preclampsia

Eclampsia

Hipertensién arterial cronica

Hipertensién arterial cronica mas preclampsia agregada
Hipertensién gestacional

PRECLAMPSIA (CIE10-014)

Es un proceso propio y exclusivo del embarazo y del puerperio que se caracteriza
por una disfuncién endotelial en todo el sistema vascular materno y del lecho
placentario que resultan en un sindrome materno/fetal en forma de un proceso
hipertensivo en la mujer y en el feto por la restriccién del crecimiento.

Factores importantes en el desarrollo de la preclampsia:

Implantacion anormal de la placenta.
Intolerancia inmunolégica materna.

Factores genéticos, nutricionales y ambientales.
Cambios inflamatorios y cardiovasculares.

Durante el periodo de atencion prenatal una historia clinica detallada puede iden-
tificar factores de riesgo contando primordialmente entre ellos, (ver cuadro No. 1)
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Cuadro No. 1
Factores de riesgo

Maternos |e¢ Preconcepcionales: edad materna menor de 20 y mayor de 35
afnos

* Espacio intergenésico corto (menor de 3 afios)

* Espacio intergenésico largo (mayor de 5 afios)

* Historia personal de preclampsia en embarazos previos,
teniendo una probabilidad entre 20 y 50% de recurrencia en
embarazos subsecuentes

* Nuliparidad

* Sobredistencion uterina

* Enfermedad del trofoblasto (mola) en primigestas

* Relacionados con los conyugues masculinos en especial en
primipaternidad en primer afio de vida sexual (aunque la
mujer haya tenido embarazos previos)

* Inseminacion artificial.

Familiares |¢ Incremento en riesgo en mujeres cuyas madres o hermanas
hayan padecido preclampsia, siendo el riesgo de 4 a 5 veces
mayor en familiares consanguineos de primera lineay 2 a 3
veces mayor en familiares de segunda linea.

Personales [+ Diabetes Mellitus -DM-tipo 1

* Enfermedades renales

* Hipertension arterial cronica

* Malnutricidn, ya sea por deficiencia o por exceso

* Atencion prenatal deficiente

e Tabaquismo

* Strees

* Genéticos

* Enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso sistémico).

Fuente: Jorge A. Carvajal. C. Sindrome Hipertensivo del Embarazo, Capitulo 22, Manual de Ginecologia y
Obstetricia, Edicion IX, Chile 2018, Pag. 221-228.

Medidas preventivas:

Determinacién de factores de riesgo preconcepcionales y establecer medidas
saludables de vida (por ejemplo, ejercicio aerdbico, medidas dietéticas y
nutricionales y una atencion prenatal adecuada identificando factores de riesgo
para referencia oportuna.

Nota: La utilizacién de calcio y aspirina como medida profilactica, debe ser
restringida a mujeres embarazadas con factores de riesgo reconocidos y hunca
de uso generalizado. Su utilizacion debe estar autorizada por obstetra.
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Uso de calcio durante el embarazo via oral: 1.5 gramos por dia

* Aspirina dosis de 81 a 100 mg diarios; iniciarlo idealmente entre las 12 a
16 semanas hasta la semana 36 de embarazo. Puede iniciarse tardiamente
entre las 16 y 28 semanas.

o Dar aspirina si presenta 1 factor de alto riesgo

o Dar aspirina si presenta 2 factores de moderado riesgo (ver cuadro
No. 2)

Nota: Suspender si inicia con hemorragia vaginal o trabajo de parto.

Cuadro No. 2
Clasificacion de los factores de riesgo maternos para el uso de aspirina

Alto riesgo Moderado riesgo
e Embarazo con preclampsia * Nulipara.
previa. + [ndice de masa corporal -IMC- >
* Gestacion multiple. 30 kg/m?*
* Hipertension cronica. * Historia familiar de preclampsia
e DMtipo1y 2. en madre o hermana.
* Enfermedad renal cronica. e Edad = 35 afios.

» Caracteristicas socio demografi-
icas (africana, bajo nivel socio-
econdmico).

* Factores de riesgo presentes.

* Enfermedad autoinmune.

o Embarazo previo con neo-
nato de bajo peso

Fuente: Phyllis August, MP,MPH, Preeclampsia Prevention This Topic Last Uptodate Sep 19, EUA, 2018.
Clasificacion:

La preclampsia se divide en:

* Preclampsia leve (CIE10-140):

o Embarazo y/o puerperio: mujer embarazada con 20 o0 mas semanas de
gestacion o durante el puerperio hasta las 12 semanas

o Hipertension: Presion arterial sistélica igual o mayor a 140 mmHg, y/o
presién arterial diastélica igual o mayor a 90 mmHg o ambas elevadas
en dos tomas separadas con cuatro horas de diferencia
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o Proteinuria en cualquiera de las siguientes situaciones:
v Proteinuria en orina de 24 horas no menor de 300 mg

Tira de orina positiva 1+ o mayor, en ausencia de infeccidén urinaria
verificado por urocultivo

v' Relacion proteinuria/creatinuria igual o mayor a 0.3 mg/ml

Nota: si se presenta uno de los criterios de severidad se clasifica como
preclampsia severa (ver cuadro No. 3)

* Preclampsia severa CIE10-141): Presion arterial sist6lica igual o mayor a 160
mmHg y/o diastdlica mayor o igual a 110 mmHg (una sola toma) con o sin uno
de los siguientes criterios de severidad:

Cuadro No. 3
Criterios de severidad

* Presiodn arterial diastélica de 110 mm Hg o mas después de las 20 semanas
de gestacién

e Trombocitopenia menor de 100,000 plaquetas por mm?

e Transaminasas elevadas al doble de su valor normal.

* Creatinina sérica mayor de 1.1 mg/dL (o el doble de su valor inicial sin insufi-i
ciencia renal cronica).

* Presencia de alteraciones visuales y/o cerebrales (fosfenos, diplopia,
fotofobia, hiperreflexia osteotendinosa, cefalea persistente, alteraciones
sensoriales y/o estado de conciencia).

* Dolor abdominal localizado en epigastrio (causada por la distensién de la
capsula de Glison).

e Edema pulmonar no atribuible a otras causas.

e Oliguria (excreta urinaria menor de 400 cc en 24 horas).

Fuente: Jorge A. Carvajal. C. Sindrome Hipertensivo del Embarazo, Capitulo 22, Manual de Ginecologia y
Obstetricia, Edicion IX, Chile 2018, Pag. 221-228.
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Cuadro No. 4
Complicaciones de la preclampsia severa

Maternas Neonatales
* Desprendimiento placentario e Retardo severo del
* Coagulopatia intravascular diseminada crecimiento intrauterino
* Eclampsia e Oligohidramnios
* Insuficiencia renal e Parto prematuro
* Hemorragia o insuficiencia hepatica * Hipoxia-acidosis
* Hemorragia intracerebral * Lesion neurolégica
* Encefalopatia hipertensiva
* Edema pulmonar

Fuente: Jorge A. Carvajal. C. Sindrome Hipertensivo del Embarazo, Capitulo 22, Manual de Ginecologia y
Obstetricia, Edicién IX, Chile 2018, Pag. 221-228.

ECLAMPSIA (CIE 10 - 014)

Presencia de convulsiones tonico-clonicas de recuperacion rapida del estado de
conciencia en una mujer con un embarazo mayor de 20 semanas o en el transcurso
del parto o puerperio y que presenta criterios de preclampsia descartando otra
patologia neuroldgica.

Condiciones determinantes en las pacientes eclampticas que conllevan a mayor
morbimortalidad:

Neumonia por bronco aspiracion.
Accidentes cerebrovasculares.
Desarrollo del sindrome HELLP.

ESTABILIZACION Y MANEJO

1. Medidas generales basicas de soporte de la preclampsia/eclampsia

Determinacion de edad gestacional y bienestar fetal.
Monitoreo de signos vitales y frecuencia cardiaca fetal.
Canalizar vena con catéter #16 o #18.

Colocar sonda Foley - control de ingesta y excreta por hora.

Proteccion de vias aéreas y suplementaciéon con oxigeno si la saturacién
esta por debajo del 90% para prevenir la hipoxia materna.

Efectuar estudios de laboratorio: hematologia completa, recuento de
plaquetas, pruebashepaticas,acidourico,deshidrogenasalactica-HDL-grupo
y Rh, compatibilidad, tiempos de coagulacion, Alanina aminotransferasa
-ALT- y aspartato aminotransferasa -ASAT- en sangre.
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* Ultrasonido con énfasis en: crecimiento fetal, indice de liquido amnidtico,
doppler de la arteria umbilical.

e Evitar trauma.
» Evitar bronco aspiracion posicionando en decubito lateral izquierdo.

* Dentro de las posibilidades del servicio evitar sonidos fuertes, luces
intermitentes u otra fuente de estimulos audiovisuales.

2. Sulfato de Magnesio: el uso de éste medicamento es para la prevencion del
aparecimiento de convulsiones o su repeticion. El manejo del sulfato de magnesio
esta determinado por la capacidad resolutiva de las unidades de salud (CAP, CAIMI
y HOSPITAL) y el manejo es igual para la preclampsia y/o eclampsia en el proceso
de impregnacion y mantenimiento. La duracion del mantenimiento en los casos
de eclampsia esta determinado en funcion del dltimo cuadro convulsivo que haya
sido presentado por la paciente.

Cuadro No. 5
Presentacion y concentracién de sulfato de magnesio
Presentacion Ampolla | Concentracion Cantidad en gramos
10 ml 10% 1 gramos
10 ml 20% 2 gramos
10 ml 50% 5 gramos

Fuente: Lista basica de medicamentos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Guatemala, 2019.
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Cuadro No. 6
Manejo del sulfato de magnesio segun unidad de atencién

HOSPITAL

| CAIMI - CAP

Impregnacién

Una dosis de 4 gramos de sulfato de
magnesio diluidos en 50 cc de solucién
de Hartman, solucién salina al 0.9%
O agua tridestilada, en un periodo
de 15 a 20 minutos (ver cuadro No.
5 para presentacién y concentracion
del medicamento, cuadro No. 7 para
preparacion del medicamento).

 Para preclampsia leve se puede
utilizar UNA de las dos siguientes
opciones:

1. Una dosis de 4 gramos de sulfato
de magnesio diluidos en 50 cc de
solucion de Hartman, solucién
salina al 0.9 % o agua tridestilada, en
un periodo de 15 a 20 minutos por
via intravenosa + 5 gramos por via
intramuscular aplicado en la regién
glutea.

5 gramos por via intramuscular
aplicados en cada gluteo (dosis total
de 10 gramos).

Para preclampsia severa:

Una dosis de 4 gramos de sulfato de
magnesio diluidos en 50 cc de solucidn
de Hartman, solucién salina al 0.9 %
0 agua tridestilada, en un periodo de
15 a 20 minutos + 5 gramos por via
intramuscular en region glutea.

Nota: para el uso intramuscular agregar
1 ml de lidocaina (2 %) sin epinefrina;
solo utilizar presentacién al 50 %.

Manten

imiento

El mantenimiento debe ser por via
endovenosa. La dosis es de10 gramos
de sulfato de magnesio diluidos en 500
ml de solucion salina 0.9%, solucién
Hartman o agua tridestilada en infusién
a 17 gotas por minuto o 50 mi/hora
por 24 horas posparto en los casos de
preclampsia. En casos de eclampsia es
de 24 horas desde la ultima convulsion.
Para preparacion de la dosis de
mantenimiento ver cuadro No. 8

CAIMI y CAP refieren a la paciente
luego de la impregnacion para
manejo hospitalario.

Fuente: World Health Organization, Managing Complications in Pregnancy and Childbirth: A guide for mid-

wives and doctors, Second Edition, 2017.
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Consideraciones sobre el uso intramuscular:
» Solo utilizar presentacion de sulfato de magnesio al 50 % .

* Para aplicar la dosis de impregnacion, inyectar via intramuscular 5 gramos
(1 ampolla) en cada gluteo (total de 10 gramos) (agregar 1 ml de lidocaina al
2 % sin epinefrina a cada dosis).

* Ladosis de mantenimiento (cuando no sea posible la via intravenosa) es de
5 gramos intramuscular, en la regién glutea, alternando los sitios de inye-
ccidon cada 4 horas (agregar 1 ml de lidocaina al 2 % sin epinefrina a cada

dosis).

Cuadro No. 7
Preparacion de la dosis de impregnacion de sulfato de
magnesio por via intravenosa

Concentraciény Numero de Mezcla Velocidad de
presentacion ampollas infusiéon
Ampollas al 10% I o
de 10 ml 4 ampollas Diluir sulfato de
. magnesio en 50 cc de | Pasar en un perio-
Am%oelli(s) ?JHZOA) 2 ampollas Hartman o solucién dode15a20
salina al 0.9% o agua minutos
Ampollas al 50% 8 mlde1 tridestilada
de 10 ml ampolla

Fuente: World Health Organization, Managing Complications in Pregnancy and Childbirth: A guide for mid-
wives and doctors, Second Edition, 2017.

Cuadro No. 8
Dosis de mantenimiento del sulfato de magnesio por via intravenosa

Presentaciony
concentracién

Numero de ampollas

Mezcla

Velocidad de infusién

Ampollas al 10% de

Diluir sulfato de

magnesio en 500
ml de Hartman o

ol 10 ampollas
Ampollas al 20% de
i 5 ampollas
m
Ampollas al 50% de 2 amoollas
10 ml P

solucién salina

50 ml/hora con
bomba de infusién
continlao 17
gotas por minuto

Fuente: World Health Organization, Managing Complications in Pregnancy and Childbirth: A guide for mid-
wives and doctors, Second Edition, 2017.
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El monitoreo durante el uso del sulfato de magnesio de la paciente para
prevenir intoxicaciones es un procedimiento puramente clinico y para continuar
con la administracién del medicamento, es necesario garantizar cada hora la
presencia entre limites normales de los siguientes parametros:

* Reflejos osteotendinosos: el reflejo rotuliano debe evaluarse cada horay de
estar ausente omitir el sulfato de magnesio. Suele ser el primer signo de
intoxicacion.

* Frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria debe mantenerse por en-
cima de 16 respiraciones por minuto .

* Excreta urinaria: mantener una diuresis arriba de 30 cc por hora.

Cuadro No. 9
Niveles de magnesio y hallazgos asociados con intoxicacién

Sintomas y signos Nivel en sangre (mg/dL)
Concentracién Normal 1.5 a2 mg/dl
Asintomatica (rango terapéutico) 4.8 a 8.4 mg/dl
Pérdida de reflejos rotulianos, Sensacion
de calor, enrojecimiento, vision doble, 8,5a 12 mg/dl
somnolencia y dificultad
Paralisis respiratoria 12 a 16 mg/dl
Alteracion de la conduccion cardiaca Mayor de 18 mg/dl
Paro cardiaco Mayor de 25 mg/dl

Nota: Con frecuencia el nivel plasmatico de sulfato de magnesio viene informado como mg/dL. Para
convertir de mg/dL a mEq/L se debe multiplicar por 0.8 (mg/dL x 0.8 = mEq/L), y al revés, para pasar
de mEq/L a mg/dL se debe multiplicar x 1.2 (mEg/L x 1.2 = mg/dL).

Fuente: Lino Arturo Rojas Pérez. Preeclampsia-eclampsia: Diagndstico tratamiento. Rev. Eugenio  Es-
pejo, Dic. 2019; Vol 13 (2), Riobamba: 79-91.

Ante la sospecha de intoxicacién por sulfato de magnesio suspender infusién
y administrar:

* Gluconato de calcio:1 ampolla de 10 ml de solucién al 10% (1 gramo), por
via intravenosa en forma lenta (por lo menos en 3 minutos).

e Administrar oxigeno a 3 litros por minuto con canula nasal o a 8 litros por
minuto con mascarillas con reservorio.

* Oximetria de pulso.
Otra medida a considerar:
* De serrequerida intubacién endotraqueal y respiracion asistida.
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* En el caso de la utilizacion de mantenimiento de sulfato de magnesio por
via intravenosa (50 cc/hora con bomba de infusidon continua o a 17 gotas
por minuto), no se debe administrar liquidos adicionales a los que estan en
uso.

3. Manejo de liquidos:

* En caso de hipovolemia manifestada por oliguria, se debe utilizar bolus
de 300 a 500 cc de soluciones cristaloides. El uso inadecuado de liquidos
puede llevar a complicaciones pulmonares como edema agudo de pulmén
o sindrome de dificultad respiratoria del adulto.

* Enelmanejo de liquidos debe considerarse que la excreta urinaria debe ser
mayor de 30 cc por hora.

Medicamentos antihipertensivos en hipertension severa solo deben uti-
lizarse cuando:

* Presion arterial sistdlica igual o mayor de 160 mmHg, o presion arterial di-
astélica igual o mayor de 110 mmHg.

* La presion arterial no debe reducirse en mas del 20% del valor inicial.
* Nunca intentar llevar la presion arterial a valores normales.
* Los medicamentos a utilizar y sus dosis (ver cuadro No. 10).

Cuadro No. 10
Medicamentos a utilizar en hipertensién severa

Medicamento Via de adminis- | Dosis Frecuencia Maximo autilizar
tracion
. . Intravenoso lento 5 mg Cada 15 minutos, a dosis re-
Hidralazina ; -~ |30 mg en 24 horas
(3 a 5 minutos) spuesta no mayor a 6 dosis
Oral 10mg

Nifedipino Cada 15 minutos, a dosis re-

I No usar via sub- .~ | 50 mg en 24 horas
(accion corta) I spuesta no mayor a 5 dosis
ingual
10 mg | Cada 15 minutos se puede
Labetalol Intravenoso duplicar la dosis (20,40, 80 300 r:?)graesn 24

mg)

Nota: no se deben utilizar inhibidores de la enzima conversora de angiotensina ni antagonistas de
los receptores de angiotensina.

Fuente: World Health Organization, Managing Complications in Pregnancy and Childbirth: A guide for mid-
wives and doctors, Second Edition, 2017.
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4. Manejo de la eclampsia

En el manejo de la paciente que presenta eclampsia, se debe considerar lo

siguiente:

* Laeclampsia puede presentarse en el 59 % de los casos antes del parto, 20

% intrapartoy 21 % en el posparto (3).

* Si la paciente presenta convulsiones (sin tratamiento previo) iniciar la
impregnacion con sulfato de magnesio por via intravenosa (ver cuadro No.

7).

* Sila paciente ya esta en tratamiento y continua convulsionando, inyectar
bolus adicional de 2 gramos de sulfato de magnesio durante 5 a 10 minutos
(maximo 2 bolus).

* Monitoreo de signos de intoxicacion por sulfato de magnesio.

* Uso de oxigeno por canula binasal 3 litros/min o mascarilla con reservorio
a 8 litros/min.

» Deserrequerido proteger vias aéreas por medio de intubacion orotraqueal.

* Uso de oximetria de pulso.

* De persistirlas convulsiones, utilizar alguno de los medicamentos siguientes
(ver cuadro No. 11), bajo estricto control de personal calificado.

e FEvaluar resolucion del embarazo al estabilizar.

Cuadro No. 11
Medicamentos a utilizar en casos de status convulsivo

Medicamento Presentacion Dosis de inducciéon | Infusién continua
Diazepan 1 ampolla de 10 mg/ml 0.3-0.6 mg/kg 0.3-0.5 mg/kg/hora
Midazolam 1 ampolla de 15 mg/3ml 0.2-0.4 mg/kg 0'04'0'ﬁ§ramg =
Propofol 1 ampolla de 200 mg/20 ml 1-2 mg/kg 1-12 mg/kg/hora
Tiopental 1 frasco de 1 gr (polvo) 4-7 mg/kg 0.1-0.5 mg/kg/hora
Nota: De uso exclusivo a nivel hospitalario y de ser posible en unidad de cuidados intensivos

Fuente: Eduardo Mlavino. Preeclampsia Grave y Eclampsia. Obstetricia Critica. Tomo Ill. Segunda Edicion.
Buenos Aires, 2018. Pag. 101-125.
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5. Resolucion del embarazo

Todos los casos de pacientes con trastornos hipertensivos en el embarazo, deben
ser tratadas en un nivel de atencién con capacidad resolutiva adecuada, puesto
que estas complicaciones representan un riesgo materno y neonatal progresivo.

La via de resolucién del parto esta determinada por las caracteristicas de cada
caso en forma individual y siempre debera tomarse la decision una vez la paciente
este estable. El parto via vaginal debe ser considerado como preferencial, siem-
pre que se cumplan criterios para ésta via de resolucién y no existan indicaciones
obstétricas habituales para efectuar cesarea.

* Indicaciones para la interrupciéon de la gestacion: si bien el tratamiento de-
finitivo de la preclampsia/eclampsia es la evacuacion uterina, se consideran
factores importantes:

Cifras hipertensivas refractarias al tratamiento
Pérdida del bienestar fetal
Restriccion del crecimiento intrauterino severo/oligoamnio severo
Eclampsia
Desprendimiento prematuro de placenta
Afeccion de 6rgano blanco:
» Edema agudo de pulmon.

©c O O O O O

» Compromiso de la funcién renal (aumento de la creatinina >
1.1 mg/dl). 413

= Alteraciones de la funcion hepatica: ALT o ASAT duplicadas
del valor normal y/o epigastralgia y/o dolor en hipocondrio
derecho y/o nauseas persistentes o vomitos, que solos o
asociados indican Sindrome Hellp en curso.

» Cefalea persistente, disturbios visuales o alteraciones
neuroldgicas

» Alteraciones de la coagulacion (plaquetopenia progresiva,
coagulacion intravascular diseminada -CID-).

Es primordial priorizar la condicion materna sobre la fetal, puesto que el adecua-
do manejo materno conlleva mejores resultados fetales. La conducta definitiva
para resolver el embarazo estard determinada por la condicion materna y fetal,
la severidad del problema hipertensivo y la presencia de otra patologia médica u
obstétrica. La preclampsia no es indicacién absoluta de cesarea. (7)
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En la preclampsia severa y eclampsia se considera la edad de embarazo:

* Embarazo de 37 semanas o mayor: interrupcién del embarazo, debido a
que no hay evidencia de que prolongar el embarazo tenga beneficios peri-
natales; al contrario, hay mas posibilidades de que la condicién materna
empeore si no se interrumpe el embarazo. La via de terminacion recomen-
dada es la via vaginal, salvo si existe indicacién obstétrica que indique la
cesarea. Evaluar siempre condicion materna y fetal y considerar el punteo
de Bishop.

* Embarazo con 30 a 34 semanas: toda paciente con trastorno hipertensivo
en estas edades gestacionales debe recibir un esquema de corticoides para
maduracién fetal:

o Betametasona, 12 mg via intramuscular -IM- y repetir dosis en 24
horas o dexametasona 6 mg via IM cada 12 horas por cuatro dosis
(4).

o Se debe programar la resolucién del embarazo 24 horas después de
la Ultima dosis de corticoides pues no mejoran resultados con una
conducta expectante y el manejo conservador aumenta el riesgo de
desprendimiento prematuro de placenta y neonatos con mayores
riesgos perinatales. Tener siempre presente la condicion materna
para toma de decisiones, tales como la severidad del problema hip-
ertensivo u otra condicion médica de la paciente

« Embarazos de 24 a 30 semanas: la sobrevida del neonato esta
comprometida por lo que la resolucién del embarazo debera realizarse
en una institucién que cuente con capacidad de manejo avanzado para el
neonato (hospitales).

* Embarazos por debajo de 24 semanas: realizar induccién del parto.

Nota: es obligatorio brindar informacién a la paciente y sus familiares.

6. Conducta posparto

Si bien el tratamiento definitivo de la preclampsia/eclampsia es la resolucion del
embarazo, ello no significa que la complicacion pueda aparecer en el periodo po-
sparto por lo que el monitoreo de la paciente debe continuar por lo menos de 24
a 72 horas de haberse resuelto el embarazo.
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* El manejo activo del tercer periodo del parto -MATEP- se aplica igual; el uso
de metilergonovina esta contraindicado en los cuadros hipertensivos.

En el periodo posparto:

* En el periodo posparto continuar la infusion de sulfato de magnesio hasta
24 horas de resuelto el embarazo (esto incluye todos los cuidados y moni-
toreo requerido mencionados anteriormente).

* En caso de eclampsia, el sulfato de magnesio debe continuarse hasta 24
horas después de la ultima crisis convulsiva.

* Considerar estudios para descartar otras posibles causas del sindrome
convulsivo (TAC, RMN, entre otros).

* Enlos casos de problema hipertensivo severo siempre hay que considerar
secuelas o aparicion de complicaciones en otros érganos y sistemas:

Edema pulmonar

Insuficiencia renal

Hemorragia intracraneana

o O O O

Lesion hepatica

« Si persiste la hipertension después de 12 semanas posparto se considera
como hipertension crénica y deben reiniciar el esquemas de tratamiento
(determinar inocuidad para lactancia materna).

* Si después de resuelto el embarazo desaparece la hipertension debe ser
monitoreada hasta las 12 semanas aun habiendo concluido el periodo
posparto para descartar el desarrollo de hipertensién arterial cronica.

SINDROME DE HELLP (CIE 10-142)

Es una complicacién delembarazoy es considerada unavariante de la preclampsia.
El nombre de Hellp (por sus siglas en ingles: H por hemdlisis, EL por elevacion
de enzimas hepaticas y LP por conteo bajo de plaquetas) refiera una serie de
manifestaciones clinicas y de laboratorio que ponen en peligro la vida de la mujer.
El sindrome de Hellp se desarrolla en aproximadamente entre el 0.1 a 0.8 % de
los embarazosy en el 10-20 % de las gestantes con preclampsia severa/eclampsia.

El diagndstico requiere la presencia de un trastorno hipertensivo del embarazoy
la triada necesaria para hacer el diagnéstico de un sindrome de Hellp.
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Cuadro No. 12

Criterios diagnésticos de laboratorio

Hemodlisis

Deshidrogenasa Lactica Sérica -LDH- > 600 UI/L
Anormalidad en frotis de sangre periférica
(esquistocitos, células en limdn de plato, células
diana)

Bilirrubina sérica > 1,2 Ul/L

Descenso de la hemoglobina, hematocrito y la
haptoglobina sérica.

Enzimas hepaticas elevadas

AST 70 UI/L
ALT 50 UI/L
LDH 600 Ul/L

Recuento de plaquetas bajo

Hellp clase 1 conteo de plaquetas es 50,000 U/L
Hellp clase 2 conteo de plaquetas entre 50,000
y 100,000 U/L
Hellp clase 3 conteo de plaquetas entre 100,000
y 150,000 U/L

Fuente: Manual breve para la practica clinica de Emergencia Obstétrica, Argentina 2015.

Diagnéstico diferencial

* Higado graso agudo del embarazo.

e Purpura trombocitopénica idiopatica.

e Sindrome urémico hemolitico.

* Lupus eritematoso sistémico.

* Sindrome antifosfolipido.

* Colelitiasis.
* Pancreatitis aguda.
* Otras patologias.

Toda paciente con sospecha o con diagndstico de sindrome de Hellp y edad gesta-
cional entre 24 y 34 semanas debe de recibir corticoesteroides con el objetivo de

lograr beneficios fetales.

Nota: La paciente con Sindrome de Hellp debe ser referida a nivel hospitalario
que cuente con unidad de cuidados intensivos.
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HIPERTENSION CRONICA (CIE10-115)

Durante el embarazo se puede diagnosticar en tres escenarios diferentes:
* Hipertension arterial cronica pregestacional.

* Hipertension arterial crénica gestacional diagnosticada por primera vez
durante las primeras 20 semanas de embarazo, mayor o igual a 140/90
mmHg.

» Hipertension que persiste después de las 8 semanas posparto.

Se deben considerar como ayudas diagndsticas
* Fondo de ojo para evaluaciéon de la condicion vascular de la retina.
* Electrocardiograma en busca de hipertrofia de ventriculo izquierdo.
* Funcion renal comprometida o nefropatia conocida.

* Presencia de otras patologias que se asocien o provoquen hipertension
arterial.

Cuadro No. 13
Complicaciones maternas y fetales

Maternas Fetales
* Hipertension severa.

* Muerte fetal.

» Preclampsia agregada. * Nacimiento pretérmino.

* Desprendimiento prematurode |« Restriccion del crecimiento fetal.
placenta.

Fuente: Trastornos Hipertensivos del Embarazo colecciéon de medicina fetal y perinatal Manuel Gallo. Amolca
2013.

Nota: Toda paciente con antecedentes o diagndstico de hipertension crénica
debe ser referida a unidad de mayor resolucion.

Manejo

El principal objetivo es reducir las complicaciones maternas y perinatales.
* Hipertensién crénica leve en el embarazo:

o Sila mujer tiene afeccidén de érganos terminales (insuficiencia renal,
hipertrofia ventricular) iniciar el tratamiento con medicamentos
desde los 90 mmHg de presién diastdlica.

* Hipertensidn crénica severa en el embarazo:

o Iniciar el tratamiento con medicamentos al presentar presién arterial
diastdlica igual o mayor a 100 mmHg (ver cuadro No. 14).
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Cuadro No. 14
Medicamentos via oral en hipertensidén crénica

Via de Maximo a

Medicamento . . . Dosis Frecuencia ors
administracion utilizar

Alfa-metildopa | Via oral 250 mg Cada6asg 2 a3 gramos

horas por dia
N|feq,|p|no Ol 10a20 mg |Cada6 horas 120 me por
(accién corta) dia

Cada6as8 1200 mg por

** -
Labetalol Oral 100-400 mg horas dia

* Pocos efectos colaterales; es el tratamiento de primera eleccién. ** Tratamiento
de segunda linea.

Fuente: Jorge A. Carvajal. C. Sindrome Hipertensivo del Embarazo, Capitulo 22, Manual de Ginecologia y Ob-
stetricia, Edicién IX, Chile 2018, Pag. 221-228.

Resolucion del embarazo: deben seguirse los criterios establecidos de resolu-
cién de un embarazo basados en las condiciones maternas y fetales.

Manejo posparto:
e Control adecuado de presion arterial.

* Objetivo es mantener una presién arterial en niveles inferiores de 140/90
mmHg.

* Ajuste de antihipertensivos de ser necesario.
* Contraindicado alfa metildopa porque produce depresion posparto.
* No contraindican la lactancia materna el uso de labetalol o nifedipina.

* Si no se logra control de la presion arterial, realizar consulta a medicina
interna o a otras especialidades de ser necesario para manejoy seguimiento
integral.
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HIPERTENSION CRONICA MAS PRECLAMPSIA SOBREAGREGADA
(CIE10-011):

Se refiere en toda paciente con diagnostico de hipertension arterial crénica a la
cual después de las 20 semanas de embarazo, se suman criterios de preclampsia.
Se deben considerar los siguientes criterios para determinar que una paciente
hipertensa crénica tiene una preeclampsia sobreagregada:

* La presencia de proteinuria antes de las 20 semanas sugiere dafo renal
previo y requiere de evaluaciones y estudios de laboratorio.

* Aumento subito de la presion arterial o requerimiento de aumento de
dosis de medicamentos antihipertensivos.

e Descenso de plaquetas por debajo de 100,000 mm?*
* Sintomatologia como dolor en hipocondrio derecho o epigastralgia.
» Desarrollo de edema pulmonar sin otra patologia que la justifique.

» Desarrollo de insuficiencia renal (creatinina sérica mayor de 1.1mg/dL (o el
doble de su valor inicial sin patologia renal).

* Proteinuriaconaumento de excrecién,aumento repentino o aparecimiento
primario.

Manejo de la Hipertensidn crénica mas preclampsia sobreagregada

El manejo sigue las misma directrices que el cuadro de preclampsia/eclampsia
con énfasis del monitoreo de la presion arterial por el aparecimiento de crisis
hipertensivas.

Resolucion del embarazo: seguir los mismos criterios de la preclamspia/
eclampsia

Manejo posparto
» Control adecuado de presion arterial.

* El objetivo es mantener una presion arterial en niveles inferiores de 140/90
mmHg.

* Ajuste de antihipertensivos de ser necesario.
* Contraindicado alfa metildopa porque produce depresion posparto.
* No contraindican la lactancia materna por ejemplo labetalol o nifedipina.

Sino se logra control de la presién arterial, realizar consultar a medicina interna o
a otras especialidades de ser necesario para manejo y seguimiento integral.
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HIPERTENSION GESTACIONAL (CIE10-013):

Cuando se presenta hipertension arterial después de la semana 20 de gestacion
y ausencia de proteinuria. Siempre se debe considerar que puede progresar a
preclampsia/eclampsia o hacia hipertension arterial crénica. Es importante que
para confirmar el diagnostico y como parte del manejo para detectar su transicion
a preclampsia, se sigan los siguientes procesos:

a. Evaluacion periddica de la presion arterial

b. Evaluacion por medio de estudios de laboratorio (en ambos casos la fre-
cuencia se determina segun la evolucién del caso): maternos, por me-
dio de hematologia completa con recuento de plaquetas, acido urico, ni-
trogeno de urea y creatinina, transaminasas, fibrinégeno y proteinas en
orina de 24 horas; fetales, por medio de pruebas de bienestar fetal.

Resolucion del embarazo: Dejar evolucionar en forma natural y las interven-
ciones estan determinadas por la condicion maternay fetal

Manejo posparto: el monitoreo durante el posparto inmediato y mediato debe
ser constante por la posibilidad del desarrollo de una preclampsia. Igual debe
seguirse el monitoreo durante todo el posparto para descartar la evolucion hacia
hipertensién cronica.
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SIGLAS Y ACRONIMOS
ALT Alanina Aminotransferasa
ASAT Aspartato Aminotrasnferasa
CAIMI Centro de Atencion Integral Materno Infantil
CAP Centro de Atencidon Permanente
CiD Coagulacién intravascular diseminada
CIE-10 Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades
DM Diabetes Mellitus
HDL Deshidrogenasa Lactica
IM Intramuscular
IMC indice de Masa Corporal
v Intravenoso

MATEP Manejo Activo del Tercer Periodo del Parto
MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

PNSR Programa Nacional de Salud Reproductiva
RMN Resonancia Magnética Nuclear

TAC Tomografia Axial Computarizada

THE Trastornos Hipertensivos del Embarazo

/// Manual para el Manejo de los TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Informe de pais, Situacion de
la Mortalidad Materna 2014 - 2015. Pagina 32, Guatemala: 2017.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Programa Nacional de Salud
Reproductiva. Manual para el Manejo de Trastornos Hipertensivos en el
Embarazo, Primera edicién. Guatemala: 2015.

. Sandra Hernandez, Dolors Gémez, Jordi Bellart, Ménica Domenech, Anna

Peguero, Edurne Mazarico, Julia Martinez Océn, Jaume Mifiano, Anna Plaza,
Francesc Figueras. Protocolo Medicina Materno-Fetal Hospital Clinica
Barcelona. 2017.

World Health Organization, Managing Complications in Pregnancy and
Childbirth: A guide for midwives and doctors, Second Edition, 2017.

. Organizacién Panamericana de las Salud. Guias para la atencién de las

principales emergencias obstétricas, 2a ed. Washington, D.C. 2019. Pag.
1-10.

Revista chilena de Ginecologia y Obstetricia (version On-line ISSN 0717-
7526) Manejo anestesiologico de pacientes con trastorno hipertensivo del
embarazo. Rev. chil. obstet. ginecol. vol.82 no.1 Santiago feb. 2017

Guias de Practica Clinica. Federacion Ecuatoriana de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia (FESGO). Editorial Mendieta, 2013, pag. 17-18.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 64 No. 3 Julio-
Septiembre 2013, pag. 292.

Should We Add Pravastatin to Aspirin for Preeclampsia Prevention in High-
risk Women Clinical Obstetrics and Gynecology / Volume 60 / Number 1 /
March 2017.

10.Phyllis August, Mp, MPH, Preeclampsia Prevention this topic last Uptodate.

Sep 19, 2018.

11.Laureano Quintero B, Arturo A. Montafio M. Emergencias en ginecobstetricia

y reanimacién avanzada obstétrica, Salamandra, Santiago de Cali 2014. Pag.
66-70

12.Dra. Alicia Lapidus Manual breve para la practica clinica de Emergencia

Obstétrica, Argentina 2015. Pag. 28.

13.Michael R. Foley, Thomas H. Strong, Jr, Thomas ). Garite, Trastornos

Hipertensivos del Embarazo. Coleccion de medicina fetal y perinatal.
Manuel Gallo. Amolca. 2013.

Manual para el Manejo de los TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO \\\



14.Michael R. Foley, Thomas H. Strong, Jr, Thomas J. Garite, Cuidados intensivos
en obstetricia, tercera edicién, Manuel Gallo. Capitulo 5, Amolca, 2011. Pag.
49-30-53-54-56.

15.American College of Obstetricians and Gynecologists. Task Force on
Hypertension in Pregnancy. ACOG Hypertension in Pregnancy Task Force.
Washington, 2013.

16.Mirla Vanessa Villafuerte Espinoza1l, Juan Enrique Toro 2, Jorge Guillermo
Burneo Update on the management of status epilepticus 130 Villafuerte M.
et al Rev Neuropsiquiatr 75 (4), 2012.

17.Michael R. Foley, Thomas H. Strong, Jr., Thomas J. Garite cuidados intensivos
en obstetricia, tercera edicion, EUA, 2011.

18.0bstetricia de Williams, vigésima segunda edicion, McGraw Hill
Interamericana, 2007.

19.Reubinoff BE, Schenker JG. HELLP syndrome--a syndrome of hemolysis,
elevated liver enzymes and low platelet count--complicating preeclampsia-
eclampsia. Int) Gynaecol Obstet 1991; 36:95.

20.Duley L, Farrell B, Spark P. Do woman with pre-eclampsia and their babies
benefit from magnesium sulfate? The Magpie Trial. Lancet 2002.

21.Dr.EdgardoAbalos. Dr.Ignacio Asprea. Guia paraeldiagnosticoy tratamiento
de la Hipertension en el Embarazo. Segunda Edicion. Argentina 2010. Pag.
7-28.

22.Jorge A. Carvajal. C. Sindrome Hipertensivo del Embarazo, Capitulo 22,
Manual de Ginecologia y Obstetricia, Edicion IX, Chile 2018, Pag. 221-235.

23.Lino Arturo Rojas Pérez. Preeclampsia-eclampsia: Diagndsticoy tratamiento.
Rev. Eugenio Espejo. Dic. 2019; Vol 13 (2), Riobamba: 79-91.

24.Sandra Hernandez, Dolors Gomez, Jordi Bellart. Protocolo Hipertension y
Gestacién. Hospital Clinico de Barcelona. Mar. 2017; Pag. 2-21.

25.Eduardo Mlavino. Preeclampsia Grave y Eclampsia. Obstetricia Critica. Tomo
I1l. Segunda Edicion. Buenos Aires, 2018. Pag. 20-25.

/// Manual para el Manejo de los TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO



ANEXO

Anexo No. 1 Consideraciones para la toma de la presion arterial:

Durante las visitas de control prenatal, es necesario el control de la presién
arterial en todas las consultas, ya que la mayoria de las mujeres hipertensas
durante el embarazo estaran asintomaticas inicialmente. Siendo las cifras de
presion arterial fundamentales para el diagnéstico y manejo de los trastornos
hipertensivos gestacionales, se debe tomar en consideracion las siguientes
recomendaciones basadas en evidencia:

* Latoma de presion arterial debe realizarse con la paciente sentada con
las piernas apoyadas en el piso sin cruzar, con el brazo derecho a la altu-
ra del corazon.

* La gestante debe de estar sentada por lo menos cinco minutos antes de
la medicién.

* Debe utilizarse un tensiometro aerobio con brazalete apropiado que cu-
bra 1,5 veces la circunferencia del brazo.

* Paralamedicionde la presion arterial diastélica debe utilizarse el 5° ruido
de Korotkoff, correspondiente al momento en el que deja de escucharse
el sonido del pulso o se mantiene estable. Si hay diferencias en la toma
de ambos brazos, debe considerase el registro mayor y ese brazo debe
ser el utilizado en toma posterior. (7)

* En la primera consulta se debe hacer medicion de ambos brazos, y en
posteriores controles en el brazo derecho.
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