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Prevencion, Diagnéstico y Manejo de la Peeclampsia/Eclampsi

Presentacion

El mensaje principal del Programa Nacional de Salud 2001-2006, es que para
mejorar la salud de los mexicanos, es necesario democratizar la atencion de
la salud y los retos que persisten en la actualidad son la equidad, la calidad y
la proteccién financiera, por lo que se han planteado cinco objetivos principales:

Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos

Abatir las desigualdades en salud

Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud
Fortalecer el sistema de salud, en particular sus instituciones publicas

La mortalidad materna y neonatal son dos de los indicadores mas importantes
de desigualdad social y de inequidad de género en nuestro pais, que
afectan particularmente a la poblacién de las entidades federativas y de los
municipios con mayor rezago socioeconémico. La insuficiente nutricion, la
falta de atencién prenatal de las mujeres y la deficiente calidad de atencion
del parto, son algunos de los factores que contribuyen a incrementar el riesgo
de fallecer durante el embarazo o el parto que repercuten directamente en
la salud de los recién nacidos.

Para reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres, una de las estrategias
sustantivas del Programa Nacional de Salud 2001-2006, es garantizar un
Arranque Parejo en la Vida a través de acciones que permitan asegurar una
atencion prenatal adecuada y un parto sin complicaciones, asi como el
crecimiento y desarrollo de nifios y nifias con igualdad de oportunidades,
desde su nacimiento hasta los dos afos de vida, entre otros_objetivos.

Existe el compromiso de disminuir 30% la mortalidad materna y 25% la
mortalidad neonatal con relacién a la registrada en el afio 2000, y lograr que
la atencién de los partos sea mediante personal calificado.

Una acciéon muy importante para disminuir ta morbilidad y mortalidad materna
por preeclampsia/eclampsia es la capacitacién permanente al personal de los
diferentes niveles de atencion, por lo gue se ha actualizado el Lineamiento
Técnico para la Prevencion, Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia,
para ampliar y reforzar sus conocimientos en beneficio de la poblacion femenina.
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Agradecemos la valiosa colaboracién técnica de los expertos y especialistas
de las instituciones que conforman el Subcomité Técnico del Programa de
Salud Reproductiva, particularmente de la Federacién Mexicana de Ginecologia
y Obstetricia y de la Asociacion Mexicana de Obstetricia y Ginecologia Infanto
Juvenil que hicieron posible la produccién de este lineamiento técnico.
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El Programa de Accion Arrangue Parejo en la Vida es uno de los programas
prioritarios del pais, con el propésito central de mejorar la salud reproductiva
de la poblacion femenina y la salud de las nifias y nifos desde la etapa
pregestacional hasta los primeros 24 meses de edad, contribuyendo de
esta manera a lograr una mayor equidad en las condiciones de salud de la
poblacion. Para poder cumplir nuestro compromiso, el programa establece
un esquema de 16 acciones basicas integradas en cuatro componentes
sustantivos y cuatro componentes estratégicos.

Es fundamental la suma de esfuerzos de todas las instituciones del Sistema
Nacional de Salud, de las instituciones privadas y de forma particular, de las
organizaciones no gubernamentales para alcanzar los objetivos y metas de
este Programa de Accion en beneficio de la poblacion mexicana.

La mortalidad materna en nuestro pais, como en muchos otros del mundo
en desarrollo, constituye un problema de salud publica, motivo de gran
preocupacion para los gobiernos, las instituciones y la sociedad.

La preeclampsia/eclampsia continta siendo una importante causa de mor-
bilidad y mortalidad materno fetal, por los efectos y consecuencias que
ocasiona en 6rganos y sistemas como el nervioso central, higado, corazon,
rinén y en la coagulacion.

La etiologia de la preeclampsia/eclampsia ain no se conoce con precision,
no obstante la prevencién juega un papel muy importante; para evitar la
muerte por esta patologia, para ello debe ponerse especial atencién en
acciones educativas y de auto cuidado que permitan la deteccién oportuna
para realizar el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno. En este sentido
el control prenatal, la referencia de los casos y la atencién de la urgencia
obstétrica revisten una vital importancia.

El proposito fundamental del Lineamiento Técnico para la Prevencion,
Diagnéstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia, es contribuir a la
actualizacion permanente de los prestadores de servicios para beneficio de
las condiciones de salud de la poblacién.

1"
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Unificar criterios médico-técnicos para:

» Detectar los factores de riesgo mediante la atencioén prenatal temprana
y de calidad para prevenir y diagnosticar la preeclampsia/eclampsia en
las unidades de primer nivel de atencién

» Referir adecuada y oportunamente a hospitales de segundo o tercer
nivel de atencién médica, de acuerdo con cada caso, para disminuir
complicaciones

Contribuir a disminuir los casos de mortalidad materna y perinatal por
preeclampsia/eclampsia
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2. Especificaciones

A) Campo de aplicacion

Unidades de atencién médica de los sectores publico, social y privado a
nivel nacional, que prestan servicios de salud materna.

B) Definiciones

>

v

>

>

Crisis convulsiva: Alteraciéon sdbita en la actividad eléctrica cortical,
gue se manifiesta clinicamente por una alteracién en la conciencia o
por la aparicion de sintomatologia motora, sensitiva o conductual

Eclampsia: Presencia de convulsiones tipo gran mal en pacientes con
preeclampsia después de la semana 20 de gestacion, parto o puerperlo
en ausencia de otras causas de convulsiones

Edema: Incremento en el volumen del liquido intersticial que puede
aumentar en varios litros antes de que el proceso sea evidente
clinicamente. Es frecuente que antes de su aparicion se produzca un
incremento de peso

Hiperreflexia: Incremento de los reflejos osteotendinosos

Hipertension arterial: Elevacion sostenida de la presién arterial. Presion
sistélica 2140 mm Hg, presién diastélica 290 mm Hg

Preeclampsia: Sindrome que se presenta desde la vigésima semana
del embarazo en adelante, durante el parto y puerperio, caracterizado
por hipertension arterial y proteinuria. Pueden presentarse sintomas y
signos, asi como alteraciones de laboratorio

Presion arterial: Es la fuerza hidrostética de la sangre sobre las paredes
arteriales, gue resulta de la funcién del bombeo del corazén, volumen
sanguineo, resistencia de las arterias al flujo y didmetro del lecho arterial

Proteinuria: Excrecion urinaria de proteinas mayor de:

e 30 mg/dl. o mas en tiras reactivas (se requieren 2 determinaciones
0 mas con un lapso de 6 horas, en ausencia de infeccion)

* 300 mg. 0 més en una coleccion de orina en 24 hrs.

13
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C) Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos durante la gestacién, son la primera complicacion
médica en muchos paises del mundo, constituyendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal.

La frecuencia que se reporta muestra gran variabilidad y sus valores oscilan
de 12 a 22%, cifras semejantes a las registradas en nuestro pais. La
preeclampsia/eclampsia origina el 70% de los estados hipertensivos, y el
30% lo representan pacientes con hipertensiéon cronica pre existente
durante el embarazo.

En el afo 2000 el Sistema Nacional de Salud de México reporta 466
defunciones por trastornos hipertensivos durante la gestacion, ocasionando
un 35.17% de las causas de mortalidad materna.

D) Etiologia

La naturaleza exacta del acontecimiento primario que causa la
preeclampsia/eclampsia sigue siendo desconocida. Se considera de origen
multifactorial, incluyendo alteraciones placentarias, vasculares, genéticas,
metabdlicas, renales, hepéticas, hematoldgicas, inmunolégicas, 0 mixtas a
las que se suman factores culturales, sociales, econémicos y geogréaficos.
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A) Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo

>

Preeclampsia leve: presién arterial de 140/90 mm Hg o més, o
elevacion de 30 mm Hg, en la sistélica y 15 mm Hg en la diastdlica,
cuando se conocen las cifras basales previas, se presenta después de
la semana 20 hasta 30 dias posparto, existe proteinuria de mas de
300 mg en 24 hrs, ausencia de sintomas de vasoespasmo

Preeclampsia severa: presion arterial de 160/110 mm Hg o maés,
después de la semana 20 hasta 30 dias posparto, existe proteinuria
mayor de 5 gr en 24 hrs, presencia de cefalea, acifenos, fosfenos,
edema generalizado

» Inminencia de eclampsia: se establece el diagnéstico cuando después

>

de la semana 20 de gestacién, parto o puerperio (no méas de 30 dias),
aparecen uno o més de los siguientes datos: Presion arterial sistélica
mayor de 185 mm Hg con presién arterial diastélica mayor de 115 mm
Hg, proteinuria mayor a 10 gr, estupor, pérdida parcial o total de la
visiéon, dolor epigastrico en barra, hiperreflexia generalizada

Eclampsia: presencia de preeclampsia con convulsiones y/o estado
de coma, después de la semana 20 hasta 30 dias posparto

p Sindrome de Hellp: es la presencia de hemdlisis, elevacién de enzimas

>

>

hepaticas y trombocitopenia en pacientes con enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo

Preeclampsia recurrente: presencia de cualquiera de los tipos de
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo, que aparece por
segunda ocasién 0 mas en embarazos consecutivos 0 no

Enfermedad hipertensiva no clasificable: imposibilidad de clasificar
por carecer de elementos necesarios o por haberse instituido tratamiento
previo a su estadificacion

Hipertension transitoria: hipertension arterial después de la semana
20 o en las primeras 40 horas posparto sin otros signos de preeclampsia

15
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B) Enfermedad vascular cronica hipertensiva

P Hipertension sistémica esencial: hipertension arterial independiente
a la gestacion o anterior a las 20 semanas y que persiste mas de seis
semanas posparto y que no sea a consecuencia de lesion de alteracion
anatémica o funcional renal

> Hipertension crénica con enfermedad hipertensiva agregada:
hipertension arterial previa al embarazo agregandose preeclampsia,
puede haber elevacién del acido drico igual o mayor de 6 mg/dl.

C) Deteccion oportuna y de complicaciones

» Control prenatal: La atencion prenatal debe ser periddica, sistematica
y primordialmente clinica, con el apoyo de laboratorio y gabinete,
teniendo como objetivo fundamental, la bdsqueda intencionada de
factores de riesgo para identificar a pacientes con mayor probabilidad
de desarrollar preeclampsia/eclampsia y asi incrementar la vigilancia
del embarazo. En el siguiente cuadro se sefalan los factores de riesgo
que se deben identificar en cada paciente:

FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA

» Ausencia o deficiencia de control prenatal
» Desnutricién

» Obesidad

P Intervalo intergenésico menor a dos anos
» Mujer menor de 18 y mayor de 35 anos

» Primigesta o multigesta

P Preeclampsia/eclampsia en embarazos anteriores o antecedentes
familiares repetidos

P Hipertension arterial crénica o cualquier otro trastorno hipertensivo
durante la gestacion

» Sobredistension uterina de cualquier origen (embarazo gemelar o
multiple, polihidramnios)

P Infeccién de vias urinarias recurrentes
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FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA
(continuacion)

P Diabetes mellitus (tipo 1, 2 o gestacional)

P Enfermedad renal previa o recurrente (aguda o cronica)

» Enfermedad trofoblastica

P Enfermedades autoinmunes

P Factores psicosociales (estrés, depresion, angustia, violencia familiar)

En cada consulta se deben efectuar y registrar las siguientes actividades en
el expediente clinico:

» Antecedentes hereditarios y patolégicos

» Antecedentes gineco-obstétricos completos

» Calcular edad gestacional

P Medicién de la presién arterial

P Peso

P Altura del fondo uterino en centimetros

P Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal

P Investigar presencia de sindrome vésculo-espasmaodico
P Valorar los reflejos osteotendinosos

» Investigar presencia de edema

» Analizar estudios bésicos de laboratorio (biometria hematica, quimica
sanguinea y examen general de orina, grupo sanguineoy Rh)

El indice de Masa Corporal (IMC) se calcula al dividir el peso corporal medido
en kilogramos entre la estatura en metros cuadrados.

Las pacientes con IMC menor de 20.0 kg/m? o mayor de 25.0 kg/m’
necesitan mayor atencién para su requerimiento dietético.

17



18
Existen estrategias no farmacoldgicas y farmacolégicas para la prevencion

y tratamiento alternativo de la preeclampsia leve, que en la actualidad hay

gue tener presentes.
Estrategia preventiva no farmacoldgica

» Reposo: una a dos horas por la manana y por la tarde en cama
preferentemente en decubito lateral izquierdo

Estrategia preventiva farmacologica

» Calcio elemental: 1 000 a 2 000 mg/dia en mujeres con factores

de riesgo
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4. Diagnostico de la preeclampsia/eclampsia

A) Preeclampsia leve

Se establece el diagnéstico de preeclampsia leve cuando se presentan dos
0 mas de los siguientes signos posterior a la semana 20 de gestacion,
durante el parto o en el puerperio (no mas de 30 dias):

» Presion sistolica, mayor o igual a 140 mm/Hg., o elevacion mayor
igual a 30 mm/Hg sobre la presién habitual

P> Presion diastélica, mayor o igual a 90 mm/Hg. o elevacién mayor
igual a 15 mm/Hg. sobre la presién habitual
» Proteinuria:
¢ 30 mg/dl. o mas en tiras reactivas (se requieren de dos de-
terminaciones o0 mas en un lapso de 6 horas o mas
e Proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 horas
p» Edema

*Ver cuadro pagina

La medicién de la presién arterial debera realizarse con la paciente sentada
y requiere de dos tomas consecutivas con un intervalo de 6 horas o mas,
en este lapso de horas debe permanecer en reposo.

19
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B) Preeclampsia severa

Se establece el diagnéstico de preeclampsia severa cuando después de
la semana 20, durante el parto o en el puerperio (no mas de 30 dias), se
presentan dos o mas de los siguientes signos:

P Presién sistélica mayor o igual a 160 mm Hg y presion diastélica
mayor o igual a 110 mm Hg.

» Proteinuria mayor a 5 g en orina de 24 horas o su equivalente en
tiras reactivas (mas de 3+)

» Oliguria de menos de 500 ml en 24 horas
» Trastornos cerebrales o visuales
» Edema generalizado

fer cuadro péagina 22.

C) Inminencia de eclampsia

Se establece el diagnéstico cuando después de la semana 20 de gestacion,
durante el parto o puerperio (no mas de 30 dfas), aparecen uno o méas de
los siguientes datos:

P Presion arterial sistélica mayor de 185 mm Hg con presién arterial
diastélica mayor de 115 mm Hg.

» Proteinuria mayor a 10 g.

P Estupor

» Pérdida parcial o total de la visién
» Dolor epigéstrico en barra

» Hiperreflexia generalizada

Por la gravedad de esta variedad clinica, las pacientes deben ser manejadas
como eclampticas.
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D) Eclampsia

El diagnéstico se establece cuando pacientes con preeclampsia, presentan
convulsiones o estado de coma, en ausencia de otras causas de convulsiones.

E) Sindrome de Hellp

Se establece el diagnéstico mediante biometria heméatica y pruebas de
funcionamiento hepético en pacientes con presencia de cualquier tipo de
hipertension durante el embarazo, independientemente de la severidad
de ésta, se le agrega disminucién plaquetaria menor de 150 000/mm?, enzimas
hepéticas elevadas; transaminasa glutémico oxalacética (TGO-AST) mayor
de 70 U.l/L., transaminasa glutdmico piravica (TGP-ALT) mayor de 50 U.I/L.,
deshidrogenasa lactica (DHL) mayor de 600 U.I./L.; bilirrubinas elevadas mayor
de 1.2 ml./dl.; se necesitan de dos 0 més criterios para establecer el diagndstico.

El sindrome se clasifica de acuerdo a la cuenta de plaquetas.

I - Menos de 50 000
I ) Mas de 50 000 y menos de 100 000

L[ Méas de 100 000 y menos de 150 000

En el siguiente cuadro se resumen las principales manifestaciones maternas
y fetales de la preeclampsia.

21



Maternas | niisl sb aauribaiatt

Presion arterial sistolica

>140/<160mm Hg.

160mm Hg.

Presion arterial diastolica

290/<110 mm Hg.

110mm Hg.

Sintomas visuales y auditivos

Ausentes

Presentes y
persistentes

Hiperreflexia

En ocasiones

Leve/acentuada

Dolor abdominal alto

Ausente

En ocasiones

Oliguria Ausente o minima | Menor a 17 ml/hr.
Retardo en el crecimiento Esporadico .,

intrauterino

Sufrimiento fetal

En ocasiones

En ocasiones

Laboratorio

Hemdlisis intravascular

Ausente

En ocasiones

Trombocitopenia

En ocasiones

En ocasiones

W 300mg o mas 5g. 0 mas
Proteinuria en 24 hrs. en 24 hrs.
*Transaminasa glutamico-

oxalacética (TGO-AST)
Pueden o no estar Pueden o no

*Transaminasa glutamico-
piravica (TGP-ALT)

elevadas

*Deshidrogenasa lactica (DHL)

estar elevadas
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5. Tratamiento de la preeclampsia/eclampsia

En primer nivel de atencion

A) Preeclampsia leve

El médico del primer nivel de atencién, realizara el diagnéstico presuntivo
de cualguier trastorno hipertensivo asociado al embarazo sin prescripcion
de medicamentos antihipertensivos para evitar confusiones al momento de
clasificar la enfermedad antihipertensiva. Se efectuara la referencia de la
paciente a un segundo nivel de atencién, con historia clinica completa y
nota de traslado para su manejo y tratamiento definitivo hasta la resoluciéon
del embarazo.

- Referencia y contrareferencia:

Se debe insistir a la paciente para que acuda al segundo nivel de atencién
el mismo dia de realizada la referencia, con el fin de disponer de los servicios
necesarios para su evaluacién y manejo oportuno.

La contrarreferencia del tercer o segundo nivel al primero, cumplira los
criterios de solucién definitiva y completa de la paciente que halla presentado
cualquier trastorno hipertensivo en su embarazo, sin presencia de secuelas o
patologia subyacente.

Las pacientes con antecedente de eclampsia, inminencia de eclampsia o
preeclampsia severa, deben continuar su seguimiento preferentemente en
el segundo nivel de atencién, por tratarse de pacientes con factor de alto
riesgo para embarazos subsecuentes.

B) Preeclampsia severa

La referencia y traslado de una paciente con preeclampsia severa o con
inminencia de eclampsia debe realizarse con urgencia y al respecto se
consideran las siguientes medidas terapéuticas:

23
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MEDIDAS GENERALES

» Ayuno
P Reposo en decubito lateral izquierdo
P Vena permeable con venoclisis:
® pasar carga rapida 300 cc de solucién glucosada al 10%
e continuar con solucién glucosada 1 000 cc al 10% para pasar
en 8 horas
P Colocaciéon de sonda Foley a permanencia, cuantificar volumen y
proteinuria mediante tiras reactivas
P Mediciéon de la presion arterial cada 10 minutos y frecuencia
cardiaca fetal

Administrar 10mg. por via sublingual.

*S6lo en casos de continuar la presion arterial
diastélica mayor o igual de 110mm. Hg., se repetira
la dosis cada 10 a 30 minutos, por misma via

Nifedipina

~ Encasode no contar con nifedipina,
admlnistrar los dos siguientes antihipert "__'lvoh'

Alfa metll dopa 500mg. VO cada 6 horas
Hidralazina 50mg. VO cada 6 horas

16mg. IV. dosis Unica, en caso necesario continuar
Dexametasona 8mg. IV. cada 8 horas, es indicado para evitar
edema cerebral

Aplicar una ampolleta (0.333gr.) IM cada 12 horas
para prevenir crisis convulsivas

Fenobarbital

- Referencia:

El traslado de estas pacientes es una urgencia y debe ser preferentemente
en ambulancia y con personal médico acompanante, continuando con
las medidas generales antes mencionadas.
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C) Eclampsia

Las siguientes medidas generales y terapéuticas deben realizarse en forma
urgente y sincronizada:

MEDIDAS GENERALES

» Mantener las vias respiratorias superiores permeables y la ventilacion
(puede utilizarse la canula de Guedel)

» Evitar la mordedura de la lengua
P Evitar traumatismos durante la crisis convulsiva
» Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores
» Canalizar dos venas con venoclisis:
® Pasar carga rapida 300 cc de solucién glucosada al 10%
® Continuar con solucién glucosada 1 000 cc al 10% para pasar en
8 horas
» Instalar sonda Foley (cuantificar volumen urinario y proteinuria)

» Medicion de presion arterial, frecuencia cardiaca materna y fetal y de
la frecuencia respiratoria, valorar la coloracion de la piel y conjuntivas,
reflejos osteotendinosos, reflejos pupilares, presencia de equimosis
o petequias, y estado de la conciencia

P Ayuno absoluto

- Control de las crisis convulsivas:

Se puede controlar la crisis convulsiva con cualquiera de los siguientes esquemas,
no es recomendable utilizar dos 0 mas esquemas simultdneamente.

10 a 20mg IV, lento (0.15 a 0.25 mg/kg de peso corporal).

Diazepam . . . .
P Repetir cuando sea necesario de 10 a 15 minutos

.. | Administrar una ampolleta de 0.330 g IM o IV cada 8 a. 12
Fenobarbital | - =
horas, de acuerdo al grado de sedacion

- Referencia:

El traslado de estas pacientes es una urgencia, la cual debe ser
preferentemente en ambulancia y con personal médico y enfermera
acompanante, continuando con las medidas generales antes mencionadas.
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6. Tratamiento de la preeclampsia/eclampsia

En segundo nivel de atencion

A) Preeclampsia leve

Las pacientes con enfermedad hipertensiva durante el embarazo referidas
del primer nivel de atencion y las diagnosticadas en el segundo nivel, se
ingresaran previa valoracion al servicio de hospitalizaciéon para clasificacion y
vigilancia de su trastorno hipertensivo, manteniendo las siguientes medidas:

ATENCION MATERNA

P Reposo

P Dieta normosodica

P Hierro, acido folico y calcio
P Tension arterial cada 4 horas
P Peso diario

P Sindrome vasculo espasmadico
» Edema

» Reflejos osteotendinosos

P Biometria hematica

» Quimica sanguinea completa
» Cuenta plaguetaria

P Tiempos de coagulacion

» Examen general de orina (y determinaciéon de proteinuria cada 6
horas con tiras reactivas)

» Prueba de funcionamiento renal (depuracién de creatinina en orina
de 12 6 24 horas)

» Grupo sanguineo y Rh.

» Prueba de tamiz metabdlico en pacientes con riesgo para diabetes
gestacional

» Estudio de fondo de ojo (segun el caso)
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ATENCION FETAL

Verificar la presencia de movilidad fetal
Valorar crecimiento uterino
Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal cada 4 horas

vyvyyvyy

Registro cardiotocografico en embarazos =232 semanas
(prueba sin estrés)

Ultrasonido (fetometria y valoracion de liquido amniético)
Perfil biofisico en casos que lo requieran

vy

Durante el periodo de hospitalizacion, se valorara el inicio del tratamiento
antihipertensivo, el cual dependera de la persistencia de cifras diastolicas
mayores o iguales de 90 mm Hg.

SE SUGIEREN LOS SIGUIENTES ESQUEMAS

» Alfametildopa: 250 a 500 mg. V.O. cada 8 horas
» Hidralazina: 10 a 50 mg. V.O. cada 8 horas

Las pacientes con estabilizacién de cifras tensionales mediante antihiper-
tensivos, y sin compromiso materno y/o fetal, podran continuar su control
prenatal en la consulta externa con las medidas generales especificas de
atencion materna hasta la resolucion del embarazo, sin permitir que la
gestacion rebase las 40 semanas.

- Contrareferencia:

En caso de no corroborarse el trastorno antihipertensivo y los examenes de
laboratorio y de gabinete sean normales, se efectuara la contrareferencia al
primer nivel de atencion.
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B) Preeclampsia severa

Las pacientes con preeclampsia severa referidas del primer nivel de atencién
o las diagnosticadas en el segundo nivel, deben ser hospitalizadas en el
servicio de terapia intensiva al momento de confirmar el diagnéstico, para
la estabilizacion de las cifras tensionales y la interrupciéon del embarazo
en un plazo no mayor a 6 horas.

» Ayuno

proteinuria

MEDIDAS GENERALES

P Reposo en decubito lateral izquierdo
P Vena permeable con venoclisis:
® pasar carga rapida 300 cc de solucion glucosada al 10%

e continuar con solucién glucosada 1 000 cc al 10% para pasar
en 8 hrs.

P Colocacion de sonda Foley a permanencia, cuantificar volumen y

P Medicién de la presion arterial cada 10 minutos
P Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal

LY

Antihipertensivos

Recomendaciones

Administrar un bolo inicial de 5mg IV, si contintia con
diastdlicas de 110 mm Hg o maés, repetir en 20

FHidralasing minutos (5-10 mg) de acuerdo a respuesta. Una vez
controlada la presion se repetiréd de ser necesario
En caso de no contar con hidralazina IV se recomienda
Nifedipina iniciar con 10 mg sublingual y repetir cada 10 a 30

minutos de acuerdo a la respuesta clinica

Alfa metil dopa

500 mg VO cada 6 horas

Hidralazina 50 mg VO cada 6 horas
Antiedema cerebral
Dexametasona |Iniciar con 16 mg IV y continuar con 8 mg. cada 8 horas
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N

SUI!ato__" de magnesio

Administrar 6 gramos IV diluidos en 100 ml de solucién
glucosada, pasar en 15 minutos (160 gotas por minuto)

Continuar con 1 a 2 gramos por hora administrados en
infusion intravenosa continua. Preparar solucion
glucosada de 900 cc al 5% més 10 ampolletas de un
gramo. Pasar 100 a 200 ml de la solucién por hora
Mantenimiento |(pasar 24 a 48 gotas por minuto). Vigilar la funcién
renal, estado de conciencia y frecuencia respiratoria

Impregnacion

*En caso de intoxicacion utilizar 1 gramo de gluconato
de calcio IV diluido en 100 cc de solucién fisiolégica y
pasar en 15 minutos

- Referencia:

Deberé valorase la referencia al hospital de tercer nivel a las pacientes con
embarazos menores de 32 semanas con trastornos hipertensivos que no
respondan en forma adecuada al tratamiento médico. Es recomendable en
este grupo de pacientes, iniciar esquema de inductores de maduréz pulmonar
desde la semana 28, los esquemas recomendados son:

» Dexametasona: 6 mg IM cada 12 horas, 4 dosis
o}
» Betametasona: 12 mg IM cada 24 horas, 2 dosis
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C) Eclampsia

MEDIDAS GENERALES

» Mantener las vias respiratorias superiores permeables y la
ventilacién (puede utilizarse la canula de Guedel)

P Evitar la mordedura de la lengua
P Evitar traumatismos durante la crisis convulsiva
P Aspirar secreciones de las vias respiratorias superiores
» Canalizar dos venas con venoclisis:
* Pasar carga rapida 300 cc de solucién glucosada al 10%
* Continuar con solucién glucosada 1 000 cc al 10% para pasar en
8 horas
» Instalar sonda Foley (cuantificar volumen urinario y proteinuria)

P Medicion de presion arterial, frecuencia cardiaca materna y fetal y de
la frecuencia respiratoria, valorar la coloracién de la piel y conjuntivas,
reflejos osteotendinosos, reflejos pupilares, presencia de equimosis
0 petequias y estado de la conciencia

' Administrar 6 gramos |V diluidos en 100 ml de solucion
glucosada, pasar en 15 minutos (160 gotas por minuto)

infusién intravenosa continua. Preparar solucién

| glucosada de 900 cc al 5% mas 10 ampolletas de un

| gramo. Pasar 100 a 200 ml de la solucién por hora
Mantenimiento |(pasar 24 a 48 gotas por minuto). Vigilar la funcién

renal, estado de conciencia y frecuencia respiratoria

*En caso de intoxicacion utilizar 1 gramo de gluconato
:_ de calcio |V diluido en 100 cc de solucid n fisiolégica y
[ pasar en 15 minutos

Continuar con 1 a 2 gramos por hora administrados en |

*La interrupcién del embarazo por via abdominal es una urgencia en este

grupo de pacientes sin importar la edad gestacional.
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7. Complicaciones de la preeclampsia/
eclampsia

MATERNAS
A) Sindrome de Hellp

El sindrome de Hellp (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets),
descrito por Weinstein en 1982, complica aproximadamente al 10% de las
pacientes con preeclampsia manifestandose por disminucién plaquetaria
menor de 150 000/mm?3, enzimas hepéticas elevadas; transaminasa glutamico
oxalacética (TGO-AST) mayor de 70 U.1/L., transaminasa glutdmico piravica
(TGP-ALT) mayor de 50U.1./L., deshidrogenasa lactica (DHL) mayor de 600 U.I/L.;
bilirrubinas elevadas mayor de 1.2 ml./dl.; hematies fragmentados en el frotis
de sangre periférica, presencia de hemoglobina libre en plasma y hemoglobinuria.
Se requieren de dos o més criterios para establecer el diagnostico, ademas
de reportarse que 10 a 20% de las pacientes que presentan sindrome de
Hellp son normotensas.

La clasificacién de Martin es de gran utilidad por su factor pronéstico y en
especial para establecer un manejo méas integral de las pacientes con
sindrome de Hellp.

CLASIFICACION DE r':ﬂ."'\_HTlm
Tipo Plaguetas
I | Menos de 50 D00
| Mas de 50 000 v menos de 100 000

1] Mas de 100 000 y menos de 150 000

B) Desprendimiento prematuro de placenta

Debido al vaso espasmo sistémico, la hipoxia placentaria y la gravedad del
cuadro clinico preecldmptico, se presentan alteraciones severas en la circulacion
materno-fetal, con la formacion de coagulo retroplacentario, lo que ocasiona
la separacién de la placenta de su zona de insercién, constituyendo una
emergencia obstétrica para el feto y la madre; suele asociarse con sindrome
de Hellp y se debe realizar la interrupcion del embarazo en forma urgente
mediante operacién cesarea.
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C) Insuficiencia renal aguda

La lesién renal caracteristica de la preeclampsia es la glomérulo endoteliosis,
la cudl induce la eliminacién de proteinas plasmaticas, especialmente de
albumina hacia la orina haciéndose manifiesta la proteinuria. La filtracion
glomerular y el flujo sanguineo renal se ven disminuidos ocasionando
retencion de sodio, reduccion en el aclaramiento del 4cido Urico y aumento
en los niveles de creatinina cuando la funcién renal ha reducido su eficiencia a
la mitad. -

La proteinuria es una de las manifestaciones fundamentales para el
diagnéstico y prondéstico de la preeclampsia/eclampsia, su estudio oportuno
puede prevenir la insuficiencia renal, la necrosis tubular o cortical.

D) Edema pulmonar agudo

Es una complicaciéon muy frecuente de la preeclampsia grave y de la eclampsia,
en el ultimo trimestre de la gestacién, que afecta aproximadamente a un 6 %
de las pacientes que la padecen, a menudo se localizan areas focales de
bronconeumonia; la muerte suele producirse en el periodo posparto y se
caracteriza por un intenso sufrimiento respiratorio, hipoxemia grave y
estertores difusos a la auscultacion.

E) Edema cerebral

La hipertension arterial es la precursora de la elevacion de la presién intracraneal
gue dana el endotelio vascular intracraneal, habiendo extravasacién de liquidos
hacia el tejido del sistema nervioso central, que desencadenan hipoxia
cerebral, ocasionan pérdida parcial o total de la autorregulacién cerebral,
alterdndose el sistema vegetativo, llegando hasta la pérdida del estado de
relacion del medio ambiente y puede manifestarse el cuadro convulsivo.

F) Coagulacion intravascular diseminada

Se caracteriza por metabolismo acelerado de los factores de la coagulacién,
destruccién plaquetaria, activacién del sistema fibrinolitico, formacién de
trombos en la microcirculacién y actividad incontrolada de la trombina,
detectédndose por la prolongacion de los tiempos de tromboplastina (4 o méas
seg.), del tiempo de protrombina (2 0 més seg.), deteccién de productos de
degradacién- del fibrindégeno/fibrina, hemorragia perivascular, necrosis en
cerebrao. hindfisis. rifones. placenta. etc.
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G) Ruptura hepatica

Es una complicacioén rara, de la preeclampsia/eclampsia, con alta letalidad.
Se manifiesta por dolor epigéastrico (dolor en barra) o en el cuadrante superior
derecho, irradiado al hombro, regién interescépulo-vertebral derecha, en
hemicinturén, pudiendo generalizarse a todo el abdomen. El dolor es intenso,
contindo y aumenta con los movimientos respiratorios, con la palpacion y
con aquellas condiciones que aumentan la presiéon intraabdominal.

El dolor puede ser acompanado de manifestaciones como: vomito, tos, hipo,
contracciones uterinas, convulsiones y defecaciéon, asi como distensién
abdominal que aumente el peristaltismo.

Por otra parte, en los casos de ruptura hepatica existe elevacion de la TGO,
TGP y DHL; varios dias antes de establecerse el cuadro clinico agudo se
presentan palidez, taquicardia, ictericia leve, nauseas y vomito.

H) Hemorragia cerebral

Esta es la principal causa de muerte en las pacientes con preeclampsia
severa y eclampsia. Se ha observado gue hasta un 60 % de las pacientes
eclampticas que mueren dentro de los dos dias siguientes a la aparicién de
las convulsiones, presentaron esta complicaciéon. En la mayoria de los casos
las pacientes preecldmpticas con hemorragia intracraneal ingresan al hospital
en coma después de haber presentado cefaleas y convulsiones en su
domicilio, segun refieren los familiares, ademas frecuentemente son pacientes
que a la anamnesis no han tenido ningun control prenatal o ésta ha sido
irregular. Presentan estupor, déficit sensorio motores (signos neurolégicos
focales), etc. El pronéstico es grave para el binomio madre/feto y la recuperaciéon
generalmente es la excepcién; generalmente el coma se hace mas
profundo, se presenta parélisis respiratoria y el electroencefalograma muestra
pérdida de actividad eléctrica.
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FETALES

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion se asocian a complicaciones
neonatales importantes, como resultado de la alteracién en el flujo sanguineo
o por infartos placentarios, siendo los mas frecuentes la prematurez, retardo
en el crecimiento intrauterino, oligohidramnios, ademas de mayor riesgo
para desprendimiento prematuro de placenta y cesérea. La incidencia de
estos efectos secundarios adversos depende de la severidad de la
hipertensién, asi como de la cronicidad.

El riesgo de muerte perinatal se incrementa de dos a cuatro veces en
mujeres con hipertensién crénica y en su variedad clinica severa, ocasiona
prematurez en un 62% y retardo en el crecimiento intrauterino en un 31%.

A) Manejo de la paciente post preeclampsia/eclampsia
- Planificacion familiar:

Orientar acerca de las opciones en los diferentes métodos anticonceptivos
para la planificacion familiar, el espaciamiento en los embarazos y la prevencion
del embarazo no planeado, aborto y sus graves complicaciones.

La Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacion Familiar
(NOM 005-SSA2-1993) describe las disposiciones generales y especificaciones
técnicas para la prestacién de los servicios de planificacion familiar e incluye
la seleccion, prescripcion y aplicaciéon de métodos anticonceptivos,
destacando los elementos de informacién, orientacion y consejeria.

La orientacién y consejeria se enfocara en la disminucién de los factores de
riesgo para preeclampsia/eclampsia, como son: disminuir el nimero de mujeres
con periodos intergenésicos cortos, mejorar el estado nutricional en el
periodo pregestacional y especial atencién a aquellas mujeres que en sus
embarazos anteriores presentaron preeclampsia/eclampsia.
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De acuerdo a la NOM de Planificacién Familiar, las recomendaciones para el
uso de los métodos anticonceptivos son las siguientes:

1a. Dispositivo Intrauterino (DIU) postevento obstétrico

Hormonales orales combinados o inyectables que podréan
2da. utilizarse después de seis meses posparto con lactancia y
después de seis semanas posparto sin lactancia

Oclusién tubaria bilateral o vasectomia en pacientes con
3ra. deseos de obtener un método permanente (con consenti-
miento informado y firmado, integrado al expediente)

1a. Dlsposmvo Intrautermo (DIU) postevento obstétnco

Oclusién tubaria bilateral o vasectomia en pacientes con
2da. deseos de obtener un método permanente (con consenti-
miento informado y firmado, integrado al expediente)

Hormonales orales combinados o inyectables que podran
utilizarse después de seis meses posparto con lactancia y
después de seis semanas posparto sin lactancia, descar-
tando hipertensién arterial esencial

3ra.

lo: mﬁﬁ&ﬁw gh e
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1a. DlSpOSItIVO Intrautermo (DIV) postevento obstétrico

Oclusién tubaria bilateral o vasectomia en pacientes con
2da. deseos de obtener un método permanente (con consenti-
miento informado y firmado integrado al expediente)

En pacientes con hipertension arterial sistémica crénica se sugiere, postevento
obstétrico, la aplicaciéon de DIU o un método permanente.
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8.

A) Procedimiento basico para la toma de presion arterial

- Aspectos generales:

La medicion se efectuara después de por lo menos, 10 minutos en reposo

El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados
y refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de su medicién

No debera tener necesidad de orinar o defecar

La presion arterial se registrard en posiciéon de sentado con un buen
soporte en la espalda, y con el brazo descubierto y flexionado a la altura
del corazén

En la revision clinica mas detallada y en la primera evaluacion del paciente,
la presién arterial debe ser medida en ambos brazos

El ancho del brazalete deberé cubrir alrededor del 40% de la longitud
del brazo y la cdmara de aire del interior del brazalete, debera tener
una longitud que permita abarcar por lo menos el 80% de la circunfe-
rencia del mismo

Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete sera entre
13y 15cms y el largo de 24cms.

B) Técnica

Preferentemente se utilizara el esfigmomanometro recientemente calibrado.

El observador se sitia de modo gue su vista quede a nivel del menisco
de la columna de mercurio

Se asegurara que el menisco coincida con el cero de la escala, antes
de empezar a inflar

Se colocara el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral
y colocando el borde inferior del mismo 2 cms por encima del pliegue
del codo

Mientras se palpa la arteria humeral, se inflara rapidamente el manguito
hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacién el
nivel de la presion sistélica

Se desinflard nuevamente el manguito y se colocara la cépsula del
estetoscopio sobre la arteria humeral
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P Se inflara rapidamente el manguito hasta 30 o0 40 mm de Hg por arriba
del nivel palpatorio de la presion sistolica y se desinflaré a una velocidad
de aproximadamente 2 mm de Hg/seg

P> La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion
sistolica y el quinto, la presidon diastolica

P Los valores se expresaran en numeros pares

Si las dos lecturas difieren por mas de 5 mm de Hg, se realizaran otras dos
mediciones y se obtendrd su promedio.

L e R

Medicamento

Presentacion

Cantidad

Sulfato de magnesio

Solucién inyectable
de 1g/10 ml.

10 ampolletas

Bicarbonato de sodio

Solucién inyectable
de 10 ml. al 7.5%

10 ampolletas

Gluconato de calcio

Solucién inyectable
al 10%

10 ampolletas

Nifedipina

Cépsulas de gelatina
blanda de 10 mg.

1 caja

Hidralazina

Solucién inyectable
de 20 mg/ml.

5 ampolletas

Solucién inyectable

Fenitoina de 250 mg/5 . 2 frascos ampula
. Solucién inyectable

Furosemida de 70 ma2 ml. 5 ampolletas

Dexametasona Solucion. inyectable 1 ampolleta

de 8 mg/2 ml.

Insulina humana de
accion rapida regular

Solucién inyectable

de 100 U.L./mlI/10 ml.

1 frasco ampula

Diazepam

Solucién inyectable
de 10 mg/2 ml.

2 ampolletas
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