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1. CLASIFICACION

Registro SSA-103-08

Profesionales de la salud

Anestesiologo Hematolégo Obstetra Gineclogo

Medico urgencidlogo Medico familiar

Enfermera Medicio internista

Clasificaciéon de
la enfermedad

XV 000-099 Embarazo Parto Y Puerperio. Hemorragia Postparto. De acuerdo a la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud. Décima revision, CIE 10

Categoria de GPC

Consejeria en relacion a los factores de riesgo Pronodstico

Evaluacion Tratamiento no farmacolégico
Primer y segundo nivel Educacion para la salud Tratamiento farmacoldgico
Diagnostico Tratamiento quirtrgico

Prevencion primaria y secundaria

Usuarios potenciales

Personal médico en formacion
Meédicos generales
Meédicos urgencidlogos

Enfermeras generales
Enfermeras especializadas
Personal de salud en servicio social

Médicos familiares
Técnicos en enfermeria

- . Paramédicos
Planificadores de servicios de salud

Tipo de organizacién
desarrolladora

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Centro Nacional de la Transfusién sanguinea

Poblacién blanco

Mujeres en Puerperio y hasta 12 semanas después del parto

Fuente de
financiamiento/
patrocinador

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Centro Nacional de la Transfusién sanginea

Intervenciones y
actividades consideradas

Transfusion autéloga perioperativa de sangre total o de componentes de la sangre

Transfusion de sangre autéloga recogida previamente

Otra transfusion de sangre entera

Transfusion de concentrado de hematies

Transfusion de plaquetas

Transfusion de factores de coagulacion

Transfusion de otro suero

Transfusion de expansor sanguineo

Transfusion de otra sustancia

Histerectomia subtotal abdominal

Histerectomia abdominal total

Histerectomia vaginal

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (LAVH)

Otra histerectomia vaginal

Histerectomia abdominal radical

Histerectomia vaginal radical

Exenteracion pélvica

Otras histerectomias y las no especificadas

Otras operaciones sobre el (itero y sus estructuras de soporte

CIE9: 990, 9900, 9901, 9902, 9903, 9904, 9905, 9906, 9907, 9908, 9909
683X, 684X, 685, 6851, 68509, 686 X, 687X, 688X, 689X, 69

Impacto esperado en
salud

Contribuir con:
Incremento en la tasa de diagndstico oportuno
Reduccién en la tasa de mortalidad materna

Prevencion de complicaciones por Hemorragia
Reduccién en la transfusién de hemoderivados

Metodologia

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas: 16
Guias seleccionadas: 1 del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo:7
Revisiones sistematicas: 5
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por el
Adopcion de guias de practica clinica internacionales: 7
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *

Método de validacién y
adecuacién

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Nacional de Perinatologia
Validacion Externa : Hospital de la Mujer

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO SSA-103-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los factores de riesgo para que se presente hemorragia postparto?
¢Cuales son las acciones preventivas para la hemorragia postparto?
¢Cuales son los signos de la hemorragia postparto?

¢Cuales son los sintomas de la hemorragia postparto?

i kW N H

¢(Cual es la clasificacion diagnostica del grado de choque para mujeres con hemorragia en el
postparto?

6. ¢(Cuales son las pruebas de laboratorio para evaluar el grado de hemorragia en la paciente?

7. ;Cual es el tratamiento farmacoldgico de la hemorragia postparto?

8. ;Cual es el tratamiento no farmacoldgico de la hemorragia postparto?

9. (Cual es el agente uterotdnico recomendado para prevenir la hemorragia postparto primaria?

10. ;Cuales son las indicaciones especificas para transfusion con hemoderivados?
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3. AspecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La mortalidad materna se encuentra actualmente dentro de las primeras diez causas de muerte en
nuestro pais, la causa mas frecuente es la hemorragia grave, un factor importante de mortalidad
tanto en los paises en desarrollo como en los desarrollados.

Debido a las diferencias en la atencion médica de este problema y sus consecuencias e impacto en la
salud, reflejados en los anos de vida pérdida, se justifica llevar a cabo acciones especificas y
sistematizadas para la deteccion temprana de complicaciones y el tratamiento de esta patologia, que
contribuyan a disminuir la morbi-mortalidad materna.

Una inyeccion de oxitocina administrada inmediatamente después del parto es muy eficaz para
reducir el riesgo de hemorragia. En algunos casos, una maniobra sencilla pero urgente como la
extraccion manual de la placenta puede resolver el problema, otras mujeres necesitan una
intervencion quirdrgica o una transfusion de sangre, y en ambos casos es preciso ingresar a la
paciente en un centro con el personal, el equipo y los suministros adecuados. La proporcién de
madres que necesitan atencion hospitalaria depende en cierta medida de la calidad de la atencion de
primer nivel que se presta a las mujeres; por ejemplo, la identificacion y correccion de la anemia en el
embarazo, asi como el manejo activo de la tercera fase del parto, y las acciones inmediatas cuando
se presenta una hemorragia. La proporcion de madres que mueren depende de que se dispense
rapidamente la atencion adecuada. OMS, 2008.

La transfusion de sangre y sus componentes sigue siendo el trasplante de tejido mas comun, y salva
vidas cuando se producen hemorragias, la seguridad sanguinea no solo radica en el acto
transfusional, esta debe ser considerada desde el momento en que se indica algin componente
sanguineo, ya que dicha indicacion debe realizarse al hacer una valoracion profunda del balance
riesgo-beneficio; siendo fundamental que para tomar dicha decision, sean consideradas las
recomendaciones sustentadas en ensayos clinicos o en el mejor de los casos sean consideradas las
opiniones de un consenso de expertos.

El contar con sangre y sus componentes es un tema de interés social debido a que es un bien
irremplazable y necesario, cuya tinica fuente de obtencion es el ser humano; y que debe emplearse
bajo condiciones de equidad, igualdad y humanidad, por lo que debe fomentarse una cultura de
ahorro de sangre, ya que es una necesidad permanente en cualquiera de los servicios de salud.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica Prevencion y manejo de la hemorragia postparto en el primer y segundo
nivel de atencidn, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica,
el cual se instrumentara a través del programa de accion especifico de guias de practica clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

e Laidentificacion temprana de factores de riesgo para hemorragia postparto.
¢ El manejo oportuno de la hemorragia postparto
® Elsoporte hemodinamico suficiente y oportuno en la hemorragia postparto

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los Servicios de Salud.
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3.3 DEFINICION

La hemorragia postparto (CIE 10 O 72 hemorragia postparto) es cualquier perdida sanguinea que
tiene el potencial de causar inestabilidad hemodinamica, sin embargo ésta definicion no considera la
cantidad de sangrado solo las condiciones hemodinamicas , tradicionalmente se ha considerado a la
hemorragia postparto como la pérdida de 500ml de sangre postparto y 1000ml trans y
postcesarea, ya que las pérdidas permisibles varian de acuerdo a las condiciones previas de la
paciente. SOGC2009;RCOG 2009

Proceso etiolégico Factores de riesgo
"TONO" (atonia Utero sobre distendido Polihidramnios, gestacion
uterina) multiple, macrosomia
Cansancio del musculo uterino Parto rapido, parto prolongado,
alta paridad
Infeccidn intraamnidtica Fiebre, rotura prematura de

membranas prolongada

Alteracion anatdmica o funcional del Gtero Miomas, placenta previa,
anomalias uterinas
"TEJIDO" Placentario expulsion incompleta de la
(retencién de placenta, cirugia uterina previa,
productos) paridad alta, placenta anémala
Coagulos utero atonico
"TRAUMA" (lesién Desgarro en canal blando Parto precipitado, parto
del canal genital) operatorio
Desgarro en cesarea Malposicion, gran encajamiento
Rotura uterina Cirugia uterina previa
Inversion uterina Gran paridad, placenta flindica
"TROMBINA" Previas: hemofilia A, enfermedad de Von Willebrand Coagulopatias, Hepatopatias
(alteraciones de la
coagulacién) Adquirida del embarazo: plaquetopenia de la preeclampsia, Sangrado con el rasurado, muerte
PTI, CID (preeclampsia, muerte intradtero, infeccion severa, fetal, fiebre, leucocitosis,
desprendiemiento prematuro de placenta, embolia de liquido ~ hemorragia anteparto,
amniético) inestabilidad aguda
Anticoagulacion terapéutica Estudio de coagulacion
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno vy tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente

original consultada, marcado en cursivas. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las
recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENnCIA

R RECOMENDACION

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

R

Los factores de riesgo se pueden presentar
prenatalmente o en el momento del parto, los
planes de cuidado deben de ser modificados
ante la presencia de los factores de riesgo, los
médicos deben tener cuidado de estos factores
y deberian de tomarlos en cuenta al momento
de decidir el sitio y las condiciones del parto.

En la mayoria de los casos de hemorragia
obstétrica no se identifican factores de riesgo.
La disminucion del hematocrito durante la
gestacion es de 33-35 % (anemia fisioldgica
del embarazo); las embarazadas presentan
anemia en el 37%.

Si se prescribe hierro en forma adecuada las
gestantes llegan al parto en condiciones de
tolerar las pérdidas de sangre asociadas a él.
Aquellas mujeres con un estado anémico
previo al embarazo, deberan recibir
suplementos de hierro, a razéon de 1.8 a 2.5 mg
de hierro elemental, administrado en ambiente
4cido, cada 24 horas (15 a 20 gotas de hierro
en solucion en un vaso de jugo de citrico, 15
minutos antes de algtin alimento).

La administracion de hierro se recomienda de
forma intravenosa o intramuscular en mujeres
refractarias o intolerantes al hierro oral.

11

Nivel / Grado

Consenso de grupo de expertos
RCOG 2009

2B
ECAs con importantes limitaciones
metodoldgicas o excepcionalmente evidencia
proveniente de estudios observacionales con
resultados contundentes
Asociacién Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Reveiz L, 2008

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Reveiz L, 2008
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.2 MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

El manejo activo del tercer periodo del parto ha
sido util como un medio efectivo para prevenir
la hemorragia postparto e incluye:

e administracion de un oxitdcico con
fines profilacticos después del parto

® pinzamiento y corte durante el primer
minuto del cordon umbilical

e traccion controlada del cordon
umbilical.

Las pruebas muestran que no existen ensayos
controlados aleatorios para apoyar el uso de la
presion del fondo uterino en lugar de la
traccion controlada del cordon como parte del
tratamiento activo de la etapa expulsiva del
parto. Por lo tanto, la traccion controlada del
cordon debe continuar como el método de
extraccion de la placenta en el tratamiento
activo del alumbramiento.

Los cuidados en el tercer periodo del trabajo de
parto deben incluir el pinzamiento temprano
del corddn umbilical, traccidn controlada del
cordon con palpacion uterina e inspeccion de la
placenta y canal de parto.

12

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Prendiville; 2000

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Pena Marti G; 2008

11l
Opinion de expertos, basados en la experiencia
clinica; estudios descriptivos o informes de
comités de expertos
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2009
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Todas las mujeres que han tenido cesareas
previas deben de tener  valoracion
ultrasonografica para determinar el sitio de la
placenta. Cuando esté disponible la resonancia
magnética puede ser una herramienta util y
ayudar a determinar si la placenta esta accreta
o percreta.

Las mujeres con placenta acreta o percreta
estan en alto riesgo de presentar hemorragia
postparto. Si el diagndstico de placenta acreta
o percreta se hace antes del nacimiento
entonces se debe de consultar a un equipo
multidisciplinario para planear el parto.

Debe de estar presentes un obstetra y un
anestesioldgo y tener disponible sangre fresca,
plasma congelado y plaquetas confirmadas en
el momento y el lugar del parto para asi
facilitar la presencia y el acceso a cuidados

La definicion tradicional de placenta retenida
incluye cuando la expulsion de la placenta no
ocurre en los 30 a 45 minutos y es un requisito
para intervenir con maniobras para asistir el
alumbramiento.

Un estudio publicado en el 2006 concluye que
el riesgo de hemorragia obstétrica se
incrementa si la placenta no se expulsa en 10
minutos pero aun faltan mas estudios para
determinar si el riesgo de hemorragia
obstétrica se puede reducir interviniendo en
este periodo.

No existe evidencia de que en un parto sin
complicaciones y sin sangrado el realizar
intervenciones para acelerar el alumbramiento
antes de los 30 a 45 minutos pueda reducir el
riesgo de hemorragia postparto.

13

C
Estudios calificados como 2+ directamente
aplicables a toda la poblacién y que demuestan
la coherencia global los resultados; o evidencia
extrapolada de estudios calificado como
2++
RCOG 2009

B
Estudios calificados como 2++ directamente
aplicables a toda la poblacién y que demuestan
la coherencia global los resultados; o evidencia
extrapolada de estudios calificado como
1++0 1+
RCOG 2009

-2
Evidencia obtenida de estudios bien disenados
de cohorte (prospectivos o retropectivos) o
estudios de casos y controles preferentemente

demas de un centro o un grupo
S0GC2009

C
Las pruebas existentes son contradictorios y no
permiten hacer una recomendacion a favor o en
contra del uso en la clinica de la accion
preventiva, sin embargo, otros factores pueden
influir en la toma de decisiones

SOGC 2009
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.3 MEDIDAS FARMACOLOGICAS

Evidencia / Recomendacién

R

El manejo activo del tercer periodo del trabajo
de parto disminuye la perdida sanguinea vy
reduce el riesgo de hemorragia postparto
primaria.

La aplicacion de oxitocina de manera
profilactica debe de usarse de forma rutinaria
en el manejo del tercer periodo del trabajo de
parto en todas las mujeres ya que reduce el
riesgo de hemorragia postparto hasta en un
60%

Se recomienda administrar oxitocina 10 Ul
intramuscular en pacientes de bajo riesgo
posterior al nacimiento del hombro anterior

Se recomienda administrar oxitocina 20 a 40
unidades diluidas en 1000 ml a pasar 125ml
por hora. Pasar un maximo de 40mUl minuto.

Un bolo de oxitocina de 5 a 10 Ul puede ser
utilizado para la prevencion después de parto
vaginal pero no se recomienda en la cesarea
electiva.

La ergonovina puede ser usada para la
prevencion de la hemorragia postparto pero
debe ser considerada como de segunda
eleccion por el mayor riesgo de efectos
adversos en la madre y de la necesidad de
extraccion manual de placenta retenida
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Nivel / Grado

A
Buena evidencia para recomendar como accion
preventiva
RCOG 2009

A
Buena evidencia para recomendar como accion
preventiva
RCOG 2009

A
Buena evidencia para recomendar como accion
preventiva
SOGC 2009

b
Existe evidencia para recomendar como accion
preventiva
SOGC 2009

2b

Existe evidencia para recomendar como accion
preventia pero en estudios no aleatorizados
SOGC 2009

la
Existe buena evidencia para recomendar como
accion preventiva de un estudio aleatorizado
SOGC 2009
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Para la prevencion de la hemorragia postparto
es mas efectivo el uso de sintometrina (5 Ul de
Oxitocina mas 0.5 mg ergonovina) que la
administracion de 5 Ul de oxitocina, pero esta
asociado con mas efectos adversos. Al
compararse con la administracion de 10 Ul de
oxitocina la ventaja de la sintometrina fue
minima.

La sintometrina se asocid a aumento de la
presion arterial, natisea y vomitos.

No se recomienda wusar ergonovina o
sintometrina en pacientes con hipertension.

Se recomienda administrar una ampolleta
ergonovina de 0.2 mg IM ¢ IV dosis Unica
posterior al nacimiento del hombro anterior
para prevenir la hemorragia postparto

No existe suficiente evidencia que muestre que
la adicion de misoprostol en el tratamiento de
hemorragia postparto primaria es superior que
la combinacion de oxitocina y ergometrina

En caso de no disponer de oxitocina o
ergonovina, se recomienda administrar por via
oral el misoprostol (Analogo de prostaglandina
E1) 600 mcg. (3 tabletas).
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1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
McDonald S, 2001

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
McDonald S, 2001

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
McDonald S, 2001

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Prendiville WJ,2008

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Mousa HA,Z2008

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Mousa HA,Z2008
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El misoprostol oral o sublingual en una dosis de
600 mcg muestra resultados prometedores en
comparacion con el placebo para reducir la
pérdida de sangre después del parto. El margen
de beneficio puede verse afectado por el uso o
no de los componentes del manejo del
alumbramiento. Los efectos secundarios se
relacionan con la dosis, pero se desconoce la
via optima de administracion y la dosis minima
efectiva para el uso sistematico.

Ni las prostaglandinas intramusculares ni el
misoprostol son preferibles a los uteroténicos
inyectables convencionales como parte del
manejo del alumbramiento, en especial para las
mujeres de bajo riesgo.

No existe suficiente evidencia de que 100
microgramos de “carbetocina” por via
intravenosa sea tan efectiva como la oxitocita
en la prevencion de la hemorragia postparto.
En comparacion con la oxitocina, la
carbetocina fue asociada con la necesidad de
reduccion de agentes uterotdnicos adicionales
y masaje uterino. Existe limitada evidencia
comparativa acerca de efectos adversos.

La carbetocina es un medicamento util en el
tratamiento de la hemorragia postparto pero
no ha mostrado ser superior al uso de la
oxitocina, sus ventajas radican en ser
administracion de una sola dosis y que su
efecto se mantiene por varias horas, pero no se
recomienda su uso sistematico.

Carbetocina 100mg administrado en bolo IV
en el primer minuto, puede ser usado en lugar
de la infusion continua de oxitocina en
cesareas electivas para la prevencion de la
hemorragia postparto y para disminuir la
necesidad de usar uterotdnicos

Para mujeres en trabajo de parto con un factor
de riesgo para hemorragia obstétrica la
carbetocinalOOmg intramuscular disminuye la
necesidad de masaje uterino para prevenir la
hemorragia cuando la comparamos con la
infusion de oxitocina
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1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Giilmezoglu AM, 2007

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no

por la experimentacion
Su LL 2007

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Su LL 2007

B
Hay suficiente evidencia para recomendar la
accion como medida de prevencion clinica
SOGC 2009

B
Hay suficiente evidencia para recomendar la

accion como medida de prevencion clinica
SOGC 2009



PREVENCION Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSTPARTO EN EL PRIMER Y SEGUNDO NIVELES DE ATENCION

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 pDETECCION
4.2.1.1 DIAGNOSTICO TEMPRANO

Evidencia / Recomendacién

R

El diagndstico es fundamentalmente clinico, y
se basa en la presencia de hemorragia genital y
la falta de contraccion uterina. Se debera
descartar la presencia de desgarros del cérvix,
vagina y ruptura uterina

En la mayoria de los casos, la hemorragia
postparto se debe a la atonia uterina, al iniciar
el tratamiento farmacoldgico, realice una
exploracion rigurosa del canal de parto para
excluir las laceraciones del tracto genital
inferior y la inversion uterina.

Para la estimacion de la pérdida sanguinea los
clinicos deben de usar marcadores clinicos
(signos y sintomas) asi como la evaluacién
visual de la pérdida sanguinea.

El manejo cuando la hemorragia obstétrica esta
en curso requiere ser multidisciplinario que
incluye mantener la estabilidad hemodinamica
mientras se identifica de manera simultanea y
se trata la causa de la pérdida sanguinea.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA

Nivel / Grado
1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no

por la experimentacion
Mousa HA, ;2008

11l
Opinion de expertos, basados en la experiencia
clinica; estudios descriptivos o informes de
comités de expertos
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2000

B
Hay suficiente evidencia para recomendar la
accion en las medidas de prevencion clinica
SOGC 2009

C
Las pruebas existentes son contradictorios y no
permiten hacer una recomendacion a favor o en
contra del uso en la clinica de la accion
preventiva, sin embargo, otros factores pueden
influir en la toma de decisiones
SOGC 2009

4.2.2 ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Evidencia / Recomendacién

R

1. Solicitar hemograma y estudio basico
de la coagulacion tan pronto como sea
posible con el fin de brindar al paciente
la terapia sustitutiva adecuada.
(Sangre entera 1 ml por cada ml
perdido, paquete globular medio ml
por cada ml perdido ).

2. Solicitar niveles de lactato sérico y el
estado acido base como marcadores de
la extension de la hemorragia y de la
severidad del shock.
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Nivel / Grado

1B
ECAs con importantes limitaciones
metodoldgicas o excepcionalmente evidencia
proveniente de estudios observacionales con
resultados contundentes
Asociacion Argentina de
inmunohematologia.. 2007

hemoterapia e
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4.3 LiMmITACION DEL DANO
4.3.1 TRATAMIENTO OPORTUNO Y ADECUADO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
1. Monitorear en forma continua los 1B
R signos vitales utilizar de primera ECAs con importantes limitaciones
instancia monitoreo I: electrocardio- metodoldgicas o excepcionalmente evidencia
grama, frecuencia cardiaca, la presion proveniente de estudios observacionales con
arterial, temperatura, saturacion resultados contundentes
parcial de oxigeno. Asociacion Argentina de hemoterapia e

2. Canalizar dos vias venosas punzocat inmunohematologia. 2007
calibre 16 preferente. Hemodiluir, para
expandir plasma y mantener gasto
cardiaco a razon cristaloide 3ml por
cada ml de sangre, continuar con
coloides: 1 ml por cada ml de sangre,
en caso de usar hidroxihetilalmidon
(volumen) 30 ml por Kg de peso ideal
en 24 hrs.

3. Oxigeno por puntas nasales a razén
cuatro litros por minuto. Colocacion de
sonda Foley.

4. La saturacion de O, mantenerla por
arriba de 90% vy el gasto urinario debe
de estar de 1 a 1.5 ml por kilogramo de
peso ideal hora, (30-60 ml /hora ) ; la
presion arterial media mantenerla por
arriba de 60mmHg. (diastdlica mas
diastdlica mas sistdlica entre 3); indica
funcion renal aceptable.

5. Inicio de aminas vasoactivas, efedrina
bolos 5 mg en caso de hipotension
mantenida, o dopamina si no se
resuelve con efedrina para proteccion
renal, cardiaca y cerebral. En caso de
bradicardia frecuencia cardiaca menor
a 60 latidos por minuto aplicar media
dmpula atropina (500mcg).

6. Monitoreo invasivo tipo Il de se
posible: colocacion catéter subclavio
para mejor control liquidos.
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El mantenimiento de la normotermia es un 1C

R medio importante para preservar la funcion Estudios observacionales o serie de casos
hemostatica y reducir la pérdida de sangre, la Asociacion
hipotermia si se relaciona con PH bajos induce Argentina de hemoterapia
transtornos en la funcion plaquetaria con la einmunohematologia 2007
consiguiente alteracion de la hemodinamia y
aumento de consumo de oxigeno.

4.3 LIMITACION DEL DANO
4.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La técnica de taponamiento brinda hasta dos Opinion de expertos, basados en la experiencia
horas para poder estabilizar a la paciente antes clinica; estudios descriptivos o informes de
del tratamiento quirdrgico definitivo. comités de expertos

S0OGC 2000

Realice un taponamiento, utilizando compresas
gasas estériles y colocarlas manualmente en la dl

R ca\/idad uterina, de manera uniforme y suave Oplnlén de expertos, basados en Ia experiencia
sin provocar desgarros o perforaciones. El clinica; estudios descriptivos o informes de
tiempo de remocion de las gasas es de 24336  comités de expertos
horas; se 'd’ebfen administrar antibioticos de SOGC 2000
forma profilactica
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4.3 LIMITACION DEL DANO
4.3.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se requieren ensayos controlados aleatorios

grandes multicéntricos y doble ciego para

identificar las mejores combinaciones de 1cA
farmacos, las vias de administracion vy las dosis
de uterotdnicos para el tratamiento de la
hemorragia postparto (HPP) primaria. Se
requiere trabajo adicional para evaluar el mejor Mousa HA, 2008
tratamiento para las mujeres que no responden

al tratamiento con uterotonicos.

Eficacia demostrada por la practica clinica y
no por la experimentacion

Se recomienda el uso de uterotdnicos 1cA
R intramusculares o  intravenosos  como Eficacia demostrada por la practica clinica y
tratamiento de primera linea para Ila no por la experimentacion
hemorragia postparto  primaria, usando Mousa HA, 2008
oxitocina sola o en combinacidon con
ergonovina.

No existen pruebas suficientes que indiquen
que el agregado de misoprostol es superior a la
combinacion de oxitocina y ergometrina sola
para el tratamiento de la hemorragia post parto
primaria.

1cA
Eficacia demostrada por la practica clinica y no
por la experimentacion
Mousa HA, 2008
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4.3 LIMITACION DEL DANO
434 TRATAMIENTO CON COLOIDES CRISTALOIDES Y CRIOPRECIPITADOS

Evidencia/Recomendacién

R

Iniciar expansidon con cristaloides como
primera eleccion hasta lograr reestablecer
una presion arterial media aceptable
minima  60mmHg  (diastélica mas
diastdlica mas sistdlica entre tres).

Considerar la transfusion de concentrado

eritrocitario en hemorragia aguda:

1. Tener de inmediato en cuenta datos
de choque hipovolémico: hipotension
PAM menor 60mmHg,, taquicardia
FC mayor 130 Lpm , diaforesis
palidez de tegumentos, polipnea FR
mayor 30 minuto, cianosis distal y
peribucal, nos indica pérdida de
sangre del 30% o mas del volumen
sanguineo circulante y riesgo de dano
inmediato a odrganos blanco, falla
organica multiple.

2. Tener en cuenta El volumen
sanguineo circulante(VSC) es un
parametro que nos indica la

reposiciéon de sangre (constante en
mujeres 65 por kg peso ideal = VSC)
3. Mantener una Hb > 7g/dL si la

paciente no tiene antecedentes
(cardiovasculares) mantiene la
afinidad de hg y 02

4. Cuando la pérdida estimada es igual
al 40% de la volemia. Las pérdidas
superiores a 40% ponen de
inmediato riesgo la vida del paciente.

Considerar aminas vasoactivas para

proteccion a organos blancos en caso de

choque persistente. (efedrina, atropina,
dopamina).
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Nivel /Grado

1B
ECAs con importantes limitaciones
metodoldgicas o excepcionalmente
evidencia proveniente de estudios
observacionales con resultados
contundentes
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007

1C
Estudios observacionales o serie de casos
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007
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1B
ECAs con importantes limitaciones
Considerar la transfusion de concentrado metodoldgicas o excepcionalmente
eritrocitario en una paciente con signos y evidencia proveniente de estudios
sintomas de anemia y un nivel de Hb < a observacionales con resultados
7 g/dL. contundentes
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007
Considerar la transfusion de plasma
fresco congelado en hemorragia aguda
cuando:
1. Los resultados de las prueba de TP y 1B
TPPA sean menores 1.5 veces del ECAs con importantes limitaciones
normal y el nivel de fibrinégeno sea metodoldgicas o excepcionalmente
menor a 1.0 g/L para prevenir la falla evidencia proveniente de estudios
hemostatica como consecuencia de la observacionales con resultados
hipofibrinogenemia en el paciente contundentes
con pérdida aguda de sangre. Asociacion Argentina de hemoterapia e
En situaciones de riesgo significativo de inmunohematologia. 2007
alteracion de la hemostasia (existencia
previa de coagulopatia o insuficiencia

hepatica).
Considerar la transfusion de
crioprecipitado en hemorragia aguda
cuando:

1. En una etapa inicial, como
primera linea de fuente de
fibrindgeno (manejo de la
hipofibrinogenemia dilucional: <
1g/L).

2. Luego de la administracion de
PFC (si la hipofibrinogenemia es
persistente).

Cuando el nivel de fibrindgeno es
desproporcionadamente bajo en relacion

1B
ECAs con importantes limitaciones
metodoldgicas o excepcionalmente
evidencia proveniente de estudios
observacionales con resultados
contundentes
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007

con los otros factores (como ocurre en la
fibrindgenolisis).

Considerar la transfusion de concentrado
eritrocitario plasma fresco congelado o
crio precipitados en hemorragia aguda
cuando:

Debido a una pérdida rapida (superior a
100 mL/min) de la volemia vy si hubiera
sido reemplazada por cristaloides,
coloides o concentrado eritrocitario y/o
cuando no hay suficiente tiempo para
obtener los resultados de las pruebas de
laboratorio mencionadas.

1B
ECAs con importantes limitaciones
metodoldgicas o excepcionalmente
evidencia proveniente de estudios
observacionales con resultados
contundentes
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007
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Considerar la transfusion de concentrado

de plaquetas en hemorragia
cuando:

Exista la coagulopatia clinica asociada a la
disminucion del recuento de plaquetas o
la causada por la disfuncion de las

mismas.

Pacientes que no acepten transfusiones
de componentes sanguineos deberan
contar con tratamiento pre-labor y en su
caso puede aplicarse el procedimiento de

hemodilucién normovolémica.

4.3 LimiTtaciOn peL DanNo
4.3.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia/Recomendacién

R

Al decidir el tratamiento quirdrgico se debe de
colocar taponamiento previo a su traslado
quirdfano.

Al no ceder la hemorragia , la ligadura de vasos
uterinos es el primer paso a seguir, ya que es
simple y rapida, ésta tiene ventajas sobre la
ligadura de la arteria iliaca interna, ya que la
diseccion es mas facil y mayor oclusion distal
arterial con menor potencial de sangrado

La ligadura de vasos uterinos es efectiva para
controlar la hemorragia postparto

23

aguda

1B
ECAs con importantes limitaciones
metodoldgicas o excepcionalmente
evidencia proveniente de estudios
observacionales con resultados
contundentes
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007

1C
Estudios observacionales o serie de casos
Asociacion Argentina de hemoterapia e
inmunohematologia. 2007

Nivel /Grado

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC 2000

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC 2000

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC 2000
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La ligadura interna de la arteria iliaca ofrece
una alternativa proxima para el sangrado, sin
embargo, existen riesgos de producir dafo a las
venas iliacas, lo que puede incrementar los
problemas de sangrado. Este procedimiento
debe ser realizado por cirujanos con
experiencia de cirugia en el espacio retro
peritoneal

La ligadura interna iliaca es una opcion para el
tratamiento de la hemorragia, sin embargo, no
es adecuado debido a los efectos colaterales
que puede presentar.

La histerectomia en situacion de hemorragia
masiva es util por su capacidad para eliminar el
sangrado, ademas de que el obstetra esta
familiarizado con el procedimiento, su
desventaja radica en la pérdida del Gtero. Este
procedimiento solo esta reservado para casos
muy graves de hemorragia.

La histerectomia es una técnica que salva vidas
en casos graves de hemorragia, debe ser
empleada para controlar el sangrado tan rapido
como sea posible.

El sangrado difuso de la histerectomia debe ser
controlado  por un  empaquetamiento
abdominal, a fin de normalizar la hemodinamia.
Los vasos especificos con hemorragia
persistente se controlaran con procedimientos
de embolizacion.
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-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2000

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares

provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2000

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2000

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2000

-3
Evidencia a partir de comparaciones en el
tiempo o entre sitios, con o sin la intervencion;
podrian incluirse resultados espectaculares
provenientes de estudios no aleatorizados
SOGC Clinical Practice Guidelines, 2000
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1. CLASIFICACION

Catalogo maestro de guias de practica clinica: SS-020-08

Profesionales de la salud

Médico general, médico familiar, enfermera, médico de urgencia, médico internista,
Meédico ginecobstetra, médico de terapia intensiva, médico neonatdlogo, anestesiologo, perinatélogo

Clasificacién de
la enfermedad

XV Embarazo, parto y puerperio, 010-016 Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y puerperio, 014
Preeclampsia,

Categoria de GPC

Diagnostico

Segundo y tercer niveles de atencion .
Tratamiento

Usuarios potenciales

Ginecoobstetras, Internistas y Anestesiologos que atienden a pacientes con Preeclampsia

Tipo de organizacién
desarrolladora

Secretaria de Salud del estado de Veracruz, Secretaria de Salud del Estado de Yucatan, Hospital General Agustin O'Horan.
Instituto de Salud Publica del Estado. de Veracruz', Instituto Mexicano del Seguro Social: HGR 1 Cuernavaca, Morelos; Hospital de
Gineco-obtetricia Guadalajara Jalisco, UMAE HGO - CMN “La Raza"; UMAE HGO 4 DF; UMAE 23 Monterrey, Nuevo Leon.

Poblacién blanco

Mujeres con embarazo igual o mayor a 20 semanas de gestacion con factores de riesgo reportados con mayor fuerza de asociacién
como diabetes, hipertensiéon embarazo multiple etc. y pacientes con preeclampsia leve o severa.

Fuente de financiamiento/
patrocinador

Secretaria de Salud del Estado de Veracruz, Secretaria de Salud del Estado de Yucatan, Instituto de Salud Piblica del Estado de Veracruz
Instituto Mexicano del Seguro Social,.

Intervenciones y actividades
consideradas

Prevencion y vigilancia de pacientes con alto riesgo de preeclampsia

Diagostico de preclampsia leve y severa.

Monitorizaciéon maternofetal de pacientes con preeclampsia leve y severa

Tratamiento de preeclampsia leve y severa

Parametros para decidir la edad gestacional y la via de resolucién del embarazo, analgesia y anestesia obstetrica.

Impacto esperado en salud

Incrementar el diagndstico oportuno de preeclampsia en pacientes con alto riesgo.
Disminucion de la incidencia de complicaciones de la preeclampsia severa.
Disminuir la sobrecarga de liquidos y la incidencia de edema pulmonar durante el tratamiento de las pacientes con preeclampsia severa

Metodologia

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda

Revision sistematica de la literatura

Busquedas de bases de datos electronicas

Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas:32

Guias seleccionadas: tres del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo

Revisiones sistematicas: seis

Meta-analisis: dos
Ensayos controlados aleatorizados O
Revisiones clinicas: 19
Cohorte: 2

Validacion del protocolo de busqueda por Instituto Nacional de Salud Publica de México Adopcion de guias de practica clinica
internacionales: tres

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion

Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones

Emision de evidencias y recomendaciones *

Método de validacién y
adecuacién

Método de validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacién interna: Cenetec/IMSS
Validacién externa : Academia Mexicana de Gineco-obstetricia

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro y actualizacién

Catélogo maestro de guias de practica clinica: SS-020-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

Diagndstico

1.
2.
3.

¢Cuales son los criterios diagnosticos de preeclampsia leve y severa?
¢Cual es la utilidad del examen general de orina en la preeclampsia?
¢Cual es la utilidad de la deteccion del incremento sérico del acido trico en las complicaciones

maternas de las pacientes con preeclampsia?

Tratamiento

1.

¢Cuales son los efectos de la administracion de la aspirina, la vitamina C y vitamina E en la
reduccion de la preeclampsia?

¢Cual es el tratamiento farmacoldgico de la preeclampsia leve y la preclampsia severa?

{Qué evidencia existe en cuanto al manejo de liquidos en la paciente con preeclampsia severa?
¢Se debe ofrecer tratamiento profilactico de crisis convulsivas en pacientes con preeclampsia
severa?

¢Cual es la via obstétrica ideal para la interrupcion del embarazo en la paciente con
preeclampsia?

¢A qué edad gestacional se debe interrumpir el embarazo en la paciente con preeclampsia?
{Qué parametros deben utilizarse para seleccionar el método de anestesia y analgesia en la
paciente con preeclampsia?

¢Esta indicada la administracion de corticosteroides en las pacientes con preeclampsia severa,

para acelerar la madurez pulmonar fetal?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La preeclampsia es un sindrome idiopatico heterogéneo multisistémico que se presenta después de
la semana 20 de gestacion, se caracteriza por hipertension arterial y proteinuria. Constituye una
causa importante de morbimortalidad materna y perinatal. Se presentan 50,000 muertes maternas
a nivel mundial por este sindrome y en paises en vias de desarrollo como México y América Latina y
el Caribe constituye la principal causa de muerte siendo responsable de una cuarta parte de las
muertes maternas. Es la principal causa de nacimiento pretérmino por indicacion médica y cuando se
asocia a desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) se asocia a elevada morbimortalidad perinatal y secuelas a largo plazo. (Sibai
BM et al, 2005; Chandiramani M et al, 2008; Roberts J et al, 2005; Ananth CV, 2006).

Se asocia a daio endotelial y por lo tanto puede presentar manifestaciones practicamente en todos
los aparatos y sistemas, y el feto no es la excepcion. Se caracteriza por hipoperfusion tisular
generalizada relacionada con una respuesta vascular anormal placentaria que se asocia con un
aumento en las resistencias vasculares sistémicas, dano endotelial, cambios metabdlicos, consumo
plaquetario, aumento en la respuesta inflamatoria y activacién del sistema de coagulacién. (Sibai
BM et al, 2005; Chandiramani M et al, 2008; Roberts J et al, 2005).

Es un sindrome con manifestaciones clinicas y de laboratorio. Los hallazgos clinicos de la
preeclampsia se pueden manifestar como sindrome materno (hipertensién y proteinuria con o sin
manifestaciones multisistémicas) y/ o sindrome fetal consistente en oligohidramnios, restriccién en
el crecimiento intrauterino (RCIU) vy alteraciones de la oxigenacién. Ademas estas manifestaciones
se pueden presentar antes de las 37 semanas de gestacion, al término del embarazo, en el trabajo de
parto o en el puerperio. (Sibai BM et al, 2005)

A pesar de los avances en la medicina, la frecuencia de este sindrome no se ha modificado,
ocurriendo del 2 al 10% de las gestaciones. (Sibai BM et al, 2005; Chandiramani M et al, 2008;
Roberts J et al, 2005).

La preeclampsia en etapas tardias de la vida se asocia con hipertension arterial cronica y
cardiopatias. (Sibai BM et al, 2005).

La preeclampsia-eclampsia es una causa principal de morbimortalidad materna y perinatal a nivel
mundial, constituyendo una de las primeras causas de muerte materna en nuestro pais. Se ha
descrito que la estandarizacion en el manejo de los servicios de salud y la utilizacion de guias de
practica clinica se asocian con una reduccion en el resultado materno y perinatal adverso en todas
las disciplinas y condiciones médicas y las pacientes con preeclampsia severa no son la excepcion.
Asi mismo, parte fundamental del manejo de la preeclampsia severa incluye una evaluacion
completa de la madre y el feto y la eleccion del mejor momento del nacimiento, mediante la via
obstétrica mas adecuada. La vigilancia y el manejo estandarizado de la preeclampsia se asocian con
una disminucion del riesgo materno.

La razon de mortalidad materna RMM ha ido en aumento y del total de las muertes en el mundo,
40% ocurren en unidades hospitalarias, siendo la preeclampsia-eclampsia la segunda causa de
muerte (16%), por lo que es fundamental desarrollar e implementar acciones con el propdsito de
disminuirla.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica “atencion integral de la preeclampsia en el segundo y tercer niveles de
atencion”, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual
se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer niveles de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones
nacionales sobre:

Disminuir la variabilidad no justificada del diagnéstico y tratamiento de preeclampsia leve y severa
en el segundo y tercer nivel de atencion.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

Preeclampsia: Sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del embarazo, caracterizado
por una reduccion de la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los sistemas
de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las
primeras dos semanas después de éste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertension arterial
140/90 mmHg acompafada de proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea,
acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacion disponible organizada segtin criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica

y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

10
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4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PRomOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se considera una mujer embarazada con mayor

riesgo para desarrollar preeclampsia cuando

existe:

® Hipertension cronica o enfermedad renal
preexistente (15-40%).

® Diabetes mellitus pre-existente (10-35%).

® Enfermedades del tejido conectivo como
lupus (10-20%).

® Trombofilia congénita o adquiridas (10- . . Il-3
40%). US Preventive Services Task Force

Barton JR, 2008

® Obesidad (10-15%)
® Edad mayor a 40 afios (10-20%).
® Embarazo gemelar (8-20%),
® Embarazo triple (12-34%).
® Antecedente de preeclampsia (11-22%).
® Embarazo por semen de donador vy
donacién de oocito (10-35%).
El reposo domiciliario de 30 minutos a seis -2

horas diarias, durante el tercer trimestre de  US Preventive Services Task Force
embarazo, disminuye la incidencia de JOGC, 2008

preeclampsia, con un riesgo relativo de 0.05

(1C95% 0.00-0.83).

El ejercicio fisico excesivo se asocia con riesgo i

de desarrollar hipertension arterial gestacional US Preventive Services Task Force
y preeclampsia, con un riesgo relativo del.6 JOGC, 2008

(1C95% 1.30-1.96).

El reposo en casa en el tercer trimestre y la E
R reduccidn del estrés, deben ser utilizados como  US Preventive Services Task Force
medidas de prevencion para preeclampsia. JOGC, 2008

11
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La obesidad se asocia con mayor riesgo de
preeclampsia; sin embargo, no hay estudios
que demuestren el beneficio de la reduccion de
peso durante el embarazo, para prevenir la
preeclampsia.

Esta comprobado que, en mujeres con factores
de riesgo elevado para pre-eclampsia, ingerir
dosis bajas de acido acetilsalicilico disminuye
discretamente la incidencia de preeclampsia
con un riesgo relativo de 0.85; (IC95% 0.78-
0.92); nimero necesario para tratar, NNT de
69.

No hay evidencia suficiente que sustente que
la ingestion de acido acetilsalicilico ocasione
efectos adversos a largo plazo en la madre o el
recién nacido.

Se recomienda administrar 75 a 100 mg de
acido acetilsalicilico via oral, como medida
preventiva en mujeres con factores de riesgo
elevado:hipertension créonica o enfermedad
renal preexistente, diabetes mellitus pre-
existente, enfermedades del tejido conectivo
como lupus, trombofilia congénita o adquirida,
obesidad, edad mayor a 40 anos, embarazo
multiple y antecedente de preeclampsia.

El suplemento de calcio oral de 1lgr por dia
disminuye la incidencia de pre-eclampsia con
un riesgo relativo de 0.22; (1C95% 0.12-
0.42); en mujeres con baja ingesta de calcio y
sin antecedentes de pre-eclampsia, este
suplemento no se demostro efectos adversos.

Se recomienda el uso de suplementos de calcio
1 gr al dia, como medida preventiva de pre-
eclampsia en embarazadas con factores de
riesgo para pre-eclampsia con baja ingesta de
calcio.

No existe evidencia que apoye el uso de
suplementos con magnesio, zinc, hierro,
piridoxina, vitamina A, C y E, yodo, ajo,
multivitaminicos o cobre como preventivos de
preeclampsia.

12
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Barton JR, 2008
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No existe evidencia suficiente que apoye el uso
de heparina de bajo peso molecular para la
prevencion de preeclampsia en pacientes con
trombofilias y aborto habitual.

No se justifica el uso de heparina como
tratamiento preventivo de preeclampsia.

No se han encontrado beneficios en el uso de
diuréticos o precursores del 6xido nitrico para
prevenir la preeclampsia.

Debe evitarse el uso de diuréticos y precursores
de Oxido nitrico como preventivos, en
pacientes con alto riesgo de preeclampsia.

El uso de terapia antihipertensiva durante el
embarazo no previene la preeclampsia, con un
riesgo relativo de0.99 (1C 95% 0.84-1.18).

En mujeres con hipertension cronica que usan
inhibidores de la ECA, y bloqueadores de los
receptores de angiotensina y atenolol, deberan
suspenderse en el momento de diagnéstico del
embarazo y cambiarlos por metildopa,
labetalol, hidralazina o nifedipino.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Evidencia / Recomendacién

-2
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

|
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

la
Shekelle
Rumbold A, et al 2008 Meher S, et al 2007

A
Shekelle
Rumbold A, et al 2008 Meher S, et al 2007

11
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

B
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

Nivel / Grado

La preeclampsia es un sindrome especifico del
embarazo, caracterizado por hipertension
(presion arterial  140/90mmHg) en dos
tomas, con diferencia de 6 horas, acompanado
por proteinuria (mayor de 300 mg en 24 hrs)
en mujeres embarazadas de mas de 20
semanas de gestacién (en el embarazo molar,
puede ocurrir antes de las 20 semanas de
gestacion).

13
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Los criterios de elevacion de presion arterial

sistolica de 30 mmHg vy diastodlica de 15 mmHg C
R en relacion con las cifras antes o al inicio del  Shekelle

embarazo, ya no se consideran como criterios Ponymow T, et al 2007

para el diagndstico de preeclampsia, por ser Estrada A, et al 2003

poco especificos, y no tener valor prondstico

para complicaciones maternas vy fetales.

La preeclampsia, se clasifica como leve y

severa:

La preeclampsia leve incluye elevacion de novo

de la presion arterial mayor o igual a i
140/90mmHg, en dos tomas con diferencia de Shekelle

6 horas, proteinuria significativa (mayor o Estrada A, et al 2003
igual a 300mg en orina de 24 horas, que se

correlaciona con una “+"” en la tira reactiva).

La preeclampsia severa se diagnéstica como

hipertension arterial mayor o igual de

160/110 mmHg, en dos tomas separadas por

un intervalo de 15 minutos.

La paciente con sindrome de preeclampsia leve

se considera como severa si ademas de la

existencia de la hipertension arterial se detecta 1l
uno o mas de los siguientes criterios de Shekelle

severidad: Estrada A, et al 2003
® proteinuria de 2 gr o mas en orina de 24
horas,

creatinina sérica mayor de 1.2 mg/d|,
dolor epigastrico y hepatalgia,
oliguria menor a 500 ml en 24 horas,

disminuciéon de la cuenta plaquetaria
menor o igual a 100,000/mm3.Elevacién
de enzimas hepaticas,
® trastornos visuales o
® cefalea.
La inclusion del edema agudo de pulmén y de
la cianosis como criterios diagndsticos de C
R preeclampsia severa deben tomarse con Shekelle
reserva, dado que existe evidencia que muestra Estrada A, et al 2003
que la principal causa para que ocurra el edema
agudo de pulmoén es la sobrecarga hidrica en
pacientes con insuficiencia renal o con
hipertension severa.

14
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Las embarazadas con preeclampsia leve que I

tienen enfermedades meédicas pre-existentes US Preventive Services Task Force
presentan mayor riesgo para desarrollar JOGC, 2008

complicaciones maternas vy fetales.

La elevacion del acido trico en plasma, superior
a 6 mg/dl, ya no se incluye como un indicador C
R de severidad del sindrome de preeclampsia; sin  US Preventive Services Task Force
embargo, tiene valor prondstico para JOGC, 2008
complicaciones perinatales.
La proteinuria tiene mayor valor prondstico
para complicaciones perinatales.

La hipertension arterial cronica se define como
la hipertension preexistente, o que se
diagnostica antes de las 20 semanas de
gestacion.
Se puede desarrollar preeclampsia sobre i
agregada cuando existen los siguientes Shekelle
criterios : Estrada A, et al 2003
® Aumento repentino de la presion arterial
® Descontrol de novo de la presion arterial
en pacientes previamente controladas.
® Trombocitopenia de novo (menos de
100,000 plaquetas/mm3)
® Incremento de la actividad sérica de las
transaminasas hepaticas.
® Proteinuria o incremento de la proteinuria
en pacientes con proteinuria previa.
La evaluacion clinica se debe realizar mediante
una historia clinica completa para identificar
los factores de riesgo o enfermedades médicas la
pre-existentes (diabetes mellitus tipo 1 6 2, Shekelle
nefropatias, enfermedad autoinmune, etc.), Sibai BM, 1995 Lledo AA. 2005
seguimiento de cifras de tension arterial, curva
ponderal, examenes bioquimicos, como
biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de funcionamiento hepatico, examen
general de orina, cuantificacion de proteinas en
orina de 24 horas. Examen neuroldgico,
cardiopulmonar, fondo de ojo.

15
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La vigilancia fetal en la embarazada con

preeclampsia leve se realizara por medio de los 1l

estudios de prueba sin estrés PSS ultrasonido US Preventive Services Task Force
obstétrico, y perfil biofisico fetal PBF, para JOGC, 2008

conocer el estado fetal y asi disminuir el

prondstico adverso fetal

En preeclampsia leve en el segundo nivel de
atencion se recomienda realizar evaluacion del C
R estado fetal cada semana con prueba sin stress US Preventive Services Task Force
y medicion de liquido amniético. Se realizara JOGC, 2008
ultrasonido obstétrico cada dos semanas para
realizar fetometria para detectar restriccion del
crecimiento intrauterino. En caso de PSS no
reactiva o sospecha de compromiso fetal
realizar PBF.

Un método util para la vigilancia fetal es la 1b
velocimetria doppler, principalmente en los Shekelle

fetos con restriccion del crecimiento Eftichia V, 2004
intrauterino debida a insuficiencia placentaria,

por pre-eclampsia severa.

En los casos de condiciones médicas pre-

existentes que comprometan la circulacion B
R materno fetal (hipertensién cronica, Shekelle
vasculopatias, sindrome anticuerpos  Eftichia V, 2004

antifosfolipidos, lupus eritematoso sistémico,
embarazo gemelar), se aconseja realizar
flujometria doppler de cordon umbilical
principalmente cuando se sospeche retraso en
el crecimiento u oligohidramnios.

16
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA.
4.2.2 LiMmITACION DEL DANO
4.2.2.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

-2
No hay evidencia que apoye el uso de la US Preventive Services Task Force
restriccion de sodio (sal) como manejo de la JOGC, 2008
preeclampsia.

D
R No se recomienda la restriccion de sal como US Preventive Services Task Force
tratamiento de la preeclampsia. JOGC, 2008

El reposo en cama estricto como parte del

tratamiento de la preecampsia leve no se ha 1b
asociado con una mejoria en el prondstico Shekelle
materno, como tampoco fetal. SOGC, 2008
El reposo relativo en hospital como parte del

tratamiento (disminuyendo las actividades

cotidianas), reduce la hipertension, RR 0.58

(1C95% 0.29-0.99) vy las embarazadas sin

reposo (rutinas diarias en casa) aumenta la

severidad de la hipertensién RR 1.72, (1C95%

1.12-2.26).

R Se recomienda el reposo relativo en las mujeres  Shekelle
con preeclampsia leve. SOGC, 2008

El uso de antihipertensivos en pacientes con

trastornos hipertensivos durante el embarazo, la
comparado con placebo, disminuye el riesgo de  Shekelle

evolucionar a hipertension severa RR 0.50; Abalos E, et al. 2007
(1C95% 0.41-0.61), NNT 9-17, sin encontrar

diferencias en los resultados perinatales tales

como hemorragia cerebral, muerte perinatal o

parto pretérmino.

La terapia inicial puede ser manejada con i, v
agentes antihipertensivos como la metildopa, US Preventive Services Task Force
el labetalol y los bloqueadores de los canales de  JOGC, 2008.

calcio (nifedipina).

17
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No existen pruebas claras de que wun la
antihipertensivo es preferible a otro para Shekelle
mejorar el desenlace materno y perinatal. Duley L, y cols., 2007.

Por lo anterior la eleccion dependera de la
experiencia y de la familiaridad del médico con
cada farmaco en particular, hasta que se genere

evidencia que pueda orientar la conducta J
‘/ / R terapeutica. Buena prdctica
Los antihipertensivos recomendados son: V.
® Metildopa dosis 250 a 500 mg (hasta 2 gr Secretaria de Salud, 2007.
por dia),

® Hidralazina (60 a 200 mg/dia).

® Labetalol dosis 100 a 400mg (1200mg al
dia),

® Nifedipina tabletas 10 a 20 mg (180 mg al
dia) o preparaciones de accién prolongada
(120 mg al dia).

Los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina vy los antagonistas de los 1l

receptores de angiotensina-1, estan  Shekelle
contraindicados en el embarazo por los efectos  Robert J, y cols., 2003
fetales encontrados que incluyen:

oligohidramnios, hipoplasia pulmonar,

disgenesia renal, hipoplasia de la bodveda
craneana, oliguria fetal y restriccion en el
crecimiento intrauterino.

En pacientes con hipertension arterial cronica

manejadas con inhibidores de enzima

convertidora de la angiotensina (captopril, C
R enalapril, lisinopril) o antagonistas de los Shekelle

receptores de angiotensina  1(losartan, Robert J, et al 2003

telmisartan, etc), se debe cambiar el

antihipertensivo en el momento en que se

diagnostica un embarazo.

18
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La paciente con preeclampsia leve, embarazo

menor de 37 semanas, con presion arterial

sistolica menor de 150 mmHg y diastdlica

menor de 100 mmHg, sin alteraciones

bioquimicas (proteinuria menor de 1 gr y C
R plaquetas mas de 150 000/mm3), sin datos Shekelle

de alteraciones del sistema nervioso central, sin  Robert J, et al 2003

datos de vaso-espasmo persistente y sin

compromiso fetal se puede considerar estable.

Se recomienda valorar a la paciente

inicialmente, en el segundo o el tercer nivel,

cada tercer dia, con el objetivo de mantener la

presion arterial diastdlica en 90 mmHg o

menos; posteriormente se valorard el estado

materno y fetal cada semana, con controles

bioquimicos.

En las pacientes con gestacion de 37 semanas
o mayor, con preeclampsia leve se recomienda
la hospitalizacion, para la valoracion materna y

fetal y la interrupcion del embarazo. J
\//R El manejo de la paciente con preeclampsia leve Buena practica
con embarazo de cualquier edad gestacional

que se considere no estable (con
sintomatologia de vasoespasmo, y alteraciones
bioquimicas) se aconseja hospitalizar para
valoracion materno-fetal.

La terapia con corticosteroides para induccion i

de maduracion pulmonar fetal debe ser US Preventive Services Task Force
considerada en mujeres con presencia de JOGC, 2008

preeclampsia entre las semanas 27 a 34

semanas de gestacion

R Iniciar terapia de maduracion pulmonar fetal, A
en los embarazos menores de 34 semanas. US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiMITACION DEL DANO
4.2.2.2 PLANEACION DEL NACIMIENTO

Evidencia/Recomendacion

El manejo debe estar basado en el
conocimiento de que la interrupcion de la
gestacion es la Unica cura de la preeclampsia.

La interrupcion de embarazos pretérmino esta
indicado cuando se presentan sintomas
maternos de severidad (sintomas de vaso-
espasmo), cuando hay pruebas de laboratorio
que indiquen disfuncién organica terminal o se
deteriore el estado del feto.

La indicacion de via de nacimiento debera
individualizarse de acuerdo con las condiciones
obstétricas y fetales de cada paciente

El parto vaginal aun con condiciones cervicales
desfavorables, se puede llevar a cabo,
utilizando inductores de madurez cervical,
siempre y cuando la paciente se encuentre con
tensiones arteriales <160/110 mmHg vy sin
datos de sufrimiento fetal u oligohidramnios
severo

En el tercer estadio del parto se puede usar la
oxitocina de 5 a 10 unidades 1V en casos de
trombocitopenia o coagulopatia.

La ergonovina no debe usarse debido al riesgo
cardiovascular.

20
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El tratamiento antihipertensivo se debe
continuar durante el trabajo de parto, con el
objetivo de mantener la presion arterial menor
de 160/110 mmHg, sin disminuir las cifras
diastélicas a menos de 80 mmHg, ya que cifras
menores comprometen la circulacion utero-
placentaria.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiIMITACION DEL DANO

C
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

4.2.2.3 TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA

Evidencia/Recomendacion

Nivel/Grado

La evidencia sugiere que el tratamiento
estandarizado en el manejo de la preeclampsia
se asocia con una reduccion del riesgo
materno.

El tratamiento de la preeclampsia severa
incluye los siguientes puntos: Medidas
generales, manejo de liquidos intravenosos,
control de la hipertension arterial severa,
prevencion de |la convulsiva e
interrupcion oportuna del embarazo. El manejo
debe ser multidisciplinario incluyendo al
obstetra-perinatdlogo, el intensivista, el
anestesiologo, y el neonatodlogo.

crisis

Se recomienda el manejo estandarizado de la

preeclampsia con guias de practica clinica

La presion arterial debe ser tomada cada 15
minutos, hasta que la mujer se estabilice y
posteriormente, cada 30 minutos.
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La paciente debe mantenerse en ayuno, vena
permeable con venoclisis y colocacion de sonda
Foley.

Solicitar biometria hematica completa, enzimas
hepaticas (TGO, TGP, DHL), creatinina sérica,
plaquetas, examen general de orina, los cuales
se deben repetir diariamente o mas
frecuentemente si las condiciones maternas lo
requieren.

Dentro de las medidas generales se recomienda
no proporcionar alimentos por via oral,
mantener permeable con venoclisis,
colocar sonda Foley, cuantificar diuresis y
medir la presion arterial materna y la frecuencia
cardiaca fetal cada 15 minutos; tomar
examenes de laboratorio.

Se requiere el manejo por un equipo médico
multidisciplinario.

vena

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LIMITACION DEL DANO
4.2.2.3.1 MANEJO DE LiQUIDOS EN

Evidencia / Recomendacion

AV}
Shekelle
Lineamiento técnico IMSS, 2007

AV
Shekelle
Lineamiento técnico IMSS, 2007
RCOG, 2006

C
Shekelle
RCOG, 2006

PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA

Nivel / Grado

El edema agudo pulmonar es una causa de
muerte materna y se asocia con el manejo
inapropiado de liquidos. No existe evidencia
de que la expansion con liquido intravascular
se asocie con un resultado materno favorable.

Se debe pasar una infusion rapida con 250 ml
de solucién cristaloide (mixta, fisioldgica o
Hartmann) en 10 a 15 minutos y efectuar un
control estricto de liquidos.

22
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La restriccion de liquidos es recomendable
para reducir el riesgo de sobrecarga en el
periodo intraparto y posparto.

Los liquidos totales deben ser limitados a 80
ml/hora o 1 ml/kg/hora.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LIMITACION DEL DANO

C

US Preventive Services Task Force

RCOG, 2006

4.2.2.3 TRATAMIENTO DE HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA.

Evidencia/Recomendacion

Nivel /Grado

Existe un consenso general que la hipertension
arterial severa (> 160/110 mm Hg) debe ser
tratada para disminuir la morbilidad vy Ila
mortalidad maternas. El  objetivo  del
tratamiento es disminuir la presion sistolica <
160 mm Hg y la diastdlica < 110 mm Hg.

La terapia inicial puede efectuarse con
labetalol, capsulas de nifedipina, o hidralacina.

El sulfato de magnesio no se recomienda como
un agente antihipertensivo.

Se requiere monitorizacion continua de la
frecuencia cardiaca fetal hasta que la presion
arterial se encuentre estable
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La nifedipina y el sulfato de magnesio pueden
usarse simultaneamente

La nifedipina administrada via oral o la
hidralacina intravenosa o el labetalol en forma
intravenosa o via oral pueden ser usados para
el manejo agudo de la hipertension arterial
severa.

La hidralacina parenteral comparada con la
nifedipina y el labetolol se asocia con mas
efectos colaterales, incluyendo hipotension
materna, mayor numero de cesareas vy
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

En la  terapia  antihipertensiva  de
mantenimiento puede utilizarse alfametildopa,
hidralazina, nifedipina o labetolol

El atenolol, los inhibidores de la enzima
convertidora de  angiotensina y los
bloqueadores de la enzima convertidora de
angiotensina deben ser evitados.

Los diuréticos se recomiendan solo en caso de
edema agudo pulmonar o de insuficiencia
cardiaca.

Utilizar los farmacos recomendados para la
terapia de mantenimiento y evitar el atenolol,
inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, bloqueadores de la enzima
convertidora de angiotensina
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Atencidn integral de la preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiMmITACION DEL DANO
4.2.2.4 PREVENCION DE CRISIS CONVULSIVAS

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

El sulfato de magnesio se recomienda como

terapia de primera linea en pacientes con I-A
preeclampsia severa para la prevencion de la US Preventive Services Task Force
eclampsia. Se debe suspender a las 24 horas JOGC, 2008

después del nacimiento y en los casos que

requiere continuar debe justificarse

La fenitoina y las benzodiacepinas no deben ser I-E
usadas para la profilaxis, a menos que exista US Preventive Services Task Force
contraindicacion para utilizar el sulfato de JOGC, 2008

magnesio.
No se recomienda el uso de sulfato de IC
magnesio en la preeclampsia leve. US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

El sulfato de magnesio es el farmaco de

R eleccion para prevenir la eclampsia en A
pacientes con preeclampsia severa, US Preventive Services Task Force
principalmente si tienen factores de riesgo para JOGC, 2008

eclampsia.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiIMmITACION DEL DANO
4.2.2.5 \/iAn DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

La evaluacion obstétrica de la via de

interrupcion del embarazo es necesaria en las 1l
pacientes con preeclampsia severa. US Preventive Services Task Force
La interrupcion del embarazo debe realizarse JOGC, 2008

hasta que la paciente se encuentre

hemodinamicamente estable.

El tnico tratamiento curativo y definitivo de la

preeclampsia es la interrupcion oportuna del

embarazo.
No existen estudios aleatorizados que evaltiien
la mejor via de nacimiento en la preeclampsia -2
R severa. El parto vaginal debe ser considerado, a US Preventive Services Task Force

menos que se requiera de una cesarea por JOGC, 2008 ACOG, 2002
indicaciones obstétricas. La decision de
efectuar la cesarea debe ser individualizada.

R La via de resolucion del embarazo dependera B
de las indicaciones obstétricas no de la US Preventive Services Task Force
preeclampsia. JOGC, 2008

Si se planea un parto vaginal y el cervix no

tiene un puntaje de Bishop favorable, se I

pueden utilizar prostanglandinas para inducir la US Preventive Services Task Force
madurez cervical, lo cual incrementa el éxito de JOGC, 2008

un parto vaginal.

La via de interrupcion del embarazo debe ser [
determinada después de considerar la US Preventive Services Task Force
presentacion del feto, la condicion materna y RCOG, 2006

fetal asi como las caracteristicas cervicales
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

En fetos menores de 32 semanas de gestacion,

la realizacion de cesarea es mas probable, por v
condiciones cervicales desfavorables. En fetos US Preventive Services Task Force
mayores de 34 semanas en presentacion RCOG, 2006

cefalica se debe de considerar el parto.

Dado que la preeclampsia se asocia con J
insuficiencia Gtero placentaria, el trabajo de Buena practica
parto debe incluir monitorizacion electronica

contindia.

El tercer periodo del trabajo de parto debe I
manejarse con oxitocina. US Preventive Services Task Force
RCOG, 2006 JOGC, 2008

La ergonovina no debe utilizarse en el -3
postparto para el tratamiento de la hemorragia, US Preventive Services Task Force
ya que puede incrementar la presion arterial. RCOG, 2006,J0GC, 2008

Las pacientes con preeclampsia severa se A

deben manejar en el tercer periodo de trabajo US Preventive Services Task Force
de parto, con oxitocina, y se debe evitar la JOGC, 2008
ergonovina.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiMmITACION DEL DANO
4.2.2.6 EpAp GESTACIONAL PARA LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Si el feto es menor de 34 semanas vy las

condiciones maternas y fetales lo permiten la I
interrupcion del embarazo puede ser retardada  US Preventive Services Task Force
para iniciar corticoesteroides para madurez RCOG, 2006

pulmonar fetal. Después de 24 horas se debe

valorar si es candidata para manejo

conservador.

El manejo conservador del embarazo en I
pacientes con preeclampsia severa <34 US Preventive Services Task Force
semanas de gestacion puede mejorar el RCOG, 2006

resultado perinatal, siendo prioritario en primer

término el bienestar materno.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

En pacientes con condiciones materno-fetales
estables, el manejo conservador debe ser
selectivo y efectuado en unidades de tercer
nivel, ya que requiere vigilancia intensiva
materno fetal las 24 horas del dia.

El manejo conservador puede recomendarse en
embarazos entre la viabilidad fetal y las 34
semanas de gestacion.

En mujeres con embarazos mayores de 34
semanas de gestacion o con productos no
viables con preclampsia severa se debe
interrumpir el embarazo.

En fetos sin viabilidad fetal e iguales o mayores
a 34 semanas, se debe interrumpir el
embarazo.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiMmITACION DEL DANO

|
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008,Sibai BM, 2007

A
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

Shekelle
Sibai BM, 2007

Shekelle
Sibai BM, 2007

4.2.2.7 VIGILANCIA FETAL EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

No existen estudios aleatorizados que
indiquen cual es la mejor prueba de vigilancia
fetal y con qué frecuencia se debe realizar en
pacientes con preeclampsia severa

Se recomienda realizar:

® Prueba sin estrés (PSS) o perfil biofisico
(PBF) una o dos veces por semana.

® Perfil biofisico fetal en caso de PSS no
reactiva.

® Determinacion de liquido amnidtico por
ultrasonido una o dos veces por semana y
calculo de peso fetal cada 15 dias, en
pacientes con preeclampsia leve.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

La vigilancia fetal debe incluir la flujometria
Doppler de la arteria umbilical, cada siete dias.

La vigilancia fetal en preeclampsia severa debe
ser por lo menos diaria o mas frecuente en caso
de cambio en la condicion materno o fetal.

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiMmITACION DEL DANO

|
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

A
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

4.2.2.7 TRATAMIENTO PARA ACELERAR LA MADUREZ PULMONAR.

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

En fetos entre las 27 a 34 semanas de
gestacion con preeclampsia severa se debe de
proporcionar un solo esquema de madurez
pulmonar fetal con dexametasona o
betametasona.

En fetos de mujeres con preeclampsia severa
remoto del término del embarazo, se debe de
proporcionar un solo esquema completo de
corticoesteroides para acelerar la madurez
pulmonar fetal

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.2 LiIMITACION DEL DANO

I
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

A
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

4.2.2.8 TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Existe un consenso general de que Ia
hipertension severa debe ser tratada en el
embarazo para disminuir la morbilidad y la
mortalidad materna, ya que estos eventos son
considerados como urgencias que incrementan
en forma aguda y severa la presion arterial aun
en ausencia de sintomas

La presion arterial debe disminuirse a <160
mmHg la sistdlica y <110 mmHg la diastdlica.

29

-2
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

B
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008



Atencidn integral de la preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

El labetalol ha sido administrado por via oral
para las urgencias hipertensivas con buenos
resultados. La nifedipina en capsulas y tabletas
son adecuadas para el manejo de |la
hipertension severa

La terapia antihipertensiva inicial debera ser
con nifedipina capsulas o hidralacina IV

No existe evidencia consistente que demuestre
disminuciéon o disminucion pasajera de la
presion arterial después de la administracion de
bolos de 2 a 5 gr IV de MgS0O4, con o sin
infusion simultanea.

El MgSO4 no se recomienda como tratamiento
antihipertensivo en la paciente con
preeclampsia.

La Literatura a través de Meta-analisis a
descrito la asociacion con el uso de
antihipertensivos, del tipo de hidralacina vy
labetalol con efectos adversos sobre Ia
frecuencia cardiaca fetal aiin cuando la presion
arterial haya sido estabilizada.

El monitoreo continuo de la frecuencia
cardiaca fetal es aconsejable aun cuando la
presion arterial se haya estabilizado.

El bloqueo neuromuscular con el uso
simultaneo de nifedipina y MgSO4 se ha
descrito en menos del 1% en ensayos clinicos
controlados.

El uso de nifedipina y MgSO4 puede hacerse en
forma simultanea.
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Atencidn integral de la preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

En pacientes con preeclampsia severa sin
complicaciones la terapia antihipertensiva
debera mantener la presion arterial diastodlica
entre 105 y 80 mmHg. Evitar hipertension
diastolica severa, pero al mismo tiempo evitar
cifras diastolicas menores a 80 mmHg para
evitar comprometer la perfusion
uteroplacentaria.

En mujeres preeclampticas sin complicaciones
la terapia antihipertensiva debera ser usada
para mantener presiones sistolicas entre 155-
130y diastdlicas entre 105-80 mmHg.

En pacientes con preeclampsia severa con
complicaciones agregadas, el tratamiento
antihipertensivo debera mantener la presion
arterial sistdlica entre 139-130 y la diastdlica
entre 90 y 80 mmHg, con el fin de mejorar el
pronostico.

En  preeclampticas con complicaciones
agregadas la terapia antihipertensiva debera
mantener presiones sistolicas entre 155-130 y
diastdlicas entre 90-80 mmHg.

En  ensayos clinicos controlados el
alfametildopa e hidralacina han probado ser
eficaces y seguros para la paciente embarazada.

La terapia antihipertensiva inicial puede
hacerse con alfametildopa e hidralacina via
oral.

Los inhibidores de ECA y de la angiotensina
son fetotoxicos, especialmente en el rifndn
fetal.

No se recomiendan los inhibidores de ECA y de
la angiotensina en la terapia antihipertensiva
en embarazadas.

No esta totalmente claro, pero el atenolol esta
asociado a efectos adversos en el crecimiento
del producto, la prazocina se ha asociado a
parto pretérmino.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

D
R No se recomienda el uso de atenolol y US Preventive Services Task Force
prazocina. JOGC, 2008
Se recomienda el uso de prazocina en aquellas
\//R pacientes graves, en quienes se va a J
interrumpir el embarazo a corto plazo. Buena practica
No existe suficiente evidencia para evaluar los la
efectos de la expansion del volumen Shekelle
plasmatico en pacientes con preeclampsia. Duley L et al 2007
El uso de expansores de plasma debe ser A
R evaluado en areas de cuidados Intensivos Shekelle

siguiendo un monitoreo vy evaluacion Duley L et al 2007
hemodinamica estrecha.

En mujeres con eclampsia el MgSO4 redujo I

mas efectivamente la recurrencia de crisis US Preventive Services Task Force
convulsivas que el difenilhidantoinato de sodio  JOGC, 2008

A
R Se recomienda el uso de MgSO4 como US Preventive Services Task Force
tratamiento de primera linea en la eclampsia. JOGC, 2008

En mujeres con preeclampsia el MgSO4

comparado con otros agentes reduce la

incidencia de eclampsia, pero incrementa los

problemas respiratorios (1.3 % comparado con

0.4%; RR 3.61 1C95% 1.01-129) y la

necesidad de terapia antihipertensiva adicional I
(54% comparado con 46%;RR 1.2; IC95% US Preventive Services Task Force
1.1-1.3). JOGC, 2008

En pacientes con preeclampsia severa el NNT

para reducir la eclampsia fue de 34 a 100y para

preeclampsia leve de 100-500.

Existe evidencia de que el tratamiento

profilactico de eclampsia en pacientes con

preeclampsia leve no es costo-efectivo y si

incrementa la  frecuencia de resultados

adversos.

A pesar de que miultiples organismos

recomiendan el uso de el MgSO4 en todas las J
\I/R pacientes con preeclampsia severa, este debera Buena practica

ser evaluado considerado el riesgo beneficio en

pacientes con alto riesgo de crisis convulsivas.
-2
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Atencidn integral de la preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

Existe un acuerdo general en que la transfusion
de plaquetas perioperatoriamente no es
necesaria cuando la cuenta esta por arriba de
50X109 /L en ausencia de sangrado y
disfuncion plaquetaria.

No se recomienda transfusion de plaquetas
previo a la cesarea, cuando la cuenta es mayor
a 50X109 /L y no existe evidencia de
sangrado ni de disfuncion plaquetaria.

Debe considerarse la posible necesidad de
transfusion de plaquetas o de otros productos
sanguineos si existe riesgo de sangrado severo
por consumo acelerado de plaquetas o
procesos hemoliticos severos.

Debe considerarse la necesidad de cruzar
sangre, concentrados de plaquetas y otros
productos  previo a la operacion cesarea
cuando la cuenta de plaquetas caen
rapidamente y existe coagulopatia.

El riesgo de sangrado se incrementa en el parto
vaginal cuando la cuenta de plaquetas es
menor a 20X109 /L.

Se recomienda la transfusion de plaquetas
previo al parto vaginal cuando la cuenta es
menor20X109 /L.

El riesgo de sangrado se incrementa en la
operacion cesarea cuando la cuenta de
plaquetas es menor a 20X109 /L

Se recomienda la transfusion de plaquetas
previo a la operacion cesarea cuando la cuenta
es menor a 20X109 /L.

En pacientes con HELLP con cuenta de
plaquetas menor a 50X109 /L No se ha
demostrado beneficio con el uso de esteroides
en incremento de la sobrevida materna vy
perinatal,
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

R El uso de esteroides debe valorarse en B
pacientes con HELLP o con cuenta de US Preventive Services Task Force
plaquetas menor a 50X109 /L. JOGC, 2008

4.3 PRONOSTICO MATERNO-FETAL

Evidencia/Recomendacion Nivel /Grado

Las mujeres que presentan hipertension 1l
gestacional antes de la semana 34 de gestacion US Preventive Services Task Force
tienen 35% de riesgo de desarrollar JOGC, 2008

preeclampsia.

La  preeclampsia se  presenta  mas

frecuentemente en pacientes con hipertension

crénica; complica 25% de estos embarazos, v
esta incidencia aumenta si la hipertension tiene  Shekelle

una evolucion mayor de cuatro afos o esta Estrada A, et al 2003
asociada a insuficiencia renal.

Las complicaciones maternas de |a

preeclampsia, incluyen insuficiencia renal v
aguda, sindrome de HELLP (hemodlisis, Shekelle
plaquetopenia,  elevacion de  enzimas Estrada A, et al 2003
hepaticas), eclampsia, afeccién placentaria y

fetal.

Las complicaciones maternas asociadas a la

hipertension incluyen hemorragia

parenquimatosa cerebral, emergencia

hipertensiva, edema agudo pulmonar e

insuficiencia ventricular izquierda.

Las complicaciones maternas de |a

preeclampsia severa son mas frecuentes en las

pacientes con preeclampsia sobreagregada; se v
incrementa la frecuencia de insuficiencia renal ~ Shekelle

aguda e insuficiencia cardiaca con edema Estrada A, etal 2003
pulmonar.

También existe mayor riesgo de restriccion en

el crecimiento intrauterino, oligohidramnios,

hemorragia obstétrica masiva, y

desprendimiento de placenta entre otras.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

Entre las complicaciones fetales tenemos las
prematurez debido a que solo se detiene el
progreso de la enfermedad al interrumpir el
embarazo, mejorando el pronéstico materno
pero agravando el prondstico fetal.

Ademas la hipoperfusion placentaria, que
ocasiona la preeclampsia, puede explicar la
restriccion del crecimiento intrauterino fetal, el
bajo peso al nacimiento para la edad
gestacional y la muerte fetal intrauterina.

El prondstico para las pacientes que han
desarrollado preeclampsia, esta determinado
por varios factores como: la edad gestacional al
momento del diagndstico, la severidad de la
enfermedad hipertensiva, antecedentes de
enfermedades preexistentes.

Se recomienda el seguimiento y control
estricto de pacientes con preeclampsia leve
para detectar tempranamente el desarrollo de
severidad.

35

-2
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

1l
Shekelle
Sibai BM. Et al 2003 Sibai BM et al 2005

C
Shekelle
Sibai BM. Et al 2003,Sibai BM et al 2005



Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

4.4 MANEJO ANESTESICO DE LA PACIENTE CON PREECLAMPSIA

Evidencia/Recomendacion Nivel/Grado

La evidencia ha mostrado que es necesaria la

valoracion preanestésica para determinar el I

estado de coagulacion, via aérea, problemas US Preventive Services Task Force
anestésicos previos severidad de hipertension, JOGC, 2008

nivel de conciencia y el tratamiento o los

medicamentos utilizados para determinar si

existe interacciones medicamentosas.

B
R Para la atencion de la paciente preeclamptica US Preventive Services Task Force
es indispensable la valoracion preanestésica. JOGC, 2008

No existe evidencia suficiente que muestre que 1

un resultado anormal de las pruebas de funcion US Preventive Services Task Force
plaquetaria como son el tiempo de sangrado o JOGC, 2008

la tromboelastografia incremente el riesgo de

sangrado.

El ndmero absoluto de plaquetas es

importante, menos de 75 00O se ha asociado a

sangrado en el espacio epidural posterior a la

anestesia neuroaxial.

Se recomienda realizar un recuento plaquetario
R al ingreso, de la paciente preeeclamptica, a la C
unidad de tococirugia. Asi como pruebas US Preventive Services Task Force]
especificas de coagulacion como tiempo de JOGC, 2008
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina
y fibrinégeno, principalmente en mujeres con
cuenta plaquetaria anormal.

La analgesia o anestesia regional esta indicada B
R cuando existe un conteo plaquetario mayor a  US Preventive Services Task Force 2008
75 000. No esta indicada cuando existe una
coagulopatia, administracion  previa de
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

La sociedad americana de anestesia regional, 1l

con base en reportes de hematomas epidurales US Preventive Services Task Force
en mujeres no embarazadas, recomienda evitar JOGC, 2008

la anestesia regional hasta 10 a 12 hrs después

de una dosis profilactica de heparina de bajo

peso molecular

R La anestesia regional se aplicara después de 12 B
hrs posterior a una dosis profilactica con US Preventive Services Task Force
heparina de bajo peso molecular o después de  JOGC, 2008
24 hrs posterior a una dosis terapéutica

La anestesia regional es una buena eleccion A
R para la mujer que se encuentra tomando menos US Preventive Services Task Force
de 100 mg de acido acetil salicilico cuando JOGC, 2008
ademas no existe coagulopatia y con un
recuento normal de plaquetas

La colocacion temprana de un catéter epidural

es ventajosa; en primer lugar mantiene la

opcion de anestesia regional a pesar de que las I
condiciones maternas o fetales pueden cambiar ~ US Preventive Services Task Force
y requerirse otro tipo de anestesia, y en JOGC, 2008

segundo lugar la anestesia epidural al inhibir el

dolor del trabajo de parto inhibe el incremento

del gasto cardiaco vy la elevacion de la presion

arterial mediada por el sistema simpatico el

cual se encuentra especialmente activo en las

mujeres con preeclampsia

La analgesia epidural no dana al producto de la

concepcion e inclusive se ha observado por I
velocimetria con Doppler que mejora el flujo de  US Preventive Services Task Force
la arteria umbilical, no incrementa el riesgo de JOGC, 2008

cesarea en la mujer con preeclampsia severa y

una opcion aceptable es la anestesia

combinada espinal-peridural.
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Atencion integral de |a preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

La colocacion temprana de un catéter epidural A

en ausencia de contraindicaciones para esta US Preventive Services Task Force
R técnica es recomendable para el control del JOGC, 2008

dolor.

Si no se colocd un catéter epidural la anestesia
espinal estd indicada por su rapido efecto y el
uso de agujas de pequerio calibre, la anestesia
espinal se prefiere a la anestesia general debido
a los riesgos de la respuesta hipertensiva a la
intubacion, mayor dificultad de acceso a la via
aérea y mayor probabilidad de bronco-

aspiracion.
Cuando existe contraindicacion para la -3
R analgesia o anestesia regional los opioides US Preventive Services Task Force

intravenosos son una alternativa razonable, sin  JOGC, 2008
embargo existe el riesgo de depresion
respiratoria del neonato.

En la mujer con preeclampsia al administrar la

anestesia general es mas dificil la intubacion y -3

puede desencadenar respuestas hipertensivas, US Preventive Services Task Force
las cuales pueden disminuir con la JOGC, 2008

administracion  parenteral de labetalol,

nifedipina oral, nitroglicerina u opioides

parenterales.

Se recomienda control de la tension arterial en

\//R el periodo pre-anestésico y usar dosis J
suficientes de anestésicos y opioides para Buena practica
lograr una profundidad de induccién adecuada
para la laringoscopia e intubacion.
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En varios meta-analisis de ensayos clinicos

controlados se ha observado que una carga

rapida de liquidos intravenosos previos al

bloqueo neuroaxial no previene la caida de la I
tension arterial. La precarga de liquidos previos US Preventive Services Task Force
al bloqueo puede incrementar el riesgo de JOGC, 2008
edema agudo pulmonar que es la principal

causa de muerte en mujeres con preeclampsia.

La oliguria menor de 15 ml/hr es comin en la

preeclampsia principalmente en el postparto.

Cuando no existe enfermedad renal

preexistente o incremento de creatinina, la

oliguria puede ser tolerada durante varias horas

va que puede tener diferentes causas que

incluyen la administracion de oxitocina, y altos

niveles de hormona antidiurética secundaria a

la cirugia. El balance de liquidos debe ser
estrechamente monitorizado, la administracion

endovenosa de liquidos debe ser minima y la

furosemida no debe ser administrada a menos

que exista edema pulmonar.

Una carga de liquidos intravenosos antes de la

R anestesia o analgesia regional no debe ser D
administrado en mujeres preeclampticas. La US Preventive Services Task Force
excepcion son las pacientes deshidratadas. JOGC, 2008

No existe suficiente evidencia para recomendar
el uso de furosemida o dopamina para la D
R oliguria. US Preventive Services Task Force
La administracion de liquidos no debe ser JOGC, 2008
usado rutinariamente para tratar la oliguria

Pequefias dosis de fenilefrina o efedrina [
pueden ser utilizados para prevenir o tratar la US Preventive Services Task Force
hipotension durante la anestesia regional JOGC, 2008

Cuando exista hipotension secundaria a
anestesia o analgesia regional se puede utilizar A
R infusién o pequefios bolos de efedrina (5 a 10 US Preventive Services Task Force
mg por bolo) o fenilefrina (50 a 100 JOGC, 2008
microgramos/bolo). Se recomiendan pequefas
dosis para evitar una respuesta hipertensiva
exagerada en la paciente pre-eclamptica.
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El acceso a presidon venosa central PVC esta
indicado solo en pacientes que estan
hemodinamicamente inestables como en la
hemorragia aguda o falla renal. Pueden ser
efectivamente monitorizadas con base en los
signos vitales, la saturacion de oxigeno vy la
tendencia de la PVC. Se ha observado que no
existe correlacion entre la PVC vy presion
pulmonar capilar en cuna.

Se ha observado que para monitorear una
paciente preeclamptica es mas util la tendencia
de la PVC que sus valores absolutos

El acceso de presion venosa central no se
indica rutinariamente y si es colocado un
catéter de PVC se debe utilizar para monitorear
las tendencias y no sus valores absolutos

-2
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

D
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO POSTERIOR AL NACIMIENTO

Evidencia/Recomendacion
)

La vigilancia y seguimiento en el posparto se
realiza dentro de las primeras seis semanas con
monitoreo de presion arterial.

Las pacientes que cursan con preeclampsia
pueden continuar con elevaciones de la tension
arterial posparto.

La presion arterial en el posparto debe
monitorizarse estrechamente cada cuatro
horas en los primeros tres a seis dias.

La terapia antihipertensiva debe continuarse en
el posparto en pacientes que cursaron con
preeclampsia severa.

Posteriormente se recomienda una vigilancia
estrecha, con evaluaciones semanales de las
cifras tensionales, en las pacientes en puerperio
que cursaron con preeclampsia severa .
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La hipertension arterial severa se debe tratar
con antihipertensivos para mantener sistolicas
por debajo de 160 mmHg vy diastdlicas por
debajo de 110 mmHg.

La terapia antihipertensiva puede ser usada en
pacientes postparto que tuvieron preeclampsia
leve, particularmente en pacientes con
comorbilidad.

Los agentes antihipertensivos recomendados
durante la lactancia, se incluyeron la nifedipina
de accion prolongada, labetalol, metildopa,
hidralazina, captopril y enalapril.

No se recomienda la suspension del
tratamiento  antihipertensivo durante la
lactancia.

Se debe vigilar que la disfuncion organica de la
preeclampsia se haya resuelto mediante la
realizacion de estudios de laboratorio vy
gabinete: examen general de orina, sodio
sérico, potasio, creatinina, glucosa en ayuno,
colesterol total y lipoproteinas de alta densidad
y baja densidad, triglicéridos y
electrocardiograma.

Los anti-inflamatorios no esteroideos no deben
ser prescritos en el puerperio con hipertension
de dificil control o si tienen oliguria, elevacion
de la creatinina o trombocitopenia por debajo
de 50,000.

No se recomienda utilizar antiinflamatorios no
esteroideos para el manejo del dolor en el
posparto o posquirirgico en pacientes que
cursaron con preeclampsia con alteracion de la
funcidn renal

La profilaxis con antitrombdticos en el
puerperio puede ser considerado en pacientes
con preeclampsia, particularmente si la
paciente requiere reposo prenatal prolongado o
en los primeros cuatro dias post cesarea.

41

11-2
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

1l
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

11
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

C
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

1l
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

11
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

C
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008

11
US Preventive Services Task Force
JOGC, 2008



Atencidn integral de la preeclampsia en el segundo y tercer niveles de atencion.

La heparina de bajo peso molecular no debe
administrarse en el puerperio antes de dos
horas de remover el catéter epidural.

Las mujeres que cursaron con preeclampsia
severa, particularmente las que presentaron
parto pretérmino, pueden reflejar una
hipertension arterial preexistente, enfermedad
renal subyacente o una trombofilia, por lo que
se sugiere realizar pruebas diagnodsticas
después de las seis semanas post parto.

Las mujeres con intervalo intergestacional
menor de dos afos o mayor o igual de 10 arios,
estan  asociados con  recurrencia  de
preeclampsia.

Las mujeres con sobrepeso se deben aconsejar
y apoyar para bajar el indice de masa corporal
para un futuro embarazo.

Las mujeres normotensas que tuvieron
hipertension durante el embarazo podrian
beneficiarse con una investigacion de riesgo
cardiovascular.

Toda mujer que tuvo hipertension en el
embarazo debe someterse a dieta y cambio de
habitos
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4.6 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia/Recomendacion tNivel/Grado
Las pacientes con preeclampsia severa y/o J
\//R manifestaciones multisistémicas deben ser Buena practica
enviadas a tercer nivel.

La paciente con preeclampsia leve que

presente cifras de tension arterial irregulares, Il
con o sin proteinuria y sintomatologia US Preventive Services Task Force
(cefaleas, alteraciones visuales, epigastralgia, JOGC, 2008
hiperreflexia) alteraciones en las pruebas de

laboratorio (aumento de proteinuria a 2 gr litro

o mas, plaquetopenia menor a 100,000,

hemdlisis, elevacién de enzimas hepaticas)

oliguria que nos indiquen progresion de la

enfermedad se deberan enviar a tercer nivel de

atencion en ambulancia.

Toda paciente con preeclampsia leve en la

cuales se detecten cifras tensionales por arriba v
o igual a 160/110 mmHg, se deberd dar Shekelle

tratamiento en la unidad de segundo nivel y Estrada A, et al 2003
posteriormente ya estabilizada la presion vy si

las condiciones maternas lo permiten vy

descartando sufrimiento fetal se trasladaran en

ambulancia a tercer nivel de atencion.

Las pacientes que se controlan en segundo
nivel y que inician con preeclampsia severa
R preferentemente iniciar manejo Consenso del grupo que elaboré la GPC
antihipertensivo, para disminuir los riesgos en
el traslado de la misma.

Es importante realizar un diagndstico

temprano vy evitar la progresion hacia las v
complicaciones propias de la enfermedad. Esta Shekelle

bien establecido que mientras mas tiempo Estrada A, et al 2003
transcurra entre el inicio de la enfermedad v la

resolucion del embarazo mayor es la afeccion

sistémica y con peores resultados perinatales.
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Todos los embarazos igual o menor a 34 D
R semanas con diagndstico de restriccion en el Shekelle

crecimiento intrauterino, sin datos de urgencia Estrada A, et al 2003

para la interrupcion del embarazo se enviaran a

tercer nivel.

4.7 Tiempo EsTimApo DE REcUPERACION Y DiAas DE INCAPACIDADN

Evidencia/Recomendacion Nivel /Grado

Al establecer diagndstico de preeclampsia leve,
se debera valorar la paciente semanalmente y

como hay evidencia que el reposo en casa, sin J
\//R actividades exhaustivas, disminuye el riesgo Buena practica
hacia preeclampsia severa, se justifica extender

segun las condiciones de la paciente y a criterio
clinico del médico las incapacidades semanales,
segun lo requiera la paciente, antes de las 34
semanas de gestacion.
La recuperacion durante el puerperio se debe
individualizar y dar un seguimiento aln
\I/R después de las seis semanas post parto J
recomendadas, ya que se puede diagnosticar Buena practica
una hipertension crénica, enfermedad renal
subyacente o incluso diagnodstico de
trombofilia, por lo que se justifica que las
pacientes que persistan con hipertension, se les
realice los examenes diagndsticos pertinentes.

En caso de preeclampsia severa menos de 34 J
\I/R semanas de gestacion se debera de incapacitar Buena practica
la paciente hasta la resolucion del embarazo.

Posteriormente se debera de expedir Ia
incapacidad postnatal.

En caso de embarazo mayor de 34 semanas de
gestacion se expedira incapacidad prenatal
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