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RESUMEN

Guia de practica clinica para el tratamiento de la
preeclampsia-eclampsia. Enfermedad que forma parte de
un espectro de condiciones conocidas como enfermedad
hipertensiva del embarazo que tienen en comuln la
existencia de hipertension arterial. El documento revisa y
actualiza los aspectos clinicos fundamentales, conceptos,
clasificacién y tratamiento; con énfasis en el uso de
hipotensores y el sulfato de magnesio. Concluye con su
guia de evaluacion, enfocada en los aspectos mas
importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Pre-eclampsia and
Eclampsia Treatment. This disease is part of a group of
conditions known as hypertensive disease in pregnancy
that have in common the existence of high blood
pressure. This document includes a review and update
of the main clinical aspects, concepts, classification and
treatment stressing the use of drugs that cause
hypotension and magnesium sulphate. It includes
assessment guidelines focused on the most important
aspects to be accomplished.
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CONCEPTOS

La preeclampsia-eclampsia forma parte de un espectro
de condiciones conocidas como desoérdenes

hipertensivos o enfermedad hipertensiva del embarazo
que tienen en comln la existencia de hipertensién
arterial.

La preeclampsia-eclampsia es una afeccion propia del
embarazo humano que aparece alrededor de las 20
semanas de gestacion caracterizada por tension arterial
sistdlica (TAS) = 140 mmHg o tension arterial diastdlica
(TAD) = 90 mmHg, proteinuria > 300 mg/dia
(preferentemente en una muestra de orina de 24 horas)
o0 1+ si la determinaciéon se hace de forma cualitativa.
Puede ocurrir antes, durante el parto o en los primeros
dias del puerperio.

La eclampsia es cuando se presentan episodios
convulsivos sobreafiadidos a la preeclampsia

El embarazo puede inducir una hipertension (pre-
eclampsia) en mujeres sanas o agravar la ya existente.
La preeclampsia se presenta en el 2-8 % y la eclampsia
en alrededor del 0,05-0,1 % de las embarazadas.

Este desorden multisistémico en ocasiones puede ser
devastador y llegar a poner en peligro la vida, tanto de
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la madre como del nifo. Se calcula que en el mundo
fallecen aproximadamente 50 000 mujeres cada afo solo
por eclampsia y en nuestro pais se incluye entre las
cinco primeras causas de muerte materna.

CLASIFICACION

La preeclampsia-eclampsia debe considerarse como una
misma enfermedad, por lo que cualquier clasificaciéon
responde a fines didacticos. Clasicamente se suele
clasificar en leve y grave, atendiendo a la magnitud de
los sintomas y signos  que la caracterizan, pero, el
término leve no puede dar sentido de tranquilidad y
buen prondstico, ya que dada su alta labilidad puede
cambiar bruscamente a una forma grave sin evidencia
alguna de signos de alarma.

Recientemente tiende a clasificarse de la siguiente
forma:

1. Preeclampsia.
2. Preeclampsia con signos de gravedad:
e Preeclampsia grave.
e Preeclampsia complicada
TRATAMIENTO
Criterios de ingreso en unidad de cuidados
intensivos (UCI):

Necesidad de monitorizacion y vigilancia intensivas en
caso de:

o Inestabilidad o hipertensién severa no controlable.
¢ Cardiopatia previa y/o descompensacion actual.

¢ Insuficiencia cardiaca aguda.

o Distrés respiratorio del adulto.

¢ Insuficiencia renal aguda.
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¢ Insuficiencia hepatica.
e Coagulacion intravascular diseminada.
e Sindrome de Hellp.

o Irritabilidad cerebral, encefalopatia hipertensiva y/o
signos de focalizacién neuroldgica.

e Convulsiones y/o coma.
Preeclampsia grave

Se realizara ingreso y seguimiento en Cuidados
Especiales Perinatales. La preeclampsia complicada
ingresara en UCI polivalente.

Medidas generales

¢ Vigilancia estricta médica y de enfermeria.
e Medir signos vitales cada 1 hora o menos.
e Diuresis horaria.

e Balance hidromineral estricto.

e Monitorizacion cardiovascular continua.

e Seguimiento de oxigenacion por oximetria de pulso
0 gasometria.

e Realizar fondo de ojo.
e Indicar los siguientes examenes complementarios a

su llegada a UCIP: Hemograma, glucemia,
creatinina, ionograma, coagulograma completo,
osmolaridad del plasma, TGP, Dbilirrubina,

electrocardiograma vy radiografia de torax.
Posteriormente y segln la evolucion de la paciente
se podra considerar la indicacion de otros examenes
paraclinicos.

Tratamiento medicamentoso.

Se debe iniciar si la tension arterial sistolica es > 160 y/o
la tension arterial diastdlica es > 110. Solamente debe
descenderse hasta un 20 % de los valores existentes.

Hipotensores

Hidralazina

S mg. en 10 ml. de solucidn salina por via endovenosa muy lento y repetir a los 15-
20 minutos en bolos hasta 4 dosis o de 1-5 mcg/Kg/min. en infusidn continua.

Labetalol 10 mg. por via endovenosa de inicio, seguido de 20 mg. a los 10 minutos, luego
hasta 2 dosis de 40 mg. con intervalos de 10 mg. y, finalmente, 80 mg. siempre gque
no se alcance la respuesta esperada con la dosis anterior. Mo deben administrase
mas de 220 mg. por cada episodio tratado.

Mifedipina 10 mg. por wvia oral o sublingual que se pueden repetir a los 30 minutos si no

descendieron las cifras de tensidgn arterial. Luego continuar con 10 mg. cada 8 horas
Mitroprusiato de | 0,25-8 mcg/Kg/min. en infusidn continda, si no hay respuesta a los medicamentos
Ma anteriores

Sus metabolitos pueden ser tdxicos pars el feto.

Manejo de la volemia

Furosemida 0,5..a 2 mg/Kg/dosis por via endovenosa (esta indicada si signos de claudicacidn
ventricular izquierda).

Hidratacidn 25-35 ml/Kg/24 horas con cloruro de sodio 0,9 % o solucidn de Ringer con lactato.
Mo se debe administrar wvolumen en exceso porque se puede provocar edema
pulmanar.

Profilaxis de la crisis convulsiva

Sulfato de Mg 6.gramos de entrada y continuar con 1 g/hora en infusidn continua (Infusién de

cloruro de sodio 0,9 % con 24 gramos de sulfato de magnesio a durar 24 horas)
Si trastornos de la coagulacidn, se puede utilizar:

Plasma fresco| 10 ml / Kg por wvia endovenosa, segin coagulograma y estado de la wvolemia,
congelado presidn venosa central, etc.

Crioprecipitado 2 L) al dia por via endovenosa.

Plaguetas 5i menos de 50 000 plaguetas, usar 2 unidades diarias por via endovenosa.

Recordar administrar calcio en infusion, si se transfunden glébulos rojos de banco
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La evacuacion uterina se realizara en dependencia de la  Eclampsia

gravedad materna, y el posible grado de insuficiencia A lo anterior se afiade:

placentaria. Se debe tener en cuenta también la edad ¢ Manejo de la via aérea, mantenerla permeable y si
gestacional, y de estabilizarse, el embarazo no debe es necesario, proceder con ventilacion mecanica.

ilzl?ifig:si?l:ji\liadsuaél}r%ers\f:anas. La via del parto sera e Proteccién de la paciente contra traumas derivados
) de caidas, mordeduras de la lengua, etc.

Sulfato de magne- | Dosis de impregnacion de 6 a 7 g por via endovenosa ,lento, disuelto en 100 ml de
Sio: cloruro de sodio 0,9% a pasar en 20 6 30 minutos, y continuar con:

Infusion continua de 24 gramos, a pasar en 24 horas (a razon de 1 gr/h)

Si se produce toxicidad por magnesio, expresada por: rubor, sudoracion, debilidad, hipotensién
arterial, hiporreflexia o arreflexia osteotendinosa, polipnea seguida de depresion respiratoria que puede
llegar a la paralisis y al paro respiratorio y depresion del Sistema Nervioso Central, se debe utilizar glu-
conato de calcio: 1g por via endovenosa, lento y disminuir la dosis de la infusién de Sulfato de Mg al 50
%. La oliguria o anuria es la condicion predisponerte mas importante para la toxicidad por el sulfato de
magnesio ya que este se depura casi en su totalidad por excrecion renal.

e Valorar operacién cesarea y si esta se realiza, segun las caracteristicas de la paciente.
evaluar la utilizacién de antimicrobianos del tipo de e Vigilancia y tratamiento de otras complicaciones que
las cefalosporinas de primera o tercera generacion, puedan presentarse en la paciente.
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GUIA DE EVALUACION

Preguntas basicas Sl NO | Por qué
A ¢Se realizé adecuadamente el diagndstico de la paciente?
B. ¢Se reflejaron en el expediente clinico todos los elementos necesa-

rios en relacion con la enfermedad y evolucion en la UCIP?

Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con elflos factores de riesgo solo
seran contestadas si las preqguntas basicas fueron contestadas afirmativamente (SI)
Preguntas complementarias SI NO | PARCIAL

1. ¢Se valord con especialista de la UCIP el caso y se trasladdé acom- | (10) | (0)
pafiada de personal médico en menos de 30 minutos de haberse

autorizado el traslado?
2. ¢Se discutid el caso en colectivo si la paciente comenzd con | (10) | (0)

eclampsia para valorar operacion cesarea y se comunicd decision a

los familiares?
3. ¢Se garantizaron las medidas generales y se le realizé fondo de | (10) | (0)

0jo a la paciente?
4, ¢Se indicaron las drogas (antihipertensivos y sulfato de magnesio) | (10) | (0)

de forma adecuada (siempre que estuvieran indicadas)?
5. ¢Se evito el uso de diuréticos siempre que no hubo indicacién clini- | (10) | (0)

ca establecida?
6. ¢Se utilizaron hemoderivados de forma adecuada y se comentd su | (10) | (0)

uso en la historia clinica?
7. ¢Se siguio la paciente con oximetria de pulso o gasometrias y se|(10) | (0)

intubd/ventild de forma oportuna?
8. ¢Se hidratd la paciente preferentemente con Cloruro de sodio 0,9 | (10) | (0)

% o soluciéon de Ringer con lactato y se efectud vigilancia de la

9. ¢Se detectaron y trataron otras complicaciones? (10) | (0)

10. | ¢Se cubrid con los antimicrobianos adecuados, si se efectud opera- | (10) | (0)

cidn cesarea?




