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Resumen
Las enfermedades hipertensivas del embarazo son la principal
complicacion y causa de muerte materna y perinatal; de acuerdo
con la Secretaria Salud, la preeclampsia es la causa de 34% de
las muertes maternas. Aqui se ofrece al médico familiar una he-
rramienta para la deteccion y diagnéstico oportuno de las enfer-
medades hipertensivas del embarazo. Se formularon preguntas
clinicas concretas y estructuradas. Se establecié una secuencia
estandarizada para la basqueda de guias de practica clinica en
Tripdatabase, MDConsult, National Guideline Clearinghouse,
Scaottish Intercollegiate Guidelines Network, National Institute for
Health and Clinical Excellence. Para el material bibliogréafico res-
tante se utiliz6 también Cochrane Library Plus, Science Direct,
OVID. La mayoria de las recomendaciones se tomaron de las
guias de préactica clinica seleccionadas, complementadas con
el material restante. La informacion se expresa en niveles de
evidencia y grado de recomendacion conforme el disefio y tipo
de estudio de las publicaciones. Para reducir la morbilidad y
mortalidad por enfermedades hipertensivas del embarazo, los
profesionales de la salud deben identificar los factores de riesgo,
realizar una vigilancia estrecha y diagndstico oportuno. Es indis-
pensable proporcionar informacion a la mujer embarazada sobre
los datos de alarma y la conducta a seguir.
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Introduccion

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en espe-
cial la preeclampsia son las principales causas de morbili-
dad y mortalidad perinatal y materna. Se calcula que
anualmente mueren en el mundo 50 000 mujeres por pree-
clampsia.
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Summary

Hypertensive disorders in pregnancy (HDP) are the main compli-
cation and cause of maternal and perinatal death. Pre-eclampsia
represents a 34 %, according to the Secretaria de Salud de México.
To offer the family physicians tools for the opportune detection
and diagnosis of HDP a clinical guideline was developmented.
Clinical questions were formulated and structured. A standard-
ized sequence to search for Practice Guidelines, based on the
key words: hypertensive disorders in pregnancy, pre-eclampsia.
Tripdatabase, MDConsult, National Guideline Clearinghouse,
Scaottish Intercollegiate Guidelines Network, National Institute for
Health and Clinical Excellence were used. In addition, Cochrane
Library Plus, Science Direct and OVID were used. Most of the
recommendations were taken from guidelines selected and supple-
mented with the remaining material. The information is expressed
in levels of evidence and grade of recommendation according to
the characteristics of the study design and type of publications.
To reduce morbidity and mortality from HDP health professionals
should identify risk factors; conduct a close monitoring and early
diagnosis. It is essential to provide information to the pregnant
patient on alarm data and behavior to follow. This clinical practice
guide offers current evidence for screening and diagnosis of HDP
in primary care.
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En paises en desarrollo como los de América Latinay el
Caribe, la preeclampsia, constituye la principal causa de muer-
te materna (mayor de 25 %).12 Para pacientes sin factores de
riesgo su incidencia mundial se calcula en 3 a8 % y en muje-
res con factores de riesgo en 15 a 20 %.% De acuerdo con la
Secretaria de Salud en México, representa 34 % de las muer-
tes maternas, constituyéndose en la primera causa de muerte
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asociada con complicaciones del embarazo. La identificacion
de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento,
permiten en el primer nivel de atencion, por un lado, tipificar
grupos de riesgo v, por otro, modificar los factores suscepti-
bles para disminuir la morbilidad y mortalidad.*®

En la preeclampsia, los criterios diagndsticos aceptados
son la proteinuria y la hipertension arterial, sin embargo, se
ha demostrado que aparecen “semanas 0 meses” después de
la invasion trofoblastica anormal y dafio endotelial que mar-
can el inicio del sindrome, por lo tanto, el diagnéstico tem-
prano de pre-eclampsia todavia no es posible.5” Ante la
carencia de recursos clinicos para el diagnéstico temprano
de preeclampsia se han realizando maltiples estudios de in-
vestigacion con el objetivo de predecir su ocurrencia.®®

Sin duda, un apropiado control prenatal es lo mas impor-
tante en la prevencién secundaria y terciaria. Se debe efec-
tuar un esfuerzo para desarrollar sistemas de atencion prenatal
que den seguimiento més estrecho y agil a las mujeres con
alto riesgo de desarrollar este sindrome.

= Objetivo: la presente guia forma parte de las guias que in-
tegran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumenta a través del Programa de Accion Espe-
cifico de Guias de Préactica Clinica, de acuerdo con las es-
trategias y lineas de accién que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012. La finalidad de este catalo-
go es establecer un referente nacional para orientar la toma
de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sus-
tentadas en la mejor evidencia cientifica.'°
Esta guia se pone a disposicion del personal del primer
nivel de atencion, para estandarizar las acciones naciona-
les sobre la deteccién y diagndstico de enfermedades
hipertensivas del embarazo, lo que favorecera lamejoraen
la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica y
contribuira de esta manera al bienestar de las personas y de
las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

m  Usuarios: médico familiar, médico general, enfermera es-
pecialista en medicina familiar, enfermera materno-infantil,
enfermera de medicina preventiva, enfermera de atencion
médica continua.

= Poblacién blanco: mujeres embarazadas que acuden a
control prenatal en medicina familiar.

Métodos

Para la elaboracién de la guia se formularon preguntas estruc-
turadas con los acrénimos PIPOH y PICO, enfocadas a los
factores de riesgo, deteccion y diagnostico de enfermedades
hipertensivas del embarazo. Se establecié una secuencia estan-
darizada para la busqueda de guias de préctica clinica en las
bases de datos Tripdatabase, MDConsult, National Guideli-
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ne Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, Nacional Institute for Health and Clinical Exce-
llence. Para el material bibliografico restante ademas de los
anteriores se utiliz6 Cochrane Library Plus, Sience Direct,
OVID. El grupo de trabajo selecciond las guias de practica
clinica con los siguientes criterios:

Idioma inglés y espafiol.

Metodologia de la medicina basada en evidencias.
Consistencia y claridad en las recomendaciones.
Publicacion reciente.

Libre acceso.

Para la actualizacion, del 22 al 26 de noviembre de 2010
se repitio la busqueda sistematica de la bibliografia con base
en los mismos criterios del afio 2008 a la fecha. Fueron selec-
cionadas cuatro guias:

1. Diagnosis, evaluation and management of hypertensive
disorders of pregnancy.™*

2. Pre-eclampsia community guideline (precog, 2004).12

3. NICE clinical guideline 107-hypertension in pregnancy: the
managenent of hypertensive disorders during pregnancy.

4. Guia de Practica clinica. Diagnoéstico y tratamiento de la
preeclampsia-eclampsia.*®

Ante discrepancia en la informacion sefialada en los es-
tudios, las diferencias se discutieron en consenso y se em-
pled el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones.

Los resultados se expresaron en niveles de evidencia (E)
y grado de recomendacion (R) conforme los sistemas de cla-
sificacion utilizados en las guias originales; para la informa-
cién no contenida en ellas se utilizo el sistema modificado de
Shekelle.

Técnica para medir la presion arterial

Antes de tomar la presion arterial, la mujer debe permanecer
en reposo, sentada al menos durante cinco minutos. Durante
la medicion debe estar sentada; la posicion en decubito dor-
sal puede causar hipotension, la posicion lateral izquierda
arroja valores bajos de presion. Cualquier diferencia brazo-
brazo debe ser anotada y donde se registre la maxima debera
medirse en las visitas siguientes! (E:111).

Un brazalete pequefio sobreestima la presion sistolica en
7 a 13 mm Hgy la presion diastélica en 5 a 10 mm Hg. El
brazalete nunca se debe colocar sobre la ropa. La fase V de
los ruidos de Korotkoff debe ser usada para determinar las
presion arterial diast6lica ya que es mas confiable. Los apa-
ratos anaerobios deberéan calibrarse cada dos afios. Los
esfigmomandmetros automatizados pueden subestimar la pre-
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sion arterial en un promedio de 5 mm Hg en la presion sisto-
licay diastélica® (E:l1-2).

El monitoreo ambulatorio serial de la presion arterial por
24 horas puede identificar a la mujer con hipertension aislada
en el consultorio. Las mujeres embarazadas con hipertension
aislada (hipertension de bata blanca) tienen bajo riesgo de com-
plicaciones maternas y perinatales comparadas con las muje-
res embarazadas con hipertension persistente! (E:11-2).

No existe suficiente evidencia cientifica para determinar
el impacto en resultados perinatales y maternos de los dife-
rentes métodos para tomar la tension arterial en pacientes
ambulatorias. La presion arterial debe ser medida con la mu-
jer sentada con el brazo a nivel del corazon. Inicialmente es
indispensable medir la tension arterial en ambos brazos, y en
las subsecuentes se tomaré en el brazo en el cual fue més
alta™* (R-B).

Debe utilizarse un tamafio apropiado de brazalete (la lon-
gitud debe ser 1.5 veces la circunferencia del brazo)'* (R:A).

La fase V de los ruidos de Korotkoff debe emplearse para
designar la presion arterial diastélica. La presion arterial puede
ser medida con un esfigmomanoémetro de mercurio calibra-
do. Con los aparatos digitales para medir la presion puede
subestimarse la presion arterial; en la embarazada con pree-
clampsia se sugiere la comparacion de las lecturas con un
esfigmomandémetro de mercurio® (R:A).

Las pacientes embarazadas y sus familiares deben ser capa-
citados en la técnica para medicion de la presion arterial** (R:B).

Aunque se ha recomendado el monitoreo de la presion
arterial ambulatoria durante 24 horas en casa para identificar
hipertension aislada (efecto de la bata blanca), en una revi-
sion Cochrane donde se comparan los métodos ambulatorios
con los métodos convencionales se concluy6 que no existen
ensayos clinicos aleatorios que evalien el monitoreo ambu-
latorio y dado que los aparatos digitales para medir la presion
arterial la pueden subestimar, el monitoreo de las cifras
tensionales de preferencia debe realizarse en los centros de
salud o unidades de medicina familiar'* (E:11-2).

La tension arterial debera tomarse al cabo de por lo menos
cinco minutos que la mujer se ha sentado; la medicién debe
efectuarse sobre el brazo descubierto y evitando incluir debajo
del brazalete la capsula del estetoscopio. Si la mujer ingirié
café o té una hora 0 menos antes de la toma de la presion arte-
rial, no es confiable la lectura .

Si es necesario tomar en dos 0 mas ocasiones la presion
arterial en el mismo sitio, deberan realizarse con un intervalo
de al menos cinco minutos* (R:111).

Diagnostico de hipertension arterial
La presion arterial diastolica de 90 mm Hg o mas incrementa

la morbilidad perinatal ain en ausencia de proteinuria. La
presion arterial diastolica predice mejor los resultados adver-
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sos en el embarazo que la presion arterial sistélica'* (E:II).
Existe evidencia cientifica que 30 a 70 % de las mujeres con
elevacion no severa de la tension arterial en una consulta,
tienen tension arterial normal en mediciones subsecuentes
en la misma consulta o en mediciones seriadas en un mismo
dia en una unidad de obstetricia 0 en el monitoreo en casa.
Sin embargo, si la elevacion persiste después de horas, dias o
semanas obedece generalmente a una enfermedad hiperten-
siva del embarazo™ (E:111).

La elevacidn de la presion arterial sistdlica fue excluida
de la definicion de hipertension en el embarazo por tres razo-
nes: estd mas sujeta a variacion que la tension arterial diasto-
lica, generalmente su incremento es paralelo a la diastélica,
si se utiliza parece ocurrir un sobrediagnéstico que condicio-
na incremento innecesario de la vigilancia de la mujer emba-
razada' (E:11-2).

Definir la hipertension sistélica severa con 160 mm Hg o
mas se debe a que incrementa el riesgo de enfermedad vascu-
lar cerebral durante el embarazo.™ (E:111).

La hipertension arterial en el embarazo debe ser definida
como una presion diastélica mayor de 90 mm Hg; obtenida
de un promedio, minimo dos mediciones con al menos cinco
minutos de diferencia en el mismo brazo y en la misma con-
sulta. La mujer embarazada con una presion arterial sist6lica
mayor de 140 mm Hg debe ser vigilada estrechamente por el
peligro de desarrollar hipertension diastolica. La hiperten-
sion arterial severa debe ser definida como una presion sisto-
lica mayor de 160 mm Hg o una diastdlica mayor de 110 mm
Hg. Debe confirmarse con una segunda medicién 15 minu-
tos después de la primera toma, en el mismo brazo. Si la ele-
vacion de latension arterial no es severa, se requiere registrar
una serie de tomas de tensidn arterial para confirmar el diag-
nostico. La hipertension aislada (efecto bata blanca), debe
ser definida como una presidn diast6lica mayor de 90 mm Hg
en el consultorio, mientras que en el domicilio de la paciente
presenta cifras inferiores a 135/85% (R:B).

Proteinuria

La determinacion de proteina en orina se realiza como tamiz
de preeclampsia en toda mujer embarazada. Las complicacio-
nes de la preeclampsia pueden ocurrir en ausencia de proteinu-
ria, por ejemplo: de las mujeres que desarrollan preeclampsia,
20 % solo tiene hipertension ocho dias antes de las convulsio-
nes, 10 % solo proteinuria y 10 % ninguna de las dos. En un
estudio retrospectivo se mostré asociacion entre la intensidad
de la proteinuria determinada por tira reactiva y los resultados
maternos adversos. A pesar de que la tira reactiva es econdémi-
ca, sencillay muy empleada, su utilidad es incierta para detec-
cién en mujeres con hipertension y en las que tiene un riesgo
incrementado para preeclampsia. El informe de trazas no debe
ser ignorado en pacientes con hipertension gestacional o con
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sintomas y signos de preeclampsia; 12 % de los resultados ne-
gativos o trazas corresponden a falsos negativos al contrastar-
los con determinacion de proteinas en orina de 24 horas y estas
pacientes pueden ser consideradas con preeclampsia sin protei-
nurial* (E:11-2). En todas las mujeres embarazadas se debe
buscar proteinuria* (R:BP).

La determinacion de proteinas con tira reactiva puede ser
utilizada como tamiz cuando la sospecha de preeclampsia es
baja. Pruebas méas confiables deben ser utilizadas cuando la
sospecha es mayor, en embarazadas normotensas con sinto-
mas o signos de preeclampsia o en pacientes hipertensas en
quienes se observa un incremento de la tension arterial (ra-
z6n proteina urinaria/creatinina)! (R:A).

Una muestra de orina concentrada puede dar resultados
falsos positivos; si se indica a la mujer que ingiera agua para
una segunda muestra, ésta seré de orina diluida y, por lo tan-
to, es muy probable un resultado falso negativo. Un estudio
con nueve técnicos de laboratorio demostr6 que cuando se
siguen correctamente las instrucciones del fabricante se in-
crementa la exactitud diagndstica'? (E:11-3), de ahi que la de-
terminacion de proteinas con tira reactiva debe ser realizada
por personal capacitado y siguiendo las instrucciones del fa-
bricante; es preferible utilizar aparatos automatizados
(R:A). Cuando un resultado indica proteinuria significativa
no se debe repetir el estudio ya que esto no mejora el valor
predictivo™ (R:A).

Los resultados de una 0 mas + con tira reactiva deberan
ser confirmados con determinacion de proteinas en orina de
24 horas*? (R:A). La periodicidad de la determinacién de la
proteinuria se indica en el cuadro I.

Cuadro |
primer nivel de atencion

Clasificacion de las enfermedades
hipertensivas del embarazo

La enfermedad hipertensiva del embarazo se clasifica en:*

Hipertension cronica.

Preeclampsia agregada a hipertension crénica.
Preeclampsia.

Hipertensién gestacional.

Las embarazadas con hipertension crénica tienen riesgo
de desarrollar preeclampsia de 10 a 20 %. Las mujeres con
enfermedad renal preexistente o diabetes mellitus preexis-
tente tienen un riesgo alto para desarrollar preeclampsia. Las
mujeres con hipertension gestacional con inicio antes de las
34 semanas es mas probable que desarrollen preeclampsia,
con probabilidad de 35 %. Existe un mayor riesgo cardiovas-
cular en diabetes tipo 1 0 2 (pero no en la gestacional), enfer-
medades del parénquima renal o enfermedad vascular renal o
enfermedades cerebrovasculares.™ (E:11-2).

La presencia 0 ausencia de preeclampsia debera esta-
blecerse ya que esta demostrada su relacion con resultados
adversos maternos y perinatales. En mujeres con hiperten-
sion preexistente, la preeclampsia se identifica como una
hipertensién resistente y aparicion o empeoramiento de la
proteinuria. Se considera preeclampsia cuando aparece
proteinuria en mujeres con hipertension gestacional (R:B).
Debera evitarse el término hipertension inducida por el
embarazo ya que su significado es confuso en la practica
clinica!! (R:D).

Conducta a seguir segun la determinacion de proteinuria por tira reactiva durante la atencién prenatal en el

Caracteristicas de las pacientes

Bajo riesgo para desarrollar preeclampsia,
sin sintomas o signos

Negativa

Tira reactiva

Trazas o positiva+

Conducta a seguir

Continuar atencién prenatal

Repetir tira reactiva en 24 horas

Positiva++ Determinacion de proteina en orina de 24 horas
0 envio a segundo nivel si no se cuenta con el
recurso
Positiva+++ Envio a segundo nivel
Riesgo moderado para desarrollar preeclampsia Negativa No descarta el diagnostico de preeclampsia,

Trazas o positiva+

Positiva++ 0 mas

continuar con vigilancia estrecha
Determinacion de proteina en orina de 24 horas

Envio a ginecoobstetricia

Diagnosis, Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of Pregnancy. Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 2008; 30(3):s1-s48.

Se recomienda implementar en primer nivel de atencion la determinacion automatizada de tira reactiva para buscar proteina en orina y determinacion

de proteinas en orina de 24 horas
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Diagnostico de enfermedad hipertensiva
del embarazo

El diagndstico de hipertension durante el embarazo se estable-
ce con una tension arterial > 140/90 mm Hg; si la paciente ya
tenia hipertension antes del embarazo o aparece antes de las
20 semanas de gestacion se considera hipertension cronica'®
(E:1I-3).

Las pacientes con hipertension cronica pueden complicarse
con preeclampsia, lo cual se manifiesta con descompensacion
de las cifras tensionales y aparicion o incremento de proteinuria.
En pacientes que en la semana 20 0 mas de gestacion o en las
primeras seis semanas posparto tienen elevacion de la tension
arterial (> 140/90 mm Hg) sin proteinuria, el diagnostico es hi-
pertension gestacional y ante proteinuria, preeclampsia. El in-
cremento ponderal o0 edema en la paciente embarazada ya no se
considera criterio diagnostico de preeclampsia.

Se considera proteinuriaa 0.3 g 0 mas en una coleccion de
orina de 24 horas (generalmente corresponde a+ 0 masen una
determinacion semicuantitativa de tira reactiva)'® (E:11-3).

Preeclampsia leve

1. Presion arterial sistélica > 140 mm Hg y/o presion arte-
rial diastélica > 90 mm Hg en una mujer previamente
normotensa. Se requieren por lo menos dos tomas con
diferencia de seis horas entre cada una, con la paciente en
reposo en un lapso no mayor de siete dias.

2. Proteinuria> 300 mg en unarecoleccion de orina de 24 horas o
en tira reactiva de por lo menos 30 mg/dL (+) en dos muestras
de orina tomadas al azar con diferencia de seis horas entre
cada una, pero en un lapso no mayor de siete dias, sin evi-
dencia de infeccion de vias urinarias®® (E:11-3).

Preeclampsia severa

1. Presion arterial > 160/110 mm Hg en al menos dos deter-
minaciones con por lo menos seis horas de diferencia.
Con proteinuria de 5 g 0 mas en una coleccion de orina
de 24 horas (por tira reactiva +++ 0 mas en dos muestras
con al menos cuatro horas de diferencia).

2. Otras caracteristicas: oliguria (menos de 500 mL de orina
en 24 horas, alteraciones visuales, edema pulmonar, cia-
nosis, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho, pruebas
de funcion hepatica alteradas (DHL mayor de 600 U, ele-
vacion al doble de aspartato aminotrasnsferasa y alanina
aminotransferasa), creatinina sérica mayor de 1.2 mg/dL,
trombocitopenia (plaguetas menos de 150 000/mm?), res-
triccion del crecimiento intrauterino'® (E:I1-3).

3. Mediry registrar la tension arterial al inicio del embarazo
y en cada cita de atencion prenatal. En el segundo trimes-
tre del embarazo se presenta un descenso fisiologico, en
el altimo trimestre asciende a cifras habituales previas a
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la gestacion o de las primeras semanas de la misma, por
lo que deberd vigilarse la evolucion y de esta manera ob-
servar si existe tendencia a la elevacion® (R:A).

Prediccién de preeclampsia

Aunque toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar
preeclampsia, se han identificado varias caracteristicas (fac-
tores de riesgo) que aumentan la probabilidad de desarrollar
preeclampsia. Cada una de estas caracteristicas proporciona
una probabilidad diferente; por ejemplo, se ha observado que
en las mujeres “sin factores de riesgo” la preeclampsia se
presenta en 3 a 6 % de los embarazos, mientras que en pa-
cientes con hipertension arterial crénica en 10 a 30 %. El
riesgo se incrementa notablemente cuando coexiste mas de
un factor de riesgo®? (E:1lb) (cuadro I1).

Los factores de riesgo que proporcionan mayor probabi-
lidad para el desarrollo de preeclampsia se denominan facto-
res de riesgo médicos y fetoplacentarios®? (E:11-2):

= Gestacion maltiple.
= Enfermedades concomitantes (hipertension arterial pre-

Cuadro Il | Factores de riesgo para desarrollo de

preeclampsia

Factor de riesgo Riesgo relativo  1C 95 %
En embarazos previos
Preeclampsia 7.20 59- 8.8
Anticuerpos antifosfolipidos 9.70 4.4 -21.8
Diabetes 3.40 25- 50
Obesidad 2.50 1.7- 3.7
Embarazo actual
Obesidad 1.60 13- 19
> 1 producto 2.90 20- 4.2
Primigesta 2.90 13- 6.6
> 40 afios de edad (multiparas) 2.00 13- 29
TAD > 80 mm Hg 1.38 1.0- 19
Antecedente familiar de preeclampsia  3.00 1.7- 50

Los factores de riesgo se reportaron mediante metaanalisis. A partir de
estudios de cohorte, casos y controles no incluidos en el mencionado
metaandlisis se informaron los siguientes:

= 10 afios de intervalo intergenésico (precog, 2004; lla/b)

= Hipertension preexistente (precog, 2004; lla/b, II1)

= Enfermedad renal preexistente (precog, 2004; lla, I1I)

= Tension arterial diastélica de 80 mm Hg o méas (precog, 2004; lib, 1)
= Proteinuria temprana (precog, 2004;l)

Fuente: Pre-eclampsia Community Guideline (precog, 2004). Disponible
en http://www.apec.org.uk/pdf/guidelinepublishedvers04.pdf
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existente o presion diastélica > 90 mm Hg, nefropatia
preexistente o proteinuria (= 1+ en més de una ocasion o
cuantificada mayor o igual de 0.3 g/24 horas), diabetes
mellitus tipo 1 o 2 preexistente, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos (SAF), trombofilias, lupus eritematoso
sistémico.

= Antecedente de preeclampsia en cualquier embarazo previo.
Edad materna > 40 afios.

= IMC materno > 35.

Los siguientes factores se pueden considerar de riesgo
intermedio ya que aislados proporcionan una menor probabi-
lidad para el desarrollo de la preeclampsia (comparativamen-
te con los mencionados). Sin embargo, la probabilidad se
incrementa cuando una paciente presenta dos o mas de ellos,
considerandose entonces de alto riesgo; se denominan facto-
res de riesgo personalest? (E:11-2):

Primer embarazo.

Edad menor de 20 afios.

Intervalo intergenésico de 10 afios 0 més.

Antecedentes de preeclampsia en madre o hermana.
Presion diastdlica al inicio del embarazo de 80 a89 mm Hg.

Es importante considerar que “toda mujer embarazada”
puede desarrollar preeclampsia, pero serd mas probable de-
pendiendo de los factores de riesgo, por lo cual durante la
primera consulta prenatal el médico familiar debe investigar-
los. Es indispensable clasificar a las embarazadas conforme
su probabilidad de desarrollar preeclampsia (cuadro I11):

Alto riesgo

= Pacientes con factores de riesgo médicos como hiperten-
sion arterial preexistente o presion diastdlica >90 mm Hg
(hipertension gestacional), edad materna > 40 afios, dia-
betes mellitus tipo 1 0 2, nefropatia preexistente o protei-
nuria (> 1+ en mas de una ocasion o cuantificada > 0.3 g/24
horas), lupus eritematoso sistémico, obesidad morbida,
trombofilias, historia de migrafia, utilizacion de antide-
presivos inhibidores de serotonina el primer trimestre de
la gestacion, historia de preeclampsia en gestaciones pre-
vias.

= Pacientes con factores fetoplacenterios como embarazo mul-
tiple, hidropesia fetal no inmune, enfermedad trofoblastica
gestacional, triploidias.

= Pacientes con dos o mas factores de riesgo intermedio o
personales.

Moderado riesgo

Pacientes con uno de los factores de riesgo intermedio o per-
sonales (primer embarazo, primipaternidad, edad menor de 18
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afios, historia familiar de preeclampsia en familiares de primer
grado, raza negra, indice de masa corporal > 30, intervalo
intergenésico menor a dos afios 0 mayor a 10 afios o presion
diastdlica al inicio del embarazo entre 80 y 89 mm Hg).

Bajo riesgo

Pacientes embarazadas sin ningun factor mencionado.

Seguimiento

Las pacientes de bajo riesgo deberan continuar su atencion
con la enfermera especialista en medicina familiar siguiendo
las recomendaciones de la guia de préctica clinica de aten-
cion prenatal. Las pacientes con riesgo moderado deberan
llevar un control prenatal estricto por parte del médico fami-
liar. Pacientes con riesgo alto deberan ser enviadas a segundo
nivel de atencién en la primera consulta prenatal** (R:A).

Todas las mujeres embarazadas deben saber que después
de las 20 semanas de gestacion pueden desarrollar preeclamp-
sia entre cada consulta prenatal y deben estar capacitadas para
identificar datos de alarma y acudir a urgencias de gineco-
obstetricial® (R:A).

Riesgo de desenlaces adversos de acuerdo
con la edad gestacional

Las muertes maternas asociadas con preeclampsia y eclamp-
sia generalmente se presentan en embarazos pretérmino*?
(E:11-3). Existe mayor riesgo de desprendimiento placentario,
de sindrome HELLP y de falla renal en pacientes con pree-
clampsia severa antes de las 32 semanas de gestacion, en com-
paracién con las pacientes con preeclampsia severa con mayor
edad gestacional? (E:11-3).

Sintomas y signos de preeclampsia

En un estudio de prodromos de eclampsia se identifico en 50 %
de las pacientes cefalea y alteraciones visuales en 19 %. Sibai®
ha documentado a la cefalea como sintoma premonitorio mas
frecuente de eclampsia. La cefalea es considerada factor de
riesgo para eclampsia pacientes con preeclampsial! (E:I11).

Existe evidencia de que el dolor epigastrico o en hipocon-
drio derecho, la nduseay el vomito son factores de riesgo inde-
pendiente para morbilidad materna severa en mujeres con
preeclampsia’® (E:11-3).

En un estudio transversal se determind que 21 % de las
pacientes con preeclampsia leve y 6 % de severa se encontra-
ron asintomaticas'’ (E:11:3). La falta de sintomas no descarta
la preclampsia, y existe una proporcién importante de pa-
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cientes que pueden estar asintomaticas. Se debe realizar bus-
queda intencionada de sintomas y signos de preeclampsia en
cada consulta.

Una descripcion detallada de los sintomas como la cefa-
leay el dolor epigéastrico podrian ayudar a discriminar sinto-
mas comunes del embarazo de los de preeclampsia, aunque
no existe evidencia al respecto™!’ (R:B). La cefalea persis-
tente, el dolor intenso y de reciente inicio en epigastrio o en
hipocondrio derecho son signos de alarma en cualquier em-
barazada, por lo que se debe descartar colecistitis y enferme-
dad &cido péptical* (E:1lI).

La cefalea severay persistente, la pérdida parcial de agu-
deza visual y los fosfenos son datos de alarma, por lo que
deberan ser investigados en cada consulta'* (R-B). Son sig-
nos de alarma el dolor en hipocondrio derecho o epigéstrico,
especialmente si es severo o se asocia con vomito, la hiper-
sensibilidad a la palpacion profunda en epigastrio y los pro-
ductos pequefios para la edad gestacional* (E:111).

Existe un nimero importante de pacientes que pueden cur-
sar asintomaticas, por lo que se debe buscar intencionadamen-
te los signos y sintomas de preeclampsia en cada consulta.

Cuadro Il IEstratificaci(')n de pacientes embarazadas con base en la probabilidad de desarrollar preeclampsia

Grado de riesgo

Bajo Ningun factor de riesgo

Moderado
Primer embarazo
Primipaternidad

Edad menor de 18 afios

Raza negra
Obesidad (IMC > 30)

Alto Dos 0 mas factores de riesgo personales.

Uno o mas de los siguientes factores médicos maternos:

Hipertension arterial preexistente
Hipertension gestacional

Edad materna > 40 afios
Diabetes mellitus tipo 1 0 2

Factores de riesgo para desarrollar preeclampsia

Uno de los siguientes factor de riesgo personales:

Intervalo intergenésico < 2 afios o > 10 afios
Presion diastolica al inicio del embarazo entre 80 y 89 mm Hg

Responsable de la atenciéon prenatal

Control prenatal por enfermera especialista
en medicina familiar

Control prenatal por médico familiar

Historia familiar de preeclampsia en familiares de primer grado

Control prenatal por médico ginecoobstetra
en segundo nivel de atencion

Enfermedad renal (nefropatia preexistente o proteinuria

(= 1+ en més de una ocasion o cuantificada > 0.3 g/24 horas)

Lupus eritematoso sistémico
Obesidad mérbida

Trombofilias

Antecedente personal de migrafia

trimestre de la gestacién

Uso de antidepresivos inhibidores de serotonina en primer

m Historia de preeclampsia en gestaciones previas

Uno o mas de los siguientes factores fetoplacentarios:

Embarazo mudltiple

Hidropesia fetal

Enfermedad trofoblastica gestacional
Triploidias

IMC = indice de masa corporal

Modificado de Gibson P, Carson MP. Hypertension and pregnancy. Disponible en: http://emedicine.medscape.com/article/261435-overview
PRECAUCION: Las medidas indicadas en la presente guia de préactica clinica para deteccion y diagnéstico de enfermedades hipertensivas del

embarazo son un complemento a la guia de practica clinica de atencién prenatal y no sustituyen sus recomendaciones
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La cefalea persistente y el dolor epigéstrico o en hipocon-
drio derecho, intenso y de reciente inicio, son signos de alarma
en cualquier embarazada y se debe descartar enfermedad aci-
do péptica o colecistitis (buena practica, BP).

Preeclampsia atipica

Datos recientes sugieren que en algunas mujeres la preeclampsia
y aun la eclampsia, pueden surgir sin la existencia de alguno de
los criterios diagndsticos tradicionales como la hipertension ges-
tacional o la proteinuria. Se considera como preeclampsia atipica
la hipertension gestacional mas uno de los siguientes criterios:

Sintomas de preeclampsia.
Hemolisis.

Trombocitopenia (< 100 000/mm?3).
Elevacion de enzimas hepaticas.

Eall e

Proteinuria gestacional con ausencia de hipertension y uno
de los siguientes criterios:

Sintomas de preeclampsia.

Hemodlisis.

Trombocitopenia (< 100 000/mm?3).

Elevacion de enzimas hepaticas.

Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia con emba-
razo < 20 semanas.

6. Signos y sintomas de preeclampsia-eclampsia en las 48
horas posteriores al puerperio.

abswnE

Las pacientes con sintomas de preeclampsia o pruebas de
laboratorio anormales deben ser consideradas con preeclamp-
sia atipica’ (E:1l1).

Estudios observacionales han encontrado que algunas
pacientes pueden tener sindrome de HELLP o eclampsia sin
signos prodrémicos previos, variante de la preeclampsia se-
vera que se presenta en 20 % de los casos y se caracteriza por
hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y conteo plaquetario
bajo; 18 % de los casos puede manifestarse sin hipertension
y 13 % de ellos sin proteinuria'® (E:I11)

Las pacientes con preeclampsia atipica pueden manifestar
otras alteraciones multisistémicas de la preeclampsia como al-
teraciones hematologicas, renales, hepaticas, uteroplacentarias,
del sistema nervioso central, sindrome de HELLP o eclampsia,
sin hipertension gestacional ni proteinuria’ (E:B).

En todas las pacientes que cursen con trombocitopenia, en-
zimas hepaticas elevadas y hemdlisis con embarazos < 20 sema-
nas, en ausencia de otras patologias, hipertension o proteinuria,
debe considerarse preeclampsia severa. En ausencia de
proteinuria debe considerarse preeclampsia cuando la hi-
pertension gestacional esta presente en asociacion con sin-
tomas persistentes o datos de laboratorio alterados’ (R:A).
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Prevencion de la preeclampsia en medici-
na familiar

En siete ensayos clinicos se observo disminucion de preeclamp-
sia con la administracion de al menos 1 g de calcio al dia (RM
= 0.68, 0.49-0.94). En cuatro ensayos clinicos se identifico
disminucion inferior de la preeclampsia (RR =0.81, 0.67-0.99).
En un ensayo clinico se observo disminucion de muerte ma-
terna (RM = 0.80, 0.65-0.97). En otro con embarazadas de
bajo riesgo con adecuada ingesta de calcio no se observd tal
disminucion. No se han documentado efectos adversos con la
administracion de calcio en mujeres embarazadas* (E:l).

En mujeres con deficiente ingesta de calcio (< 600 mg/dia)
es recomendable prescribir calcio oral (> 1 g/dia)** (R:A).

Otras medidas son enviar a la paciente embarazada con ries-
go de preeclampsia al servicio de nutricion para determinar su
consumo diario de calcio y modificar la dieta de acuerdo con los
requerimientos, y recomendarle evitar medicamentos y alimen-
tos que interfieran en la absorcion de calcio, como las bebidas
bicarbonatadas y los antiacidos (BP).

La restriccion de sal de la dieta no se relaciona con la dismi-
nucion de la hipertension gestacional o preeclampsia (RM = 1.11,
0.46-2.66). En un estudio de caso-control se identificd que una
dieta cardiosaludable disminuye la incidencia de preeclampsia,
sin embargo, estudios posteriores no apoyan esta intervencion. La
restriccion caldrica o proteica en mujeres con sobrepeso o ganan-
cia excesiva de peso durante el embarazo no disminuye la inci-
dencia de preeclampsia ni de hipertension gestacional* (E-1).

En cinco ensayos clinicos con 1836 embarazadas de bajo
riesgo se informo que la utilizacion de diuréticos tiacidicos
no disminuye la incidencia de preeclampsia ni otros resulta-
dos adversos del embarazo, en cambio, se incrementan los
efectos adversos a farmacos™ (E-1).

En estudios con adecuada potencia se observé que la ad-
ministracion de vitaminas C y E no disminuye la incidencia de
preeclampsia, y en cambio se registro incremento de produc-
tos con menos de 2.5 kg de peso corporal al nacimiento. La
administracion de estas vitaminas en embarazadas de bajo ries-
go demostr6 incremento en la incidencia de preeclampsia (1000
mg/dia de vitamina C y 400 Ul/dia de vitamina E)* (E:1).

En una revision sistematica de Cochrane que incluyé 59
ensayos con un total de 37 560 mujeres, se demostrd una
reduccion de 17 % del riesgo de preeclampsia cuando se ad-
ministra acido acetilsalicilico a dosis bajas, con un RR = 0.833
(E:1119). Aunque con la administracion de dosis bajas de aci-
do acetilsalicilico no se modifica sustancialmente el riesgo
relativo para desarrollar preeclampsia, se ha observado un
aumento significativo en la reduccion del riesgo absoluto de
preeclampsia en grupos de alto riesgo®® (E:111).

Por lo anterior, el médico familiar no debe indicar dieta
con restriccion de sal, restriccion calérica en mujeres con
sobrepeso ni diuréticos tiacidicos, vitaminas C y D para pre-
venir la preeclampsia'! (R:D).
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En un ensayo clinico con 138 pacientes, el uso periconcep-
cional y regular de multivitaminicos con folatos se asocid
con prevencion primaria de hipertension gestacional. Un es-
tudio de cohorte de 1835 embarazadas con indice de masa
corporal < 25 que recibieron estos multivitaminicos registra-
ron disminucién de la preeclampsia.'! (E:I).

Se ha demostrado la utilidad del &cido fdlico en la preven-
cion de defectos del tubo neural, por lo que se debe asegurar que
la paciente reciba 4 mg/dia (400 ug/dia) desde tres meses antes
del embarazo hasta la semana 13 de gestacion, por tanto se reco-
mienda su prescripcion en forma individual (BP).

El tabaquismo en la mujer embarazada disminuye el ries-
go de preeclampsia pero incrementa otros resultados adversos.
Suspender el habito tabaquico se asocia con disminucion del
riesgo de productos de bajo peso al nacer (RR =0.81, 0.7-0.9)
y parto pretérmino (RR = 0.84, 0.72-0.98)* (E:1), de tal forma,
a toda mujer embarazada con tabaquismo positivo se le debe
informar que tiene mayor riesgo de que su producto sea pretér-
mino o de bajo peso al nacer'* (R:A).

En estudios observacionales se ha asociado la préctica de
ejercicio fisico con disminucion del riesgo de preeclampsia. Los
mecanismos potenciales son disminucion de la presion sangui-
nea, de los lipidos séricos y de las citocinas proinflamatorias.
No hay ensayos clinicos con embarazadas de bajo riesgo, sin
embargo, 11 ensayos clinicos refieren que el ejercicio de inten-
sidad leve a moderada es benéfico por razones generales de sa-
lud para mantener y mejorar el buen estado fisico. En un ensayo
clinico de embarazadas con sobrepeso que practicaron ejercicio
desde el inicio del embarazo mejoro la capacidad fisica al ejer-
cicio, sin diferencias en los resultados clinicos del embarazo™
(E:1). El médico familiar deber4 indicar ejercicio leve a modera-
do a la mujer embarazada® (R:A).

Las grasas de los productos del mar estan compuestas por
precursores de prostaglandinas y al parecer dietas ricas en estas
sustancias reducen la vasoconstriccion y respuesta inflamatoria,
sin embargo, estudios con poblaciones mixtas (embarazadas con
bajo y alto riesgo de preeclampsia) no mostraron disminucion en
la incidencia de preeclampsia (RR = 0.86, 0.59-1.27), aunque si
discreta disminucion en el nacimiento de productos de < 34 sema-
nas de gestacion (RR = 0.69, 0.49-0.99)1 (E:11).

El déficit de micronutrientes es frecuente durante el em-
barazo pero dificil de identificar en el examen clinico. Las
deficiencias de magnesio, cinc y piridoxina se han asociado
con incremento en las enfermedades hipertensivas del emba-
razo o sus complicaciones. El magnesio es un mineral esen-
cial involucrado en la sintesis proteica y potenciales eléctricos
de las membranas celulares de nervios y musculos. La su-
plementacion de magnesio en mujeres con bajo riesgo no in-
fluyé en la incidencia de enfermedades hipertensivas del
embarazo pero disminuyd el parto pretérmino, el bajo peso y
el tamafio pequefio de los productos para la edad gestacional,
sin embargo, los resultados no son concluyentes ya que solo
un estudio es de alta calidad. El cinc desempefia un papel
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critico en la sintesis proteica y metabolismo de los acidos
nucleicos. La suplementacion en embarazadas de bajo riesgo
no modificd la incidencia de enfermedades hipertensivas del
embarazo pero disminuyd el parto pretérmino® (E:l).

Aunque existen algunos estudios que relacionan la carga
de trabajo o el estrés con el desarrollo de preeclampsia, su
calidad es deficiente™ (E:11-2).

Es insuficiente la evidencia que apoya recomendaciones
en relacién con una dieta cardiosaludable, reduccion de car-
ga de trabajo o estrés y suplementacion de nutrientes'* (R:1).

Revisiones sistematicas y metaanalisis de estudios obser-
vacionales han examinado la relacion entre la infeccion ma-
ternay la preeclampsia: 12 estudios informan una asociacion
entre la infeccién del tracto urinario (bacteriuria asintomati-
ca, cistitis, pielonefritis) y el incremento en el riesgo de desa-
rrollo de preeclampsia (RM = 1.5).

Entre los mecanismos propuestos para explicar como la
infeccion materna se involucra en el desarrollo de la pre-
eclampsia se incluyen efectos directos de los agentes infec-
ciosos sobre la pared arterial, que incluyen lesion endotelial
o disfuncién, aterosclesosis aguda e inflamacion local, los
cuales podrian ser causa de isquemia placentaria y favorecer
el desarrollo de preeclampsia® (E:l).

Estudios de cohortes y de casos y controles han informa-
do enfermedad periodontal materna activa 48 horas antes del
término del embarazo, asocidndola con incremento en el riesgo
de desarrollo de preeclampsia (RM = 2.37 para la enferme-
dad periodontal leve y RM = 3.9 para la severa)® (E:l).

Las mujeres con enfermedad periodontal activa durante el
embarazo pueden tener migracion de los patdgenos orales hacia
la unidad uteroplacentaria, iniciando inflamacién placentaria y
estrés oxidativo durante el embarazo, el cual culmina con dafio
placentario, isquemia y manifestaciones clinicas de preeclamp-
sia? (E:1). Aunque las investigaciones apuntan al factor infec-
cioso como parte de la posible etiologia de la preeclampsia, no
existen suficientes evidencias cientificas para recomendar el uso
de antibidticos de manera profilactical* (R:C).

Control posterior a enfermedad hipertensiva

En el puerperio inmediato puede desarrollarse hipertension,
con mayor frecuencia entre el tercer y sexto dia debido a la
movilizacion del liquido extracelular acumulado durante el
embarazo™ (E:111).

Después de un embarazo complicado con trastorno
hipertensivo, en 50 % de los casos puede persistir la hiper-
tension. Tienen mayor riesgo las pacientes que cursaron con
preeclampsia, multiparas, cuando existio parto pretérmino,
pacientes cuyos niveles de &cido Urico o urea en sangre estu-
vieron elevados durante el embarazo® (E:11-2).

Ademas, la hipertension, la proteinuria 0 ambas pueden
agravarse en el puerperio, sobre todo en los primeros dias, prin-
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cipalmente cuando la preeclampsia fue several* (E:I11), por lo
gue es conveniente el monitoreo estrecho posparto a fin de iden-
tificar disfuncién de 6rgano blanco y tratarla oportunamente.
No existe consenso si la terapia antihipertensiva debe ser conti-
nuada en el puerperio ni cudl antihipertensivo es mas conve-
niente; lo Gnico claro es que existe un deterioro posparto en mas
de 25 % de las mujeres que cursaron con preeclampsia™ (E:III).

Las pacientes que cursaron con preeclampsia requieren
continuar con antihipertensivos por un periodo més largo (dos
semanas), en comparacion con las que cursaron con hiper-
tension gestacional (una semana en promedio)t* (E:111).

En mujeres que cursaron con preeclampsia y toman anti-
hipertensivos, la reduccion de la dosis de farmacos se indica
con cifras tensionales < 130/80 mm Hg? (E:1I1).

Existe consenso en relacion con tratar la hipertension se-
vera en el embarazo o en el puerperio; en el caso de la hiper-
tension no severa se carece de evidencia (E:I11).

Existen antihipertensivos diversos que pueden ser utilizados
durante la lactancia. No se ha estudiado el efecto de medicamen-
tos antihipertensivos durante la lactancia en nifios pretérmino y
bajo peso al nacer'* (E:111). Es necesario monitorear diariamente
latension arterial por lo menos la primera semana posparto* (R:B).

La terapia antihipertensiva debe continuarse en el pospar-
to, principalmente si la paciente cursé con preeclampsia seve-
ray parto pretérmino?* (R:1). La hipertension severa posparto
debe ser tratada con antihipertensivos para conservar la ten-
sion arterial menor de 160/110 mm Hg* (R:B). El tratamiento
farmacoldgico puede ser utilizado para la hipertension no se-
vera principalmente en mujeres con otros padecimientos agre-
gados™ (R:1). Los antihipertensivos que se pueden utilizar durante
la lactancia materna son nifedipina, labetalol, metildopa, capto-
pril y enalapril* (R:B).

Durante el puerperio de embarazos complicados con en-
fermedad hipertensiva del embarazo y principalmente con
preeclampsia se debe confirmar que el dafio a 6rgano blanco
se encuentre resuelto (R:B).

Se ha demostrado el papel de los analgésicos antiinfla-
matorios no esteroides (AINE) en la exacerbacion de la hi-
pertensidn, por lo que es posible que contribuyan a falla renal
e incremento en la creatinina en el puerperio complicado con
preeclampsia®* (E:111). Los AINE no deberan prescribirse en
el posparto si existe hipertension de dificil control, oliguria,
elevacion de creatinina o diminucién de plaguetas* (R:B).

La preeclampsia es un factor de riesgo para tromboembo-
lismo en el puerperio, asi como la obesidad, el reposo en cama
por mas de cuatro dias y la resolucion del embarazo por cesa-
rea; no existe evidencia de la utilizacién de profilaxis para
tromboembolismo en estos casos'! (E:1). Es necesario consi-
derar el envio a segundo nivel para la profilaxis de tromboembo-
lismo en pacientes con factores de riesgo, particularmente
poscesarea y reposo en cama por mas de cuatro diast* (R:I).

Debe efectuarse evaluacion clinica en medicina familiar
en los siete dias posteriores al egreso hospitalario, orientada
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a la deteccion de dafio a 6rgano blanco y al envio oportuno a
segundo nivel de atencion.

Las acciones por realizar en la primera cita de puerperio
son las siguientes:

= Toma de tension arterial con técnica adecuada.
Busqueda de sintomas y signos de compromiso pulmonar.
Exploracién neurolégica (blsqueda de nistagmo, valorar
reflejos osteotendinosos y pares craneales).
Identificacion de involucion uterina y edema.

Busqueda de proteinuria.

Cuantificacion de plaquetas.

Medicion de urea, creatinina y acido Urico.

Descartar oliguria por interrogatorio.

Si se trata de una paciente con hipertension crénica, el trata-
miento debe seguir los lineamientos de la guia de préctica clini-
ca para hipertension arterial sistémica; en pacientes con
hipertension gestacional sin preeclampsia, continuar antihiper-
tensivos por una semana y valorar retiro gradual; ante hiperten-
sién gestacional con preeclampsia, continuar tratamiento por dos
semanas y valorar retiro de antihipertensivos (R:B).

Criterios de referencia (algoritmo)

A consulta externa de ginecologia y obstetricia
Desde la primera consulta de atencidon prenatal, de preferen-
cia antes de las 20 semanas de gestacion, deberan enviarse a

segundo nivel de atencion médica las pacientes con riesgo
alto de desarrollar preeclampsia, es decir, con:

Dos 0 mas factores personales o de riesgo intermedio.
= Uno o mas factores de riesgo médico-maternos.
= Uno o maés factores fetoplacentarios.

A servicio de urgencias de ginecologia y obstetricia

= Pacientes con embarazo mayor a 20 semanas, con pre-
sion arterial > 140/90 mm Hg con proteinuria de 300 mg/
24 horas o tira reactiva+ con signos y sintomas de pree-
clampsia.

= Mujeres con embarazo mayor a 20 semanas, con presion
arterial > 160/110 mm Hg, con o sin sintomas de pree-
clampsia, con o sin proteinuria.

= Pacientes que cursen con trombocitopenia, enzimas he-
péaticas elevadas y hemolisis con embarazo a cualquier
edad gestacional, en ausencia de otras enfermedades, hi-
pertensién o proteinuria.

= Mujeres con embarazo < 20 semanas, hipertensas croni-
cas con presion arterial > 140/90 mm Hg, con sintomas
de preeclampsia, con o sin proteinuria.
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Pacientes con hipertension gestacional asociada con sinto-
mas y signos persistentes o datos de laboratorio alterados.
Pacientes en puerperio que cursaron con hipertension cro-
nica con preeclampsia sobreagregada, preeclampsia leve o
severa, hipertension gestacional, hipertension crénica que
durante su consulta de seguimiento en unidad de medicina
familiar presenten cifras tensionales > 160/110 mm Hg,
con o sin resultados de laboratorios alterados.

10.
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Algoritmo 1
Manejo de enfermedad hipertensiva del embarazo

Embarazo < 20 semanas Embarazo > 20 semanas
Tension arterial > 140/90 mm Hg Tension arterial > 140/90 mm Hg
\ 4 ) 4
; ;, Tiene
Hipertensa N (S 5 .
crénica o proteinuria? Si
Con o sin proteinuria Hipertension ;
p gestacional Preeclampsia
¢ Tiene
NO — sintomas — s
0 signos?
TA>140/90y TA > 160/110 mm Hg
< 160/110 mm Hg Proteinuria > 5 g/24 horas
Proteinuria 3 g/24 horas e AP
Tira reactiva+
v v
Preeclampsia Preeclampsia
leve severa
Sin Con
— sintomas sintomas
0 signos y signos
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