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1. CLASIFICACION

Registro: IMSS-058-08

PROFESIONALES DE LA SALUD

Maestros en Ciencias, Médicos Familiares, Ginecoobtetra

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

CIE10: 0.149,0.14,0.13

GRD

Primer nivel de atencion

CATEGORIA DE GPC

Diagnéstico
Tratamiento

USUARIOS POTENCIALES

Médico familiar, Médico general, Enfermera Materno Infantil, Enfermera de Medicina Preventiva, Enfermera de Atencién Médica Continua.

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social
UMAE: HGO 3 CMN “La Raza"
Unidad de Médicina Familiar: niimero 1 Cd. Obregén Sonora, nimero 5 D.F., nimero 92 Edo. de Méx. nimero 27 Villahermosa, Tabasco, nimero 52 D.F.,

POBLACION BLANCO

Mujeres embarazadas que acuden a control prenatal en Medicina Familiar.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Reduccién de errores al medir la Tension Arterial

Utilizacion de equipo apropiado para medir la tensién arterial.

Prediccién de Preclampsia: Estratificacion con enfoque de riesgo.

Acciones de prevencion de preeclampsia en embarazadas con nivel de riesgo bajo

Diagnéstico de Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Deteccion de complicaciones posterior a un embarazo que cursé con Trastornos Hipertensivos del Embarazo

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Incremento del nimero de embarazadas con hipertension crénica o gestacional, y alto riesgo de desarrollar preeclampsia, referidas a ginecoobstetricia en su primer consulta
independientemente de la edad gestacional.

Incremento en el nimero de embarazadas con riesgo bajo de desarrollar preeclampsia identificadas y con control prenatal por el médico familiar.

Incremento en el nimero de embarazadas sin factores de riesgo para desarrollar preeclampsia con control prenatal por la enfermera materno infantil.

Incremento de actividades de prevencion de preeclampsia en pacientes con bajo riesgo de desarrollar preeclampsia.

Incremento en el nimero de citas de puerperio maximo una semana posterior del egreso hospitalario, para pacientes que cursaron con Traatornos Hipertensivos del Embarazo

Incremento en la deteccién de complicaciones tardias de Trastornos Hipertensivos del Embarazo

METODOLOGIA"

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revisién sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 2
Guias seleccionadas; 2 del periodo 2004-2008 6 actualizaciones realizadas en
este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de bisqueda por el Instituto Nacional de Salud Publica de
México
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién 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
Anélisis 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
Emisién de evidencias y recomendaciones *

METODO DE VALIDACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revisién externa : Academia Mexicana de Ginecologia y Obstetricia

CONFLICTO DE INTERES

Los autores y colaboradores que participaron en la adaptacién de la GPC para atencién prenatal de rutina declaran que no tienen ningiin conflicto de interés que pueda influir en las
recomendaciones emitidas

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-058-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién 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

1. ;Como debe clasificarse a la mujer embarazada hipertensa?

2. ;Como se pueden disminuir los errores en la medicion de la tension arterial?

3. ¢De que forma se puede identificar a las mujeres que con mayor probabilidad pueden desarrollar
preeclampsia?

4. ;Cual es la conducta que el médico familiar debe seguir cuando sospecha o identifica pacientes con
un Trastorno Hipertensivo del Embarazo?

5. ¢Existen actividades preventivas de Preeclampsia que pueda llevar a cabo el médico familiar?

6. ¢Cuales son las actividades que el médico familiar debe realizar durante el puerperio en una

paciente que curso con un Trastorno Hipertensivo del Embarazo?
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3. AsPectos GENERALES

3.1 JusTIFICACION

La hipertensidn ocurre aproximadamente en 6 a 10% de los embarazos. Las Enfermedades Hipertensivas
del Embarazo y en especial la Preeclampsia son la principal causa de morbilidad y mortalidad perinatal y
materna en México y segunda en paises desarrollados. (Zareian Z, 2004;Villanueva-Egan, 2007).

La preeclampsia es la mas frecuente de las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo, su incidencia a nivel
internacional y nacional es similar; en pacientes sin factores de riesgo de 3 al 8%, en pacientes con factores
de riesgo de 15-20% pero la mortalidad es 9 veces mayor en paises en vias de desarrollo. (Sibai B, 2005)
En México, es responsable de mas de un tercio del total de muertes maternas.(SPM, 1999)

En general es posible realizar prevencion primaria cuando los mecanismos fisipatologicos de la enfermedad
se conocen y es posible manipular los determinantes involucrados en su etiologia. En la preeclampsia
aunque se conocen elementos claves de la fisiopatologia, como la invasion citotrofoblastica endovascular
de las arterias espirales y la disfuncion endotelial, se desconoce lo que da lugar a estos eventos,
probablemente por esto, no se ha podido prevenir. (Dekker G, Sibai B, 2001) Se han identificado
importantes factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento, algunos de los cuales podrian ser
manipulados y en teoria disminuir la probabilidad de desarrollar este sindrome; pueden ser tiles también
para identificar grupos de riesgo para realizar tamisaje en Primer Nivel de Atencién Médica. (Milne F,2005;
Dukitt K, 2005)

La prevencion secundaria, es posible cuando, ademas de conocer los mecanismos fisiopatologicos, existen
medidas de intervencion y correccion de estos cambios y si se dispone de métodos de deteccion temprana.
En la preeclampsia los criterios diagndsticos aceptados son la proteinuria y la hiperetension arterial y se ha
demostrado que aparecen “semanas o meses” después de la invasion trofoblastica anormal y dano
endotelial, que por el momento, marcan el inicio del sindrome, por lo tanto el diagnostico temprano de
preeclampsia todavia no es posible (Dekker G, Sibai B, 2001)

Ante la carencia de recursos médicos para diagnostico temprano de pre-eclampsia, se han realizando
multiples estudios de investigacidn con el objetivo de predecir su ocurrencia. (Conde-Agudelo A, 2004;
Villar J, 2004)

Sin duda, un apropiado control prenatal es lo mas importante en la prevencion terciaria. Se debe efectuar
un esfuerzo para desarrollar sistemas de atencion prenatal que den un seguimiento mas estrecho y agil a las
mujeres con alto riesgo de desarrollar este sindrome.

Justificacién

Las enfermedades hipertensivas son la complicacion mas frecuente durante el embarazo; comparando las
pacientes con embarazo no complicado con aquellas que presentan hipertension cronica la frecuencia de
preeclampsia se incrementa 10 veces. En pacientes con hipertension cronica que no desarrollan
preeclampsia la muerte perinatal se produce en 0.3% de los casos, en cambio si desarrollan preeclampsia se
produce en 10% de los casos.

Con base en que, hasta el momento, el diagndstico temprano de preeclampsia es imposible, la importancia
de identificar a las mujeres que con mayor probabilidad desarrollaran este sindrome se incrementa; asi las
rutas criticas, guias practica clinica y propuestas de deteccion que se han publicado, inician recomendado
identificar los factores de riesgo; el problema es que no existe una forma estandarizada para evaluarlos. En
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la GPC “precog” proponen una estratificacion del riesgo, y con base en esto se norma la conducta del
profesional de la salud en relacion a las actividades que deben realizarse en el control prenatal y los criterios
de referencia. En la presente adaptacion de esta GPC, se analiz6 esta propuesta y se modifico con el
objetivo de incrementar su utilidad y aplicabilidad. Asi con un enfoque de riesgo se busca determinar, desde
la primera consulta, independientemente de la edad gestacional el nivel de riesgo de cada paciente,
estableciendo conductas a seguir, por parte del personal de salud.

Propésito
El propdsito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar la deteccion de los Trastornos
Hipertensivos del Embarazo en primer nivel de atencion médica.

Objetivo

Facilitar que el médico familiar identifique los Trastornos Hipertensivos del Embarazo, que identifique y
estratifique, con enfoque de riesgo para preeclampsia a todas las embarazadas, para que realice la
derivacion oportuna a ginecoobstetricia y urgencias de ginecoobstetricia.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica “Para Deteccion y diagnodstico de enfermedades Hipertensivas del
Embarazo” 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 nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre: deteccion y
diagnostico de las enfermedades hipertensivas del embarazo.

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.



Deteccion y diagnostico de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

3.3 DEFINICION

Preeclampsia leve:

1. Presion arterial sistdlica mayor o igual a 140 mmHg y/o presiodn arterial diastélica mayor o igual a 90
mmHg en una mujer previamente normotensa. Se requieren por lo menos 2 tomas con diferencia de 6
horas entre cada una con la paciente en reposo en un lapso no mayor de 7 dias.

2. Proteinuria: mayor o igual de 300mg en una recoleccion de orina de 24 horas o reporte en tira reactiva
de por lo menos 30 mg/dL (1+) en 2 muestras de orina tomadas al azar con diferencia de 6 horas entre
cada una, pero en un lapso no mayor de 7 dias, sin evidencia de infeccion de vias urinarias.

Preeclampsia severa: La preeclampsia se considera severa cuando la paciente presenta uno o mas de los
siguientes criterios:

1. Presencia de tensién arterial sistélica mayor o igual 160 y/o diastélica mayor o igual de 110 mmHg en 2
ocasiones por lo menos con un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro registro.

2. Proteinuria de 2 gramos o mas en orina de 24 horas o bien 3+ en examen semicuantitativo con tira
reactiva en una muestra de orina tomada al azar.4

3. Oliguria: diuresis menor de 500 ml en 24 horas.

4. Creatinina sérica > 1.2 mg/dl.

5. Trastornos cerebrales o alteraciones visuales persistentes.

7. Edema agudo pulmonar.

8. Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen

9. Disfuncion hepatica con elevacién al doble de la transaminasa glutamico oxalacética (TGO) o de la
transaminasa glutamico pirdivica (TGP) sobre las cifras basales previas o elevacién de TGO o TGP > 70 UL.
10. Trombocitopenia (100,000mm3)

11. Coagulacion intravascular diseminada

12. Cianosis.

13. RCIU debido a insuficiencia uteroplacentaria
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad predictiva (GIB, 2007)

superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el ano como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyéd la incidencia de las la
complicaciones en 30% y el uso general de antibiéticos en [E: Shekelle]
20% en nifios con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.1.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 MepiciON DE LA PRESION ARTERIAL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La técnica de medicion de la presion arterial

debe ser estandarizada:

Antes de tomar la tension arterial, la paciente

se debe permanecer en reposo, sentada al

menos 5 minutos

La paciente debe estar sentada; la posicion

decubito dorsal puede causar hipotension, la

posicion lateral izquierda da valores bajos de

presion. Cualquier diferencia brazo-brazo debe i
ser registrada y donde se registre la maxima JOGC, 2008
debera medirse en las visitas subsecuentes.

Un brazalete pequeiio sobreestima la presion

sistolica en 7-13 mmHg v la presion diastdlica

en 5-10 mmHg. El brazalete nunca se debe

colocar sobre ropa.

La fase V de los ruidos de Korotkoff deben ser -2
usados para determinar la presion arterial JOGC, 2008
diastdlica ya que es mas confiable.

11
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Los aparatos anaerobios deberan calibrarse
cada 2 anos comparando sus lecturas con
esfigmomanoémetro de columna de mercurio.
Los esfigmomanometro automatizados,
pueden subestimar la presion arterial en un
promedio de 5 mmHG en la presion sistdlica y
diastdlica.

El monitoreo ambulatorio serial de la presion
arterial por 24 horas puede identificar a la
mujer con hipertension aislada en el
consultorio. Comparando mujeres embarazadas
con hipertensién aislada (hipertensién de bata
blanca) con mujeres embarazada con
hipertension persistente las primeras tienen
bajo riesgo de complicaciones maternas y
perinatales.

No existe suficiente evidencia cientifica para
determinar el impacto en resultados perinatales
y maternos de los diferentes métodos para
tomar la tension arterial en pacientes
ambulatorias.

La presion arterial debe ser medida con la
mujer embarazada en posicion sentada con el
brazo al nivel del corazén

Inicialmente medir la tensidn arterial en ambos
brazos, si en uno de ellos es mas alta, repetir la
medicion, si persiste mas alta; en ese brazo, se
tomara en todas las visitas subsecuentes

Una tamaio apropiado del brazalete debe ser
utilizado (por ejemplo la longitud debe ser 1.5
veces la circunferencia del brazo)

La fase V de los ruidos de Korotkoff debe ser
utilizado para designar a la presion arterial
diastolica

La presion arterial puede ser medida usando
un esfigmomandmetro de mercurio calibrado o
un aneroide calibrado. Los aparatos digitales
para medir la presion pueden sobreestimar la
presion arterial, en la embarazada con
preeclampsia, se sugiere la comparacion de las
lecturas utilizando el esfigmomanémetro de
mercurio

-2
JOGC, 2008

B
JOGC, 2008

A
JOGC, 2008

A
JOGC, 2008
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Las pacientes embarazadas deben ser
capacitadas en la técnica para medicion de
presion arterial si ellas estan llevando a cabo el
monitoreo en su domicilio

Aunque se ha recomendado el monitoreo de la
presion arterial ambulatoria (por 24 horas
medidas en casa) para detectar hipertension
aislada (efecto de la bata blanca); en una
revision Cochrane donde se comparan métodos
ambulatorios con métodos convencionales se
concluyd que no existen ensayos clinicos
aleatorios que evalien el monitoreo
ambulatorio, y considerando que los aparatos
digitales para medir la presion arterial la
pueden sobreestimar, el monitoreo de las cifras
tensionales de preferencia debe realizarse en
los centros de salud o Unidades de Medicina
Familiar.

La tension arterial debera ser medida con
esfigmomanometro

de preferencia de columna de mercurio “movil”
para que permita ser ubicado a la altura del
corazon de la paciente, para la lectura, los ojos
del observador quedaran al nivel de la columna
de mercurio. Utilizar el brazalete de acuerdo al
diametro del brazo de la paciente.

La tension arterial debera tomarse después de
por lo menos 5 minutos que la paciente
permanezca sentada en el sitio donde se le
medira; portando ropa sin manga y evitando
incluir debajo del brazalete la capsula del
estetoscopio.

Si la paciente tomd café o té una hora o
menos antes de la toma de la tension arterial,
la lectura no es confiable.

Si es necesario tomar en dos o mas ocasiones
la presion arterial en el mismo sitio, realizarlo
con un intervalo de tiempo al menos de 5
minutos.

B
JOGC, 2008

-2
JOGC, 2008

v

Buena Practica
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4.2 CLASIFICACION DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La Enfermedad Hipertensiva del Embarazo se
clasifica en:

e Hipertension cronica

® Preeclampsia agregada a
hipertension cronica

® Preeclampsia

e Hipertension gestacional
(anexo 2)
Las mujeres con hipertension cronica tienen un
riesgo de 10 a 20% de desarrollar
preeclampsia.
Las mujeres con enfermedad renal preexistente
o diabetes mellitus preexistente tienen wun
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 cardiovascular en
diabetes tipo | o Il (pero no en la gestacional),
enfermedades del parénquima renal o
enfermedad vascular renal o enfermedades
cerebrovasculares.

-2

JOGC, 2008

Aunque existen varias clasificaciones para la v
Enfermedad Hipertensiva en el embarazo, la

R que se presenta en esta GPC es aceptada por la
Organizacion Mundial de la Salud y por el
Colegio Americano de Ginecoobstetras

Buena Practica

La presencia o ausencia de preeclampsia debera
establecerse ya que esta demostrada la relacion
R que tiene con resultados adversos maternos y
perinatales.
En mujeres con hipertension preexistente, la
preeclampsia se identifica como wuna
hipertension resistente, aparicion o B
empeoramiento de proteinuria JOGC, 2008
En mujeres con hipertension gestacional,
cuando aparece proteinuria se considera
preeclampsia.

14
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El término de hipertension inducida por el D
R embarazo debera ser abandonado, ya que su

o e e JOGC, 2008
significado es confuso en la practica clinica

4.3 PrRepicciON DE PREECLAMPSIA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Aunque toda mujer embarazada es susceptible
de desarrollar  preeclampsia, se han
identificado varias caracteristicas (factores de
riesgo) que aumentan la probabilidad de
desarrollar preeclampsia. Cada una de estas IIb
caracteristicas proporciona una probabilidad PRECOG, 2004
diferente; por ejemplo se ha observado que en
las mujeres “sin factores de riesgo” |la
preclampsia se presenta en 3 a 6 % de los
casos, mientras que en pacientes con
hipertension arterial crénica la preeclampsia se
presenta en 10 a 30 % de los casos. El riesgo
se incrementa notablemente cuando coexiste
mas de un factor de riesgo.
Los factores de riesgo que proporcionan
mayor probabilidad para el desarrollo de
preeclampsia son:
Gestacion Multiple
Condiciones médicas subyacentes (co-
morbilidad):

e Hipertension Arterial preexistente o

presion diastolica 90 mmHg

e Nefropatia preexistente o proteinuria
(1+ en mas de una ocasidn o
cuantificada 0.3 g/24 hrs)

e Diabetes Mellitus tipo | o
preexistente

I lla
PRECOG,2004

e Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos (SAF), Trombofilia

® Preeclampsia en cualquier embarazo
previo

15
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® Lupus eritematoso sistémico
e Edad reproductiva 40 anos o mas
e |MC 35

Los siguientes factores porporcionan una
menor probabilidad para el desarrollo de Ia
preeclampsia, en comparacion con los
mencionados  antes; sin embargo |la
probabilidad se incrementa cuando se
presentan 2 o mas de ellos en una paciente.

Primer embarazo, edad menor de 20 anos.

10 anos o mas de intervalo intergenésico
Antecedentes de preeclampsia en madre o
hermana.

Presion diastolica al inicio del embarazo de 80
a 89 mmhg.

Considerar que “toda mujer embarazada”
puede desarrollar preeclampsia, pero sera mas
probable si presenta factores de riesgo vy la
probabilidad se incrementa cuando presenta
mas de un factor de riesgo.

Durante “la primer” consulta prenatal el
médico familiar debe investigar todos los
factores de riesgo mencionados.

Las pacientes sin “ningin” factor de riesgo
continuaran su atencion con base en las
recomendaciones de la GPC de Atencion
Prenatal de Rutina con la enfermera
maternoinfantil.

Las pacientes con uno o mas factores de
riesgo se clasificaran como sigue:

Las pacientes con uno o mas de los factores
de riesgo que se asocian a una mayor
probabilidad de desarrollo de este sindrome
deberan ser enviadas a segundo Nivel de
Atencion Médica para su control prenatal.

Las pacientes con 2 o mas factores de riesgo
asociados con una menor probabilidad de
desarrollar el sindrome (por ejemplo las
primigestas o con antecedentes familiares de
preeclampsia) también deberan de ser
derivadas a segundo Nivel de Atencion
Médica.

Las pacientes con solo uno de estos factores
debera continuar su atencion prenatal con el
Médico Familiar con vigilancia estrecha de la

lib
PRECOG,2004

v

Buena Practica
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tension arterial y determinaciones frecuentes
de proteina en orina, ej primigestas o con un
familiar directo con preeclampsia, sin otros
factores de riesgo para preeclampsia (anexo
4)

El envio de pacientes con alto riesgo de
desarrollar preeclampsia sera antes de las 20
SDG.

Todas las mujeres embarazadas deben saber
que después de las 20 sdg pueden desarrollar
preeclampsia, inclusive en los lapsos entre
cada consulta prenatal y deben estar
capacitadas para identificar la necesidad de
acudir a urgencias de ginecoobstetricia en
cualquier momento.

Riesgo de desenlaces adversos de acuerdo a
edad gestacional:

Las muertes maternas asociadas con
preeclampsia y eclampsia generalmente son
pretérmino.

Existe mayor riesgo de abrupto placentario,
sindrome Hellp,y falla renal en pacientes con
preeclampsia severa antes de las 32 sdg, en
comparacion con las  pacientes con
preeclampsia severa con mayor edad
gestacional.

Las pacientes con solo un factor de riesgo
asociado  comparativamente a  menor
probabilidad de desarrollo de preclampsia
deberan ser citados con los siguientes
intervalos de consulta en medicina familiar:

De las 24 a 32 sdg se debe citar cada 3
semanas o antes.

Después de las 32 sdg se debe citar cada 2
semanas o antes.

En ambos casos ajustado a las necesidades
individuales de la paciente y cambios durante
el embarazo.

C
PRECOG, 2004

1
PRECOG, 2004

B
PRECOG, 2004

17



Deteccion y diagnostico de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

4.4 PReEVENCION DE PREECLAMPSIA EN MEDICINA FAMILIAR

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En 7 ensayos clinicos se observé disminucion

de preeclampsia con la suplementacion de

calcio de al menos 1 gr al dia; RM 0.68 (0.49-

0.94). En cuatro ensayos clinicos se presenté

menor disminucion de preeclampsia; RR .81 I
(0.67-0.99). En un ensayo clinico se reportd

disminucion de muerte materna RM 0.80 JOGC,2008
(0.65-0.97). En un ensayo clinico con

embarazadas de bajo riesgo con adecuada

ingesta de calcio no se observo tal disminucion.

No se han documentado efectos adversos con

la administracion de calcio en mujeres

embarazadas.

En mujeres con deficiente ingesta de calcio

(<600mg/dia), es recomendable suplementar A
R con calcio oral (al menos 1 gr/d). JOGC,2008
El médico familiar debe enviar a la paciente v
embarazada con riesgo de preeclampsia a , .
. , ; . Buena Practica
R dietologia para determinar su consumo de calci
o; modificar la dieta de acuerdoa
requerimientos. Recomendar evitar

medicamentos y alimentos que interfieran con
la absorcion de calcio como las bebidas
bicarbonatadas y los antiacidos.

En dos ensayos clinicos con 603 mujeres, la

restriccion de sal de la dieta no se relaciond con

disminucion de hipertension gestacional o

preeclampsia RM 1.11 (0.46-2.66). En un

estudio de caso-control se reporté que una

dieta cardiosaludable disminuye la incidencia [
de preeclampsia.

La restriccion caldrica o proteica de mujeres

con sobrepeso o con ganancia excesiva de peso JOGC, 2008
durante el embarazo no disminuye la incidencia

de preeclampsia ni de hipertension gestacional.

Bajas dosis de aspirina no disminuyen la

18
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incidencia de preeclampsia en mujeres de bajo
riesgo RM 0.93 (0.81-1.08).

En 5 ensayos clinicos, con 1 836 embarazadas
de bajo riesgo, se reportd que la utilizacion de
diuréticos  tiacidicos no disminuyen |la
incidencia de preeclampsia ni otros resultados
adversos del embarazo, en cambio, se
incrementan los efectos adversos a farmacos.
Aunque en pequeiios estudios se apoyaba la
administracion de vitaminas C y E en las
embarazadas de alto riesgo, en estudios
posteriores con adecuada potencia, se observo
que no disminuyen la incidencia de
preeclampsia, vy si se registro incremento en
productos con menos de 2.5 Kg al nacer. La
administracion de estas vitaminas en
embarazadas de bajo riesgo, demostro
incremento en la incidencia de preeclampsia.
(Vitamina C 1000mg/dia. y E 400Ul /dia).

El médico familiar no debe indicar:
dieta con restriccion de sal,
restriccion caldrica en mujeres con sobrepeso

bajas dosis de aspirina
diuréticos tiacidicos vitaminas “C" y “E".

Los folatos contenidos en multivitaminicos se
han utilizado como prevencion primaria de
defectos del tubo neural, malformaciones
congénitas cardiovasculares 'y de |las
extremidades.

En un ensayo clinico con 138 pacientes, el uso
periconcepcional vy  regular de estos
multivitaminicos, se asocié con prevencion
primaria de hipertension gestacional. Un
estudio de cohorte de 1835 embarazadas con
IMC <25 kg/m2 que recibieron estos
multivitaminicos registraron disminucion de
preeclampsia.

D
JOGC,2008

E
JOGC,2008

JOGC,2008
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El uso periconcepcional de multivitaminicos
con folatos puede ser de utilidad durante el
embarazo

Se debe considerar que el efecto vya
demostrado de la utilizacion del acido fdlico es
la prevencion de defectos de tubo neural, por
lo cual se debe asegurar que la paciente reciba
4 mg/dia (400 microgramos/dia) desde 3
meses antes del embarazo hasta la semana 13
de la gestacion; por tanto se recomienda su
prescrpcion en forma individual.

La nutriologa debe indicar una dieta que
contenga las vitaminas necesarias.

El tabaquismo en la mujer embarazada
disminuye el riesgo de preeclampsia pero
incrementa  otros  resultados  adversos.
Suspender el habito tabaquico se asocia a
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).

A toda mujer embarazada con tabaquismo
positivo, se le debe informar que, si no evita
fumar, tiene mayor riesgo de que su producto
sea pretérmino o de bajo peso al nacer.
Consejeria para suspender el tabaquismo.

En estudios observacionales se ha asociado la
practica de ejercicio fisico con disminucion del
riesgo de preeclampsia. Los mecanismos
potenciales son disminucion de la presion
sanguinea, de los lipidos séricos y de las
citoquinas proinflamatorias. No hay ensayos
clinicos con embarazadas de bajo riesgo en
relacion a esto, sin embargo, existen 11
ensayos clinicos que refieren que el ejercicio de
intensidad leve a moderada es benéfico por
razones generales de salud para mantener y
mejorar el buen estado fisico. En un ensayo
clinico de embarazadas con sobrepeso, que
practicaron ejercicio desde el inicio del
embarazo mejoraron su capacidad fisica al
ejercicio sin mostrar diferencias en resultados
clinicos del embarazo.

B
JOGC,2008

v

Buena Practica

JOGC, 2008

A
JOGC, 2008

I
JOGC, 2008
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El médico familiar indicara ejercicio fisico de
leve a moderada intensidad a toda mujer
embarazada.

Las grasas contenidas en productos del mar,
contienen precursores de prostaglandinas, al
parecer dietas ricas en estas substancias
reducen la vasoconstriccion y respuesta
inflamatoria, sin embargo, estudios con
poblaciones mixtas (embarazadas con riesgo
de preeclampsia bajo y alto) no mostraron
disminucion en la incidencia de preeclampsia
RR 0.86 (0.59-1.27), se observé una discreta
disminucion en el nacimiento de productos de
menos de 34 SDG; RR 0.69 (0.49-0.99).

El deficit de micronutrientes es frecuente
durante el embarazo pero dificil de identificar
en clinica. Las deficiencias de magnecio, zinc y
piridoxina han sido asociadas con incremento
en las enfermedades hipertensivas del
embarazo o sus complicaciones. El magnecio es
un mineral esencial involucrado en la sintesis
protéica vy potenciales eléctricos de las
membranas celulares de nervios y misculos. La
suplementacion de magnesio en mujeres con
bajo riesgo no influyé en la incidencia de
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo,
pero disminuyd el parto pretermino, el bajo
peso al nacer, los productos pequeros para
edad gestacional. Sin embargo los resultados
no son concluyentes ya que solo un estudio es
de alta calidad.

El Zinc desempeiia un rol critico en la sintesis
protéica y metabolismo de los acidos nucléicos.
La suplementacion en embarazadas de bajo
riesgo no modific6 la incidencia de
Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
pero si disminuyd el parto pretérmino.

A
JOGC, 2008

JOGC,2008

I
JOGC, 2008
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Aunque existen algunos estudios que -2
relacionan la carga de trabajo o el estrés con el

desarrollo de preeclampsia su calidad es JOGC, 2008
deficiente.

Existe insuficiente evidencia para apoyar
recomendaciones en relacion a dieta
R cardiosaludable, reduccion de carga de trabajo I
o estrés, y suplementacion de micronutrientes. JOGC, 2008

4.5 SINTOMAS Y SIGNOS DE PREECLAMPSIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La cefalea se ha descrito como severa e

implacable. En un estudio de préodromos de

eclampsia se identific6 en 50% de las i
pacientes cefalea y 19% alteraciones visuales. JOGC, 2008
Sibai ha documentado como sintoma

premonitorio de eclampsia mas frecuente la

cefalea. La cefalea se considera factor de riesgo

para eclampsia en pacientes con preeclampsia.

Existe evidencia de que el dolor epigatrico, o

en hipocondrio derecho, nausea y vomito son -3
factores de riesgo independientes para Peralta et al, 2004
morbilidad materna severa en mujeres con (sistema de clasificacién JOGC)

preeclampsia.

En un estudio transversal se determin6 que el

21% de pacientes con preeclampsia leve y 6% -3

de severa se encontraron asintomaticas. Peralta et al, 2006
(sistema de clasificacion JOGC)

Una descripcion detallada de los sintomas
como la cefalea y el dolor epigastrico podrian
R ayudar a discriminar sintomas comunes del B

embarazo de los de preeclampsia, aunque no JOGC, 2008
existe evidencia al respecto.

Cefalea severa y persistente, pérdida parcial de

agudeza visual, fosfenos son datos de alarma,

por lo que deberan ser investigados en cada
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consulta

La migrana puede continuar durante el

embarazo y puede ser muy intensa sin que esto

signifique una amenaza para la vida o asociarse

con desarrollo de preeclampsia. B

Dolor en hipocondrio derecho o epigastrico JOGC, 2008

especialmente si es severo o se asocia con

vomito. A la exploracion fisica,

hipersensibilidad a la palpacion profunda de

epigastrio, productos pequenios para edad

gestacional son signos de alarma.

Una paciente asintomatica no descarta la

preeclampsia. Aunque existe una proporcion v

importante de pacientes que pueden estar

asintomaticas, se debe realizar bulsqueda
R intencionada de sintomas vy signos de

preeclampsia en cada consulta

La cefalea persistente, el dolor en epigastrio o

en hipocondrio derecho, intenso y de reciente

inicio son signos de alarma en cualquier

embarazada, se debe descartar colecistitis y

enfermedad acido-péptica.

Buena Practica

4.6 DiagNOsTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL

Evidencia / Recomendacidn Nivel /Grado

La presion arterial diastélica de 90 mmHg o

mas, incrementa la morbilidad perinatal aun en

ausencia de proteinuria.

La presion arterial diastélica predice mejor los -2
resultados adversos en el embarazo que la JOGC, 2008
presion arterial sistolica.

Existe evidencia cientifica que 30 a 70 % de

las mujeres con elevacion no severa de tension

arterial en una consulta, tienen tension arterial 1l
normal en mediciones subsecuentes en la JOGC, 2008
misma consulta o en mediciones seriadas en un

mismo dia en una unidad de obstetricia o en un

monitoreo en casa. Sin embargo si la elevacion

persiste después de horas, dias o semanas

obedece generalmente a una Enfermedad

Hipertensiva del Embarazo.
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La elevacion de la presion arterial sistdlica fue
excluida de la definicion de hipertension en el
embarazo por 3 razones. En primer lugar esta
mas sujeta a variacion que la tension arterial
diastdlica. Generalmente su incremento es
paralelo a la diastdlica. Si se utiliza parece
ocurrir un sobre diagnéstico que condiciona
incremento innecesario de la vigilancia de la
mujer embarazada.

Sin embargo una presion arterial sistolica
elevada persistentemente es un marcador de
riesgo para desarrollar hipertension gestacional.
Definir la hipertension sistdlica severa en >
160 mmHg se debe a que incrementa el riego
de enfermedad vascular cerebral durante el
embarazo.

El diagnostico de hipertension arterial debe ser
establecido con la medicion de la presion
arterial en un consultorio o un hospital.

La hipertension arterial en el embarazo debe
ser definida como una presion diastélica > 90
mmHg; obtenida de un promedio, de minimo
dos mediciones con al menos 5 minutos de
diferencia, en el mismo brazo y en la misma
consulta.

La mujer embarazada con una presion arterial
sistolica > 140 mmHg debe ser seguida
estrechamente por el peligro de desarrollar
hipertension diastodlica

La hipertension arterial severa debe ser
definida como una presion sistolica > 160
mmHg o una diastdlica de > 110 mmHg. Debe
confirmarse con una segunda medicion 15
minutos después de la primera toma, en el
mismo brazo.

Si la elevacion de la tension arterial no es
severa, se requiere registrar una serie de tomas
de tension arterial para confirmar el
diagnostico.

La hipertensién aislada (efecto bata blanca),
debe ser definida como una presion arterial
diastdlica de > 90 mmHg en el consultorio, sin
embargo en casa la presién arterial <135/85
mmHg.

-2
JOGC, 2008

"
JOGC, 2008

B
JOGC, 2008
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4.7 DIAGNOSTICO Y SIGNIFICANCIA CLINICA DE LA PROTEINURIA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

La determinacion de proteina en orina se

realiza como tamiz de preeclampsia en mujeres

con hipertension arterial o aquellas con un

riesgo elevado de preeclampsia; sin embargo

esta indicado mas precozmente para detectar -2
enfermedad renal preexitente. JOGC, 2008
Las complicaciones de la preeclampsia pueden

ocurrir en ausencia de proteinuria; por ejemplo

de las mujeres que desarrollan eclampsia, 20%

solo tienen hipertension 8 dias antes de las

convulsiones, 10% solo proteinuria y 10%

ninguna de las dos.

En un estudio retrospectivo se mostro

asociacion entre el numero de “+" de proteina

por tira reactiva y resultados maternos

adversos.

A pesar de que la tira reactiva es economica,
sencilla y muy empleada, su utilidad es incierta
para deteccion en mujeres con hipertension y
en las que tienen un riesgo incrementado para
preeclampsia. El reporte inclusive de trazas no
debe ser ignorado en pacientes con
hipertension gestacional o con sintomas o
signos de preeclampsia; 12% de resultados
negativos o trazas corresponden a falsos
negativos al contrastarlos con determinacion
de proteinas en orina de 24 horas, y estas
pacientes pueden ser consideradas con
preeclampsia sin proteinuria.

En todas las mujeres embarazadas se debe
detectar la presencia de proteinuria. B
R JOGC, 2008
La determinacion de proteinas con tira reactiva
puede ser utilizada como tamiz cuando la
sospecha de preeclampsia es baja. Pruebas mas
confiables deben ser utilizadas cuando Ila
sospecha es mayor; embarazadas normotensas
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con sintomas o signos de preeclampsia o en
pacientes hipertensas en que se observa un
incremento de la tensidn arterial (razdn
proteina urinaria/creatinina)

Existe evidencia suficiente de que los valores
predictivos de la determinacion de proteinas,
con tira reactiva, pueden ser incrementados.
Una muestra de orina concentrada puede dar
falsos positivos, si se indica a la mujer que
ingiera agua para una segunda muestra, esta
sera de orina diluida y por lo tanto es muy
probable un falso negativo.

Un estudio con 9 técnicos de laboratorio
demostré que cuando siguen correctamente las
instrucciones del fabricante se incrementa la
exactitud diagnostica.

La determinacion de proteinas con tira reactiva
debe ser realizada por personal capacitado y
siguiendo las instrucciones del fabricante.

De preferencia utilizar aparatos automatizados
para la determinacion de proteinuria.

Cuando un resultado indica significativa
proteinuria no se debe repetir el estudio ya que
esto no mejora el valor predictivo

Los resultados de una o mas + con tira reactiva
deberan ser confirmados con determinacion de
proteinas en orina de 24 hrs

Periodicidad de la determinacion de
proteinuria:

Pacientes sin factores de riesgo para
preeclampsia

Ver guia de practica clinica para atencion
prenatal de rutina (EGO)

Riesgo bajo (solo un factor de riesgo asociado
comparativamente a menor riesgo)

Cada mes a partir de la semana 20 si se
observa evolucion normal.

Conducta a seguir enfoque de riesgo vy
resultado de determinacion de proteinas en

A
JOGC, 2008

1
Precog,2004

C
Precog,2004

D
Precog,2004

v
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orina:

Pacientes sin factores de riesgo y sin sintomas
y signos, con tension arterial normal:

Negativa continuar atencion prenatal de rutina,
trazas o positiva (+), repetir tira reactiva en 24
horas, positiva (++) determinacién de proteina
en orina de 24 horas o envio a segundo nivel,
positivo (+++) envio a segundo nivel.

Riesgo bajo: Negativa no descarta el
diagndstico, continuar con vigilancia estrecha,
trazas a + determinacion de proteina en orina
de 24 horas, ++ o mas, envio a Gineco-
obstetricia.

Se recomienda implementar la determinacion
automatizada de tira reactiva para blsqueda de
proteina en orina y determinacion de proteinas
en orina de 24 hrs en Primer Nivel de
Atencion.

4.8 DiaGgNOsTICO DE ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS EN EL EMBARAZO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

El diagndstico de hipertension durante el

embarazo se establece con una tension arterial

mayor o igual a 140/90 mm Hg; la paciente ya

tenia hipertension antes del embarazo o

aparece antes de las 20 semanas de gestacion

se considera hipertension cronica. Las i
pacientes con hipertension cronica pueden Wagner LK et al 2004
complicarse con preeclampsia lo cual se (sistema de clasificacién PRECOG)
manifiesta con descompensacion de las cifras

tensionales y aparicion o incremento de

proteinuria.

Las pacientes que presentan, en la semana 20

o mas de gestacion o en las primeras 6

semanas posparto, elevacion de la tension

arterial ( 140/90 mmHg) sin proteinuria,

corresponden a hipertension gestacional y

cuando se presenta proteinuria a preeclampsia.

El incremento ponderal o la presencia de

edema en la paciente embarazada ya no se
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consideran criterios  diagnosticos de
preeclampsia.

Se considera proteinuria cuando se presenta de
0.3 gr o mas en una coleccion de orina de 24
hrs (generalmente corresponde a 1+ o mas en
una determinacion semicuantitativa de tira
reactiva)

Preeclampsia severa:

Presién arterial mayor o igual a 160/110
mmHg en al menos 2 determinaciones con por
lo menos 6 hrs de diferencia. Con proteinuria
de 5 gr o mas en una coleccion de orina de 24
hrs (por tira reactiva 3+ o mas en 2 muestras
con al menos 4 hrs de diferencia).

Otras caracteristicas: oliguria (menos de 500
ml de orina en 24 hrs, alteraciones visuales,
edema pulmonar, cianosis, dolor epigastrico o
en hipocondrio derecho, pruebas de funcion
hepatica alteradas (incremento de DHL> 600
Ul, elevacién al doble de TGO y TGP),
creatinina sérica >1.2 mg/dl, trombocitopenia
(plaquetas < 150 000 cel/mm3,), restriccién
del crecimiento uterino.

Medir y registrar la tension arterial al inicio del
embarazo y en cada cita de atencion prenatal.

R En el segundo trimestre del embarazo se
presenta un descenso fisiologico, en el ultimo
trimestre asciende a cifras habituales previas a C
la gestacion o de las primeras semanas de la (sistema de clasificacion PRECOG)

misma, por lo que debera vigilarse la evolucion
y de esta manera observar si tienen tendencia a
la elevacion.

4.9 CRITERIOS DE REFERENCIA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Desde la primera consulta de Atencion Prenatal
deberan enviarse a Segundo Nivel de Atencid
Médica las pacientes con uno o mas de los
siguientes factores de riesgo:
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VIR

Gestacion Multiple
Condiciones meédicas  subyacentes (co-
morbilidad):

e Hipertension Arterial preexistente o
presion diastdlica 90 mmHg en
cualquier momento de la gestacion y
en las primeras 6 semanas posparto.

® Nefropatia preexistente o proteinuria
(1+ en mas de una ocasién o
cuantificada 0.3 g/24 hrs)

e Diabetes Mellitus tipo | o i
preexistente

e Sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos (SAF)

e  Trombofilia

® Preeclampsia en cualquier embarazo
previo

® Lupus eritematoso sistémico

e IMC mayor de 35

e Edad mayor o igual a 40 arios

Antes de las 20 SDG deberan enviarse a
Segundo Nivel de Atencion Meédica las
pacientes con “dos o mas” de los siguientes
factores de riesgo:

Primer embarazo, edad menor de 20 anos

10 afos o mas de intervalo intergenésico
Antecedentes de preeclampsia en madre o
hermana.

Presion diastolica al inicio del embarazo de 85-
89 mmhg o mas.

Las pacientes con hipertension severa deben
ser enviadas a urgencias de gineco-obstetricia
en ambulancia

Cualquier paciente en que se diagnostique o
exista una fuerte sospecha de preeclampsia
enviar a gineco-obstetricia urgente en
ambulancia.

v
Buena Practica
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4.10 SEGUIMIENTO DE EGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES QUE CURSARON CON
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

La hipertension puede desarrollarse al inicio
del puerperio inmediato, con mayor frecuencia
entre el 3er y 6to dia debido a la movilizacion
de liquido extracelular acumulado durante el
embarazo.

Después de un embarazo complicado con
trastorno hipertensivo del embarazo, en el 50
% de los casos la hipertensidn puede persistir.
Tienen mayor riesgo en las pacientes que
cursaron con preeclampsia, principalmente, las
multiparas, cuando existié parto pretérmino,
pacientes cuyos niveles de acido urico o urea
en sangre estuvieron elevados durante el
embarazo.

Ademas en el puerperio la hipertension, la
proteinuria o ambas pueden agravarse; sobre
todo en los primeros dias de puerperio,
principalmente cuando la preeclampsia fue
severa.

El monitoreo en el puerperio es conveniente, la
disfuncion de organo blanco debe ser
identificada y tratada oportunamente.

No existe evidencia suficiente que oriente si la
terapia antihipertensiva debe se continuada en
el puerperio, ni cual antihipertensivo es el
mejor; lo que si es claro es que existe un
deterioro post parto en mas del 25% de las
mujeres que cursaron con preeclampsia, por lo
que un estrecho monitoreo es indispensable.
Aunque existe gran variabilidad entre las
pacientes; las que cursaron con preeclampsia
requieren continuar con antihipertensivos por
un periodo mas largo (2 semanas en
promedio) en comparacién con las que
cursaron con hipertensién gestacional (una
semana en promedio).

i
JOGC, 2008

-2
JOGC, 2008

i
JOGC, 2008

1
JOGC, 2008
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Existe un gran nimero de medicamentos
antihipertensivos que no interfieren con la
lactancia materna. Existe un consenso de que
la hipertension severa debe ser tratada durante
el embarazo o en el puerperio, en el caso de
hipertension no severa se carece de evidencia.
No se ha estudiado el efecto de los
antihipertensivos durante la lactancia materna
en ninos pretérmino y nifios con bajo peso al
nacer.

Se ha demostrado que, en general, los
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) pueden exacerbar la hipertensién, por
lo cual es posible que tengan un papel
importante que contribuya a falla renal o a
incremento en la creatinina en pacientes en
puerperio de embarazo complicado con
preclampsia.

La preeclampsia es un marcador de riesgo para
tromboembolismo en el puerperio, otros son
obesidad, reposo en cama por mas de cuatro
dias preparto v la resolucion del embarazo via
cesarea, no existen evidencia de la utilizacion
de profilaxis para tromboembolismo en estos
casos.

Se debe monitorear diariamente la tension
arterial por lo menos la primera semana pos
parto.

La terapia antihipertensiva debe continuarse en
el pos parto principalmente si la paciente cursd
con preeclampsia severa y principalmente si
presento también parto pretérmino.

La hipertension severa pos parto debe ser
tratada con antihipertensivos conservando
tension arterial menor de 160/110 mmHg.

El tratamiento farmacoldgico puede ser
utilizado para la hipertension no severa
principalmente en mujeres con co-morbilidad.

1
JOGC, 2008

1
JOGC, 2008

I
JOGC, 2008
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Los antihipertensivos que se pueden utilizar
con la lactancia materna son la nifedipina,
labetalol, metildopa, captopril y enalapril

Confirmar que el dano a organo blanco se
encuentra resuelta.

Los AINES no deberan prescribirse en el pos
parto si existe hipertension de dificil control,
oliguria, elevacion de creatinina o disminucion
de plaquetas.

Considerar la profilaxis de tromboembolismo
en pacientes con preeclampsia, particularmente
pos cesarea y con reposo en cama por mas de 4
dias (envio a segundo nivel)

Evaluacién clinica en medicina familiar, dentro
de los siete dias posteriores a egreso
hospitalario, orientada a deteccion de dafio a
organo blanco y complicaciones para envio
oportuno a Segundo Nivel de Atencion Médica.
En la primera cita realizar lo siguiente:

Toma de tension arterial con tecnica adecuada
e instrumentos calibrados.

Busqueda de sintomas vy signos de
compromiso pulmonar

Exploracion  neurolégica  (blisqueda de
nistagmus, valorar reflejos osteotendinosos y
pares craneales)

Involucion uterina

Edema

Proteinuria

Plaquetas

Urea

Creatinina

Acidourico

Descartar oliguria por interrogatorio.

Durante el puerperio determinar la continuidad
o suspecion de los farmacos antihipertensivos.
El evento obstétrico (parto o cesarea no
justifica la prescripcion de AINES)

Si es una paciente con hipertension cronica, el

v
Buena Practica
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tratamiento debe seguir los lineamiento de la
GPC para Hipertension Arterial Sistémica

En pacientes que cursaron con hipertension
gestasional sin  preeclampsia  continuar
antihipertensivos por una semana y valorar
retiro gradual, en caso de hipertension
gestacional con preeclampsia  continuar
tratamiento por 2 semanas y valorar retiro de
antihipertensivos.
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5 . DErFINICcIONES OPERATIVAS

Aborto. Expulsion de un feto o embrion menor de 500 gr de peso o hasta la semana 22
independientemente de la existencia o no de vida y de que el aborto sea espontaneo o provocado.

Edad gestacional: duracion del embarazo calculado desde el primer dia de la ultima menstruacion normal,
hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y
dias completos.

Embarazo normal: es el estado fisiologico de la mujer que se inicia con la fecundacién y termina con el
parto y el nacimiento del producto a término.

Embarazo de alto riesgo: aquel en aquel que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patoldgicos o
condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud
de la madre y del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socioeconémico precario.
Emergencia obstétrica. Condicion de complicacion o interrecurrencia de la gestacion que implica riesgo de
morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

Muerte materna: es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias de la
terminacion del mismo, independientemente de la duracion y del lugar del embarazo, producida por
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo a su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales.

Parto: conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto, la placenta y sus
anexos por via vaginal de un feto de mas de 500 gr o mas de 22 semanas vivo o muerto.

Parto pretérmino: Expulsion o nacimiento del producto de la gestacion que ocurre entre la semana 21 a
37. Presencia de contracciones uterinas de intensidad y frecuencia suficientes como para producir
borramiento y dilatacién (modificaciones cervicales) progresivas en un embarazo entre las 20 y 37
semanas.

Parto con producto prematuro: expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a menos
de 37 semanas de gestacion.

Obito, mortinato o nacido muerto: Es la muerte del producto de la concepcién antes de la expulsion o su
extraccion completa del cuerpo de la madre independientemente de la duracion del embarazo.
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6. ANEXOS

6.1 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemiodlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcidn del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se utilizan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para la
adopcion y adaptacion de las recomendaciones

Cuabro | “Pre-EcLampsia CommuniTy GuipeLine” (PREcoG, 2004)
Niveles de evidencia

Nivel | Significado

la Evidencia procedente de Meta analisis de Ensayos Clinicos Aleatoriazados
Ib Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico Aleatorizado
E! Evidencia procedente de al menos un Ensayo Clinico controlado no aleatorizado bien disefiado,

Estudios de cohorte con grupo de referencia

IIb Evidencia procedente de al menos un estudio cuasiexperimental bien disefiado, estudios de caso
control

35




Deteccion y diagnostico de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

estudios de correlacion y de casos

Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disenados, tales como estudios comparativos,

v Evidencia procedente de reportes de comité de expertos, opinidon o experiencia clinica de
expertos
Cuapro Il. FUERZA DE LA RECOMENDACION

Grado Significado

A Directamente basados en nivel | de evidencia

B Directamente basado en nivel Il de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel |
de evidencia

C Directamente basado en nivel Il de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel I,
Il de evidencia

D Directamente basado en nivel 1V de evidencia o extrapolado de recomendaciones del nivel |,

I, Il de evidencia

GPP: Buena practica clinica (opinién del grupo que elaboré la GPC)

Cuapro lIl. “JourNAL ofF OesTETRICS AND GYNAEcoLoGy CANADA” (JOGC, 2008)

Calidad de la Evidencia*

Clasificacién de las Recomendaciones**

Nivel | Significado Grado | Significado

I Evidencia procedente de Meta analisis de | A Existe adecuada evidencia para recomendar
Ensayos Clinicos Aleatoriazados acciones preventivas

-1 Evidencia procedente de al menos un | B Existe evidencia aceptable para recomendar
Ensayo Clinico Controlado no acciones preventivas
Aleatorizado bien disefiado

-2 Evidencia de Estudios de Cohorte bien | C La evidencia existente es conflictiva y no
disefiados (prospectivos o retrospectivos) permite hacer una recomendacion para una
o  Estudios de Caso  Control, accion preventiva, sin embargo hay otros
preferentemente por mas de un centro o factores que pueden influir en la toma de
grupo de investigacion decision.

-3 Evidencia obtenida de comparacion entre | D Hay evidencia aceptable para no recomendar
tiempos o lugares con o sin intervencion. la accion preventiva
Resultados dramaticos en experimentos
no controlados.

i Opiniones de autoridades respetadas, | E Existe evidencia adecuada para no

basadas en experiencia clinica, Estudios
Descriptivos o reportes de comités
experimentados

recomendar la accion preventiva.

La evidencia es insuficiente (en calidad o
cantidad) para hacer recomendaciones; sin
embrago otros factores pueden influenciar la
toma de decision.
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*La cualidad de la evidencia reportada en esta guia ha sido adaptada de la Evaluacion de los Criterios de la Evidencia descritos en
“Canadian Task Force on Preventive Care”

**|as recomendaciones incluidas en esta guia han sido adaptadas de la clasificacion de las recomendaciones de los criterios
descritos en la “Canadian Task Force on Preventive Care”

Clasificacion de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

Paciente embarazada con presién sanguinea
mayor o igual 140/90

Antes de 20 semanas Después de las 20
de gestacion semanas de gestacion
\ \
4 4 4 4
Aparicion de
Sin proteinuria o con proteinuria o Aparicion de . .
oo . A Sin proteinuria
proteinuria estable incremento de la ya proteinuria
existente
Hipertensién crénica Hipertension
Hipertensién crénica complicada con Preeclampsia gestacional
preeclampsia
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Meta-analisis de factores de riesgo

FACTOR DE RIESGO Riesgo Relativo 1C95%
En embarazos previos Pre-eclampsia 7.2 5.9-8.8
Anticuerpos 9.7 4.4-21.8
antifosfolipidos
Diabetes 34 2.5-5.0
Obesidad 2.5 1.7-3.7
Embarazo actual Obesidad 1.6 1.3-1.9
>1 producto 2.9 2.0-4.2
Primi-gesta 2.9 1.3-6.6
> 40 afios (multiparas) | 2 1.3-2.9
>80mmhg TAD 1.38 1.0-1.9
Antecedente familiarde | 3 1.7-5
PE

A partir de estudios de cohorte, casos y controles y observacionales que no fueron adecuados para el meta-analisis, las mujeres
con los siguientes factores presentaron mayor riesgo de desarrollar preeclampsia:

10 afios de intervalo intergenésico (precog, 2004; lla/b)
Hipertensién preexistente (precog, 2004; lla/b, 111)

Enfermedad renal preexistente(precog, 2004; lla, IlI

Tension arterial diastélica de 80 mmHg o mas(precog, 2004; I1b, 111)
Proteinuria temprana (precog, 2004;lI1)

CuapRro |V. ESTRATIFICACION CON BASE EN LA MAGNITUD DEL RIESGO DE DESARROLLAR PREECLAMPSIA.

Factores de riesgo asociados con mayor probabilidad de Actividades en la atencion
desarrollar preeclampsia prenatal

Gestacion Multiple

Condiciones médicas subyacentes: . ,
Pacientes con uno o mas de estos

e Hipertension Arterial preexistente o presion diastolica 90 factores de riesgo se derivaran a
mmHg Ginecoobstetricia

e Nefropatia preexistente o proteinuria ( 1+ en mas de una
ocasion o cuantificada 0.3 g/24 hrs)
e Diabetes Mellitas tipo | o Il preexistente
® Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAF)
Preeclampsia en cualquier embarazo previo

Edad 40 afios mas

IMC 35

Factores de riesgo asociados con menor probabilidad de desarrollar
preeclampsia comparativamente a los mencionados arriba

Primer embarazo Pacientes con dos o mas de estos
factores de riesgo se derivaran a

10 anos o mas de intervalo intergenésico . o
Ginecoobstetricia.
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Antecedentes de preeclampsia en madre o hermana.

Uno de estos factores continuar

atencion en medicina familiar con
Edad materna menor de 20 anos vigilancia estrecha

Presion diastdlica al inicio del embarazo entre 80 a 89 mmhg

En ausencia factores de riesgo para preeclampsia y otros padecimientos (GPC atencidn prenatal IMSS) la
atencion prenatal se proporcionara por enfermera materno infantil.

PRECAUCION: Las medidas indicadas en la GPC para deteccion y diagnéstico de Enfermedades Hipertensivas del Embarazo son
un complemento a la GPC de antencion prenatal y no substituyen sus recomendaciones.
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Dra. Agustina Consuelo Medécigo Micete
Dra. Yuribia Karina Millan Gamez

Dr. Carlos Martinez Murillo

Dra. Sonia P. de Santillana Hernandez

Dra. Maria del Rocio Rabago Rodriguez
Dra. Maria Antonia Basavilvazo Rodriguez
Lic. Maria Eugenia Mancilla Garcia

Lic. Héctor Dorantes Delgado

Coordinador de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Jefe de Division

Jefa de Area de Desarrollo de Guias de Practica Clinica
Jefa de Area de Innovacién de Procesos Clinicos

Jefa de Area de Proyectos y Programas Clinicos

Jefe de Area

Coordinadores de Programas Médicos

Comisionadas a la Division de Excelencia Clinica

Coordinadora de Programas de Enfermeria

Analista Coordinador
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10. DIRECTORIO

DIRECTORIO SECTORIALY
DIRECTORIO INSTITUCIONAL

Secretaria de Salud
Dr. José Angel Cordova Villalobos
Secretario de Salud

Instituto Mexicano del Seguro
Social / IMSS

Mtro. Daniel Karam Toumeh
Director General

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del
Estado / ISSSTE

Lic. Miguel Angel Yunes Linares
Director General

Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia / DIF

Lic. Maria Cecilia Landerreche Gomez Morin
Titular del organismo SNDIF

Petréleos Mexicanos / PEMEX
Dr. Jesus Federico Reyes Heroles Gonzalez Garza
Director General

Secretaria de Marina
Almirante Mariano Francisco Saynez Mendoza
Secretario de Marina

Secretaria de la Defensa Nacional
General Guillermo Galvan Galvan
Secretario de la Defensa Nacional

Consejo de Salubridad General
Dr. Enrique Ruelas Barajas
Secretario del Consejo de Salubridad General

Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Santiago Echevarria Zuno
Director de Prestaciones Médicas

Dr. Francisco Javier Méndez Bueno
Titular de la Unidad de Atencién
Médica

Dr. Alfonso Alberto Cerén Hernandez
Coordinador de Unidades Médicas

de Alta Especialidad

Dra. Leticia Aguilar Sanchez
Coordinadora de Areas Médicas
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11. Comiteé NacionAL Guias DeE PrRAcTICA CLINICA

Dra. Maki Esther Ortiz Dominguez
Subsecretaria de Innovacién y Calidad

Dr. Mauricio Hernandez Avila
Subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud

Dr. Julio Sotelo Morales

Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad

Mtro. Salomén Chertorivski Woldenberg
Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud

Dr. Jorge Manuel Sanchez Gonzalez

Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud
Dr. Octavio Amancio Chassin

Representante del Consejo de Salubridad General

Gral. De Brig. M.C. Efrén Alberto Pichardo Reyes
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional

Contra Almirante SSN MC Miguel Angel Lépez Campos

Director General Adjunto Interino de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina, Armada de México

Dr. Santiago Echevarria Zuno
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. Carlos Tena Tamayo

Director General Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado

Dr. Victor Manuel Vazquez Zarate

Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos

Lic. Ma. Cecilia Amerena Serna

Directora General de Rehabilitacién y Asistencia Social del Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Comisionado Nacional de Arbitraje Médico

Dr. Jorge E. Valdez Garcia

Director General de Calidad y Educacién en Salud

Dr. Francisco Garrido Latorre

Director General de Evaluacién del Desempeiio

Dra. Gabriela Villarreal Levy

Directora General de Informacién en Salud

M. en A. Maria Luisa Gonzélez Rétiz

Directora General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud

Dr. Franklin Libenson Violante

Secretaria de Salud y Directora General del Instituto de Salud del Estado de México
Dr. Luis Felipe Graham Zapata

Secretario de Salud del Estado de Tabasco

Dr. Juan Guillermo Mansur Arzola

Secretario de Salud y Director General del OPD de Servicios de Salud de Tamaulipas
Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez Guerrero

Presidente de la Academia Nacional de Medicina

Dr. Jorge Elias Dib

Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia

Act. Cuauhtémoc Valdés Olmedo

Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.

Dr. Juan Victor Manuel Lara Vélez

Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, AC
Mtro. Rubén Hernandez Centeno

Presidente de la Asociacion Mexicana de Hospitales

Dr. Roberto Simon Sauma

Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.

Dr. Luis Miguel Vidal Pineda

Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencién a la Salud, A.C.

Dr. Esteban Hernandez San Roman

Director de Evaluacién de Tecnologias en Salud del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
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Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
Titular
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Titular

Titular

Titular

Titular

Titular y suplente del
presidente

Titular 2008-2009
Titular 2008-2009
Titular 2008-2009
Titular

Titular

Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente
Asesor Permanente

Secretario Técnico
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