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INTRODUCCIÓN

• Entre 7 – 10% embarazos

• 1º a 2º causa de muerte materna en los 

últimos años

Hipertensión inducida por el embarazo: Preeclampsia y Eclampsia

Hipertensión crónica

Hipertensión crónica + Preeclampsia sobreagregada

Hipertensión transitoria o gestacional



CLASIFICACIÓN



FISIOPATOLOGÍA



FACTORES DE RIESGO



RIESGOS ASOCIADOS A PE
• RIESGOS MATERNOS

– DPPNI (25%)

– Insuficiencia cardíaca y 

edema pulmonar agudo

– Insuficiencia renal

– Daño hepatocelular

– Coagulación intravascular

diseminada

– Accidente vascular 

encefálico

– Eclampsia

– Sd. HELLP

– Muerte

• RIESGOS FETALES

– Prematurez

– RCIU

– Muerte fetal in útero

– Muerte neonatal



DIAGNÓSTICO

Si la presión arterial sistólica es ≥160 mmHg o la presión arterial diastólica es ≥110 mmHg, la 

confirmación en minutos es suficiente. 

La respuesta a la analgesia no excluye la posibilidad de preeclampsia

IPC aún no aceptado como criterio universal. <0,15 descarta en casi 100%, >0,3 VPP sobre 90%



CRITERIOS DE SEVERIDAD



Surge bajo premisa de importancia y 

prevalencia de la preeclampsia

Derivar a pacientes con alto riesgo a 

vigilancias más intensas 

Iniciar terapias preventivas



 Estudio de cohortes de 7.797 embarazos con tasas de detección para la PE de inicio temprano de 

hasta 93%. Sin embargo, de las 476 mujeres con screening positivo sólo 32 desarrollaron la 

enfermedad, dando un VPP de solo el 7% 

 Debido a baja prevalencia de PE, screening actual podría ser más dañino que protector

 Estas pruebas requieren que se identifique a un gran número de mujeres como de alto riesgo y que se 

sometan a una vigilancia intensiva para detectar un caso de preeclampsia de inicio temprano.

 Estudios que demostraron uso de aspirina en prevención se basaron principalmente en antecedentes 

clínicos

CONCLUSIONES

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos no recomienda la detección para predecir la 

preeclampsia más allá de obtener un historial médico apropiado para evaluar los factores de riesgo





El ensayo ASPRE demostró que en mujeres con embarazos 

de feto único que se identificaron mediante cribado 

combinado en el primer trimestre como de alto riesgo de 

Preeclampsia prematura, la administración de aspirina a 

una dosis de 150 mg por día entre las 11-14 semanas hasta 

36 semanas la gestación reduce la incidencia en > 60%. 

ACOG

Constituye solo aprox. el 0.3% 

de todos los embarazos e incluye 

solo el 5% de las mujeres que 

desarrollan un PE precoz 



PREVENCIÓN DE PREECLAMPSIA: 
RECOMENDACIONES

 Las mujeres embarazadas deben ser evaluadas temprano en 
el embarazo por factores de riesgo de PE.  Considerar si es 
una candidata para aspirina profiláctica. 

 La mayoría de los factores de riesgo no son modificables; 
evitar la obesidad y el aumento excesivo de peso gestacional 
son excepciones notables.

 La aspirina en dosis bajas es el único fármaco para el que 
existe alguna evidencia de beneficio en la reducción del riesgo 
de preeclampsia a mujeres con alto riesgo de desarrollar la 
enfermedad. 

 Para las mujeres con alto riesgo de desarrollar PE, establecer 
EG, la presión arterial basal y los valores basales de 
laboratorio puede ser útil más adelante en la gestación para 
distinguir PE de trastornos subyacentes asociados con 
hallazgos clínicos y de laboratorio similares. 



ENFRENTAMIENTO

• Anamnesis

– Factores de Riesgo

– Síntomas de gravedad

– Verificar PA en controles de embarazo

• Examen Físico

– PA en 2 tomas, separadas x 6 hrs para confirmar diagnóstico

– Edema facial, lumbar. ROT

– Signos de Insuficiencia cardíaca, epigastralgia, compromiso de 
conciencia

– Fondo de ojo

• Laboratorio



TRATAMIENTO

• No existe tratamiento efectivo para la 
preeclampsia. Solo interrupción del embarazo

• Manejo orientado a:

– Evitar compromiso materno por 
complicaciones

– Prevenir eclampsia

– Prolongar, con el menor riesgo posible, la 
estadía fetal in útero, con el fin de evitar 
complicaciones del prematuro



MANEJO: PEM

• -Hospitalización

– Reposo relativo, en decúbito lateral izquierdo

– Régimen común, normosódico

• -Control signos vitales y LCF cada 4-6 hrs

• -Opcional sedación materna, diazepam 5 mg oral cada 8-12 
hrs

• -Drogas hipotensoras (metildopa, labetalol oral), en caso de 
PAD mayor o igual a 100 mmHg, para lograr PAD 90 a 100 
mmHg

• -Laboratorio semanal + evaluación UFP

• -Considerar uso de corticoides para maduración pulmonar

• -Si logra PA adecuada, sin deterioro de UFP  Interrupción a 
las 37 semanas



MANEJO: PES

• -Manejo expectante hasta las 34 semanas

• -Si se diagnostica después de las 34 sem, interrupción

• -Hospitalización

– Sala oscura, aislada de ruidos

– Reposo completo

– Régimen normosódico

• -Sulfato de Magnesio para prevención eclampsia (5 grs EV bolo, luego 1-2 
gr/hr mantención)

• -Inducción de madurez pulmonar fetal

• -Hipotensores por vía parenteral. Objetivo PA sistólica 140-155 mmHg, PA 
diastólica 90-105 mmHg

• -Medir diuresis

• -Control signos vitales, reflejos maternos y LCF cada 2 hrs

• -Laboratorio bisemanal + evaluación UFP

• -Medias antitrombóticas



INTERRUPCIÓN



CRISIS HIPERTENSIVA

• PA mayor o igual a 160 sistólica o 110 

diastólica

• Si se mantiene a los 15 min  emergencia 

hipertensiva



ECLAMPSIA

• “ Manifestación convulsiva y una de varias manifestaciones clínicas en el 
extremo severo de la preeclampsia” 

•  Sulfato magnesio es el fármaco de elección, por sobre fenitoína o 
diazepam

• Manejo

– Hospitalización en UCI – ABC

– Control crisis convulsiva (Sulfato Magnesio 5 gr bolo en 15-30 min, 
luego infusión 2 gr/hr) 

– Evaluación hemodinámica, equilibrio ácido-base

– Disminución de la presión arterial

– Tratamiento edema cerebral

– Interrupción del embarazo de acuerdo a condiciones obstétricas

– Si persisten convulsiones, se recomienda anestésicos generales 
(pentotal), estabilizar e interrumpir



HTA CRÓNICA

• Seguimiento cercano debido a riesgo elevado de desarrollar PE

• Aspirina 150 mg/día antes de las 16 sem

• Realizar exámenes generales, y estudio de proteinuria 24 hrs en el I 
trimestre. Además estudio de daño de órgano blanco, ECG, fondo de 
ojo, fx renal

• Fármaco elección metildopa. Se puede utilizar nifedipino, labetalol
oral

• Meta es PA 140/90 mmHg

• Interrupción: 

– HTA con mal control 36 sem

– HTA con tto farmacológico y buen control 38 sem

– HTA sin tto farmacológico 40 sem

– HTA transitoria 40 sem



HTA GESTACIONAL

• Causa más común de hipertensión durante el embarazo, 6-17% nulíparas, 2-4% multíparas.

• Los principales objetivos en la evaluación diagnóstica son distinguir este trastorno de la PE y 

determinar si la hipertensión es grave.

• Los resultados del embarazo de pacientes con HTA gestacional con PºA<160/110 mmHg son 

generalmente favorables.

• No prescribimos medicamentos antihipertensivos para el tratamiento de la hipertensión gestacional.

• Interrupción del embarazo a las 40 semanas



PUERPERIO

 Riesgo elevado de complicaciones preeclampsia hasta 5º-7º día

 Mantener PA bajo 160/110 mmHg

 En lactancia se puede utilizar, nifedipino, enalapril, captopril, labetalol, 

propranolol. Se desaconseja uso de atenolol, no existen datos suficientes 

para uso de losartan

 Sulfato de Magnesio se utiliza hasta por 24 hrs postparto


