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MANEJO DE LA PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA EN EL INSTITUTO 
NACIONAL MATERNO PERINATAL

Enrique Guevara Ríos 1 2.

RESUMEN

materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal con el 43%. El espectro clínico de la preeclampsia varía desde formas leves 

5 grs ya no se considera como un criterio de preeclampsia severa. Se hace una revisión de los nuevos aportes en el manejo 
de la preeclampsia severa y eclampsia y en el manejo de una de sus complicaciones más graves como es la rotura hepática.
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ABSTRACT

and eclampsia and the management of one of its most serious complications sucha as the liver rupture.
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INTRODUCCIÓN

La preclampsia es una enfermedad de carácter progresiva 
1

considerable de muertes maternas y perinatales. Complica 
del 3 al 22% de los embarazos2

3. La 
incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo 

materna por esta causa es mayor en la sierra; no parece 
existir diferencias mayores entre las características de esta 
enfermedad en ambas regiones4. Es la segunda causa de 

5. A nivel 
de la Dirección de Salud de Lima Ciudad es la primera causa 

En el Instituto Nacional Materno Perinatal es la primera 

. Durante ese mismo período 

. Durante ese mismo período 
se presentaron 38 (3.2%) casos de Síndrome de HELLP. 

el parto se produjo entre las 28 y 34 semanas; y en 801 
gestantes (82%) el parto se produjo después de las 34 
semanas.



el riesgo alto de morbilidad neonatal por razones de esta 

edad gestacional y 330 (73%) fueron adecuados para la 
edad gestacional.

DIAGNÓSTICO DE PREECLAMPSIA

El espectro clínico de la preeclampsia varía desde formas 

preeclampsia leve debe ser interpretado como una fase 
de la enfermedad1

preeclampsia severa o eclampsia en cuestión de días 

objetivo más importante en el manejo de la preeclampsia 
es la prevención de la morbilidad y mortalidad materna y 
perinatal.

Los criterios de diagnóstico de preeclampsia son 
hipertensión y proteinuria .

sistólica igual o mayor de 140 mm Hg o diastólica igual 

semanas de embarazo en mujeres con presión arterial 
previa normal; o presión arterial sistólica igual o mayor de 

. La elevación de 30 mm Hg en la presión sistólica 
o de  15 mm Hg en la diastólica respecto a la presión 
basal es un signo de alerta y requiere una vigilancia muy 

La medición de la presión arterial debe hacerse con la 
gestante sentada por lo menos tres minutos antes de 
su realización y debe usarse un brazalete adecuado 
para el diámetro del brazo teniendo11

del nivel en que se deja de palpar el pulso. El brazalete 

El valor sistólico debe observarse directamente en el 

En la primera consulta debe hacerse la medición en 
ambos brazos y en posteriores controles en el brazo 

debe enviarse a valoración especializada.

No es indispensable el uso de equipos electrónicos 
de manera rutinaria para medir la presión arterial. Los 
tensiómetros de columna de mercurio siguen siendo la 
mejor opción como instrumento para medir la tensión 

importante en los consultorios de maternidad y en las 
salas de admisiones para trabajo de parto.

presencia de proteínas 
de 2 + al usar tira reactiva o de 1 + con ácido sulfosalicílico 
(ASS) en 2 muestras de orina tomada al azar con por 

al usar tira reactiva o trazas con el ácido sulfosalicílico 
(ASS) en orina tomada al azar. En caso de sospecha 
repetir a las 4 horas y realizar proteinuria de 24 horas.

En vista de que recientes investigaciones no han 
encontrado relación entre la cantidad de proteínas en 
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mayor de 5 grs ya no se considera como un criterio de 
preeclampsia severa .

En el Instituto Nacional Materno Perinatal se realiza 

tomar muestra del  sobrenadante; se mezcla por inversión 
y dejar reposar por 5 minutos y luego se realizar lectura12

Proteinuria Característica
NEGATIVO 0 mg por 100 cc Transparente
TRAZAS < 50 mg por 100 cc Turbidez perceptible

1 + 50 mg. por 100 cc Turbidez sin 
granulación

2 + 200 mg. por 100 cc Turbidez con 
granulación

3 + 500 mg. por 100 cc
Turbidez con 
granulación y 
aglutinación

4 + 1000 mg. Por 100 cc Precipitado solido

del fabricante y de la sensibilidad química del reactivo 
utilizado en las tiras. La muestra aislada presenta una 

necesidad de realizar recolecciones de orina de 24 horas13.

El valor clásico de 300 mg de proteína en orina de 24 

estudio realizado para obtener un punto de corte preciso 

el valor más tradicional y universal de 300 mg en orina de 
24 horas14.

El edema no se incluye en el diagnóstico de preeclampsia 

sido abolido en los consensos internacionales para el 
diagnóstico de preeclampsia15

medio es conveniente considerar los edemas patológicos de 

de la entidad15

edema por encima se considera patológico. Consideramos 

CLASIFICACIÓN DE LA PREECLAMPSIA

preeclampsia severa y eclampsia. La preeclampsia 

proteinuria; y la preeclampsia severa presenta una presión 

es
pueden ser atribuídas a otras causas en una gestante con 
preeclampsia .

En muchos casos se presentan gestantes con hipertensión 
sin proteinuria que pueden ser diagnosticadas de 
preeclampsia severa si presentan alguno de los siguientes 
criterios1

110 mmHg tomadas en por lo menos dos ocasiones 
y con un intervalo de 4 horas; trombocitopenia con un 

aumento de enzimas transaminasas hepáticas al doble 

o un aumento del doble en ausencia de una enfermedad 
renal; edema pulmonar; síntomas cerebrales o visuales; 
o dolor severo o persistente en el hipocondrio derecho o 

no consideran como criterio de preeclampsia severa la 
restricción del crecimiento intrauterino y el oligoamnios1.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA 
DEL EMBARAZO:

A.- MANEJO EN CONSULTORIO EXTERNO:

1. Gestante de riesgo para desarrollar trastorno 
hipertensivo debe ser derivado a consultorio de 
Obstetricia “C”: 

a)
doppler de las 11 a 13 semanas o de las 20 a 24 
semanas.

b)
en 30 mmHg o de la diastólica en 15mmHg respecto a 

al servicio de Emergencia para realizar estudios.
c)

trimestre.
d) Acido Sulfo Salicílico positivo.

2. En cada atención prenatal de una paciente de alto 
riesgo se debe realizar:

a)
altura uterina.

b) Prueba de ASS en cada consulta a partir de las 
20 semanas de gestación.

c) Ecografías doppler de las arterias uterinas entre 
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las 11 a 13 semanas y  entre las 20 a 24 semanas. 
d) Entre las 28 y 32 semanas solicitar los exámenes 

de laboratorio antes descrito.

3. Medidas preventivas.- Las cuales se debe realizar en 

a)
administración oral de 75 a 150 mg de aspirina 
todos los días a partir de las 12 semanas ( y antes 

 hasta las 34 semanas 
de gestación. Si la paciente llega a hacer 

suspender la aspirina (idealmente 5 a 10 días 
antes de la culminación del embarazo).

b)

las 14 semanas de gestación15.

4. Criterios para el manejo ambulatorio de trastornos 
hipertensivos:

a) Presión arterial sistólica no mayor de 140 mmHg 

b) Proteinuria <300mg en orina de 24 horas. 
c) Ausencia de síntomas de preeclampsia.
d)
e)
f) Bienestar fetal conservado.

En todas las pacientes con manejo ambulatorio debe 
comprobarse el fácil acceso al sistema de salud y la 
comprensión de los signos de alarma.

sea el caso.

En gestantes con hipertensión arterial crónica dar alfa 
metildopa a dosis terapéuticas para la  hipertensión arterial 

debe realizar controles cada 15 días hasta las 32 semanas 
y luego en forma semanal.

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA

inmediatamente evaluar el estado de salud de la gestante 
y el feto. Se debe realizar una evaluación clínica de las 

al mismo tiempo se debe realizar una evaluación 

y pruebas de función hepática (transaminasas y lactato 
deshidrogenasa) . Se debe evaluar el bienestar fetal 

Doppler de las arterias umbilical y uterina. Si se considere 
necesaria la valoración del grado de madurez pulmonar 
fetal20 se realizará la amniocentesis.

requiere hospitalización inmediata para su manejo 
respectivo  de controlar 

adecuada y diagnosticar y tratar precozmente las 
complicaciones.

del embarazo y generalmente se toma en cuenta las 

la edad gestacional y la salud fetal.

MANEJO GENERAL DE LA PREECLAMPSIA 
LEVE, SEVERA O ECLAMPSIA

severa o con eclampsia debe ser hospitalizada en un 

Intensivos Neonatal y Banco de Sangre.  Durante la 
hospitalización se debe monitorizar la presión arterial cada 

fetales y contracciones uterinas; del mismo modo se 
debe controlar la diuresis y realizar el control bioquímico y 

seguido de ser necesario. Se debe evaluar el bienestar fetal 
por lo menos cada 72 horas 

 Dieta normo proteica y normo sódica.
 Monitoreo de la presión arterial cada 4 horas en 

detección precoz de signos y síntomas de alarma. 
 Solicitar exámenes de laboratorio para 

de la paciente.

caso.
 No usar antihipertensivos en forma horaria.

semanas.
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MANEJO DE LA PREECLAMPSIA LEVE

Se requiere de un reposo relativo  y de un dieta 
17. No está 

indicado el uso de antihipertensivos . El tratamiento 

la gestación por vía vaginal o por cesárea .
Si la gestante tiene menos de 37 semanas se puede 
tener una conducta expectante si no hay afectación 
materna o fetal. Durante el manejo expectante se debe 
continuar con las medidas general y una estricta vigilancia 
materna y fetal . Si a pesar del tratamiento no 

inmediatamente independiente de la edad gestacional; ya 
sea por vía vaginal o por cesárea

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA

La preeclampsia severa evoluciona hacia 

pueden llevar a la muerte de la gestante y del feto o 
recién nacido . Por lo tanto el manejo debe 

debe sospechar de preeclampsia en una gestante que 
presenta sangrado vaginal y signos de desprendimiento 
prematuro de placenta.

a diferencia de la hipervolemia usual de la gestante; por lo 

del edema. Deberá asegurarse una expansión adecuada 

Hidratación: abrir una vía venosa periférica con un 

estado de hidratación de la paciente; si se evidencia 

Uso de anticonvulsivante

minutos y continuar con 10cc (1 gr) por hora hasta 
15. En caso de eclampsia se 

administrará 40cc (4gr) en 20 minutos y se continuará 
con 20cc (2 gr) por hora.

Durante la administración de SO4Mg se deberán 

caso contrario se suspende el SO4Mg.

o Control de la saturación de O2 mediante 
pulsioximetría.

o Control estricto de funciones vitales cada hora en 
hoja aparte.

administración de Sulfato de Magnesio. 

<14 por minuto) debe administrarse Gluconato de 

en un periodo de 10 minutos37.
o Administrar en forma prudente el SO4Mg en casos 

Uso de antihipertensivos: 

apenas se realice el diagnóstico de preeclampsia 
severa.

manejo continua la paciente con hipertensión 

repetir cada 20 minutos (hasta un máximo de 3 a 
5 dosis)15. Hay que tener precaución al asociarlo 
con el sulfato de magnesio (puede producir mayor 
hipotensión) y no se debe administrar nifedipino 
por vía sublingual37

Bloqueadores de los receptores de angiotensina 
están contraindicados en el embarazo.

Uso de corticoides:
o En caso de gestaciones entre 32 a 34 semanas 

se procederá a administrar corticoides para 

mg IM cada 24 horas por 2 dosis; luego de 48 a 
72 horas de iniciado el corticoide se culminará la 
gestación.

se debe administrar corticoides y tratar de dar 

Solicitar interconsultas:

semanas.

Culminación del embarazo37

o En gestaciones entre 32 a 34 semanas con 
maduración pulmonar completa.
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si la paciente requiere la necesidad de usar tres 
veces seguidas (cada 20 minutos) el nifedipino 
para hipertensión severa; o si en tres ocasiones 
aisladas en un lapso de 24 horas presenta tres 
crisis hipertensivas.

o Síntomas persistentes premonitorios de eclampsia.

o Alteración del bienestar fetal .

diseminada.

pulmón.
o Hematoma subcapsular hepático o rotura hepática.
o Desprendimiento prematuro de placenta.
o En caso de gestaciones < 24 semanas culminar la 

gestación.

Vía del parto: En general se acepta que la vía vaginal 

obstétrica37

la culminación inmediata de la gestación. En caso de 

Control postparto en hospitalización:

(en forma horaria las primeras 24 horas en caso de 
preeclampsia severa).

o En caso de preeclampsia severa usar metildopa en 
forma horaria.

o Control de la hipertensión severa con nifedipino. 

o La infusión de SO4Mg se mantendrá hasta 24 

mantendrá por 24 horas más.

recomienda el uso de AINES.
o En caso de hipertensión arterial no controlada 

solicitar interconsulta a cardiología.
o En caso de preeclampsia severa no dar de alta 

asintomática.

En la actualidad hay controversia entre el procedimiento 

el tratamiento conservador o expectante . Sin embargo 

Expectant management of severe preeclampsia remote 

semanas; y además agrega que un enfoque conservador 
puede aumentar el riesgo de desprendimiento prematuro 

gestacional. Hay que tener en cuenta que este es el 
estudio aleatorio de manejo de preeclampsia severa 
con más pacientes publicado hasta el día de hoy. En 
el Instituto Nacional Materno Perinatal el manejo de la 
preeclampsia severa antes de las 34 semanas sigue las 

la inducir la maduración pulmonar y terminar la gestación 
generalmente por cesárea. Este manejo ha permitido 
mejorar el pronóstico materno perinatal. La información 

implementar una política de conducta expectante en 
mujeres con una aparición precoz de preeclampsia 
severa. La falta de recursos humanos y de materiales 
para supervisar a las mujeres intensivamente durante un 

la conducta expectante en lugares con escasos recursos2

MANEJO DE LA ECLAMPSIA

Las convulsiones eclámpticas amenazan la vida y debe 

consideradas graves.

El manejo de la eclampsia requiere el control de las 
convulsiones y prevención de las recurrencias con 
sulfato de magnesio  a las mismas dosis indicadas en 

endovenosos en 20 minutos; el sulfato de magnesio está 

en la muerte materna. Es accesible y su administración 
y control resultan relativamente sencillos. Se puede 

con experiencia en la administración intravenosa .

Al mismo tiempo se debe realizar la corrección de la 

arterial y realizar el monitoreo de funciones vitales maternas. 

de cuidados intensivos materno y con la unidad de cuidados 

cesárea de emergencia. En el post parto la paciente debe 

Intensivos Materno10.
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MANEJO DEL SINDROME DE HELLP

El Sindrome HELLP es un transtorno severo del estado 
gestacional y puerperal relacionado con las formas graves 
de preeclampsia y eclampsia. Algunos autores admiten 
la posibilidad de que esta noxa exista sin vínculo alguno 
con preeclampsia. Se discute si se trata de un síndrome 

clínicas propias27

.

Requiere internamiento de urgencia en una unidad de 

independientemente de la edad gestacional y que 
en la mayoría de casos es por cesárea. El manejo 
expectante no está recomendado . Algunos estudios 
están considerando el uso de corticoides para mejorar 

recuento plaquetario es muy bajo . El síndrome de 

hematológica y disfunción neurológica. La morbilidad 
materna extrema y mortalidad materna es muy alta27.

HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPÁTICO Y 
RUPTURA HEPATICA

Aberombic28

de HELLP. La posibilidad de recurrencia en embarazos 
.

multidisciplinario son fundamentales para mejorar la morbi
mortalidad de estas pacientes. El tratamiento abarca desde 
la conducta expectante y seguimiento clínico30

lización de las arterias hepaticas31 o incluso se propone 

32.

la rotura hepática. Pueden ser el packing o la ligadura de 

hepático33. En el Instituto Nacional Materno Perinatal se 
viene usando el empaquetamiento hepático temporal 
para controlar la hemorragia con colocación de bolsa de 

el objeto de disminuir la tensión de la pared abdominal y 
evitar el síndrome compartimental34.

Se han descrito también técnicas en base al bisturí de 
argón35 y de administración de factor VIIa recombinante35

para la hemostasia hepática.

Ante la sospecha de un síndrome de HELLP complicado 
con rotura hepática y la necesidad de practicar una 

puede valorar un manejo más conservador mediante la 

sus ramas principales. 

Ninguno.
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