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CONSIDERANDO:

es condicion indispensabie del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar

vidual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés publico. Por o tanto,
tad del Estado regularla, vigilarla y promoverla:

te el inciso b) del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud aprobado
Supremo N° 013-2006-SA, el Director Médico del Establecimiento de Salud deben
idad de los servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento de
el mejoramiento continuo de la calidad de atencion y la estandarizacion de los
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Ministerial N° 670-2015/MINSA, de fecha 23 de octubre de 2015 y Resolucion Ministerial N° 159-2014-
MINSA, de fecha 26 de febrero de 2014, de aplicacion en todos los establecimiento del Sector Salud;
{
Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, de fecha 28 de octubre de 2016, se aprobd
el documento denominado Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de
- Salud, con el abjetivo de establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusion de los documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud,
el mismo que es de observancia obligatoria por los drganos, unidades organicas y drganos
- desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la elaboracion y uso de Guias
de Practica Clinica del Ministerio de Salud, aprobada por la Resolucion Ministerial, aprobada con la
Resolucion Ministerial N° 302-2015-MINSA, de fecha 14 de mayo de 2015, tiene por finalidad contribuir
a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica,
basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios
de las prestaciones en salud, as como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos:

Que, la referida NTS, en su numeral 5.1. sefiala que Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un
b sfonjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a
é““ pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones -
5 ' diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicion
) clinica especifica; por lo que los Establecimientos de Salud Categoria il-1 al 1l-2, pueden elaborar las
ASEEnﬁEZGG. . A ,
uias de Practica Clinica de acuerdo al perfil epidemiolégico de su demanda, siempre y cuando no se
cuente con las GPC del nivel nacional o regional, en lo que corresponda, segin lo sefialado en el
umeral 6.7. sub numeral 6.7.1. de la indicada NTS;

Que, mediante el Memorando N° 154-OGC-INMP-2017, de fecha 12 de junic de 2017, el Jefe de la
Oficina de Gestion de a Calidad, informa que la Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Manejo
de Preeclampsia y Eclampsia — Versién Extensa, fue elaborado de manera interinstitucional con el

"4 8N\/(OPS) y conto con la participacion de profesionales expertos del Instituto Nacional Materno Perinatal
Y (INMP) y de otros establecimientos de Salud, para la elaboracion de la referida Guia de Practica Clinica
se utilizé la metodologia AGREE y GRADE, la misma que ha sido sometida a revision por dos revisores -
¢ expertos nacionales; por lo que mediante el Memorando N° 256-OGC-INMP-2017, de fecha 02 de .
- octubre de 2017, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, informa que Ia fase de revision dela -
referida guia ha concluido, por o que solicita su aprobacion por lo que solicita su aprobacion;

Estando a lo solicitado por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, con la opinién favorable del
Director Ejecutivo de la Direccién Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion en Obstetricia y

. Ginecologla, Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, visacion de la Jefe
de la Oficina de Asesoria Juridica y en armonia de las facultades conferidas por fa Resolucion
Ministerial N° 504-2010/MINSA;

SE RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: Aprobar la “Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Manejo de
Preeclampsia y Eclampsia-Version Extensa” del Instituto Nacional Materno Perinatal, el mismo que

consta de un total de doscientas treinta y ocho (238) paginas que incluye nueve (09) anexos y forma
parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: Dejar sin efecto toda disposicién que se oponga a la presente resolucion.




ARTICULO TERCERO: La Direccion Ejecutiva de Investigacién, Dacencia y Atencion en Obstetricia y

inecologia, garantizara el cumplimiento de la referida Guias de Practica Clinica aprobada con Ia
lyesente resolucion.

Bora, e’ ARTICULO CUARTO: EI Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicara
K. VEGA ¢ la presente resolucion en el Portal Institucional.

Registrese y comyniquese.
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Instituto Nacional Materno Perinatal LN
, RATERNO PERINATAL

El Instituto Nacional Materno Perinatal es la institucion de mayor complejidad en el
area materno perinatal del Ministerio de Salud, el cual tiene como mision dar
atencion especializada y altamente especializada a la' mujer en salud sexual y
reproductiva y al neonato de alto riesgo, desarrollando investigacion, tecnologia y
docencia a nivel nacional.

En este contexto, una de las principales estrategias esta dirigida a promover la
calidad de los servicios en los establecimientos que brindan atencién materna
perinatal en el pais, para lo cual es indispensable contar con herramientas
normativas, que faciliten la estandarizacion de los servicios brindados,
minimizando las brechas en el servicio ofrecido, producto de las diferencias en el
desemperio de los profesionales a cargo de dicha atencion.

En el afio 2015, el Ministerio de Salud emitid la Norma Técnica de Salud para
elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, mediante
Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, con el fin de estandarizar el proceso
de elaboracion de las guias, utilizando para ello las metodologias AGREE || y
GRADE, los cuales son estandares internacionales.

En el afio 2016, el Instituto Nacional Materno Perinatal, con el apoyo de ia Oficina
de Gestién de la Calidad y Derechos de las Personas del IGSS y de la Unidad de
Andlisis y Generacion de Evidencias en Salud Publica (UNAGESP) del INS,
desarrollé dos Cursos Taller de Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica,
dirigidos hacia el personal profesional del instituto, haciendo extensiva ia invitacion
a profesionales de otros establecimientos de salud, teniendo como finalidad la
socializacién de la norma y el conocimiento de la nueva metodologia para
elaboracion de GPC. Posteriormente en reuniones entre el INMP y el INS se
decidio iniciar el proceso de adaptacion de las guias de practica clinica para el
manejo de preeclampsia, por ser esta la patologia asociada a mayor morbi-
mortalidad materna y perinatal en el INMP. Para este fin se convocd a un grupo de
profesionales expertos en el tema del INMP, de! Hospital Nacional San Bartolomé,
Red de Salud San Juan de Lurigancho, Seguridad Social del Pertl, Sociedad
Peruana de Obstetricia y Ginecologia, Direccion Ejecutiva de Salud Sexual y
Reproductiva del MINSA, y se tuvo el apoyo metodologico de los profesionales
expertos del INS.

Luego de varias sesiones de trabajo multidisciplinario e interinstitucional, se ha
llegado a la obtencién de las Guias de Practica Clinica de Preeclampsia del
Instituto Nacional Materno Perinatal, instrumento que debe servir de mucha
utilidad para la estandarizaciéon de los procesos de atencion por parte de los -
profesionales del instituto, asi como también puede servir de referencia para otros
establecimientos de salud del pais.

La Direccién General del Instituto Nacional Materno Perinatal agradece el apoyo
metodologico y acompafamiento permanente de los profesionales expertos de!
Instituto Nacional de Salud y de Ia Organizacion Panamericana de la Salud:
asimismo agradece el esfuerzo de todos los profesionales del Instituto Nacional
Materno Perinatal y de otros establecimientos que participaron en todo €l proceso
de elaboracion de la presente guia.
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Instituto Nacional de Salud

El Instituto Nacional de Salud es un Organismo Publico Ejecutor del Ministerio de
Salud dedicado a la investigacion de los problemas prioritarios de salud y de
desarrollo tecnoldgico, ya que tiene como mandato proponer politicas y normas,
promover, desarrollar y difundir la investigacion cientifica-tecnologica y brindar
servicios de salud en diversos campos, siendo uno de ellos; el campo de la salud
publica, para contribuir a mejorar la calidad de vida de Ia poblacion. Dentro de la
mision del Instituto Nacional de Salud se encuentra, la promocion, desarrollo y
difusion de la investigacion y de transferencia tecnoldgica en los diversos
Servicios de salud. :

. El'Instituto Nacional de Salud a través de la Unidad de Analisis y Generacion de
Evidencias en Salud Piblica (UNAGESP) y por interés conjunto con el Instituto
Nacional Matemo Perinatal se ha encargado de la transferencia tecnologica en
relacion al desarrollo de Guias de Préctica Clinica basadas en evidencia
utilizando el sistema AGREE y GRADE en la formulacién de las preguntas de la
GPC a partir del andlisis de evidencia cientifica. Esta transferencia tecnoldgica
se ha realizado a través de la capacitacion, acompafiamiento y monitoreo de las
etapas que involucran la adaptacion de guias de practica clinica dirigidas tanto a
miembros del Instituto Nacional Materno Perinatal como de otros hospitales de
Lima y establecimientos de salud identificados para este proceso.

La Direccion General de Salud Pablica del Instituto Nacional de Salud, luego de
haber cumplido con las etapas de revisién y validacion del documento, agradece
el apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud, de la Direccidn General
del Instituto Nacional Materno Perinatal, de la Direccion Ejecutiva de la Red de
Salud de San Juan de Lurigancho y en especial la desinteresada colaboracion y
esfuerzo de todos el equipo de salud multidisciplinario que hicieron posible ia
culminacion de esta importante herramienta para mejorar la calidad de atencion
materna perinatal. '



Introduccion

La hipertension durante el embarazo, sigue siendo una de las principales causas de
muerte materna a nivel mundial {(Magee, 2013). En el Pery, iuego de la hemorragia,
los trastornos hipertensivos en el embarazo representan la segunda causa de morbi
mortalidad materna (Boletin. Epidemiologico, 2015). La hipertension durante el
embarazo esta asociado con diversas complicaciones maternas y fetales de variada
intensidad. En el Instituto Nacional Materno perinatal, fa hipertensién durante el
embarazo representa la principal causa acumulada de muerte materna durante el
periodo 2012-2016 requiriendo enfatizar el tratamiento oportunc a través de
procedimientos estandarizados inmediatos (Estadistica. INMP 2018).

En base a la importancia de la asistencia clinica oportuna y asertiva de este
problema de salud materna, esta Guia de Practica Clinica (GPC) es un documento
que reune recomendaciones de aspecto preventivo y de tratamiento, basado en un
andlisis exhaustivo de la literatura acerca de un problema clinico con relevancia
para una poblacion o institucion especifica para ayudar al clinico en la toma de
decisiones, y asi establecer la mejor manera de tratar al paciente. Con el objetivo
de estandarizar los criterios clinicos basados en Ia evidencia disponible, se decidio

la elaboracion de la Guia de Practica Clinica para la Prevencion y Tratamiento de {a
Preeclampsia y Eclampsia.

Metodologia de Elaboracién de la Guia.

Esta guia de practica clinica parte de la iniciativa del Instituto Nacional Materno
Perinatal, dentro de su objetivo de brindar atencién especializada a la mujer que
presenta preeclampsia, para lo cual es indispensabie contar con herramientas que
faciliten la estandarizacién de los procesos de atencion brindados, minimizando las
brechas en el servicio ofrecido, con la finalidad de disminuir los eventos adversos.
El panel de expertos liderado por los gineco-obstetras del Instituto Nacional
Materno Perinatal y con participacion de personal de saiud de los diversos niveles
de atencion y establecimientos de salud seleccioné el tépico de esta guia y las
preguntas clinicas, las cuales pasaron por un proceso de priorizacién.

Para las recomendaciones originadas por las preguntas seleccionadas se
adaptaron las recomendaciones de la Guia de Practica Clinica de Arabia Saudita
sobre el manejo de Eclampsia y Preeclamspsia desarroliadas en el 2016 (GPC
South Arabia, 2016). La GPC seleccionada para la adaptacién de sus
recomendaciones fue seleccionada por su alta calidad metodolégica al valorarla con
el AGREE I, ademas su metodologia fue desarrollada bajo la asesoria de Mc
master University (Canadd). Para dar respuesta a cada una de las preguntas
seleccionadas se realizd la actualizacion de ias revisiones sistematicas. Ademas, se
realizaron busquedas basicas en buscadores bibliograficos como Pubmed, Lilacs y
Scielo y de la literatura gris a fin de encontrar evidencia regional, nacional o local,
lo que nos permitié obtener informacién sobre los pacientes, valores y preferencias.
También se buscé informacién sobre los costos y recursos nacionales para las
intervenciones, lo que representa una actual necesidad de investigacion.

En base a la evidencia cientifica encontradas se prepararon tablas resumenes de la
evidencia cientifica y de la valoracién clinica, que sustenta cada recomendacion,
siguiendo el sistema GRADE (por sus siglas en ingles que significa: (Grading of
Recommendations, assesment, development and evaluation) (GRADE, 2016). la
cual se utilizé como una guia durante los didlogos deliberativos sostenidos con el
panel de expertos a fin de llegar al consenso de forma clara y transparente (anexo
1). Eslos dialogos deliberativos se realizaron en ia sede de la Organizacion
Panamericana de Salud del PerU los dias 7 y 8 de diciembre del 2016 culminando
con la formulacién de recomendaciones presentadas en esta GPC. Para todas las

preguntas el panel de expertos revisé la evidencia y votaron para la eleccién de las
recomendaciones.



Poblacién: La poblacion o audiencia a la cual esta dirigida esta guia incluye a los
médicos gineco-obstetras, médicos cirujanos, profesionales de salud no médico que
ofrecen su asistencia a las gestantes en el Instituto Nacional Materno Perinatal y en
otros establecimientos de salud matermo-infantil de los diversos niveles de
atencion. Asimismo, otros profesionales de salud o actores que interactuen con
pacientes gestantes también podrian hacer uso de esta guia.

Como usar esta GPC

Para el desarrollo de esta guia incluyendo las recomendaciones que sostiene y la
valoracién de la calidad de ia evidencia se ha tomado como referencia el enfoque
GRADE. En ese sentido, la calidad de |a evidencia ha sido categorizada como: alta,
moderada, baja o muy baja segun la valoracidén de sesgos, evidencia indirecta,
inconsistencia, imprecisiones y sesgo de publicacion.

Valoracién de la calidad de la evidencia

* Alta: alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado

* Moderada: moderada confianza en la estimacién del efecto. Hay posibilidad
de que el efecto real esté alejado del efecto estimado

* Baja: Confianza limitada en la estimacion del efecto. El efecto real puede
estar lejos del estimado

* Muy baja: Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy
probablemente sea diferente del estimado

Las recomendaciones de esta GPC estan redactadas segun la fuerza con la que se
expresa, como por ejemplo “el panel de expertos de esta guia recomienda” o de
forma condicional “el panel de expertos sugiere” redactando las implicaciones o
consideraciones de cada recomendacién (ver tabla 1).
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Tabla 1: Interpretacidon de recomendaciones fuertes y condicionales
(débiles)

Implicancias | Recomendaciones fuertes Recomendaciones débiles
Pacientes La mayoria de las personas | La mayoria optara por la
acepta la recomendacion brindada | accién recomendada, pero
y solo una pequefia proporcion de | varios se opondran.
pacientes se opone.
Las decisiones formales
necesarias probablemente no se
opongan a las preferencias vy
valores de las personas.

Clinicos La mayoria de los individuos | Reconociendo las
deberian recibir la intervencion | diferentes opciones de
sugerida. intervencion los clinicos
La adherencia. a esta | deben ayudar a decidir al
recomendacion de acuerdo a la | paciente de  forma
guia podria ser empleado como un | consistente y de acuerdo a
criterio o indicador de calidad. sus valores y preferencias.

Gestor La recomendacién puede ser!| El proceso requerira de un
adoptada como una politica en la | debate substancial y de la
mayoria de las situaciones. participacion de varios

tomadores de decisiones.

Fuente: Clinical Practice Guideline on Management of Preeclampsia {internst]. [cited 2017 Mar 071] Available from:
hitp:/iwww.moh gav.salendepts/Proofs/Documents/15-

CIinicaI%20Practice%ZOGuide!ine%ZOon%zoManagement% 200f%20Preeclampsia. pdf
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA
" PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

FINALIDAD

Contribuir con mejorar la calidad de atencion de las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo, y de esta manera contribuir con la disminucién de la
morbimortalidad materna y perinatal asociada a esta compiicacion del embarazo.

. OBJETIVOS

Objetivo General:

Brindar a los profesionales de la salud estrategias basadas en evidencia cientifica para

prevencion de preeclampsia y el manejo adecuado de los trastornos hipertensivos del
embarazo.

Objetivos Especificos:

Ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones sobre:

- Las intervenciones suplementarias vy ‘farmacolégicas mas adecuadas para la
prevencion de la preeclampsia durante el embarazo.

- Las estrategias de manejo no farmacolégico mas.adecuadas para el tratamiento
del trastorno hipertensivo durante el embarazo.

- Las estrategias de manejo farmacoldgico mas adecuadas para el tratamiento de la
preeclampsia y eclampsia,

- Las estrategias para culminar la gestacion o el manejo expectante segln la edad
gestacional en las mujeres con preeclampsia.

. AMBITO DE APLICACION

La presente guia clinica es de aplicacién obligatoria para todo el personal de salud y
servicios médicos de apoyo que laboran en el Instituto Nacional Materno Perinatal.
Este documento abarca temas de prevencion y tratamiento de las pacientes que
cursen con preeclampsia y eclampsia durante el embarazo, parto o puerperio, durante
su atencion en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Prevencion y Manejo de Preeclampsia y Eclampsia.

4.1. Nombre y Cédigo CIE 10 de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo

» Hipertension crénica 010
> Hipertension crénica con preeclampsia obreagregada - 011
» Hipertension gestacional c 013
» Preeclampsia 014
» Preeclampsia severa : - 0141
» Eclampsia ‘ - 015

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. Definiciones

Para el desarrollo de esta guia el panel de expertos ha adoptado la definiciones de la

American College of Obstetricians  and Gynecolgist (ACOG, 2013 por sus siglas en

inglés), de las cuales, varias, estan directamente relacionadas a las definiciones

elaboradas previamente en la GPC del 2014 de! INMP.

1. Gestante hipertensa: Gestante a quien se haya encontrado PA sistdlica 2140
mmHg y/o diastélica 280 mmHg, tomada en por lo menos 2 oportunidades con un
intervalo minimo de 4 horas (y hasta 7 dias), sentada y en reposo. En casos de



5.2

5.3.

PA diastolica 2110 mmHg no sera necesario repetir la toma para_confirmar el
diagnéstico.

2. Proteinuria: Definida como presencia de proteinas en orina de 24 horas 2300mg;
preésencia de proteinas de 2 + al usar tira reactiva o de 1 + con acido sulfosalicilico
(ASS) en 2 muestras de orina tomada al azar con por lo menos 4 horas de
diferencia.

3. Sospecha de proteinuria: Presencia de proteinas de 1 + al usar tira reactiva o
trazas con el acido sulfosalicilico (ASS) en orina tomada al azar. En caso de
sospecha repetir a las 4 horas y realizar proteinuria de 24 horas.

Etiologia

Sigue siendo desconocida; sin embargo, los conocimientos sobre su fisiopatologia
parece que nos acercan a los inicios de la enfermedad. Esta es hoy entendida como
una disfuncién endotelia! que comienza con la implantacién inadecuada del
blastocisto al endometrio maternc por razones geneticas, inflamatorias e
inmunoldgicas, se perturba la placentacion y el flujo sanguineo a la placenta, ocurre
el desbalance de las sustancias angiogénicas-antiangiogénicas y el endotelio se
manifiesta, entre otros, con fenémenos de vasodilatacidn-vasoconstriccion,
alteraciones de la coagulacién generalizada y estrés oxidativo. El fenotipo final es
modulado por el estado cardiovascular y metabélico de la gestante.

Aspectos Epidemiolégicos.

La preeclampsia es la complicacion materna que causa mayor morbilidad y
mortalidad materna y perinatal en el INMP; y en el pais representa la segunda causa
de muerte materna, lo que se puede ver reflejado en los siguientes graficos.

Causas basicas de Muerte Materna en el Peru 2015

,‘ Cauysas

Obstétrices
. ndirectas
: 33%
Enfermedad
. Hipertenshva del
. Sepsis y otras

embarazo
0%

Otras Causas
Obstétricas
Directas
7%

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioidgico en Salud Publica-
DGE - MINSA.



Porcentaje de muerte materna segun causas genéricas. DISA V Lima
-Ciudad. 2000 -2010

Causas genéricas Casos reportados

N°® %
Preeclampsia 118 33.62
Infecciones 37 10.54
Hemorragias 35 9.97
Abortos 31 8.83
Otros 15 32.76
No se registran 15 4.27
Total 351 100

—

MINSA. Direccion de Salud V Lima Ciudad. Analisis de Ia situacion de
salud. Diciembre 2011

CAUSAS DE MUERTES MATERNAS DIRECTAS
INMP 2006- 2016

W PREECLAMPSIA SEVERA | ABORTO B HEMORRAGIA SEPSIS -

Total-> 62 casos

- Fuente: QESA - INMP .5

Por otro lado el Instituto Nacional Materno Perinatal viene realizando la vigilancia de
Morbilidad Materna Extrema (MME) desde el afo 2012, identificandose que la

principal causa de la misma es Ia preeclampsia, lo que se ve en el siguiente grafico,
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Preeclampsia Hemorragia Hemorragia Aborte  Sepsisorigen Sepsis origen Otros
severa post parto 2° mitad obstétrico  no obstétrico

Fuente: UCIM / OESA - INMP

Ademas |a preeclampsia es la principal causa por la cual se debe interrumpir un
embarazo de manera prematura en el INMP, condicionando gran morbilidad
neonatal, estancia hospitalaria y costos elevados para ia familia y la institucion.

. Factores de riesgo asociados

Factores de riesgo moderado:

» Primer embarazo.

m Edad <18 afios 0240 afos.

m Intervalo intergenésico>10 afos.

m IMC =35 kg/m2 en la primera consulta.
w Embarazo mdltiple.

m Antecedente familiar de preeclampsia.

Factores de alto riesgo:
» Trastorno hipertensivo en embarazo anterior.
m Enfermedad renal crénica.

~m Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o sindrome

antifosfolipidico.
® Diabetes tipo 1 6 2.
w Hipertension crénica.
Se considera “paciente de alto riesgo” si presenta un factor de aito riesgo o dos de
riesgo moderado15.



VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro Clinico
6.1.1. Signos y sintomas de alerta:

a) Elevacion de la PA sistdlica 230 mmHg, o de Ia diastdlica 215 mmHg, con
respecto a as presiones basales encontradas en su control Prenatal.

b) Edema de miembros inferiores (por encima del 1/3 inferior), de mano, de
cara, o generalizado.

c) Incremento subito de peso.

d) Nauseas, vémitos, epigastralgia, o dolor en hipocondrio derecho.
e) Oliguria.

8.1.2. Diagnéstico de los Trastornos Hipertensivos en el Embarazo:

1. Hipertension Gestacional (013): Elevacién de Ia presidn arterial en
ausencia de proteinuria, en una gestante después de las 20 semanas, o
diagnosticada por primera vez en el puerperio; este diagnodstico es
momentaneo: si la PA vuelve a la normalidad antes de las 12 semanas post-
parto, se cataloga como hipertension transitoria, y si persiste después de
dichas semanas, se cataloga como hipertension crénica.

2. Preeclampsia {014.9): Trastorno de Ia gestacién que se presenta después
de las 20 semanas, caracterizado por la aparicién de hipertension arterial
asociada a proteinuria. En ausencia de proteinuria la preeclampsia puede ser
diagnosticada en asociacién con otros criterios como: trombocitopenia,

insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, disturbios cerebrales o
visuales.

La preeclampsia se puede subclasificar en:

a) Preeclampsia leve* o sin criterios de severidad (014.0): Gestante
hipertensa que presenta una PA sistélica < 160mmHg y diastélica <
110mmHg, con proteinuria cualitativa de 1+ (acido sulfosalicilico) o 2+ (tira
reactiva) o con proteinuria cuantitativa 2300 mg en orina de 24 horas, y que
no presenta dafo en otro érgano blanco. (Se sugiere no usar el término
Preeclampsia leve, porque el profesional de salud podria subestimar la
gravedad def caso).

b) Preeclampsia severa o con criterios de severidad (014.1): Aqueila
preeclampsia asociada a uno de los siguientes criterios clinicos:
> Presion sistdlica igual o mayor a 160 mmHg y diastélica igual o mayor a

110 mmHg ' ‘

» Deterioro de la funcidon hepatica, con concentraciones de enzimas
hepaticas (TGO) dos veces el valor normal, severa persistencia de dolor en
el cuadrante superior derecho o en epigastrio que no se controla con
medicamentos,

» Trombocitopenia < 100,000/mm?

» Creatinina > 1.1 mg/d|

» Edema puimonar

» Trastornos cerebrales repentinos o trastornos visuales.

3. Hipertensién cronica (016): Cuando la presencia de hipertension arterial

es diagnosticada previa al embarazo o antes de las 20 semanas de gestacién,

0 no se controla pasadas las 12 semanas del parto.

4. Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada (O11): Pacientes

con hipertensién' crénica, quienes luego de las 20 semanas de gestacién

presentan proteinuria (o agravamiento de la misma si la presentaba
previamente); elevacion de 15mmHg de la presion diastolica y/o 30 mmHg de
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la sistolica en relacion a sus valores basales; y/o compromiso de organo bianco
producido por la preeclampsia.

6.2. Examenes Auxiliares

6.2.1. De Patologia Clinica

> Hemograma; perfil de coagulacion: plaquetas, fibrinageno, tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA): y
lamina periférica,

> Examen de orina: con tira reactiva o con acido sulfosalicilico (ASS) para Ia
deteccion de proteina cualitativa, y proteinuria de 24 horas para su
deteccion cuantitativa. Ademas solicitar cociente de proteina / creatinina
urinaria,

» Pruebas de funcion hepatica: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y
fraccionadas) y deshidrogenasa lactica.

» Pruebas de funcién renal: Creatinina, Urea y acido Urico.

» Pruebas de trombofilias (en preeclampsia menor de 34 semanas, si lo
amerita).

6.2.2. De Bienestar Fetal

> Monitoreo electronico fetal: Test no estresante y/o Test estresante segun
el caso.

> Imagenes: Perfil biofisico y/o ecografia doppler

6.3. Preguntas Clave Referentes a Prevencion y Manejo de Preeclampsia

Para la formulacion de las preguntas clinicas, se desarrollaron talleres presenciales
en los que participaron los expertos tematicos y metodélogos. Esto incluyd un
proceso de priorizacion y ajuste de las preguntas clinicas, estableciéndose las
siguientes preguntas a tratar en la presente GPC:
1." ¢(Deberia usarse o no usarse antihipertensivos en gestantes con
hipertension leve?
2. ¢Deberia usarse o no usarse Sulfato de Magnesio en gestantes con
preeclampsia con criterios de severidad?
3. ¢Deberia usarse Sulfato de Magnesio o Fenitoina en gestantes con
preeclampsia, a fin de limitar su evolucion hacia la eclampsia?
4. (Deberia usarse Sulfato de Magnesio o diazepam en gestantes con
preeclampsia con criterios de severidad?
5. ¢Se deberfa culminar la gestacién o mantenerse una conducta expectante*
en mujeres con preeclampsia con criterios de severidad con menos de 24
semanas de edad gestacional?
*La conducta expectante significa continuar con la gestacién, manteniendo
vigilancia clinica y de laboratorio materna, asf como evaluacion del bienestar
fetal. ‘
8. ¢Se deberia culminar la gestacion o mantenerse una conducta expectante
€n mujeres con preeclampsia con criterios de severidad entre las 24 a 33
semanas mas 6 dias de edad gestacional? :
7. ¢Se deberia culminar la gestaciéon o mantenerse una conducta expectante
en mujeres con preeclampsia con criterios de severidad entre las 34 a 36
semanas mas 6 dias de edad gestacional?
8. ¢ Se deberia culminar la gestacién o mantenerse una conducta expectante
en mujeres con preeclampsia con criterios de severidad después de las 37
semanas de edad gestacional?
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9. ¢Deberia usarse o no usarse tratamiento oral antihipertensivo, para la
prevencion de la hipertensién en el post parto?

10. (En las gestantes con Sindrome de HELLP, el uso de esteroides en
comparacion con la no utilizacién, actua favorablemente en la evelucion de
la enfermedad?

11. ¢ Deberia usarse sulfato de magnesio o fenitoina en gestantes con
eclampsia?

12. ¢ Deberia usarse sulfatc de magnesio o diazepam en gestantes con
eclampsia? '

13. ¢En las gestantes, el utilizar suplementacién con caicio en comparacion con
no utilizarla, actia favorablemente en la reduccion del riesgo de
preeclampsia”?

14. L En las gestantes, el utilizar suplementacién con vitamina D en comparacion
con no utilizarla, actua favorablemente en la reduccion del riesgo de
preeclampsia? : :

15. (En las gestantes con riesgo de desarrollar preectampsia, utilizar (o
administrar) acido acetilsalicilico en comparacién con la no utilizacién, actaa
favorablemente en la reduccién del riesgo de preeclampsia?

16. (En las gestantes con hipertension arterial, practicar reposo en cama en
comparacion con actividades no restringidas actta favorablemente en la
reduccién del riesgo de preeclampsia?

6.4. Recomendaciones Referentes a Prevencion y Manejo de Preeclampsia

2

Recomendacion 1: el panel sugiere no usar antihipertensivos en gestantes con
hipertensién leve. Esta es una recomendacién condicional basada en evidencia de
muy baja calidad.

& DIRZCEION OFIC,
GESTIGN DE [

Recomendacion 2: el panel recomienda usar suifato de magnesio en gestantes con
preeclampsia con condiciones severas. Esta es una recomendacién fuerte basada en
evidencia de moderada calidad. |
Consideraciones: , :
Para el desarrollo seguro y eficiente de esta recomendacion es importante contar con
protocolos de atencién que especifiquen la dosis y via de administracion segun el nivel
de atencion del establecimiento de salud. El anexo 1 presenta las pautas para el uso de
sulfato de magnesio para la referencia, en base a juicio de expertos ejercido por el panel
de esta GPC.
Se considera preeclampsia con caracteristicas severas si presenta alguno del conjunto
de signos establecidos por la “American College of Obstetricians and Gynecologists”
(ACOG):

» PAsistolica = 160 mm Hg o presion diastdlica =2 110 mm Hg

Trombocitopenia < 100,000/m| _
« Compromiso de la funcién hepatica: elevacion transaminasas, o dolor en cuadrante
superior derecho o epigastrio

e Creatinina > 1.1 mg/d|

» Trastornos cerebrales o visuales

» Edema pulmonar o cianosis

» Insuficiencia renal progresiva




Recomendacién 3: El panel recomienda usar sulfato de magnesio en lugar de

fenitoina en gestantes con pre eclampsia con signos de severidad. Esta es una
recomendacion fuerte basada en evidencia de muy baja calidad.

Recomendacion 4: El panel recomienda usar sulfato de magnesio en lugar de diazepam

€n gestantes con pre eclampsia severa. Esta es una recomendacion fuerte basada en
evidencia de muy baja calidad.

Recomendacién 5: El panel sugiere culminar e! embarazo en gestantes con preeclampsia
con condiciones severas con menos de 24 semanas de edad gestacional. Esta es una

recomendacion condicional a favor de la culminacién del embarazo basada en evidencia
de baja calidad. '

Consideraciones:

Esta recomendacién prioriza la saiud de la madre la cual esta alineada a los
valores y preferencias de ia mayoria de las pacientes

Recomendacion 6: El panel recomienda la conducta expectante en gestantes con pre
eclampsia con caracteristicas severas entre las 24 a 33 semanas 6 dias; siempre que no
exista una hipertension arterial incontrolada, compromiso de la funcionabilidad de algtn
organo blanco o distrés fetal previo monitoreo. Esta es una recomendacion condicional
basada en evidencia de baja calidad.

Consideraciones: La conducta expectante significa continuar la gestacién bajo monitoreo
materno-fetal estricto (en unidades de cuidados intensivos, intermedios, alto riesgo).

Recomendacién 7: El panel sugiere culminar el embarazo en gestantes con pre eclampsia
con caracteristicas severas entre las 34 a 36 semanas mas 6 dias de edad gestacional.
Esta es una recomendacion fuerte basada en evidencia de baja calidad.
Consideraciones: Se ha considerado como tratamiento intervencionista a la
eleccion de culminacién de la gestacion sea por induccién al trabajo de parto o
por cesarea, El tratamiento expectante significa postergar el nacimiento,

Recomendacion 8: El panel recomienda culminar el embarazo en gestantes con pre
eclampsia con condicién severa con mas de 37 semanas de edad gestacional. Esta es una
recomendacion fuerte basada en evidencia de baja calidad.
Consideraciones: Se ha considerado como tratamiento intervencionista a la
eleccién de culminacion de la gestacién sea por induccion al trabajo de parto o
por cesarea. El tratamiento expectante significa postergar el nacimiento.

Recomendacidn 9: Ei panel de esta GPC no puede emitir una recomendacién a favor o en
contra de usar o no usar el tratamiento oral anti-hipertensivo en el post-parto en pacientes
gue han tenido hipertensién durante el embarazo para prevencién de la hipertension. Los
hallazgos de la evidencia encontrada fueron no concluyentes tanto para los autores como
para el panel de expertos del GEG.

Consideracion: el tratamiento antihipertensivo serd para el manejo de hipertensidn en el
post parto, pero no serd para “prevencion”.
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Recomendacién 10: El pane! sugiere no usar esteroides en gestantes con sindrome
HELLP. Esta es una recomendacion condicional basada en evidencia de muy baja calidad.

Recomendacion 11: El panel recomienda usar sulfato de magnesio en lugar de fenitoina

en gestantes con eclampsia. Esta es una recomendacion fuerte basada en evidencia de
baja calidad.

Recomendacién 12: El panel sugiere usar sulfato de magnesio en lugar de diazepan en’

gestantes con eclampsia. Esta es una recomendacién fuerte basada en evidencia de baja
calidad.

Recomendacién 13: El panel recomienda usar suplementos de calcio (19 por dia) para la

reduccién del riesgo de preeclampsia. Esta es una recomendacion fuerte basada en
evidencia de moderada calidad.

Recomendacion 14: El panel sugiere no usar suplementacién con vitamina D en la

reduccién del riesgo de preeclampsia. Esta es una recomendacion condicional basada en
evidencia de muy baja calidad.

Recomendacién 15: El panel recomienda usar acido acetilsalicilico en gestantes con

riesgo de desarrollar preeclampsia. Esta es una recomendacién fuerte basada en

evidencia de baja calidad.
Consideraciones: E| panel sugiere tomar en cuenta la edad gestacional. Hay
evidencia que demuestra que el acido acetilsalicilico no tiene efecto si se inicia
despueés de las 16 semanas. Por lo tanto, se sugiere iniciar su uso antes de las
16 semanas de gestacion y hasta las 34 semanas en mujeres en alto riesgo.
Ademas las pacientes con riesgo de desarrollar preeclampsia deberian seguir su
control prenatal en establecimientos de mayor complejidad.

Recomendacion 16: E| panel sugiere el reposo en cama en gestantes con hipertension.

Esta es una recomendacién condicional basada en evidencia de baja calidad.
Consideraciones: Se debe tomar en cuenta los valores y preferencias de la
gestante, ademas de especificar las caracteristicas del reposo en cama
(absoluto, relativo, etc.). '
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6.5. Actualizacion de la GPC

6.6.

Las recomendaciones de esta guia deben actualizarse a los siguientes tres (3)
afos a partir de su expedicion siguiendo la guia metodoldgica establecida, o
previamente en caso de disponer de nuevas evidencias gque modifiquen de
manera significativa las recomendaciones aqui anotadas,

Aspectos clinicos no abordados por esta GPC

Esta GPC no aborda los aspectos de diagnéstico y tratamiento, entre otros: que

fueron identificados como necesidades de investigacion que podran ser

considerados en la actualizacién siguiente de la GPC, previa valoracion del
panel de expertos, tales como:

* La utilidad de ASS (acidosulfosalicilico) para hacer diagnéstico diferencial
entre preeclampsia sin criterios de severidad y con criterios de severidad.

+ Momento oportuno para el inicio de tratamiento Diurético Osmdtico en
pacientes con Eclampsia.

* La importancia de! doppler uterino entre 1a semana 11 — 14 en la prediccion de
preeclampsia con criterios de severidad y de aparicion precoz.

- Criterios o parametros diagnosticos a considerar en la Gestante con HTA
cronica para el diagndstico oportuno de preeclampsia.

« Aspectos de la Fluidoterapia en relacion al volumen y velocidad de infusion
que deben ser administrados en gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad a fin de evitar una sobrecarga hidrica y complicaciones
secundarias.

+ Utilidad de la flujometria Doppler fetal u otro biomarcador prondstico en
gestante pre termino con Preeclampsia con criterios de severidad para su
manejo expectante.

- Repercusiones en el neonato por el uso de sulfato de magnesio en gestantes
con preeclampsia con criterios de -severidad.

. Complicaciones de la Preeclampsia.

a) Eclampsia (015.0): Complicacién aguda de la preeclampsia en la que se presenta
convulsiones ténico-clénicas generalizadas, 1a cual se puede presentar hasta las 8
semanas post parto. ‘

b) Sindrome HELLP: Complicacion aguda caracterizada por.

¢) Anemia hemolitica microangiopatica: Demostrada por alteraciones en el frotis
sanguineo (esquistocitos), hiperbilirrubinemia > 1,2 mg/d! a predominio indirecto, o
LDH > 600 UI/L. Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartato aminotransferasa
(TGO) >70 Ul/L. Plaguetopenia: Plaguetas menores de 100 000/mm3.

d) Rotura Hepatica: Es una de las mas graves complicaciones de una preeclampsia
severa o del sindrome HELLP, que produce airededor del 30% de las muertes
matermnas de causa hipertensiva. Se produce por una disfuncién endotelial con
deposito de fibrina intravascular que aumenta la presion intrahepatica y distiende
la capsula de Glisson, produciéndose dolor a nivel de hipocondric derecho;
finalmente se produce un hematoma subcapsular y la rotura hepatica. '

e) Edema pulmonar: Frecuencia: 0.05 al 2.9%. La paciente presenta disnea y
ortopnea. Muchas veces es de causa iatrogénica por sobrecarga de volumen,

fy Falla renal: 83-80% de los casos es de causa prerrenal, 0 renal (necrosis tubular
aguda).

g) CID (coagulopatia intravascular diseminada). Consumo de factores de
coagulacion.

h) Hemorragia cerebral, edema cerebral, amaurosis.

iy Emergencia hipertensiva, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento de retina y
mortalidad materna. ‘

j} Desprendimiento prematuro de placenta, retardo de crecimiento intrauterino y
ohito fetal. '
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6.8. Criterios de Referencia y Contrareferencia

Primer o segundo nivel, para la referencia a establecimiento de salud del

tercer nivel:

*» Administrar 10 gr. (cinco ampollas de 10 m| al 20%) de sulfato de magnesio
con cloruro de sodio al nueve por mil {(9/1000 cce), pasar 400 cc a en un
tiempo de 20 minutos y posteriormente a 30 gotas por minuto (equivalente a
100 cc por hora) hasta llegar al EE.SS del tercer nivel. ‘

* Enlos EE.SS que cuenten con volutrol se administrara 10 gr. {cinco ampollas
de 10 ml al 20%) de sulfato de magnesio con 50ml de cloruro de sodio al
nueve por mil (9/1000 cc), pasar 40 cc en 20 minutos y posteriormente 10
microgotas por minuto equivalente a 10 cc por hora, , :

* Paralelamente instalar en el miembro superior contralateral una via
endovenosa adicional para hidratacién con cloruro de sodio al nueve por mil,
500ml en 20 minutos y continuar con via permeable.

» Colocar sonda Foley para control de diuresis.

Etaboracidn propia del panel de expertos tomando como fuente de referencia la Guia de practica clinica parz |z atencign de
emergencias obstétricas segun nivel de capacidad resolutiva: guia técnica / Ministerio de Salud. Direccion General de Salud de las
Persanas. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual ¥ Reproductiva — Lima: Ministerio de Salud; 2007.




8.9. Flujogramas
6.9.1. Flujograma N° 1

Flujograma preventivo para el primer, segundo y tercer nivel de
atencion

GESTANTE EN CONTROL
/ PRENATAL

Factores de riesgo moderado:
Primer embarazo.
Edad <18 afios 6240 afios.
Intervalo  intergenésico>10
afios.

- IMC 235 kg/m2 en la

- ™

primera consulta. ' -

- Embarazo multiple. Factores de riego para Calcio

- Antecedente  familiar  de Preeclampsia después de
preeclampsia,

Factores de a'to riesgo: las 14

- . Trastorno hipertensivo en semanas
embarazo anterior.

- Enfermedad rena cronica,

- Enfermedad  autoinmune
como lupus ertemateso
sistémico o sindrome
anfifosfolipidico,

- Diabetes fipo 16 2. / Acido \

- J

- Hipertensién cranica. Acetilsalicilico
Se considera “paciente de alto y
& fsscr;% BELA,, riesgo” i presev:jta un factor de Calcio
one; Hatets alto riesgo o dos de riesqgo .
moderado, A partir de las 14

\ / \ semanas /
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6.9.2. Flujograma N° 2

'Flujograma para el manejo de Preeclampsia

[ PRE ECLAMPSIA ]

/~ 1. CORTICOIDES N\

MADURACION
PULMONAR
2. MONITOREQ DE
ORGANQBLANCO
Y
3. DEL BIENESTAR

FETAL j

Kignosde severidad - \

e SIGNOS DE
- Presion sistdlica igual o mayor a 160

SEVERIDAD
mmHg y diastdlica igual o mayor a 110

mmHg

- Trombocitopenia < 100,000/mm3

- Compromiso de la funcion hepética

EDAD
GESTACIONAL
MENOR DE 24 Y
MAYOR DE 34

Persistencia severa de dolor  del /ENTRE 24 A 34 SEM.
‘ 1. SULFATD DE
MAGNESIO
2. CORTICOIDES
3. INTERRUMPIR EL
EMBARAZQ EN 48

HORAS

- Creatinina > 1.1 mg% - - \ \ /

cuadrante derecho superior 0 en el
epigastrno.  Delerioro de la  funcién
hepatica con concentraciones de enzimas

{TGO) dos veces lo normal,

1. SULFATO DE
- MAGNESIO

Disturblos ~ cerebrales  repentinos o E
2. INTERRUMPIR EL
trastornos visuales,

' EMBARAZO
wsuﬁciencia renal progresiva /

- J

Edema pulmanar o cianosis
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Vil. ANEXOS

ANEXO 1: Uso de Sulfato de magnesio en el INMP

Administracion

» se administrard 10 gr. (cinco ampollas de 10 ml al 20%) de sulfato de
magnesio con 50ml de c¢loruro de sodio al nueve por mil (9/1000 cc¢) en

volutrol, pasar 40 cc en 20 minutos y posteriormente 10 microgotas por
minuto equivalente a 10 cc por hora. S

Monitoreo durante la administracion de SO.Myg

> Reflejo rotuliano: Debe estar presente.

> Contro! de diuresis horaria; debe ser >30c¢cc/hora, caso
contrario se suspende el SO.Mg.

Frecuencia respiratoria: debe ser >14 respiraciones / minuto.
Frecuencia cardiaca: debe ser > 60 x'.

Control de 1a saturacion de O, mediante pulsioximetria.

Control estricto de funciones vitales cada hora en hoja aparte.
La infusién debe ser continua hasta las 24 horas pos parto.

VVVYY

Manejo de sobredosis
> Si hay depresién del estado de conciencia, tendencia a la
ventilacién superficial o lenta (FR <14 por minuto} debe
administrarse Gluconato de Calcio al 10%, una ampolla de 10 m!
endovenoso en un periodo de 10 minutos.
. DIRECCION OHC. »  Sise detecta arreflexia tendinosa suspender la administracion de
¥£ffiﬂﬂ%f§ p Suifato de Magnesio.

%o, Marty

Precaucidnes

»  Administrar en forma prudente el SO:Mg en casos de
insuficiencia renal aguda. -
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ANEXO 2: Uso de Antihipertensivos y corticoides en el INMP

El uso de antihipertensivos se debe reservar para los casos de hipertension
arterial severa.

Nifedipino: Si luego de 20 minutos de iniciado el manejo continlo la paciente con
hipertension severa, administrar nifedipino 10 mg VO y si es necesario, repetir
cada 20 minutos (hasta un maximo de 3 a 5 dosis). Hay que tener precaucion al
asociarlo con el sulfato de magnesio (puede producir mayor hipotensién) y no se
debe administrar nifedipino por via sublingual.

Metildopa: administrar 1 gr VO cada 12 horas apenas se realice el diagnostico de
preeclampsia con criterios de severidad.

El Atenolol, los IECAs y los Bloqueadores de los receptores de angiotensina estan
contraindicados en el embarazo.

En caso de gestaciones entre 24 a 34 semanas se procederad a administrar
corticoides para maduracién pulmonar fetal: betametasona 12 mg IM cada 24
horas por 2 dosis o dexametasona 12 mg IM cada 12 horas por dos dias.
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recomendaciones fuertes de la GPC

Nombre de la paciente:

Servicio: Diagnostico:

ANEXO 3: Lista de verificacion de adherencia a fas

N®HC: Fecha; CIE-10:

Guia de Practica Clinica de Mangjo de la Preeclampsia y Eclampsia

Poblacién blanco:
Gestantes con

Usuarios de la guia:
Médicos
ginecoobstetras y Nivel de

otros profesionales | atencion: Cumple
hipertension arterial del equipo I nivel Observaciones
multidisciplinario de
salud.
Recomendaciones SI | No | _No
aplica

Prevencion

Carbonato de caicio 1a 2 gr/dia
desde antes de las 20 semanas
de gestacion.

Acido acetilsalicilico antes de
las 16 semanas hasta las 34
semanas en gestantes con
riesgo de preeclampsia.

Tratamiento en
Preeclampsia Leve

No usar antihipertensivos en
gestantes con hipertension leve.

Tratamiento en
Preeclampsia con
criterios de
severidad

Administrar sulfato de magnesio
en ler y 2do nivel antes de la
referencia.

Administrar sulfato de magnesio
en 3er nivel,

Tratamiento intervencionista en
mujeres con menos de 24
semanas de edad gestacional.

Tratamiento expectante en
gestantes de 24 a33+ 6
semanas,; siempre que no exista
una hipertensién arterial
incontrolada, compromiso de la
funcionabilidad de algun érgano
blanco o distress fetal previo
monitoreo. En caso exista alguna
de estos signos se sugiere
tratamiento intervencionista
viabilizando la maduracién
uimonar fetal.

Tratamiento intervencionista

‘desde las 34 semanas.

Tratamiento en
Eclampsia

Usa sulfato de magnesio.
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