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RESUMEN

La Preeclampsia-Eclampsia es uno de los sindromes obstétricos que mas
muertes maternas ha causado durante décadas, consiste en la presencia de
hipertension arterial, edema, proteinuria y presencia o no de convulsiones
después de la semana 20 de gestacion. En la actualidad, sigue afectando entre
el 2% y el 7% de los embarazos. La disminucion de las cifras de la Razon de
Muerte Materna por esta enfermedad se debe a la mejora de la asistencia
sanitaria, dirigida tanto a gestantes como a neonatos. El objetivo de esta
revision bibliogréfica es analizar dichas mejoras y conocer los beneficios que
han supuesto y promover la deteccion y prevencion precoz de la Preeclampsia-
Eclampsia. Se ha realizado una revision bibliografica para comparar la
evolucion histérica de la mortalidad materna por hipertension arterial en el
embarazo. Los profesionales de enfermeria tenemos gran parte de
responsabilidad, dirigida a la busqueda de la deteccidn y prevencion precoz y a

la disminucion de muertes maternofetales causadas por esta enfermedad.
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1. Introduccién

1.1  Justificacién

Hasta el siglo XVII, la muerte de la mujer durante el parto era una situacion
normal, si no superaba el parto, se sustituia por otra mujer y no habia ningun

problema, no era algo alarmarte en aquella época.

Durante este siglo nace la Obstetricia, y con ella la importancia de la mujer en

el parto y su supervivencia.

En el siglo XIX, se introduce la cirugia en la atencion al parto, con instrumental

quirargico y el objetivo de mantener con vida a la madre y a su hijo.

Durante el siglo XX, la especialidad Gineco-obstétrica junto con la
Epidemiologia, Estadistica y la Tecnologia se centra en el estudio de la

mortalidad materna.

La evolucién de la morbimortalidad materna en Espafia desde mediados del
siglo XX hasta la actualidad ha sufrido un gran cambio, ha habido una notable

disminucién y esto se debe a una clara mejoria en la asistencia sanitaria. (1)

La Preeclampsia-Eclampsia es uno de los sindromes obstétricos mas serios y
constituye una de las 3 principales causas de morbimortalidad materna y
neonatal. De hecho, todavia en la actualidad tiene una incidencia de entre el
2%y el 7% de los embarazos. (2) (3)

El 50% de la Razén de Mortalidad Materna (RMM) que existia a principios de
siglo XX en Espafia, era por causas obstétricas directas como la Preeclampsia-
Eclampsia, de las cuales muchas muertes tanto maternas como neonatales se
podrian haber evitado si se hubiera conocido la enfermedad como en la
actualidad. La mayoria de las muertes, tanto maternas como neonatales se

debian a la falta de recursos y a la falta de acceso a la atencion sanitaria. (2)

3)



Aunque en la actualidad la Razén de Muerte Materna que existe en paises
desarrollados es baja, 16/100.000 nacidos vivos, el impacto de la muerte

materna es grande por la repercusion social que conlleva. (4) (5)

Cualquier mujer puede sufrir complicaciones durante el embarazo, parto,
puerperio o incluso después, pero la mejora de la calidad de la asistencia
sanitaria ha conseguido que la mortalidad materna y neonatal sea un hecho
esporadico en paises desarrollados. Existe una probabilidad de 1:2800 de morir
en el embarazo o parto. (1)

Por el contrario, las tasas de mortalidad materna por Preeclampsia-Eclampsia y
complicaciones maternas siguen siendo altas en los paises en desarrollo,

afectan del 10% al 15% de las muertes maternas. (2) (6)

Los indicadores que mas se utilizan para determinar la morbimortalidad

maternofetal son:

- La Razdén de Muerte Materna (RMM): nimero de muertes maternas/
namero de nacidos vivos x 100.000.
- La Tasa de Mortalidad Materna (TMM): numero de muertes

maternas/nimero de mujeres de 15-49 afios x 1000. (1)

En funcién de las tasas de mortalidad, se calcula el riesgo de muerte materna,
gue en la actualidad, en paises desarrollados se calcula que es de 1/6000-9000

gestaciones.

En Espafia, la RMM ha descendido considerablemente, a principio de siglo XX,
fue de 564’7 muertes por 100.000 nacidos vivos. Esta tasa se mantuvo por
encima de 500 muertes por 100.000 nacidos vivos hasta mediados de siglo, a
partir de ahi ha ido descendiendo hasta la actualidad, que es de 14 muertes por
100.000 nacidos vivos. (1)

Se considera de gran importancia estudiar las diferencias existentes entre las
tasas de mortalidad materna actuales y las de hace unas décadas y como
consecuencia, conocer cuales son las causas mas frecuentes y la evolucion de

la asistencia sanitaria en gestantes y puérperas con o sin riesgo.



La finalidad de este estudio es analizar la repercusion social que conlleva la
muerte de una mujer en edad reproductiva ya que es una doble tragedia, en
primer lugar para la familia, ya que ademas de la perdida de la madre hay que
tener en cuenta los problemas que se asocian al recién nacido y en segundo

lugar, para los profesionales, por el gran impacto que causa el fallecimiento.

Tras la revision bibliografica realizada y el estudio de casos clinicos, la autora
considera de gran relevancia que los profesionales de enfermeria estén bien
informados y actualizados sobre la enfermedad, sus signos y sintomas, sus
complicaciones y sobre todo, la manera de realizar una deteccion precoz, para

gue se siga reduciendo la mortalidad materna y neonatal por esta causa.

1.2 Antecedentes historicos de la Preeclampsia-Eclampsia.

Eclampsia, del griego ékAauwig (eklampsis), significa brillo o resplandor subito

(para referirse al inicio de las convulsiones). (8)

El sindrome de Preeclampsia-Eclampsia se conoce desde hace
aproximadamente 2000 afios, lo descubrieron los chinos y egipcios, aunque fue
Hipdcrates el que describié el cuadro clinico. (9)

Hipocrates en el siglo IV D.C. fue el primero en hacer referencia a la gravedad

de las convulsiones durante la gestacion.

Durante la Edad Media (s.V — s. XV), no existieron apenas referencias sobre la
enfermedad, ya que los partos eran ejercidos por parteras, y no diferenciaban

las convulsiones de la Eclampsia de las de la Epilepsia.

Las primeras publicaciones sobre la enfermedad aparecieron en Francia en el
siglo XVII, Frangois Mauriceau fue el primero en diferenciar la Eclampsia de
la Epilepsia y posteriormente en el siglo XVIII, se determind la importancia de

interrumpir el embarazo en gestantes con Eclampsia. (3) (10)

Chaussier, en el siglo XIX relacion6 la epigastralgia con la Eclampsia



John Charles Lever, en el siglo XIX examiné la orina de pacientes eclampticas
y descubrié proteinuria en pacientes que también presentaban edema,

convulsiones, vision borrosa y cefalea.

Durante afios, se afirmé que el utero gravido liberaba una toxina, por lo que
dicho trastorno comenzé a llamarse “toxemia”, pero al fracasar todos los

intentos por encontrar cualquier toxina, hoy en dia se evita la palabra “toxemia”.

A finales de siglo, Vazquez y Nobecourt, descubrieron la relacion de la
hipertension arterial con la Eclampsia y con la introduccion del
esfigmomandémetro. Pero no fue hasta principios de siglo XX, cuando la
medicion de la presién arterial formo parte del examen clinico de las pacientes

eclampticas.

Ya en el siglo XX, la hipertension arterial y la proteinuria fueron factores clave

para el diagnéstico de la hipertension arterial inducida por el embarazo. (10)

En 1903, Cook & Briggs, confirmaron que la proteinuria y la hipertension

arterial podian preceder a convulsiones.

Leon Chesley, fue la figura més importante del siglo XX, se dedicé al estudio
de la hipertension arterial en el embarazo. Realiz6 numerosos estudios sobre la

funcién renal en gestantes y sobre Preeclampsia y Eclampsia. (3) (10)



2. Objetivos

2.1  Objetivo principal

v Describir cémo ha evolucionado en el tiempo la mortalidad

materna por hipertension arterial en el embarazo.
2.2  Objetivos especificos

v' Contrastar los cambios en el control y seguimiento del
embarazo a lo largo de la historia.

v' Promover una prevencion precoz de la enfermedad
detectando signos y sintomas.

v' Conocer los beneficios que aporta realizar un diagnéstico

precoz en gestantes de riesgo.

3. Metodologia

Se ha realizado una revision bibliografica para comparar la evolucion histérica
de la mortalidad materna por hipertension arterial en el embarazo obteniendo la
informacion y datos necesarios de la revision de libros de Ginecologia y

Obstetricia y articulos de revistas médicas y de enfermeria.

Los buscadores empleados han sido: Scielo, Cuiden, Google Académico,
Medline, Pubmed, Biblioteca Cochrane y Biblioteca Virtual de Salud Espafia.
(11)



4. Desarrollo

4.1 Antecedentes

La Eclampsia comenzo6 a estudiarse en el siglo XVII, desde entonces se han
realizado numerosos estudios por todo el mundo pero en la actualidad no se
conoce con exactitud los mecanismos patogénicos implicados en la aparicion

de la enfermedad. (3)

Por esta razon, sigue sin estar clara la manera de realizar un diagndstico

precoz y como consecuencia, una prevencion precoz. (3)

La Preeclampsia-Eclampsia aparece en el 2%-7% de los embarazos y de
manera mas frecuente en primigestas, en un 85%. La padecen del 14,5% al
20% de las gestantes multiples, el 30% de las mujeres con anomalias uterinas
graves y el 25% de las mujeres con hipertensién crénica. (9)

La incidencia de la eclampsia oscila entre el 0,05% y el 0,2% de todos los

partos y el 3.6% de los embarazos multiples.

Respecto al inicio de las convulsiones el 73% ocurren antes del parto y el 27%

durante el puerperio.

Esta enfermedad produce el 22% de las muertes perinatales. (9)

4.2 Conceptos

4.2.1 Hipertension Crénica: presion arterial igual o mayor a 140 mm Hg
de presion arterial sistélica y 90 mm Hg de presion arterial diastolica
antes del embarazo o diagnosticada antes de la semana 20 de
gestacion, o también aquella que es diagnosticada después de la
semana 20 de gestacion y dura hasta 12 semanas después del parto. (6)
(12)



4.2.2 Hipertension Gestacional: presion arterial igual o mayor a 140
mm Hg de presion arterial sistélica y 90 mm Hg de presion arterial
diastdlica sin proteinuria después de la semana 20 de gestacién en una

gestante previamente normotensa. (6) (12)

4.2.3 Preeclampsia: presion arterial igual o mayor a 140 mm Hg de
presion arterial sistélica y 90 mm Hg de presién arterial diastélica
asociada a proteinuria igual o mayor de 300 mg en orina de 24 horas,
después de las 20 semanas de gestacion. (6) (12)

4.2.4 Preeclampsia sobreimpuesta a hipertension arterial cronica:
presencia de proteinuria igual o mayor a 300 mg en orina de 24 horas en
mujeres cuya presion arterial es igual o mayor a 140 mm Hg de presion
arterial sistélica y 90 mm Hg de presion arterial diastolica antes del
embarazo o diagnosticada antes de las semana 20 de gestacion pero

gue no presentaba proteinuria previamente. (6) (12)

4.2.5 Eclampsia: presencia de convulsiones en mujeres que cursen con

Preeclampsia, no atribuibles a ninguna otra causa. (6) (12)

4.3 Preeclampsia-Eclampsia

La Preeclampsia se define como la presencia de hipertension arterial, edemay
proteinuria después de la semana 20 de gestacién en una mujer previamente

normotensa. (6)

En la Eclampsia hay presencia de convulsiones y coma no atribuible a otra
causa, en pacientes con signos y sintomas de Preeclampsia, que se presenten
entra la semana 20 de gestacion y en las primeras 72 horas de puerperio.

La frecuencia de la enfermedad es dificil de precisar, pero a nivel mundial
oscila entre el 2%-7%. La hipertension arterial en el embarazo es una de las

causas mas importantes de morbimortalidad maternofetal. (3) (9) (13)
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4.3.1 Etiologia y Fisiopatologia

El factor inicial desencadenante es una isquemia Utero-placentaria por
anomalias en la placentacion, por fallas en la invasion trofoblastica hacia

las arterias espirales del utero, durante la placentacion. (6) (14)

En la Preeclampsia, el gasto cardiaco y el volumen plasmético se
encuentran disminuidos mientras que las resistencias vasculares
sistémicas estan aumentadas. Estos cambios producen una disminucion
de la perfusion de la placenta, los rifiones, el higado y el cerebro y como
consecuencia, una hipertension aguda y una situacion de hipovolemia,
lesion endotelial vascular y alteraciones en los mecanismos de

coagulacion.

La mayoria de las manifestaciones se deben principalmente a la
disminucién de la perfusion méas que al dafio vascular hipertensivo. La

perfusion placentaria puede disminuir en un 50%.

La Preeclampsia podria tener etiologia heterogénea, que desencadenara
la hipoperfusion placentaria y el dafio endotelial materno. (9) (12) (13)
(14) (15)

4.3.2 Factores de riesgo
Algunos factores de riesgo para desarrollar Preeclampsia son:
Moderados

= Primigestas

= Nuliparidad

» Obesidad

= Edad extrema: menores de 18 afios y mayores de 40 afios
= Gestacion multiple

= Antecedentes familiares

= Hiperuricemia

=  Polihidramnios

11



= Hidropresia fetal: afeccion que ocurre cuando se acumulan
cantidades anormales de liquido en dos o mas areas del cuerpo de
un feto o un recién nacido. Hay dos tipos, inmunitaria y no
inmunitaria. La inmunitaria es una complicacibn grave de la
incompatibilidad Rh y la no inmunitaria ocurre cuando esté afectada
la capacidad del cuerpo para manejar los liquidos, y existen tres
posibles causas, problemas cardiacos o pulmonares, anemia grave y

problemas genéticos o del desarrollo. (6)
Elevados

* Preeclampsia en gestacion previa

» Enfermedad subyacente: renal, autoinmunitaria, diabetes mellitus

*  Trombofilias

= Hipertension arterial cronica

= Doppler uterino alterado a las 18-24 semanas de gestacion. (6) (15)
(16)

4.3.3 Diagnostico

El diagnostico se realiza cuando en dos 0 mas tomas con un intervalo
de 4-6 horas, la paciente presente una presion arterial sistélica mayor o
igual a 140 mm Hg, o un valor de 30 mm Hg superior a los valores
basales, o bien, presente un tension arterial diastélica mayor o igual a 90
mm Hg, o un valor de 15 mm Hg superior a los valores basales, siempre
después de la semana 20 de gestacidon y previamente normotensa. (6)
(12) (13)

La correcta toma de la tension arterial debe ser de la siguiente

manera.

- La gestante debe permanecer sentada, con los pies apoyados y el
brazo a la altura del corazon y bien apoyado para que los musculos
estén relajados, tras 10 minutos de reposo. En la primera visita se

tomard en los dos brazos, si los valores en ambos brazos son

12



parecidos, se tomara siempre en el derecho. Si la diferencia entre
ambos es significativa, se debera iniciar un estudio de la posible
causa.

- Usar el manguito de un tamafo adecuado (el manguito debe ocupar
el 80% de la circunferencia del brazo) y debe estar colocado 2-3 cm
por encima del codo

- Para iniciar la lectura, el manguito se debera inflar por lo menos 20-
30 mm Hg por encima de la tension arterial sistolica, posteriormente
se desinflara de forma lenta.

- Para la determinacion de la tension arterial diastélica, se utilizara el
5° ruido de Korotkoff (desaparicion del ruido) o en su defecto, el 4°
ruido (atenuacion del ruido) (12) (17)

Para el diagnéstico también se debe realizar un estudio analitico

completo con la determinacién de los siguientes parametros:

- Hemograma completo con recuento y férmula

- Prueba de funcionalismo renal: urea, creatinina, &cido Urico y
aclaramiento de creatinina.

- lonograma

- Pruebas de funcionalismo hepatico: GOT, GPT, fosfatasa alcalina y
LDH.

- Coagulacion: numero de plaquetas.

- Sedimento de orina y urocultivo.

- Proteinuria en orina de 24 horas. (12)

13



Clasificacién

La hipertension arterial se clasifica en funcion de la presencia previa al

embarazo o no y también segun los valores que presente la gestante.

Hipertension arterial inducida por el embarazo

Preeclampsia leve

Los valores de tension arterial son mayores o iguales a 140/90 mm
Hg. Los edemas aparecen en la cara, son generalizados y no
desaparecen en reposo. Suelen ir acompafiados de un rapido
aumento de peso.

Observacion de proteinuria efectuada en dos lecturas con intervalo
de 6 horas, este resultado se confirma mediante la valoracion
cuantitativa de las proteinas en orina de 24 horas, considerandose
anormal una cifra superior a 2 g.

La aparicibn de proteinuria es mas tardia que la hipertension y

empeora el pronéstico maternofetal. (3) (13)

Preeclampsia grave
Los valores de tension arterial son mayores o iguales a 160/110 mm
Hg, proteinuria en 24 horas igual o superior a 5 g. Retencion hidrica

con aparicion de oliguria, inferior a 500 ml en 24 horas.

Eclampsia

Hipertension arterial cronica previa al embarazo

Hipertension arterial crénica previa mas hipertensiéon inducida por el

embarazo

Preeclampsia
Eclampsia (3) (13) (18)
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4.3.4 Signos y Sintomas

Las manifestaciones se presentan de manera tardia en la ultima etapa

del embarazo y progresan hasta el momento del parto.

Estas manifestaciones aparecen semanas o meses después de que
ocurran los cambios placentarios, por lo que es habitual que aparezcan

en el dltimo trimestre. (6)
Los signos y sintomas de alarma que requieren control hospitalario son:

- Tension arterial mayor o igual de 160/110 mm Hg, en dos ocasiones
separadas por un intervalo de 6 horas.

- Proteinuria mayor o igual a 2 g en orina de 24 horas.

- Oliguria menor de 500 ml en 24 horas o anuria

- Alteraciones cerebrales o visuales: hiperreflexia con cono, cefalea
intensa, escotomas, visién borrosa, amaurosis.

- Edema agudo de pulmon o cianosis

- Dolor epigéstrico o en el hipocondrio derecho

- Alteracion de las pruebas funcionales hepaticas

- Alteraciones hematoldgicas: trombocitopenia (<100.000/mm?), CID,
hemolisis, hematemesis, etc.

- Nauseas, vomitos

- Alteraciones fetales: retraso del crecimiento intrauterino.

- Ausencia de movimientos fetales. (13) (18)

4.3.5 Complicaciones para la madre y el feto

Las complicaciones maternas pueden ser: insuficiencia cardiaca con
edema pulmonar, acidosis respiratoria 0 metabdlica, abruptio placentae,

hemorragia cerebral y muerte. (3) (6) (13) (18)

Los riesgos para el feto son consecuencia de la disminucion del

intercambio Uteroplacentario y consisten en: retraso severo en el

15



crecimiento fetal intrauterino, hipoxemia, acidosis, prematurez y muerte.

(3) (6) (13)

La frecuencia de estas complicaciones depende de la duracién de la
gestacion al inicio de la Preeclampsia, la presencia o ausencia de
complicaciones médicas, la severidad de la Preeclampsia y la efectividad

del tratamiento médico.

Algunas mujeres pueden presentar la complicacion mas grave,
Sindrome de HELLP, se caracteriza por presencia de hemolisis,
elevacion de las concentraciones de enzimas hepaticas y descenso de
plaquetas, causada por una disfuncion hepatica y trombocitopenia. (12)
(17) (16)

Este sindrome se presenta en el 10%-20% de los casos de
Preeclampsia, incrementando significativamente la morbimortalidad
materno-fetal. (12) (16) (17)

Las complicaciones que pueden ser mortales, como edema pulmonar,

insuficiencia renal aguda o ruptura hepatica.

4.3.6 Tratamiento

Las mujeres que presenten Preeclampsia deben estar bajo observacion
continua, ya que puede complicarse de manera subita. La presencia de
cefalea, epigastralgia, alteraciones visuales y proteinuria, presentan
mayor riesgo de Eclampsia y desprendimiento prematuro de placenta.

Estas mujeres requieren vigilancia hospitalaria. (12) (16)

Independientemente de su gravedad, ante el diagndstico clinico de
Preeclampsia, es aconsejable ingresar a la paciente para estudio y

correcta catalogacion.

Posteriormente, dependiendo de la gravedad del cuadro se podra

realizar tratamiento ambulatorio o bien realizar ingreso hospitalario.

16



El tratamiento pretende alcanzar tres objetivos:

1. Prevenir el desarrollo de convulsiones y por lo tanto, el riesgo de
accidente cerebro vascular.

2. Disminuir el vasoespasmo y evitar asi, que la hipertension arterial
deje secuelas en la madre.

3. Obtener un recién nacido en buena condiciones para evitar
problemas en la etapa neonatal y en el desarrollo neurolégico. Hay
gue tener en cuenta que identificar la Preeclampsia durante el
embarazo es una causa directa de un apgar bajo, muerte u
hospitalizacion neonatal, como también de un recién nacido

prematuro. (14)

El tratamiento de la Preeclampsia leve consiste en un reposo relativo
ya que favorece la disminucién del edema, mejora el crecimiento fetal,
previene la progresion de la enfermedad y mejora el resultado del
embarazo. Se recomienda que la gestante permanezca sentada o en
cama en decubito lateral izquierdo para mejorar la irrigacion

uteroplacentaria. (6)

Se aconseja una dieta normocaldrica, normoproteica y normosdédica,
ya que hay estudios que demuestran que la restriccion de sal durante el
embarazo, disminuye el volumen sanguineo sin disminuir la hipertensién

arterial.

La suplementacion de la dieta con calcio, magnesio, zinc, hierro o folatos
no modifica la incidencia o evolucion de la Preeclampsia por lo que no
estan indicados. Sin embargo el hierro y los folatos pueden emplearse

ya que tienen otros efectos beneficiosos para el embarazo. (6) (12) (15)

En cuanto al tratamiento farmacolégico, si se normalizan los valores de

la tensién arterial, no es preciso pautar medicacion hipotensora.

Las indicaciones para el inicio del tratamiento farmacoldgico serian la
persistencia de la tension arterial diastolica mayor o igual a 105 mm Hg.
(6) (12) (13)
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El objetivo es mantener la tension arterial media por debajo de 126 mm
Hg pero superior a 105 mm Hg, esto se debe a que esta enfermedad
tiene un componente importante de hipoperfusion, el disminuir

demasiado la tension arterial puede agravar la disfuncion fisiolégica. (6)
Los farmacos hipotensores de eleccion en la Preeclampsia leve son:

- Labetalol: 100-200 mg / 6-8 horas, via oral (dosis maxima: 2400 mg
al dia).

- Hidralazina: dosis iniciales de 50 mg / dia repartidas en 3-4 tomas por
via oral. Si a las 48 horas la tension arterial no se normaliza, se
aumenta progresivamente la dosis de hidralacina hasta una dosis
maxima de 200 mg / dia.

- Alfa-metildopa: 250-500 mg / 8 horas por via oral.

- Nifedipino: 10 mg/ 6-8 horas, se utiliza como tratamiento de Gltimo
recurso. (6) (12) (13)

El manejo domiciliario consiste en:

Control de la tension arterial cada 24 horas, deberan obtenerse cifras
de tensién arterial sistolica menor de 150 mm Hg y de tension arterial
diastoélica menor de 100 mm Hg.

Determinacion de proteinuria cada 24 horas mediante el uso de tiras
reactivas.

Peso, para el control de la aparicién de edemas. (14)

El manejo en la consulta debe realizarse con una frecuencia de 15 dias y

consiste en:

- Exploracion obstétrica

- Determinacion de la tension arterial

- Peso

- Registro cardiotocografico: a partir de la semana 28
- Analitica

- Ecografia: Doppler e indice de liquido amniético (6)

18



Si se presenta evidencia de progresion de la enfermedad, es necesaria
la hospitalizacién.

El objetivo seria confirmar el diagndstico, cuando a pesar de realizar un
tratamiento adecuado no se consigue una estabilizacién de la tension
arterial, cuando no se pueda asegurar un correcto cumplimiento del
control y tratamiento por parte de la paciente o para la finalizacién de la
gestacion. (12) (13) (18)

Las medidas terapéuticas y los cuidados de enfermeria durante la

hospitalizacion consisten en:

- Informacién sobre la evolucion y las medidas terapéuticas

- Ayudar a la gestante en su proceso de adaptacion a la nueva
situacion

- Establecer una relacién terapéutica que permita a la gestante y su
familia expresar sus preocupaciones y temores.

- Control de la tension arterial cada 4-8 horas.

- Control diario del peso.

- Valoracion de la diuresis: diuresis por debajo de 25 ml por hora es
signo de alarma.

- Observacion cuantitativa de la proteinuria cada 2 dias.

- Reposo: la gestante permanecera en la cama en decubito lateral
izquierdo o sentada.

- Dieta: normocaldrica, normoproteica, normosaédica y sin restriccion de
liquidos.

- Se realizaran las siguientes pruebas diagnésticas: control de
funcionalismo renal y hepatico, electrocardiograma, control de
bienestar fetal, control de crecimiento fetal y control de madurez fetal.

- Si precisa, se administraran:

1. Farmacos hipotensores:

2. Sedantes como prevencion de la eclampsia. (6) (15) (18) (19) (20)
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En cuanto al tratamiento de la Preeclampsia grave, siempre debe

realizarse en medio hospitalario.

En el momento del ingreso:

Realizar una exploracion general, valorando el estado de conciencia
y la presencia de alguna alteracion neurolégica, alteraciones del
fondo de ojo, alteraciones visuales, dolor epigastrico, dolor en
hipocondrio derecho, edemas o petequias.

Exploracion obstétrica

Monitorizacién continua de la tension arterial con medicion cada 5
minutos hasta lograr la estabilizacion, posteriormente se realizaran
cada 30 minutos.

Sondaje vesical permanente y control del balance hidrico.

Pruebas analiticas: Hemograma completo y estudio de Ila
coagulacion, pruebas de la funcion renal, enzimas hepéticas (GOT,
GTP, LDH, fosfatasa alcalina, bilirrubina), proteinas totales, albumina
e ionograma, proteinuria y urocultivo.

Fluidoterapia: se administrara Suero fisiol6gico o Ringer Lactato en
perfusiébn continua, en caso de que se administren farmacos
hipotensores, se aumentara el ritmo. El objetivo es conseguir una
diuresis de 30 ml/h.

Corticoterapia: entre las 24 y 34 semanas de gestacion, se
administrara betametasona, 12 mg/24h durante 2 dias, por via
intramuscular.

Registro cardiotocografico: se realizara una monitorizacion fetal
continua durante el inicio del tratamiento con hipotensores.

Ecografia obstétrica: biometria, Doppler, indice de liquido amnidtico y
valoracion placentaria.

Se administraran farmacos hipotensores en los casos que la tension
arterial sistolica sea superior a 180 mm Hg y la tension arterial
diastdlica sea superior a 120 mm Hg. El objetivo es una tension
arterial sistoélica de 140-160 mm Hg y una tension arterial diastélica
de 90-110 mm Hg.
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Durante la administracion, debera controlarse el reflejo rotuliano que
debe estar presente, la frecuencia respiratoria (>14 resp/min),
pulsioximetria y la diuresis (>25-30 mi/h). (6) (18) (19) (20)

Para el tratamiento de la Eclampsia en cualquier caso requiere el

ingreso hospitalario.

Se administrara sulfato de magnesio (SO4Mg) como anticonvulsivante,
durante la administracion de éste es necesario controlar su dosificacion y
estado de la gestante para poder detectar precozmente la aparicién de
posibles efectos colaterales. Para ello se debe: controlar pulso y tension
arterial cada 15-30 min, valorar la existencia de reflejo rotuliano cada 15-
30 min, observar la frecuencia respiratoria cada 15-30 min y disponer de
un antidoto de sulfato de magnesio (10 ml de Gluconato calcico al 10%
administrado de forma lenta). (15)

Se debe mantener la via respiratoria permeable y administrar O, a un

ritmo de 6l/min.

En caso que las convulsiones no remitan o se produzca una recidiva, se
puede recurrir a benzodiacepinas, fenitoina o fenobarbital. (12) (14) (18)
(19) (20)

El tratamiento definitivo en cualquier caso seria la finalizacion de la
gestacion, las medidas obstétricas dependeran del estado de la madre,
de la madurez y bienestar fetal y de las condiciones obstétricas. Cuando
una gestante presente signos prodromicos de Eclampsia o presente
Eclampsia, se deberd finalizar la gestacibn inmediatamente,

independientemente de lo anterior.

Durante la primera semana del puerperio, hay que mantener un control
riguroso ya que hay un elevado riesgo de recidivas y de aparicion de
complicaciones. Se mantendra el tratamiento farmacologico hipotensor y
la monitorizacion de la paciente, que requerira un control hospitalario

durante 5-7 dias. En mujeres hipertensas no se administran ergoticos en
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el alumbramiento ni en el postparto, porque tienen efecto hipertensor. (6)
(9) (12) (18) (19)

4.3.7 Prevencion

Un adecuado seguimiento de la gestacién es imprescindible a fin de
realizar un diagnéstico precoz de los trastornos hipertensivos, asi como
poder evaluar la conveniencia de interrumpir prematuramente el

embarazo ante signos de sufrimiento fetal.

Se han propuesto numerosas estrategias para prevenir o disminuir la
incidencia de la Preeclampsia y sus complicaciones, aunque hasta la

fecha ninguna ha demostrado utilidad clinica. (6) (18)

En pacientes con antecedentes de hipertension en una gestacién previa
0 con factores de riesgo elevado de Preeclampsia se recomiendan
controles gestacionales cada 2-3 semanas a partir de la semana 20 de

gestacion, y cada 7-15 dias a partir de la semana 32 de gestacion.
Se recomienda profilaxis de:

o Acido acetilsalicilico (100 mg/dia) en gestantes con uno o mas
factores de riesgo elevado de Preeclampsia o con tres o mas
factores de riesgo moderado de Preeclampsia

o Suplementos de Calcio (1-2 g/dia) solo en gestantes con riesgo
de estados hipertensivos del embarazo y con una escasa ingesta

de calcio y/o hipocalcemia. (6) (15) (18)
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5. CONCLUSIONES E IMPLICACIONES PARA LA
PRACTICA CLINICA

1. EIl profesional de enfermeria debe estar atento ante cualquier posible
caso de hipertension arterial en una gestante. Un buen control del
embarazo tanto domiciliario como en el centro de salud o en el hospital,

ayuda a reducir complicaciones o a detectarlas de manera precoz.

2. Es responsabilidad del profesional de enfermeria realizar una correcta
toma de la tensién arterial y derivar al médico de atencién primaria o
ginecdlogo si procede. La gestante permanecera sentada, con los pies y
espalda bien apoyados y el brazo bien apoyado, situado a la altura del

corazon.

3. Los profesionales de enfermeria debemos aportar la informacion
necesaria para asegurarnos que las gestantes son capaces de
reconocer signos y sintomas. Las gestantes deberan informar de
cualquier signo o sintoma que permita realizar una deteccion precoz y

evitar posibles complicaciones.
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