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GUÍA	PRÁCTICA	CLÍNICA:PARA	LA	PREVENCIÓN	Y	MANEJO	DE	LA	ENFERMEDAD	HIPERTENSIVA	DEL	EMBARAZO	(2021)DESCARGAR	RECOMENDACIONES	Y	FLUJOGRAMASEsta	guía	debe	ser	usada	en	todos	los	establecimientos	del	seguro	social	del	Perú	(EsSalud),	según	lo	correspondiente	a	su	nivel	de	atención.Población:	pacientes	con
riesgo	o	diagnóstico	de	hipertensión	gestacional.Alcance:	prevención	y	manejo	de	hipertensión	gestacionalExpertos	clínicos:Omar	Yanque	RoblesHospital	Edgardo	Rebagliati	Martins,	EsSaludRaúl	Alegría	GuerreroHospital	Guillermo	Almenara	Irigoyen,	EsSaludMarco	Uriarte	MoralesHospital	II	Ramón	Castilla,	EsSaludWilmer	Valencia
VargasPoliclínico	Chincha,	EsSaludJorge	Arroyo	CampuzanoHospital	Alberto	Sabogal	Sologuren,	EsSaludLourdes	Sheillah	Torres	PeñaHospital	Luis	Negreiros	Vega,	EsSaludRita	Ada	Meza	PadillaGerencia	Central	de	Prestaciones,	EsSaludCarmen	Meza	LuisGerencia	Central	de	Prestaciones,	EsSaludMetodólogos:Naysha	Yamilet	Becerra	ChaucaIETSI,
EsSaludWendy	Carolina	Nieto	GutiérrezIETSI,	EsSaludCoordinadores:Stefany	Salvador	SalvadorIETSI,	EsSaludLourdes	del	Rocío	Carrera	AcostaIETSI,	EsSaludDescargar	PDF	con	más	información	sobre	la	filiación	y	rol	de	los	autores.Resumen	de	la	metodología:Conformación	del	GEG:	La	Dirección	de	Guías	de	Práctica	Clínica,	Farmacovigilancia	y
Tecnovigilancia,	del	Instituto	de	Evaluación	de	Tecnologías	en	Salud	e	Investigación	(IETSI)	del	Seguro	Social	del	Perú	(EsSalud),	conformó	un	grupo	elaborador	de	la	guía	(GEG),	que	incluyó	médicos	especialistas	y	metodólogos.Planteamiento	de	preguntas	clínicas:	En	concordancia	con	los	objetivos	y	alcances	de	esta	GPC,	se	formularon	las
preguntas	clínicas.Búsqueda	de	la	evidencia	para	cada	pregunta:	Para	cada	pregunta	clínica,	se	realizaron	búsquedas	de	revisiones	sistemáticas	(publicadas	como	artículos	científicos	o	guías	de	práctica	clínica).	De	no	encontrar	revisiones	de	calidad,	se	buscaron	estudios	primarios,	cuyo	riesgo	de	sesgo	fue	evaluado	usando	herramientas
estandarizadas.Evaluación	de	la	certeza	de	la	evidencia:	Para	graduar	la	certeza	de	la	evidencia,	se	siguió	la	metodología	Grading	of	Recommendations	Assessment,	Development,	and	Evaluation	(GRADE),	y	se	usaron	tablas	de	Summary	of	Findings	(SoF).Formulación	de	las	recomendaciones:	El	GEG	revisó	la	evidencia	recolectada	para	cada	una	de
las	preguntas	clínicas	en	reuniones	periódicas,	en	las	que	formuló	las	recomendaciones	usando	la	metodología	GRADE,	otorgándole	una	fuerza	a	cada	una.	Para	ello,	se	tuvo	en	consideración	los	beneficios	y	daños	de	las	opciones,	valores	y	preferencias	de	los	pacientes,	aceptabilidad,	factibilidad,	equidad	y	uso	de	recursos.	Estos	criterios	fueron
presentados	y	discutidos,	tomando	una	decisión	por	consenso	o	mayoría	simple.	Asimismo,	el	GEG	emitió	puntos	de	buenas	prácticas	clínicas	(BPC)	sin	una	evaluación	formal	de	la	evidencia,	y	mayormente	en	base	a	su	experiencia	clínica.Revisión	externa:	La	presente	GPC	fue	revisada	en	reuniones	con	profesionales	representantes	de	otras
instituciones,	tomadores	de	decisiones,	y	expertos	externos.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la	pregunta.Recomendación	1:En	gestantes	con	riesgo	de	desarrollar	preeclampsia,	recomendamos	brindar	ácido	acetilsalicílico	a	una	dosis	de	entre	100	a	150	mg	desde	las	12	a	16	semanas	de	gestación.	(Recomendación	fuerte	a	favor,	certeza	moderada
de	la	evidencia)BPC	1:Se	define	como	gestante	con	riesgo	de	desarrollar	preeclampsia	a	aquella	gestante	que	cuenta	con	alguno	de	los	siguientes	criterios:Antecedente	de	enfermedad	hipertensiva	en	el	embarazo	anteriorEnfermedad	renal	crónicaEnfermedad	autoinmune	como	lupus	eritematoso	sistémico	o	síndrome	antifosfolípidoDiabetes	tipo	1	o
tipo	2Hipertensión	crónicaO,	se	puede	considerar	como	gestante	en	riesgo	de	desarrollar	preeclampsia	cuando	presenta	al	menos	dos	de	los	siguientes	criterios:Primer	embarazoEdad	≥40	añosIntervalo	intergenésico	>	10	añosÍndice	de	masa	corporal	≥30	kg/m2	durante	el	primer	controlAntecedentes	familiares	de	preeclampsiaEmbarazo
múltipleUso	de	técnicas	de	reproducción	asistida	El	uso	de	indicadores	basados	en	ultrasonografía	Doppler,	como	la	pulsatilidad	de	la	arteria	uterina,	podrán	realizarse	solo	cuando	el	médico	lo	crea	justificado	y	si	está	disponible.	Se	tendrá	en	cuenta	que	esta	prueba	ha	demostrado	baja	sensibilidad,	por	ende,	el	inicio	de	ácido	acetilsalicílico	no	será
restringido	ni	retrasado	únicamente	en	base	a	los	resultados	de	dichos	estudios.BPC	2:Si	el	primer	control	prenatal	de	la	gestante	con	riesgo	de	desarrollar	preeclampsia	se	realizó	después	de	las	16	semanas	de	gestación,	el	inicio	de	ácido	acetilsalicílico	puede	extenderse	hasta	antes	de	las	20	semanas	de	gestación.	La	indicación	de	ácido
acetilsalicílico	será	hasta	la	detección	de	la	preeclampsia	o	hasta	las	36	semanas	de	gestación,	lo	que	ocurra	primero.BPC	3:Se	indicará	a	todas	las	gestantes	2000	mg	diario	de	calcio	desde	las	20	semanas	de	gestación	hasta	el	final	del	embarazo.BPC	4:En	pacientes	con	riesgo	de	desarrollar	preeclampsia	se	debe	realizar	una	referencia	a	un	nivel	de
atención	de	salud	con	una	mayor	capacidad	resolutiva	(nivel	II	o	III);	sin	embargo,	esto	no	debe	retrasar	el	inicio	de	la	terapia	con	ácido	acetilsalicílico	en	el	establecimiento	de	salud	donde	se	haya	identificado	el	riesgo.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la	pregunta.Recomendación	1:En	gestantes	con	hipertensión	gestacional	leve	con	o	sin
preeclampsia	sugerimos	no	brindar	antihipertensivos.	(Recomendación	condicional	en	contra,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)BPC	1:En	gestantes	con	hipertensión	gestacional	leve	con	o	sin	preeclampsia,	o	con	hipertensión	crónica,	se	debe	realizar	referencia	a	establecimiento	de	salud	con	capacidad	resolutiva	(nivel	II	o	III).BPC	2:Las	mujeres	con
diagnóstico	de	preeclampsia	sin	criterios	de	severidad	podrían	ser	atendidas	de	manera	ambulatoria	solo	si	se	determina,	a	criterio	médico,	que	la	gestante	se	encuentra	estable	y	que	tenga	tiene	acceso	a	un	medio	de	transporte	adecuado	que	garantice	un	desplazamiento	fácil	y	rápido	al	establecimiento	de	salud	con	capacidad	resolutiva	(nivel	II	o
III)	al	presentarse	un	signo	de	alarma.BPC	3:Las	mujeres	con	hipertensión	gestacional	leve,	preeclampsia	sin	criterios	de	severidad,	o	con	hipertensión	crónica;	quienes	estén	con	manejo	ambulatorio;	deberán	tener	controles	prenatales,	idealmente	cada	semana,	y	se	le	deberán	realizar	pruebas	de	laboratorio	para	valorar	el	empeoramiento	de	la
condición	materna	(proteinuria,	creatinina	sérica,	recuento	de	plaquetas,	enzimas	hepáticas,	LDH,	entre	otros)	así	como	evaluaciones	ecográficas	para	valorar	condición	fetal	de	manera	regular.BPC	4:En	gestantes	con	hipertensión	gestacional,	hipertensión	crónica,	o	preeclampsia	con	o	sin	criterios	de	severidad,	realizar	el	monitoreo	de	la	presión
arterial	con	la	técnica	adecuada:Con	esfigmomanómetro	aneroide,	de	mercurio,	manual	de	no	mercurio	o	dispositivo	automático	validado.Usar	brazalete	adecuado	para	tamaño	de	la	parte	superior	del	brazo	(longitud	1.5	veces	la	circunferencia	de	la	parte	superior	del	brazo	o	brazalete	que	rodee	el	80%	o	más	del	brazo).En	posición	sentada	o	decúbito
lateral	izquierdo,	con	el	brazo	de	la	mujer	a	la	altura	del	corazón.Después	de	cinco	minutos	de	descanso	en	un	ambiente	tranquilo.BPC	5:En	gestantes	con	hipertensión	gestacional,	hipertensión	crónica	o	preeclampsia	sin	criterios	de	severidad;	quienes	estén	con	manejo	ambulatorio;	brindar	educación	sobre	el	automonitoreo	diario	de	la	presión
arterial	y	signos	de	alarma	obstétricos.	Asimismo,	de	experimentar	alguno	de	esos	signos	o	el	aumento	de	la	presión	arterial,	se	debe	remarcar	la	necesidad	de	acudir	de	inmediato	al	establecimiento	de	salud	con	capacidad	resolutiva	(nivel	II	o	III).Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la	pregunta.En	gestantes	con	preeclampsia	con	criterios	de
severidad	recomendamos:Recomendación	1:Brindar	sulfato	de	magnesio.	(Recomendación	fuerte	a	favor,	certeza	moderada	de	la	evidencia)Recomendación	1:Brindar	sulfato	de	magnesio	en	lugar	de	diazepam.	(Recomendación	fuerte	a	favor,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)Recomendación	1:Brindar	sulfato	de	magnesio	en	lugar	de	fenitoína.
(Recomendación	fuerte	a	favor,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)BPC	1:En	gestantes	con	preeclampsia	con	criterios	de	severidad,	el	sulfato	de	magnesio	será	administrado	de	la	siguiente	manera:Dosis	de	ataque:	4	g	IV	durante	15	a	20	minutos.Dosis	de	mantenimiento:	1	g	IV	por	hora	durante	al	menos	24	horas	después	de	iniciada	la	infusión.Dosis
máxima:	40	g	en	24	horasBPC	2:En	mujeres	que	reciben	sulfato	de	magnesio	se	deberá	monitorizar	lo	siguiente	durante	todo	el	tiempo	en	que	lo	reciben:–	La	presión	arterial	y	el	pulso	cada	5	minutos	hasta	que	vuelvan	a	su	estado	basal,	y	luego	cada	30	minutos.–	La	frecuencia	respiratoria	y	los	reflejos	patelares	cada	hora–	La	temperatura	cada	hora–
Latidos	cardíacos	fetales–	Balance	hídrico	estrictoBPC	3:En	caso	de	intoxicación	por	sulfato	de	magnesio,	se	administrará	gluconato	de	calcio	al	10%/10	ml	de	15	a	30	ml	IV	en	bolo	por	5	minutos.	Los	signos	de	intoxicación	son:–	Reflejos	tendinosos	profundos	ausentes–	Frecuencia	respiratoria	menor	a	12/min.Tomar	en	cuenta	que	la	pérdida	de	reflejo
patelar	suele	aparecer	con	concentración	plasmática	de	magnesio	de	3.5	a	5	mmol/L	(9–12	mg/dL),	la	parálisis	respiratoria	con	6	a	7	mmol/L	(15–17	mg/dL),	alteraciones	cardíacas	desde	7.5	mmol/L.BPC	4:En	mujeres	con	indicación	de	terapia	con	sulfato	de	magnesio,	se	restringirá	la	fluidoterapia	a	80ml/hora.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la
pregunta.Recomendación	1:En	gestantes	con	hipertensión	severa,	sugerimos	brindar	nifedipino	como	terapia	antihipertensiva	de	primera	línea.	(Recomendación	condicional	favor,	certeza	baja	de	la	evidencia)Recomendación	2:En	gestantes	con	hipertensión	severa,	sugerimos	brindar	labetalol	como	terapia	antihipertensiva	alternativa	al	nifedipino.
(Recomendación	condicional	a	favor,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)BPC	1:La	dosis	con	nifedipino	es:Inicial:	10	a	20	mg	VO,	repetir	dosis	de	ser	necesario.Máxima	total:	120	mg	VO	en	24	horas.La	dosis	con	labetalol	es:Inicial:	20	mg	IV	por	dos	minutos,	seguido	de	20	mg	a	los	10	minutos,	luego	40	mg	a	los	siguientes	10	minutos,	luego	80	mg	a	los
siguientes	10	minutos.Máxima	Total:	300	mg	por	vía	intravenosa.BPC	2:La	elección	del	uso	de	labetalol	para	la	hipertensión	severa	durante	el	embarazo,	debe	basarse	principalmente	en	la	experiencia	de	uso	del	equipo	de	salud	que	lo	administrará,	aceptación	de	la	gestante,	la	presencia	de	contraindicaciones	del	uso	del	nifedipino	y	la	disponibilidad
local.BPC	3:Se	restringirá	el	uso	de	diuréticos	salvo	a	las	mujeres	que	presenten	sobrecarga	de	líquidos	o	a	quienes,	de	acuerdo	al	criterio	médico,	lo	necesiten.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la	pregunta.Recomendación	1:En	gestantes	con	preeclampsia	con	criterios	de	severidad,	sugerimos	brindar	un	manejo	intervencionista	y	finalizar	el
embarazo	dentro	de	las	24	a	48	horas	siguientes	al	diagnóstico.	(Recomendación	condicional	a	favor,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)Observación:	Un	grupo	estrictamente	seleccionado	de	mujeres	con	preeclampsia	con	criterios	de	severidad	puede	tener	un	manejo	expectante	si,	a	criterio	médico,	el	estado	materno-fetal	lo	permite	y	se	cuenta	con
los	recursos	humanos	y	materiales	necesarios	para	el	monitoreo	estricto	de	la	condición	materno-fetal.	El	manejo	intervencionista	incluye	la	maduración	fetal.BCP	1:En	mujeres	que	tienen	una	edad	gestacional	confiable	de	24+0	a	33+6	semanas,	en	quienes	el	parto	pretérmino	es	considerado	inminente	(como	en	mujeres	con	preeclampsia	con
criterios	de	severidad)	y	no	haya	evidencia	clínica	de	infección,	brindar	corticoides	prenatales.Cuando	se	decida	administrar	corticoides	prenatales,	brindar	un	ciclo	de	dexametasona	IM	(6mg	cada	12	horas	hasta	completar	4	dosis)	o	de	betametasona	IM	(12mg	cada	24	horas	hasta	completar	2	dosis).	No	se	administrará	una	segunda	dosis	de	sulfato
de	magnesio	para	neuroprotección	fetal	a	las	mujeres	que	ya	hayan	recibido	dosis	de	sulfato	de	magnesio	para	prevención	y/o	recurrencia	de	eclampsia.BCP	2:En	gestantes	con	menos	de	37	semanas	y	preeclampsia	sin	criterios	de	severidad,	o	hipertensión	gestacional,	o	hipertensión	crónica,	la	finalización	del	embarazo	se	manejará	de	manera
expectante	hasta	cumplir	las	37	semanas,	o	hasta	que	la	gestante	desarrolle	preeclampsia	con	criterios	de	severidad,	o	hasta	que	exista	alguna	indicación	adicional	para	la	finalización	del	embarazo	(cualquiera	que	ocurra	primero).BPC	3:En	gestantes	con	37	semanas	de	gestación	a	más,	y	preeclampsia	sin	criterios	de	severidad,	hipertensión
gestacional	o	hipertensión	crónica,	se	finalizará	el	embarazo	dentro	de	las	24	a	48	horas.BPC	4:En	gestantes	con	eclampsia	o	síndrome	HELLP,	se	finalizará	la	gestación	independientemente	de	la	edad	gestacional.BPC	5:La	vía	de	parto	priorizada	deberá	ser	la	vía	vaginal.	La	preeclampsia	por	sí	sola	no	es	una	indicación	de	parto	por	cesárea	a	menos
que	exista	alguna	contraindicación	que	comprometa	a	la	madre	y/o	al	feto.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la	pregunta.En	gestantes	con	eclampsia	recomendamos:Recomendación	1:Brindar	sulfato	de	magnesio	en	lugar	de	diazepam.(Recomendación	débil	a	favor,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)Recomendación	2:Brindar	sulfato	de	magnesio	en
lugar	de	fenitoína.(Recomendación	débil	a	favor,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)BPC	1:En	gestantes	con	eclampsia,	el	uso	de	diazepam	o	fenitoína	será	considerado	solo	en	caso	no	se	tenga	disponible	el	sulfato	de	magnesio.BPC	2:En	gestantes	con	eclampsia,	el	sulfato	de	magnesio	será	administrado	de	la	siguiente	manera:Dosis	de	ataque:	4	g	IV
durante	20	minutos.Dosis	de	mantenimiento:	1	g	IV	por	hora	durante	al	menos	24	horas	después	de	iniciada	la	infusiónDosis	máxima:	40	g	en	24	horasBPC	3:Si	la	gestante	tiene	otro	episodio	de	eclampsia	durante	la	preparación	del	sulfato	de	magnesio,	se	podrá	administrar	Diazepam	5-10	mg	IV	a	una	velocidad	de	2-5	mg/minuto.	Luego	se	continuará
con	la	dosis	de	mantenimiento	del	sulfato	de	magnesio.La	administración	de	diazepam	deberá	ser	realizada	en	ambientes	donde	se	garantice	el	monitoreo	hemodinámico	estricto	y	la	atención	de	posibles	efectos	adversos	graves.BPC	4:Si	la	gestante	tiene	otro	episodio	de	eclampsia	durante	la	administración	de	la	dosis	de	mantenimiento	de	sulfato	de
magnesio,	se	administrará	sulfato	de	magnesio	2	g	IV	durante	cinco	minutos.	Esta	dosis	puede	repetirse	después	de	dos	minutos.BPC	5:Durante	la	administración	de	sulfato	de	magnesio	se	deberá	monitorizar:–	La	presión	arterial	y	el	pulso	cada	5	minutos	hasta	que	vuelvan	a	su	estado	basal,	y	luego	cada	30	minutos.–	La	frecuencia	respiratoria	y	los
reflejos	patelares	cada	hora–	La	temperatura	cada	hora–	Latidos	cardíacos	fetales–	Balance	hídrico	estrictoBPC	6:En	caso	de	intoxicación	por	sulfato	de	magnesio,	se	administrará	gluconato	de	calcio	al	10%/10	ml,	de	15	a	30	ml	IV	en	bolo	por	5	minutos.Los	signos	de	intoxicación	son:–	Reflejos	tendinosos	profundos	ausentes–	Frecuencia	respiratoria
menor	a	12/min.Tomar	en	cuenta	que	la	pérdida	de	reflejo	patelar	suele	aparecer	con	concentración	plasmática	de	magnesio	de	3.5	a	5	mmol/L	(9–12	mg/dL),	la	parálisis	respiratoria	con	6	a	7	mmol/L	(15–17	mg/dL),	alteraciones	cardíacas	desde	7.5	mmol/L.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la	pregunta.Recomendación	1:En	gestantes	con	síndrome
HELLP,	sugerimos	no	brindar	corticoesteroides	para	el	manejo	específico	del	síndrome	HELLP.	(Recomendación	condicional	en	contra,	certeza	muy	baja	de	la	evidencia)BPC	1:El	manejo	del	síndrome	HELLP	se	realizará	de	manera	individualizada	de	acuerdo	al	criterio	del	equipo	médico	interdisciplinario.Descargar	PDF	con	el	desarrollo	de	la
pregunta.BPC	1:En	mujeres	que	han	tenido	preeclampsia,	se	debe	indicar	por	lo	menos	dos	controles	durante	el	primer	mes	posterior	al	parto	con	el	médico	gineco-obstetra	para	el	monitoreo	de	la	presión	arterial	de	la	paciente,	indicación	de	la	evaluación	de	proteinuria,	y	consideración	de	interconsulta	a	otros	servicios	especializados	(cardiología,
nefrología	etc.)BPC	2:Durante	las	consultas	postnatales	de	las	mujeres	que	han	tenido	preeclampsia,	se	les	debe	brindar	educación	sobre	el	aumento	de	riesgo	de	desarrollar	enfermedades	cardiovasculares	y	renales	crónicas,	así	como	brindar	recomendaciones	para	cambios	de	estilos	de	vida	con	el	fin	de	reducir	su	riesgo	de	enfermedades
cardiovasculares,	en	especial	mantener	un	índice	de	masa	corporal	dentro	del	rango	saludable	antes	de	su	próximo	embarazo	(18,5	a	24,9	kg/m2).BPC	3:De	no	presentar	proteinuria	ni	hipertensión	en	la	revisión	postnatal	durante	el	primer	mes	posterior	al	parto,	no	es	necesario	realizar	un	seguimiento	adicional	por	el	médico	gineco-obstetra.	Sin
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