
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADOPCION DE LA GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA ECLAMPSIA Y 
CRISIS HIPERTENSIVAS EN EMBARAZO 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
ELABORO:     REVISADO Y APROBADO:  

        
        

 DR. HAWI VASQUEZ  KAREN M. RAMOS 
ANAYA 

  HENRY MARTINEZ VEGA  

        

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 
 
 

1. OBJETIVOS Y ALCANCE 
 

Establecer el diagnóstico y manejo la eclampsia y las crisis hipertensivas en el 

embarazo y estandarizar en lo posible su manejo en la Institución por parte del 

grupo de Ginecología. La presente guía aplica para pacientes gestantes con estas 

entidades atendidas en la ESE HOSPITAL SAN JOSE DE MAICAO. Está dirigida al 

personal médico asistencial de ginecología y obstetricia. 

 

 

 

2. GENERALIDADES: 
 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una importante causa de morbi–

mortalidad materna, perinatal y neonatal que pueden complicar el 10% al 20% de 

todos los embarazos. Se estima que la  preeclampsia y sus secuelas son 

responsables de cerca de 40,000 muertes maternas por año, convirtiéndose en un 

problema de salud pública con alto costo social. La mortalidad por preeclampsia no 

ha disminuido desde el año 2003, con una tasa de mortalidad de 0,85 por 100 mil 

nacimientos. Esta mortalidad ha sido asociada en especial, a una respuesta 

médica inapropiada a la presencia de hipertensión severa en el embarazo 

(≥160/110), que no recibe manejo antihipertensivo en los siguientes 15 minutos del 

evento. La tensión arterial sistólica puede ser el predictor más importante de daño 

cerebral y 54% de las pacientes con ACV e HTA sistólica severa pueden fallecer. 

 

La eclampsia (convulsiones en presencia de preeclampsia), puede afectar al 0.5 - 

0,93% del total de embarazos en el mundo, generando mortalidad entre el 1.8 

hasta en 15% de los casos. El inicio de los síntomas de eclampsia puede ser 

anteparto, intraparto o postparto. La eclampsia tardía se presenta después de 48 

horas del parto pero durante las primeras 4 semanas del puerperio hasta en el 

20% de los casos y la mayoría de estas pacientes tienen cuadros de preeclampsia 

atípica. Las tabla 1 y 2 resumen los resultados maternos y perinatales adversos y 

su relación con eclampsia. 



 

 

 

 

 
Resultados 

 
OR ajustado 

para 

preeclampsi

a 

 
OR ajustado 

para 

eclampsia 

 
Muerte materna 

 
3.7 (2.16 - 

6.47) 

 
42.4 (25.14 - 71.44) 

 
Morbilidad materna 
extrema 

 
7.8 (6.49 – 

9.42) 

 
59.4(44.91 – 78.52) 

 
Morbilidad materna 

 
7.5 (6.26 – 

8.95) 

 
66.8 (51.61 – 86.30) 

                       Tabla 1. Asociación entre eclampsia y resultados maternos 

 

 

 

 
Resultado 

 
OR ajustado 

para 

preeclampsi

a 

 
OR ajustado para 

eclampsia 

 
Muerte fetal 

 
3.12 (2.77 – 

3.51) 

 
3.92 (3.16 – 4.87) 

 

Muerte fetal temprana 

 

2.71 (2.82 – 
3.21) 

 

6.58 (4.91 – 8.81) 

 
Muerte perinatal 

 
3.02 (2.71 – 

3.44) 

 
4.91 (4.08 – 5.91) 

 
Parto pretérmino 

 
4.51 (4.23 – 

4.80) 

 
6.57(5.60 -7. 71) 

 

Admisión a UCI neonatal 

 

3.45 (3.21 – 
3.71) 

 

7.83 (4.48 – 9.56) 

 

Tabla 2. Asociación entre eclampsia y resultados perinatales. 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

3. METODOLOGÍA 
 

Se realizó búsqueda de evidencia en bases de datos electrónicas de guías clínicas 

y artículos de calidad sobre el tema. Los niveles de evidencia que se presentan en 

la guía se describen a continuación: 

Nivel de evidencia Descripci
ón 

I 
Al menos un experimento aleatorizado o un meta 

análisis de alta calidad. 

II-1 Ensayos clínicos controlados bien diseñados, pero no 
aleatorizados. 

II-2 
Estudios observacionales (cohortes concurrentes, casos 

y controles de múltiples centros). 

II-3 
Estudios con controles históricos, múltiples series de 

tiempo, series de casos. 

III 
Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios 

descriptivos, observaciones clínicas o informes de 

comités de expertos. 

Grado de 
recomendación 

Descripci
ón 

A Beneficio sustancial. 

B Beneficio moderado. 

C Beneficio pequeño. 

 

 

4. RECOMENDACIONES Y/O ALGORITMOS 

 

4.1 Diagnóstico 
 

 Eclampsia es la presencia de convulsiones y/o coma en una mujer que 

sufre preeclampsia. El inicio de los síntomas pueden ser anteparto, 

intraparto o postparto durante las primeras 4 semanas del puerperio (22-

24).Los síntomas premonitorios de eclampsia son la cefalea occipital o 



 

 

 

frontal, visión borrosa, fotofobia, dolor epigástrico o en cuadrante superior 

derecho abdominal y alteración del estado de conciencia. 

 La definición de hipertensión severa es el incremento súbito de la tensión 

arterial sistólica mayor de 159 mmHg y/o de la tensión arterial diastólica de 

109 mmHg. Estudios experimentales han demostrado perdida abrupta y 

sostenida de la autorregulación cerebral con TAS ≥ 180 mmHg y la revisión 

de 24 casos de accidente cerebro vascular en preeclampsia demostró que 

el 96% de las pacientes afectadas presentaron TAS mayor de 160 mmHg 

(promedio de 175 mmHg) durante el evento, 54% de ellas murieron. Estos 

datos confirman que el riesgo de accidente cerebro vascular hemorrágico es 

dependiente de la TAS. 

 

 El diagnostico de hipertensión severa (≥ 160/110 mmHg) debe confirmado 

por mediciones repetitivas permaneciendo elevada en estos rangos por un 

tiempo mayor a 15 minutos. El método no invasivo ideal para la detección 

de HTA es el esfigmomanómetro de mercurio y dentro de los manómetros 

electrónicos, el Microlife 3BTO. Otros sistemas automatizados han 

demostrado subestimar la tensión arterial en preeclampsia en al menos 5 

mmHg. 

 

4.2 Laboratorio y ayudas diagnosticas 

 

El control de paraclínicos para determinar el diagnóstico y la severidad incluye la 

realización de hemograma, pruebas de función hepática y renal realizadas al 

momento del diagnóstico y de acuerdo a la severidad del cuadro clínico (Nivel de 

Evidencia IV) (tabla 3). La proteinuria en 24 horas ha sido reemplazada por la 

medición de la relación proteinuria/ creatinuria espontanea. Sin embargo ante la 

presencia de enfermedad renal concomitante se recomienda la medición de la 

proteinuria en 24 horas y la depuración de creatinina. El control de paraclínicos 

para determinar el diagnóstico y la severidad incluye la realización de hemograma, 

pruebas de función hepática y renal realizadas al inicio del cuadro y de acuerdo a 

la evolución clínica (tabla 3) 

 

 

 



 

 

 

Paraclinicos Cambios en 
preeclampsia 

Hemoglobina Aumento en estados de 

hemoconcentración Disminuida en 

estados de hemolisis (HELLP) 

Solicitar en seguimiento 
Leucocitos Incremento como manifestación de respuesta sistémica 

Solicitar en seguimiento 

Creatinina Incremento en hemoconcentración o falla renal 

Solicitar en seguimiento 

AST, ALT, Bilirrubinas Incremento en disfunción hepática (HELLP) 

Para seguimiento solo solicitar AST por ser la prueba mas 

sensible y especifica 

LDH Incremento en disfunción hepática y/o hemolisis (HELLP) 

Solicitar en seguimiento 

PTT, INR Incremento en coagulación intravascular diseminada 

Pruebas de coagulación solo al inicio o en caso de cirugía 

Monitoria fetal Evaluación 
de 

Estabilizació
n. 

activida
d 

uterin
a 

y bienest
ar 

fetal durant
e 

tod
a 

la 

Perfil biofísico fetal 

Doppler fetal 

A criterio médico y en presencia de oligohidramnios y/o RCIU 

                     Tabla 3. Paraclínicos para diagnóstico y seguimiento en eclampsia y crisis hipertensivas 

 

Otros exámenes como Gases arteriales, ácido láctico y ecocardiograma son a 

criterio médico. Los resultados de los estudios de imágenes en eclampsia como el 

electroencefalograma, escanografía cerebral, resonancia magnética o 

angioresonancia son similares a los resultados de pacientes con encefalopatía 

hipertensiva y estas pruebas no son necesarias para el diagnóstico o manejo de 

las pacientes eclámpticas, estando indicadas en pacientes con coma prolongado o 

déficit neurológico focal para excluir lesiones hemorrágicas. 

4.3 Clasificación 
 

En cuanto a presión arterial, el término crisis hipertensivas reúne dos síndromes 

diferentes: Urgencia y emergencia hipertensiva con diferencias en el tratamiento 

(tabla 4). 

 



 

 

 

Terminología Definici
ón 

Meta del tratamiento 

Urgencia 

hipertensiva 

Elevación de TA > 160/110 
sin 

Lesión de órgano blanco. 

Reducción de tensión arterial 
en un periodo de 24 horas. 

Emergencia 

hipertensiva 

Elevación de TA > 160/110 
con lesión de órgano blanco. 

Disminución inmediata de 
tensión arterial. 

 

                      Tabla 4. Definición de crisis hipertensivas. 

 

Desde el punto de vista de pre-eclampsia esta definición es muy importante, 

porque la clasificación de severidad en términos de presión arterial cataloga la pre-

eclampsia severa como una emergencia hipertensiva, en especial cuando se 

asocia a la presentación de síntomas premonitorios y manifestaciones de 

encefalopatía hipertensiva. Tiene además una importante repercusión en el 

enfoque del tratamiento, en donde el manejo de la presión arterial cobra más 

importancia, para ser junto con la prevención de las convulsiones y la finalización 

del embarazo los pilares del manejo en pre-eclampsia severa. 

 

4.4 Tratamiento de 

eclampsia 

El tratamiento se basa en las medidas de reanimación, finalización del embarazo, 
manejo de las convulsiones y manejo antihipertensivo (tabla 5 ). En caso de presentarse 
convulsiones recurrentes puede ser administrado un segundo bolo de magnesio con 
incremento de la infusión hasta 2 gramos/hora. (Recomendación A) 

 

Tratamiento Descripci
ón 



 

 

 

 
 
 
 
 

 
Reanimación 

básica y avanzada 

La prioridad es el soporte cardiorrespiratorio. 

 Evaluar la utilización de cánulas para evitar mordedura 

de lengua y mantener vía aérea libre y asegurar la 

ventilación. 

 Oxigenoterapia a 10 Litros/minuto con mascara de 

oxigeno con reservorio para mantener saturación mayor 

del 95%, aun estabilizada la paciente. 

 Vigilancia continúa de presión arterial, saturación de 

oxígeno, diuresis y balance horario de líquidos. 

 Después del parto, las pacientes deben ser 

monitorizadas durante un periodo no menor a 48 horas, 

la redistribución de líquidos durante el puerperio aumenta 

el riesgo de edema pulmonar e HTA y se puede presentar 

hipertensión severa posparto que requiere ajuste de 

medicación. 

 
 
 
 
 

 
Manejo obstétrico 

 Finalización del embarazo según las condiciones 

obstétricas, maternas y fetales. Las pacientes no deben 

ser llevadas a cesárea de emergencia si hay 

inestabilidad materna, la primera meta es buscar la 

recuperación de la gestante. 

 La vía de finalización del parto depende de la edad 

gestacional, presentación fetal, condiciones del cérvix y 

condiciones maternas- fetales. 

 Durante el parto, no existe contraindicación para 

analgesia obstétrica (técnica epidural o combinada) si 

no hay coagulopatía o trombocitopenia severa con 

menos de 50 mil plaquetas. 

 
 
 

Prevención 

de 

convulsion

es 

 No monitorizar niveles de magnesio porque no existe 

un punto de corte establecido para definir el rango 

terapéutico y su correlación con los resultados clínicos. 

 En nuevos episodios convulsivos después de recibir el 
sulfato de magnesio, administrar un nuevo bolo de 2 
gramos en un periodo de 3 a 5 minutos y aumentar la 
infusión a 2 gramos por hora. El sulfato de magnesio 
debe ser administrado al menos 48 horas después del 



 

 

 

 

 

 

 

 

 parto y/o de la última convulsión. 

 
 
 

Manejo 

antihipertens

ivo 

 Monitoria continua invasiva de TA: El objetivo de 

tratar la hipertensión es controlar la pérdida de la 

autorregulación cerebral sin llevar a hipo perfusión del 

sistema uteroplacentario. 

 El esquema de manejo se define en el ítem de crisis 
hipertensivas. 

 La eeta del tratamiento en embarazo: TAS entre 140 a 

150 mmHg y la TAD entre 90 y 100 mmHg. 

 Meta del tratamiento en puerperio: menor a 140/90 
mmHg. 

                                  Tabla 5. Esquema de manejo de la eclampsia en el embarazo o en las primeras 4 semanas del puerperio. 

 
Manejo obstétrico 

 

 Las convulsiones maternas con hipoxia e hipercapnia pueden producir 

cambios en la frecuencia cardiaca fetal y en la actividad uterina, 

especialmente después del episodio. Estos cambios generalmente son 

transitorios y resuelven 3 a 10 minutos después de la finalización de las 

convulsiones. Las pacientes no deben ser llevadas a cesárea de emergencia 

en estas condiciones especialmente si hay inestabilidad materna, porque la 

primera meta de manejo es buscar la recuperación de la gestante y del feto 

in útero. Sin embargo, si después de 10 a 15 minutos de la convulsión hay 

bradicardia persistente a pesar de los esfuerzos de reanimación, se sebe 

sospechar estado fetal no satisfactorio y/o abruptio placentae. 

 La presencia de eclampsia no es indicativa de cesárea y la decisión debe 

ser tomada de acuerdo a las condiciones fetales, la edad gestacional, la 

presencia de trabajo de parto y el cérvix (puntaje de Bishop). 

 Durante el trabajo de parto, no existe contraindicación para analgesia 

obstétrica (técnica epidural o combinada) si no hay coagulopatía o 

trombocitopenia severa (Recomendación A) con menos de 50 mil plaquetas 



 

 

 

(con un conteo plaquetario de menos de 6hrs). En pacientes eclámpticas 

bajo anestesia general, hay un incremento en el riesgo de bronco 

aspiración y falla en la intubación por edema de la vía aérea. Realizar 

monitoria continua de la frecuencia fetal externa (Nivel de Evidencia III) y 

control de presión arterial en el episodio agudo de preeclampsia severa en 

emergencia hipertensiva. 

 

                       Lista de chequeo de eclampsia 

 

En todos los casos de eclampsia debe utilizarse la lista de chequeo de eclampsia. Las 

listas de chequeo resumen los algoritmos de manejo, permiten el mejor uso de Mejor 

evidencia Científica, optimizan el Uso de los recursos, mejoran el desempeño del 

personal y reduce el estrés en toma de decisiones 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  SULFATO DE MAGNESIO  

Precaución en edema pulmonar, falla renal, miastenia gravis. 

 
Primer episodio: 

□ Por una vía endovenosa administrar una carga 4 gramos en 100 ml de SSN 0.9% en 

15 minutos y rotular como sulfato de magnesio. 

□ Continuar infusión de mantenimiento de sulfato de magnesio a dosis de 1gr/hora 

por bomba de infusión. 

 
Nuevo episodio convulsivo en presencia de sulfato de magnesio: 

□ Asegurar control adecuado de TA 
□ Episodio convulsivo activo: Por una vía endovenosa administrar 1 ampolla diluida 

en 10 cc de AD o SSN para pasar en 3 minutos 

□ Si ya ha cedido el episodio convulsivo: Por una vía endovenosa administrar 4 
gramos en 100 ml de SSN 0.9% en 15 minutos 

□ Continuar infusión de mantenimiento de sulfato de magnesio a dosis de 2gr/hora 

por bomba de infusión 
 
  MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS DE PRIMERA LÍNEA PARA CONTROL DE LA CRISIS  

Con tensión arterial >160/110mmHg. 
Hora: 

20mg 

10mg 

10mg 

10mg 

Nifedipino: tabletas 10 mg por vía oral. Dar 2 tabletas (20 mg, dosis inicial) y 

repetir dosis de 10 mg (1 tableta) cada 15 minutos hasta alcanzar meta de tensión 

arterial (TAS <150 y TAD 90-100 mmHg). 

Máximo 50 mg, dosis total. 

20mg 

40mg 

80mg 

80mg 

80mg 

Labetalol: bolos 20-40-80-80-80 mg vía endovenosa cada 15 minutos hasta meta 

de tensión arterial (TAS <150 y TAD 90-100 mmHg). 

Máximo 300 mg de Labetalol en 24 horas. Precaución en pacientes con asma y 

falla cardiaca. 

Si completadas las 3 dosis de Nifedipino (40mg) no se logra control de TA, iniciar 

esquema de Labetalol. Si completadas las primeras 3 dosis de Labetalol (140 mg), no se 

logra control de TA, iniciar esquema de Nifedipino. 

 
□ Nitroprusiato de Sodio: Infusión endovenosa de 0.25mcg/kg/min (máximo 

5mcg/kg/min) en caso de haber completado las 3 dosis de Nifedipino (40mg) o las 

primeras 3 dosis de Labetalol (140 mg) sin adecuado control de TA. 

 
ECLAMPSIA: 

Pérdida de la conciencia o convulsión en una paciente con preeclampsia sin otra 

etiología conocida 

□ Pedir ayuda: Alertar al equipo 

□ Designar líder del equipo 

□ Asignar quien diligencia la lista de chequeo 

□ Asegurar barandas de la cama arriba 

□ Proteger la vía aérea y mejorar la oxigenación (ABCD) 

□ Pulso-oximetría materna 

□ Oxígeno suplementario (máscara de no reinhalación a 10 L/min FiO2 85% 

□ Posición decúbito lateral 

□ Disponibilidad de ventilación bolsa-máscara 

□ Disponibilidad de succión 

□ Monitoria de signos vitales (TA cada 2 min) con monitoria no invasiva, 

hasta obtener monitoria invasiva de TA con línea arterial 

□ Monitoria fetal continua 

□ Asegurar dos accesos venosos 16G o 18G 

□ Tomar paraclínicos de perfil de preeclampsia 

□ Administrar sulfato de magnesio 

□ Iniciar manejo de crisis hipertensiva si está indicado 

□ Iniciar antihipertensivos de mantenimiento 

□ Iniciar esteroides para maduración pulmonar fetal, si está indicado 

□ Iniciar control de líquidos administrados y eliminados, y definir paso de 

sonda vesical 

□ Definir neuro imagen si no hay alertamiento completo, hay estatus 

convulsivo o convulsiones atípicas 

□ Si hay desaturación, tomar Rx de tórax 

□ Si hay signos de edema pulmonar, iniciar infusión de nitroglicerina o 

nitroprusiato, y furosemida 

□ Hablar con la paciente, la familia y el equipo obstétrico 

□ Establecer un plan de finalización del embarazo, si aplica 

□ Ingreso a UCI-ACO 

 

 

 



 

 

 

 

Tratamiento de las crisis hipertensivas en embarazo 

 

El tratamiento de la hipertensión puede prevenir las potenciales complicaciones 

cerebrovasculares en la preeclampsia pero no altera el curso natural de la 

enfermedad. Se pueden utilizar los siguientes medicamentos (tabla 5). 

 

Nombre Dosi
s 

Comentar
io 

Medicamentos de primera 
línea 

Nifedipina De corta acción capsulas o 
tabletas 

de 10 miligramos vía oral: 

20 mg cada 20 minutos 

hasta 3 dosis 

Nifedipina de acción rápida 
recomendada 

basado en la evidencia como 

estrategia de primera línea 

(Recomendación A) 

 MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS DE MANTENIMIENTO  
 

□ Nifedipino: Tableta 30 mg: Una tableta vía oral cada 6 a 8 horas. Administrar aun cuando se 
haya administrado un antihipertensivo de primera línea, buscando un control sostenido de la 
presión arterial 

Y/O 

□ Metoprolol: Tableta 50 mg: Una tableta vía oral cada 12 horas 
 

  MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVANTES  
 

Para pacientes con convulsiones recurrentes cuando está contraindicado el sulfato de magnesio o ya 
lleva más de 3 bolos del mismo. 

 

□ Midazolam: 2 mg endovenosos, se puede repetir a los 10-15 minutos 
 

□ Lorazepam: 2-4 mg endovenosos, se puede repetir a los 10-15 minutos 
 

□ Diazepam: 5-10 mg endovenosos cada 5-10 minutos, máximo 30 mg 
 

 CONVULSIONES PERSISTENTES  
 

□ Intubación orotraqueal y relajación muscular 
 

□ Definir ingreso a UCI 
 

□ Considerar anticonvulsivantes orales 
 

 MEDICAMENTOS PARA EDEMA PULMONAR  
 

□ Nitroglicerina: En infusión, iniciar con 0.5 mg/h. Dosis máxima de 4 mg/h 
 

□ Furosemida: Iniciar dosis de 40 mg vía EV 
 

 DEFINIR TROMBOPROFILAXIS  
 

□ Heparinas de bajo peso molecular 
 

□ Compresión mecánica intermitente 



 

 

 

Labetalol Ampollas de 100 mg/20cc: 
Inicio con 

10 mg (2 cc) o 20 mg (4 cc) 

endovenosos, si no hay 

respuesta aumentar a 40 mg 

(8cc) y luego a 80 mg(16 cc) 

cada 20 minutos hasta dosis 

acumulada de 300 mg 

Mejores resultados con 

administración en forma de bolos 

que en infusión continua. Efectos 

adversos: nauseas, cefalea y 

fatiga. En neonatos se han 

reportado hipotensión, 

hipoglicemia, hipotermia y 

bradicardia. Contraindicado en 

pacientes con asma y con

 falla cardiaca 

descompensada. (Recomendación 
A) 

Hidralazina Ampollas 20 mg/ 4 cc bolo 

de 5- 10 mg cada 15 - 20 

minutos hasta un máximo de 

30 mg o una infusión a 0.5-

10 mg/hora. 

Efectos adversos: taquicardia 

refleja, palpitaciones, hipotensión 

(especial- mente si hay depleción 

de volumen), cefalea, ansiedad, 

temblor, vómitos, epigastralgia y 

retención de líquidos. No se han 

identificado efectos teratogénicos o 

complicaciones neonatales 

severas. 

(Recomendación A) 
Medicamento de segunda 

línea 
Nitroprusi

ato de 

sodio 

Infusión continua inicial a 

0.2 microgramos/kg/min con 

un incremento cada 5 

minutos, hasta un máximo 

de 4 micro- gramos 

/kg/min. 

Debe ser usado cuando ha 

fracasado el esquema de primera 

línea. Luego de 6 horas de 

tratamiento pueden aparecer 

efectos adversos, elevada tasa de 

muerte fetal, cefalea, 

palpitaciones, sudoración y 

ototoxici- cidad, disfunción del 

sistema 

nervioso central, inestabilidad 
                          Tabla 5. Medicamentos en emergencias hipertensivas en embarazo 

 

  hemodinámica y acidosis láctica.22 

 



 

 

 

La administración de sulfato de magnesio en mujeres con preeclampsia severa se 

asocia a una disminución del 58% del riesgo de eclampsia (IC 95% 40-71%). En 

presencia de convulsiones, el sulfato de magnesio continúa siendo el tratamiento 

de elección (tabla 6). (Recomendación A) 

Prevención de Eclampsia con Sulfato de 
Magnesio 

(Recomendación A) 
Presentaciones Ampollas de 10 ml con 5g al 50%, 2 g al 20% o 1g al 

10%. 
Plan de ataque: Dosis de carga de 4 gramos (g) intravenoso en 10 a 15 

minutos. La dilución del sulfato de magnesio debe 

hacerse en solución salina o 

Hartman (16) 
Plan de mantenimiento: Infusión de 1 a 2 g/hora hasta 24 horas después del 

parto o de la 

última convulsión 
Controles: Diuresis,

 reflejo
s 

respiratoria. 

osteotendinos
os 

materno
s 

y frecuenci
a 

Intoxicación por Sulfato 
de 

magnesio: 

Se establece con la pérdida progresiva del reflejo patelar, 
frecuencia 

respiratoria < 12 rpm y/o diuresis < 30 ml/hora. 

Tratamiento de la 

intoxicación: En 

paciente sin 

ventilación mecánica 

 Suspender la infusión de sulfato de magnesio. 

 Ventilación asistida 

 Administrar Gluconato de calcio 1 gramo 

intravenoso lento al 10%. 

Tratamiento de la 

intoxicación en 

paciente 

con ventilación 
mecánica 

No es necesario suspender el tratamiento ni 

administrar Gluconato de calcio. 

                      Tabla 6. Esquema de uso del Sulfato de magnesio 

 

Lista de chequeo de crisis hipertensiva 
 

En todos los casos de crisis hipertensiva en embarazo debe utilizarse la lista de 

chequeo de eclampsia. Las listas de chequeo resumen los algoritmos de manejo, 

permiten el mejor uso de Mejor evidencia Científica, optimizan el Uso de los 



 

 

 

recursos, mejoran el desempeño del personal y reduce el estrés en toma de 

decisiones. 

                                             

 

 

4.4.1 Especificaciones de la droga usada 
 

Droga Presentación Dosificaci
ón 

Ví
a 

Nifedipina Cápsulas x 10 mg 
Manejo de crisis hipertensivas 

20 mg cada 20 minutos por 3 dosis 
Oral 

Labetalol Ampollas 
Manejo de crisis 

hipertensivas 300 mg 

dosis máxima 

Endovenos
o 

Nifedipina 

larga acción 
Tabletas x 30 mg 30 mg cada 8 horas Oral 

Alfa-
metildopa 

Tabletas x 500 mg 0.5-3 gramos/día dividido en 2-3 
dosis 

Oral 

Sulfato 

de 

magnesi

Ampollas x 10 

ml al 20% 

4 g inicial y mantenimiento 1 g/hora 

durante 24 horas 

 
Intravenos
o 

  CRISIS HIPERTENSIVA  

Dos tomas en rango de severidad de TA (>160/110mmHg), tomada en un 

intervalo de 15 minutos. Los valores no tienen que ser consecutivos. 
 

-Iniciar manejo de crisis hipertensiva con TA <160/110 mmHg, si hay presencia de 

síntomas de encefalopatía hipertensiva 
 

-Se puede iniciar manejo antes de 15 minutos si el clínico lo indica. 
 

□ Pedir ayuda: Alertar al equipo 

□ Designar líder del equipo 

□ Asegurar barandas de la cama arriba 

□ Monitoria de signos vitales (TA cada 2 min) con monitoria no invasiva 

□ Monitoria fetal continua 

□ Asegurar dos accesos venosos 16G o 18G 

□ Tomar paraclínicos de perfil de preeclampsia 

□ Iniciar profilaxis para eclampsia con sulfato de magnesio ver esquema 

□ Iniciar antihipertensivos dentro de la primera hora del diagnóstico 

□ CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES CADA 20 minutos 

□   20 min 40 min 60 min 80 min 

□ Iniciar esteroides para maduración pulmonar fetal, si está indicado. 

□ Si hay desaturación, tomar Rx de tórax 

□ Iniciar control de líquidos administrados y eliminados, y definir paso de 

sonda vesical 

□ Si hay signos de edema pulmonar, iniciar infusión de nitroglicerina o 

nitroprusiato, y furosemida 

□ Hablar con la paciente, la familia y el equipo obstétrico 

□ Establecer un plan de finalización del embarazo, si aplica 

□ Definir ingreso a UACO (crisis hipertensiva) o ingreso a UCIACO (emergencia 

hipertensiva) 
 

  SULFATO DE MAGNESIO  

□ Precaución en edema pulmonar, falla renal, miastenia gravis. 
□ Por una vía endovenosa administrar una carga 4 gramos en 100 ml de SSN 

0.9% en 15 minutos y rotular como sulfato de magnesio. 

□ Continuar infusión de mantenimiento de sulfato de magnesio a dosis de 
1gr/hora por bomba de infusión. 

  MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS DE PRIMERA LÍNEA  

 

□ Nifedipino: tabletas 10 mg por vía oral. Dar 2 tabletas (20 mg, dosis inicial) y repetir  
dosis de 20 mg (2 tableta) cada 20 minutos hasta alcanzar meta de tensión arterial (TAS 

<150 y TAD 90-100 mmHg). 

Máximo 60 mg, dosis total 

HORA Dosis 20 mg 20 mg 20 mg    

Si completadas las 3 dosis de Nifedipino (60mg) no se logra control de TA, iniciar esquema 

de Labetalol. 

 

□ Labetalol: bolos 20-40-80-80-80 mg vía endovenosa cada 20 minutos hasta meta de 
tensión arterial (TAS <150 y TAD 90-100 mmHg). 

Máximo 300 mg de Labetalol en 24 horas. 

Precaución en pacientes con asma y falla cardiaca. 

 

HORA Dosis 20 mg 40 mg 80 mg 80 mg _80mg  

Si inicia esquema de Labetalol y completadas las primeras 3 dosis (140 mg), no se logra  

control de TA, iniciar esquema de Nifedipino de (20mg). 

 

En caso de haber completado las 3 dosis de Nifedipino (60mg) y las primeras 3 dosis de 

Labetalol (140 mg) sin adecuado control de TA, inicie esquema de nitroprusiato. 

 

□ Nitroprusiato de Sodio: Infusión endovenosa de 0.25mcg/kg/min (máximo 
5mcg/kg/min), dilución 1 ampolla de 50mg/2 ml en 125 CC. de dextrosa DAD al 5% 

 

  MEDICAMENTOS ANTIHIPERTENSIVOS DE MANTENIMIENTO  

 

□ Nifedipino: Tableta 30 mg: Una tableta vía oral cada 8 horas. Administrar aun cuando 

se haya administrado un antihipertensivo de primera línea, buscando un control  
sostenido de la presión arterial 

Y/O 

□ Metoprolol: Tableta 50 mg: Una tableta vía oral cada 12 horas 

 

  MEDICAMENTOS PARA EDEMA PULMONAR  

 

□ Nitroprusiato de sodio – infusion endovenosa y titular según presion 

□ Nitroglicerina: En infusión, iniciar con 0.5 mg/h. Dosis máxima de 4 mg/h 

□ Furosemida: Iniciar dosis de 40 mg vía endovenosa. 

 

  DEFINIR TROMBOPROFILAXIS  

□ Heparina de bajo peso molecular 

□ Compresión mecánica intermitente 



 

 

 

o 

Betametason
a 

Ampolla x 4 mg 12 mg cada 2 horas. (2 dosis) Intramuscul
ar 

 

 

4.4.2 Criterios de interconsulta 

 

En caso de hipertensión arterial de difícil manejo, crisis hipertensiva, alteraciones 

renales, neurológicas o hematológicas o síndrome HELLP Grado I debe realizarse 

interconsulta con Unidad de Cuidado Intensivo. En todos los casos de 

preeclampsia, se debe discutir con neonatología para acordar estrategias 

conjuntas de manejo del feto-neonato. 

 

4.4.3 Criterios de hospitalización 

 

Las mujeres a quienes se les diagnostique hipertensión arterial (tal como fue 

definida previamente), deben ser hospitalizadas en la Unidad de Alta Dependencia 

para evaluar la severidad de la hipertensión (Recomendación A). 

 
5. RIESGOS RELACIONADOS CON LA ENTIDAD CLÍNICA 

 

Órgano o sistema 
afectado 

 
Complicacion

es 

 
 
 
 

Sistema nervioso central 

Eclampsia 

Síndrome de leucoencefalopatía posterior 

reversible Ceguera cortical 

Desprendimiento de 

retina Glasgow<13 

Accidente 

cerebrovascular Ataque 

isquémico transitorio 

Déficit neurológico reversible <48h 



 

 

 

 
 
 
Cardiorrespiratorio 

Edema agudo pulmonar 

Soporte inotrópico 

positivo Isquemia 

miocárdica o infarto 

Disección de aneurisma 

aórtico Tromboembolismo 

pulmonar 

Síndrome de distrés respiratorio del adulto 

Hematológico 
Trombocitopenia 

Coagulación intravascular diseminada 

Renal 
Falla renal aguda 

Dialisis 

Hepático 
Disfunción hepática 

Hematoma hepático o ruptura 

 

 
Unidad fetoplacentaria 

Desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta Obito fetal 

Muerte materna 

Hemorragia 

postparto 

Otros Síndrome HELLP 

 

 

6. EDUCACIÓN E INFORMACIÓN AL PACIENTE Y FAMILIA: 
 

 Se debe brindar educación a la paciente y familia sobre su estado de salud, el 

manejo médico planteado y las posibles complicaciones con el fin de obtener 

su colaboración en las medidas propuestas. 

 Se informara sobre los signos premonitorios que pueden presentarse aún 

en la casa como visión borrosa, dolor epigástrico, fosfenos, tinitus o cefalea 

intensa. En caso de presentarse consultar por urgencias o informar al 

personal de salud si se encuentra en la institución. 

 Pacientes gestantes de alto riesgo con diagnóstico de preeclampsia en 

manejo médico, deben asistir a sus controles médicos estrictos máximo a 

los 8 días posteriores al egreso hospitalario y a sus controles subsecuentes 

programados. 

 Recalcar la importancia de tomar los medicamentos y tener en cuenta todos 



 

 

 

los signos de alarma para consulta. 

 Reforzar información sobre lactancia materna no está contraindicada 

cuando la madre ha tenido preeclampsia a menos que tenga condiciones 

específicas que lo prohíban. 

 Establecer la planificación familiar después del parto e informar el riesgo de 

recurrencia de la preeclampsia en un nuevo embarazo. 

 

7. INTERVENCIÓN DE LA ADHERENCIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA A 

LAS  RECOMENDACIONES DE LA GPC 

 

Cuando se identifique falta de adherencia del paciente y/o familiares en seguir las 

recomendaciones o formulación médica, se realizará una intervención a través de 

trabajo social institucional y una notificación al asegurador, con el fin de que 

despliegue acciones de seguimiento que faciliten el compromiso. 

 

8. MEDICIÓN DE ADHERENCIA A LA GUÍA MÉDICA: 

La medición de la adherencia a la guía se realizará según lo definido por la dirección 

médica institucional. 

 

9. ACTUALIZACIÓN 
 

Unidad de Alta Dependencia Obstétrica cada tres años. 
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