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ProTOCcoLO DE MANEIO
PrE-ECLAMPSIA / ECLAMPSIA
EN PUERPERIO

s

esits Andres Benavidez S+

Juan PabloAlvarado +

La preeclampsia/eclampsia requiere tanto
cuidado en el puerperio como antes del
parto. El trabajo de parto, la anestesia y el
sangrado son factores que agravan la
condicién de este tipo de pacientes y por ello es
necesario tener criterios muy claros para el manejo de
esta situacién. Presentamos una gufa de manejo.

DEFINICIONES

QO Monitorizacién: Signos vitales (5V), manejo
bomba de infusién, vigilancia hematologica,
neurolégica y metabdlica.

Q Tratamiento quirargico profilactico: Legrado del
lecho placentario postparto en sala partos o cirugia.

Q Tratamiento farmacolégico:

1.

Sulfato de Magnesio: Ampollas 2gr/10cc.
Bolo: 3 amp (6 gr.) en 150 cc de SSN 0.9% para
pasar en 20 minutos. Mantenimiento: 4 amp.
(8 gr.) en 500 cc de SSN 0.9% para pasar en 8
horas (1gr/hora).

Antihipertensivo: Si TAD 2 a 110 mm Hg,
iniciar Hidralazina ampollas por 20 mg. Diluir
3 amp. en 150 cc de SSN 0.9% e iniciar por
bomba de infusién o por microgotero a 15
microgotas /minuto, incrementando seglin
respuesta de TA cada 20 minutos, hasta
conseguir el efecto deseado y establecer la
dosis de mantenimiento asi:

DOSIS REQUERIDA PARA EL CONTROL
DE LA PRESION ARTERIAL

DOSIS MANTENIMIENTO

15 microgotas / minuto

15 microgotas / minuto

30 microgotas / minuto

20 microgotas / minuto

60 microgotas / minuto

40 microgotas / minuto

120 microgotas / minuto

80 microgotas / minuto

Alternativa: Nifedipina por 30 mg. 1 tableta diaria.

* Jestis Andrés Benavides. Residente Primer afio. Ginecologia y Obstetricia. Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
** Juan Pablo Alvarado. Médico Gineco-Obstetra. Profesor Titular. Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de

Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca.
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3. Esteroides: Dexametasona amp. por 5 mg.
Dosis: 10 mg. I.V. cada 12 horas hasta la
remision de los sintomas.

Paraclinicos a solicitar: Alingreso la paciente debe
tener los siguientes paraclinicos o en su defecto
solicitarsele: Hemograma, hemoclasificacion,
VDRL, aminotransferasas, tiempo de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina, deshidrogenasa
lactica, bilirrubinas, acido turico, creatinina,
electrolitos séricos (sodio, cloro, potasio, calcio,
magnesio), extendido periférico de sangre,
uroanalisis, tira reactiva (si las proteinas se
reportan ++++, se solicitard proteinuria 24 horas
y depuracién de creatinina).

PROTOCOLO PACIENTE CON
PREECLAMPSIA MODERADA

Hospitalizacién en puerperio

Tratamiento farmacolégico: Dejar goteo de sulfato
de magnesio que trae la paciente desde partos
hasta que se termine.

Monitorizacién.

Control estricto liquidos administrados/liquidos
eliminados (LA/LE). Vigilar diuresis.
Paraclinicos.

Valoracién clinica estricta por 24 horas.

Segtin complicacién que presente, remitir la
paciente al protocolo adecuado.

PACIENTE CON COMPROMISO

DEL S5.N.C.
Unidad de Cuidado Intermedio Gineco-Obstétrica
(UCIGO)
Paraclinicos.

Monitorizacion estricta.

Tratamiento quirdrgico profilactico.

Tratamiento farmacolégico.

Oxigenca4-61t.

Cabecera a 30° en posicién neutra.

Contrcl via aérea.

Correccion de anemia o hiponatremia si las
presenta.

Evitar la agitacion.

Control hipertermia.

Evolucién: Control clinico con escala de Glasgow
cada hora.
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Si presenta deterioro en la escala de Glasgow de
un punto a la hora del control, tomar: tomografia
axial computarizada (TAC) cerebral y/o
resonancia magnética nuclear (RMN).SilaTAC o
RMN son normales, continuar manejo segun
protocolo. Si la TAC o RMN muestran edema
cerebral, isquemia o hemorragia se solicitara
Interconsulta a neurologia.

PACIENTE CON SINDROME DE HELLP
(Hemodlisis, elevacion de enzimas
hepdticas y trombocitopenia)

UCIGO.

Monitorizacién estricta.

Control estricto LA/LE.

Tratamiento quirtrgico profilactico.

Tratamiento farmacoldgico.

Oxigenoa 8 - 10 1t.

Paraclinicos solicitados.

Valoracién del recuento de plaquetas: Silas plaquetas
se reportan < 20.000, se transfundirdn 10 Unidades
de plaquetas. Cuando las plaquetas estdn entre
20.000 y 50.000 con evidencia de sangrado, se
transfundiran 10 Unidades de plaquetas.

Solicitar fibrinégeno, productos de degradacién
de fibrinégeno, dimero D. Si el fibrinégeno estd
disminuido, los productos de degradacion de
fibrin6geno aumentados y dimero D +, considerar
el diagndstico de coagulacién intravascular
diseminada (CID) e interconsultar a la unidad de
cuidado intensivo (UCI).

Valoracién por 48 horas. Si no hay respuesta,
interconsultar a hematologia para manejo y
plasmaféresis.

PACIENTE CON FALLA RENAL

UCIGO.

Monitorizacién estricta con énfasis en estado
hemodinamico.

Tratamiento quirtrgico profildctico.

Tratamiento farmacolégico.

Control estricto LA/LE.

Liquidos controlados: Inicialmente nada via oral
(N.VO)

DAD 10% = 500 cc para 24 horas. Si presenta
diuresis, adicionar 5 cc de potasio por cada 500 cc.
Reposiciones al 100% ¢/4 h con SSN 0.9%.
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7. Paraclinicos solicitados. 13. Diuréticos: Furosemida Amp por 20 mg. Dosis:
8. Correccién del estado de volemia (Manejo 20 mg. cada 8 horas.
preferiblemente con catéter en arteria pulmonar + 14. Vigilancia estricta de volumenes. Determinar la
presion venosa central P.V.C). necesidad de soporte inotrépico con dobutamina
La inestabilidad hemodindmica, hematocrito al-2mcg/kg./minuto.
elevado y densidad urinaria alta sugiere 15. Si no hay respuesta inmediata, solicitar
hipovolemia. Se inicia manejo con L.E.V. de interconsulta a cardiologia.
acuerdoaPV.C.
Si la paciente no responde al manejo anterior,
iniciar: PACIENTE CON HEMATOMA
- Dopamina a dosis dopaminérgicas (1-3 meg. / SUBCAPSULAR HEPATICO
Kg/minuto). : Ampollas por 200 mg. Diluir 4
ampollas en 500 cc SSN 0.9% = 800 mg./500 ml = 1 UCIGO.
1.600 mcg./ ml, mas 2. Monitorizacién estricta con énfasis en estado
- Furosemida 20 mg. E.V. hemodindmico.
9. Vigilancia estricta de VO?umene/s: Evitar ede'ma 3. Tratamiento quirtrgico profilactico.
pulmonar o insuficiencia cardiaca congestiva 4 Tratamiento farmacolégico.
LCC). ) ) .. 5. Paraclinicos.
10. Valoracién por 24 horas: Si la evolucion es 6. Oxigenoa 4 -61t.
satisfactoria, continuar con protocolo, 7. Alto indice de sospecha en pacientes con HELLP

~

w

Si el potasio sérico y los azoados se elevan y persiste
oliguria, se solicitara interconsulta a nefrologfa.

PACIENTE CON I.C.C. COMO
COMPLICACION DE LA TOXEMIA

UCIGO.

Monitorizacion estricta con énfasis en estado
hemodinamico.

Tratamiento quirtrgico profildctico.

Tratamiento farmacologico. Determinar necesidad
de iniciar un inhibidor ECA tipo Captopril a 25
mg. cada 12 horas.

Control estricto LA/LE.

Restriccion de liquidos: Dieta hiposddica con
restriccion de liquidos a 600 cc / dia.

Oxigeno a 4 - 6 It. por canula nasal.

Cabecera a 30°.

Control de la via aérea.

Paraclinicos solicitados mas proteinas séricas y
gases arteriales.

Radiografia de Térax. Electrocardiograma.

. Digital: B-metil digoxina Amp por 0.2 mg. Tab por

0.1 mg. Gotas: 1ml= 45 gotas = 0.6 mg.
Se inicia si presenta fliter o fibrilacién auricular, o
dilatacién del ventriculo izquierdo con deterioro de
la funcién sistélica. Digitalizacion: 0.25 - 0.5 mg. oral
o E.V. seguidos de 0.25 mg. cada 6 horas de acuerdo
a evolucion, hasta 1- 1.5 mg. Mantenimiento: 0.125 -
0.375mg. / dia. Solicitar niveles séricos de digoxina
diarios hasta lograr dosis éptima.

/ Eclampsia, con: dolor en hombro, shock, datos
de ascitis masiva, disnea o derrame pleural ®
TAC o ecografia (RMN segtn criterio médico)

8. Hemorragia hepatica sin ruptura. Manejo
conservador: Evitar convulsiones, evitar emesis,
no realizar palpaciones abdominales y cuidado
extremo en el transporte de la paciente.

9. Ruptura hepatica. Manejo agresivo: Controlar el
choque con transfusion masiva de sangre, plasma
fresco congelado y plaquetas. Interconsultar a
Cirugfa para laparotomia.

10. Evolucién satisfactoria: Continuar manejo segun
protocolo.

PACIENTE CON EDEMA PULMONAR

1. UCIGO.

Monitorizacién estricta con énfasis en estado
hemodinamico.

Tratamiento quirdrgico profilactico.

Tratamiento farmacolégico.

Control estricto LA/LE.

Liquidos controlados.

Oxigeno a 8 - 10 1t. por canula nasal.

Cabecera a 30°.

Control de la via aérea.

Paraclinicos solicitados mas proteinas séricas y
gases arteriales.

Rx Térax. Electrocardiograma.

. Determinar origen del edema: cardiogénic
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Diuréticos: Furosemida Amp por 20 mg. Dosis: 20
mg. cada 8 horas. Se puede iniciar hasta 80 mg. en
bolo.

Morfina: Amp por 10 mg. Llevar una ampolla hasta
10 cc con SSN 0.9 % y aplicar 4 cc cada 4 horas.
A criterio médico: Iniciar aminofilina.

Alteracién ventilacién

) Insuficiencia
']ga?ulpnea - aton Respiratoria
sfuerso respiratono ——7 ;40 1011
Hipoperfusion periférica
— UCL

5a02 baja

Buena evolucion: Continuar segin protocolo
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