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Trastornos Hipertensivos Gestacionales

Los trastornos hipertensivos del embarazo o hipertensión gestacional son una de 

las complicaciones más frecuentes y graves del mismo.

Constituyen la principal causa de problemas de salud y muerte, tanto de la madre 

como del feto, en muchos lugares del mundo.

La hipertensión en el embarazo abarca muchas situaciones distintas, que incluyen 

desde elevaciones leves de la tensión arterial a hipertensiones graves con lesión de 

diversos órganos.



Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome 

HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas, plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a 

hipertensión crónica



HC

 Hipertensión diagnosticada o presente antes del embarazo o antes de las 20
semanas de gestación.

 La hipertensión que se diagnostica por primera vez durante el embarazo y
que persiste al menos 12 semanas después del parto.

 Los criterios de presión arterial son:

 Presión arterial sistólica ≥140 mmHg

 Presión arterial diastólica ≥90 mmHg

(2 mediciones de presión arterial elevada tomadas con al menos 4 horas de diferencia) 

En el contexto de hipertensión grave, el diagnóstico se puede confirmar en un intervalo 
más corto para facilitar el tratamiento oportuno.



Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome HELLP

(hemólisis, enzimas hepáticas elevadas, 

plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a hipertensión 

crónica



HG

Nueva aparición de presión arterial sistólica ≥140 mmHg o presión arterial
diastólica ≥90 mmHg en al menos 2 ocasiones con 4 horas de diferencia después de
las 20 semanas de gestación en una mujer previamente normotensa.

 Sin proteinuria

 Sin características graves de preeclampsia

 Trombocitopenia

 Insuficiencia renal

 Transaminasas hepáticas elevadas

 Edema pulmonar

 Síntomas cerebrales o visuales



Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome 

HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas, plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a hipertensión 

crónica



P

Nueva aparición de presión arterial sistólica ≥140 mmHg o presión arterial diastólica

≥90 mmHg en al menos 2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de

20 semanas de gestación en una mujer previamente normotensa o,

Presión arterial sistólica ≥160 mmHg o presión arterial diastólica ≥110 mmHg

confirmado en un breve intervalo (minutos) para facilitar la terapia antihipertensiva

oportuna

y

 Proteinuria

 En ausencia de proteinuria, hipertensión de nueva aparición con la nueva

aparición de cualquiera de los siguientes signos y síntomas de gravedad:



Signos y Síntomas de Severidad

 Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 / microL)

 Insuficiencia renal (creatinina sérica de> 1,1 mg / dL [97 micromol / L] o una

duplicación de la concentración de creatinina sérica en ausencia de otra

enfermedad renal)

 Función hepática alterada según lo indicado por los niveles de transaminasas

hepáticas al menos dos veces la concentración normal.

 Edema pulmonar

 Síntomas cerebrales o visuales persistentes



Proteinuria

 ≥300 mg por recolección de orina de 24 horas

 Relación proteína: creatinina ≥0.3,

 Lectura de tira reactiva de orina ≥1 + [si otros métodos 

cuantitativos no están disponibles]

Esta foto de Autor desconocido se concede bajo licencia de CC BY-SA-NC.

https://pedemmorsels.com/proteinuria/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/


Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome 

HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas, plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a hipertensión 

crónica



PCSS

Cualquiera de estos hallazgos en una paciente con preeclampsia:

Presión arterial sistólica ≥160 mmHg o presión arterial diastólica ≥110 mmHg en 
2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia mientras el paciente está en 

reposo en cama 

(a menos que se inicie el tratamiento antihipertensivo antes de este tiempo)

+

Signos de Severidad



Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome 

HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas, plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a hipertensión 

crónica



 En una paciente con preeclampsia, convulsiones 

generalizadas que no pueden atribuirse a otras 

causas.

Esta foto de Autor desconocido se concede bajo licencia de CC BY-NC.

https://cuidadodelasalud.com/mujer-saludable/factores-de-riesgo-de-hipertension-arterial-en-el-embarazo/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/


Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome 

HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas, plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a hipertensión 

crónica



SH

(Hemólisis, enzimas hepáticas elevadas, plaquetas bajas) 

 Representa un subtipo de preeclampsia con características graves.

 La mayoría de los pacientes, pero no todos, tienen:

 Hipertensión (82 a 88 %) y / o

 Proteinuria (86 a 100 %).

 Se deben excluir otros diagnósticos asociados con anomalías de laboratorio 
similares antes de realizar el diagnóstico de HELLP en estos pacientes 
atípicos

(Colestasis en el embarazo, Hígado graso en el embarazo, Purpura 
trombocitopénica trombótica – Síndrome urémico hemolítico)



Clasificación

 Hipertensión crónica

 Hipertensión gestacional

 Preeclampsia / eclampsia / síndrome 

HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas, plaquetas bajas)

 Preeclampsia superpuesta a hipertensión 

crónica



HC + PS

Cualquiera de estos hallazgos en un paciente con hipertensión 

crónica:

 Un aumento repentino de la presión arterial que antes estaba bien controlado

 Aumento de la terapia antihipertensiva para controlar la presión arterial

 Nueva aparición de proteinuria 

 Aumento repentino de la proteinuria en una paciente con proteinuria conocida 

antes o al comienzo del embarazo



HC+PS+SS

Cualquiera de estos hallazgos en un paciente con hipertensión crónica y 

preeclampsia superpuesta:

 Presión arterial sistólica ≥160 mmHg o presión arterial diastólica ≥110 mmHg a pesar 

del aumento de la terapia antihipertensiva

 Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 / microL)

 Deterioro de la función hepática según lo indiquen los niveles de transaminasas 

hepáticas al menos el doble de la concentración normal o dolor severo persistente en el 

cuadrante superior derecho o epigástrico que no responde a la medicación y no se 

explica por diagnósticos alternativos, o ambos

 Insuficiencia renal de nueva aparición o empeoramiento

 Edema pulmonar

 Trastornos cerebrales o visuales persistentes.



Prevalencia

 La PE aparece en un 2-5% de los embarazos.

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan



La preeclampsia (EP) es un síndrome caracterizado:

• Síntomas Maternos

• Efectos Fetales

https://centrosconacyt.mx/objeto/nanotecnologia-para-la-deteccion-de-acido-urico-en-la-sangre/preeclampsia-placenta-1/





Funcionamiento Placentario
Adaptaciones Cardio-vasculares maternas

http://inspvirtual.mx/iapa/clases/oa_csi1/04_tema2/fisiolog%C3%ADa_del_embarazo%20.html#0



Las adaptaciones cardiovasculares:

 Aumento del gasto cardíaco (GC)

 Aumento del volumen sanguíneo

 Reducción de la resistencia vascular 

sistémica y la presión arterial



Ciertas condiciones como:

 Hipertensión crónica

 Aumento de la poscarga

 Embarazos múltiples

 Macrosomía Fetal

 Embarazo prolongado



 Pobre reserva cardiovascular previa al embarazo o

 Demandas cardiovasculares excesivas durante el embarazo

Precursores de la PE.



Patogénesis.

Este proceso fisiológico ocurre en dos etapas:

 La primera oleada de invasión trofoblástica
afecta a las arterias espirales de la decidua
(endometrio del embarazo) y comienza en
octava semana de gestación.

 La segunda implica a las arterias espirales
situadas en el tercio interno del miometrio y
ocurre a las 14-18 semanas.



https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan



Disfunción endotelial de todo el sistema materno y del lecho placentario

Pérdida del balance entre los factores que promueven la angiogénesis normal

 Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)

 Factor de crecimiento placentario (PlGF)

y los factores antiangiogénicos como:

 Endoglina soluble (sEng)

 Tirosinquinasa tipo fms 1 soluble (sFlt-1), a favor de los factores 

antiangiogénicos.





Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa 

desconocida; se caracterizan por:

Probablemente favorecida por una predisposición inmunogénica, con una inapropiada 

o exagerada respuesta inflamatoria sistémica.



 Patogénesis.



Existe alteración enzimática para la síntesis normal del óxido nítrico (NO)

Conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios

Aumento del Tromboxano A2

Disminución de la Prostaciclina

Estimulación del Sistema ReninaAngiotensina

Aumento de la resistencia periférica y vasoconstricción generalizada. 

trombosis del lecho vascular placentario

depósitos de fibrina

isquemia e infartos de la placenta



Estos factores circulantes conducen 

 Daño endotelial

 Aumento de la permeabilidad endotelial

 Pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la función antiagregante 

plaquetaria.

PREECLAMPSIA



 Aquellas madres con hipertensión asociada al embarazo tienen riesgo

aumentado para desarrollar complicaciones potencialmente letales,

entre ellas

 desprendimiento de placenta normo-inserta

 coagulación intravascular diseminada

 hemorragia cerebral

 falla hepática

 insuficiencia renal aguda.



 Implicaciones – Preeclampsia.

 La PE es una de las causas principales de muerte y minusvalía materna y

perinatal. Más de 50.000 muertes maternas se atribuyen a la PE cada año.

 Las complicaciones más graves que pueden conducir a la muerte materna son:

 Eclampsia (convulsiones o coma en una mujer con PE)

 Hemorragia cerebral o ictus

 Coagulación intravascular diseminada (CID)

 Síndrome HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y

plaquetopenia).

 Otras complicaciones graves incluyen edema cerebral, ceguera, fallo renal,

fallo hepático o edema pulmonar.



Problemas a largo plazo

 Las mujeres que desarrollan PE, comparadas con las que no la desarrollan,

tienen:

 El doble de riesgo a lo largo de su vida de padecer enfermedad cardiovascular

(ECV), incluyendo:

 Hipertensión Arterial.

 Enfermedad coronaria

 Infarto de miocardio y

 Muerte por ECV.

No está claro si esta asociación se debe a que la PE causa daños vasculares que a 

largo plazo derivan en ECV o, más probablemente, a que en las mujeres que 

padecerán ECV en un futuro, el embarazo propiciaría el desarrollo de PE.



 Los niños expuestos a PE, comparados con los nacidos tras un

embarazo normal, tienen el doble de riesgo de parálisis cerebral

debido a prematuridad, restricción del crecimiento o ambos.

 De igual forma, los niños y adultos jóvenes expuestos a PE presentan

mayor presión arterial e índice de masa corporal comparados con

aquellos nacidos de embarazos normales, además de un aumento de

riesgo de ECV y diabetes en la edad adulta.



Clasificación
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FACTORES DE RIESGO PARA PRECLAMPSIA
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https://fetalmedicine.o

rg/education/the-11-13-

weeks-scan



https://fetalmedicine.org/

education/the-11-13-

weeks-scan
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El estudio ASPRE (Combined Multimarker Screening and Randomized

Patient Treatment with Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia 

Prevention) fue un estudio internacional multicéntrico.

El uso de aspirina se asoció con una reducción del 62% en la 

incidencia de la PE pretérmino, y del 82% antes de la semana 34.







USO DE CALCIO

LA ADMINISTRACIÓN DE 
CALCIO DE FORMA 

RUTINARIA DISMINUYE 
LEVEMENTE EL RIESGO 
DE PREECLAMPSIA, SE 
HA VISTO REDUCCIÓN 

EN CASOS DE HASTA EL 
59%

HAY DISMINUCIÓN DE 
RIESGO DE HTA 

GESTACIONAL EN 45%

LA DOSIS RECOMENDADA 
ES DE 1.5 G DIVIDIDO EN 

TRES DOSIS DESDE LA 
SEMANA 12 DE GESTACIÓN 

HASTA EL PARTO.

NO INTERVIENE EN LA 
ABSORCIÓN DE HIERRO

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



La suplementación con calcio en mujeres con dietas deficientes en este mineral podría 

reducir a la mitad la tasa de PE. Los datos preliminares sugieren que el uso profiláctico 

de pravastatina podría beneficiar también a las mujeres con alto riesgo de PE.



DIAGNÓSTICO

 TOMA DE TENSIÓN ARTERIAL

 SI LA TAS ES ≥ A 140 Y LA TAD ES ≥ 90MMHG , SE DEBE CONFIRMAR EN OTRA TOMA EN EL

MISMO BRAZO CON 15MIN DE DIFERENCIA.

 TA SEVERA ES TAS≥160 Y TAD ≥ 90 MMHG, SE DEBE CONFIRMAR CON LA MISMA FORMA.

 HTA AISLADA O BATA BLANCA ES TAS ≥ 140 Y LA TAD ≥ 90 MMHG EN UN CONSULTORIO

MÉDICO Y EN CASA ES MENOR 135 LA TAS Y LA TAD MENOR A 85 MMHG.

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



PROTEINURIA CUALI Y CUANTITATIVA

 SE DEBE TENER UN VALOR ≥ 300 MG EN ORINA DE 24 H.

 O INDICE PROTEINURIA/CREATINURIA ≥ 0.26

 Y/O PROTEINURIA AL AZAR ≥1+

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



INDICADORES DE SEVERIDAD EN TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

SIGNOS Y SINTOMAS LEVES A MODERADAS SEVERAS

PRESION DIASTOLICA 90 A 110 MMHG MAYOR A 110 MMHG

PROTEINURIA + O TRAZAS 2+ O MAS

CEFALEAS AUSENTES PRESENTES

TRASTORNOS VISUALES AUSENTES PRESENTES

EPIGASTRALGIA AUSENTES PRESENTES

CREATININA NORMAL PRESENTES

OLIGURIA AUSENTES PRESENTES

TROMBOCITOPENIA AUSENTES PRESENTES

TGO Y TGP MINIMA MARCADA



MANEJO DE EMBARAZO DE 34 SEMANAS O 
MENOR CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

 MADURACION PULMONAR

 BETAMETASONA 12 MG IM, QD POR 2 DOSIS

 DEXAMETASONA 6 MG IM, CADA 12 HORAS POR 2 DIAS

 SE DEBE SOLICITAR EXAMENES DE LAB. BH, QS, ENZIMAS HEPÁTICAS, PRUEBAS DE

COAGULACIÓN,BBS, LDH, SE PUEDEN REPETIR SEMANALMENTE.

 PROTEINURIA EN24 H, INDICE P/CR O TIRILLA REACTIVA.

 PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL.

 NO SE HA DEMOSTRADO QUE LA RESTRICCIÓN DE NA Y EL REPOSO ABSOLUTO MEJORE LA

CONDICIÓN DE HT

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



MANEJO FARMACOLÓGICO EN TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

CON EL USO DE 
ANTIHIPERTENSIVOS SE 
DISMINUYE A LA MITAD 

EL RIESGO DE 
HIPERTENSION GRAVE

NO SE ASOCIAN CON EL 
RIESGO DE 

PREECLAMPSIA, MUERTE 
FETAL-NEONATAL, 

PARTO PREMATURO.

EL MANEJO CON 
NIFEDIPINO VO Y/ 
LABETALOL IV SON 

IGUAL DE EFECTIVOS EN 
HTA  SEVERA 

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



SE INICIA TERAPIA 
ANTIHIPETENSIVA 
CON CIFRAS DE TA 
≥ 160/110 MMHG

NO SE RECOMIENDA 
EL USO DE 

EXPANSORES DE 
VOLUMEN NI 
DIURETICOS.

NO SE RECOMIENDA 
IECAS, ARA II , 
ATENOLOL NI 
PRAZOCINA 
DURANTE EL 
EMBARAZO.

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



MANEJO EN EMERGENCIA HIPERTENSIVA

 SE DEFINE COMO TAS ≥ DE 160 MMHg y/o TAD ≥ 110 MMHg

 SE RECOMIENDA EL NIFEDIPINO Y EL LABETALOL IV, DETERMINANDO QUE ES MEJOR

NIFEDIPINO.

 PRESENTAN MENOS EFECTOS ADVERSOS MATERNO FETALES.

 DE IGUAL FORMA SE RECOMIENDA EL MANEJO DE HIDRALAZINA, SIN EMBARGO HAY MAS

RIESGO DE HIPOTENSION MATERNA, MAS CASOS DE OLIGURIA, ALTERACIONES DE FCF Y

ALTERACION EN EL APGAR AL MINUTO.
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MANEJO PREVENTIVO DE ECLAMPSIA
Se cree que el efecto principal es central.

 Las hipótesis incluyen elevar el umbral convulsivo por su acción en el receptor de n-metil d-

aspartato (NMDA)

 Estabilización de la membrana en el sistema nervioso central secundaria a sus acciones como

bloqueador inespecífico de los canales de calcio.

 Disminuir la transmisión de acetilcolina en las terminales nerviosas motoras.

 Otra teoría es que promueve la vasodilatación de los vasos cerebrales constreñidos al oponerse

al vasoespasmo arterial dependiente del calcio, reduciendo así el barotrauma cerebral.

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



SE RECOMIENDA EL MANEJO EN PRECLAMPSIA 
SIN Y CON SIGNOS DE SEVERIDAD COMO 

PREVENTIVO.

EN ECLAMPSIA SE RECOMIENDA COMO 
PREVENTIVO DE NUEVAS CONVULSIONES

SE DEBE CONTINUAR CON EL MANEJO POST 
PARTO, POST CESAREA O POST CRISIS 

CONVULSIVA
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MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA
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CONVULSIONES RECURRENTES

 A PESAR DE RECIBIR TTO, SE PUEDE DAR UN BOLO ADICIONAL DE SO4MG DE:

2 G EN 20 MINUTOS,

E INCREMENTAR EL MANTENIMIENTO DE 2 A 3 G/H

 SI DOS DE ESTOS BOLOS NO MEJORAN DAR:

 DIAZEPAM 5 A 10 MG IV PASAR EN 5 A 10 MINUTOS, DOSIS MAXIMA 30 MG

 MIDAZOLAM 1 A 2 MG IV EN BOLO PASAR A 2 MG/MIN, DOSIS MAXIMA 7.5 MG
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 HAY QUE CONSTATAR LA DIURESIS DEL PACIENTE, POR LO QUE SE RECOMEINDA 

COLOCAR SONDA VESICAL, AL MENOS 30 ML/H

 SI DISMINUYE LA DIURESIS SE DEBE DISMINUIR LA VELOCIDAD DE INFUSIÓN.

 FR ≥ 12 RPM

 REFLEJO ROTULIANO PRESENTE CONTROL CADA 30 MINUTOS.

 NO SE RECOMIENDA EL S4MG EN MIASTENIA GRAVIS
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SULFATO MAGNESIO - TOXICIDAD 

 Niveles séricos normales 1-3 mg/dL 

 Rango terapéutico 4.8 – 8.4 mg/dL



INTOXICACION POR SULFATO DE MG.

SI HAY BRADICARDIA, BRADIPNEA, PCR, SE RECOMIENDA ADMINSITRAR 
GLUCONATO DE CA. 1G AL 10% IV PASAR DE 3 A 10 MINUTOS

ADMINISTRAR OXÍGENO.
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TERMINACIÓN DE EMBARAZO

 SE RECOMIENDA LA TERMINACION DE EMBARAZO PARA PREVENIR COMPLICACIONES

MATERNO-FETALES, BASANDOSE EN EDAD GESTACIONAL, GRAVEDAD DE CUADRO Y

CONDICION MATERNO FETAL.

 SE PUEDE RECOMENDAR EL PARTO VAGINAL A MENOS QUE EXISTA ALGUNA

CONTRAINDICACION OBSTETRICA O FETAL.
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SINDROME DE HELLP

 ES UNA COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

 HAY DAÑO ENDOTELIAL, ACTIVACIÓN, MIGRACIÓNY CONSUMO DE PLAQUETAS

 ISQUEMIA Y NECROSIS HEPATOCELULAR

 OCURREN 3 DE CADA 1000 EMBARAZOS

 MORTALIDAD MATERNA DEL 1-2% Y FETAL DEL 35%, RECURRENCIA DEL 27%

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80





MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



 The American College of Obstetricians and Gynecologists suggests the

following diagnostic criteria and acknowledges the absence of clinical

consensus among experts

●LDH ≥600 IU/L, and

●AST and ALT elevated more than twice the upper limit of normal, and

●Platelet count <100,000 cells/microL

 Subclassification — Although not commonly used, some clinicians subclassify

HELLP based on severity of thrombocytopenia (Mississippi classification):

●Class 1 – Platelet count ≤50,000 cells/microL plus LDH >600 IU/L and AST or ALT ≥70 

IU/L

●Class 2 – Platelet count >50,000 but ≤100,000 cells/microL plus LDH >600 IU/L and 

AST or ALT ≥70 IU/L

●Class 3 – Platelet count >100,000 but ≤150,000 cells/microL plus LDH >600 IU/L and 

AST or ALT ≥40 IU/L





 PUEDEN ASOCIARSE A DOLOR EN HOMBRO DERECHO, MALESTAR GENERAL, EPIGASTRALGIA,

NAUSEAS Y VÓMITOS, NO NECESARIAMENTE PUEDE ASOCIARSE PROTEINURIA.

 SE PUEDE JUSTIFICAR EL USO DE CORTICOIDES PARA EL AUMENTO DE NÚMERO DE PLAQUETAS (NO)

 SE RECOMIENDA EL USO DE SO4MG PARA PREVENCIÓN DE CRISIS CONVULSIVAS EN HELLP

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA.GUIA DE LA PRÁCTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.2016.SEGUNDA EDICIÓN.PÁG 1-80



 SI EL CONTEO DE PLAQUETAS ES ENTRE 20000 Y 49000 SE DEBE TRANSFUNDIR 

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS
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NIÑOS QUE NACEN DE UN 
EMBARAZO COMPLICADO CON 

PREECLAMPSIA TIENE MAS 
RIESGO DE PROBLEMAS 

CARDIOVASCULARES.

MUJERES CON RIESGO DE 
PREECLAMPSIA - AUMENTA 

CUANDO EL PERIODO 
INTERGENÉSICO ES MENOR A 2 

O MAYOR A 10 AÑOS
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