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Análisis de hemograma, perfil de 

coagulación, hepático, renal y 

sedimento urinario.

Cultivo vaginal y rectal para descartar 

estreptococo.

Estimación del crecimiento fetal 

Doppler uterino, umbilical y fetal.

PREECLAMPSIA 



Control de la presión arterial 

cada 5 minutos, hasta la 

estabilización, luego a horario: 

140/90 mmHg. Evitar 

descensos brusco de la PA por 

riesgo de hipoperfusión 

placentaria.

PREECLAMPSIA 

Control de la frecuencia 

cardiaca materna y la 

saturación de oxigeno > 𝟗𝟐%

Fluidoterapia en 

bomba de infusión, 

solo si es necesario 

para evitar el edema 

pulmonar

• Hipertensión  

• +/- Proteinuria

• Gestación mayor de 20 semanas

Reposo absoluto   



PREECLAMPSIA 

Se puede requerir 

hasta 3 fármacos 

antihipertensivos 

BHE: debito urinario de 0.5 

ml/Kg/h 

Administración de 

Sulfato de magnesio 

Administración de labetalol EV, 

hidralazina y nifedipino VO 



“Usado para la prevención de futuras complicaciones durante el embarazo, sabiendo que actúa

bloqueando los receptores N-metil aspartato en el cerebro, y así disminuye a la mitad el riesgo

de eclampsia, el desarrollo de convulsiones eclámpticas durante y posterior al embarazo, y la

incidencia de muerte materna en comparación con otros fármacos usados también en esta

afectación”. 2019.

Fármaco de elección tanto para la prevención como para el tratamiento de la eclampsia;

reduce a la mitad el riesgo de eclampsia en mujeres con preeclampsia y es superior al

diazepam o la fenitoína. Actualmente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras

organizaciones internacionales recomiendan dos regímenes de Sulfato de Magnesio para la

profilaxis de la eclampsia, a saber, el régimen de Pritchard, que se administra

predominantemente por vía intramuscular, y el régimen de Zuspan, que se administra por vía

intravenosa.

SULFATO DE MAGNESIO 

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832019000200020

http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832019000200020


Administración EV: de 4 a 6 gr. en 20 a 30 minutos

Dosis de mantenimiento: de 1 a 2 gr. / hora

Rango terapéutico: 4.8 – 9.6 mg/dl (4 – 8 mEq/L)

Precauciones: no pasar mas de 9 mg/dl. por el riesgo de depresión respiratoria. Y a

mayor índice de masa corporal se puede considerar 12 mg/dl

SULFATO DE MAGNESIO 



LABETALOL

Dosis inicial: 10 a 20 mg. EV

Incremento de dosis: de 20 a 80 mg.

Máximo de 300 mg. en 24 horas.

Dosis por vía oral: 200 mg cada 12 horas.

Precauciones: en pacientes asmáticas, falla cardiaca.

Meta de presión: < 160 𝑚𝑚𝐻𝑔 𝑦 < 𝑑𝑒 110 𝑚𝑚𝐻𝑔.





SÍNDROME DE HELLP

H emolisis

E  levación de enzimas hepáticas (Liver)

L

L  conteo plaquetario disminuido (Low)

P

Monitoreo continuo de la gestante.

Transfusión de plaquetas <40,000/µL en caso de cesárea o <20.000/µL en

caso de parto vaginal.





HEMORRAGIA OBSTÉTRICA  

“Es la pérdida sanguínea que puede presentarse durante
el estado grávido o puerperal, superior a 500 mL
postparto o 1,000 mL postcesárea proveniente de
genitales internos o externos. La hemorragia puede ser
interna (cavidad peritoneal) o externa (a través de los
genitales externos).”

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=108521

Clasificación:

a. Hemorragia ante parto.
b. La Hemorragia Posparto representa 75% de los casos de

puerperio patológico. pérdida de sangre de 500 ml o
más en el término de 24 horas después del parto, entre
las causas están la atonía uterina,
traumas/laceraciones, retención de productos de la
concepción y alteraciones de la coagulación.

https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=108521



