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Siglas y abreviaturas

AAS: Ácido acetil salicílico  
ACV: accidente cerebrovascular 
AU: altura uterina 
CID: coagulación intravascular diseminada 
DIS: Dirección de Información en Salud de la PBA  
DPEGS: Dirección Provincial de Equidad de Género en Salud  
DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 
EV: endovenoso 
FCF: frecuencia cardíaca fetal 
FR: factores de riesgo 
HELLP: Hemolysis Elevated Liver Enzymes Low Platelets (hemólisis, aumento  
de enzimas hepáticas y descenso de plaquetas) 
HTA: Hipertensión arterial 
IAM: Infarto agudo del miocardio 
MF: Movimientos fetales 
NST: Non stress test. Monitoreo fetal sin stress 
OPS: Organización Panamericana de la Salud  
PAS: presión arterial sistólica 
PAD: presión arterial diastólica 
PBA: Provincia de Buenos Aires 
PE: preeclampsia 
PRES: síndrome de encefalopatía posterior reversible (del inglés posterior reversible 
encephalopathy syndrome) 
RCF: Restricción de crecimiento fetal 
RPM: Rotura prematura de membranas 
SO4Mg: sulfato de magnesio 
SIP: Sistema Informático Perinatal  
SIES: Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias 
TA: Tensión arterial  
TAM: Tensión arterial media 
TAS: Tensión arterial sistólica 
TAD: Tensión arterial diastólica 
THE: Trastornos Hipertensivos del Embarazo 
UCI: Unidad de Cuidados intensivos 
VO: Vía oral
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1| Introducción: 
 

1.1 Situación epidemiológica de la hipertensión en el embarazo  
en la provincia de Buenos Aires (PBA) 

Los trastornos hipertensivos (THE)  complican a nivel mundial alrededor del 10% de 
los embarazos. Sus formas severas (preeclampsia y eclampsia, síndrome HELLP) 
afectan alrededor del 4,4% de todas las gestaciones y constituyen una de las princi-
pales causas de morbilidad y mortalidad materna y neonatal (OPS, 2022). 

En la PBA, según datos del Sistema Informático Perinatal (SIP), para el año 2023 el  
15,2 % de gestantes tuvieron THE  o alguna de sus complicaciones.

En el año 2023, en Argentina, fueron la primer causa de muerte definida como ma-
terna, representando el 19% del total. Para ese mismo año, en la PBA el 24% de las 
muertes definidas como maternas fueron por esa causa (DEIS, 2023).

1.2 Abordaje de la HTA en el embarazo desde la política pública  
en la PBA

La elaboración de la presente guía de recomendaciones es una de las diversas estra-
tegias de abordaje de este proceso de salud- enfermedad- atención, que complica la 
gestación y el puerperio.

Es central el abordaje de la HTA en el embarazo desde todos y cada uno de los niveles 
de atención, e incluyendo a todo el equipo de salud, dado que es crucial garantizar 
el acceso a la atención de calidad en cada paso del camino: la prevención, la detec-
ción precoz y oportuna, los cuidados, acompañamiento y estudios necesarios, y el 
tratamiento adecuado. Es por ello que desde distintas áreas del Ministerio de Salud 
de la PBA, como la Dirección de Maternidad y Salud Perinatal y el Programa Qunita 
Bonaerense, se trabaja fomentando el inicio precoz de las consultas prenatales, la 
captación temprana y la búsqueda activa, con participación de promotoras y pro-
motores de salud y licenciadas y licenciados en obstetricia. Se trabaja también en 
mejorar el acceso oportuno y de calidad a las consultas prenatales y a los estudios 
complementarios indicados, por medio de la entrega de equipamiento y capacitación 
profesional en diagnóstico prenatal, así como mejorar la categorización del riesgo 
para la derivación oportuna en caso que sea necesario.



12

Recomendaciones para equipos de salud de la provincia de Buenos Aires

Se viene trabajando desde 2020 en el fortalecimiento de las Redes perinatales y en 
especial la red de derivaciones obstétricas, para traccionar que cada nacimiento ocu-
rra en el lugar que corresponda según la complejidad requerida y lo más cercana al 
domicilio que sea posible. Desde las áreas de gestión perinatal se aborda de manera 
articulada con el Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias (SIES) para la deriva-
ción oportuna de gestantes o puérperas que requieran UCI.

Una de las estrategias centrales tiene que ver con la Capacitación de equipos perina-
tales en el manejo de las emergencias obstétricas, que incluyen tanto actividades de 
simulación, o de entrenamiento práctico como propuestas virtuales.

La HTA en el embarazo es analizada también en lo que hace a las actividades de 
vigilancia y análisis de muertes definidas como maternas en la PBA. A partir de los 
eventos notificados y el intercambio con aquellos registrados por la Dirección de In-
formación en Salud de la PBA (DIS), sumado a lo que surge de los análisis causa 
raíz efectuados y de los planes de acción diagramados, se logran grandes aportes al 
abordaje de esta problemática en la PBA.

Desde el Ministerio de Salud de la Provincia y en especial desde la Dirección Provin-
cial de Equidad de Género en Salud (DPEGS) se brinda orientación, aportes y apoyo 
en investigaciones que involucran esta problemática en salud. Se articula asimismo 
con agrupaciones de pacientes y familiares interesados en esta temática, invitando a 
su participación en actividades académicas o comunitarias.

Todo esto, se da en un marco de reconocimientos de derechos donde se inscriben la 
Ley Nacional N° 27.611 de Atención y Cuidado Integral de la Salud durante el Emba-
razo y la Primera Infancia, conocida como “Ley de los 1000 días” del año 2020, la Ley 
Provincial N° 15.188 de adhesión a la Ley Nacional N° 25.929, conocida como “Ley de 
Parto Respetado”, y la Guía de Implementación del Parto Respetado en la Provincia 
de Buenos Aires, presentada en mayo del año 2021. Estas herramientas jurídicas nos 
convocan y obligan a prestar las mejores intervenciones tanto para prevenir, como 
para restablecer la salud y rehabilitar, es decir, toda la trayectoria posible de cuidados.
 

1.3 ¿Por qué es importante elaborar una Guía de estas características 
para la PBA?   

Una guía de estas características fue pensada para brindar, no sólo la actualización y 
homogeneización de criterios de manejo en esta temática, sino también en recomen-
daciones situadas, especialmente pensadas para que sean útiles para los equipos de 
salud de la Provincia que atienden a personas gestantes.

Incluyen no solo el manejo especializado, una vez diagnosticada la situación clínica, 
sino también, y de manera central, lo vinculado a prevención, promoción de la salud, 
tamizaje, identificación precoz y derivación oportuna. Incluyen de manera específica 
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lo que compete a cada nivel de atención y a cada profesional en su rol, de manera de 
lograr trabajar en equipo, de manera interdisciplinaria y en red, para brindar la mejor 
calidad de atención, de manera cuidada, actualizada , contenida y segura.

Incluye también algo que es central en la vida de las personas: recomendaciones 
para el momento del nacimiento y post parto inmediato, de manera que se respete de 
la mejor manera posible, la hora de oro, el inicio de la lactancia y la anticoncepción 
recomendada y acordada.

Surgen del trabajo colectivo iniciado a partir de una mesa de trabajo, que comenzó 
sus actividades en febrero de 2023, convocada desde la DPEGS del Ministerio de Sa-
lud de la PBA con el fin de intercambiar acerca de los nudos críticos en la prevención, 
asistencia y seguimiento de personas gestantes que cursan cuadros de HTA, reunir 
las recomendaciones disponibles, para construir de manera colectiva recomenda-
ciones que sean útiles para cualquier trabajador o trabajadora de la salud en la PBA, 
en cualquiera de las etapas descriptas. Participaron de esta mesa de trabajo inte-
grantes de distintas sociedades científicas, con las que se viene trabajando desde el 
Ministerio de Salud de la PBA en la elaboración de otras guías y recomendaciones, 
así como en variadas propuestas de capacitación, con enorme compromiso, calidad 
y dedicación.

2| ¿De qué hablamos cuando hablamos de THE?

2.1 Definición de HTA en el embarazo

Se define HTA en el embarazo al registro de tensión arterial sistólica igual o mayor 
a 140 mmHg y/o diastólica igual o mayor a 90 mmHg, en dos tomas separadas, 
dentro de las 4 horas, luego de la semana 20 de gestación, en una persona sin ante-
cedentes de HTA (FIGO, 2019). El registro de tensión arterial sistólica igual o mayor 
a 160 mmHg o diastólica igual o mayor a 110 mmHg no requiere confirmación y es 
imperativo su tratamiento urgente. En cuanto a la presentación clínica, abarca un es-
pectro que va desde personas asintomáticas hasta el compromiso severo con daño 
de órgano blanco.

 
2.2 Clasificación de THE

La Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el Embarazo (ISSHP 
por sus siglas en inglés), a la que adhiere la Federación Internacional de Ginecología 
y Obstetricia (FIGO), define diferentes subtipos de THE:

1- HTA crónica: persona con HTA diagnosticada previo al embarazo o hasta las 
20 semanas de gestación; o bien que mantiene niveles de HTA luego de las 12 
semanas de puerperio. Requiere seguimiento cercano dado que presenta un 
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riesgo 5 veces incrementado de presentar preeclampsia en relación a gestan-
tes sin HTA crónica (Chappell L, 2021) ;

2- HTA gestacional:  HTA que comienza después de las 20 semanas de gesta-
ción en ausencia de proteinuria o cualquier otra característica de preeclampsia; 
que revierte a valores de Tensión Arterial (TA) normales antes de  las 12 sema-
nas de puerperio.

3- HTA gestacional transitoria: HTA que comienza después de las 20 semanas 
de gestación en la consulta y que resuelve en mediciones repetidas posteriores;

4- Preeclampsia: presencia de HTA en el embarazo acompañado por una o 
más de las siguientes condiciones, en gestas mayores a 20 semanas:

- Proteinuria:

• Relación proteinuria/creatininuria igual o mayor a 0.3 en muestra de orina 
al azar;

• Tira reactiva de proteínas en orina al azar con 2 o más cruces (utilizar sólo 
si no hay otro método cuantitativo disponible);

• 300 mg o más en orina de 24 horas

- Disfunción órganica (hematologícas, hepáticas, neurologicas, renales y pul-
monares. Su evaluacion se detalla en el punto 5.3)

- Disfunción útero-placentaria (RCF, DPPNI, muerte fetal. Su evaluacion se deta-
lla en el punto 5.3)

Eclampsia: se define como la aparición de convulsiones tónico-clónicas, foca-
les o multifocales, en ausencia de causales como la epilepsia, ACV o consumo 
de drogas, entre otros. Es una de las manifestaciones más graves de los THE. 
La eclampsia está precedida, en ocasiones, por síntomas prodrómicos, como 
los antes mencionados en este punto. 

Síndrome HELLP (del inglés: Hemolytic anemia, Elevated Liver enzymes, Low Platelet 
count): comprende a las alteraciones hematológicas antes descriptas , constituyen-
do una las presentaciones más severas de la preeclampsia, con elevada mortalidad 
materno-fetal (ACOG Practice Bulletin 202, 2019)
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La presencia de HTA >160/110 mmHg y/o algún signo o síntoma 
de afectación orgánica en la persona gestante o puérpera (salvo la 
presencia de proteinuria), y/o compromiso severo de salud fetal y/o 
muerte fetal indican la presencia de PREECLAMPSIA CON CARACTE-
RÍSTICAS DE  SEVERIDAD.

Preeclampsia sobreimpuesta a HTA crónica: Es aquella que se presenta en una per-
sona gestante con diagnóstico previo de HTA crónica que desarrolla proteinuria “de 
novo” y/o cualquiera de las disfunciones de órgano previamente descriptas o empeo-
ramiento de las mismas.

3| Hoja de ruta

Proponemos en esta guía un abordaje integral y con continuidad de cuidados para 
quienes tienen HTA durante la gestación. En este apartado se presenta una hoja de 
ruta , la cual será detallada en los siguientes apartados, que incluye los puntos clave 
en lo que hace a la prevención, tamizaje, diagnóstico y tratamiento de los trastornos 
hipertensivos del embarazo.

Predicción del riesgo de preeclampsia y sus complicaciones.

1- Reconocimiento precoz de gestante hipertensa y clasificación de THE. 

2- Determinación de presencia o ausencia de criterios de severidad y de acuer-
do a esto, seguimiento ambulatorio o derivación oportuna a un centro de mayor 
nivel (II-III).

3- Tratamiento farmacológico: control de la TA, prevención de convulsiones.

4- Decisión de finalización del embarazo y maduración pulmonar fetal

5- Manejo postparto

6- Información a las familias acerca de la importancia de la recategorización a 
las 12 semanas y riesgo cardiovascular a largo plazo.
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4| Cuidados prenatales, prevención y tamizaje de HTA  
    en el embarazo 

4.1 Importancia del control de la TA durante el embarazo
 

Durante las visitas preconcepcionales y de embarazo, es necesario el control de la 
tensión arterial en todas las consultas.

Los términos hipertensión en el embarazo, estado hipertensivo del embarazo o trastor-
nos hipertensivos del embarazo describen un amplio espectro de condiciones cuyo 
rango fluctúa entre elevaciones leves de la tensión arterial, hasta cuadros severos 
con daño de órgano blanco y grave morbimortalidad materno-fetal.

Es importante diferenciar los desórdenes hipertensivos previos al embarazo, de los 
propios del embarazo, y caracterizarlos correctamente. Debe tenerse en cuenta que 
la hipertensión puede existir desde antes del embarazo y, no obstante, ser diagnos-
ticada por primera vez en el curso del mismo, a raíz de las consultas prenatales, 
o inclusive durante el trabajo de parto, parto o puerperio (Ministerio de Salud de la 
Nación, 2013).

Resulta fundamental, una vez diagnosticada la HTA en una persona gestante, realizar 
una adecuada categorización de riesgo para poder tomar las decisiones clínicas y 
obstétricas adecuadas para cada caso. 

4.2 Recomendaciones para la medición de la TA  (SAHA, 2018)

Tanto para el diagnóstico de la HTA en el embarazo, como su posterior evaluación y 
seguimiento, requieren como condición indispensable la correcta medición de la TA. 
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Es fundamental conocer por un lado, la técnica adecuada, y por otro, utilizar tensió-
metros correctamente validados y calibrados, para garantizar un registro correcto y 
confiable.

Una técnica de medición incorrecta puede llevar a sobrediagnósticos o subdiagnós-
ticos, con la consecuente toma de conductas innecesarias o con demora en el inicio 
del tratamiento.

En el caso de las gestantes con sobrepeso, es importante disponer de un manguito 
(y/o brazalete) especial con un diámetro mayor al habitual. La utilización del mangui-
to convencional en estos casos puede generar un falso aumento en las cifras tensio-
nales. 

a) Condiciones de la toma: la toma de la TA debe realizarse con la persona en 
reposo, por 5 minutos previo a la medición. Se recomienda evitar el consumo de 
cafeína, mate, tabaco y la práctica de ejercicio 30 minutos antes de la misma.

b) Posición: la persona debe estar sentada con ambos pies apoyados en el piso 
y sin cruzar las piernas; la espalda sobre el respaldar de la silla; el brazo des-
nudo (evitando arremangar la ropa por encima del mismo, evitando que ésta lo 
comprima) apoyado cómodamente con la palma hacia abajo (para evitar con-
traer los músculos), de modo que, el punto medio del húmero se encuentre a la 
altura del corazón. Tomar la TA en la primera consulta en ambos brazos y hacer 
el seguimiento ulterior en el brazo que presente los valores más elevados. En 
este caso, registrar el brazo a utilizar para la adecuada medición ulterior en la 
historia clínica.

c) Elección y colocación del manguito: el manguito tiene que cubrir más del 
80% del área que existe entre el codo y el hombro, y debe ser de más de una 
vez y media la circunferencia del brazo, en personas adultas. Colocar el borde 
inferior del manguito 2 cm por encima del pliegue del codo.

d) Medición 
- Utilizar un tensiómetro automático validado por la ANMAT Administración 
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica) y la SAHA (Socie-
dad Argentina de Hipertensión en el Embarazo), de método oscilométrico: pre-
sionar el botón, aguardar a que el aparato devuelva la cifra de presión arterial y 
anotarla tal cual se muestra, sin redondeos. 

- En caso de utilizar tensiómetro aneroide: Colocar la campana del estetosco-
pio sobre la arteria humeral, sin que quede cubierta por el manguito. Insuflar el 
manguito 20 a 30 mmHg por encima del punto en que desaparece el pulso radial 
y desinsuflar a una velocidad de 2 mmHg/segundo, para detectar el momento 
preciso en que aparecen los ruidos de Korotkoff. Realizar al menos 2 mediciones, 
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promediando las mismas. Si la diferencia de las tomas es mayor a 10 mmHg en 
la PAS y/o 5 mmHg de la PAD, realizar al menos una medición adicional.

e) Registro: consignar en la historia clínica tanto el brazo (derecho o izquierdo) 
en que se realizó la medición, como los valores (promedio, sin redondear).

Es importante mencionar que lo ideal es poder tomar registro tanto de la TA sistó-
lica , diastólica, como también calcular la presión o tensión arterial media (PAM/
TAM) , que es la utilizada, como veremos más adelante,  para el cálculo de riesgo 
en personas gestantes. La PAM/ TAM se calcula mediante la fórmula: PAM= TAD 
+ (TAS- TAD/3). La TAM es calculada también de manera automatizada al insertar 
los valores de TAD y TAS, por diferentes calculadores, como por ejemplo el que 
utiliza la Fetal Medicine Foundation en el marco del screening de preeclampsia del 
primer trimestre.

4.3 Detección de THE en las consultas prenatales, categorización del 
riesgo y derivación oportuna

La consulta prenatal es el espacio en el cual ocurren tanto las acciones de preven-
ción, como la detección de los THE, la categorización del riesgo y la derivación opor-
tuna para su consulta, interconsulta o derivación a un segundo nivel según el caso.
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Las consultas prenatales en la PBA ocurren mayormente en centros de atención 
primaria de la salud.

En el marco de la consulta prenatal se realiza la anamnesis, orientada entre otras co-
sas a pesquisar antecedentes personales, familiares, y factores de riesgo que puedan 
identificar si una persona gestante tiene mayores chances de desarrollar THE a lo 
largo de este embarazo. También, en cada consulta prenatal se toma la TA, por lo cual 
el hallazgo de cifras elevadas, a través de la toma adecuada de la misma, identifica 
aquellas gestantes que requieren estudio y seguimiento. Al identificar cifras elevadas 
de TA, se evaluarán no sólo el valor de esas cifras de TA, sino signos, síntomas o an-
tecedentes acompañantes, a través de los cuales podrá caracterizarse el riesgo para 
realizar la derivación al segundo nivel, de la manera que corresponda para cada caso.

 
La situación en la cual se encuentra por primera vez HTA en una gestante en el mar-
co de su consulta prenatal puede ser variada, desencadenando distintas acciones 
de parte del equipo de salud del primer nivel de atención. 

Por ejemplo, un hallazgo de cifras tensionales de hasta 140/90 mmHg y sin ante-
cedentes, ni signos o síntomas que sugieran afectación de órgano blanco, amerita 
la solicitud de estudios complementarios y la derivación programada a un segundo 
nivel. 

Por el contrario, el hallazgo de cifras tensionales más elevadas, y/o la presencia de 
signos y/o síntomas que sugieran afectación de órgano blanco, requieren SIEMPRE 
la derivación INMEDIATA a un segundo nivel, determinando que el cuadro clínico pre-
senta CRITERIOS DE SEVERIDAD.

Los signos o síntomas de severidad que implican alerta son :

- Cifras de TA mayores a 140/90 mmHg; 
- Cefalea que no cede con analgésicos; 
- Visión borrosa; 
- Mareos o alteraciones del sensorio; 
- Clonus; 
- Convulsiones; 
- Ardor o dolor en epigastrio o hipocondrio derecho; 
- Dificultad para respirar; 
- Sospecha clínica de alteración en el crecimiento o de la vitalidad fetal (sos-
pecha de RCF por altura uterina; monitoreo fetal no reactivo o no tranquiliza-
dor; informe ecográfico que muestre alteraciones del crecimiento fetal y/o 
alteraciones de la flujometría Doppler; disminución de movimientos fetales); 
- Sospecha de DPPNI (pérdida hemática por genitales asociado a hipertonía 
uterina); 
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- Recepción de informe de laboratorio que denote alteración de órgano blanco 
en gestante hipertensa (hemólisis, plaquetopenia, sospecha de CID, elevación 
de enzimas hepáticas, proteinuria u otras alteraciones de parámetros de la 
función renal).

Es fundamental el trabajo articulado entre los distintos niveles de atención, para 
realizar derivaciones adecuadas y oportunas, brindando la continuidad de cuidados 
esperada, que corresponda a cada caso. En este sentido, se sugiere:

- Clarificar qué acciones de cuidado se llevan a cabo en cada nivel de atención, 
en relación a THE;

- Formalizar los circuitos de derivación entre niveles de atención: dejar en claro 
cuáles son los criterios de derivación para cada caso, el tiempo y modalidad 
esperada de derivación en cada uno, la contra-referencia esperada;

- Fomentar el intercambio y encuentro periódico entre equipos asistenciales y 
de gestión de los distintos niveles de atención, buscando que se trabaje como 
un solo equipo en el cuidado de personas que cursan THE; 

- Apuntar a que el seguimiento de las gestantes que cursan THE sea conjunto, 
quedando claro qué acciones de ese seguimiento conjunto corresponde a cada 
nivel de atención;

- Actualización periódica de los equipos de salud: protocolos asistenciales, 
guías, algoritmos, capacitaciones, así como de circuitos de derivación y accio-
nes esperadas para cada nivel de atención.

Las consultas prenatales en la PBA son llevadas a cabo por profesionales de la sa-
lud, en especial por licenciadas/os en obstetricia.

Se trata de profesionales autónomas/os reconocidas/os a nivel internacional por 
ser las más idóneas/os en el acompañamiento respetuoso y de calidad durante la 
gestación, logrando una mejor adherencia a las consultas prenatales. Esto permite 
identificar a tiempo situaciones de salud como los THE, mejorando las chances de 
brindar un manejo oportuno, adecuado y sostenido. Organismos internacionales vie-
nen resaltando hace tiempo, la importancia que tiene el cuidado prenatal llevado a 
cabo por estas profesionales en la disminución de la morbi-mortalidad materna (GTR 
2023; OMS 2022; OPS 2023; UNFPA 2021).

En la PBA, las incumbencias de las y los lic en Obstetricia están plasmadas en la Ley 
provincial 14.802/2015. Dentro de éstas incluyen acciones asistenciales, de promo-
ción y prevención de la salud sexual y reproductiva, como las que se llevan a cabo 
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en el marco de las consultas prenatales, y también aquellas ligadas a la prevención, 
identificación y manejo de THE:

- Diagnosticar y evaluar los factores de riesgo obstétricos y referir según niveles 
de atención;

- Indicar e interpretar análisis de laboratorio, diagnóstico por imágenes y todo 
estudio para el cuidado de la salud sexual y reproductiva;

- Integrar el equipo de salud interdisciplinario en la atención de personas que 
cursan gestaciones de alto riesgo que son referidas a niveles de complejidad;

- Prescribir fármacos según vademécum obstétrico de acuerdo a las tareas de 
promoción y prevención de la salud. Indicación y colocación de métodos anti-
conceptivos, tanto de corta como de larga duración.

- Ejecutar medidas de emergencia en caso necesario, hasta que concurra el 
especialista;

Las y los Lic. en obstetricia trabajan, dentro de los centros de atención primaria de 
la salud, en equipos interdisciplinarios. De esta manera articulan acciones con otras 
personas del equipo para brindar la mejor atención posible a las personas embara-
zadas y en especial a aquellas con condiciones que pueden considerarse de riesgo 
como los THE. Resaltamos dentro de este equipo el rol de promotores y promotoras 
de salud, implicadas, por ejemplo en la captación temprana y búsqueda activa de 
personas gestantes.

4.4 Prevención de THE y tamizaje por trimestre

En este apartado nos centraremos en las intervenciones preventivas y de tamizaje 
que se pueden llevar a cabo en relación a los THE. Es importante comenzar por acla-
rar que en cada momento de la gestación y en todos los niveles de atención tenemos 
intervenciones beneficiosas que pueden llevarse a cabo para prevenir o tamizar la 
HTA en el embarazo y sus complicaciones. Es importante que el equipo de salud las 
conozca y pueda brindarlas, ya que son determinantes en la evolución de la gestación 
de personas con THE y sus recién nacidos.

4.4.1 Estrategias de prevención de THE

Mencionaremos, como primeras medidas de prevención primaria, que aplican tanto 
para los THE como para cualquier complicación de la gestación, la planificación del 
embarazo, la realización de las consultas preconcepcionales, y los adecuados cui-
dados prenatales. Estos incluyen un examen clínico, el asesoramiento sobre hábitos 
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saludables (actividad física, nutrición, consumo de sustancias, otros), antecedentes 
familiares, enfermedades crónicas e infecciosas; el inicio precoz de las consultas 
(durante el primer trimestre de gestación), y la cantidad de visitas recomendadas 
(actualmente es de por lo menos 8 visitas prenatales), con la realización de las prác-
ticas que correspondan para cada una, correspondientes para cada edad gestacional 
(Ministerio de Salud de la Nación, 2023).

Se recomienda también, de manera general y siempre que no existan contraindica-
ciones, la actividad física moderada durante el embarazo, la cual tiene entre otros 
beneficios para la salud, la prevención de los THE (Sacerio González I et al 2022). Un 
ejemplo de esta recomendación puede ser la de caminar a paso ligero, media hora 
por día, todos los días de la semana (Davenport et al 2018) .    

Para todas las personas que estén planificando un embarazo,  asegurar una inges-
ta de calcio adecuada. Asimismo, en países con baja ingesta de calcio como es la 
Argentina, se recomienda durante el embarazo actualmente la suplementación con 
calcio de al menos 1 gr diario (Cormick et al 2019, 2021, 2023). Esto ayuda a preve-
nir complicaciones de la HTA durante el embarazo como la preeclampsia, así como 
eventos adversos relacionados a la HTA como son los partos prematuros y dismi-
nuye la mortalidad materna asociada a THE (Hofmeyr G et al 2018; OMS 2021). Las 
recomendaciones de alimentos con alto contenido de calcio, que se recomiendan 
incorporar a la dieta diaria, se muestran en el ANEXO F.

Es también adecuado evitar el consumo de infusiones (como té, mate cocido y/o 
mate) hasta no menos de 2 hs luego de las comidas, por su contenido de taninos y 
sustancias que inhiben la absorción de calcio.  

Para aquellas gestantes en las que, por tamizaje, se identifique un aumento de riesgo 
de desarrollar complicaciones de la HTA durante la gestación, se indica AAS 150 mg 
vía oral, una vez al día, por la noche, iniciándose previo a las 16 semanas y hasta las 
36. El estudio ASPRE (Rolnik DL et al 2017) demostró que esta intervención reduce el 
riesgo de entre el 62 y 75 % de desarrollar preeclampsia en estas gestantes. Los cri-
terios para identificar qué gestantes tienen esta indicación los veremos en el apartado 
siguiente. 

En el caso de personas gestantes hipertensas previas, que presentan uso de me-
dicación antihipertensiva, se deben suprimir aquellos fármacos que estén contra-
indicados en el embarazo (IECA, ARA II, entre otros) y suplantarlos por medicación 
segura, como la alfametildopa,  los betabloqueantes, bloqueantes cálcicos, etc.

La obesidad se asocia a mayores complicaciones obstétricas. Detectarla, así como 
realizar su abordaje como equipo interdisciplinario, idealmente durante la consulta  
preconcepcional o en su defecto durante las entrevistas iniciales con la persona ges-
tante,  es esencial en pos de reducir las posibles complicaciones.
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4.4.2 Tamizaje de THE por trimestre

Sumado a las medidas de prevención comentadas en el apartado anterior, se reco-
mienda actualmente tamizar de manera universal a todas las personas gestantes, a 
fin de identificar aquellas con mayor riesgo de desarrollar THE con complicaciones 
y poder indicar así medidas específicas para prevenirlos o reducir su impacto en la 
gestante y la persona recién nacida.

El tamizaje se realiza de manera escalonada y se compone de elementos de distinto 
nivel de complejidad que se realizan en los distintos niveles de atención y por distin-
tas personas dentro del equipo de salud. 

El tamizaje comienza en la consulta preconcepcional o prenatal, en el primer nivel 
de atención, con la realización de la historia clínica, que incluye antecedentes perso-
nales, familiares, la identificación de patología médica u obstétrica actual o en gesta-
ciones anteriores, en la cual se pueden identificar factores de riesgo, más el examen 
físico, en el cual se incluye la toma de TA (con el cálculo de TAM: Tensión arterial 
media) y el peso.

En el primer trimestre de gestación, además, se suman de ser posible, la ecografía 
doppler de arterias uterinas (preferentemente en semanas 11 a 14, y hasta las 16 se-
manas), con el registro del índice de pulsatilidad, y los marcadores bioquímicos como 
el Factor de crecimiento placentario (PlGF por sus siglas en inglés ).

Si bien el tamizaje ideal entre las semanas 11 y 14, para identificar aquellas gestan-
tes que se beneficiarían con la indicación de AAS 150 mg, recomendado actualmente 
por la ISSHP (Chappel, 2021) y FIGO (FIGO 2019), es el compuesto por una combi-
nación de: Factores de Riesgo (FR), Tensión Arterial Media (TAM), Índice de Pulsa-
tilidad de Arterias Uterinas (IPAU) y Factor de crecimiento Placentario, el cálculo de 
riesgo puede llevarse a cabo también con algunos (y no todos) los componentes, 
sabiendo que el poder de predicción aumenta cuanto más completa sea la informa-
ción utilizada:

Cuadro 1: Tasa de detección de preeclampsia pretérmino y de término, según método 
de tamizaje 
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Elaboración propia, basada en datos publicados por Tan MY, Syngelaki A, Poon LC, et al. Screening for 
pre-eclampsia by maternal factors and biomarkers at 11-13 weeks gestation. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2018,52:186-195. FIGO 2019

4.4.3 Tamizaje por Factores de Riesgo

El tamizaje por factores de riesgo es el primer escalón con que contamos para ca-
tegorizar a las personas gestantes en relación al riesgo de presentar preeclampsia. 
Tiene como ventaja estar al alcance de cualquier miembro del equipo de salud, en 
todos los niveles de atención, no necesita más herramientas que las que se utilizan, 
de cualquier manera, en todas las consultas: anamnesis, confección de historia clínica 
y examen físico con la toma de la TA. 

Si la gestante que consulta presenta alguna de las situaciones de alto riesgo para de-
sarrollar preeclampsia en el embarazo en curso, como ser: HTA crónica, enfermedad 
renal crónica, enfermedades autoinmunes como el Lupus Eritematoso Sistémico o la 
Artritis Reumatoidea, embarazo múltiple, DBT tipo 1 o 2, preeclampsia en embarazos 
previos, la indicación de AAS a bajas dosis debería realizarse lo más pronto posible, 
preferentemente antes de las 16 semanas (SAHA, 2011) y hasta la 36. 
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Para todas las otras gestantes, se recomienda el volcado de estos datos en un calcu-
lador de riesgo, como los de la Fetal Medicine Foundation o El Fetal ID Hospital Clinic 
de Barcelona, a fin de precisar qué gestantes quedarían catalogadas también como 
de alto riesgo, requiriendo también esta indicación de AAS.

A través del tamizaje por factores de riesgo, podemos identificar con un poder de 
aproximadamente el 40% de certeza, aquellas personas gestantes, que por tener ries-
go aumentado de presentar preeclampsia en el embarazo que están cursando, se 
beneficiarían del uso de AAS a bajas dosis (150 mg/día) entre las semanas 16 y 36. 
Recordar que se suma esta indicación a la recomendación general de suplementa-
ción de calcio por lo menos 1 gr /día a todas las personas gestantes (Roberge S y col. 
Am J Obstet Gynecol. 2018).

4.4.4 Tamizaje Ecográfico de PE: Ecografía doppler de arterias uterinas  
e índice de pulsatilidad 

Se trata de un estudio por imágenes que puede ser solicitado tanto por personal mé-
dico como por lic. en Obstetricia. 

Se recomienda realizarlo entre las semanas 11 y 13,6 (Primer trimestre), en conjunto 
con el tamizaje para alteraciones cromosómicas (Trisomías 21, 13, 18 y Sindrome de 
Turner). En caso de superarse  la edad gestacional indicada, puede realizarse inclusi-
ve hasta la semana 16, ya que se estará a tiempo igualmente de iniciar el tratamiento 
preventivo con AAS, en caso de estar indicado.

Debido a la evidencia disponible, se recomienda ofrecer el tamizaje 
para preeclampsia de manera universal, mediante doppler de arterias 
uterinas, anamnesis para factores de riesgo y la medicion de la TAM.

En ANEXO A encontrarán los detalles acerca de la ecografía doppler de arterias  
uterinas e índice de pulsatilidad utilizado como parte del tamizaje de primer  
trimestre (semanas 11-14).

4.4.5 Marcadores bioquímicos en el tamizaje de THE 

Es importante destacar que hoy contamos con biomarcadores serológicos que pue-
den estudiarse durante el embarazo, que, debido a su acción angiogénica o anti-an-
giogénica, están relacionados con la aparición de la disfunción endotelial caracterís-
tica de la preeclampsia.

Entre ellos puede mencionarse el factor de crecimiento placentario (PLGF), con acción 
angiogénica y determinable desde el primer trimestre. Este biomarcador aumenta en 
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el embarazo saludable a partir del primer trimestre hasta la semana 30-32, momento 
en el cual empieza a descender. 

Por sí solo, el PIGF tiene escaso valor para tamizar, pero sumado a la FR,TAM y DO-
PPLER de arterias uterinas, configura el método recomendado por FIGO para tamizar 
PE, elevando la tasa de detección al 74,8 %  con menores falsos positivos (ver cuadro 1).

El PLGF se encuentra disminuido en aquellas personas gestantes que poseen eleva-
do riesgo de desarrollar preeclampsia.

Otro biomarcador, el factor soluble de tirosina-quinasa 1 (sFlt-1), que posee marca-
da acción anti-angiogénica, en cambio aumenta en aquellas gestantes con riesgo de 
presentar preeclampsia, en especial si aumenta marcadamente a partir de la semana 
30-32 este ascenso se considera marcador de aumento de riesgo de preeclampsia. 

La relación entre ambos factores serológicos citados, denominada sFlt-1/PLGF ha 
sido planteada como un método diagnóstico en la detección del desarrollo de PE 
complicada en gestantes seleccionadas. Una disminución de la relación favorece un 
estado pro-angiogénico y protectivo (valores menores a 38) (Zeisler H y col 2016; 
Sovio U y col 2017). En cambio un aumento en la relación de los mismos  inclina la 
balanza hacia la anti-angiogénesis y la trombosis, aumentando el riesgo de padecer 
esta patología (mayor a 38). Cabe destacar que aquellos valores que superan los 85 
entre las 20 y las 34 semanas de gestación o los 110 más allá de las 34 semanas 
se consideran de alto riesgo materno-fetal (Stepan H y col. 2016; Verlohren S y col. 
2014; Sovio U y col. 2017). Este abordaje puede ser especialmente útil para el diag-
nóstico diferencial en mujeres con sospecha de PE (ej COVID, Nefropatias, LES).
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Guía de Asistencia Práctica:  Trastornos hipertensivos en la gestación.  

Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. Prog Obstet Ginecol 2020;63:244-272 

 
5| Admisión, derivación y seguimiento de personas  
gestantes con THE (ACOG 2019, SEGO 2020)

5.1 SEGUIMIENTO DE LAS GESTANTES DE ALTO RIESGO DE PE PRECOZ

En la persona gestante con riesgo aumentado de preeclampsia precoz, debe asegu-
rarse control ambulatorio de TA (al menos 2 veces por semana), y conocer las pautas 
de alarma de consulta a guardia (síntomas neurológicos, visuales, digestivos o regis-
tros de TA elevados).

A partir de las 20 semanas se recomienda el siguiente seguimiento:

• Si Doppler de arterias uterinas normales (IP <p95):

• 28 semanas: ecografía (para valoración de peso fetal) + laboratorio completo 
y proteinuria.

• 32 semanas: ecografía obstétrica + laboratorio completo y proteinuria.
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• 36-37 semanas: ecografía obstétrica + laboratorio completo y proteinuria.

• Si Doppler de arterias uterinas anormales (IP >p95):

• 24 semanas: ecografía (valoración de peso y Doppler de arterias uterinas)  
+ laboratorio completo y proteinuria.

• 28 semanas: ecografía (para valoración de peso fetal) + laboratorio completo 
y proteinuria.

• 32 semanas: ecografía obstétrica + laboratorio completo y proteinuria.

• 36-37 semanas: ecografía obstétrica + laboratorio completo y proteinuria.

Cuando nos referimos a laboratorio completo, debe incluir: hemograma completo 
con recuento de plaquetas, urea, creatinina, glucemia, hepatograma con LDH.

Cuando hablamos de proteinuria: preferimos en orina de 24 hs, y en su defecto, el 
índice proteína/creatinina en orina (IPC).

Si alguno de estos parámetros da alterado, pasaremos al seguimiento y tratamiento 
según sea preeclampsia con o sin criterios de severidad.

En las gestantes con tamizaje positivo, la decisión del momento de finalización del 
embarazo no difiere de aquella para la población general. Sin embargo, se recomien-
da enfáticamente la vigilancia cercana de salud materno fetal, especialmente entre 
la semana 39 y la 40.6. El nacimiento debe producirse a más tardar al cumplir 41 
semanas.

5.2 Admisión de gestante con THE en primer nivel de atención.

Siempre que en el marco de los cuidados prenatales, se tome conocimiento de que 
una persona gestante presenta HTA, corresponde su caracterización. Esto es, poder 
clasificar inicialmente si existen o no criterios de severidad en la gestante, poder 
luego de ello determinar qué tipo de THE presenta y conocer el impacto que la HTA 
está teniendo sobre su salud, sobre el desarrollo de la gestación y sobre el crecimien-
to/ vitalidad fetal. 

De acuerdo a esto, se planea qué estudios se solicitarán, la derivación, y luego en 
el lugar de referencia, el plan de seguimiento y tratamiento, así como la decisión en 
cuanto al momento adecuado para finalizar el embarazo.
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En este contexto, pueden surgir diferentes escenarios:

1) Gestante que presenta una TAS 140-159 mmHg/ TAD 90-109 mmHg, SIN SÍN-
TOMAS DE SEVERIDAD (cuadro en apartado 5.3)

En caso del hallazgo de un valor de TA en la consulta prenatal de entre TAS 140/159 
mmHg y/o TAD 90-109 mmHg, en ausencia de signos o síntomas de afectación de 
órgano blanco, se recomienda referenciar de manera inmediata al segundo o tercer 
nivel de atención, activando los circuitos ya establecidos de referencia entre niveles 
para estos casos. Una vez recibida en el centro de mayor complejidad, se realizarán 
estudios para evaluar la salud materna (laboratorio de sangre y orina), la salud fetal 
(monitoreo fetal y/o ecografía y doppler fetal), un eventual tratamiento. 

2) Gestante que es diagnosticada con HTA en el primer nivel de atención, con 
TAS 140-160 mmHg/ TAD 90-110 mmHg, CON síntomas, signos o criterios QUE 
INDIQUEN SEVERIDAD y/o gestante que es diagnosticada con HTA en el primer 
nivel de atención con TAS >160 mmHg/ TAD >110 mmHg (Emergencia hiperten-
siva)  (cuadro en apartado 5.3)

La presencia de signos o síntomas que sugieran afectación de órgano blanco en 
una gestante con HTA, requiere actuar prontamente para evitar complicaciones. 
En estos casos se debe asegurar, por un lado el comienzo del tratamiento antihi-
pertensivo dentro de la hora del diagnóstico, por lo que se recomienda el inicio del 
mismo en el lugar en que está siendo atendida, y por otro lado, solicitar el trasla-
do en ambulancia de manera inmediata a un mayor nivel de complejidad (Servi-
cio de guardia de Obstetricia,  preferentemente nivel III). Asimismo se recomien-
da iniciar el tratamiento con sulfato de magnesio en forma inmediata (ver 6.2.2.1). 
Las medidas adecuadas para un correcto traslado se describen en el apartado 9.

5.2 Derivación adecuada y oportuna a niveles de mayor complejidad

Para tener en cuenta al momento de derivar a una persona gestante a un nivel de ma-
yor complejidad, es importante conocer qué tipo de situaciones corresponde manejar 
en cada nivel. Según la Resolución N°495/2104 del Programa Nacional de Garantía 
de Calidad de la Atención Médica dependiente del Ministerio de Salud de Nación, las 
gestantes deben ser admitidas según presentación del cuadro de HTA y de acuerdo 
a su EG en:

Cuadro 2: Atención de THE en centros obstétricos según nivel de complejidad 
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Regionalización perinatal en la Argentina: barreras, experiencias y avances en el proceso de regionalización perinatal. - 1a 

ed. - Ciudad Autónoma de Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nación, 2018.

En la PBA las derivaciones obstétricas del sistema público de salud se organizan en 
Red. Existe una red conformada a nivel provincial y dentro de cada Región Sanitaria 
en la cual participan las jefaturas de servicio de obstetricia de todos los efectores de 
salud donde se asisten partos y nacimientos, coordinadas de manera central y regio-
nal, que articula con los sistemas de emergencia y traslado, para poder garantizar las 
derivaciones que sean necesarias de manera expeditiva y de acuerdo a la compleji-
dad y con la mayor cercanía posible. Esta Red articula con la red de la CABA para los 
casos en los cuales sea necesario un traslado a efectores de dicho distrito.

5.3 Admisión de gestante con THE en segundo o tercer nivel de atención.

Al recibir a una persona gestante con THE en un segundo o tercer nivel, ya sea que 
consulte de manera espontánea o derivada de un primer nivel de atención, contamos 
con la posibilidad en ese mismo centro de realizar acciones de diagnóstico y/ o trata-
miento, ya sea en un área de observación u hospital de día.

Es recomendable que cada institución cuente con un protocolo de recepción o TRIA-
GE, el cual permita categorizar y priorizar la atención urgente de aquellas gestantes 
con signos o síntomas de emergencia (ver ANEXO: Protocolo de recepción y triage 
en guardia de centro obstétrico )

Una vez que ingresa, es importante conocer:

- Anamnesis orientada a detectar factores de riesgo para preeclampsia;

- La presencia o no de signos o síntomas que sugieran afectación de órgano 
blanco

- El valor de TA que tiene la gestante en el momento de la consulta, así como 
antecedentes de valores previos;
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- La vitalidad fetal.

Los estudios que se solicitan en el segundo o tercer nivel están orientados a detectar 
ya sea daño de órgano blanco en la persona gestante, vitalidad fetal, evaluación del 
crecimiento fetal y la circulación feto-placentaria.

Evaluación de daño de órgano blanco en la persona gestante:

Cuadro 3: Evaluación de daño de órgano blanco en la persona gestante con THE
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Disfunción útero-placentaria y alteración de vitalidad fetal:

Dentro de las alteraciones descritas a continuación, encontramos algunas que se 
desarrollan de manera progresiva, pudiendo identificarse a lo largo de las consultas 
prenatales (como la RCF), y otras que se presentan como urgencias, como el DPPNI, 
en la cual la sospecha clínica es fundamental para su diagnóstico y manejo. 

Cuadro 4: Disfunción útero-placentaria y alteración de vitalidad fetal en gestantes 
con THE:

5.4 Seguimiento ambulatorio en gestantes con HTA gestacional  
o Preeclampsia sin criterios de severidad.

Dependiendo de la caracterización del THE y la EG se indicará la continuación del se-
guimiento en consultorio de ALTO RIESGO, o finalización del embarazo (ver apartado 
6.2) (ACOG, 2019).
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Tenemos que tener presente que la preeclampsia es una enfermedad multisistémica, 
dinámica y progresiva, por lo que su caracterización el día de la consulta representa 
el estado de salud en ese momento puntual. De no estar indicada la finalización del 
embarazo en ese momento, la gestante continuará con consultas ambulatorias más 
frecuentes y con mayor cantidad de estudios que en gestantes sin HTA. Es muy im-
portante transmitir esta información de manera clara y completa a la persona gestan-
te, a fin de que ella conozca las pautas de alarma y consulta, así como los controles 
y estudios que tiene que ir realizando, otorgando para ellos turnos programados y 
protegidos.

Se sugiere que este seguimiento ambulatorio sea de manera articulada y conjunta 
entre niveles: que se lleven a cabo las consultas con médico/a obstetra, las intercon-
sultas y estudios necesarios en centros nivel II o III según corresponda, y que además 
se sostenga el acompañamiento y seguimiento del primer nivel de atención. 

Es recomendable que las instituciones de salud de los distintos niveles de atención 
tengan de antemano trazadas las vías de derivación, consulta e interconsulta, así 
como herramientas de registro compartidas y estrategias de búsqueda activa de 
gestantes con HTA.

Dicho seguimiento se realizará a partir de las recomendaciones desarrolladas ante-
riormente e incluirá los siguientes componentes, realizándose cada uno en el nivel 
de complejidad correspondiente:

            1- Evaluación clínica general;

            2- Evaluación obstétrica;

            3- Evaluación de los parámetros de laboratorio;

            4- Evaluación de la Salud Fetal;

            5- Otros estudios complementarios.

1- Evaluación clínica general: Se realizará conjuntamente con la evaluación obstétri-
ca y la frecuencia de la misma será semanal, podrá variar dependiendo de la conside-
ración del/la médico/a obstetra y los síntomas o signos presentados por la persona 
gestante. La misma incluirá:  

   - Anamnesis orientada a la patología (en todas las consultas);

   - Evaluación clínica general: sensorio, valores de tensión arterial, pulso, aparato car-
diovascular y respiratorio, presencia de edemas localizados y/o generalizados, vári-
ces, reflejos osteotendinosos y palpación abdominal, peso (en todas las consultas). 
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Se recomendará a la gestante un control propio de sus cifras de tensión arterial, con 
la técnica adecuada y en centros de salud, preferentemente diario. En caso de cifras 
tensionales elevadas o signos de alarma, se recomienda la consulta inmediata.

Como otras medidas generales se recomendará la reducción de la actividad física de 
la gestante y eventualmente de su jornada laboral. Según estudios, el adoptar estas 
medidas reflejó un riesgo menor a desarrollar hipertensión severa y una reducción 
limítrofe en el riesgo de parto prematuro (principalmente en el grupo de gestantes 
hipertensas no proteinúricas) (Ministerio de Salud de la Nación, 2012)

En cuanto a la dieta, se recomienda que sea normocalórica, normosódica y normo-
proteica, a no ser que otra patología lo contraindique (por ejemplo la hipertensión 
crónica).

Se otorgará también información sobre pautas de alarma: tensión arterial mayor a 
160/110 mmHg y/o aparición de síntomas prodrómicos de eclampsia y preeclamp-
sia, frente a los cuales se recomienda la consulta urgente  al sistema de salud (ver 
detalles en el apartado 4.3).

2- Evaluación obstétrica:

Debe realizarse una correcta evaluación obstétrica en todas las consultas, abarcan-
do todos los aspectos generales de la misma, pero con especial atención sobre aque-
llos que pueden asociarse directamente a afecciones derivadas de un THE, como por 
ejemplo: 

Altura Uterina (sospecha de Restricción de Crecimiento Fetal, en caso de ser menor 
a la esperada para la EG);

Movimientos Fetales y Frecuencia Cardiaca Fetal (son signos de alarma la disminu-
ción de los MF y FCF fuera del rango normal); 

Evaluación de pérdidas por genitales externos: Metrorragia, especialmente si se aso-
cia a tono uterino aumentado, por sospecha de DPPNI y pérdida de líquido amniótico, 
sospecha de RPM.

3- Evaluación de los parámetros de laboratorio

La evaluación inicial y todo el seguimiento de los estados hipertensivos del embarazo 
hasta el puerperio, incluye la realización de las siguientes pruebas de laboratorio de 
manera semanal para medir el impacto de la enfermedad hipertensiva en los dife-
rentes órganos, determinando así la severidad y progresión del cuadro hipertensivo 
(ACOG, 2019).
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Cuadro 5:  Evaluación de los parámetros de laboratorio en gestantes con THE

 
CUADRO DE ELABORACIÓN PROPIO EN BASE A:  Guía de Asistencia Práctica: Trastornos  
hipertensivos en la gestación. SEGO. Prog Obstet Ginecol 2020;63:244-272  
Guía para el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión en el embarazo. MSAL 2010-2012 
ACOG Practice Bulletin No. 202: Gestational Hypertension and Preeclampsia. Obstetrics and  
gynecology. 2019;133
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Es importante tener en cuenta que la periodicidad y frecuencia de la realización de 
estos estudios deberá ajustarse a cada caso, según la evolución clínica y los resul-
tados de laboratorio previos. Se recomienda establecer una frecuencia  semanal en 
gestantes ambulatorias (HTA crónicas estables, HTA Gestacional).

Dada su relevancia dentro de los estudios de laboratorio solicitados, se determi-
nan algunas recomendaciones en la solicitud e interpretación de la Proteinuria en 
la gestante hipertensa (ver ANEXO “Evaluación de la proteinuria en los trastornos 
hipertensivos del embarazo”).

4- Evaluación de la Salud Fetal   

Las principales herramientas para la evaluación de la salud fetal en un embarazo 
con THE son la ecografía y el doppler (Tayyar A y col.  2015).

En aquellas gestantes con cifras de TA estables y que no presenten alteraciones en 
el laboratorio o del crecimiento fetal en estudios previos, se recomienda realizar una 
ecografía obstétrica con doppler cada dos semanas. Este estudio imagenológico 
permitirá el control biométrico fetal, la evaluación del volumen del líquido amnióti-
co y la realización del doppler materno y fetal, el cual refleja la hemodinamia entre 
ambos, que puede verse alterada en los cuadros de THE (Preeclampsia screening: 
Internet-based course. Fetal Medicine Foundation).

Aún cuando, para la evaluación de la salud de la gestación, son de preferencia los 
estudios imagenológicos que determinan en tiempo real la hemodinamia feto-pla-
centaria, siguen siendo relevantes otros métodos clásicos como la cardiotocografía 
fetal o el test de Manning.

Se sugiere en diversas guías que la solicitud de una cardiotocografía fetal semanal, 
a partir de las 32 semanas, es adecuada para aquellas gestantes que desarrollan 
trastornos hipertensivos del embarazo. La misma debe arrojar un resultado tranqui-
lizador en su patrón, reflejado en una frecuencia cardíaca en rango normal, con la 
presencia de una variabilidad y  ascensos adecuados, sin descensos patológicos del 
ritmo cardíaco y con movimientos fetales espontáneos constatados por el profesio-
nal o referidos por la gestante (O’Gorman N y col. 2016).   

5- Otros estudios complementarios

-Evaluación cardiovascular por especialista (con realización de ECG, Ecocardiograma 
y otros);

-Fondo de Ojo.
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Los siguientes estudios se recomienda realizarlos en los casos de personas gestan-
tes hipertensas crónicas previas al embarazo, o detectadas antes de las semana 20:

-Ecografía Renal y doppler renal;

-Ecografía Hepática.

5.5 Tratamiento farmacológico ambulatorio

En aquellas personas gestantes que presenten cifras tensionales de  TAS 150-159 
mmHg y TAD de 100-109 mmHg, persistiendo luego del reposo (de 2 a 4 horas) y de 
la  reevaluación de la TA en intervalos constantes (recomendado cada 30 minutos), 
se sugiere iniciar un tratamiento antihipertensivo por vía oral (VO), comenzando a 
dosis bajas y con esquema de monodroga (Guía Asistencia Práctica SEGO, 2020). 

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es conseguir valores ten-
sionales diastólicos de 85 mmHg, para poder continuar seguimiento 
ambulatorio con la medicación utilizada en el paso previo, siempre y 
cuando estén acompañados de resultados normales en los estudios 
complementarios solicitados (Laura A Magee y col. 2016) 

Se sugiere citar para próximo control en 48-72 hs, en el cual se evaluará la respuesta a 
la terapéutica indicada y, de ser necesario, reajustar  la medicación (dosis o intervalos 
entre las mismas). 

Los tratamientos antihipertensivos de elección se muestran en el siguiente cuadro:
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Cuadro 6: Tratamiento farmacológico ambulatorio en gestantes con THE

CUADRO DE ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A:  
Guía de Asistencia Práctica:  Trastornos hipertensivos en la gestación. SEGO. Prog Obstet Ginecol 
2020.

Los antihipertensivos contraindicados durante el embarazo son el enalapril (por la 
toxicidad renal y el riesgo de muerte fetal), el atenolol (por el riesgo de restricción 
del crecimiento fetal), especialmente al usarse en HTA crónica (Magee and von Da-
delszen, 2021) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina 2, como el 
losartán (por su alto riesgo de teratogenicidad). Asimismo, la mayoría de los autores 
desaconsejan el uso de diuréticos durante el embarazo, a excepción de casos pun-
tuales como en ICC descompensada, debido al riesgo de reducir la expansión normal 
del volumen intravascular durante el embarazo y su potencial impacto en el creci-
miento fetal (Magee and von Dadelszen, 2021). Por otro lado, el enalapril puede ser 
usado durante la lactancia sin inconvenientes al igual que las drogas mencionadas 
previamente (Magee and von Dadelszen, 2021). 
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(Ver anexos, material descargable)

6| INTERNACIÓN DE LAS PERSONAS GESTANTES 
CON PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD.

6.1 Criterios de Internación en las gestantes (SEGO 2020 y ACOG 2019)

Se indica la internación en aquellas embarazadas que presentan 
Preeclampsia CON CRITERIOS DE SEVERIDAD, ya que la lesión en 
órgano blanco determina la posibilidad de una afectación sistémica 
y el inicio de una fase inestable, en la que la salud del feto y de la ges-
tante pueden deteriorarse de forma impredecible.

 
De igual manera, se indicará la internación de toda gestante con Preeclampsia SIN 
CRITERIOS DE SEVERIDAD, que por diversos motivos, no pudiera cumplir el adecuado 
control obstétrico que su patología requiere.

Los criterios de internación incluyen:
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-Disfunción orgánica en la gestante:

• Alteraciones hematológicas: Trombocitopenia, CID; Hemólisis;
•Alteraciones renales: creatinina mayor o igual a 0.9 mg/dL;
• Alteraciones hepáticas: GOT o GPT mayor a 40 UI/L (con o sin dolor 
en hipocondrio derecho o epigastrio);
• Alteraciones pulmonares: Edema pulmonar/hipoxemia SpO2 <95%r;
•Alteraciones neurológicas: cefalea severa sin respuesta al tratamiento; clonus; 
alteraciones visuales (visión borrosa, escotomas, ceguera); alteración 
del estado de conciencia; ACV;
• Eclampsia;
• Síndrome HELLP.

 
-Disfunción útero-placentaria:

• Desprendimiento de placenta (DPPNI);
• Restricción del crecimiento fetal (RCF);
• Doppler de arteria umbilical alterado;
• Muerte fetal.

 
Al momento del ingreso de la persona gestante con preeclampsia se indicará (excep-
to que la edad gestacional o el cuadro clínico al momento de la internación conlleve 
a la finalización inmediata del embarazo):

• Reposo relativo.
• Dieta normoproteica, normosódica y normocalórica. 
• Control de presión arterial horaria o por turnos de 4-6 horas si se encuentra 
estable.
• Diuresis horaria o por turnos  mediante sonda de Foley (o recuento de volumen 
si no hay indicación hasta el momento del uso de sonda Foley). Balance hídrico 
cada 24 horas.
• Control de peso diario.
• Control de la sintomatología materna y reflejo patelar cada 4-6 horas. 
• Laboratorio completo seriado (VER APARTADO 5.4.3) en función del estado 
de salud de la gestante:  hemograma, función hepática (transaminasas, LDH), 
función renal (creatinina, ácido úrico, urea y clearence de creatinina) y pruebas 
de coagulación.
• Si la LDH se encuentra aumentada, descartar la presencia de esquistocitos 
por frotis en sangre periférica.
• La proteinuria cuantitativa sólo se realizará en el diagnóstico, no es necesaria 
la monitorización.
• Valoración del bienestar fetal: Ecografía obstétrica y doppler materno-fetal al 
ingreso, repitiendo luego en la frecuencia que determinen las guías actuales 
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(crecimiento normal o RCF, aumento de la resistencia en la arteria umbilical, 
disminución de la resistencia en la arteria cerebral media, disminución del co-
ciente cerebro-umbilical, oligoamnios, etc.) (ver ANEXO A; Fetal Medicine Bar-
celona Protocolos)
• Auscultación de latidos fetales y constatación de movimientos cada 4-6 horas.
• Monitorización cardiotocográfica fetal a partir de las 32 semanas cada 12-24 
horas  (recordar que la variabilidad puede disminuir en presencia de tratamien-
to con SO4 Mg y algunos antihipertensivos). 
• TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO (ver apartado 6.2.1).
• Maduración pulmonar fetal con corticoides (Nivel de evidencia A) entre las 24  
y las 36,6 semanas. 
• Sulfato de Magnesio ante criterios de severidad.
• Cultivo para estreptococo agalactiae si el embarazo supera las 32 semanas 1.

6.2 Tratamiento de la gestante con preeclampsia al momento  
de la internación

El manejo de la preeclampsia requiere, en primer lugar, un diagnóstico oportuno y 
el reconocimiento activo de los rasgos de severidad que van a dirigir la conducta a 
seguir. Es necesario contar con un equipo multidisciplinario (obstetras, lic  en Obste-
tricia, intensivistas, especialistas en Neonatología, etc.), con un protocolo estandari-
zado y con un KIT de manejo que contenga todos los elementos necesarios para los 
requerimientos que la gestante pudiera presentar desde que ingresa al hospital. 

(Ministerio de salud de la Nación, 2012)
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El KIT de Emergencia Obstétrica debe ser de fácil acceso para lxs profe-
sionales actuantes en toda guardia obstétrica y debe ser controlado pe-
riódicamente por personal médico o de enfermería (check list semanal 
como intervalo máximo), para evitar faltantes y/o fechas de expiración 
cumplidas en las drogas utilizadas.

El tratamiento estandarizado de estas gestantes se ha asociado a reducción de la 
morbilidad severa y de la incidencia de eclampsia (Shields et al. 2017).

6.2.1 Tratamiento antihipertensivo de la gestante internada por  
hipertensión severa o preeclampsia

En presencia de HTA severa (PAS ≥ 160 mmHg y/o PAD ≥ 110 mmHg confirmado 
con segunda toma a los 15 min.) es perentorio el inicio del tratamiento antihiperten-
sivo, con el objetivo de evitar las complicaciones severas en la gestante (como ACV, 
edema agudo de pulmón y el deceso por estas causas) (ACOG 2020; Magee and von 
Dadelszen 2021; Magee et al. 2022; Martin et al. 2005 ). 

Si bien hay claro consenso en reducir los niveles de PAS por debajo de 160 mmHg, 
existe aún controversia en relación al umbral mínimo de PA, ya que descensos brus-
cos podrían comprometer la perfusión útero-placentaria en pacientes con embarazo 
en curso, en cuyo caso el objetivo de PA se encontrará alrededor de 140/135 mmHg 
y 90/85 mmHg (Magee et al. 2022; NICE, 2019).

Si bien la efectividad del labetalol EV, la nifedipina VO y la hidralazina EV para el trata-
miento de la HTA severa durante el embarazo es comparable (Sridharan and Sequeira 
2018) y por tanto, son las drogas recomendadas por las guías internacionales (ACOG 
2020; NICE 2019; Magee et al. 2022), en Argentina indicaremos labetalol EV o nife-
dipina VO, ya que no contamos con hidralazina EV (Ministerio de Salud de la Nación 
Argentina, 2015). 

Es necesario aclarar que de las tres formulaciones de nifedipina (acción corta, acción 
intermedia y acción prolongada) se recomienda  utilizar la de acción corta y si se tra-
tara de una cápsula, la misma debe ingerirse en forma completa por vía oral (nunca 
sublingual), sin morder ni pinchar, para evitar la hipotensión brusca que se asocia con 
estas dos últimas acciones (Magee and von Dadelszen, 2021).  

En casos de HTA severa que amenaza la vida y que no responde a las drogas mencio-
nadas, podría indicarse, exclusivamente dentro de la UCI, el nitroprusiato de sodio 
por un período < 4 hs para proteger a la gestante mientras se evalúa la finalización 



43

GUÍA PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DE LA HIPERTENSIÓN EN EL  EMBARAZO

del embarazo, pero evitando el uso prolongado por la potencial toxicidad por cianuro 
y tiocianato en el feto (Brown and Garovic, 2014). 

Las dosis, vías de administración, así como algunos comentarios puntuales en rela-
ción a las drogas pueden verse en la Tabla siguiente. 

TABLA 1: Drogas antihipertensivas de primera línea para el manejo de la HTA severa 
en la enfermedad hipertensiva del embarazo 

TABLA DE ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A:   
Magee and von Dadelszen 2021; Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, 
Number 222’  2020. Magee et al. 2022) 
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6.2.2 Uso del Sulfato de Magnesio en la persona gestante internada 
por preeclampsia severa

El SO4Mg en la preeclampsia tiene 3 indicaciones claras:

- Prevención de la eclampsia en contexto de preeclampsia severa: la utilización de 
Sulfato de Magnesio en mujeres con preeclampsia reduce un 58% el riesgo de de-
sarrollar eclampsia y  23% el riesgo de desarrollar desprendimiento de placenta nor-
moinserta) (Estudio MAGPIE, 2002);  

- Tratamiento de la eclampsia;

- Neuroprotección fetal: en embarazos ≤ 33 + 6 semanas cuando el parto es inminen-
te, aún en gestante con preeclampsia sin criterios de severidad (Magee et al. 2022).

Dosis y esquema de utilización del Sulfato de Magnesio

Se describen  2 esquemas de utilización de sulfato de magnesio, uno vía intramuscu-
lar (IM) y otro vía endovenosa (EV), recomendamos el uso de este último, dado que el 
IM requiere dosis de carga EV también.

Tabla 2: Dosis de sulfato de magnesio en prevención y tratamiento de convulsiones.

*En nuestro país contamos, en general, con la presentación en ampollas de 1.25 gramos.

TABLA DE ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A: 

Protocolo: Hipertensión y gestación. Centro de Medicina Fetal y Neonatal. Hospital Sant Joan de Deu. Barcelona 

Duley, Gulmezoglu, et al. 2010. Estudio MAGPIE, 2002 
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Dada la alta prevalencia de la preeclampsia en nuestro medio, y que 
constituye una causa frecuente de muerte materna, se sugiere adop-
tar criterio inclusivo en su indicación, en el sentido de que cualquier 
embarazada de más de 20 semanas con convulsiones, debiera recibir 
tratamiento con sulfato de magnesio. 

También se recomienda su uso ante la duda de su indicación o cuando 
el profesional lo considere pertinente, independiente del lugar físico o 
de la institución donde se encuentre la gestante siempre bajo control 
clínico, dado el gran beneficio de su utilización y el relativo bajo riesgo 
de toxicidad.

(Estudio MAGPIE 2002 y Dirección de Estadísticas e Información en Sa-
lud. Estadísticas Vitales. Información Básica. Serie 5 No. 65. Argentina 
2021,  2023)

El monitoreo de las gestantes bajo tratamiento con Sulfato de Mg demostró que no 
es necesario el dosaje de magnesemia, sino solamente el control clínico para eva-
luar toxicidad: diuresis horaria, control de reflejos patelares y frecuencia respiratoria 
cada 30 minutos (ver cuadro). Solo se  indica reducción a la mitad de la infusión de 
SO4Mg ante: hiporreflexia, disminución de la frecuencia respiratoria con oxigenación 
preservada o diuresis < 100 ml en 4 h (Altman et al. 2002). La hiporreflexia o arre-
flexia precede a la depresión respiratoria y por ello los reflejos deben ser monitoriza-
dos en forma rutinaria. Se recomienda su infusión con bomba.

TABLA 3: Monitoreo recomendado ante el uso de Sulfato de Magnesio
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6.2.2.2 Uso del Sulfato de Magnesio en la eclampsia

La dosis para el tratamiento de la preeclampsia es la misma que la que se utiliza 
para prevención (Duley, Gulmezoglu, et al. 2010; Estudio MAGPIE, 2002; Collaborative 
Eclampsia Trial). 

Ante la presencia de eclampsia, las medidas iniciales comprenden: 

• Colocación de la gestante en decúbito lateral izquierdo para evitar broncoas-
piración.

• Aporte de O2 gracias a la colocación previa de cánula de Mayo.

• Vía periférica de calibre adecuado.

• Monitoreo de signos vitales y de saturación de O2.

• Administración de SO4Mg (ACOG Practice Bulletin,  2020). El SO4Mg es la dro-
ga de elección para el tratamiento de la eclampsia (Duley, Gulmezoglu, and 
Chou 2010; Duley, Henderson-Smart, and Chou 2010; Duley, Henderson-Smart, 
et al. 2010), siendo más efectiva en el tratamiento de las convulsiones frente  
a la difenilhidantoína y al diazepam para prevenir el desarrollo de nuevas con-
vulsiones. El esquema de uso más frecuente es  el endovenoso (ver TABLA en 
APARTADO 6.2.2.1) Si luego de iniciado el tratamiento con SO4Mg se observa 
recurrencia de las convulsiones debe indicarse una dosis de carga adicional 
de SO4Mg de 2-4 g por vía EV en 15 minutos (NIH 1995). 

6.2.3 Maduración pulmonar fetal (Gyamfi-Bannerman et 2016 ,ACOG 2017, ACOG 2020)

En el año 1995, el National Institute of Health (NHI) concluyó en un consenso, luego 
de evaluar la evidencia médica disponible, que el uso de corticoesteroides en el em-
barazo lograban una clara disminución en la mortalidad, en el síndrome de dificultad 
respiratoria y en la hemorragia intraventricular neonatales (NIH  2000).

Desde ese momento, se instaló el rango de uso de los mismos en la 
embarazada con una clara amenaza para un nacimiento prematuro (es-
pontáneo o iatrogénico) entre las 24 y 34 semanas de gestación. En los 
últimos años, múltiples guías internacionales han prolongado casos 
puntuales el rango de uso de los corticoides, llegando hasta las 36,6 
semanas, siempre cumpliendo las recomendaciones de ciclos cortos y 
no repetidos
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Los corticosteroides utilizados para la maduración pulmonar fetal son la betameta-
sona y la dexametasona. En el siguiente cuadro se resume su modalidad de utiliza-
ción (Bellart J y col. 2007).

Tabla 4: Maduración pulmonar fetal: Dosis y esquemas recomendados

La betametasona es un glucocorticoide que, al depositarse, posee un efecto prolon-
gado y seguro. El fosfato posee un efecto de 4 a 6 veces más potente que la hidrocor-
tisona, mientras que el acetato genera una liberación lenta y prolongada, que mantie-
ne buenos niveles séricos aún a la semana de ser aplicado. Su acción se basa en el 
aumento de la producción del surfactante pulmonar fetal a nivel de los neumocitos 
tipo II.

Aún así, diferentes estudios no han hallado diferencias significativas entre el uso de 
la betametasona o la dexametasona, por lo que ambos fármacos pueden ser utiliza-
dos dependiendo de la disponibilidad de cada centro médico.

Debe mencionarse que el uso de los corticosteroides no está exento de efectos ad-
versos, principalmente si se utilizan de manera inadecuada, con ciclos repetidos y/o 
prolongados (NIH 2000). En la embarazada pueden asociarse a hiperglucemia (se re-
comienda un uso controlado en gestantes diabéticas), edema de pulmón y supresión 
suprarrenal. A nivel fetal, su uso excesivo se asocia a mayores riesgos de infección 
neonatal, involución del timo, disminución del crecimiento, de la mineralización y de 
la madurez neurológica, entre otros. 

En relación al uso de corticoides debemos considerar:

• Antes de las 34 semanas existe un claro consenso en que determinan una 
reducción en la mortalidad neonatal y perinatal, el síndrome de dificultad respi-
ratoria, la necesidad de ventilación mecánica, la hemorragia intraventricular y la 
enterocolitis necrotizante.

• Entre las 34 y 36,6 semanas algunos artículos médicos, meta-análisis y guías 
han postulado posiciones diversas en cuanto a su uso. La Sociedad de Medici-
na Materno-Fetal (2016) y las guías NICE y ACOG recomiendan un ciclo único 
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de dos dosis en pretérminos tardíos si existe inminencia de nacimiento, sin 
aplicar nunca tocólisis para retrasar el mismo. Como criterios de exclusión se 
destacan: fetos sin viabilidad, salud materna comprometida, vitalidad fetal no 
tranquilizadora, sospecha o confirmación de corioamnionitis, esquema previo 
completo de corticoides, embarazo gemelar y diabetes pregestacional. La So-
ciedad de Obstetricia y Ginecología de Buenos Aires (2018) establece conside-
rar su uso ante cesárea electiva y en ausencia de trabajo de parto, sólo si no se 
recibieron corticoides previos.

• Entre los efectos fetales a corto plazo del uso tardío de corticoides encontra-
mos: menor peso fetal y estatura del recién nacido (principalmente ante ciclos 
múltiples) y la hipoglucemia neonatal que, según algunos estudios, puede aso-
ciarse a alteraciones en el aprendizaje (Yao 2023, Di Pasquo 2020).

• Entre los efectos a largo plazo (aunque siguen desarrollándose estudios de 
cohorte de seguimiento de los niños expuestos a corticoides tardíos) descri-
ben algunas  alteraciones en el funcionamiento del sistema neuroendocrino, 
conductuales, cognitivas, cardiovasculares y metabólicas, entre otras (Ninam 
2022, Raikkonen 2022). Sin embargo, el seguimiento de los niños de 6 años o 
más en la cohorte original del estudio APLS no demostró impacto neurocogni-
tivo negativo. Dado que es un tema  en el aún existen controversias, se sugiere 
que  su uso sea en extremo racional, siempre dentro de las indicaciones preci-
sas que determinan los consensos médicos.

7| Finalización del embarazo en personas gestantes  
con THE 
La finalización del embarazo en la gestante dependerá del tipo de THE que presen-
te, la edad gestacional alcanzada y los estudios complementarios detallados en los 
apartados previos de esta guía, los cuales indican tanto el estado de salud materno 
como el fetal.

7.1 Finalización del embarazo en la gestante con hipertensión gestacional.

La persona gestante que presente un cuadro de hipertensión gestacional sin criterios 
de gravedad, podrán proseguir sus controles periódicos, indicándose la internación 
para finalización del embarazo a las 39,6 semanas como edad gestacional máxima. 
La vía de parto preferida será la vaginal, la cual no ha demostrado mayor morbimor-
talidad materna o fetal (Cruz MO y col. 2012).
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7.2 Finalización del embarazo en la gestante con preeclampsia sin signos 
de severidad

En los casos en los cuales se diagnostica una preeclampsia leve y no se evidencia a 
nivel clínico o en los estudios complementarios signos o síntomas de severidad para 
la salud materna o fetal, se considerará como apropiada la finalización del embarazo 
como máximo a las 37 semanas de edad gestacional. La vía de parto preferida con-
tinuará siendo la vaginal (SEGO. 2020; Estudio HYPITAT. 2009; Chappell et al. 2021)

Frente a la decisión de internación de la gestante para finalización de su embarazo en 
el marco de una preeclampsia sin criterios de severidad, se recomienda: 

• Control de la presión arterial cada 30-60 minutos. 

• Control del aporte de líquidos restringido a 1.000 ml en 24 horas (40 ml/h). 

• Monitorización cardiotocográfica fetal continua de ser posible.

• En los casos de cesárea, se recomienda que la anestesia sea del tipo epidural, 
ya que mejora la HTA y permite actuar más rápido en caso de emergencia.

7.3 Finalización del embarazo en la gestante con preeclampsia  
con criterios de severidad

En los casos en los cuales se diagnostica una preeclampsia con criterios de severi-
dad, se considerará como apropiada la finalización del embarazo como máximo a 
las 34 semanas de edad gestacional, dado que prolongar la gestación en esos casos 
se asocia a un mayor riesgo en la salud de la gestante, sin obtener un claro beneficio 
fetal (ACOG  2020). Debe realizarse previo a la finalización, siempre que sea posible, 
la maduración pulmonar fetal (SEGO. 2020). Se utilizará también el Sulfato de Mag-
nesio para la neuroprotección fetal, entre las 24 y las 34,6 semanas, si el nacimiento 
prematuro es inminente (ver apartado 6.2.2).

En gestaciones entre las 24 y 34 semanas en las cuales se decida un manejo expec-
tante, se recomienda que sea en un nivel de atención apropiado (maternidades IIIb), 
que brinde correcto monitoreo de la gestante y de la salud fetal y que cuente con po-
sibilidad de realizar la eventual internación del recién nacido prematuro y su correcta 
atención (ACOG 2020, NICE  2019).
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En situaciones en que la necesidad de finalización sea inminente o ur-
gente, no debe retrasarse el nacimiento en pos de completar el tiempo 
de efecto de los corticoides, pero sí deben ser indicados. Debe eva-
luarse cada paciente y priorizarse la finalización ante mayor riesgo de 
continuar con la gesta.

En casos en que una gestante curse con una preeclampsia con rasgos de severidad o 
compromiso materno severo que ocurre por debajo del límite de viabilidad fetal (<24 
semanas), el manejo expectante sólo conlleva al riesgo en la salud materna (ACOG  
2020), por lo cual en estos casos está indicada la finalización del embarazo, priori-
zando la salud de la persona gestante.

Tabla 5 : Indicaciones de finalización del embarazo en preeclampsia.

ELABORACIÓN PROPIA EN BASE A: Hypertension in pregnancy: diagnosis and management (NG 133). NICE guideline “ 2019  
Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 222’  2020 Cluver et al. 2017 Magee et al. 2022
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ALGORITMO FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO 

(Ver anexos, material descargable)

 
8| Admisión  de la  gestante con preeclampsia  
con criterios de severidad en la UCI

Dentro de los THE, se describen situaciones donde la gestante requiere tratamientos 
y/o procedimientos que implican su ingreso a UCI:

• Emergencia HTA TA >160/110 mmHg (requiere de uso de drogas EV);
• Edema pulmonar;
• Disnea;
• Signos de Insuficiencia cardíaca;
• Arritmias cardíacas;
• Hipoxemia, independientemente de la etiología (saturación de oxígeno < 95 % 
con oxígeno);
• Requerimiento de vasopresores;
• Convulsiones;
• Estado mental alterado;
• Cambios neurológicos agudos;
• Coagulopatía intravascular diseminada (CID)Síndrome HELLP;
• Trastornos de la coagulación;
• Transfusión masiva y hemorragia obstétrica.
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8.1 Evaluación de la gestante en la UCI

El exámen y evaluación al ingreso a la UCI  debe focalizarse en cuantificar  el impac-
to  de la enfermedad tanto en la salud materna como fetal (de no haberse produci-
do aún el nacimiento). Esta evaluación requiere el trabajo interdisciplinario entre los 
Servicios de Obstetricia, de Terapia Intensiva y de Neonatología, lo que permitirá el 
adecuado manejo de la gestante, para poder identificar el momento óptimo de finali-
zación del embarazo y la terapeútica que la misma necesita.

Se debe realizar: 

• Anamnesis, constatando antecedentes obstétricos y motivo de consulta.

• Sintomatología asociada.

• Control de tensión arterial seriada, frecuencia respiratoria, temperatura, fre-
cuencia cardíaca y saturación de oxígeno (recomendando el uso de monitor 
multiparamétrico)

• Examen físico completo: Evaluación clínica general, con especial atención en:  
sensorio, aparato cardiovascular y respiratorio, presencia de edemas localiza-
dos y/o generalizados, reflejos osteotendinosos (se recomienda cada 30 minu-
tos) y palpación abdominal. 

• Laboratorio seriado cada 4-6 hs, solicitándose: 

• Hemograma completo con recuento plaquetario. 
• Perfil renal (urea, creatinina). 
• Ionograma 
• Perfil hepático: GOT/GPT/, LDH, Bilirrubina. 
• Coagulación: Rto plaquetario, fibrinógeno, tiempo protrombina, KPTT, RIN. 
• Índice proteinuria/creatininuria. 
• Frotis en sangre periférica para determinar la presencia de esquistoci-
tos, que indican la magnitud de daño endotelial y la hemólisis. 
 

• Control de diuresis horaria.

• Evaluación de salud fetal:

• Ecografía obstétrica  inicial y doppler para la categorización del probable 
compromiso de la salud fetal (ver ANEXO D: CLASIFICACIÓN DE LA RES-
TRICCIÓN DE CRECIMIENTO FETAL Y SUS RECOMENDACIONES DE FINA-
LIZACIÓN).



53

GUÍA PARA EL ABORDAJE INTEGRAL DE LA HIPERTENSIÓN EN EL  EMBARAZO

• 24 - 32 semanas: Auscultación fetal cada 4-6 hs, ecografía para volumen 
de líquido amniótico y doppler. Este último se realizará con la frecuencia 
recomendada por guías internacionales, según los hallazgos de cambios 
en la hemodinamia materno-fetal o en la presencia de una restricción en el 
crecimiento (ver ANEXO D).

• >32 semanas: Doppler fetal con la frecuencia que determinen los hallaz-
gos y monitoreo fetal 1- 2 veces /día, para evaluar parámetros ominosos: 
patrón sinusoidal, bradicardia sostenida o DIPS tipo 2. El monitoreo fetal 
cobrará especial importancia en casos donde la realización del doppler 
materno-fetal periódico encuentre dificultades.

• Estudios complementarios:

• Ecografía Hepática: Realizarla en casos de sospecha o confirmación de 
Síndrome HELLP, ante la presunción clínica de hematoma subcapsular, ro-
tura hepática o hemoperitoneo por dolor en cuadrante superior derecho del 
abdomen o epigastrio y/o descompensación hemodinámica. 

• TAC-RMN de SNC:  No recomendado ante episodio eclámptico. Sólo en 
casos de sospecha clínica de complicación neurológica (hematoma o he-
morragia cerebral), recurrencia de convulsiones que no responden a las 
medidas terapéuticas recomendadas o aparición de foco neurológico o 
ceguera cortical, especialmente post Eclampsia.

• Fondo de ojo No es necesario realizarlo de rutina. Se solicita en pacientes 
preeclámpticas/eclámpticas con manifestaciones persistentes de com-
promiso oftalmológico.

En el siguiente cuadro se detallan complicaciones de la enfermedad con caracterís-
ticas de severidad:  
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Tabla 6 . Complicaciones de preeclampsia con características de severidad

Tabla de elaboración propia en base a:   C Ives,Rl Sinkey, I Rajapreyar. Preeclampsia—Pathophysiology and Clinical 

Presentations JACC State-of-the-Art Review J Am Coll Cardiol 2020;76:1690–702

8.2 Tratamiento de la gestante ingresada  en la UCI

Los componentes clave del manejo de la gestante en la UCI son:

1- Tratamiento anti-hipertensivo (ver apartado 6.2.1);

2- Sulfato de Magnesio para prevención y tratamiento de la eclampsia                   
(ver apartado 6.2.2);

3- Corticoides para maduración pulmonar fetal (ver apartado 6.2.3);

4- Uso apropiado de fluidos.
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A pesar de que no existe un protocolo específico para el  manejo de fluidos en la 
preeclampsia, la evidencia actual no es concluyente aunque  favorece un enfoque 
restrictivo, donde una carga de volumen adicional solo se realiza en circunstancias 
puntuales, para prevenir la injuria renal evitando la sobrecarga  de volumen.

El manejo de fluidos requiere monitoreo y registro de ingresos/egresos. Se recomien-
da un volumen aproximado de 80 ml/h, al menos que haya otro motivo de depleción 
del volumen intravascular como hemorragia. En caso de oliguria, expresada como  
diuresis <0.5ml/kg/h, se recomienda intentar una carga de volumen de 250-500 ml 
de soluciones cristaloides. Si se sospecha hipovolemia como causa de oliguria se 
puede continuar con expansiones cercanas a 1000 ml, pero si persiste requiere inves-
tigación de la causa, para evaluar uso de diuréticos del asa (furosemida 10-20 mg EV) 
en 2do lugar, solo luego de la reposición  de volumen. La oliguria, principalmente en 
contexto de sobrecarga de volumen favorece el desarrollo de EAP en mujeres pree-
clámpticas. Recordar además, que la presencia de oliguria requiere la disminución al 
50% de la infusión de sulfato de magnesio (Pretorius, T y col. 2017).

9. Derivación en personas hospitalizadas con HTA  
y embarazo

9.1  Estabilización y traslado en pacientes con THE y criterios de seve-
ridad 

Las gestantes o puérperas con THE no conocido pueden consultar en cualquier nivel 
de atención con signos/síntomas que nos hagan sospechar que requiere atención 
inmediata. Antes de cualquier traslado es sumamente importante lograr la estabi-
lización previa de la madre y el feto, dado que sin este paso, las posibilidades de 
sobrevida disminuyen.

Antes de solicitar traslado a una institución de mayor complejidad ya sea por reque-
rimiento materno o fetal, se debe estabilizar y tratar a la gestante. Para ello se debe:

• Iniciar o continuar tratamiento antihipertensivo evitando la hipotensión arterial;

• Iniciar a continuar  SO4Mg Sulfato de Magnesio con algún sistema de regula-
ción de infusión (bomba de infusión o microgotero de no contar con la primera);

• Aporte de O2  con  FiO2 al 100%;

• Mantener en posición de reanimación en  decúbito lateral izquierdo;
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• Vía periférica única o dos vías, de calibre adecuado, para una buena infusión 
de fluidos;

• Realizar control fetal con monitoreo electrónico pre traslado, en especial en 
aquellas situaciones donde la edad gestacional fetal supere las 24 semanas 
y/o se presenten síntomas o signos que permiten sospechar una patología aso-
ciada de gravedad (desprendimiento de placenta normoinserta, hipertonía ute-
rina, rotura prematura de membranas, prematuridad concomitante, etc).

Se requiere para el traslado la continuación de este tratamiento por lo 
que se debe solicitar ambulancia con médico/a. Solo ante la estabiliza-
ción hemodinámica y respiratoria puede ser trasladada la paciente.

  

10. Puerperio en personas gestantes con THE

10.1    Recomendaciones de seguimiento en el post parto 

Los THE pueden presentar complicaciones también en el puerperio, por lo cual se 
recomienda la monitorización de las puérperas que han tenido este cuadro durante 
la gestación. Inclusive, los THE pueden presentarse por primera vez en el período 
puerperal, por lo que se recomienda que a todas las puérperas se les realice control 
de TA cada 4 hs y prestar atención a posibles signos o síntomas de complicaciones 
de THE.

La monitorización de puérperas con HTA incluye:

• Control estricto de TA en el puerperio inmediato;

• Control estricto del ingreso de fluidos y de la diuresis. Como resultado del 
aporte de fluidos,  las gestantes o puérperas con preeclampsia severa tienen 
un aumento del riesgo de edema pulmonar y exacerbación de su HTA, lo cual 
debe controlarse;

• Deben evaluarse los requerimientos de antihipertensivos y del Sulfato de 
Magnesio en las 24 hs. post parto o ante la desaparición de los síntomas de 
eclampsismo;

• En el manejo de la retracción uterina está contraindicado el uso de Ergotami-
na. Utilizar preferentemente Oxitocina y/o Carbetocina;
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• Se deberán tener siempre presentes los factores de riesgo para realizar trom-
boprofilaxis;

• Se recomienda en todos los casos el manejo interdisciplinario: en casos de 
HTA sin criterios de severidad, en las cuales la internación será en sala, se su-
giere el control estricto y la interconsulta con un especialista antes del alta; 
en casos HTA con criterios de severidad, internadas en Unidades de Cuidados 
Intensivos, se recomienda que el equipo obstétrico pueda acompañar y evaluar 
el curso del puerperio, además del seguimiento particular del THE que realizan 
los especialistas en ese servicio (retracción uterina, loquios, herida quirúrgica, 
mamas, etc).

Recomendaciones sobre uso de antihipertensivos en el puerperio: 

• Se deberá mantener el tratamiento antihipertensivo si la TA permanece en 
valores elevados o ante la persistencia de síntomas o signos de severidad en 
la gestante;

• Se puede discontinuar el tratamiento farmacológico antihipertensivo si la TA 
permanece menor a  140/90 mm Hg durante por lo menos 48hs.

10.2 Apego y lactancia en puérperas con HTA. Lactancia en UCI.

El contacto piel a piel (CoPaP) al nacer y el acompañamiento para la lactancia son un 
derecho para la persona puérpera y su hijo/a recién nacido/a que deben respetarse 
en la atención en el parto (cualquiera sea su vía) y la recepción neonatal. Además, for-
man parte de un conjunto de prácticas que tienen como objetivo construir procesos 
de acompañamiento y cuidado de la salud libre de violencias.

Estas normativas forman parte, además, del llamado Consenso Federal La Primera 
Hora de Vida (Ministerio de Salud de la Nación Argentina, 2022) que promueve una 
atención perinatal que priorice la calidad del trato respetuoso de las personas recién 
nacidas en el período posnatal inmediato, a las personas puérperas que no requieran 
atención especial y hayan manifestado el deseo de realizar CoPaP durante la primera 
hora luego del nacimiento y apoyar la puesta al pecho materno.

Darle un espacio a este tema en la presente Guía donde la complejidad o incluso la 
emergencia está instalada, debe ser un llamado a pensar y reflexionar cada práctica 
y cada momento en que se interrumpe este contacto o apego poniendo en la balanza, 
el riesgo y el beneficio de impedirlo, así como también las formas de propiciar rápi-
damente o reiniciarlo cuando se visualizan mejoras en la evolución de la paciente.
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La extracción secuencial de leche humana favorece la producción y, salvo contrain-
dicación absoluta, la leche extraída puede fraccionarse y conservarse en forma se-
gura para que su hijo/a la reciba en la UCIN Neonatal (si estuviera), en la internación 
conjunta o en su domicilio si egresaran por separado.

El ingreso de la gestante a UCI, no es una contraindicación al sostenimiento de la 
lactancia. Tener disponible y consensuado estrategias y protocolos que orienten y 
faciliten el ingreso y permanencia de la persona  recién nacida junto a su madre en 
la UCI toda vez que sea posible. La lactancia humana en terapia intensiva no es una 
tarea fácil y solo es posible con un trabajo en equipo interdisciplinario.

Las bombas extractoras son un elemento de gran ayuda para llevar a cabo una ex-
tracción segura. Esto permite que la persona recién nacida reciba leche de su madre 
o bien almacenarla. Si por medicaciones administradas u otras situaciones la leche 
no puede ser recibida por su hijo/a, implementar la extracción y su descarte permitirá 
sostener la producción láctea para un futuro amamantamiento si lo desea.

Si en alguna situación excepcional debiera impedirse el CoPaP inmediato, se debe 
procurar, tan pronto como sea posible, que la persona recién nacida acceda al hábi-
tat natural y al entorno adecuado, a fin de recuperar hitos que debieron haber tenido 
lugar (Ministerio de Salud de la Nación Argentina, 2022).

 
10.2. Lactancia y fármacos antihipertensivos

La evidencia actual sugiere que  los antihipertensivos de primera línea a utilizar du-
rante los THE  son considerados de bajo riesgo.

• Se recomienda la utilización de Beta Bloqueantes (Labetalol)  como de Blo-
queantes Cálcicos  (Nifedipina)  ya que son drogas seguras (BEARDMORE 
2002);

• El fármaco de 1° elección es el LABETALOL ya que no alcanza concentracio-
nes elevadas en la leche materna. En 2° lugar, se encuentra la Nifedipina;

• La Alfa Metil Dopa demostró seguridad para el RN pero se asocia con un efec-
to depresor del SNC y somnolencia que podría agravar los síntomas psicológi-
cos propios del puerperio, por lo tanto no se recomienda su uso (NICE 2010);

Entre los IECA, el Enalapril administrado cada 12 hs, ha demostrado ser una 
droga segura para puérperas hipertensas que amamantan (NICE 2010) y útil en 
el manejo de pacientes que evolucionan a hipertensión crónica;
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En casos de HTA Crónica o asociada a complicaciones cardiológicas (Insufi-
ciencia  Cardíaca), alteración de la función renal o Edema Agudo de Pulmón se 
pueden utilizar DIURÉTICOS.

Para más información consultar: 

Lactmed: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK501922/
 
10.3.  Proceso de  Alta hospitalaria y seguimiento a largo plazo

Toda persona con THE requiere de cuidados especiales durante el puerperio. 

Para tener en cuenta:

• En la mayoría de las puérperas que tuvieron preeclampsia, la TA se normaliza-
rá entre los 3 a 7 días post parto;

• La mayoría de las personas que hayan  iniciado tratamiento farmacológico 
después del parto requerirán tratamiento durante al menos 2 semanas. Aque-
llas que comenzaron con la HTA de manera temprana o enfermedad grave de-
ben continuar hasta por 6 semanas;

• Las puérperas con antecedente de preeclampsia tienen mayor riesgo de desa-
rrollar preeclampsia en futuros embarazos, y el riesgo de recurrencia es mayor 
cuando el antecedente de preeclampsia se presentó en forma precoz (antes de 
las 34 semanas), severa, y cuando se acompañó de eclampsia o Sme HELLP. 
En caso de futuros embarazos se recomienda inicio precoz de cuidado prenatal 
y preferentemente en segundo nivel, recomendando el estudio de Síndrome an-
tifosfolipídico;

• La preeclampsia y la HTA gestacional  se asocian a riesgo cardiovascular 
aumentado de presentar HTA crónica, insuficiencia cardiaca, enfermedad co-
ronaria, stroke y  muerte relacionada a enfermedad cardiovascular. El tiempo 
de presentación puede ser solo unos años luego de presentar THE, y en par-
ticular para HTA crónica es dentro de los 10 años del caso índice. El riesgo 
de presentar diabetes y falla renal crónica también se incrementa luego de la 
preeclampsia, aún en quienes no presentaron diabetes gestacional, por lo que 
se aconseja brindar información a la gestante al menos antes del alta acerca de 
esta situación para los controles posteriores.
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Al alta hospitalaria

Se recomienda:

• La puérpera debe contar con laboratorio completo, TA dentro de parámetros 
normales y haber realizado un control clínico-cardiológico, junto con el adecua-
do ajuste de la medicación;

• Otorgar turno programado dentro de las 72 horas, para control ambulatorio 
y brindar información clara y completa acerca del pronóstico y recurrencia en 
futuros embarazos y cuidado de su salud;

• Realizar la Consejería en Salud Sexual y Reproductiva y garantizar el acceso 
a MAC de acuerdo a los Criterios Médicos de Elegibilidad para el uso de Anti-
conceptivos (OMS 2015): la información otorgada por el equipo de salud de los 
métodos anticonceptivos debe ser clara, en términos sencillos y debe contener 
datos de mecanismo de acción, forma de aplicación, tasa de falla, uso correcto, 
efectos adversos y contraindicaciones del método. El método anticonceptivo 
debe ser elegido en base a criterios de elegibilidad  y a la opinión informada de 
la puérpera, ya que esto asegura la adecuada adherencia al método otorgado y 
reduce el uso incorrecto del mismo. El mismo, debe estar garantizado al alta de 
la internación (AIPEO). Recomendamos hacer énfasis en los beneficios de los 
MAC de larga duración.

 

 

Dirección Nacional de Salud Sexual y Reproductiva- 2023- Guia AIPEO - Anticoncepción inmediata post evento obstétrico

Seguimiento a largo plazo: 

• Durante el puerperio, luego del alta, se recomienda realizar control de la TA de 
manera ambulatoria durante las 2 primeras semanas;
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• Entre la 6° y 12°  semana post parto, se recomienda hacer una Recategoriza-
ción, a través de la medición de TA y proteinuria: Si la HTA persiste, se reclasifi-
ca como HTA crónica o persistente;        

• Se recomienda en cada visita puerperal hacer hincapié en pautas de alarma y 
cuidado a corto, mediano y largo plazo.                                         
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12. ANEXOS

ANEXO A: 
INDICACIONES TÉCNICAS PARA LA REALIZACIÓN DE 
ESTUDIOS ECOGRÁFICOS COMO PARTE DEL TAMIZAJE 
Y SEGUIMIENTO DE LOS THE 

Estudio ecográfico para el cálculo de riesgo de Preeclampsia (PE)  
en Primer Trimestre

El objetivo del estudio ecográfico en primer trimestre (semanas 11-13,6) es la identi-
ficación de un grupo poblacional de personas gestantes que, al presentar un riesgo 
aumentado para el desarrollo de PE (principalmente aquella precoz), se beneficie con 
la administración de aspirina (AAS) antes de la semana 16. Esta evaluación ecográfi-
ca se suma a la evaluación de factores de riesgo y PAM.

Dado que  la preecampsia se desarrolla básicamente por una disfunción endotelial 
a nivel placentario, el estudio ecográfico se basará en la utilización del doppler color 
y espectral sobre las arterias uterinas, con la finalidad de determinar si las mismas 
presentan elevados Índices de Pulsatilidad (IP, lo que corresponde a mayor resisten-
cia), aún luego de los cambios que debería haber provocado a nivel arterial materno 
el trofoblasto.

En aquellos embarazos donde se desarrollará disfunción endotelial y aparecerá la 
preeclampsia, los valores obtenidos del IP de arterias uterinas promedio se alejan en 
múltiplos de la media (MOMs) más claramente en etapas tempranas del embarazo 
que en el segundo o tercer trimestre. Por esta razón el cribado en primer trimestre es 
más efectivo en la detección del riesgo (Tayyar A y col. Ultrasound Obstet Gynecol. 
2015; O’Gorman N y col. Ultrasound Obstet Gynecol. 2016).

TÉCNICA  

• Puede utilizarse tanto la vía vaginal como la vía abdominal.

• Debemos obtener un corte sagital uterino e identificar el canal cervical 
y el orificio cervical interno (OCI). Inclinaremos luego el transductor hacia 
los laterales para obtener la imagen de las arterias uterinas (utilizaremos 
el box color para ubicarlas).
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• Al utilizar la vía vaginal se recomendará un completo vaciado vesical, con 
la gestante en posición de litotomía. El transductor se colocará en ambos 
fondos de sacos laterales, ubicando las arterias uterinas cercanas al OCI.

• Se utilizará un volumen de muestra de 2 mm.

• El ángulo de insonación debe ser siempre menor a 30°.

• Obtener varias ondas de velocidad de flujo (OVF no menos de 3), con una 
velocidad de pico sistólico mayor a 60 cm/seg.

• Siempre utilizaremos el índice de Pulsatilidad (IP) para medir las OVF. El 
IP se obtendrá con el cálculo de: pico sistólico máximo - velocidad mínima 
diastólica / velocidad media.

• Se calcula el  promedio de  ambas arterias uterinas y el IP resultante 
se considerará patológico al superar el P95 para la edad gestacional (IP 
mayor a 2,35 para vía abdominal e IP de 3,1 para vía vaginal, aproxima-
damente). Recordaremos que la vía vaginal muestra IPs mayores a la vía 
abdominal, por eso siempre tendremos en cuenta la vía utilizada para el 
estudio, ajustando los valores a la misma.

• La muesca protodiastólica no es un signo de patología per sé (se en-
cuentra en el 50% de los embarazos sin PE), pero su presencia BILATERAL 
aumenta 22 veces el desarrollo de la misma.

Estudio ecográfico para el seguimiento de personas gestantes con THE 
en el segundo y tercer trimestre

La técnica es la misma que la descrita para el primer trimestre, variando en que ya no 
utilizamos el reparo del cuello uterino y sus lados, sino que determinaremos gracias 
al color el cruce “VIRTUAL” entre las arterias uterinas con las arterias ilíacas. Para 
esto partiremos de una corte medio sagital del útero gestante y nos lateralizaremos 
en unos 45°, siguiendo el recorrido de la pared uterina.

Los percentilos máximos serán menores en estos trimestres: el P95 del IP promedio 
para vía abdominal es de 1,44 y para vía vaginal de 1,58.

Según la evidencia, a mayor IP promedio obtenido mayor será el riesgo de desarrollar 
PE precoz (con un IP de 1,8 aumenta el riesgo relativo 8 veces, con uno de 2,2 aumen-
ta 22 veces).
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Preeclampsia screening: Internet-based course. Fetal Medicine Foundation

 

 
Corte sagital de cuello uterino por vía endovaginal: identificación del canal cervical 

Preeclampsia screening: Internet-based course. Fetal Medicine Foundation
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