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¿La px tiene más 
de 20 SDG? 

Determinación de 
proteínas por tira 

reactiva 

¿La px presenta 
proteinuria negativa? 

HIPERTENSIÓN 
GESTACIONAL 

PREECLAMPSIA 

ECLAMPSIA 

SINDROME DE HELLP 

PREECLAMPSIA 
CON DATOS DE 

SEVERIDAD 

HIPERTENSIÓN 
CRONICA 

Proteinuria mayor a 
300mg/24 

Se encuentra: Creatinina 
Sérica elevada (>30 

mg/mmol) 
 
 

Cifras tensionales 

160/110 mmHg, 
síntomas con 

compromiso de 
órgano blanco  

 

HTA 140/90mm/Hg antes 
del embarazo, antes de la 

semana veinte de gestación 
o hasta la semana sexta 

postparto, asociada o no a 
proteinuria. 

 

¿La px presenta 
convulsiones y 

alteraciones en el 
estado de vigilia? 

¿La px lleva algún 
tratamiento? 

Considerar el labetalol como 
antihipertensivo de primera 

línea, alfametildopa, 
nifedipino o hidralazina y 

evitar los inhibidores de la 
enzima convertidora de 

angiotensina y los 
antagonistas de los 

receptores de angiotensina 
2 ya que se asocian a daño 

fetal. 
 
 
 

Continuar con su 
tratamiento (evitar 

IECA, 
betabloqueantes 

ARA2) 

Mantener la presión 
arterial ≤130/80 mmhg. 

 
Mantener la presión 

arterial ≤ 140/90 mmhg 
 

Se recomienda el uso 
de bloqueadores de 
canales de clacio y  
mantener la presión 

arterial ≤ 140/90 mmhg 
 

Cifras tensionales 
150-159/100-109 

mmHg  

El tratamiento 
consiste en 

Alfametildopa de 
primera línea  

Diastólicas entre 80 y 
100 mmHg Sistólicas 

menos de 150 
 

¿La px presenta 
trombocitopenia (plaquetas 
menores a 150.000 mm 3, 

elevación de las lipoproteínas 
de baja densidad (LDL), 

enzimas hepáticas elevadas 
(ALT o AST), y hemolisis? 

 

Cefalea, visión borrosa, 
fosfenos, dolor en flanco 

derecho, vómito, 
papiledema, Clonus 
mayor o igual a 3+, 

hipersensibilidad hepática 
 

• Realizar diagnóstico diferencial con síndrome 
hemolítico urémico, púrpura trombocitopenica 
trombótico, trombofilias congénitas y adquiridas, o 
hígado graso agudo del embarazo. 

• Realizar USG hepatico para descartar ruptura de 
hematoma hepático (cuando la px presente 
epigastralgia persistente o dolor en barra en 
cuadrante superior derecho acompañado de 
choque hipovolemico) 

 
 

Se debe solicitar: 
Biometría hemática, 
Cuenta manual de 

plaquetas, Pruebas de 
funcionamiento hepático. 

 

Iniciar el tx con 
sulfato de 

magnesio y 
continuarlo por 24-
48 horas postparto 

y mantener la 
presión arterial 

<155/105 mm Hg. 
 
 

Usar sulfato de magnesio 
como tratamiento de primera 
línea, dar soporte ventilatorio y 
cardiovascular 
La interrupción del embarazo 
se deberá realizar hasta que la 
paciente se encuentre 
hemodinámicamente estable  
 
 

SI 

NO 

¿La px presenta  
cifras 

tensionales 

140/90mm/Hg y 

160/110 
mm/Hg? 

 

NO 

SI 

¿La px tiene 
más de 20 

SDG? 

SI 

SI 

NO 

SI 

NO 

NO 

SI 

¿Existen condiciones 
comórbidas? 

 
SI 

NO 



 
  

• Se debe iniciar antihipertensivos si la presión sistólica es > 
160 mm Hg o bien, la diastólica es > de 110 mm Hg  

• Inducir madurez pulmonar fetal con esteroides en toda 
paciente que curse con preclampsia severa y embarazo 
menor a 34 semanas.  

• Los corticosteroides pueden ser considerados para pacientes 
con trombocitopenia (< 50,000 mm3).  

• Efectuar la interrupción del embarazo expedita si existe 
disfunción orgánica múltiple, coagulación intravascular 
diseminada, hematoma hepático, insuficiencia renal, y 
DPPNI.  

• Posterior a la resolución del embarazo se debe de tener una 
vigilancia estricta de los signos vitales, balance de líquidos 
sobre todo en las primeras 48 horas y valoración de los 
exámenes de laboratorio hasta la resolución bioquímica de los 
parámetros afectados.  
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