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Resumen
La preeclampsia constituye una causa importante de morbi-
mortalidad materna y perinatal en el mundo, ya que es respon-
sable de al menos 50 000 muertes maternas anuales. En México
y Latinoamérica, constituye la principal causa de muerte mater-
na. La estandarizacién en el manejo médico y la utilizacion de
guias de préactica clinica se asocian con la reduccién en el
resultado materno adverso en pacientes con preeclampsia. Se
establecidé una secuencia estandarizada para la guia de practi-
ca clinica a partir de preguntas sobre diagndstico y tratamiento
de la preeclampsia-eclampsia. El manejo médico es efectivo
en la reduccién de la mortalidad materna y esta fundamentado
en una vigilancia prenatal cuidadosa, asi como en el diagnés-
tico y el tratamiento oportunos. La evidencia cientifica sugiere
que el tratamiento estandarizado de la hipertension arterial
severa, la profilaxis de las convulsiones con sulfato de magnesio
y la participacion de profesionales de la salud con experiencia
en el manejo de este sindrome, pueden mejorar el resultado
materno y perinatal. El Gnico tratamiento curativo y definitivo
consiste en la interrupcion oportuna del embarazo para extraer
la placenta.
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Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una
causa importante de morbilidad y mortalidad materna y peri-
natal en el mundo; en particular, la preeclampsia ocasiona
50 000 muertes maternas al afio. Una mujer muere cada siete
minutos por preeclampsia, segun datos proporcionados por
la Organizacién Mundial de la Salud.*? En México y Latino-
américa constituye la principal causa de muerte.*

La preeclampsia es un padecimiento multisistémico he-
terogéneo en el que la presentacion clinica puede ser insi-
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Summary

Preeclampsia remains a major cause of worldwide pregnancy
related maternal and neonatal mortality and morbidity, it ac-
counts for more than 50,000 maternal deaths each year. The
World Health Organization estimates that at least one woman
dies every 7 minutes from a complication of preeclampsia. It is
the main cause of maternal death in Mexico and Latin America.
Standarized assessment and surveillance of women with preec-
lampsia is associated with reduced maternal risk. Standarized
sequence was established to search for practice guidelines from
the clinical questions raised on diagnosis and treatment of preec-
lampsia-eclampsia. The working group selected clinical prac-
tice guidelines found in the Cochrane Library, Medline y PubMed.
The results were expressed as levels of evidences and grade of
recommendation. Evidence suggests, that treatment of severe
hypertension, seizures prophylaxis with magnesium sulfate, and
management by experienced health-care professionals will
improve maternal, fetal and neonatal outcomes. Treatment
remains supportive with pregnancy termination being the only
definitive cure.
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diosa o fulminante.* Cuando se presenta antes de las 32
semanas, tiende a ser mas agresiva, pues se asocia con una
mortalidad materna 20 veces mayor, en comparacion con la
que se presenta al término de la gestacion (> 37 semanas).®

A pesar de los avances de la medicina, la frecuencia de
este padecimiento no se ha modificado y el tratamiento ha
cambiado muy poco desde hace 100 afios.® Actualmente,
debido a que la causa de la preeclampsia es desconocida, el
tratamiento médico es empirico y solo tiene por objeto pre-
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venir o tratar las complicaciones; ademas, la evidencia de
que este manejo altere la fisiopatologia subyacente es insu-
ficiente.”® Sin embargo, su manejo adecuado es efectivo
para reducir la mortalidad materna y esta4 fundamentado en
una vigilancia prenatal cuidadosa, el diagndstico y el trata-
miento oportunos.&8

De acuerdo con evidencia cientifica, el resultado mater-
no y perinatal puede mejorar® por medio del tratamiento de la
hipertension arterial severa, de la profilaxis de las convulsio-
nes con sulfato de magnesio y de la participacion de profe-
sionales de la salud con experiencia en el manejo de este
sindrome. No obstante, la interrupcion oportuna del emba-
razo para extraer la placenta es el Gnico tratamiento curativo
y definitivo.5°

Asimismo, al ser un sindrome multisistémico, requiere
un manejo multidisciplinario, por lo que es importante hacer
énfasis en que el manejo fundamental de este sindrome in-
volucra el control prenatal cuidadoso, el diagndstico tem-
pranoy el manejo médico adecuado con interrupcion oportuna
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de la gestacion. Por tanto, es importante la referencia opor-
tuna del primer nivel de atencién al segundo o tercer nivel
para el tratamiento definitivo.”®

Se ha descrito que la estandarizacion en el manejo de los
servicios de salud y la utilizacion de guias de practica clinica
estan asociados con la reduccion en el resultado materno y
perinatal adverso en todas las disciplinas y condiciones mé-
dicas; las pacientes con preeclampsia severa no son la excep-
cion.1? De igual forma, en una revisién reciente se comentd
que la vigilancia de la preeclampsia también se asocia con una
disminucion del riesgo materno.**

Objetivo

Revisar la literatura médica relacionada con el diagnéstico
y tratamiento de la preeclampsia-eclampsia y recomendar
al personal de segundo y tercer nivel de atencion el manejo
médico con base en evidencia cientifica.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion segun el sistema del Canadian Task Force on

Nivel de evidencia

Calidad de evidencia

| Evidencia obtenida de estudios realizados apropiadamente, controlados y aleatorizados.

-1 Evidencia obtenida de un estudio bien disefiado, controlado y no aleatorizado.

1I-2 Evidencia obtenida de un estudio bien disefiado, de cohorte o casos y controles,
preferentemente de méas de una fuente.

1I-3 Evidencia obtenida por medio de series multiples, estudios con o sin intervencién y
resultados dramaticos de experimentos no controlados.

1] Evidencia obtenida de reportes de autoridades respetadas, estudios descriptivos, reporte
de casos y reportes de comité de expertos.

Nivel de la recomendacion

Fuerza de la recomendacion

A Recomendacion sélida que permite al clinico proveer la intervencién a pacientes elegibles.

B Recomendacion que permite al clinico proveer la intervencién a pacientes elegibles.
Al menos se encuentra una evidencia regular que mejora el pronéstico de salud y
concluye que el beneficio supera el riesgo.

C La evidencia existente es conflictiva y no permite efectuar una recomendacién a favor o
en contra del uso de la accién preventiva, sin embargo, otros factores pueden
influenciar la toma de decisiones.

D Existe una evidencia clara para no recomendar la accion clinica preventiva.

| Existe insuficiente evidencia (en calidad o cantidad) para efectuar una recomendacion,
sin embargo, otros factores pueden influenciar la toma de decisiones.
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Usuarios

Ginecoobstetras, perinatologos, internistas, intensivistas, re-
sidentes de ginecoobstetricia y enfermeras especialistas en
terapia intensiva.

Poblacién blanco

Mujeres con preeclampsia leve y severa, eclampsia y sindro-
mede HELLP

Métodos

Se establecié una secuencia estandarizada para la blsqueda
de guias de practica clinica y bibliografia complementaria, a
partir de preguntas clinicas sobre diagnéstico y tratamiento
de preeclampsia-eclampsia. Para ello, se utilizaron las bases
de datos Trip Database, DynaMed, National Guideline
Clearinghouse, MDConsult, Cochrane Library, Ovid y
PubMed. Se seleccionaron documentos en inglés o espa-
fiol, publicados durante los Gltimos 10 afios, enfocados al
diagnostico y tratamiento de la preeclampsia o los trastornos
hipertensivos del embarazo.

Se localizaron seis guias de practica clinica de publica-
cion reciente y fueron seleccionadas por su metodologia
médica basada en la evidencia, consistencia y claridad de
las recomendaciones:

= NICE Clinical Guideline 107- Hypertension in pregnancy:
the management of hypertensive disorders during preg-
nancy (2010).

= Guia de préctica clinica. Diagndstico y tratamiento de la
preeclampsia-eclampsia. Ginecol Obstet Mex 2010;78(6):
S461-S525.

= Guia de préactica clinica: atencion integral de preeclampsia
en el segundo y tercer niveles de atencion. Secretaria de
Salud (2008).

= Diagnosis, evaluation and management of hypertensive
disorders of pregnancy. J Obstet Gynecol (Canada) 2008;
3(3):s1-s48

= Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Se-
vere pre-eclampsia/eclampsia, management—Green—Top
Guideline 10(A) (2006).

= Diagnosis and management of preeclampsia and eclamp-
sia. ACOG Practice Bulletin No 33. American College of
Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol 2002;
99:159-167.

Los resultados se expresaron en niveles de evidencia y

grados de recomendacion de acuerdo con el sistema del
Canadian Task Force on Preventive Health Care (cuadro I).
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Caracteristicas clinico-patologicas

La preeclampsia es un sindrome que Gnicamente ocurre en
los seres humanos. Su causa es desconocida, por lo que
constituye uno de los enigmas de la medicina moderna. Se
manifiesta con datos clinicos y de laboratorio heterogéneos;
su patogénesis puede variar en mujeres con varios factores
preexistentes de riesgo. Por ejemplo, la patogénesis de la
preeclampsia puede ser diferente en una mujer con enferme-
dad vascular subyacente, enfermedad renal o autoinmune,
en comparacion con una paciente primigesta, con obesidad
0 embarazo multiple.>? Es considerada una enfermedad es-
pecifica de la placenta que tiene como Unico tratamiento
definitivo la interrupcion del embarazo.® Por tal motivo, es
catalogada como un sindrome multisistémico idiopatico, ca-
racterizado por hipoperfusion tisular generalizada y que esta
relacionado con una respuesta vascular anormal placentaria,
la cual se asocia con aumento en las resistencias vasculares
sistémicas, dafio endotelial, cambios metabdlicos, consumo
plaquetario, aumento en la respuesta inflamatoria y activacion
del sistema de coagulacion.”314

La preeclampsia, al ser un padecimiento que se vincula
con el dafio endotelial, puede afectar a todos los aparatos y
sistemas (y el feto no es la excepcion).’> Se puede manifestar
como sindrome materno (hipertension arterial y proteinuria,
con o sin repercusiones multisistémicas), sindrome fetal
(oligohidramnios), restriccion del crecimiento intrauterino o
alteraciones de la oxigenacion.”'?1? La tasa de mortalidad pe-
rinatal en los infantes de madres con preeclampsia se incre-
menta cinco veces. Hasta 15 % de los nacimientos pretérmino
esta indicado médicamente por este padecimiento y 30 % de
los neonatos de embarazos con preeclampsia presenta res-
triccion del crecimiento intrauterino.®

La preeclampsia es definida como hipertension arterial
asociada con proteinuria después de la semana 20 de ges-
tacion en una mujer previamente normotensa.>'?17 Se clasi-
fica como leve o severa conforme el nivel de hipertension y
proteinuria y el compromiso multisistémico.

Los criterios para determinar la preeclampsia leve son
los siguientes:

= Presion arterial sistolica > 140 mm Hg o presion arterial
diastolica > 90 mm Hg en una mujer previamente nor-
motensa, después de la semana 20 de gestacion. Su
verificacion requiere por lo menos dos tomas con dife-
rencia de seis horas entre cada una, con la paciente en
reposo y en un lapso no mayor de siete dias.

= Proteinuria > 300 mg en una recoleccion de orina de 24
horas 0 > 30 mg/dL en dos muestras de orina tomadas
al azar, con diferencia de seis horas entre cada una, en
un lapso no mayor de siete dias.

= Sin evidencia de compromiso multisistémico o de vaso-
espasmo persistente. 101213
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Para considerar el diagndstico de preeclampsia severa es

necesaria la presencia de uno o més de los siguientes crite-
rios:1°'12*13

= Tension arterial > 160 o 110 mm Hg en, por lo menos, dos
tomas con un minimo de diferencia de seis horas entre
cada una.

Proteinuria > 2 g en orina de 24 horas.

Oliguria: diuresis < 500 mL en 24 horas.

Creatinina sérica > 1.2 mg/dL.

Trastornos cerebrales severos persistentes o alteracio-
nes visuales.

Edema agudo pulmonar.

Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del
abdomen.

Disfuncion hepética (aspartato aminotransferasa > 70 UI/L).
Trombocitopenia (< 100 000 mm?).

Coagulacion intravascular diseminada.

Cianosis.

Restriccion del crecimiento intrauterino debido a insufi-
ciencia uteroplacentaria.

Los sistemas maternos mas susceptibles al dafio endote-
lial son el sistema nervioso central, los pulmones, el higado, el
rifién, la coagulacién y el corazon, sin embargo, la placenta y
el feto también estan en riesgo. Entre mas 6rganos involucra-
dos, mayor el riesgo de morbimortalidad materna y perinatal.

De los sintomas clinicos en preeclampsia que se asocian
con mayor riesgo materno destacan la cefalea persistente,
las alteraciones en la vision, las nauseas, los vomitos, la
epigastralgia y el dolor en el cuadrante superior derecho de
abdomen. Dichos sintomas evidencian la severidad del pa-
decimiento y la necesidad de una pronta atencion médica,
ya que se asocian con complicaciones graves como eclamp-
sia 0 sindrome de HELLP.5'7

La eclampsia, que ocurre en 1 a 2 % de los casos de pre-
eclampsia severa, se define como el desarrollo de convul-
siones en pacientes con signos y sintomas de preeclampsia,
en ausencia de otras causas. La ceguera cortical y algunos
casos de eclampsia pueden originarse a partir del sindrome
de leucoencefalopatia reversible posterior, enfermedad ce-
rebral aguda debida a edema vasogénico secundario a pér-
dida de la autorregulacion de la circulacion cerebral posterior,
que, a su vez, es ocasionada por el dafio endotelial y por una
menor inervacion en dicha area, lo que le impide responder
adecuadamente al incremento de la presion arterial.®

El sindrome de HELLP se considera una variante atipica
de la preeclampsia severa y est4 asociado con elevada mor-
bimortalidad materna y perinatal. Se caracteriza, desde el
punto de vista bioquimico, por hemdlisis microangiopatica
(bilirrubina total > 1.2 mg/dL), elevacion de las enzimas he-
péticas (aspartato aminotransferasa > 70 UI/L y trombocito-
penia (< 100 000 plaguetas por mms)."13
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Entre las principales complicaciones maternas de la pree-
clampsia severa se encuentran el sindrome de HELLP (de 10 a
20 %), la coagulacion intravascular diseminada (10 %), el ede-
ma agudo pulmonar cardiogénico (de 2 a 5 %), la insuficiencia
renal aguda (de 1 a 5 %), el desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (de 1 a 4 %), la insuficiencia hepatica o
la hemorragia (< 1 %), la eclampsia (< 1 %), el accidente vas-
cular cerebral, el edema cerebral y la insuficiencia cardiaca.>’

Las tres principales causas de muerte materna en pre-
eclampsia son la hemorragia cerebral (46 %), seguida del
sindrome de HELLP (12 %) y la coagulacion intravascular
diseminada (10 %)."*?

Tratamiento de la preeclampsia leve

El tratamiento de la preeclampsia leve (algoritmo 1) es con-
troversial. La mayoria de la informacién estd basada en
estudios observacionales y opiniones de expertos.

En pacientes con preeclampsia leve y en el segundo
trimestre del embarazo debe considerarse el manejo expec-
tante.318 (111)

Las pacientes con sospecha de preeclampsia deberan
ser hospitalizadas para confirmar el diagndstico, asi como
para evaluar la condicién materna y fetal*® (l111). Se reco-
mienda el manejo ambulatorio una vez que se confirma la
condiciéon materno-fetal estable.'® (111)

Las pacientes con preeclampsia leve, asintomaticas, con
tension arterial < 150/100 mm Hg, preferentemente sin anti-
hipertensivos, sin evidencia de oligohidramnios, restriccion
del crecimiento intrauterino ni compromiso fetal, con resul-
tados de laboratorios normales y proteinuria negativa o mini-
ma (< 500 mg en 24 horas), pueden continuar su manejo en
consulta externa.’®20 (111)

Es recomendable que la paciente registre diariamente la
tension arterial y los movimientos fetales.'® (111)

Se debe informar a la paciente cuéles son los datos de
alarma para que acuda oportunamente al servicio de ur-
gencias.*® (I11)

En consulta externa se deberan registrar el peso materno,
la tension arterial y los resultados de la tira reactiva. Se deben
buscar intencionadamente datos de vasoespasmo.2%2* (111)

Por lo menos una o dos veces por semana es necesario
repetir las siguientes pruebas de laboratorio: plaquetas, crea-
tinina sérica y enzimas hepaticas.'®1° (111)

También es necesario efectuar prueba sin estrés una o
dos veces por semana en embarazos de mas de 32 sema-
nas, asi como ultrasonido mensual para documentar creci-
miento fetal. En caso de prueba sin estrés no reactiva, se
deberd solicitar perfil biofisico fetal.2® (111)

Debera aplicarse un esquema de madurez pulmonar fe-
tal con corticosteroides entre las semanas 26 y 34 de gesta-
cion. 104 (1A)
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Los diuréticos, antihipertensivos y sedantes no son ge-
neralmente recomendados, ya que se ha demostrado que
no mejoran el resultado materno y perinatal.*® (111)

No se recomienda el uso rutinario de sulfato de magnesio
para la prevencion de eclampsia en pacientes con preeclamp-
sia leve.1022 (111)

Se recomienda dieta normosédica.’®* (11-2D)

Ante tension arterial persistente > 150/100 mm Hg, alte-
raciones en los exdmenes de laboratorio, sospecha de com-
promiso fetal o trabajo de parto es recomendable hospitalizar
a la paciente.®® (111)

El embarazo se resolvera después de las 37 semanas de
gestacion.!o4 (111-B)

El trabajo de parto debera contar con monitorizacién
electrénica continua de la frecuencia cardiaca fetal y acti-
vidad uterina.®® (111)

Tratamiento de la preeclampsia severa

El tratamiento de la preeclampsia severa (algoritmo 2) debe
ser multidisciplinario e incluye los siguientes aspectos:
medidas generales, manejo de liquidos intravenosos, con-
trol de la hipertension arterial severa, prevencion de la crisis
convulsiva, interrupcion oportuna del embarazo y manejo
posparto.t>2 (111)

Entre las medidas generales, se recomienda ayuno de la
paciente, vena permeable con venoclisis y colocacion de
sonda Foley para cuantificar volumen urinario.’%2 (111)

Se recomienda solicitar biometria hematica completa,
enzimas hepaticas, creatinina sérica, plaquetas, tiempos de
coagulacion, examen general de orina, los cuales se deben
repetir diariamente 0 mas frecuentemente si las condicio-
nes maternas lo requieren.t>2* (111)

Los estudios de coagulacion no son necesarios si la cuenta
plaguetaria es mayor de 100 000 plaquetas por mm?3.1 (111)

Manejo de liquidos intravenosos

No existe evidencia clara de que la expansion del volumen
intravascular sea beneficiosa y, en cambio, un régimen de
restriccion de liquidos se ha asociado con un resultado mater-
no bueno.® (111)

El edema agudo pulmonar es una causa importante de
muerte materna y se asocia con un manejo inapropiado de
liquidos parenterales.>*> (111)

La administracion intravenosa de liquidos debe ser res-
tringida en mujeres con preeclampsia para evitar el edema
agudo pulmonar.** (11-1B)

Se recomienda el manejo cuidadoso de liquidos, con car-
ga de 250 mL de soluciones cristaloides (fisiologica, mixta o
Hartmann) para pasar en 15 a 20 minutos, y continuar con la
misma solucion posteriormente a 125 mL por hora.%2 (111)
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Se debe efectuar un balance de liquidos cuidadoso y
colocar una sonda urinaria con medicién horaria de la diu-
resis, especialmente en el periodo posparto.t® (111)

La restriccion de liquidos es recomendable para reducir
el riesgo de sobrecarga de liquidos en el periodo intraparto y
posparto.’s (111)

Los liquidos totales deben limitarse a 80 mL/hora o a
1 mL/kg/hora. 10517 (111)

Control de la hipertensién arterial

La terapia antihipertensiva debe iniciarse con una presion
sistolica > 160 mm Hg o una diastdlica > 110 mm Hg.'* (11-B)

La nifedipina, el labetalol y la hidralacina pueden ser
utilizados para el manejo agudo de la hipertension arterial
severa.l%417 (1-A)

Se pueden utilizar 10 mg de nifedipina oral cada 30 mi-
nutos, con dosis maxima de 50 mg, o 20 mg de labetalol intra-
venoso, seguidos de 40 a 80 mg cada 10 minutos, hasta una
dosis maxima de 220 mg. También se puede aplicar una
dosis inicial de 5 mg de hidralazina intravenosa, continuan-
do con bolos de 5 a 10 mg cada 20 minutos, con dosis maxi-
made 30 mg.2* (111)

Se recomienda mantener la presion sistolica entre 140 y
155 mm Hg y la diastélica entre 90 y 105 mm Hg.23 (111)

En la evaluacion inicial, la presion arterial debe ser de-
terminada cada 15 minutos hasta que se estabilice y poste-
riormente cada 30 minutos.1®5 (111)

La hidralacina comparada con la nifedipina y el labe-
talol se asocia con mas efectos colaterales como hipoten-
sion arterial materna, mayor nimero de cesareas, mas casos
de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y
mas alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.1?* (I)

La nifedipina y el sulfato de magnesio pueden ser usa-
dos simultaneamente.%4 (11-2B)

Se recomienda la monitorizacion electronica continua de
la frecuencia cardiaca fetal hasta que la presion arterial se
estabilice.** (111-1)

En el tratamiento antihipertensivo de mantenimiento
se puede utilizar labetalol a dosis de 200 a 800 mg cada
ocho horas (600 a 2400 mg al dia) 0 10 a 20 mg de nifedipi-
na por via oral cada cuatro a seis horas (40 a 120 mg al
dia).?s (111)

Se pueden utilizar también 500 mg de alfametildopa cada
seis horas y 50 mg de hidralazina cada seis horas por via
oral. 2L (111)

En las mujeres embarazadas, no deben ser utilizados el
atenolol, los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina ni los bloqueadores de los receptores de angioten-
sina 11.** (11-2E)

Los diuréticos Unicamente se recomiendan en mujeres
con preeclampsia y edema agudo pulmonar o insuficiencia
cardiaca.?® (l11)
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Prevencion de las convulsiones

El sulfato de magnesio se recomienda como farmaco de
eleccion para la profilaxis de la eclampsia en pacientes con
preeclampsia severa.l01417:27 (]-A)

Cuando se utilice sulfato de magnesio, se debe moni-
torizar la diuresis horaria, los reflejos patelares, la frecuencia
respiratoria y la saturacion de oxigeno.'® (I-A)

La pérdida del reflejo patelar es el primer signo de hi-
permagnesemia.?* (111)

El sulfato de magnesio se debe usar hasta las 24 horas
posparto 0 24 horas después de la Gltima convulsion.t® (1-A)

Control de las convulsiones

Mantener las vias aéreas superiores permeables. Se debe co-
locar a la paciente en decubito lateral izquierdo.® (111)

Evitar la mordedura de la lengua y traumatismos durante
la crisis convulsiva.? (111)

El sulfato de magnesio es la terapia de eleccion para tratar
las convulsiones. 10152227 (1)

Diversos estudios aleatorizados han comparado el sulfato
de magnesio con el diacepam, la fenitoina o cocteles liticos
en mujeres con eclampsia. El sulfato de magnesio se asocia
con una reduccion significativa de las convulsiones recu-
rrentes (RR = 0.41, IC 95 % = 0.32-0.51) y un menor nimero
de muertes maternas (RR = 0.62, IC 95 % = 0.39-0.99), en
comparacion con otros anticonvulsivos.??%8 (1)

Una dosis de impregnacion de 4 a 6 g diluidos en 100 mL
de solucion cristaloide se debe administrar en cinco a 10
minutos mediante una bomba de infusién continua, seguida
de una dosis de mantenimiento de 1 a 2 g por hora por 24
horas después de la ultima convulsion.’3%> (1A)

Las convulsiones recurrentes deben ser tratadas con un
bolo adicional de sulfato de magnesio de 2 g.!° (1A)

El sulfato de magnesio se excreta en la orina y cuando
la diuresis es menor de 20 mL/hora se debe suspender la
infusion, asi como cuando hay pérdida del reflejo patelar y
frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto.*® (1A)

El antidoto del sulfato de magnesio es 1 g de gluconato de
calcio intravenoso.'® (1A)

Una vez estabilizada la paciente, se debe evaluar la in-
terrupcion del embarazo.®® (111)

Monitorizacién hemodinamica invasiva

La mayoria de las mujeres con preeclampsia severa o eclamp-
sia puede ser manejada sin monitorizacién hemodinamica
invasiva®® (11-3), sin embargo, esta puede ser beneficiosa en
pacientes con preeclampsia con enfermedad cardiaca seve-
ra, nefropatia severa, hipertension arterial refractaria, oliguria
y edema agudo pulmonar.®® (111)
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Esteroides en el sindrome de HELLP

Dado que los esteroides no se han asociado con mejoria en
el resultado materno o perinatal, se ha sugerido que se utili-
cen Unicamente bajo protocolo de estudio con fines de in-
vestigacion.>2° (111)

Se requieren estudios multicéntricos para definir objetiva-
mente los beneficios y los riesgos maternos y fetales del uso
agresivo de glucocorticoides en el sindrome de HELLP.2? (111)

Los corticosteroides pueden ser considerados para pacien-
tes con trombacitopenia < 50 000 plaguetas por mm3.* (111-1)

Existe insuficiente evidencia para recomendar el uso de
plasmaferesis.'* (111-1)

La transfusion profilactica de plaquetas no esta reco-
mendada, ni siquiera antes de una cesarea, cuando la cuenta
plaquetaria es > 50 000 mm? y no existe sangrado o disfun-
cion plaquetaria.t®* (11-2D)

Cuando la trombocitopenia es menor de 20 000 mm3, se
recomienda la transfusion de plaquetas antes de un parto
vaginal.* (111-B)

Manejo conservador del embarazo en el segundo
trimestre

La prolongacion del embarazo en edades gestacionales tem-
pranas puede mejorar el resultado perinatal, pero solamente
debe ser considerada cuando la condicién materna permane-
ce estable®® (Ib). Dos estudios aleatorizados efectuados con
133 pacientes registraron una reduccion en las complicacio-
nes neonatales al prolongar el embarazo de siete a 15 dias,
sin incremento de las complicaciones maternas.*>3%2 (Ib)

Las pruebas de laboratorio y la vigilancia fetal deben
realizarse diariamente o con mas frecuencia dependiendo de
la severidad y progresion de la enfermedad.® (111)

Debera aplicarse un esquema de madurez pulmonar fetal
con corticosteroides entre las semanas 24 y 34 de gestacion'*%
(IA). Este debera ser selectivo y efectuado en unidades de
tercer nivel ya que requiere una vigilancia intensiva del binomio
madre-hijo las 24 horas del dia, con interrupcién oportuna del
embarazo.20253 (111)

El manejo conservador se recomienda en embarazos de
24 a 33 semanas de gestacion.>® (111)

Vigilancia fetal

No existen estudios prospectivos multicéntricos que evallen
la eficacia y la seguridad de las pruebas de bienestar fetal
en preeclampsia. De ahi que las estrategias de vigilancia
fetal estén basadas en consensos y opiniones de exper-
t0s.101318 Se recomienda efectuar la revision diaria de las
pacientes con preeclampsia severa en quienes se opte por
el manejo conservador.? (111)
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La prueba sin estrés es la prueba primaria mas utilizada.
Representa el estado cardiorrespiratorio actual de la uni-
dad fetoplacentaria y no su reserva placentaria. Tiene el
inconveniente de que su sensibilidad es baja y la tasa de
falsos positivos es alta.?>3% No debe ser usada como Unica
prueba de vigilancia fetal.® (111)

Se recomienda realizar la cuenta diaria de los movimien-
tos fetales, la prueba sin estrés diaria con perfil biofisico en
caso de prueba sin estrés no reactiva, la medicion de liqui-
do amnidtico dos veces por semana, la evaluacion del cre-
cimiento fetal por ultrasonido cada 15 dias y la flujometria
Doppler de la arteria umbilical semanalmente.>2538 (111)

La vigilancia con flujometria Doppler de la arteria umbi-
lical puede mejorar el resultado perinatal en embarazos de
alto riesgo, particularmente en preeclampsia y en fetos con
restriccion del crecimiento intrauterino.’%!5% (la)

La flujometria Doppler de la arteria umbilical es un po-
deroso predictor del resultado perinatal adverso en emba-
razos de alto riesgo® (I). Tiene una sensibilidad de 79 %,
una especificidad de 93 %, un valor predictivo positivo de
83 % y un valor predictivo negativo de 91 %. EI compromi-
so vascular de las vellosidades placentarias se relaciona
con un aumento de los indices Doppler de resistencia (per-
centil 95). Cuando el dafio es de 50 a 70 % esta asociado
con flujo diastélico ausente y reverso. El flujo reverso de la
arteria umbilical se vincula con asfixia y compromiso fetal,
con una mortalidad perinatal de 45 %.%%

Con excepcion de la arteria umbilical, el valor del Doppler
necesita ser demostrado en otros vasos fetales; actualmente
se encuentra en investigacion.!® (111C)

Interrupcion del embarazo

El Unico tratamiento definitivo de la preeclampsia es la inte-
rrupcion oportuna del embarazo®®®® (111), que debe efectuar-
se cuando la paciente se encuentre hemodinamicamente
estable y con personal calificado presente.’%%5 (11IC)

Ante preeclampsia severa se recomienda la interrupcion
del embarazo con gestaciones de mas de 34 semanas (la).*>”
En embarazos con viabilidad fetal y mas de 34 semanas de
gestacion, se puede intentar el manejo expectante si la con-
dicién materna y fetal lo permiten®® (Ia). En embarazos meno-
res de 24 semanas o sin viabilidad fetal se debe interrumpir el
embarazo en pacientes con preeclampsia severa.?® (111)

La via de interrupcion del embarazo se debe valorar de
acuerdo con la presentacion y condicion fetal, la edad ges-
tacional y las caracteristicas cervicales.51%15 (I11)

No existen estudios aleatorizados que indiquen cuél es el
método éptimo de nacimiento en mujeres con preeclampsia
severa o eclampsia,'® sin embargo, después de las 34 sema-
nas de gestacion se debe considerar el parto vaginal en fetos
con presentacion cefalica.’® (111)

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (5): 569-579

Ante condiciones cervicales desfavorables, la madura-
cion cervical incrementa la posibilidad de éxito.20 (1-A)

En gestaciones menores de 32 semanas, es mas factible la
cesarea por las condiciones cervicales desfavorables.' (111)

En pacientes con preeclampsia leve, la via de interrup-
cion debe ser preferentemente vaginal, en ausencia de con-
traindicaciones. La decision de efectuar cesarea debe ser
individualizada.®® (111)

En mujeres con preeclampsia leve que tengan mas de
37 semanas de gestacion, se debe considerar la interrupcion
del embarazo.1% (111-B)

Las pacientes en trabajo de parto con preeclampsia de-
ben contar con monitorizacion electrénica continua de la
frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina.'>° (111)

Tratamiento posparto

El tercer periodo del trabajo de parto se debe manejar acti-
vamente con oxitocina, particularmente ante trombocito-
penia o coagulopatia.l® (1-A)

La ergonovina no debe ser utilizada, ya que puede in-
crementar la presion arterial 191415 (11-3D)

En el puerperio inmediato se debe vigilar la presion arte-
rial y los sintomas de vasoespasmo, asi como llevar a cabo
un manejo cuidadoso de los liquidos y la diuresis.?* (111)

La hipertension arterial severa posparto debe ser tratada
para mantener la presion sistolica < 160 mm Hg y la diastoli-
ca< 110 mmHg.* (11-2B)

Los antihipertensivos deben continuarse en el posparto,
particularmente en pacientes con preeclampsia severa.'* (11-2)

Los agentes antihipertensivos compatibles con la lac-
tancia materna incluyen la nifedipina, el labetolol, la alfa-
metildopa, el captopril y el enalapril.** (111-B)

Se debe confirmar la resolucion de las alteraciones
multisistémicas de la preeclampsia.l®** (111-1)

La tromboprofilaxis posparto debe considerarse en mu-
jeres que permanecieron en reposo en cama por mas de
cuatro dias o después de una cesarea.'®** (I11-I)

En las mujeres hospitalizadas no se recomienda el re-
poso absoluto.!* (1-D)

En pacientes con preeclampsia severa cuyos hijos na-
cieron antes de las 34 semanas de gestacion, se debe des-
cartar hipertension preexistente, nefropatia subyacente y
trombofilia .* (11-2C)

Es importante aconsejar un método de planificacion
familiar.28 (111)

Preeclampsia atipica
Al ser la preeclampsia una entidad tan heterogénea y florida

en sus manifestaciones clinicas y bioquimicas, se ha repor-
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tado que inicialmente algunas pacientes pueden no presen-
tar hipertension o proteinuria, pero si otras manifestaciones
multisistémicas.*

Dado que los criterios clinicos para definir esta entidad (la
hipertension, la proteinuria y el edema) son inconsistentes,
recientemente se ha sugerido el término “preeclampsia atipi-
ca”. La definicién clésica de preeclampsia no abarca todo el
espectro clinico de este padecimiento tan heterogéneo. Por
ejemplo, la hipertension o proteinuria estan ausentes en 10 a
15 % de las pacientes con sindrome de HELLP y en 20 2 38 %
de los casos de eclampsia.®04

Se debe considerar preeclampsia atipica ante hiperten-
sion gestacional con uno o mas de los siguientes datos:

= Tension arterial > 160/110 mm Hg.

= Trombocitopenia < 100 000 mmé,

= Elevacion de las enzimas hepéticas (aspartato amino-
tranferasa > 70 Ul).

= Hemodlisis microangiopética.

= Sintomas asociados con preeclampsia como epigastralgia,
dolor en barra en el cuadrante superior derecho del abdo-
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Algoritmo 1
Manejo de la preeclampsia leve

Si No

SDG = Semanas de gestacion
RCIU = Restriccion del crecimiento intrauterino
RPM = Ruptura prematura de membranas

Modificado de Barton JR, Witlin AG, Sibai BM. Management of mild preeclampsia. Clin Obstet Gynecol 1999;42:455-469
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Algoritmo 2
Manejo de la preeclampsia severa

!

Sin viabilidad fetal

A 4

Consejo a la pareja

G—No——

!

26-32.6 SDG

Envio a tercer nivel
Ingreso a labor
Antihipertensivos

Sulfato de magnesio
Esteroides

Examenes de laboratorio
Pruebas de bienestar fetal
Evaluacion de la condicion
materno-fetal

l

Primeras 24-48 horas

l

¢, Cumple criterios
de manejo
conservador?

SDG = Semanas de gestacion

RPM = Ruptura prematura de membranas

!

33-33.6 SDG

v
Esquema

de madurez pulmonar

A 4

Valorar cumplir latencia
de esteroides

Si

v

Manejo expectante
conservador

Vigilancia materno-fetal
intensiva diaria
Consentimiento informado

l

Llega a > 34 SDG sin
compromiso materno o fetal
Trabajo de parto o RPM

(72 horas)

A4

>34 SDG

F

Modificado de Sibai BM, Barton JR. Expectant management of severe preeclampsia remote from term: patient slection, management,
and delivery indications. Am J Obstet Gynecol 2007;196(6):514.e1-514.e9
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