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OBJETIVOS DE LA GUIA CLINICA

1. Identificar el perfil de riesgo.

2. Conocer las formas de preeclampsia y sus com-
plicaciones.

3. Identificar precozmente las formas graves.

4. Disenar el manejo adecuado en cada paciente
con preeclampsia.

5. Determinar adecuadamente el momento del
parto en cada paciente.

6. Conocer la importancia y protocolos de predic-
cién y prevencion.

¢A QUIEN VA DIRIGIDA LA PRESENTE
GUIA CLINICA?

La siguiente Guia va dirigida a matronas, estudian-
tes de medicina, becados/residentes de Ginecolo-
gia y Obstetricia, becados/residentes de Medicina
Materno-Fetal, obstetras que se desempenan en
hospitales de 3° nivel y especialistas en Medicina
Materno-Fetal, con el fin de actualizar los cono-
cimientos en el diagnéstico y manejo de gestacio-
nes Unicas afectadas por preeclampsia moderada
y severa.
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NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE
RECOMENDACION

En la presente guia se utilizard la clasificaciéon de
nivel de evidencia y grado de recomendacién pro-
puesta por Harbour ez 2/

Nivel de evidencia

l++ Metaandlisis de alta calidad, revisiones sis-
temdticas de ensayos clinicos randomizados

(ERC), o ERC con riesgo muy bajo de sesgo.

1+ Metaanilisis bien disefiados, revisiones siste-
miticas de ERC, o ERC con riesgo bajo de
sesgo.

1-  Metaanilisis, revisiones sistemdticas de ERC,
o ERC con alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistemdticas de estudios caso-
control o cohorte de alta calidad, o estudios
de caso-control o cohorte de alta calidad con
riesgo muy bajo de factores confundentes o
con alta probabilidad de que la relacién sea

causal.
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2+ Caso-control o cohortes bien desarrollados
con bajo riesgo de factores confundentes y
una probabilidad moderada de que la rela-
cidén sea causal.

2-  Estudios caso-control o cohorte con alto ries-
go de factores confundentes y riesgo signifi-
cativo de que la relacién no sea causal.

3 Estudios no analiticos, por ejemplo, reporte
de casos o serie de casos.

4 Opinién de expertos.

Grado de recomendacion

A Al menos un metaanilisis, revisién sistemé-
tica o ERC en categoria 1++, y directamente
aplicable a la poblacién objetivo, o
Una revisién sistemdtica de ERC o un nivel
de evidencia consistente principalmente de
estudios en categoria 1+ directamente apli-
cable a la poblacién objetivo y demostrando
consistencia global en los resultados.

B Cantidad de evidencia que incluya estudios
en categorfa 2++ directamente aplicable a la
poblacién objetivo y demostrando consis-
tencia global de los resultados o
Evidencia extrapolada de estudios en cate-
goria 1++ o 1+.

C Cantidad de evidencia que incluye estudios
en categorfa 2+ directamente aplicable a la
poblacién objetivo y demostrando consis-
tencia global de los resultados, o
Evidencia extrapolada de estudios en cate-
goria 2++.

D Evidencia nivel 3 0 4, o

Evidencia extrapolada de estudios 2+

INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) es una enfermedad que
afecta al 2-8% de la poblacién, siendo una causa
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importante de morbimortalidad materna y perina-
tal?. En Chile el altimo reporte oficial cataloga a
la preeclampsia/eclampsia como la segunda cau-
sa de muerte materna, con un 26,8% del total de
muertes®.

La PE severa (PES) compromete al 0,5% de las em-
barazadas® y es responsable de aproximadamente el
50% de las restricciones de crecimiento fetal (RCF)
de origen placentario, con tasas de mortalidad ma-
terna descrita de 0,2% en paises desarrollados®. Ge-
neralmente se manifiesta antes de las 37 semanas,
asocidndose en un 80 a 90% con complicaciones
neonatales si se presenta durante el segundo trimes-
tre de gestacién®, pudiendo presentarse también
durante el puerperio en hasta un 0,3 - 27,5% de las
pacientes®. Una manifestacion extrema de la PES es
la eclampsia, la cual se observa en menos del 1% de
las pacientes®, pero que se asocia con resultados ma-
ternos y perinatales adversos. En pacientes con PES
se observa en un 2-2,3%, mientras que en PE mode-
rada se observa en el 0,6% de los casos. En un 25%
de los casos, la eclampsia se presenta dentro de las 48

horas postparto y las 6 semanas de puerperio”.

DEFINICION

:Qué criterios deben utilizarse para la definicion
de preeclampsia y su forma severa?

De acuerdo al Colegio Americano de Obstetras y
Ginecélogos (ACOG por sus siglas en inglés), la
PE se define como: presién arterial sist6lica > 140
mmHg y/o diastélica > 90mmHg en al menos
dos tomas con 6 horas de separacion, asociado
a proteinuria > 300mg en 24 horas en paciente
embarazada con edad gestacional de al menos 20
semanas y cifras tensionales normales previo al
embarazo®.

La PES se considera como tal si cumple algunos de
los siguientes criterios en Tabla 1.
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La eclampsia se define como la aparicién de con-
vulsiones ténico-clénicas durante el embarazo en
paciente sin patologia neuroldgica preexistente, en
presencia de sintomas de PE”.

El sindrome de HELLP se define segtin sus siglas
en inglés como: hemolisis (H), elevacién de en-
zimas hepdticas (EL) y trombocitopenia (LP). Se
considerard como HELLP incompleto la ausencia
de algunos de los criterios mencionados.

Se considerard en el desarrollo de esta guia como
Doppler de arterias uterinas alterado cuando el va-
lor promedio del indice de pulsatilidad (IP) se ob-
serva sobre el p95 para la edad gestacional, segtin
valores de referencia descritos por Gémez et al."”
(Tabla 2). En nuestra Unidad se considerari a las
11-14 semanas un riesgo elevado de PE severa al re-
sultado de la incorporacién del Doppler de arterias
uterinas, historia materna y presién arterial en un
modelo predictivo al momento de la ecografia con
resultado > 1,3%. En la semana 22-24 se considera-
rd de riesgo elevado de PES un Doppler de arterias
uterinas con un IP promedio > 1,45.

FISIOPATOLOGIA

La causa de la PE permanece desconocida. Sin em-
bargo, evidencia actual en ciencias bdsicas ha de-
mostrado que se trata de una enfermedad de dos
etapas: la primera que dura hasta alrededor de la
semana 12, que se caracteriza por un estado de hi-
poxia relativa y alteracién de la placentacion, y la
segunda que se inicia a las 12 semanas que se ca-
racteriza por un trofoblasto invasor”’. Todo esto ha
sido demostrado con estudios de estrés oxidativo
y nitrosativo a nivel placentario y plasmdatico®¥),
siendo el mecanismo inicial que lleva a una respues-
ta inflamatoria sistémica, con el consecuente dafio
endotelial periférico y desarrollo del cuadro clinico.

PREVENCION Y PREDICCION

iExiste evidencia actualizada que demuestre
utilidad de tratamientos de prevencion de
preeclampsia en poblacion de alto riesgo?

* En pacientes de alto riesgo de PE se recomienda
utilizar aspirina en dosis 75-150mg al dia desde
antes de las 16 semanas. (A)

Tabla 1. Criterios de severidad de preeclampsia.

Preeclampsia moderada

Preeclampsia severa

Presion arterial PAS <160 y/0 PAD <110

Proteinuria >300mg y < 5g / dia 6 RPC
>0,3

Diuresis > 500ml / dia

Compromiso sistémico No

Compromiso neuroldgico No

Compromiso laboratorio No

>34 semanas
No

Edad gestacional inicio

Compromiso fetal

PAS >160 y/o PAD =110
>bg /dia

<500ml / dia

Edema pulmonar, insuf renal aguda, hematoma subcapsular
hepatico, dolor epigastrico, nauseas o vomitos.

Convulsiones, cefalea, fotopsia, ceguera,vision borrosa, alteracion
estado mental.

Plaquetas <100.000, GOT >70, LDH >2v V.R., acido urico >bmg/dl
<34 semanas
RCF

V.R.= valor de referencia laboratorio local; RPC= relacidn proteinuria:creatininuria en muestra de orina aislada.
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* En mujeres con Doppler de arterias uterinas al-
terado a las 22-24 semanas no se recomienda el
uso de aspirina para prevencion de PE debido a
la escasa o nula prevencién demostrada. (A)

* El uso de l-arginina combinado con vitaminas
antioxidantes desde las 14 semanas como pro-
filaxis de PE en pacientes de alto riesgo podria
tener utilidad clinica. Sin embargo, se requie-
ren mds estudios randomizados y metaanalisis
posteriores para recomendar su uso de forma
rutinaria. (A)

 La suplementaci6n con calcio como prevencién
de PE es recomendable en mujeres de riesgo
alto de PE y en pacientes con consumo dietario
insuficiente. (A)

La identificacién de los distintos factores de riesgo
tanto pregestacionales como gestacionales, asocia-
do al mayor conocimiento en la fisiopatologfa de la
PE ha incentivado el desarrollo de diversas estrate-
gias de prevencién.

La aspirina ha sido evaluada extensamente como
una eventual terapia preventiva de PE en pacientes
de bajo y alto riesgo. Evidencia actual ha demos-
trado consistentemente que el uso de aspirina ini-
ciada en el segundo trimestre no presenta beneficio

(0 s6lo marginal) en la prevencién de PES [1+]2V.

Sin embargo, el afio 2010 un metaandlisis de es-
tudios randomizados en que se utilizé aspirina en
dosis bajas (60 a 150mg) versus placebo o no tra-
tamiento en mujeres de alto y bajo riesgo de me-
nos de 16 semanas, demostré una disminucién de
53% y 91% en la incidencia de PE y PE severa res-
pectivamente, con un NNT de 7 para esta tltima.
Demostrando también una disminucién de 53%
en la incidencia de restriccién de crecimiento fetal
< p10 [1++]??. Resultados similares fueron demos-
trados en pacientes con PE <37 semanas y PE seve-
ra (RR 0,11 y RR 0,22 respectivamente) [1++]*>2%.
La evidencia expuesta ha llevado a que las guias
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de manejo del NICE recomienden que toda mujer
considerada de alto riesgo de PE (hipertensién ges-
tacional en embarazo previo, hipertensa crénica,
enfermedad renal crénica, enfermedad autoinmu-

ne como lupus sistémico o SAAF, DMI1 y DM2)
utilicen 75mg de aspirina desde las 12 semanas.

Con respecto al uso de l-arginina como prevencién
de PE en pacientes de alto riesgo, hasta la fecha
existe solo un estudio randomizado, realizado en
México. Vadillo-Ortega er a/ randomizaron 672
pacientes de alto riesgo de PE basado en historia

Tabla 2. Valores de referencia de Doppler arterias
uterinas promedio segun edad gestacional.

EG (semanas) Percentil 5 Percentil 50 Percentil 95
11 1,18 1,79 2,70
12 1,11 1,68 2,53
13 1,05 1,58 2,38
14 0,99 1,49 2,24
15 0,94 1,41 2,11
16 0,89 1,33 1,99
17 0,85 1,27 1,88
18 0,81 1,20 1,79
19 0,78 1,15 1,70
20 0,74 1,10 1,61
21 0,71 1,05 1,54
22 0,69 1,00 1,47
23 0,66 0,96 1,41
24 0,64 0,93 1,35
25 0,62 0,89 1,30
26 0,60 0,86 1,25
27 0,58 0,84 1,21
28 0,56 0,81 1,17
29 0,55 0,79 1,13
30 0,54 0,77 1,10
31 0,52 0,75 1,06
32 0,51 0,73 1,04
33 1,50 0,71 1,01
34 0,50 0,70 0,99
35 0,49 0,69 0,97
36 0,48 0,68 0,95
37 0,48 0,67 0,94
38 0,47 0,66 0,92
39 0,47 0,65 0,91
40 0,47 0,65 0,90
41 0,47 0,65 0,89
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previa de PE o familiar de primer grado con an-
tecedente de PE, desde las 14 hasta las 32 sema-
nas de gestaciéon. 222 recibieron un suplemento
alimentario en barra con placebo, 228 recibieron
un suplemento con l-arginina y vitaminas an-
tioxidantes y 222 pacientes s6lo recibieron una
barra alimenticia con vitaminas antioxidantes. El
grupo que recibié l-arginina y vitaminas antio-
xidantes combinadas presenté una incidencia de
PE significativamente menor que el grupo place-
bo (RR 0,17; IC 95% 0,12-0,21) y que el grupo
con sélo vitaminas (RR 0,09; IC 95% 0,05-0,14)
[14]09),

El uso de suplementacién de calcio en mujeres con
consumo deficiente ha demostrado una disminu-
ci6én significativa en la incidencia de PE. Kumar
A. et al randomizaron a 552 pacientes a 2g diario
de calcio versus placebo desde las 12-25 semanas
hasta el parto. El grupo con calcio present6 una
disminucién de 70% en la incidencia de PE (OR
0,31; IC 95% 0,15 — 0,63) y de 50% en la inciden-
cia de parto prematuro (OR 0,51; IC 95% 0,28
— 0,93) [14]?®. Dos metaanalisis recientes confir-
maron estos hallazgos. El primero evalué 10 es-
tudios randomizados de suplementacién de calcio
versus placebo o nada en paises subdesarrollados y
demostré una reduccién de 59% en la incidencia
de PE (RR 0,41; IC 95 % 0,24 — 0,69) [1++]@".
El segundo metaandlisis demostré una reduccién
significativa de PE en pacientes con bajo consumo
dietario de calcio (RR 0,73; IC 95% 0,61 — 0,87)
y en mujeres de alto riesgo (RR 0,17; IC 95% 0,07
— 0,41), sin embargo, no demostré utilidad en
pacientes con consumo adecuado de calcio (RR
0,88; IC 95% 0,77 — 1,02) [1++] (28).

¢Es util la identificacion de factores de riesgo
antenatales en la pesquisa de pacientes en riesgo
de preeclampsia durante el embarazo actual?

Se han descrito diversos factores de riesgo de PE,
destacando los mencionados en la Tabla 3®.
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La identificacién de cualquiera de estos factores de
riesgo ubica a la paciente como de alto riesgo de
PE, con el consiguiente manejo y vigilancia mds
riguroso.

¢Es util el Doppler de arterias uterinas en
poblacion general para la prediccion de
preeclampsia severa?

* En el primer trimestre en poblacién general
(bajo y alto riesgo) se recomienda el uso del
modelo predictivo que combina la medicién del
Doppler de arterias uterinas y presion arterial
con el valor de Placental Growth Factor (PLGF)
y la incorporacién de la historia materna como
predictor de PE precoz. En el segundo trimestre
se recomienda la medicién del Doppler de arte-
rias uterinas para prediccién de PE precoz. (B)

El Doppler de arterias uterinas alterado en el se-
gundo trimestre combinado con los antecedentes
maternos ha demostrado tasas de prediccién de PE
precoz de hasta 90%% [2+], siendo el mejor pa-
rametro aislado de prediccién. Estudios recientes

Tabla 3. Factores de riesgo de preeclampsia.

Riesgo Relativo

Nulipara 2,91
Multipara
PE en embarazo previo 719

Periodo intergestacional > 10 afios  Aumentado (no definido)
Edad materna > 40 afos

Nulipara 1,68
Multipara 1,96
IMC >35 1,55
Historia familiar de PE (madre o hermana) 2,90

Aumentado (no definido)
Aumentado (no definido)
2,93

Presion diastdlica >80mmHg
Proteinuria >300mg / dia
Embarazo multiple
Enfermedades médicas pre-existentes
Hipertension cronica
Enfermedad renal pre-existente
Diabetes pregestacional
Sindrome anticuerpos antifosfolipidos

Aumentado (no definido)
Aumentado (no definido)
3,56
9,72
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demostraron que el Doppler de arterias uterinas
en el primer trimestre combinado con la historia
materna en poblacién general, presenta tasas de
prediccién de 43,8% a 89,2%%°39 [2+], pero al
combinarlo con la historia materna y marcadores
bioquimicos (PLGF), aumenta a 46,7 — 95,2%
con 10% de falsos positivos®*3% [2+].

DIAGNOSTICO

¢Cual es el consenso actual con respecto
a la definicion de preeclampsia y sus
complicaciones?

En concordancia con lo presentado previamente,
el diagndstico de PE y sus variantes serd el siguien-
te:

PE: paciente previamente normotensa, con al me-
nos dos cifras tensionales > 140mmHg sist6lica
ylo 2 90mmHg diastélica después de las 20 se-
manas de gestacion, separadas al menos por 6 ho-
ras, asociado a proteinuria > 300mg/dia o relacién
proteinuria:creatininuria > 0,3.

PES: considerar los criterios expuestos en Tabla 1.

Sindrome HELLP: segtin Sibai®’ se deben cumplir
los siguientes criterios de laboratorio y clinicos, sin
ser estos ultimos exclusivos de este cuadro, pudien-
do observarse en pacientes con PES sin HELLP:

Criterios de laboratorio:

* Recuento Plaquetario: < 100.000 / mm?
e GOT: 270U /L (6 2v valor mdximo normal
de laboratorio local)

e LDH: > 1200 U/ L (6 2v valor mdximo nor-
mal de laboratorio local)

Criterios clinicos: signos y sintomas sugerentes
(pero no exclusivos para el diagnéstico) como dolor
epigdstrico o hipocondrio derecho (40 a 90%), ndu-
seas o vomitos (29 a 84%), cefalea (33 a 61%), hi-
pertension (82 a 88%), proteinuria (86 a 100%)°°.
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Eclampsia: presencia de convulsiones ténico-clé-
nicas generalizadas en contexto de paciente con
PE. Sin embargo, hasta en un 16% de los casos se
ha reportado cifras tensionales normales®”. Otros
sintomas asociados a eclampsia son cefalea, altera-
cién visual (visién borrosa) y fotofobia.

MANEJO

El manejo de la PE depende principalmente de dos
factores: grado de severidad y edad gestacional.

:Cual es la mejor evidencia disponible con
respecto al manejo de la preeclampsia
moderada?

* Se recomienda realizar la medicién del Doppler
de arterias uterinas en pacientes con preclamp-
sia moderada (PEM) al momento del diagnds-
tico para determinar pacientes con mayor ries-
go de complicaciones perinatales. (B)

* No se recomienda el uso de antihipertensivos
orales en pacientes con PEM. (B)

e DPacientes con PEM debe interrumpirse la gesta-
cién a las 37 semanas. (A)

PEM: el manejo dependerd de la edad gestacional
(Figura 1). Con diagnéstico antes de la semana
37 se recomienda manejo expectante ambulatorio
con control semanal materno y monitorizacién
de bienestar fetal (registro basal no estresante o
(RBNE) y/o ecografia obstétrica). En pacientes
con PEM diagnosticada después de las 34 sema-
nas, la utilizacién del Doppler de arterias uterinas
al momento del diagndstico o Doppler alterado
a las 22-24 semanas, ha permitido clasificar a la
paciente en una categoria de mayor riesgo, pre-
sentando 5 veces mds riesgo de resultado perina-
tal adverso que pacientes con PEM tardias con
Doppler normal [2+]°%. El uso de antihiperten-
sivos orales en el manejo de PEM no ha demos-
trado utilidad clinica consistente [2+]%”. Hasta
la fecha no existen estudios randomizados bien
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Proteinuria 24 horas > 300mg / dia

P°>140/90

+
Relacion prot:crea > 0.3 >20 semanas
‘crea > .
g 6 ' previamente sana

j _

Ay CRITERIOS PES \
PEM Doppler Art Ut al PES
diagnostico

34 - 37 SEMANAS >37 SEMANAS
* Doppler fetal semanal INTERRUMPIR
* Control seriado de P° ambulatorio
¢ RBNE semanal ambulatorio
¢ NO USAR antiHTA oral

Figura 1. Diagnostico y manejo de la preeclampsia moderada.

disefados ni metaandlisis que comparen el trata-
miento antihipertensivo oral versus placebo en el

manejo de PE leve o PEM.

En PEM desde las 37 semanas se deberd inte-
rrumpir el embarazo por la via mds expedita
segin condiciones obstétricas. El afio 2009 el
estudio HYPITAT randomizé en 38 centros a
756 pacientes con hipertensién gestacional o
PEM desde las 36 semanas a induccién de parto
o conducta expectante hasta las 41 semanas (o
descompensacién materna), demostrando una
reduccién significativa de las complicaciones
maternas en el grupo con induccién (RR 0,71;
IC 95% 0,59 — 0,86: p<0,0001) sin diferencias
significativas en las complicaciones neonatales
[1+4]*). Este estudio concluye que la induccién
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desde las 37 semanas en pacientes con hiperten-
sién gestacional o PEM es recomendable.

Durante el trabajo de parto / induccién se debe
mantener vigilancia estricta del bienestar fetal y
cifras tensionales maternas para deteccién precoz
de severidad intraparto.

;Tiene utilidad el manejo expectante en pacientes
con preeclampsia severa de menos de 34 semanas?

* El manejo expectante debe ofrecerse a toda pa-
ciente con PES menor a 34 semanas con cuadro
clinico estable tanto materno como fetal. (A)

* En pacientes con PES entre 24 y 28 semanas se
considerard el manejo expectante seglin carac-
teristicas del ductus venoso. (B)

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



PES: el manejo se centra en tres pilares: edad
gestacional al diagndstico, compromiso mater-
no y compromiso fetal (Figura 2). De éstos, la
edad gestacional pareciera ser la de mayor impac-
to, observindose un mayor compromiso fetal y
materno a edades gestacionales menores. Existe
consenso en que pacientes con PES sobre las 34
semanas deben interrumpirse por la via mds ex-
pedita segtn condiciones obstétricas. En PES <
34 semanas ha surgido la tendencia de realizar
conducta expectante con el fin de lograr el bene-
ficio de los corticoides y aumentar la edad gesta-
cional al parto, con el consiguiente mayor riesgo

de complicaciones maternas“’.

Manejo expectante: evidencia durante los ul-
timos 20 afios ha demostrado que la conducta
expectante entre las 28 y 32-34 semanas ha dis-
minuido significativamente las complicaciones
neonatales, sin un incremento significativo de

4243 Sin em-

las complicaciones maternas [1+]
bargo, es importante recordar que un 16 a 34%
de las pacientes ingresadas por PES no serdn
factibles de ofrecer conducta expectante por
descompensacion previo a cumplir el curso cor-

ticoidal completo®*43),

La asociacién de RCF severo (<p5) en pacientes
con PES en manejo expectante entre las 24 y
33 semanas se ha asociado a un incremento del
riesgo de mortalidad fetal y perinatal, princi-
palmente en el grupo < 26 semanas, pero sin
incremento de la morbilidad materna [3]%4%.
En fetos con RCF < 26 semanas, la edad ges-
tacional ha demostrado ser el mejor predictor
de mortalidad perinatal, independiente del
Doppler fetal. Entre las 26 y 28 semanas el
mejor predictor de mortalidad es la alteracién
del Ductus venoso [3]“?. No existe evidencia
actual que determine la edad gestacional de in-
terrupcién en fetos en p<5 con Doppler y liqui-
do amniético normal.

www.redclinica.cl

¢(Es el labetalol el mejor tratamiento de las crisis
hipertensivas en pacientes con preeclampsia?

 DPara el manejo de crisis hipertensivas se reco-
mienda como primera linea el uso de labetalol

ev y/o nifedipino oral. (A)

Manejo de crisis hipertensivas: en toda paciente
con diagnéstico de PES, con cifras tensionales >
160/110, la ACOG considera como droga de pri-
mera linea el uso de labetalol ev segiin el esquema
en Tabla 4“”. A pesar de considerarse hace varios
afos a la hidralazina como droga de primera li-
nea, un metaandlisis de ensayos clinicos demos-
tré que esta droga se asocia a un mayor riesgo
de hipotensién, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta (DPPNI), cesdrea y AP-
GAR bajo al minuto“?. Diversos estudios ran-
domizados posteriores han intentado definir la
mejor droga de primera linea. Vigil-de Gracia ez
al compararon labetalol e hidralazina (no ciego),
demostrando que labetalol es tan efectivo como
hidralazina en el control de crisis y con menos
efectos maternos, aunque no significativos [1+]“.
Recientemente se evalud la efectividad del nifedi-
pino oral en el manejo de crisis hipertensivas en
pacientes con PES. Raheem ¢z 4/ randomizaron a
50 pacientes a recibir labetalol ev + comprimidos
placebo o placebo ev + nifedipino comprimido
oral. Concluyeron que el nifedipino oral es igual
de efectivo y con tiempo de accién similar a la-
betalol ev [1+]°?. Sin embargo, este estudio tiene
la deficiencia metodolégica del escaso ndmero de
casos evaluados.

¢Cual es la droga de eleccion para la
prevencion de eclampsia?

e Para prevencién de eclampsia, toda paciente
con PES debe recibir sulfato de magnesio segtin

protocolos locales. (A)

Prevencidén de eclampsia: hasta la fecha, el sulfato
de magnesio es la droga de eleccién en la prevencién
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| >34
PlES SEMANAS
<34 - Sulfato de magnesio
SEMANAS - Interrupcion

l

- Ingreso a prepartos

- Cidotén 12 mg IM

- Sulfato de magnesio ev continua
- Eco fetal con doppler

- Labetalol ev / nifedipino oral si

PAS >169 y/0 PAD > 110

l

- Eclampsia

- Edema pulmonar agudo

- Insuficiencia renal aguda
- Coagulacion intravascular

diseminada

- < 23 semanas edad gestac
- Monitoreo alterado
- Ductus venoso onda a A/R

> S

-Dosis maxima 2 antihipertensivos

[

- HELLP*
- Feto p<b c/oligoamnios
- Art umbilical flujo diastélico

ausente / reverso

- Sintomas neurol. persistentes

l

Interrupcién previa
completar corticoides

> Si

'

Interrupcion posterior a
completar corticoides

- Trombocitopenia
NO
\/
24 - 32 sems | MANEJO EXPECTANTE
| ‘
Sulf Mg + - Fetal: RCF ¢/OHA, DV alterado+, art l
INTERRUPCION umb A/R, monitoreo alterado

- Materna: DPPNI, crisis HTA, EPA,

T—SI'<—

IRA, eclampsia

Figura 2. Manejo de preeclampsia severa.

*SOLO SI ESTA ESTABLE; ** excepto PES proteinuaria y resto normal, en ese caso manejo expectante hasta las 34 semanas.
t 24 - 28 sems: DV ausente o reverso; 28 - 32 semanas: DV IP p99.
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32+0 sems

Sulf Mg + INTERRUPCION **
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Tabla 4. Manejo de primera linea de crisis hipertensiva.

Droga primera linea labetalol ev

Droga primera linea nifedipino oral

20mg ev y controlar en 15 minutos.

40mg ev si persiste crisis, controlar en 15 minutos.
80mg ev si persiste en crisis, controlar en 15 minutos.
80mg ev si persiste en crisis, controlar en 15 minutos.
Pasar a segunda linea si persiste crisis.

Nifedipino 10mg oral, controlar en 15 minutos.

Nifedipino 10mg oral si persiste en crisis, controlar en 15 minutos.
Si persiste en crisis, nifedipino 10mg oral (méximo 5 ciclos en
total).

Si persiste en crisis pasar a segunda linea.

Droga segunda linea nifedipino oral

Drog segunda linea labetalol ev

Nifedipino 10mg oral, controlar en 15 minutos.
Nifedipino 10mg oral si persiste en crisis, controlar en 15 minutos.
Si persiste en crisis, nifedipino 10mg oral (méaximo 5 ciclos en total).

20mg ev y controlar en 15 minutos.

40mg ev si persiste, controlar en 15 minutos.
80mg ev si persiste, controlar en 15 minutos.
80mg ev si persiste, controlar en 15 minutos.

de eclampsia en pacientes con PES®Y. El afio
2002 el estudio Magpie randomizé en 33 paises
a 10141 pacientes a recibir sulfato de magnesio
versus placebo al momento de ingreso para
interrupcién. El grupo evaluado incluy6 un 26%
de PES. Los resultados demostraron que el sulfato
de magnesio disminuia significativamente el riesgo

de eclampsia (RR 0,42; IC 95% 0,23 - 0,76) [1+]?.

El uso de sulfato de magnesio estd contraindicado
en las siguientes situaciones: hipokalemia, miaste-
nia gravis e insuficiencia renal. La dosis de carga
de sulfato de magnesio a utilizar es de 5g a pasar
en 20 minutos, para luego continuar con dosis de
mantencién de 2g/hr, segiin lo mostrado en la Ta-
bla 5. La monitorizacién debe realizarse clinica-
mente para identificar signos de intoxicacién, con
la evaluacién de:

¢ Diuresis: > 30ml/hr
* Reflejos osteotendineos: no deben estar abolidos
* Frecuencia respiratoria: 15 6 mas por minuto

Debido a su eliminacién via renal, cualquier alte-
racién de la diuresis puede asociarse con acumula-
cién plasmitica del sulfato de magnesio. Los ran-
gos terapéuticos durante la terapia con magnesio
deben fluctuar entre 6 y 8 mEq/L. Valores sobre 8
mEq/L se asocian a abolicién de reflejos y sobre 10
mEq/L se asocia a depresién respiratoria.

www.redclinica.cl

Ante signos clinicos de intoxicacién por sulfato de
magnesio, el tratamiento es con gluconato de cal-
cio 1g ev a pasar en 3 minutos.

RESUMEN DE EVIDENCIA

Evidencia |

 El uso de aspirina dosis bajas (75 a 150mg) en
pacientes de alto riesgo disminuye significativa-
mente el riesgo de PES si se inicia antes de las
16 semanas de gestacion.

e La suplementacién con calcio en pacientes
con consumo deficiente disminuye el riesgo

de PE.

e Pacientes con PEM con induccién a las 37 se-
manas presentan menos complicaciones mater-
nas y complicaciones neonatales semejantes a
las pacientes en evolucién espontdnea.

* El manejo expectante en PES entre 28 y 32 se-
manas disminuye significativamente las com-
plicaciones neonatales sin incremento impor-
tante de la morbilidad materna.

* El nifedipino oral presenta tiempo de accién y
tasas de fracaso semejantes al uso de labetalol
ev en el manejo de crisis hipertensivas en pa-
cientes con PES.
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Tabla 5. Modo de preparacion infusion de sulfato de magnesio.

DOSIS

PREPARACION

Carga:bg
Mantencién: 2g/hr

4 ampollas (5g) Sulf Mg en 250 ml de suero glucosado al 5% a pasar en 20 minutos.
8 ampollas (10g) en 500 ml de suero glucosado al 5% a pasar a 100 mi/hr

256

El sulfato de magnesio reduce significativamente
el riesgo de eclampsia en pacientes con PES.

Evidencia Il

El Doppler de arterias uterinas a las 22-24 se-
manas es el mejor predictor aislado de PES <34
semanas

El Doppler de arterias uterinas a las 11-14 se-
manas combinado con la historia materna, pre-
sién arterial y PLGF logra tasas de prediccién
aceptables de PES precoz.

Pacientes con diagnéstico de PEM, el Doppler
de arterias uterinas alterado al momento del

diagnéstico (o en evaluacién 22-24 semanas)
otorga un riesgo adicional perinatal, requirien-
do vigilancia mds estricta.

El uso de antihipertensivos orales no ha demostra-
do utilidad en el manejo de pacientes con PEM.

Evidencia lll

En pacientes con PES en manejo expectante, la
asociacién a RCF severo y edad gestacional < 26
semanas se asocia a una mortalidad perinatal
elevada.

Entre las 26 y 28 semanas el ductus venoso es el
mejor predictor de mortalidad perinatal.

Fecha creacion: 15/01/2013

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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