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RESUMEN

La preeclampsia es un trastorno que complica frecuentemente los
embarazos. La preeclampsia se considera severa cuando la presion
arterial sistolica es igual o mayor a 160 mmHg o la presion diastolica
es igual o mayor a 110 mmHg. El curso de la preeclampsia severa
esta asociado con un deterioro progresivo de la condicién materna.

La interrupcion de |a gestacion esta ampliamente aceptada como
tratamiento definitivo cuando el estado materno o fetal se encuentra
alterado o cuando se haya alcanzado las 34 semanas de gestacion.
Sin embargo, en etapas mas tempranas, el manejo es aun contro-
versial, debido a gue la interrupcion se asocia a un peor pronostico
para el neonalo.

Palabras clave. preeclampsia severa, manejo conservador, manejo
agresivo.

ABSTRACT

Preeclampsia is a disorder that often complicates pregnancies. It is
considered severe when the systolic blood pressure is = 160 mmHg or
the dyastolic blood pressure = 110 mmHg. Severe preeclampsia is
associated with a progressive damage of maternal condition.
Interruption of pregnancy is broadly accepted as a definitive treatment
when maternal or fetal condition is altered or when pregnancy has
reached 34 weeks. Nevertheless, in ealier stages, the handling is
controversial, because the interruption is associated to a worse
neonatal outcome.

Key words. severe preeclampsia, conservative handling, aggressive
handling.

complicacién mas comun de los embarazos.
Luego del embolismo, son la segunda causa
de muerte materna en los Estados Unidos, repre-
sentando el 15 % del total de las muertes. El término
hipertension en el embarazo describe un amplio
espectro de patologias, en las cuales la presion
arterial y la presencia de otras manifestaciones
puede ser variable. Segun el Grupo Nacional para
el Estudio de la Hipertension en el Embarazo, los
trastornos hipertensivos del embarazo se pueden
clasificar en los siguientes grupos:
1. Hipertension cronica.
2. Preeclampsia-eclampsia.
3. Hipertension crénica mas preeclampsia
agregada.
4. Hipertension gestacional transitoria o
cronica.’

I os trastornos hipertensivos representan la

La preeclampsia es un trastorno multisistemico,
especifico del embarazo, de causa desconocida.

Se caracteriza por el hallazgo de elevacion de la
presion arterial, asi como proteinuria, luego de la
semana 20 de gestacion. #* Esta condicion afecta
aproximadamente del 5 al 8 % de los embarazos,
siendo una causa significativa de morbi-mortalidad
materna y fetal. '#°

El diagnostico adecuado de esta enfermedad
representa un aspecto muy importante. El colegio
Americano de Ginecdlogos y Obstetras, asi como
el Grupo Nacional para el Estudio de la Hipertension
en el Embarazo han establecido los criterios
diagnosticos para la preeclampsia, estos son'=:

1. Presion arterial sistélica igual o mayor a 140
mmHg o una presion diastolica igual o
mayor a 90 mmHg luego de la semana 20
de gestacion, en una mujer con una presion
arterial normal previo al embarazo.

2. Excrecion urinaria de 0,3 g o mas de
proteinas en un periodo de 24 horas.
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Se considera severa la preeclampsia cuando la
presion arterial sistélica es igual o mayor a 160
mmHg o la presion diastdlica es igual o mayor a
110 mmHg, ésta debe ser medida en dos ocasio-
nes, separadas por lo menos por seis horas. Tam-
bién puede haber una excrecién urinariade 5.0go
mas de proteinas en un periodo de 24 horas. Otros
hallazgos pueden presentarse, entre éstos, oliguria
(menos de 500 mL de orina en 24 horas), disturbios
cerebrales o visuales, edema pulmonar o cianosis,
dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho,
funcion hepatica alterada, trombocitopenia, asi
como restriccion del crecimiento intrauterino. '

Muchos han sido los factores asociados al desa-
rrollo de trastornos hipertensivos durante la
gestacion. Se ha reportado asociacion entre
preeclampsia y presion arterial sistolica elevada
antes de la gestacion, asi como, sobrepeso.” Esta
patologia es mas comun en primigravidas que en
pacientes con embarazos previos. Se ha encon-
trado, ademas, asociacion entre la edad materna y
el desarrollo de preeclampsia, siendo esta Ultima
mas frecuente en mujeres jovenes. Se ha
identificado una serie de marcadores bioquimicos
como factores de riesgo, entre éstos, niveles
elevados de homocisteina.® Otros autores han
identificado una disminucion temprana del acido
ascorbico en embarazadas que desarrollaron
preeclampsia, asi como niveles elevados de leptina,
factor de crecimiento placentario, aumento de la
relacion del inhibidor del activador del plasminégeno
(PAI-1)/(PAI-2), y del acido Urico.®

La etiologia de esta entidad es aun desconocida,
se han postulado diferentes teorias centradas en
alteraciones de la implantacion placentaria, asi
como del nivel de invasion del trofoblasto. En el
proceso conocido como pseudoangiogénesis, las
células trofoblasticas se diferencian alterando sus
moléculas de adhesion, desde aquellas propias de
células epiteliales, hasta otras moléculas mas
relacionadas con células endoteliales. En este
proceso estan involucrados una gran variedad de
factores de transcripcion, factores de crecimiento
y citocinas. 012

Uno de los mas significativos cambios fisiologicos
que ocurre, es el intenso vasoespasmo sistémico,
responsable de la disminucion de la perfusiéon de
casi todos los ¢rganos, aunado a la intensa
hemoconcentracion y secuestro de fluidos en un

tercer espacio. Ademas, la preeclampsia esta
acompanada de una respuesta inflamatoria
exagerada y una activacion endotelial inapropiada.
También se da una activacion de la coagulacion
resultando en la formacion de microtrombos que
afectan la perfusion de los tejidos. ™ 41®

Se ha postulado también una mayor incidencia de
preeclampsia en pacientes con limitada exposicion
a fluidos seminales. Aparentemente, la exposicion
repetida a estos antigenos podria provocar una
disminucion de la respuesta inmune de la madre a
los antigenos extrafios, reduciendo el riesgo de
desarrollar preeclampsia.™

La presentacion clinica de la preeclampsia puede
ser insidiosa o fulminante. Algunas pacientes
pueden cursar asintomaticas al momento de
realizarse el diagnéstico, mientras que otras pueden
tener manifestaciones severas como alteraciones
visuales, cefalea intensa y dolor epigastrico en
barra, conocido como signo de Chaussier. De un 4
a 14 % de |las pacientes con preeclampsia padecen
simultaneamente sindrome de HELLP (sindrome
de hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y
plaquetas bajas)."” El sindrome de HELLP podria
ser una variante de la preeclampsia o una entidad
separada, pero su desarrollo es desfavorable
debido a su elevada morbimortalidad.®

La proteinuria es usualmente lo Ultimo en aparecer
en el curso de la preeclampsia y por tanto tiene
mucha importancia clinica. Al parecer, la magnitud
de la proteinura se relaciona con la gravedad del
cuadro y puede llegar a valores de 10 g 0 mas en
24 horas.’” Aun cuando en algunas series de
estudios no se ha encontrado mayor diferencia en
la evolucion en las pacientes que padecen
proteinuria de diferente severidad.®

MANEJO

Puesto que no hay cura o tratamiento eficaz
ademas de la interrupcion de la gestacion, éste
siempre es el ideal para la madre. Sin embargo, en
ciertos casos, es mas adecuado prolongar el
embarazo cuando el producto se encuentra lejos
del término, siempre que el beneficio sea demos-
trable. Una vez establecido el diagnostico, el
manejo se debe basar en la evaluacion materna y
en el monitoreo fetal. Las decisiones al respecto
del tratamiento de la preeclampsia severa que
aparece antes de término es compleja debido a que
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la interrupcion de la gestacion puede tener impor-
tantes consecuencias en el neonato, sin embargo,
el prolongar la gestacion puede comprometer la
salud materna. ?' Debido a esto, existen indica-
ciones tanto maternas como fetales para interrumpir
la gestacion en casos de preeclampsia.

Se han realizado diferentes estudios evaluando el
manejo expectante de la preeclampsia severa en
embarazos pretérmino. Diferentes autores han
encontrado que el manejo conservador, en caso
de no haber contraindicaciones maternas o fetales
(tabla 1), puede mejorar el resultado perinatal, sin
producir efectos deletéreos en la embarazada. #

Tabla 1. Indicaciones para interrumpir el embarazo en la
preeclampsia.

Indicaciones fetales

Restriccion severa del
crecimiento intrauterino

Patrones de monitoreo fetal
no tranquilizantes

Oligohidramnios

Indicaciones maternas

Edad gestacional
mayor de 38 semanas’

Cuenta de plaquetas por
debajo de 100 x 10°% mm?

Deterioro progresivo de
la funcion hepatica

Deterioro progresivo de
la funcion renal

Sospecha de abruptio
placentae

Cefalea severa 0 cambios
visuales persistentes

Dolor epigastrico severo,
nausea, o vomitos persistentes

Eclampsia

Fuente: Reportof the National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in
Pregnancy.

Sibai y cols® reporto los resultados de un protocolo
de manejo conservador con 31 pacientes con
preeclampsia severa antes de 25 semanas de
gestacion con la meta de mejorar el resultado
neonatal. En esta serie se logré una prolongacion
de la gestacion de 11,4 dias, sin embargo, este
protocolo de tratamiento fue asociado con mayor
morbilidad materna, incluyendo abruptio placentae,
sindrome de HELLP, falla renal aguda, encefalo-
patia hipertensiva, ruptura de hematoma subcap-
sular hepatico y ruptura de aneurismas cerebrales.
A pesar de la prolongacion de la gestacion solo un
neonato sobrevivio.

Posteriormente, se evalud de manera prospectiva
el tratamiento de la preeclampsia severa alejada
de término. Los autores recomendaron la

interrupcion de la gestacion a 25 mujeres que tenian
menos de 25 semanas de gestacion. De las
pacientes estudiadas, 10 mujeres aceptaron las
recomendaciones y no padecieron complicaciones.
Las 15 pacientes restantes no aceptaron el manejo
propuesto, por lo que fueron manejadas
conservadoramente, prolongandose la gestacion
19,4 dias. En este ultimo grupo se presentaron
complicaciones y so6lo uno de los neonatos logro
sobrevivir. Los autores concluyeron que la
interrupcion de la gestacion esta recomendada a
aquellas pacientes que padecen preeclampsia
severa con menos de 25 semanas de gestacion. %
Cuatros estudios adicionales han recomendado la
interrupcion de la gestacion en caso de presentar
prematuridad fetal extrema. #-28

En un estudio randomizado se comparo el manejo
conservador y expectante de la preeclampsia
severa en gestaciones entre 28 y 32 semanas. En
aquellas pacientes sometidas a manejo conserva-
dor se logro prolongar la gestacion en un promedio
de 15.4 dias. Se encontré que tanto los grupos
manejados de manera conservadora, como
aquellos manejados de manera agresiva fueron
similares en cuanto al tiempo de estancia intrahos-
pitalaria luego del parto asi como en la presentacion
de complicaciones. El grupo que recibio manejo
conservador alcanzo una mayor edad gestacional,
mayor peso al nacimiento, menor incidencia de
admisién a la unidad de cuidados intensivos
neonatal y menor incidencia de complicaciones
neonatales. #

Shear y cols* realizaron un estudio de cohorte
retrospectivo, en donde evaluaé el manejo conser-
vador de la preeclampsia severa en pacientes con
menos de 34 semanas de gestacion y restriccion
del crecimiento intrauterino. La poblacion en estudio
incluyé 155 mujeres que recibieron manejo
expectante en un centro de tercer nivel durante un
periodo de 10 afos. En la institucion donde fue
realizado este estudio la restriccion del crecimiento
intrauterino no era considerado contraindicacion
para el manejo conservador. La edad gestacional
promedio fue de 30,2 + 2,4 semanas, la gestacion
se logro prolongar un promedio de 5,3 + 5,2 dias,
con una tasa mortalidad perinatal de 3,9 %. Se
encontré que la edad gestacional menor de 30
semanas era la variable mas importante que
afectaba el prondstico perinatal, mientras que la
restriccion del crecimiento intrauterino jugé un papel
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menos significativo. Concluyeron que el manejo
conservador esta recomendado en embarazos de
menos de 30 semanas, independiente de la
presencia de restriccion del crecimiento intrauterino.
En caso de gestaciones de mas de 30 semanas, la
interrupcion deberia ser considerada.

En otro estudio se evaluo la restriccion del creci-
miento intrauterino como indicacion para la
interrupcion de la gestacion en pacientes con
preeclampsia severa antes de término. La edad
gestacional promedio en este estudio fue de 29,6
semanas. Se reporto que el manejo expectante no
era beneficioso mas alla de 48 horas, que son
necesarias para que los corticoides acttuen. '

Begum y cols* reporto los resultados del manejo
conservador de 51 pacientes con gestaciones entre
24 y 34 semanas que padecian preeclampsia
severay eclampsia. Se logro prolongar la gestacion
un promedio de 13,27 dias. El 62,75 % de los
productos nacieron vivos, de los cuales el 93,75 %
se encontro en buen estado al momento del egreso
de la institucion. Resultado similares han sido
encontrados en un estudio retrospectivo sobre el
manejo conservador de la preeclampsia severa y
preeclampsia afiadida a hipertension cronica. Se
encontro una tasa de sobrevivencia neonatal de
93%. Concluyendo que se puede prolongar la
gestacion cuando es necesario alcanzar mayor
madurez fetal, siempre que se mantenga un
estrecho seguimiento de la madre y el producto. *

En un estudio prospectivo observacional, Haddad
y cols?' estudié 239 pacientes con preeclampsia
severa con gestaciones entre 24 y 33 semanas en
un centro de tercer nivel. Se logré prolongar la
gestacion un promedio de 5 dias, siendo mayor en
aquellas gestaciones menores de 28 semanas.
Nacieron 233 productos vivos. Los siete que
fallecieron se encontraron en el grupo de menores
de 28 semanas de gestacion. Los autores conclu-
yeron que el manejo expectante de la preeclampsia
severa con gestaciones entre 24 y 33 semanas esta
asociado con un buen resultado perinatal y minimas
complicaciones maternas.

Schiff y cols? realizé una revision de los expedien-
tes clinicos de 66 pacientes con preeclampsia
severa que fueron manejadas de manera
conservadora. El grupo estudiado fue dividido en
dos: pacientes con incrementos en la excrecion
urinaria de proteinas mayores de 2,0 g en 24 horas

y aquellos con decrementos o incrementos
menores de 2,0 g en 24 horas. Encontro que la
proteinuria incrementa en la mayoria (66 %) de las
pacientes con preeclampsia severa que son
manejadas de manera conservadora. Sin embargo,
no encontrd diferencias significativas en la
evolucion materna y fetal de los pacientes con
incrementos mayores de 2,0 g en 24 horas y aque-
llos con variaciones menores de 2,0 g en 24 horas.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Durante la labor, las metas en el manejo de la
paciente son prevenir las convulsiones y mantener
un control sobre su hipertension.

Anticonvulsivantes

Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo
incrementado de sufrir convulsiones. Se ha
demostrado que el sulfato de magnesio es el mejor
anticonvulsivante para tratar la preeclampsia. Lucas
y cols* reportd que el sulfato de magnesio era
superior a la fenitoina en la profilaxis de convul-
siones en pacientes con preeclampsia.

El efecto anticonvulsivante parece que se produce
a nivel periférico, bloqueando la transmision
neuromuscular al disminuir la liberacion de acetil-
colina en respuesta a los potenciales de accion
neuronales. Durante su administracion es necesario
monitorizar a las pacientes que lo reciben, para
evitar sus efectos colaterales. Las variables clinicas
que hay que vigilar son: el volumen urinario, el
reflejo rotuliano y la funcion respiratoria. Dado que
el magnesio se elimina por via renal, es muy
importante monitorizar el volumen urinario, el cual
suele estar diminuido en las pacientes con pree-
clampsia severa, esto a su vez puede causar que
los niveles de magnesio sean elevados, producien-
do pardlisis respiratoria y cardiaca.*

La dosis de ataque recomendada es de 4-6 g IV
administrada en un periodo de 15 a 20 minutos. Si
no se logran controlar las crisis se puede repetir la
dosis a los 15 minutos; seguido de una infusion de
1-3 g/h (en caso de insuficiencia renal cronica,
habria que disminuir las dosis), controlando los
niveles de magnesio en sangre cada seis horas y
ajustando para mantener el magnesio sérico entre
4,8 y 9,6 mg/dl. Se recomienda continuar
tratamiento con sulfato de magnesio hasta 24 horas
post parto.*
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Antihipertensivos

El objetivo primario del tratamiento de las pacientes
con preeclampsia es prevenir las complicaciones
cerebrales. La terapia antihipertensiva debe iniciarse
segun algunos autores, cuando la presion sistolica
sea = 160 mmHg o la diastdlica sea = 110 mmHg.
La terapia empleada debe actuar rapidamente,
reducir la presion de manera controlada sin disminuir
el gasto cardiaco y sin producir efectos adversos
maternos o fetales. El tratamiento de eleccion en
las pacientes con hipertension severa durante el
periodo periparto es hidralazina, administrada en
bolos de 5 mg. La dosis debe ser repetida, si es
necesario, cada 20 minutos hasta alcanzar una dosis
acumulativa de 20 mg. Sila hidralazina no es efectiva
luego de completarse la dosis maxima, o si la madre
presenta taquicardia, cefalea o nauseas, se puede
administrar labetalol intravenoso a razén de 20 mg
cada 15-20 minutos. Otra opcion puede ser nifedipina
en dosis de 10 mg sublingual, repitiéndose las dosis
cada 15 minutos.

Interrupcion de la gestacion

El parto por via vaginal, cuando sea posible, es
preferible debido a que evita el estrés fisiologico
agregado que representa la cesarea. Si el parto
via cesarea es |a unica alternativa factible, debe
utilizarse anestesia regional, ya que conlleva menos
riesgos maternos.'
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