SIMPOSIO

MANEJO CLINICO DE LA PREECLAMPSIA

RESUMEN

Lo mds importante en el manejo de la preeclampsia es un adecuado control prenatal, el
mismo que debera permitir tanto la identificacion de mujeres de riesgo de desarrollar la
enfermedad, como la deteccidn temprana del problema a través del reconocimiento de sig-
nos y sintomas clinicos y la progresion a estadios severos. El principal objetivo del manejo
de la preeclampsia debe ser siempre la seguridad de la madre. La decision entre culminar
la gestacion y el manejo expectante dependera de la edad gestacional fetal, condicidn fetal,
la condicion materna, presencia o no de trabajo de parto y estado de las membranas.

Pavaras cLave: Preeclampsia leve, preeclampsia severa, manejo.

ABSTRACT

The most important issue in preeclampsia man-
agement is an adequate prenatal care in order to
identify high risk women as well as early recogni-
tion of clinical signs and symptoms and progres-
sion to severe stages. The main objective in treat-
ment is maternal safety. Decision to end gesta-
tion or expectant management will depend on ges-
tational age, fetal and maternal condition, labor
or no labor and membranes status.

Kev worps: Mild preeclampsia, severe preec-
lampsia, management.

INTRODUCCION

Lo més importante en el manejo
de la preeclampsia es un adecua-
do control prenatal, el mismo que
debera permitir tanto la identifi-
cacion de mujeres de riesgo de
desarrollar la enfermedad como
la deteccion temprana del pro-
blema, a través del reconoci-
miento de signos y sintomas cli-
nicos y la progresion a estadios
severos. El principal objetivo del
manejo de la preeclampsia debe

ser siempre la seguridad de la
madre. La decision entre culmi-
nar la gestacion y el manejo ex-
pectante dependera de la edad
gestacional fetal, condicidn fetal,
la condicién materna, presencia
0 no de trabajo de parto y estado
de las membranas. (Working
Group 2002, Sibai 2003, Brown
2000, Helewa, 1997).

PREECLAMPSIA LEVE

Es definida como presion arterial
<160/110 mmHgy proteinuria <
5 mg/dl, en ausencia de compro-
miso multiorganico, como edema
pulmonar, convulsiones, oliguria,
trombocitopenia, enzimas hepati-
cas elevadas asociadas con dolor
epigastrico persistente o dolor en
cuadrante superior derecho del
abdomen, o sintomas severos o
persistentes de la enfermedad (do-
lor de cabeza, vision borrosa, cegue-
ra) (Sibai, 2003, Brown, 2000).
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Unavez definiday clasificada la con-
dicion, se procedera a determinar la
edad gestacional ( EG) fetal. Si ésta
se encuentra a término (EG > 37
semanas), no seria prudente conti-
nuar con el embarazo, exponiendo a
esamadre y su producto a riesgos in-
necesarios, por lo que recomenda-
mos la culminacion del embarazo
mediante Induccién del parto, si exis-
ten condiciones obstétricas adecua-
das (presentacidn cefélica, placenta
normoinserta, pelvis ginecoide).

Si el embarazo es pretérmino (< 37
semanas), habria que valorar pre-
viamente si la paciente se encuen-
traen trabajo de partoonoy el es-
tado de las membranas.

Sino hay trabajo de partoy las mem-
branas se encuentran integras, se
recomienda reposo. Existe eviden-
cia grado A que algun tipo de repo-
S0 en cama estaria asociado con la
reduccion del riesgo de hipertension
severay parto pretérmino (Crowther,
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1992). Sinembargo, los resultados
necesitan ser respaldados por ensa-
yos clinicos con mayor cantidad de
pacientes, segun la Biblioteca Co-
chrane (Meher, 2006). También
existe evidencia grado A que el uso
de antihipertensivos como la metil-
dopa disminuye el nimero de episo-
dios hipertensivos (Magee, 1999),
aunque para los revisores de la Bi-
blioteca Cochrane no esté claro ain
si la terapia antihipertensiva en es-
tos casos sea realmente valiosa
(Abalos, 2006).

Si hay trabajo de parto pretérmino,
se recomienda hospitalizar a la pa-
ciente con una via endovenosa per-
meable, con infusion de suero fisio-
I6gico. Solo se usara tocoliticos en-
tre las 27 y 34 semanas, por méaxi-
mo 72 horas, para permitir el efec-
to de los administracion de corticoi-
des sobre la maduracion pulmonar.
Se indicara pruebas de evaluacion
del bienestar fetal y se solicitara exa-
menes auxiliares para monitorizar
dafios a 6rganos blanco maternos
(pruebas de funcién renal, hepati-
cay perfil de coagulacion).

Si hay rotura prematura de mem-
branas pretérmino, se agrega an-
tibidticos y manejo segun protoco-
lo de RPM.

PREECLAMPSIA SEVERA

Si la PA es > 160 mmHg de sis-
tolica 0 > 110 mmHg de diastdli-
ca o0 existen signos y sintomas pre-
monitorios o compromiso del bien-
estar fetal (RCIU), se recomienda
hospitalizar a la paciente en un
centro hospitalario nivel 3.

Debido a las altas tasas de morbi-
lidad maternay perinatal se reco-
mienda la culminacion del emba-
razo si la enfermedad se desarro-
lla a partir de las 34 semanas de
gestacion. (Sibai 2005).

El manejo de emergencia incluye:

1. Hidratacionendovenosa, evitando la
sobrecarga. Limitar la velocidad de
infusién a 80 mL/h (aproximada-
mente 1 mL/kg/h). Debido al alto
riesgo de cesarea se debe limitar la
ingesta de liquidos por via oral.

2. Indigue sonda Foley permanente
para un control estricto del balance
hidrico a través de la correcta cuan-
tificacion del gasto urinario.

3. Administracion de metildopa por via
oral. En nuestro medio no contamos
con hidralazina EV.

4. Administracion de nifedipino (dro-
ga de accién rapida via oral) para
disminuir los valores de presion ar-
terial a niveles que sean seguros
tanto para la madre como para el
feto. No son recomendables dismi-
nuciones bruscas.

5. Administracion profilactica de sul-
fato de magnesio, por via EV, para
prevenir convulsiones (Duley, 2006)

6. Corticoides, para maduracion pul-
monar fetal si la edad gestacional
esta entre 27 y 34 semanas.

7. Evaluacion del bienestar fetal
(cardiotocografia, Doppler).

8. Evaluacion del bienestar materno
(funcidn renal, hepatica, perfil de
coagulacion, fondo de 0jo).

9. Lafrecuenciade estas evaluaciones
dependera de la edad gestacional,
severidad de la condicion materna
y la presencia o ausencia de RCIU.

Son indicaciones para la culmina-
cion del embarazo.

1. Eclampsia.

2. Preeclampsia severa antes de las
24-26 semanas que no responde
al manejo expectante (evidencia
grado C).

Insuficiencia renal.

Sindrome Hellp.

Hipertension incontrolable.
Hipertension severa a partir de las
34 semanas.

7. Restriccion del crecimiento intrau-
terino.

Trombocitopenia asociada.
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El dnico tratamiento que cura la
preeclampsia es la expulsion de la
placenta (alumbramiento). Sinem-
bargo el riesgo de hipertension o
preeclampsia no se resuelve inme-
diatamente después del parto, de
modo tal que esta entidad puede
presentarse por primera vez duran-
te el puerperio. Por esta razon, las
mujeres con hipertension o pree-
clampsia (0 ambas) deben ser obje-
to de control estricto de la presion
arterial, sintomas maternos, inges-
ta de liquidos y diuresis. No esta
claro si se debe administrar antihi-
pertensivos en forma rutinaria des-
pués del parto a las mujeres con
hipertension anteparto, como tam-
poco cual es la droga de eleccidn
(Duley 2006).
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