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MANAGEMENT OF PREECLAMPSIA / ECLAMPSIA AT THE NATIONAL MATERNAL

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA [ ECLAMPSIA EN EL INSTITUTO
NACIONAL MATERNO PERINATAL

Enrique Guevara Rios ' & Luis Meza Santibafiez 2.

RESUMEN

La preeclampsia es una enfermedad de caracter progresiva e irreversible que afecta multiples érganos y debido a que lesiona
ala madre y al feto, es responsable de una proporcién considerable de muertes maternas y perinatales. Complica el 3 al 22%
de los embarazos y es la segunda causa de muerte materna en el Pert en el 2014 con el 38%, y la primera causa de muerte
materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal con el 43%. El espectro clinico de la preeclampsia varia desde formas leves
a severas. Los criterios de diagnostico de preeclampsia son hipertension y proteinuria, sin embargo la proteinuria mayor de
5 grs ya no se considera como un criterio de preeclampsia severa. Se hace una revision de los nuevos aportes en el manejo
de la preeclampsia severa y eclampsia y en el manejo de una de sus complicaciones mas graves como es la rotura hepatica.
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ABSTRACT

Preeclampsia is a progressive and irreversible disease that affects multiple organs and because it will harm the mother and
fetus, is responsible for a considerable proportion of maternal and perinatal deaths. Complicates 3 to 22% of pregnancies
and is the second leading cause of maternal death in Peru 2013 with 38%, and the leading cause of maternal death in the
National Maternal Perinatal Institute with 43%. The clinical spectrum of preeclampsia ranges from mild to severe forms. The
diagnostic criteria of preeclampsia are hypertension and proteinuria, however most Proteinuria 5 g no longer considered as
a criterion of severe preeclampsia. Carried out a review of the new contributions in the management of severe preeclampsia

ARTICULO DE REVISION

and eclampsia and the management of one of its most serious complications sucha as the liver rupture.

Key words: Preeclampsia; eclampsia; HELLP syndrome (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La preclampsia es una enfermedad de caracter progresiva
e irreversible que afecta mdultiples 6rganos’ y, debido a que
lesiona a la madre y al feto, es responsable de una proporcion
considerable de muertes maternas y perinatales. Complica
del 3 al 22% de los embarazos?®. En el Per( su incidencia
fluctua entre el 10 al 15% en la poblaciéon hospitalaria®. La
incidencia de la enfermedad hipertensiva del embarazo
es mayor en la costa que en la sierra, pero la mortalidad
materna por esta causa es mayor en la sierra; no parece
existir diferencias mayores entre las caracteristicas de esta
enfermedad en ambas regiones®. Es la segunda causa de
muerte materna en el Peru en el 2013 con un 38%°. A nivel
de la Direccion de Salud de Lima Ciudad es la primera causa
de muerte entre los afios 2000 al 2009 con un 33%.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal es la primera
causa de muerte materna entre los afios 2003 y 2013 con

un 43%5. Durante el 2013 se atendieron un total de 19,950
egreso obstétricos, de los cuales estuvieron complicados
con problemas de hipertension arterial, 1,611 casos (8,1%)
de estos casos 15,522 fueron preeclampsia (94,5%), 24
casos de eclampsia (1,5%)8. Durante ese mismo periodo
se presentaron 65 (4%) casos de Sindrome de HELLP.

En el 2014 se atendieron un total de 21,079 egreso
obstétricos, de los cuales estuvieron complicados con
problemas de hipertension arterial, 1,197 casos (5.6%)
de estos casos 1,136 fueron preeclampsia (94.9%), 23
casos de eclampsia (1.9%)e. Durante ese mismo periodo
se presentaron 38 (3.2%) casos de Sindrome de HELLP.
En el 2013 en 9 gestantes (1%) complicadas con
preeclampsia/eclampsia, el parto se produjo antes de
las 28 semanas de gestacion; en 165 gestantes (17%),
el parto se produjo entre las 28 y 34 semanas; y en 801
gestantes (82%) el parto se produjo después de las 34
semanas.

' Médico Gineco-Obstetra, Director del Instituto Nacional Materno Perinatal. Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Miembro Asociado de la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia. Lima-Peru.

2 Médico Gineco-Obstetra, Jefe de la Unidad de Docencia de la Oficina Ejecutiva de Docencia e Investigacion del Instituto Nacional Materno Perinatal.
Docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Miembro Titular de la Sociedad Peruana de Obstetricia y

Ginecologia.
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Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica INMP- 2015

De las pacientes con preeclampsia/eclampsia, el parto
vaginal se produjo en 186 casos (19%) y el parto fue por
cesarea en 789 casos (81%).

Se hospitalizaron 449 recién nacidos (46%) del total de
gestantes con preeclampsia/eclampsia, lo cual evidencia
el riesgo alto de morbilidad neonatal por razones de esta
patologia. 75 recién nacidos (17%) fueron pequefios para
edad gestacional y 330 (73%) fueron adecuados para la
edad gestacional.

DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA

El espectro clinico de la preeclampsia varia desde formas
leves aseveras. Enlamayoria delas mujeres, laprogresion
a través de este espectro es lento, y el diagnéstico de
preeclampsia leve debe ser interpretado como una fase
de la enfermedad'. En otros, la enfermedad progresa
mas rapidamente, cambiando de leves a graves en dias o
semanas. En los casos mas graves, la progresion puede
ser fulminante, con evoluciéon de preeclampsia leve a
preeclampsia severa o eclampsia en cuestidon de dias
o incluso horas. Por lo tanto, para el manejo clinico, la
preeclampsia se debe sobrediagnosticar, debido a que el
objetivo mas importante en el manejo de la preeclampsia
es la prevencion de la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal.

Los criterios de diagnostico de preeclampsia son
hipertension y proteinuria®7:810,

La hipertension es definida como la presion arterial
sistdlica igual o mayor de 140 mm Hg o diastdlica igual
o mayor de 90 mm Hg tomadas en dos ocasiones y con
un intervalo de 4 horas, y que ocurre después de las 20
semanas de embarazo en mujeres con presion arterial
previa normal; o presion arterial sistélica igual o mayor de
160 mm Hg o diastdlica igual o mayor de 110 mm de Hg
178910 | a elevacion de 30 mm Hg en la presion sistdlica
o de 15 mm Hg en la diastdlica respecto a la presion
basal es un signo de alerta y requiere una vigilancia muy
estrecha, especialmente si esta presente la proteinuria.

W % N* *
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La medicion de la presion arterial debe hacerse con la
gestante sentada por lo menos tres minutos antes de
su realizacion y debe usarse un brazalete adecuado
para el diametro del brazo teniendo': Se debe palpar la
arteria braquial e insuflar el balén 20 mm Hg por encima
del nivel en que se deja de palpar el pulso. El brazalete
debe desinflarse lentamente (2 mm Hg por segundo).
El valor sistélico debe observarse directamente en el
esfigmomandmetro y el diastélico por auscultacién del 5°
ruido de Korotkoff. Solo se utilizara el 4° ruido de Korotkoff
cuando el 5° se encuentre muy proximo al cero.

En la primera consulta debe hacerse la medicién en
ambos brazos y en posteriores controles en el brazo
derecho. Si hay diferencia significativa en ambos brazos
debe enviarse a valoracién especializada.

Se debe insistir en que las pacientes menores de 18 afios
fisioldgicamente presentan cifras tensionales menores
que las mujeres adultas, por lo tanto el limite patologico
del 140/90 mm Hg no es extrapolable a esta poblacion.

No es indispensable el uso de equipos electrénicos
de manera rutinaria para medir la presién arterial. Los
tensiometros de columna de mercurio siguen siendo la
mejor opcion como instrumento para medir la tension
arterial, por lo tanto, se recomienda como elemento
importante en los consultorios de maternidad y en las
salas de admisiones para trabajo de parto.

La proteinuria definida como presencia de proteinas en
orina de 24 horas 2300mg '?%7'0 presencia de proteinas
de 2 + al usar tira reactiva o de 1 + con acido sulfosalicilico
(ASS) en 2 muestras de orina tomada al azar con por
lo menos 4 horas de diferencia 1,15,38; o un cociente
de proteina urinaria / creatinina urinaria = 0,3 22,29.
Sospecha de proteinuria: Presencia de proteinas de 1 +
al usar tira reactiva o trazas con el acido sulfosalicilico
(ASS) en orina tomada al azar. En caso de sospecha
repetir a las 4 horas y realizar proteinuria de 24 horas.

En vista de que recientes investigaciones no han
encontrado relacion entre la cantidad de proteinas en
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orina y el pronéstico de la preeclampsia, la proteinuria
mayor de 5 grs ya no se considera como un criterio de
preeclampsia severa "8,

En el Instituto Nacional Materno Perinatal se realiza
la prueba con acido sulfosalicilico (ASS) al 3%, que se
realiza mezclando 1 cc de ASS, conservado en frasco
oscuro con 1 cc de orina centrifugada, o decantada 1 hora,
tomar muestra del sobrenadante; se mezcla por inversion
y dejar reposar por 5 minutos y luego se realizar lectura':

Proteinuria Caracteristica
NEGATIVO 0 mg por 100 cc Transparente
TRAZAS <50 mg por 100 cc  Turbidez perceptible
1+ 50 mg. por 100 cc Turb|dez.§|n
granylamon
2+ 200 mg. por 100 cc Turbldez.<’:0n
granulacion
Turbidez con
3+ 500 mg. por 100 cc granulacion y
aglutinacion
4+ 1000 mg. Por 100 cc  Precipitado solido

Existe gran discrepancia para la cuantificacion de la
proteinuria al utilizar muestra aislada de orina, dependiendo
del fabricante y de la sensibilidad quimica del reactivo
utilizado en las tiras. La muestra aislada presenta una
tasa alta de falsos negativos, en razon que la excrecion de
proteinas no es en forma constante con cada miccién, es
por pulsos, por lo cual se ha tratado de recomendar por su
versatilidad la relacion proteinuria/creatinuria, para evitar la
necesidad de realizar recolecciones de orina de 24 horas™.

El valor clasico de 300 mg de proteina en orina de 24
horas es obtenido de estudios de mala calidad. El unico
estudio realizado para obtener un punto de corte preciso
que discrimine la anormalidad, encontré ésta en 200 mg
en la orina de 24 horas. Sin embargo, se seguira utilizando
el valor més tradicional y universal de 300 mg en orina de
24 horas™.

El edema no se incluye en el diagndstico de preeclampsia
por su frecuente aparicion clinica, hasta en 80% de las
gestantes normales, razén por la cual este signo ha
sido abolido en los consensos internacionales para el
diagnéstico de preeclampsia®. Sin embargo, en nuestro
medio es conveniente considerarlos edemas patolégicos de
rapida instauracion confirmados por ganancias ponderales
anormales (ganancia de peso materno mayor a 800g/
semana) como un signo Util para el diagndstico temprano
de la entidad®™. En la calificacion del edema se tiene un
edema fisiologico de la gestante que se encuentra a nivel
del tercio inferior de miembros inferiores, este edema cede
con el reposo y elevacion de miembros inferiores, todo
edema por encima se considera patoldgico. Consideramos
(+) cuando compromete miembros inferiores, (++) cuando
el edema llega a abdomen y manos, (+++) el edema llega
hasta la cara, (++++) presenta anasarca, ascitis, derrame
pericardico, derrame pleural, este edema podria estar
acompafiando a la pre eclampsia severa.
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CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

La preeclampsia se clasifica en preeclampsia leve,
preeclampsia severa y eclampsia. La preeclampsia
leve presenta una presion arterial mayor de 140/90 mm
Hg pero menor de 160/110 mm Hg, con presencia de
proteinuria; y la preeclampsia severa presenta una presion
arterial igual o mayor de 160/110 mm Hg. La eclampsia
es definida como la presencia de convulsiones que no
pueden ser atribuidas a otras causas en una gestante con
preeclampsia %0,

En muchos casos se presentan gestantes con hipertension
sin proteinuria que pueden ser diagnosticadas de
preeclampsia severa si presentan alguno de los siguientes
criterios’: Presion arterial sistdlica 2 160 y diastdlica 2
110 mmHg tomadas en por lo menos dos ocasiones
y con un intervalo de 4 horas; trombocitopenia con un
recuento de plaquetas menor de 100,000/ microlitro;
aumento de enzimas transaminasas hepaticas al doble
de los valores normales; insuficienia renal progresiva
con una concentracion de creatinina mayor de 1.1 mg/dl
o un aumento del doble en ausencia de una enfermedad
renal; edema pulmonar; sintomas cerebrales o visuales;
o dolor severo o persistente en el hipocondrio derecho o
en epigastrio. En el ultimo reporte del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecologos de noviembre del 2013, ya
no consideran como criterio de preeclampsia severa la
restriccion del crecimiento intrauterino y el oligoamnios’.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO:

A.- MANEJO EN CONSULTORIO EXTERNO:

1. Gestante de riesgo para desarrollar trastorno
hipertensivo debe ser derivado a consultorio de
Obstetricia “C”:

a) IP de las arterias uterinas > p95 en las ecografias
doppler de las 11 a 13 semanas o de las 20 a 24
semanas.

b) Elevacion de la presion arterial: aumento de la sistdlica
en 30 mmHg o de la diastdlica en 15mmHg respecto a
la presion basal. Si PA es = 140/90 mmHg debe pasar
al servicio de Emergencia para realizar estudios.

c) Ganancia de peso >500 gr por semana en el tercer
trimestre.

d) Acido Sulfo Salicilico positivo.

2. En cada atencion prenatal de una paciente de alto
riesgo se debe realizar:

a) Llenado de las graficas de ganancia de peso y
altura uterina.

b) Prueba de ASS en cada consulta a partir de las
20 semanas de gestacion.

c) Ecografias doppler de las arterias uterinas entre
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las 11 a 13 semanasy entre las 20 a 24 semanas.
d) Entre las 28 y 32 semanas solicitar los examenes
de laboratorio antes descrito.

3. Medidas preventivas.- Las cuales se debe realizar en
pacientes de alto riesgo:

a) Acido acetil salicilico: Se recomienda la
administracion oral de 75 a 150 mg de aspirina
todos los dias a partir de las 12 semanas ( y antes
de las 16 semanas)'®22837 hasta las 34 semanas
de gestacion. Si la paciente llega a hacer
preeclampsia severa antes de las 34 semanas:
suspender la aspirina (idealmente 5 a 10 dias
antes de la culminacion del embarazo).

b) Administracion de calcio: Se recomienda la
ingesta de 1,5 a 2 gr de calcio por dia a partir de
las 14 semanas de gestacion'®.

4. Criterios para el manejo ambulatorio de trastornos
hipertensivos:

a) Presion arterial sistélica no mayor de 140 mmHg
y/o diastolica no mayor de 90 mmHg.

b) Proteinuria <300mg en orina de 24 horas.

c) Ausencia de sintomas de preeclampsia.

d) Recuento plaquetario >150,000/mm3.

e) Ausencia de dafio de 6rgano blanco.

f)  Bienestar fetal conservado.

En todas las pacientes con manejo ambulatorio debe
comprobarse el facil acceso al sistema de salud y la
comprension de los signos de alarma.

El control prenatal se realizara a los 7 dias, con medicion
diaria de PA, detectando signos o sintomas de severidad
en forma temprana; y con evaluaciones de medicina fetal,
cardiologia, oftalmologia, endocrinologia y nutricién segun
sea el caso.

En gestantes con hipertension arterial crénica dar alfa
metildopa a dosis terapéuticas para la hipertension arterial
sin bajar la presion diastdlica menos de 90 mmHg, y se
debe realizar controles cada 15 dias hasta las 32 semanas
y luego en forma semanal.

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA

Establecido el diagndstico de preeclampsia, se requiere
inmediatamente evaluar el estado de salud de la gestante
y el feto. Se debe realizar una evaluacién clinica de las
funciones neurolodgica, respiratoria y cardiovascular;
al mismo tiempo se debe realizar una evaluacion
hematoldgica y bioquimica del numero de plaquetas,
pruebas de funcion renal (urea, creatinina, y acido urico),
y pruebas de funcién hepatica (transaminasas y lactato
deshidrogenasa)'-*'*"'. Se debe evaluar el bienestar fetal
con el Monitoreo Fetal Electronico: test no estresante

o estresante, con el Perfil biofisico, y con el estudio
Doppler de las arterias umbilical y uterina. Si se considere
necesaria la valoracion del grado de madurez pulmonar
fetal?® se realizara la amniocentesis.

La gestante con preeclampsia leve, severa o eclampsia
requiere hospitalizacion inmediata para su manejo
respectivo’®, con el objetivo terapéutico''® de controlar
la hipertension arterial, prevenir la ocurrencia de
convulsiones o su repeticiéon, optimizar el volumen
intravascular, mantener una oxigenacién arterial
adecuada y diagnosticar y tratar precozmente las
complicaciones.

En la preeclampsia el tratamiento final es la interrupcién
del embarazo y generalmente se toma en cuenta las
condiciones maternas para dicha interrupcién, antes que
la edad gestacional y la salud fetal.

MANEJO GENERAL DE LA PREECLAMPSIA
LEVE, SEVERA O ECLAMPSIA:

Toda paciente con diagndstico de preeclampsia leve,
severa 0 con eclampsia debe ser hospitalizada en un
establecimiento de 11-2 o Il nivel de atencion, de preferencia
en un establecimiento que disponga de una Unidad
de Cuidados Intensivos Materna, Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal y Banco de Sangre. Durante la
hospitalizacion se debe monitorizar la presion arterial cada
4 horas, asi como las funciones vitales, latidos cardiacos
fetales y contracciones uterinas; del mismo modo se
debe controlar la diuresis y realizar el control bioquimico y
hematolégico: perfil de coagulacion, perfil renal: creatinina,
urea y é&cido urico, depuracion de creatinina; proteinuria
cualitativa diaria, proteinuria cuantitativa semanal, control
diario de peso, balance de liquidos administrados y
eliminados, perfil hepatico: enzimas hepaticas; diario 0 mas
seguido de ser necesario. Se debe evaluar el bienestar fetal
por lo menos cada 72 horas

1.- Medidas generales:

* Dieta normo proteica y normo sédica.

* Monitoreo de la presion arterial cada 4 horas en
hoja aparte, control de peso y diuresis diaria; y
deteccidn precoz de signos y sintomas de alarma.

e Solicitar examenes de Ilaboratorio para
descartar compromiso de 6rgano blanco, los
cuales deben ser repetidos segun la evolucion
de la paciente.

2.- Medidas especificas de la Hipertension Gestacional:

¢ Solicitar pruebas de bienestar fetal cada semana:

* Ecografia Doppler y perfil biofisico.

* Monitoreo Electrénico Fetal: NST y/o TS, segun el
caso.

* No usar antihipertensivos en forma horaria.

e Culminar el embarazo en gestaciones = 37
semanas.
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MANEJO DE LA PREECLAMPSIA LEVE

Se requiere de un reposo relativo’'"'81° y de un dieta
normo caldrica, normo proteica y normosaodica’”. No esta
indicado el uso de antihipertensivos''"-'81°_ E| tratamiento
definitivo de la preeclampsia es culminar la gestacion. Si
la gestante tiene 37 semanas o mas, se debe culminar
la gestacion por via vaginal o por cesarea'!'"1819.2021
Si la gestante tiene menos de 37 semanas se puede
tener una conducta expectante si no hay afectacion
materna o fetal. Durante el manejo expectante se debe
continuar con las medidas general y una estricta vigilancia
materna y fetal'8192021 " Sj a pesar del tratamiento no
se controla la hipertension arterial, o la enfermedad
progresa a preeclampsia severa, o existen prédromos de
eclampsia, o existen signos de sufrimiento fetal, o existen
signos de disfuncién hematolégica, renal, hepatica,
pulmonar o neurolégia, se debe finalizarse la gestacion
inmediatamente independiente de la edad gestacional; ya
sea por via vaginal o por cesarea’ 10.18.19.20.21

MANEJO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA

La preeclampsia severa evoluciona hacia
complicaciones graves como edema agudo de pulmoén,
falla renal, encefalopatia hipertensiva con hemorragia
cerebral, desprendimiento de retina, desprendimiento
prematuro de placenta, hematoma subcapsular
hepatico o rotura hepatica, sindrome HELLP, que
pueden llevar a la muerte de la gestante y del feto o
recién nacido"17:18192021 Por |o tanto el manejo debe
ser oportuno, multidisciplinario y efectivo®'%2'.2%; Se
debe sospechar de preeclampsia en una gestante que
presenta sangrado vaginal y signos de desprendimiento
prematuro de placenta.

En la preeclampsia hay una contraccion del intravascular,
a diferencia de la hipervolemia usual de la gestante; por lo
tanto hay tendencia a oliguria por falta de fluidos, a pesar
del edema. Debera asegurarse una expansion adecuada
del intravascular con solucion salina al 9 o/oo .

* Hidratacién: abrir una via venosa periférica con un
catéter N°18 con NaCl 9 0/00, y pasar 1000 cc a
chorro en 20 minutos, luego de lo cual se evaluara el
estado de hidratacion de la paciente; si se evidencia
signos de deshidratacion (FC >90 x’, diuresis <30cc/
hora, mucosa oral seca) se continuara la hidratacion
con reto de fluidos.

* Uso de anticonvulsivante: Iniciar por otra via venosa
una infusion de Sulfato de Magnesio: diluir 5 ampollas
de SO4Mg al 20% en 50 cc de NaCl 9 0/00 y pasar
por volutrol, con bomba de infusion, 40cc (4gr) en 20
minutos y continuar con 10cc (1 gr) por hora hasta
24 horas post-parto’™. En caso de eclampsia se
administrara 40cc (4gr) en 20 minutos y se continuara
con 20cc (2 gr) por hora.
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Durante la administracion de SO4Mg se deberan

realizar los siguientes controles:

o Reflejo rotuliano: Debe estar presente.

o Control de diuresis horaria: debe ser >30cc/hora,
caso contrario se suspende el SO4Mg.

o Frecuencia respiratoria: debe ser >14 respiraciones
/ minuto.

o Frecuencia cardiaca: debe ser > 60 x'.

o Control de la saturacion de O2 mediante
pulsioximetria.

o Control estricto de funciones vitales cada hora en
hoja aparte.

o Si se detecta arreflexia tendinosa suspender la
administracion de Sulfato de Magnesio.

o Si hay depresion del estado de conciencia,
tendencia a la ventilacion superficial o lenta (FR
<14 por minuto) debe administrarse Gluconato de
Calcio al 10%, una ampolla de 10 ml endovenoso
en un periodo de 10 minutos®.

o Administrar en forma prudente el SO4Mg en casos
de insuficiencia renal aguda.

Uso de antihipertensivos:

o Metildopa: administrar 1 gr VO cada 12 horas
apenas se realice el diagnéstico de preeclampsia
severa.

o Nifedipino: Si luego de 20 minutos de iniciado el
manejo continua la paciente con hipertension
severa, presion arterial mayor de 160/110,
administrar nifedipino 10 mg VO vy, si es necesario,
repetir cada 20 minutos (hasta un maximo de 3 a
5 dosis)'®. Hay que tener precaucion al asociarlo
con el sulfato de magnesio (puede producir mayor
hipotension) y no se debe administrar nifedipino
por via sublingual®’. El Atenolol, los IECAs y los
Bloqueadores de los receptores de angiotensina
estan contraindicados en el embarazo.

Uso de corticoides:

o En caso de gestaciones entre 32 a 34 semanas
se procedera a administrar corticoides para
maduracion pulmonar fetal: betametasona 12
mg IM cada 24 horas por 2 dosis; luego de 48 a
72 horas de iniciado el corticoide se culminara la
gestacion.

o En gestaciones entre las 24 y 31 semanas:
se debe administrar corticoides y tratar de dar
manejo expectante hasta donde sea posible segun
estabilidad materno — fetal.

Solicitar interconsultas:

o UCI neonatal en gestaciones menor o igual a 34
semanas.

o UCI materna en todos los casos.

Culminacién del embarazo®”:

o En gestaciones > 34 semanas.

o En gestaciones entre 32 a 34 semanas con
maduracién pulmonar completa.
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o En hipertensién severa no controlada, es decir,
si la paciente requiere la necesidad de usar tres
veces seguidas (cada 20 minutos) el nifedipino
para hipertension severa; o si en tres ocasiones
aisladas en un lapso de 24 horas presenta tres
crisis hipertensivas.

o Sintomas persistentes premonitorios de eclampsia.

o Dafio de d6rgano blanco y/ o su progresion.

o Alteracién del bienestar fetal 212,

o Eclampsia, edema cerebral.

o Sindrome HELLP, coagulaciéon intravascular
diseminada.

o Hemorragia cerebral, encefalopatia hipertensiva.

o Insuficiencia renal aguda, edema agudo de
pulmon.

o0 Hematoma subcapsular hepatico o rotura hepatica.

Desprendimiento prematuro de placenta.

o En caso de gestaciones < 24 semanas culminar la
gestacion.

[e]

* Via del parto: En general se acepta que la via vaginal
es preferible a la cesarea, salvo contraindicacion
obstétrica®” y/o compromiso materno-fetal que amerite
la culminacion inmediata de la gestacion. En caso de
culminarse la gestacion por cesarea, se realizara una
incision MIU con el fin de revisar el aspecto del higado.

* Control postparto en hospitalizacion:

o Monitoreo estricto de funciones vitales: Presion
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
(en forma horaria las primeras 24 horas en caso de
preeclampsia severa).

o Control estricto de laboratorio segun evolucion.

o Encaso de preeclampsia severa usar metildopa en
forma horaria.

o Control de la hipertensidon severa con nifedipino.
Tener en cuenta que la hipertensién, después de
una fase inicial de mejoria, puede presentar un
empeoramiento entre el 3° y 6° dia.

o0 La infusion de SO4Mg se mantendra hasta 24
horas post-parto. Si transcurridas las 24 horas
persisten signos o sintomas de severidad, se
mantendra por 24 horas mas.

o Para el tratamiento del dolor en las post-operadas
se indicara tramadol SC las primeras 24 horas,
luego de lo cual se indicara paracetamol, no se
recomienda el uso de AINES.

o En caso de hipertension arterial no controlada
solicitar interconsulta a cardiologia.

o En caso de preeclampsia severa no dar de alta
antes de las 72 horas postparto, aunque esté
asintomatica.

En la actualidad hay controversia entre el procedimiento
inicial de tratamiento agresivo, activo o intervencionista y
el tratamiento conservador o expectante?*?. Sin embargo
en el estudio realizado por Vigil De Gracia y colaboradores,
Expectant management of severe preeclampsia remote
from term: the MEXPRE Latin Study, a randomized,

multicenter clinical trial, publicado en el American Journal
of Obstetrics and Gynaecology en noviembre del 2013,
se concluye que no existe un beneficio neonatal con el
manejo expectante de la preeclampsia severa 28-34
semanas; y ademas agrega que un enfoque conservador
puede aumentar el riesgo de desprendimiento prematuro
de placenta y recién nacidos pequefos para la edad
gestacional. Hay que tener en cuenta que este es el
estudio aleatorio de manejo de preeclampsia severa
con mas pacientes publicado hasta el dia de hoy. En
el Instituto Nacional Materno Perinatal el manejo de la
preeclampsia severa antes de las 34 semanas sigue las
conclusiones de este estudio: administrar corticoides para
la inducir la maduracion pulmonar y terminar la gestacion
generalmente por cesarea. Este manejo ha permitido
mejorar el pronostico materno perinatal. La informacion
es insuficiente para decidir si es mejor intervenir o
implementar una politica de conducta expectante en
mujeres con una aparicion precoz de preeclampsia
severa. La falta de recursos humanos y de materiales
para supervisar a las mujeres intensivamente durante un
periodo prolongado puede dificultar la implementacion de
la conducta expectante en lugares con escasos recursos?

MANEJO DE LA ECLAMPSIA

Las convulsiones eclampticas amenazan la vida y debe
considerarse como una urgencia vital, estas pueden
producirse antes del parto, durante o después del mismo
y puede aparecer aun con niveles de hipertensién no
consideradas graves.

El manejo de la eclampsia requiere el control de las
convulsiones y prevencion de las recurrencias con
sulfato de magnesio® a las mismas dosis indicadas en
la preeclampsia severa: sulfato de magnesio 4 gramos
endovenosos en 20 minutos; el sulfato de magnesio esta
asociado con reducciones clinicamente significativas
en la muerte materna. Es accesible y su administracion
y control resultan relativamente sencillos. Se puede
administrar por via intramuscular, 2 gr en cada nalga con
0.5 cc de lidocaina 2%, cuando no se dispone de personal
con experiencia en la administracion intravenosa®%.

Al mismo tiempo se debe realizar la correccién de la
hipoxemia materna y/o acidosis, controlar la hipertension
arterial y realizar el monitoreo de funciones vitales maternas.
Se deben solicitar exdmenes auxiliares: pruebas hepaticas,
pruebas renales, perfil de coagulacion y hemoglobina;
evaluar el bienestar fetal, Se debe coordinar con la unidad
de cuidados intensivos materno y con la unidad de cuidados
intensivos neonatal, asi como con anestesiologia;

Una vez estabilizada la paciente se debe iniciar el proceso
de parto, que en la mayoria de veces requiere una
cesarea de emergencia. En el post parto la paciente debe
continuar su hospitalizacion en una Unidad de Cuidados
Intensivos Materno™®.
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MANEJO DEL SINDROME DE HELLP

El Sindrome HELLP es un transtorno severo del estado
gestacional y puerperal relacionado con las formas graves
de preeclampsia y eclampsia. Algunos autores admiten
la posibilidad de que esta noxa exista sin vinculo alguno
con preeclampsia. Se discute si se trata de un sindrome
o debe identificarse como una entidad con caracteristicas
clinicas propias?”

Louis Weinstein el 15 de Enero de 1982 publicé los
primeros 29 casos diagnosticados en pacientes con
preeclampsia y eclampsia con el acronimo HELLP: H

Hemolisis (anemia microangiopatica, incremento de la
bilirrubina a predominio indirecto); EL: enzimas hepaticas
elevadas; y LP: plaquetas disminuidas.

Requiere internamiento de urgencia en una unidad de
cuidados intensivos, estabilizar la condicibn materna
y culminar la gestaciéon en el menor tiempo posible,
independientemente de la edad gestacional y que
en la mayoria de casos es por cesarea. EI manejo
expectante no estd recomendado’®. Algunos estudios
estan considerando el uso de corticoides para mejorar
el estado materno y fetal, especialmente cuando el
recuento plaquetario es muy bajo'®. El sindrome de
HELLP se complica muy frecuentemente con insuficiencia
respiratoria, cardiaca, hematoma subcapsular hepatico
o rotura hepatica, insuficiencia renal, desprendimiento
prematuro de placenta y hemorragia post parto, disfuincién
hematoldgica y disfuncion neuroldgica. La morbilidad
materna extrema y mortalidad materna es muy alta?.

HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO Y
RUPTURA HEPATICA

Aberombic?®describio” el hematoma subcapsular hepatico,
que se presenta en 1:45.000-225.000 embarazos, o lo
que es lo mismo, en un 1% de los casos de sindrome
de HELLP. La posibilidad de recurrencia en embarazos
posteriores oscila entre el 4-27%2°.

La sospecha clinica, el diagndstico rapido y un tratamiento
multidisciplinario son fundamentales para mejorar la morbi-
mortalidad de estas pacientes. El tratamiento abarca desde
la conducta expectante y seguimiento clinico®, la embo-
lizacién de las arterias hepaticas® o incluso se propone
tratamiento quirdrgico en presencia de inestabilidad hemo-
dinamica, persistencia de sangrado o aumento del dolor.

El tratamiento clasico se basa en el abordaje quirdrgico de
la rotura hepatica. Pueden ser el packing o la ligadura de
las arterias hepaticas, resecciones e incluso trasplantes
hepatico. En el Instituto Nacional Materno Perinatal se
viene usando el empaquetamiento hepatico temporal
para controlar la hemorragia con colocacion de bolsa de
Bogota, que consiste en suturar a la aponeurosis una
lamina de plastico para dejar contenido el abdomen, con
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el objeto de disminuir la tension de la pared abdominal y
evitar el sindrome compartimental.

Se han descrito también técnicas en base al bisturi de
argén®® y de administracion de factor Vlla recombinante®
para la hemostasia hepatica.

Ante la sospecha de un sindrome de HELLP complicado
con rotura hepatica y la necesidad de practicar una
cesarea urgente, se recomienda el abordaje quirdrgico
del higado en el mismo acto. Si, el sindrome de HELLP
se desarrolla en el puerperio y tiene un higado sano, se
puede valorar un manejo mas conservador mediante la
embolizacion de la arteria hepatica comun o bien una de
sus ramas principales.
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