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RESUMEN

La meta principal de la conducta expectante en mujeres con
preeclampsia grave lejos del término, es mejorar el resulta-
do neonatal sin poner en riesgo la salud materna. Los estu-
dios sugieren que el manejo expectante en preeclampsia de
aparicion temprana, puede estar asociado con la disminu-
cion de la morbilidad neonatal, sin embargo también con-
cluyen que se necesitan mds estudios para evaluar la seguri-
dad materna. El objetivo de esta revision de tema es evaluar
la evidencia actual respecto al manejo de la preeclampsia
severa lejos del término.
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ABSTRACT

The main goal of expectant management in women with
severe preeclampsia (PE) remote from term is to improve
neonatal outcome, without compromising maternal health.
Studies suggest that expectant management in early-onset
preeclampsia may be associated with decreased neonatal
morbidity, but also conclude that further studies are needed
lo assess maternal safety. The aim of this review is to assess
the current issue evidence regarding the management of
severe preeclampsia remote from term.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las causas
principales de morbilidad y mortalidad
materna y fetal y afecta al 6-12% de to-
dos los embarazos. En los ultimos anos,
se han presentado avances en la pato-
génesis y en la busqueda de marcadores
utiles en su prediccion y terapeutica, por
ejemplo el uso de aspirina en gestantes
de alto riesgo para esta enfermedad (1-
5). La preclampsia se define como una
endoteliosis sistémica de origen multi-
factorial y inica en el embarazo humano,
caracterizada por una respuesta vascular
anormal a la placentacion. Se asocia con
incremento de la resistencia vascular, au-
mento de la agregacion plaquetaria, acti-
vacion de la respuesta inmune celular y
disfuncion endotelial (6-12).

Segin la edad gestacional de inicio,
puede ser clasificada en preeclampsia
de aparicion temprana y tardia. La tem-
prana es aquella que se desarrolla antes
de la semana 34, mientras que la tardia
después de ésta (11, 13, 14). A diferencia
de la tardia, la preeclampsia de aparicion
temprana se considera un trastorno que
por lo general se asocia con resultados
neonatales adversos y un curso mds
severo de la enfermedad. En la tempra-
na se presenta disfuncion placentaria,
reduccion en el volumen placentario,
restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIU), anormalidad en la evaluacion del
doppler de arteria umbilical, bajo peso al
nacer, disfuncion multiorgdnica, muerte
perinatal y materna, (14,16-18).

El manejo definitivo de la preeclampsia
severa es la terminacion del embarazo
en edades gestacionales menores de 24
y mayores de 34 semanas. Entre las 24
y 34 hay dos protocolos de manejo; el
primero es el manejo intervencionista
y consiste en maduracion pulmonar con
esteroides y evacuacion del feto. El ma-
nejo expectante es aquel en el cual, una
vez culmina la maduracién pulmonar
y en condiciones maternas estables, se
hace vigilancia hasta alcanzar la semana
34 o terminacion del embarazo ante la
aparicion de algin signo de deterioro
en la salud materna y fetal. Estudios su-

gieren que el manejo expectante puede
estar asociado con la disminucion de la
morbilidad neonatal, sin embargo, tam-
bién concluyen que se necesitan mds
estudios para evaluar la seguridad ma-
terna (18-23).

De acuerdo a lo expuesto anteriormente
y considerando los posibles beneficios
del manejo expectante, se hace pertinen-
te la revision del tema que ain es motivo
de controversia. Se realiz6 una busqueda
bibliogrfica en Pubmed con términos
MeSH (Medical Subject Headings): pree-
clampsia, resultados del embarazo, em-
barazo, resultado a tratamiento, infante
y recién nacido, ensayos clinicos aleato-
rizados relacionados con nuestro objeto
de busqueda.

Manejo expectante versus manejo
intervencionista en gestantes de me-
nos de 34 semanas con preeclamp-
sia severa

La preeclampsia severa afecta el 3% de
todos los embarazos en paises en via de
desarrollo. Se asocia con una alta tasa de
mortalidad y morbilidad perinatal debi-
do a la prematurez iatrogénica y cuando
aparece antes de la semana 34 tiene un
curso mas severo (24).

La preeclampsia es clasificada como
severa ante la presencia de uno de los
siguientes criterios: presion arterial sis-
tolica mayor de 160 mmHg o diastolica
mayor de 110mmHg, eclampsia, edema
pulmonar, sintomas que sugieren una
participacion importante de 6rgano
blanco (cefalea persistente, alteracio-
nes visuales, epigastralgia, dolor en hi-
pocondrio derecho), oliguria, anemia
hemolitica microangiopdtica, trombo-
citopenia severa, restriccion del creci-
miento intrauterino oligohidramnios,
elevacion de transaminasas y sindrome
de HELLP (16-18).

Hay un acuerdo general para terminar el
embarazo después de la semana 34, pero
en edades gestacionales menores, esta
conducta se asocia con un mayor riesgo
de resultado neonatal poco satisfactorio;
sin embargo varios autores cuestionan

la idea tradicional de que las mujeres
con preeclampsia severa requieran una
interrupcion inmediata del embarazo
(19), se ha visto que las pacientes que
en ausencia de eclampsia, abruptio de
placenta, RCIU severo, sindrome de
HELLP, trombocitopenia <100.000 U/L,
disfuncion hepdtica, permiten el uso de
esteroides durante las primeras 48 horas
para la maduracion pulmonar y poder
prolongar el embarazo hasta la semana
34 si las condiciones maternas y fetales
lo permiten (16-20).

La revision sistemdtica de la Colabora-
cion Cochrane, sugiere que el manejo
expectante puede estar asociado con
disminucion de la morbilidad neonatal,
manifiestan que se necesitan ensayos
mds grandes para poder confirmar o re-
futar estos hallazgos y establecer si este
enfoque es seguro parala madre (23). Asi
mismo, ensayos clinicos muestran que el
manejo expectante presenta menos re-
sultados adversos perinatales al compa-
rarlas con el manejo agresivo (20-22).

El ensayo clinico de Sibai con 95 pacien-
tes en tercer nivel de atencién con ges-
tantes entre las entre las 28-32 semanas,
concluyeron que el manejo expectante
con una monitoria cercana de la madre
y el feto, reduce las complicaciones neo-
natales, ganancia en edad gestacional,
mayor peso al nacer, baja incidencia
a la admision de la unidad de cuidado
intensivo neonatal (UCIN), menos dias
de hospitalizacion en UCIN y con infre-
cuentes complicaciones maternas (22).
Odendaal en su ensayo clinico con 58
gestantes, concluy6 que el manejo ex-
pectante no estaba asociado con incre-
mento de las complicaciones maternas
y encontrd resultados estadisticamente
significativos en la prolongacion de la
edad gestacional, reduccion del nimero
de neonatos que requirieron ventilacion
mecdnica y el nimero de complicacio-
nes neonatales (20).

En conclusion, la evidencia que se tiene
hasta el momento estd basada en los an-
teriores ensayos clinicos y en una revi-
sion sistemdtica, muestra que el manejo
expectante en el embarazo menor de 34
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semanas, podria tener un aparente efec-
to benéfico sobre las complicaciones de
los neonatos asociados a la prematurez,
pero atn existen dudas acerca de la se-
guridad materna en esa clase de manejo.

Intervencion especifica en pacientes
con preeclampsia severa lejos del
término. Protocolo.

Dada la importancia de la anterior revi-
sion y el probable beneficio del manejo
expectante se describe a continuacion el
protocolo de manejo para pacientes con
preeclampsia severa lejos del término
(Figura 1).

Figura 1. Algoritmo para el manejo de
preeclampsia severa lejos del término.

Gestante con Preclampsia
Admision a salas de partos
-Evaluacion materno-fetal por 24 Hrs
«——| -Sulfato de Magnesio por 24 Hrs —»
l -Antihipertensivo si TAS 2 160 mmHg o
TAD2 110 mmHg o signos inminenes
Sulfato de Magnesio de eclampsia
y Terminacion del Sulfato de
embarazo l Magnesio y Parto
24-34 semanas
Iniciar profilaxis con corticoesteroides
Estado materno-fetal alterado,
Ruptura de membranas
MANEJO EXPECTANTE
Después de un curso completo de profilaxis con
corticoesteroides.

RCIU severo o flujo reverso al final de la diastole

Estadi materno-fetal alterado, Ruptura de membranas
completa 34 semanas

Tomado de Haddad B, Sibai BM. Expectant mana-
gement in pregnancies with severe pre-eclampsia.
Semin Perinatol. 2009 Jun; 33(3):143-51.

1. Seleccion de Pacientes

Gestantes con complicaciones, como
eclampsia, desprendimiento de placenta,
sindrome HELLP y recuento de plaquetas
menor de 100.000 U/L, no se consideran
candidatas para el manejo expectante.
Las pacientes deben ser admitidas en un
tercer nivel de complejidad, bajo monito-
ria continua donde cumpla los requeri-
mientos necesarios para la evaluacion in-
tegral y contar con una unidad de recién
nacidos donde este sea atendido en caso
de evacuacion (16-20).

2. Evaluacion de la Salud Fetal

La evaluacion de la condicion fetal se rea-
liza con el perfil biofisico fetal, analisis
especifico de monitoreo de frecuencia
cardiaca fetal con registro de cardioto-
cografia, ecografia obstétrica, nivel de
liquido amnidtico, estudio de doppler de
arteria umbilical. La ecografia obstétrica
y doppler fetal se debe hacer semanal-
mente y en gestaciones con RCIU, reali-
zarlo dos veces por semana con monito-
ria fetal dos veces al dia (16-20).

3. Evaluacion de la Salud Materna y
Manejo Integral

Se debe hacer los siguientes procedi-
mientos: canalizacion y accesos venosos,
sonda vesical para el control estricto de
liquidos administrados y eliminados,
inicio temprano de la madurez pulmo-
nar con betametasona (12 mg dia por
dos dias, via intramuscular), goteo de
impregnacion con sulfato de magnesio
de 4-6 gr pasados en 20 a 30 minutos y
continuar dosis de mantenimiento a 1
gr/hora durante las primeras 24 horas
en presencia de crisis hipertensiva o sin-
tomas premonitorios.

El tratamiento antihipertensivo se reali-
za con betabloqueadores tipo labetalol
como medicamento de primera linea en
bolos intravenosos de 20-40-80-80 mg
cada 15 minutos segun la tension arte-
rial o en infusion continua (1mg/min),
cuando la presion arterial sistolica es
mayor de 160 mm Hg o presion arterial
diastolica mayor de 110 mm Hg. Poste-
riormente, continuar nifedipino oral 10
mg cada 6 horas o nifedipino retard 30
mg, via oral, cada 8-12 horas para man-
tener una tension arterial entre 150/100
mmHg (16-19). Debe haber un control
de tension arterial continuo durante las
primeras 48 horas.

En cuanto a exdmenes de laboratorio
al ingreso de la paciente, se solicitan:
hemograma con recuento de plaquetas,
niveles séricos de creatinina, enzimas
hepiticas, tiempos de coagulacion, bili-
rrubinas, proteinuria y depuracion de
creatinina en 24 horas; luego recuento

de plaquetas, hemograma, creatinina y
enzimas hepiticas, se monitorearin cada
24 272 horas, dependiendo de los sinto-
mas de la paciente. La via de nacimiento
recomendada es la cesdrea cuando se tie-
ne una edad gestacional menor de 30 se-
manas, en los otros casos quedara a con-
sideracion del obstetra (16-20, 24-25).

4. Condiciones Maternas y Fetales
para la Terminacion del Embarazo
en Pacientes con Manejo Expectante

4.1 Condiciones Maternas

Hipertension no controlada (PAS mayor
de 160 mm Hg o PAD mayor de 110 mm
Hg), después de dosis mdxima de dos
agentes hipertensivos, eclampsia, edema
pulmonar, abruptio de placenta, oliguria
(menor de 0.5 ml/kg/ hora), signos in-
minentes de eclampsia (persistencia de
cefalea severa, desordenes visuales), epi-
gastralgia persistente, dolor en hipocon-
drio derecho, sindrome HELLP, recuento
de plaquetas menor de 100.000 U/, dete-
rioro de funcion renal (creatinina sérica
mayor de 1.4 mg/dl).

4.2 Condiciones Fetales

Desaceleraciones tardias recurrentes,
desaceleraciones variables severas, va-
riabilidad menor a 3 milisegundos, perfil
biofisico menor a 4 en dos ocasiones con
intervalo de 4 horas, oligohidramnios
severo, alteraciones del Doppler en la ar-
teria umbilical con flujo reverso al final
de didstole (16-20,24-25).

CONCLUSIONES

La preeclampsia severa lejos del término,
esuna de las enfermedades de mayor im-
pacto economico y social debido a que las
complicaciones maternas y neonatales
tienen un curso mds severo a esta edad
gestacional. En la revision que se realizo,
se comparan dos tratamientos, interven-
cionista versus expectante. Se sugiere
que el expectante podria tener un mayor
beneficio respecto a resultados neona-
tales relacionados con la prematuridad,
pero ain no hay una evidencia fuerte
que recomiende esta medida, en conse-
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cuencia se hace necesario la realizacion
de investigaciones que generen respues-
ta a este interrogante, permitiendo de
esta manera brindar una mejor atencion
a las gestantes con esta complicacion.
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