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En relacion con el tema de la preeclamsia es importante saber algunas
cosas esenciales:
La preeclamsia es una entidad que afecta en forma difusa el endotelio
arterial ocasionando mal funcionamiento y espasmo vascular y que
ocurre después de la vigésima (20) semana gestacional (en 10% ocurren
en gestaciones < 34 semanas) y que puede permanecer hasta 45 dias
después del parto. Clinicamente se caracteriza por presion sistolica (PAS)
> 140mm/mm de Hg o presion diastolica (PAD) > 90 mm Hg) en 2
mediciones separadas por lo menos por 4 horas y proteinuria con o sin
edema patologico (Lagana 2015).
Observacion: con una PAS >160 mm Hg o una PAD >110 mm Hg (en
estos casos, la medicion de la presion puede confirmarse en minutos para
facilitar la terapia antihipertensiva precoz).(Guideline 2013)
Ademas de los criterios de presion arterial, proteinuria > 0.3gr en una
muestra de orina de 24 horas, una proporcion de proteina (mg / dL) /
creatinina (mg / dL) de > 0.3, para diagnosticar la preeclampsia.
La incidencia en USA es de 4% en gestantes sanas nuliparas (Sibai 2003)
y de 5 al4% de todos los embarazos. En los paises en desarrollo se ha
calculado en 8 a 18% (Khedun 1997) siendo la segunda causa de
embarazo gemelar de muerte en estos Paises (Ngoc 2006)
Otros criterios

L. Alteracion de la funcion hepatica con concentraciones
sanguineas anormalmente elevadas de enzimas (al doble de la
concentracion normal)

II. Dolor abdominal severo en el cuadrante superior derecho
persistente o dolor epigastrico que no responde a la farmacoterapia y no
se explica por diagnosticos alternativos, o ambos.

1. Insuficiencia renal progresiva (concentracion sérica de
creatinina> 1,1 mg / dL o una duplicacion de la concentracion sérica de
creatinina en ausencia de otra enfermedad renal)



IV. Nuevos disturbios cerebrales o visuales
V. Edema pulmonar
VL Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 / pL).

Factores de riesgo

Nuliparidad

Edad > 40anos (3:1)

Raza negra (1.5:1)

Historia familiar (5:1)

Hipertension cronica (10:1)

Sindrome antifosfolipido (10:1)

Diabetes mellitus (2:1)

Gestacion gemela (4:1)

9. Indice de masa corporal alto (3:1)

10. Homocigosidad para el gen angiotensindgeno T235 (20:1)
11.  Heterocigosidad para el gen angiotensindgeno T235 (4:1)
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Signos y sintomas

Debido a que las manifestaciones clinicas de la preeclampsia pueden ser
heterogéneas, su diagnostico puede no ser sencillo. La preeclampsia sin
caracteristicas graves puede ser asintomatica. Muchos casos se detectan a
través de un examen prenatal de rutina.

Pacientes con preeclampsia grave muestran efectos de afectacion de
organos nobles y pueden quejarse de:

a. Dolor de cabeza

b. Alteraciones visuales: escotomas borrosas y centelleantes

c. Estado mental alterado

d. Ceguera cortical o retinal

e. Disnea

f.  Edema: aumento repentino de edema o edema facial

g. Dolor abdominal en el cuadrante superior derecho o epigastrico
h. Debilidad o malestar: puede ser evidencia de anemia hemolitica
i.  Clonus: puede indicar un mayor riesgo de convulsiones
Diagnostico



Todas las mujeres que presentan hipertension de inicio reciente deben

someterse a las siguientes pruebas:

Hemograma completo con plaquetas, enzimas hepaticas, creatinina, acido

urico, orina de 24 horas para proteinas y creatinina, bilirrubinas,

coagulograma, tomografia computarizada del encéfalo (para detectar

hemorragia intracraneal en pacientes seleccionados: cefalea repentina y

severa, déficit neuroldgicos focales, convulsiones con un estado post-

ictal prolongado, presentacion atipica para la eclampsia)

Otros procedimientos

a. Ultrasonografia: transabdominal, para evaluar el estado del feto y
evaluar la restriccion de crecimiento; Ecografia Doppler de la
arteria umbilical, para evaluar el flujo sanguineo

b.  Cardiotocografia: la prueba estandar sin estrés fetal y el pilar de la
monitorizacion fetal

El parto es la Unica cura para la preeclampsia. Las pacientes con
preeclampsia sin caracteristicas graves a menudo se inducen después de
la semana 37 de gestacion. Antes de esto, la paciente generalmente es
hospitalizada y monitoreada cuidadosamente para detectar eventual
empeoramiento o complicaciones de la preeclampsia, y el feto inmaduro
se trata con manejo expectante con corticosteroides para acelerar la
madurez pulmonar en preparacion para el parto temprano. En pacientes
con preeclampsia con caracteristicas graves, la induccion del parto debe
considerarse después de las 34 semanas de gestacion. En situaciones de
emergencia, el control de la PA y las convulsiones deben ser prioridades.

Criterios para parto
Las mujeres con preeclampsia con caracteristicas graves que se manejan
con expectativa deben ser intervenidas bajo las siguientes circunstancias:
Prueba fetal no tranquilizadora
Membranas rotas
PA incontrolable que no responde
Oligohidramnios, con indice de liquido amnidtico (AFI) de menos
de 5 cm
Restriccion de crecimiento intrauterino grave en la que el peso fetal
estimado es inferior al 5%



Oliguria (<500 ml / 24 h)
Nivel de creatinina sérica de al menos 1.5 mg / dL
Edema pulmonar
Dificultad para respirar o dolor en el pecho con oximetria de pulso
de <94% en el aire ambiente
Dolor de cabeza persistente y severo
Sensibilidad del cuadrante superior derecho
Desarrollo del sindrome HELLP ¢ Eclampsia ¢ Conteo de plaquetas
menos de 100,000 células / microL « Desprendimiento de la placenta
Coagulopatia inexplicable

Tratamiento de convulsiones y profilaxis

Siempre se deben seguir los principios basicos de las vias respiratorias, la
respiracion y la circulacion (ABC)

Sulfato de magnesio EV es el tratamiento de primera linea para las
convulsiones eclampsicas primarias y recurrentes

una dosis de carga de 4 g se administra mediante una bomba de infusion
durante 5-10 minutos, seguida de una infusion de 1 g / h mantenida
durante 24 horas despu¢s de la Gltima convulsion

Convulsiones recurrentes con un bolo adicional de 2gr un aumento en la
velocidad de infusidén a 1.5 0 2 g por hora

El tratamiento profilactico con sulfato de magnesio esta indicado para
todos los pacientes con preeclampsia con caracteristicas graves
Lorazepam y phenytoin se pueden usar como agentes de segunda linea
para las convulsiones refractarias

Tratamiento agudo de la hipertension severa en el embarazo

El tratamiento antihipertensivo se recomienda para la hipertension grave
(PAS> 160 mm Hg, PAD> 110 mm Hg). El objetivo del tratamiento de la
hipertension es mantener la presion arterial alrededor de 140/90 mm Hg.
Los medicamentos utilizados para el control de la PA incluyen los
siguientes: Hidralazina, labetalol, nifedipina, nitroprusiato de sodio (en
emergencia hipertensiva severa refractaria a otros medicamentos)

Manejo de fluidos Deben evitarse los diuréticos (reanimacion con
volumen agresivo puede provocar edema pulmonar) Las pacientes deben
tener restriccion de liquidos cuando sea posible, al menos hasta el
periodo de diuresis posparto. La presidon venosa central o la



monitorizacion de la presion de la arteria pulmonar pueden estar
indicadas en casos criticos Una PVC de 5 mm Hg en mujeres sin
cardiopatia indica un volumen intravascular suficiente y los fluidos de
mantenimiento son suficientes por si solos. El total de liquidos
generalmente debe limitarse a 80 ml / hora o 1 ml / kg / hora

Gestion posparto

Muchas pacientes tendran un periodo breve (hasta 6 horas) de oliguria
después del parto

La profilaxis con sulfato de magnesio se continua durante 24 horas
después del parto

Las pruebas de funcidén hepatica y los recuentos de plaquetas deben
documentar valores decrecientes antes del alta hospitalaria

La presion arterial elevada puede controlarse con nifedipina o labetalol
después del parto

Si un paciente es dado de alta con medicamentos de PA, se debe realizar
una nueva evaluacion y un control de PA, a mas tardar, 1 semana después
del alta.

A menos que una mujer tenga hipertension cronica no diagnosticada, en
la mayoria de los casos de preeclampsia, la PA regresa al nivel basal a las
12 semanas del posparto.

Las pacientes deben ser monitoreadas cuidadosamente para detectar
preeclampsia recurrente, que puede desarrollarse hasta 4 semanas
después del parto, y para la eclampsia que ha ocurrido hasta 6 semanas
después del parto.

Taufield y col estudiaron a 40 mujeres en el tercer trimestre del embarazo
para determinar si las alteraciones en los niveles séricos de calcio o la
excrecion urinaria de calcio distinguirian a las pacientes con
preeclampsia de mujeres embarazadas normales o mujeres con otras
formas de hipertension gestacional. El universo incluyo:

@ 10 mujeres embarazadas normales

@ 5 mujeres embarazadas con hipertension transitoria

@ 6 con hipertension cronica

) 7 con hipertension cronica y preeclampsia superpuesta, y



@ 12 con preeclampsia.

Los niveles séricos de calcio ionizado, fosfato y 1,25-dihidroxivitamina
D no fueron diferentes entre los diversos grupos. Por el contrario, la
excrecion de calcio urinario media (£ DE) en 24 horas en los pacientes
con preeclampsia o hipertension con preeclampsia superpuesta fue
significativamente menor (42 += 29 y 78 + 49 mg) que en las mujeres
embarazadas normales (313 + 140 mg por 24 horas), mujeres con
hipertension transitoria (248 + 139 mg por 24 horas) o mujeres con
hipertension cronica (223 £ 41 mg por 24 horas) (P <0,0001). La
hipocalciuria en las mujeres con preeclampsia se asocid con una
disminucion de la excrecion fraccional de calcio. Aunque el aclaramiento
medio de creatinina se redujo en las mujeres con preeclampsia, el rango
de valores se superpone con los de los otros grupos. Por el contrario, los
autores observaron poca o ninguna superposicion con respecto a la
excrecion de calcio. Ellos concluyeron que la preeclampsia se asocia
con hipocalciuria debido al aumento de la reabsorcion tubular de
calcio. La medicion de la excrecion de calcio puede ser util para
distinguir la preeclampsia de otras formas de hipertension gestacional.
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