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MANEJO EXPECTANTE 0 CONSERVADOR DE
PREECLAMPSIA GRAVE LEJOS DEL TERMINO
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RESUMEN

La preeclampsia grave que se desarrolla antes de las 34 semanas de gestacion se asocia
con altas probabilidades de mortalidad y morbilidad perinatal. El manejo con la interrupciéon
inmediata puede llevar a altas morbilidades y mortalidad perinatal, y mucho tiempo de hos-
pitalizacién en unidades intensivas neonatales. Por otro lado, la prolongacién del embarazo
puede llevar a muertes y asfixia en Utero e incrementar la morbilidad materna. EI manejo
conservador versus agresivo o interrupcién inmediata ha sido estudiado en tres estudios cli-
nicos aleatorios, en los que se ha evaluado cerca de 400 pacientes. Estos estudios muestran
disminucién del sindrome de dificultad respiratoria, pero igual tiempo en unidades de cuida-
dos intensivos y similar mortalidad perinatal. Ademas, a pesar de prolongar el embarazo por
1 a2 semanas y no encontrar otros beneficios, se presentaron mas pequefios para la edad
gestacional y mas desprendimiento de placenta. Por lo tanto, en embarazos con menos de 34
semanas se debe administrar corticoides por un periodo de 48 a 72 horas y luego interrum-
pir. Si el embarazo tiene entre 24 y 28 semanas, ademas del corticoide se puede considerar
el manejo conservador, con posible interrupcién ante eventos maternos o fetales.

Palabras clave: Manejo expectante, preeclampsia severa de menos de 34 semanas, eclamp-
sia, mortalidad perinatal.

EXPECTANT/ CONSERVATIVE MANAGEMENT OF SEVERE PREECLAMPSIA FAR
FROM TERM

ABSTRACT

Severe preeclampsia that develops at <34 weeks of gestation is associated with high perina-
tal mortality and morbidity rates. Management with immediate delivery leads to high neo-
natal mortality and morbidity rates and prolonged hospitalization in the neonatal intensive
care unit because of prematurity. Conversely, attempts to prolong pregnancy with expectant
management may result in fetal death or asphyxia damage in utero and increased maternal
morbidity. Expectant care has been compared with interventionist care in three randomized
controlled trials (RCTs) that enrolled 400 women. Interventionist care was associated with
more respiratory distress syndrome but similar neonatal intensive care unit (NICU) admission
and neonatal mortality. Expectant care was associated with a mean pregnancy prolongation
of 1-2 weeks, but more small for gestational age (SGA) infants and abruptio placentae. Women
with severe preeclampsia before 34 weeks may benefit from stabilization on a 48-72 hour
period, to enable maximal effect of antenatal corticosteroids and delivery. Women with se-
vere preeclampsia between 24-28 weeks may benefit from effect of antenatal corticosteroids
and observation with possible expectant management and delivery due to maternal o fetal
conditions.

Keywords: Expectant management, severe preeclampsia at <34 weeks of gestation, eclamp-
sia, perinatal mortality.
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INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos asociados al emba-
razo pueden aparecer hasta en 22% de los em-
barazos. La preeclampsia se presenta en cerca
de 8% de los embarazos y una tercera parte son
embarazos con una edad gestacional inferior a
las 34 semanas"¥. El tratamiento definitivo co-
nocido para la preeclampsia es la interrupcion
del embarazo, que representa la culminacion de
la patologia para la madre, pero puede ser de
gran riesgo para el recién nacido por la prema-
turidad y con ella la alta morbilidad y mortalidad
neonatal”3.

Tradicionalmente, en pacientes con preeclamp-
sia leve se ha prolongado el embarazo y en las
pacientes con preeclampsia grave se ha pro-
gramado la interrupcién inmediatamente, sin
considerar las condiciones fetales. Con mejores
métodos de vigilancia del bienestar fetal y el re-
conocimiento de la preeclampsia como enfer-
medad multisistémica, muchos investigadores
empezaron a cambiar este punto de vista. Al
principio se posponia el parto durante 48 horas
para administrar esteroides. Como muchas de
las mujeres permanecian estables o incluso me-
joraban, se propuso continuar el embarazo en
algunas de estas pacientes“®.

En la actualidad, solo existen tres investigaciones
aleatorias con cerca de 400 pacientes para evaluar
silainterrupcion del embarazo una vez culminada
la administracion de los corticoides es diferente a
continuar con el embarazo y la interrupcion pos-
terior. Estas investigaciones y sus conclusiones
son para dar o no dar un manejo expectante en
caso de preeclampsia severa entre las 28 y 34 se-
manas de embarazo“®. Sin embargo, tratandose
de solo tres investigaciones es necesario manejar
con mucha cautela dichas conclusiones. Dicho de
otra forma, se requieren mas investigaciones que
prueben con mayor contundencia cual es la mejor
conducta con estas pacientes.

Actualmente existen ciertos hospitales en Amé-
rica Latina que dan manejo expectante a algu-
nos casos de preeclampsia severa. Sin embargo,
no existen criterios claramente definidos para
la eleccion de las pacientes y por cuanto tiempo
prolongar dicho embarazo.

En esta revision contemplaremos los estudios
realizados para dar manejo a esta patologia,
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haciendo énfasis en los estudios clinicos aleato-
rios. Daremos las recomendaciones basadas en
la evidencia actual.

MEeTobpoLoGiA

Hicimos una revision de la literatura donde se re-
portara manejo de preeclampsia grave lejos del
término (antes de las 34 semanas de gestacion),
en especial aquellos estudios que realizaron ma-
nejo conservador. Para los estudios de series de
casos, cohortes prospectivas o retrospectivas
presentamos los analisis o conclusiones que su-
gieren. Sin embargo, enfocaremos nuestro anali-
sis a los estudios clinicos aleatorizados realizados
y publicados para tal fin.

Para el diagndstico de preeclampsia se requie-
re un embarazo con mas de 20 semanas y la
presencia de presion arterial igual o superior
a 140/90 mmHg. Dicha presion se debe repetir
en un minimo de 4 horas o en un maximo de 7
dias, mas la presencia de proteinas en orina de
24 horas superior a 300 mg. Se considera gra-
ve si presenta presion arterial sistolica igual o
mayor a 160 mmHg o diastodlica igual o mayor
a 110 mmHg, o con presiones arteriales meno-
res a estos valores pero presenta algun sinto-
ma (cefalea, sintomas visuales, epigastralgia,
sintomas auditivos, amaurosis), o con alguna
complicacién médica, como edema agudo de
pulmon, insuficiencia renal, sindrome de HELLP
y otras. Ademas, se considera severa si existe
el diagnostico de restriccion del crecimiento
fetal@”®, En caso de que una paciente presen-
te los mismos hallazgos que los descritos para
preeclampsia, pero con proteinas en orina de
24 menor a 300 mg, se hace el diagndstico de
hipertension gestacional, e igualmente se consi-
dera hipertension gestacional severa si tiene los
mismos criterios que usados para diagnosticar
preeclampsia grave; o sea, la diferencia entre
hipertension gestacional y preeclampsia lo de-
termina la presencia de proteinuria®.

Para el diagnostico de preeclampsia agregada
se requiere el diagnostico de hipertension cro-
nica antes del embarazo o diagnosticada du-
rante las primeras 20 semanas del embarazo,
con la presencia de proteinuria superior a los
300 mgen 24 horas luego de las 20 semanas de
embarazo, o el desarrollo de crisis hipertensi-
vas, sintomatologia o complicaciones similares
a la preeclampsia grave®.
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REsuLTADOS
ESTUDIOS NO ALEATORIZADOS

Hay multiples estudios de casos y controles o
cohorte donde se trata de ver los beneficios
de manejo conservador de preeclampsia grave
lejos del término. Una revisidn® muy reciente
hace un analisis de todos esos estudios y hare-
mos referencia en gran parte a lo encontrado
en dicha revision.

Manejo conservador o expectante o no in-
terrupcién: La mayoria de esos estudios inclu-
yen pacientes con menos de 34 semanas y en
su mayoria hechos en paises industrializados.
Algunas pacientes tienen complicaciones como
sindrome de HELLP y comorbilidades como
hipertension, diabetes, nefropatia y algunos
con solo pacientes con menos de 28 semanas.
Mucho estudios fueron analisis retrospectivos.
Algunos estudios ingresaron pacientes con
eclampsia.

En la mayoria de los estudios, las pacientes fue-
ron ingresadas a los estudios luego de un pe-
riodo de estabilizacién. En la mitad de ellos se
uso corticoides para la maduracion fetal y en la
mitad se mantuvo el manejo conservador utili-
zando sulfato de magnesio®.

En general, hay 40 cohortes y mas de 4 000
pacientes que evallan con este manejo. Las
causas de interrupcion fueron fetales en 36% y
maternas en 40% y, en otras, por lograr las 34
semanas de embarazo.

La mas frecuente morbilidad fue hipertension
severa. Hubo pocas complicaciones severas
como eclampsia, edema pulmonar, hematoma
hepatico, coagulopatia, falla renal y otras. Com-
plicaciones como el sindrome HELLP ocurrie-
ron hasta en 40%. Por lo tanto, el HELLP es una
complicacion a tener presente; sin embargo, no
se reporto niveles muy bajos de plaquetas.

En promedio se logré prolongar el embarazo
entre una y dos semanas, pero solo un tercio
logré avanzar mas de 7 dias. La mortalidad
perinatal fue alta (125/1 000) influenciada por
muertes neonatales. Muchos ingresaron a
cuidados intensivos neonatales y las compli-
caciones multiples fueron comunes en los que
sobrevivieron.

En embarazos menores de 28 semanas se ob-
servd mas complicaciones, como muerte ma-
terna, eclampsia, hipertension severa y edema
pulmonar. Igual que en edades gestacionales
mayores, la prolongacién fue entre 1y 2 sema-
nas; la mayoria de los nacimientos fue por cesa-
rea. La mortalidad perinatal fue el doble del gru-
po anterior (256/1 000 nacimientos) y casi todos
los nacidos vivos fueron admitidos a unidades
de cuidados intensivos.

Manejo agresivo o interrupcion: Todos los es-
tudios se realizaron en paises industrializados y
muchos fueron analisis retrospectivos. En este
grupo se uso sulfato de magnesio, corticoides y
terapia antihipertensiva. Usualmente, la prolon-
gacion fue por 3 dias, periodo de administracion
de corticoides; la mortalidad perinatal fue muy
similar y se encontré mayor incidencia de difi-
cultad respiratoria, hemorragia intraventricular,
convulsiones neonatales y menos peso al nacer.

Para menores de 28 semanas, solo hubo dos
estudios (70 mujeres), por lo que es dificil con-
cluir en este grupo. Es muy extrafio en nuestros
hospitales hacer una investigacion en donde se
dé la interrupcién antes de las 28 semanas, si la
paciente estuviera estable a pesar de tener una
preeclampsia grave.

ESTUDIOS ALEATORIZADOS

Existen tres® estudios clinicos aleatoriza-
dos®'%™ y disefiados para tal fin: manejo con-
servador versus interrupcion en mujeres con
preeclampsia grave y menos de 34 semanas. La
revision mas reciente de Cochranet™ involucra
dos estudios, uno en Egipto, del cual no tenemos
acceso™, y uno disefiado para manejo conser-
vador de restriccion del crecimiento™ y que no
fue disefiado para ver el resultado del manejo
conservador. Ambos estudios no son incluidos
en este analisis por no cumplir los requisitos ya
planteados.

Los principales resultados en un metaanalisis de
los tres estudios que evalian el manejo conser-
vador de preeclampsia grave lejos del término
aparecen en la tabla 1.

Como se puede observar en la tabla 1, con la
prolongacion del embarazo entre una y dos se-
manas no se mejora la mortalidad perinatal, que
probablemente debe ser la variable primaria en
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TABLA 1. RESULTADOS DE ESTUDIOS CLINICOS ALEATORIOS PARA MANEJO CONSERVADOR VERSUS INTERRUPCION EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA
GRAVE.

Variable Interrupcién Conservador Interrupcién | - Conservador P
Sibail® Odendaal  MEXPRE® Sibai(® Odendaal®  MEXPRE®

Mortalidad perinatal 0/46 5/20 13/133 0/49 3/18 127131 18/199 15/198 0,60
Sindrome de dificultad respiratoria 23/46 11720 65/133 11749 4/18 58/131 99/199  73/198 0,01
Hemorragia intraventricular 4/133 17131 4/131 1/131 0,20
Enterocolitis 5/46 3/20 17133 0/49 1/18 2/131 9/199 3/198 0,08
Admision a UCIN 46/46 95/133 37/49 1027131 141/179  139/180 0,72
Pequeno para edad gestacional 5/46 137133 15/49 30/131 18/179 45/180 0,001
Desprendimiento prematuro de placenta 2/46 3/20 2/133 2/49 4/18 10/131 7/199 16/198 0,05
Cesérea 39/46 14/20 118/133 36/49 15/18 1247131 171/199  175/198 046
Eclampsia 0/46 17133 0/49 17131 1179 1/180 0,75
HELLP 1746 21/133 2/49 187131 22/179  20/180 0,72
Insuficiencia renal aguda 0/46 0/20 1/133 0/49 1/18 3/131 1/199 4/198 0,18
Edema pulmonar 0/46 17133 0/49 17131 1179 2/180 0,74
Prolongacion (dias) 2,6 13 22 15,4 7] 10,3

estos estudios. Sin embargo, se encuentra una
disminucion del sindrome de dificultad respira-
toria, no asi de la hemorragia intraventricular
o de la enterocolitis necrotizante. Interesante-
mente, tampoco se disminuye la estancia en la
unidad de cuidados intensivos neonatales, lo
cual pareciera no enfatizar el aumento de difi-
cultad respiratoria observado en el grupo de
manejo agresivo. Por otro lado y de gran interés,
existe un mayor numero de desprendimientos
prematuros de placenta y de pequefios para la
edad gestacional en el grupo de manejo conser-
vador, dos variables tipicamente encontradas en
pacientes con preeclampsia grave.

CONCLUSIONES

Corticoides: La administracion del corticoi-
de es obligatoria en toda paciente con pree-
clampsia grave con edades gestacionales en-
tre las 24 y 34 semanas (dexametasona 6 mg
IM cada 12 horas, en cuatro ocasiones, o beta-
metasona 12 mg cada 12 horas en dos ocasio-
nes). Una vez se cumplan las 48 a 72 horas de
la primera inyeccion de corticoides, se debe
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considerar la interrupcion, en especial en em-
barazos entre las 28 y 34 semanas de emba-
razo. No encontramos beneficios del manejo
conservador luego de recibir el esquema de
corticoides.

Sulfato de magnesio: El sulfato de magnesio
debe ser administrado al ingresar la paciente
(4 a 6 gramos de impregnacién) y se mantiene
a la dosis recomendada en el hospital, que en
su mayoria es de un gramo por hora; se man-
tiene durante la interrupcién y se continua
por 24 horas post nacimiento.

Antihipertensivos: La presion arterial debe
registrarse como minimo cada 4 horas. Se
usa antihipertensivos en los casos de crisis hi-
pertensivas, definida como una hipertension
sistolica igual o mayor a 160 mmHg y/o una
presion diastolica igual o mayor a 110 mmHg.
Los antihipertensivos recomendados son: a)
hidralazina 5 a 10 mg intravenoso cada 20 mi-
nutos, hasta un maximo de 3 a 5 dosis; b) la-
betalol 20 mg intravenoso; si es necesario, en
20 minutos se aplica40 mgy luego 80 mg cada
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20 minutos si es necesario, hasta un maximo
de 300 mg; c) nifedipino 10 mg sublingual o
via oral cada 20 minutos, de ser necesario
hasta un maximo de 3 a 5 dosis. El uso de an-
tihipertensivos orales no es recomendado, en
vista de que no hay evidencia de que mejoran
los resultados maternos y fetales™. Pero, en
caso de usarse, se debe llevar un registro es-
tricto del medicamento usado.

Laboratorio: Durante las primeras 24 horas
se debe solicitar todos los examenes del per-
fil de trastornos hipertensivo del embarazo
(perfil hematoldégico, perfil renal, perfil hepa-
tico) y proteinas en orina de 24 horas. Estos
examenes permitiran detectar la posibilidad
de dafio o trastorno materno.

Ecografia: Se debe realizar ecografia obsté-
trica para determinar la edad gestacional, el
peso fetal y liquido amnidtico. La flujometria
de arterias uterinas no es necesaria, a menos
que se detecte una restriccién del crecimien-
to fetal. Sin embargo, si se usa, se pueden re-
portar los hallazgos.

Monitorizacion fetal electronica: Se debe
hacer un monitoreo electrénico de la fre-
cuencia cardiaca fetal al ingreso y cada 24
horas.

Actividad fisica: La paciente debe ser man-
tenida en vigilancia continua, preferiblemen-
te en un area que tenga condiciones para la
vigilancia las 24 horas por médicos genera-
les, médicos residentes, médicos especialis-
tas y todo bajo la coordinacién de un médico
responsable. Durante su estadia y segun la
estabilidad materna y fetal, la paciente pue-
de optar por sentarse fuera de cama, ir al
bafio para el aseo y hacer sus necesidades
fisiologicas.

Interrupciéon: Se iniciard la interrupcion
unavez pasenlas48 a72horasdela prime-
ra dosis de corticoides. La via de interrup-
cion queda a criterio de los médicos tratan-
tes, siguiendo las normas y/o reglamentos
del hospital. Esta paciente permanece con
sulfato de magnesio desde su ingreso y se
mantiene por 24 horas posparto o posce-
sarea. El esquema antihipertensivo se man-
tiene igual. Y el manejo posparto es el ruti-
nario en cada hospital.

CRITERIOS PARA LA CULMINACION DEL MANEJO EXPECTAN-
TE SI LA PACIENTE INGRESA CON MENOS DE 28 SEMANAS:

1.Cumplir las 34 semanas de embarazo.

2.Deseo de la paciente de no continuar mas con
el embarazo

3.Si la paciente requiere la necesidad de usar
tres veces seguidas (es decir, cada 20 minutos)
el antihipertensivo para crisis hipertensivas. El
otro criterio es si en tres ocasiones aisladas en
un lapso de 24 horas presenta tres @ crisis hi-
pertensivas. Se define crisis hipertensiva como
la presencia de presion arterial diastolica igual
o mayor a 160 mmHg o presion arterial diasté-
lica igual o mayor a 110 mmHg.

4.Presencia de una complicacion como insufi-
ciencia renal aguda, edema agudo del pulmén,
edema cerebral, eclampsia, hematoma o rotu-
ra hepatica, sindrome de HELLP, coagulacion
intravascular diseminada, encefalopatia hi-
pertensiva, desprendimiento prematuro de la
placenta.

5.Sintomatologia persistente: cefalea, epigas-
tralgia, tinitus o fosfenos. En muchas ocasio-
nes estos sintomas estan inicialmente, pero
luego desaparecen. Si reaparecen o0 son de
aparicion por primera vez, se considera moti-
vo para la interrupcion.

6.Monitoreo fetal alterado, no tranquilizante o
categoria 3, usualmente persistente disminu-
cion de la variabilidad, desaceleraciones, bra-
dicardias.

7.Restriccion del crecimiento fetal u oligohi-
dramnios.

8.Muerte fetal.

La via del nacimiento es a criterio de los médicos
tratantes y siguiendo las normas y reglamentos
del hospital. Igual lo es el manejo posparto.

RESUMEN

La presencia de un trastorno hipertensivo seve-
ro conlleva interrupciéon del embarazo. Sin em-
bargo, cuando es lejos del término, se pueden
presentar dos escenarios clinicos: 1) Embarazos
entre las 28 y 34 semanas: aqui la conducta se-
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gun la evidencia actual es aplicar los corticoi-
des, esperar su maximo beneficio e interrum-
pir. Se requieren mas investigaciones para ser
mas claro en algunos aspectos del manejo; 2)
Embarazos entre las 24 y 28 semanas: se debe
administrar corticoides y tratar de dar manejo
expectante hasta donde sea posible; existe es-
casa evidencia sobre el mejor manejo de estas
pacientes. Se desconoce cual es el verdadero be-
neficio de la no interrupcion. Por eso, hemos de-
finido los criterios de estabilidad materno y fetal
y, si hay criterios de estabilidad, depende enton-
ces de los médicos tratantes y de la capacidad
del hospital el hacer un manejo conservador (no
interrupcion) o de la interrupcion del embarazo
una vez se administren las dosis correspondien-
tes de corticoides.
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