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INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGAGION

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA PREVENCION Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

DEL EMBARAZO

VERSION CORTA

L Lista de recomendaciones y puntos d

Buena Practica Clinica

Enunciada

Tipo *

Certazg **

Prevencidn

Pregunta 1: En gestantes con riesgo de desarrollar preeclampsia, ése deberia brindar dcido acetilsalicilico?

Se define como gestante con riesgo de desarrollar preeclampsia a aquella
gestante que cuenta con alguno de los siguientes criterios:
s Antecedente cde enfermedad hipertensiva en el embarazo
anterior
o [Enfermecdad renal cronica
@ Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipido
o Diabetes tipe 1 o tipo 2
o Hipertension crdnica
O, se puede considerar coma gestante en riesgo de desarrollar
preeclampsia cuando presenta al menos dos de los siguienies criterios:
o Primer embarazo

o [Edad 240 afios BPC
o Intervalo intergendsico > 10 afios
o  [ndice de masa corporal 230 kg/m? durante el primer control
o Antecedentes familiares de preeclampsia
/o Embarazo miltiple
w  Uso de técnicas de reproduccién asistida
Fl uso de indicadores basados en ultrasonografia Doppler, como la
pulsatilidad de la arteria uterina, podrdn realizarse solo cuando el médico
lo crea justificado y si estd disponible. Se tendrd en cuenta que esta prueha
ha demaostrado baja sensibilidad, por ende, el inicio de acido acetilsalicilico
no serd restringido ni retrasado Unicamente en base a los resultados de
dichos estudios.
En. geste’mll:es con‘ nelssgﬁ de desarro.llar preeclampsia, _recomendamos RécamENdGER Moderada
brindar acido acetilsalicilico a una dosis de entre 100 a 150 mg desde las fiidrte 4ok @OBRO)
| 12 a 16 semanas de gestacidn.

Si el primer control prenatal de la gestanie con riesgo de desarrollar
preeclampsia se realizd después de las 16 semanas de gestacion, el inicio
de acido acetilsalicllico puede extenderse hasta antes de las 20 semanas
de gestacian.

La indicacidn de acido acetilsalicilico serg hasta la deteccidn de la
| preectampsia o hasta las 36 semanas de gestacion, lo que ocurra primero.

BPC

Se indicard a todas las gestantes 2000 g diario de calcio desde las 20
semanas de gesiacion hasta el final del embarazo,

En pacientes con riesgo de desarrollar preeclampsia se debe realizar una
referencia a un nivel de atencién de salud con una mayor capacidad
resolutiva (nivel Il o I11); sin embargo, esto no debe retrasar el inicio de la
terapia con dcida acetilsalicilico en el establecimiento de salud donde se
haya identificado el riesgo.

BPC

~Manejo
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nipertensivos?

Pregunta 2: En gestantes con hipertension leve o preeclampsia sin criterios de severidad, ése deberia brindar

En gestantes con hipertension gestacional leve con o sin preeclampsia, o
con hipertensidn cronica, se debe realizar referencia a establecimiento de
salud con capacidad resolutiva (nivel 1l o [11),

8PC

En gestantes con hipertensidn gestacional lave con o sin preeclampsia
sugerimos no hrindar antihiperiensivos.

Recomendacitn
condicional en
contra

Muy baja

(GISISIS)!

Las mujeres con diagndstico de preeclampsia sin criterios de severidad
podrfan ser atendidas de manera ambulatoria solo si se determina, a
criterio médico, que la gestante se encuentra estable y que tenga tiene
acceso a un medio de fransporte adecuado que garantice un
desplazamiento facil y répido al establecimiento de salud con capacidad
resolutiva (nivel Il o lll) al presentarse un signo de alarma.

BPC

Las mujeres con hipertensién gestacional lave, preeclampsia sin criterios
de severidad, o con hipertension crénica; fuienas estén con manejo
ambulatorio; deberan tener controles prenatales, idealmente cada
semana, y se le deberdn realizar pruebas de laboratorio para valorar el
empeoramiento de la condicidn materna (proteinuria, creatinina sérica,
recuento de plaquetas, enzimas hepdticas, LDH, entre otros) asi como
evaluaciones ecogrdficas para valorar condicidn fetal de manera regular.

BPC

En gestantes con hipertension gestacional, hipertensidén crénica, o
preeclampsia con o sin criterios de severidad, realizar ¢l monitoreo de la
presién arterial con la técnica adecuada:

2¢  Con esfigmomandmetro aneroide, de mercurio, manual de no mercurio
) o dispositivo automatico validado.

-I P i
| Usar brazalete adecuado para tamafo de la parte superior del brazo
f

(longitud 1.5 veces la circunferencia de la parte superior del brazo o

brazalete que rodee el 80% o mas del brazo).

¢ En posicion sentada o dectibito lateral izquierdo, con el brazo de la
mujer a la altura del corazon.

e Después de cinco minutos de descanso en un ambiente tranquilo.

BPC

En gestantes con hipertensién gestacional, hipertensién cronica o
preeclampsia sin criterios de severidad; quienes estén con manejo
ambulatorio; brindar educacion sebre el automonitoreo diario de la
presion arterial y signos de alarma obstétricos. Asimismo, de experimentar
alguno de esos signos o el aumento de la presion arterial, se debe remarcar
la necesidad de acudir de inmediato al establecimiento de salud con
capacidad resolutiva (nivel Il o 1l1).

BPC

alglin otro anticonvulsivante?

| Pregunta 3. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad, ése deberia brindar sulfato de magnesio u

I_En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad recomendamos:

o , Recomendacién Moderada
Brindar sulfato de magnesio.
B fuerte a favor (DODPOE)
, ; , Recemendacidn Muy haja
Brindar sulfato de ma oenl de diaz y
o de magnesi ugar de diazepam fuerte a favor ©OOO0)
) ] W | L
Brindar sulfato de magnesio en lugar de fenitoina. RegamEndacion Muy e
fuerte a favor. (DEOE)

En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad, el sulfato de

magnesic sera administrado de la siguiente manara:

- Dosis de ataque: 4 g IV durante 15 a 20 minutos.

- Dosis de mantenimiento: 1 g IV por hara durante al menos 24
horas después de iniciada la infusion.

- Dosis méxima: 40 g en 24 horas

BPC
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En mujeres que reciben sulfato de magnesio se deberd monitorizar lo
siguiente durante todo el tiernpo en que lo reciben:

- La presion arterial y el pulso cada 5 minutos hasta que vuelvan a su estado
basal, vy luego cada 30 minutos,

| restringird la fluidoterapia a 80ml/hora.

- La frecuencia respiratoria y los reflejos patelares cada hora BEC
- La temperatura cada hora
- Latides cardiacos fetales
- Balance hidrico estricto B o 7
En caso de intexicacion por sulfato de magnesio, se administrard gluconato
de calcio al 10%/10 m! de 15 a 30 m! IV en bolo por 5 minutos.
Los signos de intoxicacidn son:
- Reflejos tendinasos profundos ausentes
- Frecuencia respiratoria menor a 12/min. BPC
Tomar en cuenta que la pérdida de reflejo patelar suele aparecer con
conceniracidn plasmatica de magnesio de 2.5 a 5 mmol/L (9-12 rg/dL), la
paralisis respiratoria con 6 a 7 mmol/L (15-17 meg/dL), alteraciones
| cardizcas desde 7.5 mmol/L. _ - ]
En mujeres con indicaciéon de terapia con sulfato de magnesio, se BPC

Pregunta 4: En gestantes con hipertension severa, dse deberia brindar nifedipino, labetalol o hidralazina?

En gestantes con hipertensidn severa, sugerimos brindar nifedipino como Recomendacidn Baja
terapia antihipertensiva de primera linea. tondicional & favor (PDHOO)
En gestantes con hipertensidn severa, sugerimos brindar labetalol como Recomendacion Muy baja
terapia antihipertensiva alternativa al nifedipino. condicional & favor (DHOOO)
A

H& L. CA
%y, GEREN

o

ESanu

S dosis con nifedipino es:
¢

Inicial: 10 a 20 mg VO, repetir dosis de ser necesario.

1 Méxima total: 120 mg VO en 24 horas.
i”La dosis con labetalol es:

- Inicial: 20 mg IV por dos minutos, seguido de 20 mg a los 10 minutos,
luego 40 mg a los siguientes 10 minutos, luego 80 mg a los siguientes 10
minutos.

L_ - Maxima Total: 300 mg por via intravenosa.

BPC

La eleccian del uso de labetalol para la hipertension severa durante el
embarazo, debe basarse principalmente en la experiencia de uso del
equipo de salud gue lo administrard, aceptacién de la gestante, la
presencia de contraindicaciones del uso del nifedipino v la dispenibilidad
local.

BPC

Se restringird el uso de diurdticos salva a las mujeres que presenten
sobrecarga de liquidos o a quienes, de acuerdo al criterio médico, lo
necesiten.

BPC

Pregunta 5. En pgestantes con preeclampsia con criterios de severidad, ése deberia brindar un manejo

intervencionista o expectante en cuanto & la resolucion del embarazo?

En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad, sugerimos
brindar un manejo intervencionista y finalizar el embarazo dentro de las 24
a 48 horas siguientes al diagnastico,

Observacidn: Un grupo estrictamente seleccionade de mujeres con preeclampsia
con criterios de severidad puede tener un manejo expectanie si, o criterio médico,
el estodo materno-fetal lo permite y se cuento con los recursos humanos 1%
materiales necesarios para el monitoreo estricto de la condicidn materno-fetal, £f
rnanejo intervencionisty incluye lo maduracion feial,

Recomendacién
condicionzl a favor

Muy baja
(SISISIS))

En mujeres que tienen una edad gestacional confiahle de 24 a 33t
semanas, en quienes el parto pretérmino es considerado inminente (como

BPC
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en mujeres con preeclampsia con criterios de severidad) v no haya
evidencia clinica de infeccidn, brindar corticoides prenatales.

Cuando se decida administrar coriicoides prenatales, brindar un ciclo de
dexametasona IM (6mg cada 12 horas hasta completar 4 dosis) o de
betametasona IM (12mg cada 24 horas hasta completar 2 dosis).

No se adrministrard una segunda dosis de sulfato de magnesio para
neuroproteccién fetal a las mujeres que ya hayan recibido daosis de sulfato
de magnesio para prevencién y/o recurrencia de eclampsia.

En gestantes con menos de 37 semanas y preeclampsia sin criterios de
severidad, o hipertension hipertension  crdnica, la
finalizacion del embarazo se manejarda de manera expectante hasta
cumplir las 37 semanas, o hasta que la gestante desarrolle preeclampsia
con criterios de severidad, o hasta que exista alguna indicacién adicianal
para la finalizacién del embarazo (cualguiera que ocurra primero).

gestacional, ©

BPC

En gestantes con 37 sermanas de gestacion a més, y preeclampsia sin
criterios de severidad, hipertensidn gestacional o hiperiensidn crénica, se
finalizard el embarazo deniro de las 24 a 48 horas.

En gestantes con eclarmpsia o sindrome HELLP, se finalizard la gestacion
independientemente de la edad gestacional.

BPC

| Pregunta 6. En gestantes con eclampsia, dse deberfa brindar sulfate de magnesio u algin otro anti
| En gestantes con eclampsia recomendamos

La via de parto priorizada deberd ser la via vaginal. La preeclampsia por sf
sola no es una indicacion de parte por cesirea a menos gue existe alguna
contraindicacidn que comprometa a la madre v/o al feto.

BPC

convulsivante?

Brindar sulfato de magnesio en lugar de diazepam

Recomendacidn
fuerte a favor.

Baja
(DDOO)

Brindar sulfato de magnesio en lugar de fenitoina.

Recomendacidn
fuerte a favor.

Baja
(CGI=ISIS)

En gestantes con eclampsia, el uso de diazepam o fenitoina serd
considerado solo en caso no se tenga disponible el sulfato de magnesio.

BPC

En gestantes con eclampsia, el sulfato de magnhesio sera administrado de
la siguiente manera:
- Dosis de atague: 4 g IV durante 20 minutos.
- Dosis de mantenimiento: 1 g IV por hora durante al menos 24
horas después de iniciada la infusion
- Dosis méxima: 40 g en 24 horas

BpC

Sila gestante tiene otro episodio de eclampsia durante la preparacian del
sulfato de magnesio, se podrd adminisirar Diazepam 5-10 g IV a una
velocidad de 2-5 mg/minuto. Luego se continuard con la dosis de
mantenimiento del sulfato de magnesio.

La administracidén de diazepam deberd ser realizada en ambientes donde
se garantice el monitoreo hemodindmico estricto y la atencidn de posibles
efectos adversos graves.

BPC

Si la gestante tiene otro episodio de eclampsia durante la administracion
de la dosis de mantenimiento de sulfato de magnesio, se administrard
sulfato de magnesio 2 g IV durante cinco minutos. Esta dosis puede
repetirse después de dos minutos.

BPC

Durante la administracidn de sulfato de magnesio se debera ronitarizar:
- La presion arterial y el pulso cada 5 minutos hasta que vuelvan a su estado
basal, v luego cada 30 minutos.

- La frecuencia respiratoria y los reflejos patelares cada hora

- La temperatura cada hora

- Latidos cardiacos fetales

- Balance hidrico estricto

BPC
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En caso de intoxicacion por sulfato de magnesio, se administrara gluconato
de calcia al 10%/10 ml, de 15 2 30 m! IV en holo por 5 minutos.

Los signos de intoxicacion son:
- Reflejos tendinosaos profundos ausenies
- Frecuencia respiratoria menaor a 12/min.

Tomar en cuenta que la pérdida de reflejo patelar suele aparecer con
concentracion plasmitica de magnesio de 3.5 a 5 mmol/L (9-12 mg/dL), la
paralisis respiratoria con 6 a 7 mmol/L. (15-17 mg/dL), alteraciones
cardiacas desde 7.5 mmol/L.

BPC

| Pregunta 7: En gestantes con sindrome HELLP, ése deberia brindar corticoides para el manejo del sindrome HELLP?

Recomendacidn

En gestantes con sindrome HELLP, sugerimaos no brindar corticoesteraicles .. Muy baja
‘ ' . . vandicional en
| para el manejo especifico del sindrome HELLP contra (SISISIS)]
e :
El manejo del sindrarne HELLP se realizard de manera individualizada de BPC
BE

acuerdo al criterio del equipo médico interdisciplinario.

Saguimiento

Pregunta 8: En el post parto de pacientes gue han tenido preeclampsia, ic

amao se deberia realizar

el monitoreon?

En mujeres que han tenido preeclampsia, se debe indicar por lo menos dos
coniroles durante el primer mes posterior al parto con el médico gineca-
obstetra para el monitoreo de la presidn arterial de la paciente, indicacién
de la evaluacidn de proteinuria, y consideracidn de interconsulia a otros
servicios especializados (cardiologia, nefrologia etc.)

BPC

Sgrindar recomendaciones para cambios de esiilos de vida con el fin de
-'-“/1‘edLICii” su riesgo de enfermedades cardiovasculares, en especial mantener

Durante las consultas postnatales de las mujeres gue han tenido
reaclarnpsia, se les debe brindar educacion sobre el aumento de riesgo
desarrollar enfermedades cardiovasculares y renales crénicas, asf como

un indice de masa corporal dentro del rango salucable antes de su préximo
embarazo (18,5 a 24,9 kg/m?).

De no presentar proteinuria ni hipertension en la revision posinatal
durante el primer mes posterior al parto, no es necesario realizar un
seguimiento adicional por el médico gineco-ohstetra. Sin embargo, de
identificar proteinuria o hipertensidn arterial despuds del primer mes
posterior al parto, se debe realizar interconsulia a la especialidad de
nefrologia y cardiologfa, respectivamente, para la evaluacidn vy el
monitoreo de la paciente,

BPC

Las mujeres que han tenido preeclampsia deberan recibir una atencién
preconcepcional integral y multidisciplinaria donde se avalle el estado
nutricional, los hahitos nocivos, el estado de inmunizacidn, entre otros. Asi
mismo, se les debe informar de la probahilidad de un préximo episodio de
preeclampsia en un embarazo posterior (1 de cada 6 mujeres).
Adicionalmente, brindar consejeria en planificacién familiar, comunicando
gue, si el riesgo de desarrollar un nuevo caso de enfermaclad hipertensiva
severa es alto (en mujeres que tuvieron preeclampsia antes de las 28
semanas [55% de recurrencial), se deberfa considerar la anticoncepcion

BPC

quirtirgica definitiva,

* Recomendacién basada en evidencias, (R) o buenas précticas clinicas (BPC) basadas en consenso.
** La certeza de |a evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para las BPC.
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1l Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma de prevencion y manejo ce Enferme

AL I T

I R S At L e I S B LTI,

(*) Gestante con riesgo de preeclampsia: Gestante con
‘ alguno de los siguientes criterios: antecedente de

enfermedad hiperiensiva en el ernbarazo anterior,
‘ enfermedad renal crénica, enfermedad autoinmune como ‘
+ lupus eritematoso sistérnico o sindrome antifosfolipido, i
| diabetes tipe 1 o tipo 2, hipertension crénica. O, se puede |
considerar como gestante en riesgo  de  desarrollai
preeclampsia cuando presenta al menos dos de los
siguientes criterlos: primer embarazo, edad 240 afios,
iniervalo intergenésico > 10 afios, ndice de masa corporal
230 kg/m2 durante el primer control, antecedentes
farniliares de preeclampsia, embaraza miltiple, uso de
| técnicas de reproduccion asistida. |

{+) Indicacién de Acide Acetilsalicilico (AAS): Si el primer
contral prenatal o identificacion de riesgo de preeclampsia |
se da entre las 16 y 20 ss, se puede brindar AAS hasta antes |‘
de las 20 ss. Interrurmpir AAS a las 36 ss. |

N i i O —

4
|| (¥) Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

e —yeummE S L e TR R e i S T
X

(¥) Hipertensién Gestacional: Dos lecturas de presién ||
Arterial Sistdlica {PAS) 140 mmHg a mas yfo presidn arterial
diastdlica (PAD) 90 mmHg a més tomadas con al menos
t cuatro horas de diferencia después de las 20 ss, en rujeres
|| que previamente tuvieron presién arterial norral, y sin
presentar proteinuria o dafio en ningin drgano blance,

(¥) Hipertensidn crénica: Hipertensidn arterial (PAS 140
mmHg a mds y/o PAD 90 mrHg a més) diaghosticada o
presente antes del embarazo o antes de las 20 ss.

(¥) Preeclampsla sin criterios de severidad;

- PAS 140 a 159 mrn Hg v/o PAD 90 a 109 mm Hg medidas
dos veces en una mujer previamente normotensa con al
menos 4 haras de diferencia,

Se presenta después de las 20 semanas de gestacidn
Protelnuria: 300 mg o mds en una muestra de orina de 24
horas, o cuando ésta no esté disponible, una lactura de 2
cruces (++) en tiras reactivas.

[¥) Eclampeie:

Presencia de convulsiones tonico-cldnicas, focales o
multifocales de nueva aparicion en ausencia de olras
condiciones como epilepsia, isquemia e infarto arterial
cerebral, hemorragia intracraneal o consumo de drogas.

(¥} Sindrome HELLP:

-Herndlisis: (2600 U/ Lactato deshidrogenasa (LDH), v
L también se pueden considerar los siguienies criterios: Frotis
periférico (esquistocitos); Bilirrubina sérica (1,2 mgfdL);
Haptoglobing sérica baja; Aneria severa, no relacionada
pérdidas sanguineas

-tnzimas hapdticas elevadas: Aspartato aminotransferasa
(AST) o alanina aminotransferasa (ALT) mayor o igual a 70
‘ U/1 2 veces el nivel superior normal

| - Plaguetas bajas <100.000/mm3 |

Mgz g aw o Soa o L NPT ESTEnT) L

Pras BT TS [  TE T R e SR TP

lad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

17 Control Prenatal en 12 mitad de embarazo
/}\\

Abestante o
& ~LGestante cu\ Mo
< riesgo de

. Preeclampsia?

rd

) AN )
S A N, Mo N Continuar con
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lgual a la preeclampsia sin criterios de severidad, con la adicidn de al menas uno de los siguientes elementos: {lo protelnuria no es reqguerida para el

PAS 160 mmHg a rés y/o PAD 110 mmHg a més medidas dos veces en un corto periodo de tiempo, generalmente de 15 minutos de diferencia.
Trombocitopenia: Conteo de plaquetas por debajo de 100 x 1049/

Deterioro de la funcién hepdtica: Elevadas al doble del Ifmite superior normal, transaminasas 2 veces el valor normal, dolor persistente en cuadrante
superior derecho (CSD) grave o dolor epigéstrico que no responde a tratamiento ¥ que no es justificado por otras entidades.

- Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor 1,1 mg/dL o 2 veces el valor de referancia

| - Alteraciones cerebrales o visuales de nueva aparicién (dolor de cabeza, alteraciones visuales persistentes [fotopsias, escotoma, ceguera cortical,
| vasoespasmo retiniano], hiperreflexia con clonus sostenido, convulsiones, accidente cerebro vascular, etc.).
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INSTITUTO DE BEVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Flujograma 3. Monitoreo y seguimiento en el post parto de la mujer con diagnéstico de
Enfermedad Hipertensiva del Embaraze

El post pario de mujer con
0 de EHE

diagndst

.

Dos consultas post parto
con gineco-obstetras

dentro del primer mes de

embarazo

o F_xuuu e s mazer sy

\JT T {*) Atencidn preconcepcional:
Atencidn integral v multidisciplinaria donde se

- Educar sobre el aumento de riesgo de desarrollar
preeclampsia en el siguiente embarazo y de
enfermedades cardiovasculares y renales cronicas.
- Dar recomendaciones para cambios de estilo de vida

- Sefialar la necesidad de atencion preconcepcional de
desear olro embarazo, un afo o por lo menos 6 meses
antes del nuevo embarazo. (%)

para prevenir enfermedades cardiovasculares y renales,

evalia el estado nutricional, los hébitos nacivos,
el estada de inmunizacién entre otros de la mujer
con preeclampsia previa que desea de quedar
embarazada. Asi mismo, se les debe informar de
la probabilidad de un préximo episodio de
preeclampsia en un embarazo posterior (1 de
cada & mujeres). Adicionalmente, brindar
consejeria en planificacién farmiliar, comunicando

o J que, si el riesgo de desarrollar un nuevo caso de
QE' enfermedad hipertensiva severa es alto (en
mujeres que tuvieron preeclampsia antes de las
Evaluacian de presién 28 semanas [55% de recurrencial), se deberia
arterial y de proteinuria considerar  la  anticoncepcién  quirdrgica
definitiva.
- y
Si
éResultados
i alterados? -
LA
Interconsulta a especialista v
carrespondiente (cardiologia
o nefrologia) para Alta
evaluacién y manejo

individualizado
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Introduccion

Las enfermedades hipertensivas del embarazo (EHE) incluyen un ndmero de condiciones
relacionadas a la hipertension arterial durante la gestacidn: hipertensién gestacional,
hipertensidn crénica, preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP, siendo estas tres Ultimas,
desdrdenes multisistémicos que ponen en riesgo a la madre y el behé (1, 2).

Atin no se tiene completa comprension de la patogénesis de la preeclampsia, pero se postula un
proceso de dos etapas. La primera etapa es causada por una invasién superficial del trofoblasto,
lo que resulta en una remodelacion inadecuada de las arterias espirales. Se presume que esto
conduce a la segunda etapa, que involucra la respuesta materna a la disfuncién endotelial y al
desequilibrio enire los factores angiogénicos y antiangiogénicos, lo que da lugar a las
caracteristicas clinicas del trastorno (2).

A nivel mundial, el 2% a 5% de las gestantes desarrollan preeclampsia (2), en el Pert se ha
repertado una frecuencia entre 4% a 10% (3), y en el Seguro Social de Salud (EsSalud) se ha
reportado en el 8% de las gestantes atendidas (4).

De ellas, la preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP son las entidades que causan mayor
morbilidad y mortalidad materna. Segin el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y
Control de Enfermedades del Perd, en el 2019, los trastornos hipertensivos del embarazo
constituyeron el 19,6% del total de muertes maternas por causa directa, solo después de las
hermorragias obstétricas (5).

Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud), a través de la Direccién de Guias de Préctica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacion (IETSI) priorizéd la realizacidn de la presente gufa de prictica clinica (GPC) para
establecer lineamientos basados en evidencia para gestionar de la mejor manera los procesos y
procedimientas asistenciales de la presente condicién.

Para esta GPC se considerd importante sefialar las definiciones y/o criterios diagndsticos de las

condiciones que abarca la presente GPC segiin el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(6).

v Hipertension Arterial (HTA) Leve:
o Dos lecturas de presién Arterial Sistélica (PAS) 140 a <160 mmHg y/o Presién arterial
diastdlica (PAD) 90 a <110mmHg mrmHg tomadas con al menos 4 horas de diferencia.

v Hipertension Arterial (HTA) Severa:
¢ PAS 160 mmHg a mas y/o PAD 110 mmHg a mds, medidas dos veces en un periodo corto
de tiempo, generalmente de 15 minutos de diferencia.

v" Hipertensidn Gestacional:
o Dos lecturas de PAS 140 mmHg a mds y/o PAD 90 mmHg a més tomadas con al menos
cuatro horas de diferencia después de las 20 semanas de gestacién, en mujeras que

previamente tuvieron presion arterial normal, y sin presentar proteinuria o dafio en
ninguin drgano blanco.

v" Hipertensién crénica:

o Hipertension arterial (PAS 140 mmHg a mds y/o PAD 90 mmHg a mds) diagnosticada o
presente antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion.
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Preeclampsia sin criterios de severidad:

o PAS 140 a 159 mm Hg y/o PAD 90 a 109 mm Hg medidas dos veces en una mujer
previamente normotensa con al menos 4 horas de diferencia.

o Se presenta después de las 20 semanas de gestacidn

o Proteinuria: 300 mg o mas en una muastra de orina de 24 horas, o cuando ésta no esté
disponible, una lectura de 2 cruces (++) en tiras reactivas.

Preeclampsia con criterios de severidad:
o lgual que la preeclampsia sin criterios de severidad, con la adicion de al menos uno de
los siguientes elementos: (la proteinuria no es requerido para el diagnéstico):

o PAS 160 mmHg amds y/o PAD 110 mmHg a mas medidas dos veces en un corto periodo
de tiempo, generalmente de 15 minutos de diferencia.

o Trombocitopenia: Conteo de plaqueias por debajo de 100 x 1049/

o Deterioro de la funcidn hepatica: Elevadas al doble del limite superior normal,
transaminasas 2 veces el valor normal, dolor persistente en cuadrante superior derecho
{CSD) grave o dolor epigasirico que no responde a tratamiento v que no es justificado
por otras entidacles.

o Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor 1,1 mg/dl o 2 veces el valor de referencia

o Edema pulmonar

o Alteraciones cerebrales o visuales de nueva aparicion {dolor de cabeza, alteraciones
visuales persistentes [fotopsias, escotoma, ceguera cortical, vasoespasmo retiniano],
hiperreflexia con clonus sostenido, convulsiones, accidente cerebro vascular, etc.).

Preeclampsia sobreafiadida a hipertensidn crdnica {7):

o Preeclampsia en una mujer con antececdentes de hipertension antes del embarazo o
antes de las 20 semanas de gestacion.

Eclampsia:

o Presencia de convulsiones ténico-clonicas, focales o multifocales de nueva aparicidn en
ausencia de otras condiciones como epilepsia, isquemia e infarto arterial cerebral,
hemorragia intracraneal o consumo de drogas.

Sindrome HELLP (Hemdlisis, Enzimas Hepaticas Elevadas y sindrome de bajo recuento de

plaguetas)

o Hemolisis (=600 IU/L Lactaio deshidrogenasa (LDH), y también se pueden considerar los
siguientes criterios: Frotis periférico {esquistocitos); Bilirrubina sérica (1,2 mg/dL);
Haptoglobina sérica baja; Anemia severa, no relacionada pérdidas sanguineas (8))

o Enzimas hepéaticas elevadas
- Aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa (ALT) mayor o igual a

70 U/1 2 veces el nivel superior normal

o Plaquetas bajas <100.000/mm3

Objetivo y poblacién de la GPC

o Objetivos de la GPC:
o Brindar recomendaciones para brindar recomendaciones para la prevencion y
el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo, con el fin de contribuir
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a reducir la morbilidad v mortalidad materna y perinatal asociada a esta
condicidn.

o Poblacién a la cual se aplicara la GPC:
o Gestantes con riesgo de desarrollar la enfermedad hipertensiva del embarazo
o Gestantes con enfermedad hipertensiva del embarazo

Usuarios y ambito de la GPC

o Usuarios de la GPC:

o Laguia estd dirigida al personal médico y personal de obstetricia, que participa
en la atencidn multidisciplinaria de la gestanie con enfermedad hipertensiva del
embarazo,

o las recomendaciones serdn aplicadas por el personal médico gineco-obstetra,
médico intensivista, médico de familia, médico general, médicos gestores,
abstetras, enfermeros v personal técnico. Asimismo, podra ser utilizada como

referencia por astudianies de profesiones relacionadas al dmbito de la salud y
pacientes.

o Arnbito asistencial:
o El ambito asistencial incluye los servicios o unidades de gineco-obstetricia,
abstetricia, medicina familiar y medicina general de cada nivel de EsSalud.

i Proceso o procedimiento a estandarizar
i

o Nombre y cddigo CIE-10

o Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el Puerperio (010).

o Hipertensién gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa
(013)

o Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria significativa

(014)

Preeclampsia Leve (014.0)

Preeclampsia Severa (014.1)

Preeclampsia, no especificada (014.,9)

Eclampsia (015)

Sindrome HELLP {014, 2)

0O 0 0 o 0
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Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC esta detallado en su version
£n

in extenso”, la cual puede descargarse ce la pagina web del IETSI de EsSalud
{http://www.essalud.gob.pa/ietsi/suias pract clini.html).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia;

Conformacidn del grupo elaborador de la guia (GEG):

Se conformd un GEG, que incluyd metoddélogos y médicos ginecobstetras v de familia.
Formulacidn de preguntas:

En concordancia con los abjetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé 8 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mds preguntas PICO (Papulation, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés,

Bisqueda y seleccién de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante marzo - agosto del 2021, se huscaron revisiones sistematicas
(RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sisternaticas en PubMed y/o
Central) o realizadas comao parte de una GPC previa (mediante una bisqueda sistematica de
GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segan el instrumento A Measurement Tool
to Assess Systematic Reviews-1l (AMSTAR 11} (8), se escogid una para cada desenlace de interés,
la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no se encontrd ninguna
RS de calidad aceptable, se realizé una blisqueda de novo de estudios primarios.

Evaluacién de la certeza de la evidencia:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la cerieza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (10).

Formulacidn de las recomendaciones:

El GEG revis6 la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EXD) de la metodologia GRADE (11, 12). Para ello, tuvo
en consideracién: 1) Beneficios v dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, v 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacién,
asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, 0 muy baja) (Tabla 2).

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia v de la fuerza de la recomendacion

Enunciado Significado
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
Certeza de la Alta decisian es alta. Para expresar esta cerieza se utilizé el
evidencia (BDPD) fraseo “se evitardn/causardn, incrementard/disminuird,
| no maodificard ...”.
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Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
Moderada decision es moderada. Para expresar esta certeza se
(BERDE) utilizd el fraseo “probablemente se evitardn/causaran,
| incrementara/disminuird, no modificard ...".
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
decision es baja. El verdadero efecto podria ser
Baja sustancialmente diferente al efecio estimado. Para
(BHeB) expresar esta certeza se utilizé el fraseo “posiblemente
evitaran/causaran, incrementard/disminuird, no
modificara ...",
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la
decisian es muy baja. Existe mucha incertidumbre sobre

&

Muy baja los efectos evaluados. Para expresar esta certeza se

(EOEOO) utilizd el fraseo “posiblemente se evitardn/causaran,
incrementara/disminuird, no maodificard... pero esto es
incierto”,

Recomendacion | El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse
fuerte (a favor o | en todos los casos, salvo excepciones puntuales y bien
en contra) justificadas.

Fuerza de la

o Recomendacién | El GEG considera gue esta recomendacion se seguird en
recomendacién | NeCOME - 4 & gulire

condicional (a | la gran mayoria de casos, aunque podria ser oportuno no
favor o en | aplicarlas en algunos casos, siermpre que esto sea
contra) justificado,

Formulacidn de buenas practicas clinicas:

El GEG formuld buenas précticas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica o a
adopciones de otras guias o protocolos (Tabla 1).

Revision por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de ofras
instituciones y tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versidn extensa fue enviada
por via electrénica a externos para su revision (mencionados en la seccién de agradecimientos).
Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar
las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de tres afios. Al acercarse al fin de este periodo, se proceders
a realizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego e la cual se decidird si se actualiza
la presente GPC o se procede a reslizar una nueva version.
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Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC abordd 8 preguntas clinicas, en base a las cuales se formularon 11
recomendaciones (6 fuertes y 5 condicionales), 32 BPC, y 3 flujogramas (uno de prevencion, uno
de manejo y otro de seguimiento) (Tabla 1, Flujograma 1, 2 y 3).

A continuacion, se expondrdn las recomendaciones para cada pregunta clinica, asi como un
resumen del razonamiento seguido para llegar a cada recomendacion. A excepcién de las BPC
para la pregunta 8, no se incluyd la justificacion de las BPC, las cuales se pueden leer en el
documento in-extenso en el enlace hitp://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.himl.

Pregunta 1. En gestantes en riesgo de desarrollar preeclampsia, ése deberfa brindar Acido
acetilsalicilico?

La preeclampsia puede causar de una morbilidad severa, discapacidad, e inclusive la muerte
entre las madres y sus bebés (13). Frente a esto se han explorado intervenciones para disminuir
la probabilidad de desarrollo de la enfermedad en aquellas mujeres con riesgo de presentar
preeclampsia (14).

Evidencia: En la bisqueda sistematica se encontraron siete RS (15-21), de las cuales se eligié la
de mejor calidad y mds reciente (19). Se compard el uso de acido acetilsalicilico contra del
placebo o no tratamiento.

Beneficios: Al dar dcido acetilsalicilico a 1000 gestantes con riesgo de desarrollar preeclampsia,
se evitan 17 de casos de preeclampsia (IC 95%: 22 menos a 11 menos), cinco muertes necnatales
o fetales (IC 95% 8 menos a 2 menos), 16 partos pretérmino (IC 95% 25 menos a 11 menos) y
ocho neonatos pequefios para edad gestacional (PEG) (IC 95% 11 menos a 3 menos). Sin
ernbargo, probablemente no se modificaria la probabilidad de desprendimiento de placenta.

Dafios: Al dar dcido acetilsalicilico a 1000 mujeres con riesgo de preeclampsia, probablemente
no se madificarfa el riesgo de hemorragia post parto.

Recomendlacidén: Los beneficios se consideraron moderados (debido a que se trataba de
desenlaces criticos) v los dafios se consideraron triviales (debido no se enconird efecto sobre
ellos). Por ello, se emitié una recomendacion a fovor de brindar 4cido acetilsalicilico a gestantes
en riesgo de desarrollar preeclampsia. Debido a que la evidencia sefiala gue una dosis menor a
75 mg diaria no es efectiva (19), el GEG decide recomendar una dosis de entre 100 a 150 mg
(debido a la presentacién disponible en el petitorio de EsSalud), desde las 12 y 16 semanas de
gestacion en base a los resultados de los andlisis por subgrupo donde se evidencia que a esta

edad gestacional, el efecto es mayor (19). Puesto que la certeza general de evidencia fue
moderada, esta recomendacién fue fuerte,

Pregunta 2. En gestantes con hipertension gestacional leve con o sin preeclampsia, ése deberia
brindar antihipertensivos?

La hipertensién gestacional, es un factor de riesgo para desarrollo de preeclampsia, v la
preeclampsia sin criterios de severidad, cuando no esté ligada a algin otro dafio de érgano

blanco es considerada el paso previo a la preeclampsia con criterios de severidad, eclampsia o
sindrome HELLP (6).
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Evidencia: En la busqueda sistemdtica de GPC se hallé que la GPC realizada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) del 2020 (22) v la GPC del Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP) del 2017 (23) realizaron bisquedas sistematicas para responder a esta pregunta. Se
eligid la GPC de la OMS (22, 24), por ser la mds reciente. Se compard el uso de antihipertensivos

(alfa-agonistas, beta blogueadores, bloqueadores de canales de calcia) contra del placebo o no
tratamiento.

Beneficios: Al dar antihipertensivos a 1000 gestantes con hipertensidn gestacional leve con o
sin preeclampsia, probablemente se evitarian 101 casos de hiperiension severa (IC 95%: 119
menos a 79 menos). Sin embargo, probablemente no se disminuiria el riesgo de ingreso a Unidad
de Cuidado Intensivos (UCI) del neanato, v posiblemente no se evitarian muertes maternas, ni
perinatales, ni casos de eclampsia, ni de sindrome HELLP, ni neonatos PEG, ni casos de
preeclampsia severas ni de proteinuria.

Dafios: Al dar antihipertensivos a 1000 gestantes con hipertensidn gestacional leve con o sin
preeclampsia, posiblemente no se modificaria la probabilidad de efectos adversos a la madre,
hipoglicemia neonatal, bradicardia neonatal, ni ictericia neonatal.

Recomendacidn: Los beneficios se consideraron pecguefios (debido a que solo se encontrd
efecto en un desenlace importante), los dafios se consideraron triviales (debido no se encontré
efecto sobre ellos), y los costos moderados. Por ello, se emitid una recomendacion en contro de
brindar antihipertensivos en gestantes con hipertensidn gestacional leve con o sin preeclampsia.
Puesto que la certeza general de evidencia fue muy baja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 3. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad ése deberia brindar dar
sulfato de magnesio u alglin otro anticonvulsivante?

Las gestantes con preeclampsia con criterios de severidad tienen un elevado riesgo de
desarrollar de complicaciones comao edema pulmonar, falla renal, falla hepética, convulsiones
entre otro (25). Se ha postulado que el uso de anticonvulsivantes, como el sulfato de magnesio,
diazepam o fenitoina) en esta poblacién podria prevenir la ocurrencia de eclampsia y
posiblemente otras complicaciones.

Evidencia: En la bosgueda sistematica de GPC se halld que la GPC del INMP del 2017 (23) realizd
una bisqueda sistemdtica para responder a esta pregunta con la RS de Duley 2010 (26)
actualizada al 2014. Se hizo una blsqueda de actualizacidn de RS y ECA al 2021 y no se hallaron
estudios relevanies, por lo que se usé la evidencia de la GPC INMP 2017 (23).

o  Comparacidn Sulfato de magnesio contra placebo o no tratamiento

Beneficios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad, se evitan 17 casos de eclampsia (IC 95%: 10 menos a 21 menos). Sin embargo, no se
evitan muertes perinatales ni admision a UCI neonatal, y posiblemente tampoco se evitarian
muertes maternas, casos de accidentes cerebro vascular (ACV), falla renal ni falla hepética.

Dafios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad, no se modificaria el riesgo RN con Apgar <7 a los 5 minutos, y probablemente no se
madificaria el nimero de casos de paro respiratorio ni hemorragia postparto.

Recomendacidn: Los beneficios se consideraron grandes (puesto que eclampsia es un desenlace
muy critico), los dafios se consideraron triviales (debido no se encontré efecto sobre ellos). Por



ello, se emitio una recomendacién a favor de brindar sulfato de magnesio en gestantes con
preeclampsia con criterios de severidad. Puesto que la cerieza general de evidencia fue
maoderada, esta recomendacidn fue fuerte.

¢  Comparacidn Sulfato de magnesio contra diazepam

Beneficios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad en lugar de diazepam, posiblemente no se evitarian ningin caso de eclampsia, ni de
Ghito fetal.

Dafios: No se halld informacion para dafios. De manera indirecta, se tomé en cuenta la evidencia
preseniada para la pregunta 6 donde se consideraron a los dafios triviales.

Recomendacion: La evidencia es insuficiente para sefialar que una intervencion es mejor que la
otra; sin embargo, en base a la evidencia de certeza moderada sobre la efectividad de sulfato
de magnesio sabre placebo o no tratamiento, el GEG decide emitir una recomendacién a favor
de Sulfato de Magnesio en lugar de diazepam. A pesar que el uso de sulfato de magnesio es més
costoso que el uso de diazepam, se considerd gue la certeza de la evidencia es muy baja con
respecto a la equivalencia de ambas intervenciones, por ende, esta recomendacion fue fuerte a
favor del sulfato de magnesio para limitar el uso de diazepam en esta poblacidn.

o Comparacidn Sulfato de magnesio contra fenitoina

Beneficios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad en lugar de fenitoina, se evitan 10 casos de eclampsia (IC 95%: 4 menos a 10 menos).
Sin embargo, posiblemente no se evitarian muertes neonatales, casos de dhitos fetales, ni
admision a UCI neonatal.

Dafos: No se halld informacion para dafios. De manera indirecta, se tomd en cuenta la evidencia
presentada para la pregunta 6 donde sa consideraron a los daiios triviales,

Recomendacién: Los beneficios se consideraron moderados (puesto que eclampsia es un
desenlace muy critico), los dafios se consideraron triviales (debido no se encontré efecto sobre
ellos). Por ello, se emitid una recomendacion a favor de brindar sulfato de magnesio en lugar
de fenitoina en gestantes con preeclampsia con criterios de severidad. A pesar que la certeza
general de evidencia fue muy baja, los costos con sulfato de magnesio implicaban ahorros
moderados v la aceptabilidad era superior gue con la fenitoina por ende esta recomendacion
fue juerte.

Pregunta 4. En gestantes con hipertension severa, ése deberia brindar dar nifedipino, labetalol
o hidralazina?

Actualmente, diferentes GPC recomiendan el uso de agentes antihipertensivos intravenosos,
como hidralazina y labetalol, v antihipertensivos orales, nifedipino, como parte de la primera
linea de tratamiento de la hipertension severa en gestantes (27, 28).

Si bien se tiene evidencia sobre la eficacia y seguridad de dichos farmacas en esta poblacién
(29), existe incertidumbre sobre cuél de ellos provee un beneficio mayor (30, 31), y por ende
sobre la eleccidn de la terapia.
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Evidencia: En la bisqueda sistematica se encontraron cinco RS (30, 32-35) de las cuales se eligid
la de mejor calidad y més reciente, la de Alavifard 2019 (34) que incluye un metaanalisis en red
{(NMA - siglas en inglés).

o Comparacidn Nifedipino contra Labetalol

Beneficios: Al dar nifedipino a gestantes con preeclampsia con hipertension severa en lugar de
labetalol, posiblemente no modificaria la probabilidad de éxito de tratamiento hipotensor, ni el
riesgo de tener alguno de los siguientes: insuficiencia renal, falla hepatica, pérdida permanente
de la vista, asi como, eventos cerebrovasculares, cardiovasculares y cardiopulmonares.

Dafios: No se halld informacion para dafios.
o  Comparacidn Lahetalol contra Hidralazina

Beneficios: Al dar labetalol a gestantas con preeclampsia con hipertension severa en lugar de
hidralazina, posiblemente no modificaria la probabilidad de éxito de tratamiento hipotensor, ni
el riesgo de tener alguno de los siguientes: insuficiencia renal, falla hepatica, pérdida
permanente de la vista, asi como, eventos cerebrovasculares, cardiovasculares vy
cardiopulmonares.

Daitas: No se hallé informacion para dafios.
o Comparacién Hidralazina contra Nifedipino

Beneficios: Al dar hidralazina a gestantes con preeclampsia con hipertension severa en lugar de
nifedipino, posiblemente aumentaria la probabilidad de éxito de tratamiento hipotensor OR
4,13 1C 95% [1,01 — 20,75] (los resultados del NMA no permitieron extraer valores absoclutos);
sin embargo, posiblemente no modificaria el riesgo de tener alguno de los siguientes:
insuficiencia renal, falla hepdtica, pérdida permanente de la vista, asi como, eventos
cerehrovasculares, cardiovasculares y cardiopulmonares.

Dafios: No se halld informacidn para dafios.

Recomendacidon: Los beneficios del uso de nifedipino en lugar labetalol fuercn considerados
riviales (puesto que no hubo diferencia estadisticamente significativa) y no se hallaron datos de
los eventos adversos, sin embargo, los costos del uso de nifedipino supondrian ahorres
extensos. Por ello, se emitio una recomendacion a faver de brindar nifedipino como
antihipertensivo de primera linea. Asi mismo, dado que labetalol tiene similar beneficio que
nifedipino y estd disponible en EsSalud, tamhbién se emitid una recomendacion o favor de su uso
como una alternativa al nifedipino, en contextos donde éste no sea posible de indicar, debido a
que los costos son mayores. Puesto que la certeza general de evidencia fue baja y muy baja para
nifedipino y labetalol, respectivamente, estas recomendaciones fueron condicionales.

No se emitid recomendacién sobre el uso de hidralazina, dado gue la presentacidn IV no estd
disponible en el mercado peruano.
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Pregunta 5. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad, ése deberia brindar un
manejo intervencionista o expectante en cuanto a la resolucidn del embarazo?

La preeclampsia es una enfermedad gue no tiene tratamiento médico conocido que pueda
detener la progresidn, por ende, la finalizacidn del embarazo v la remocion de la placenta, son
considerados el Unico método de ©

tamiento efectivo (36). Sin embargo, los beneficios de la
finalizacion del embarazo deban ser evaluados en hase a la edad gestacional.

Por ende, esta pregunta evalla los beneficios y dafios de un abordaje intervencionista, que se
refiere a la finalizacion del embarazo deniro de las 24 a 48 haoras después del diagndstico, o un
abordaje expectante que pretende demorar el parto hasta una edad gestacional mas apropiada
para el nacimiento del bebé o cuando ya no es posible mantener esiable a la gestante (37).

Subpaoblacién de gestantes con preeclampsia con criterios de severidad y edad gestacional
menor de 34 semanas

Evidencia: En la blsqueda sistematica de GPC se halld que la GPC realizada por la OMS del 2020
(38), la GPC del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2019 (39), y la GPC del
INMP 2017 (23) hicieron RS para esta pregunta. Se eligio las que respondian las preguntas de
interés, tenian mejor calidad v busqueda maés raciente (38, 39),

Beneficios: Al dar un manejo intervencionista a 1000 preeclampsia con criterios de severidad y
edad gestacional menor de 34 semanas en lugar del manejo expectante, posiblemente se
evitarian 43 casos de desprendimiento de placenta (IC 95%: 61 menos a 3 menos). Sin embargo,
posiblemente no se reducirian las muertes maternas, ni los casos de eclampsia, sindrome HELLP,
edema pulmonar ni falle renal.

Dafios: Al dar un manejo intervencionista a 1000 preeclampsia con criterios de severidad y edad
gestacional menaor de 34 semanas en lugar del manejo expectante, probablemente habria 62
casos mas de hemorragia intraventricular o encefalopatia hipdxica isquémica (IC 95%: 10 mds a
150 mas). Sin embargo, no se modificaria el riesgo de muerte perinatal, ni de admision a UCI
neonatal, ni el peso al nacer.

Subpoblacidn de gestantes con preeclarpsia con criterios de severidad y edad gestacional
mayor o igual de 34 sermanas

Evidencia: En la bisqueda sistemética de GPC y RS no se hallaron estudios para esta
subpoblacién,

Beneficios: El GEG decide tomar como evidencia (indirecta) a la presentada para la poblacion de
menos de 34 semanas de edad gestacional.

Dafios: El GEG decide tomar como evidencia (indirecta) a la presentada para la poblacidn de
menos de 34 semanas de edad gestacional. Debido a que la edad gestacicnal de esta
subpoblacién es mayor, el GEG considerd los dafios posiblemente sean menores que en la
subpoblacion de menos de 34 semanas.

Recomendacion: Los beneficios se consideraron moderados (puesto que desprendimiento de
placenta es un desenlace critico) y los dafios también se consideraron moderados (puesto que
Hemorragia intraveniricular o encefalopatia hipoxica isquémica también es un desenlace
critico). Asi mismo se considerd que factibilidad del manejo intervencionista es mayor que el
abordaje expectante debido a gue ésie Ultimo requiere de recursos humanos y materiales para
la monitorizacidn materno-fetal estricta que probablemente no estan disponibles en todas las
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regiones, lo que la hace también una intervencion mds equitativa. Por ello, se emitio una
recomendacion a favor de brindar un manejo intervencionisia. Puesio que la certeza general de
evidencia fue muy baja, esta recormendacion fue condicional,

Pregunta 6. En gestantes con eclampsia, ése deberia brindar sulfato de magnesio u algin otro
anticonvulsivanie?

Eclampsia es la manifestacién convulsiva de la preeclampsia y conlleva un mayor riesgo de
desarrollar desprendimiento de placenta, coagulacion intravascular diseminada, edema
pulmonar, falla renal aguda, sindrome de HELLP, enire otras. Por ende, el uso de
anticonvulsivantes en esta poblacion es critico (40).

Evidencia: En la blsqueda sistematica de GPC se halld que la GPC del INMP del 2017 (23) realizd
una bisqueda sistemdtica para responder a esta pregunta con las RS de Duley 2010 (41)
(comparacion sulfato de magnesio contra diazepam) y Duley 2010 (42) (comparacion sulfato de
magnesio contra fenitoina). Se hizo una busqueda de actualizacién de RS y ECA al 2021 v no se
hallaron estudios relevantes, por lo que se usd la evidencia de la GPC INMP 2017 (23).

o Comparacion Sulfato de magnesio contra diazepam

Beneficios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con eclampsia en lugar de diazepam,
posiblemente se evitarian 149 casos de recurrencia de eclampsia (IC 95%: 118 menos a 172
menos) v posiblemente se evitarian 100 casos de recién nacidos (RN) con Apgar menora 7 a los
5 minutos (IC 95%: 153 menos a 33 menos). Sin embargo, no se modificaria el riesgo de muerte
materna, prohablemente no se modificaria el riesgo ACY, ni nacimiento pretérmino, vy
posiblemente no se modificaria el riesgo de muerte perinatal, edema pulmonar, admisién a UC|
de la madre, ni del neonato.

Dafios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con eclampsia en lugar de diazepam,
probablemente no se modificaria el riesgo de intubacidn neonatal en lugar de parto, v
posiblemente no se modificaria el riesgo de depresion respiratoria materna ni de necesidad de
ventilacién mecanica.

Recomencacidn: Los beneficios se consideraron moderados {puesto que recurrencia de
eclampsia es un desenlace muy criiico), los dafios se consideraron triviales (debido no se
encontro efecto sobre ellas). Por ello, se emitié una recomendacién o fevor de brindar sulfato
de magnesio en lugar de diazepam en gestantes con eclampsia. A pesar que la certeza general
de evidencia fue baja, el sulfato de magnesio es un intervencidén ampliamente aceptada y muy
factible, por ende, esta recomendacion fue fuerte.

o Comparacion Sulfato de magnesio contra fenitoina

Beneficios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con eclampsia en lugar de fenitoina,
probablemente se evitarian 131 casos de recurrencia de eclampsia (IC 95%: 151 menos a 121
menos), posiblemente se evitarian 83 las admisiones a UCI materna (IC 95%: 125 menos a 28
menos) y 78 a UCI neonatal (IC 95%: 111 menos a 23 menos). Sin embargo, posiblemente no se

evitarian muertes perinatales, casos de ACVY, de adema pulmonar ni RN con Apgar menor de 7 a
los 5 minutos.

Daios: Al dar sulfato de magnesio a 1000 gestantes con eclampsia en lugar de fenitoina,
posiblemente habria 66 casos menos de necesidad de ventilacién mecénica (IC 95%: 106 menos
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a 19 menos); sin embargo, posiblemente no se modificaria el riesgo de depresién respiratoria
materna.

Recomendacidn: Los beneficios se consideraron grandes (puesto que hubo beneficio en varios
desenlaces criticos), los dafios se consideraron triviales (puesto a que el sulfato de magnesio
disminuia el riesgo de dafios). Por ello, se emitié una recomendacian o faver de brindar sulfato
de magnesio en lugar de fenitoina en gestantes con eclampsia. A pesar que la certeza general
de evidencia fue baja, los costos con sulfato de magnesio implicaban ahorros moderados y la
aceptabilidad era superior que, con la fenitoina, por ende, esta recomendacion fue fuerte.

Pregunta 7. En gestantes con sindrome HELLP, ¢se deberia brindar corticoides para el manejo
del sindrome HELLP?

Los corticoides se han planteado como parte del manejo del sindrome HELLP tanto antes como
posterior al parto, debido a que se postulaba que estos actuaban en la reduccion de la adhesion
plagquetaria, de la eliminacidn de plaguetas del bazo y que presentaban un efecto endotelial
directo, que consecuentemente conllevaba a un aumento en la activacién plaquetaria en el
sindrome de HELLP (43-45). Sin embargo; existen controversias sobre su uso (46).

Evidencia: En la blsqueda sistematica se encontrd una RS (43). Se compard el uso de corticoide
contra del placebo.

Beneficios: Al dar corticoides a 1000 gestantes con sindrorme HELLP, posiblemente no se
modificaria el riesgo de muerte materna, morbilidad severa, ni muerte perinatal.

Dafios: No se halld informacidn de para desenlaces de dafios.

Recomendacidn: Los beneficios se consideraron triviales (puesto que no se halld beneficio), los
dafios se desconocen (puesto que no se halld evidencia). Por ello, se emitié una recomendacién
en contra de brindar corticoides en gestantes con sindrome HELLP. Puesto que la certeza general
de evidencia fue muy bhaja, esta recomendacion fue condicional.

Pregunta 8. En el post parto de pacientes que han tenido preeclampsia, écomo se deberia
realizar el monitorea?

Evidencia: Se realizé una blsqueda sistematica para responder esta pregunia, sin encontrar RS
ni ECA. Por ello, se decidié emitir una BPC al respecto.

lustificacion de la BPC:

o Se considerd importante indicar por lo menos dos controles durante el primer mes
posterior al parto y la consideracion de interconsulta a otros servicios especializados,
porque estudios han identificado que las mujeres que han sido diagnosticadas con
preeclampsia pueden presentar hipertension y proteinuria posterior al parto, gue
inclusive puede persistir hasta afios posteriores (47).

o Se debe brindar educacidn sobre el aumento de riesgo de desarrollar crénicas
cardiovasculares y renales, asi como brindar recomendaciones para cambios de estilos
de vida con el fin de reducir su riesgo de enfermedades cardiovasculares debido a que
estudios sefialan un incremento del riesgo de eventos adversos cardiovasculares (1,5 a
3 veces mas), mortalidad cardiovascular (2 veces mas), enfermedad cerebrovascular (2
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a 3 veces mas), hipertensian cranica (2 a 3 veces mas) (48), enfermedad renal (2 0 3
veces mas) (49), en gestantes gue han tenido preeclampsia.

Se ha identificado que posterior al parto, las mujeres con preeclampsia pueden
presentar proteinuria e hipertension persistente hasta en el 39% (47, 50, 51) y 42% (52)
de los casos, respectivamente. Siendo necesario su evaluacidn continua con el objetivo
de evitar complicaciones crénicas (51). Por ende, de identificar proteinuria o
hipertension arterial durante el primero o segundo contral posterior al parto, se debe
realizar interconsulta a la especialidad de nefrologia v cardiologia, respectivamente,
para la evaluacién v el monitoreo de la paciente.

Se ha reporiado gue el presentar preaclampsia en el embarazo previo conlleva a una
mayor probabilidad de presentar otro episodio de preeclampsia en futuros embarazos,
hasta aproximadamente el 16% de las mujeres (1 de cada 6 mujeres (48, 53). Por ende,
las mujeres gue han tenido preeclampsia deberan recibir una atencién preconcepcional
integral y multidisciplinaria vy se les debe informar de la probabilidad de un préximo
episodio de preeclampsia en un embarazo posterior (1 de cada 6 mujeres) y en mujeres
con alta probabilidad de enfermedad hipertensiva severa, considerar intervenciones de
anticoncepcian definitiva.
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