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Grado de
Recomendacion

A

Nivel de Evidencia

la

1b

2A
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Tipo de estudio

Revision sistematica de ensayos clinicos
controlados(homogéneos)

Ensayosclinicos controlados individuales
(con intervalo de confianza estrecho),
estudios  prospectivos con  buen
seguimiento

Revision sistematica de estudios de
cohorte (homogeneos)

Estudio Individual de cohortes/ ECA/
Individualde bajacalidad

Revisionsistematicade casosy controles
(homogéneos)

Estudioindividual de casosy controles

Seriede casos estudiosde cohorte/ casos
y controlesde malacalidad

Opinion de expertos basadosen revision
no sistematicade resultadoso esquemas
fisiopatologicos



RAZON VEROSIMILITUD (LR)

RV POSITIVA: Sensibilidad / 1T especificidad

i Posibilidad de una prueba positiva en presencia de la
enfermedad dividida por |la probabilidad de una prueba
positiva en ausencia de enfermedad.

RV NEGATIVA: 171 sensibilidad / especificidad

i Es la probabilidad de una prueba negativa en presencia
de la enfermedad dividida por la probabilidad de una
prueba negativa en ausencia de enfermedad

LR (+) >10 0 RV (-) <0, 1 usualmente conclusivos
LR(+)>5y <10y RV (-) de 0,1 a 0,2.

LR (+)de2a5y RV (-)>0,2y <0,5

LR (+)dela2y RV (-)de0,5a1l, No son utiles
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GENERALIDADES

i 6-8% de todos los embarazos

u Primera causa de morbimortalidad materna en
Colombia

Enfermedad multisistéemica

i Respuestavascular anormal a la placentacion
i Resistencia vascular sistemica aumentada

i Agregacion plaquetaria aumentada

i Activacion del sistema de la coagulacion

i Disfuncion endotelial



GENERALIDADES

FACTOR DE RIESGO RR IC (95%)
Nuliparidad 2.38 2.28-2.49
Embarazo multiple 2.10 1.90-2.32
Hipertension cronica 1.99 1.78-2.22
Diabetes gestacional 1.93 1.66-2.25
Edad materna > 35 1.67 1.58-1.77
anos

Malformacion fetal 1.26 1.16-1.37
Madres Solteras 1.21 1.15-1.26
Obesidad

IMC 26 -29 1.57 1.49-1.64
IMC >29 2.81 2.69-2.94

—)

Risk factor for preeclampsiain a large cohort of latin american and caribbean women.

BJOG 2000; 107: 75-83



DEFINICION

TENSION ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA
Normal <120 mm hg < 80 mm hg
Prehipertension 120-139 mm hg 80-89 mm hg
Hipertension estadio 1 140-159 mm hg 90-99 mm hg
Hipertension estadio 2 O 160 mm h©®@ 100 mm h

The Seven Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection. Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure. JAMA 2003: 289
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DEFINICION

Hipertension arterial

Presion arterial sistolica (PAS)
O 140 mm Hg

Presion arterial diastolica (PAD)
O 90 mm Hg.

Confirmadas
i Reposo minimo 5 minutos

(i 2 registros en un lapso de entre 4y 6
horas, confirma el diagnostico de
hipertension arterial

The detection, investigation and management of hypertension in pregnancy: executive summary.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2000;40:133-8.

Diagnosis, Evaluation, and Management of the Hypertensive Disorders of Pregnancy.

Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 2008; 30(3): S1-S48



DEFINICION

RECOMENDACIONES PARA TOMA DE TENSION ARTERIAL

i Sentada minimo 3 minutos antes de la medicion.
i Brazalete adecuado para el diametro del brazo

i Se debe palpar la arteria braquial e insuflar el balon 20 mm
Hg por encima del nivel en que se deja de palpar el pulso

i El brazalete debe desinflarse lentamente (2 mm Hg por
segundo)

i El valor sistdolico debe observarse directamente en el
esfigmomanometro y el diastolico por auscultacion del 5°
ruido de Korotkoff.

i Solo se utilizara el 4° ruido de Korotkoff cuando el 5° se
encuentre muy proximo al cero

The detection, investigation and management of hypertension in pregnancy: executive summary.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2000;40:133-8



CLASIFICACION

Preeclampsia

Embarazada que presente hipertension despues de la
semana 20 de gestacion y uno o mas de: proteinuria,
insuficiencia renal, enfermedad hepatica, alteraciones
neurologicas, alteraciones hematologicas o alteraciones
fetoplacentarias

Eclampsia

Aparicion de convulsiones tonico clonicas generalizadas y
complejas durante el curso clinico de la preclampsia,
después de la semana 20 del embarazo o0 durante el
puerperio, también puede presentarse comoO amaurosis
subita o coma.

The detection, investigation and management of hypertension in pregnancy: executive summary.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2000;40:133-8



CLASIFICACION

Hipertension cronica

HTA antes de la gestacion o antes de la semana 20 del
embarazo, que persiste después de la sexta semana
posparto.

Hipertension cronica mas preeclampsia sobre agregada
Es el desarrollo de preclampsia - eclampsia en una mujer
con hipertension cronica preexistente.

Hipertension gestacional

Hipertension después de la semana 20 de gestacion sin
ninguna otra caracteristica del desorden multisistémico de
la preeclampsia.

—

The detection, investigation and management of hypertension in pregnancy: executive summary.
Aust N Z J Obstet Gynaecol 2000;40:133-8



DIAGNOSTICO PREECLAMPSIA

a. Proteinuria mayor o igual a 300 mg en 24
horas, o mayor de 30 mg/ dL, en muestra
aislada (+)

b. Insuficiencia renal: creatinina plasmatica
mayor de 1.01 mg/dL u oliguria (GU < 0.5
ml/kg/hora).



DIAGNOSTICO PREECLAMPSIA

c. Enfermedad hepatica: aumento de Ilas
transaminasas, epigastralgia severa o dolor en
hipocondrio derecho. Las transaminasas anormales
serian: SGOT (AST) > 72U/L. ylo SGPT (ALT) >
48U/L.

d. Alteraciones neurologicas: cefalea severa con
hiperreflexia, hiperreflexia, clonus, alteraciones
visuales persistentes (escotomas, vision borrosa,
fotofobia, amaurosis subita o fosfenos) o alteraciones
en el estado de conciencia.



DIAGNOSTICO PREECLAMPSIA

e. Alteraciones hematologicas: Trombocitopenia:
plaguetas < 150.000 x uL, CID: elevaciones de TP y
TPT, o aumento dimero D o PDF

Hemolisis: Bb > 1,2mg/dl, LDH > 600 UIL,
esquistocitos es FSP

f. Alteraciones feto-placentarias: RCIU, obito fetal y
abrupcio de placenta, estado fetal insatisfactorio.



DIAGNOSTICO PREECLAMPSIA

i Paciente con HTA < 160/100 y sin sintomatologia
asociada

1. Proteinuria aislada o en 24 horas

2. Transaminasas

3. Cuadro hematico

4. Creatinina

5. Acido Urico

6. Ecografiay pruebas de bienestar fetal segun edad
gestacional

Bilirrubinas, LDH, frotis de sangre periférico y tiempos
de coagulacion
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MANEJO PREECLAMPSIA

. Hospitalizar

. Liquidos endovenosos

. Iniciar esquema de sulfato de magnesio (NE 1a, A)
. Maduracion pulmonar fetal entre semana 26 y 34.

(NE 1a, A)

. Sonda vesical
. Solicitar laboratorios mencionados y pruebas de

bienestar fetal.

. Control estricto de liguidos administrados-liquidos

eliminados (LA/LE) y signos vitales horario durante
la administracion de sulfato de magnesio.

. Antihipertensivos
. Desembarazar



MANEJO PREECLAMPSIA

MAGPIE
i n=10 141
i TA »x140/90 mm Hg
i Proteinuria 1+ (30 mg/dL)
i 33 paises

SULFATO DE MAGNESIO (n=5071)
PLACEBO (n=5070)

i Mujeres en el grupo de Sulfato de magnesio tienen un
58% menor riesgo de eclampsia (IC 95% 401 71) que en el
grupo placebo. NNT 91

i Mortalidad materna en el grupo sulfato de magnesio (RR
0.55, 0.261 1.14)

Duley L, Farrell B, Spark P. Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from magnesium sulphate?
The Magpie Trial: arandomised placebo controlled trial.
Lancet 2002; 359: 1877190



Relative risk {95% CI)

Number of events

Magnesium Placebo
sulphate
Severe pre-eclampsia - 0-42 (0-23-0-7T6) 15/1297 37/1345
Mot severe pre-eclampsia I 0-42 (0-26-0-67) 25/3758 59,3710
Randomised before delivery —BB— 0-40 (0-27-0-59)  36/4416 88/4359
=34 weeks = 0-54 (0-28-1-06) 13/1206 24/1206
=34 weeks B 0-3b (0-22-0-57)  23/3210 64/3153
Randomised after delivery - 0-54 (0-16-1-80) 4/639 8/696
Anticonvulsant before trial* - »  1.24 (0-49-3-11) 10/439 8/435
Mo anticonvulsant before trial* o 0-34 (0-23-0-51) 30/4580 88/4583
Imminent eclampsia 0-26 (0-12-0-57) B/810 31/829
No imminent eclampsia B 0-49 (0-32-0-7T5) 32/4245 65/4226
High PMR country B 0-34 (0-21-0-66)  22/2814 64,2812
Middle PMR country = 0-54 (0-28-1-03) 14/1463 26/1461
Low PMR country » 0-67 (0-19-2-37) 4,778 6/T82
All women —— 0.42 (0-29-0.60) 40/5055 96/5055
D-Ii DI-E DI~5 1-0 l|-5 EI-D

Relative risk

Figure 2: Effects of treatment on eclampsia
PMR=Perinatal mortality rate. *Not known whether previous anticonvulsant was given to 26 women allocated magnesium sulphate and to 37 allocated placebo.

Duley L, Farrell B, Spark P. Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from magnesium sulphate?
The Magpie Trial: arandomised placebo controlled trial.

LLancet 2002; 359; 18771 90



MANEJO PREECLAMPSIA

Labetalol

Carga 20 mg IV, seguir con bolos de 20 mg hasta completar
80 mg IV ¢/10 min segun respuesta o infusion 1 a 2 mg/min,
maximo 300 mg en 24 horas (NE 1a, A).

Nifedipina

10 mg via oral y repetir cada 20 min, hasta completar 60 mg y
luego 10-20 mg c/6 hrs via oral.

Dosis maxima de 120 mg en 24 horas (NE 1a, A).

Hidralazina

5 mg IV. Si la TA no disminuye, se continuan dosis de 5 mg
cada 20 a 30 minutos. Si con la dosis de 20 mg IV no hay
respuesta, debe pasarse a otro antihipertensivo (NE 1a, A).

Hypertensive Crises Challenges and Management
CHEST 2007; 131:194971 1962



MANEJO PREECLAMPSIA

Alfa metil dopa
250 a 500 mg VO cada 6 horas (NE 1a, A)

Nifedipina
10-20 mg VO cada 6 horas 030 mgVO cada 81 12
horas

Clonidina
150 a 300 mcg VO cada 6 horas

Metoprolol
50 a 100 mg VO cada 12 horas

Drug Management of Hypertensive Disorders of Pregnancy
Pharmacol. Ther. Vol. 74, No. 2, pp. 221-258, 1997



MANEJO PREECLAMPSIA
DESEMBARAZAR

Pacientes con embarazo no viable, menor de 26
semanas.

Pacientes con embarazo mayor de 36 semanas O
madurez pulmonar confirmada.

Entre semana 26 y 34 aplicar manejo expectante vy
desembarazar si tiene compromiso progresivo de uno o
varios organos gque no respondan al manejo especifico
despues de 24 horas.

Desembarazar en semana 34 a 36 de acuerdo a la
capacidad de cuidados intensivos neonatal de cada
Institucion

Magee L, Helewa M, Moutguin JM. Diagnosis, Evaluation, and Management of the Hypertensive Disorders

of Pregnancy. Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 2008; 30(3): S1-S48.
Duley L, Meher S, Abalos E. Management of pre-eclampsia. BMJ 2006;332:4631 8



DESEMBARAZAR

1 No control de cifras tensionales a pesar de
uso adecuado de antihipertensivos

1 Deterioro de funcion hepatica

1 Deterioro de funcion renal

i Trombocitopenia progresiva

i Abruptio de placenta

1 Complicaciones neurologicas

1 Compromiso del bienestar fetal



PREDICCION
PREECLAMPSIA

Funcidon renal: Creatinina, kalicreina

Marcadores de funcidn vascular: Fibronectina,
prostaciclina, tromboxano

Marcadores de stress oxidativo: peroxidasas,
ISoprostano, antioxidantes, anticuerpos
anticardiolipina, hierro, hemoglobina, transferrina,
homocisteina, hipertrigliceridemia

Hormonas peptidicas placentarias: CRH, activina,
Inhibina, HCG

Resistencia vascular
Marcadores geneticos

PREDICTION OF PREECLAMPSIA, Up to Date,
Version 17,2, mayo 1, 2009



PREDICCION
PREECLAMPSIA

Analitos Maternos: Alfafetoproteina, proteina
plasméatica A asociada al embarazo, proteina
placentaria 13.

Examenes biofisicos: Infusion angiotensina Il, roll-over
test, ejercicio iIsometrico

Acido urico: La concentracion sérica de acido urico NO

es util en la prediccion de preeclampsia
Sensibilidad 0 a 56%, especificidad: 77a9 LR (+):24 LR (-):0,5

Dekker, GA, Makovitz, JW, Wallenburg, HC. Prediction of pregnancy-induced hypertensive disorders by
angiotensin Il sensitivity and supine pressor test. Br J Obstet Gynaecol 1990: 97:817.

Thangaratinam, S, Ismail, KM, Sharp, S, et al. Accuracy of:serum uric acid in predicting complications of pre-
eclampsia: a systematic review. BJOG 2006; 113:369.



http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=28
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=33
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=33
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=33
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=33
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=33
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=pregcomp/14451&refNum=33

FACTORES ANGIOGENICOS

i VEGF: factor de crecimiento vascular endotelial
i PIGF: factor de crecimiento placentario

i SEng: endoglina soluble

i sFlt-1: forma truncada del receptor tipo 1 de
VEGF

i y sFlt-1/sEng
i ZVEGF/PIGF

PIGF < 118 pg/ml OR 22,5 1C: 7,41 67,8
Alteracion semanas a meses previa a clinica

CIRCULATING ANGIOGENIC FACTORS AND THE RISK OF PREECLAMPSIA
N ENGL J MED 2004; 350:672



DOPPLER ARTERIAS UTERINAS

u Disminucion normal

i Aumento resistencia caracteristica inicial
preeclampsia

i Presencia o ausencia notch diastolico

i Relacion flujos: alta resistencia, aumento IP, relacion
sistole/diastole

Bajo riesgo: LR (+): 7,5 LR (-): 0,59

Alto riesgo: LR: (+): 21 LR (-): 0,82
g © () —

Use of uterine artery Doppler ultrasonography to predict pre-eclampsia and intrauterine growth
restriction:

a systematic review and bivariable meta-analysis.

CMA1 2008 172701



PREVENCION

Anticoagulacion

Aceite de pescado

Zinc

Magnesio

Vitaminas A, E, C

Oxido nitrico

No recomendados Grado 12

Rumbold, AR, Crowther, CA, Haslam, RR, et al. Vitamins C and E and the risks of preeclampsia and perinatal
complications. N Engl J Med 2006; 354:1796.
Spinnato JA, 2nd, Ereire, S, Pinto E, Silva JL, et al. Antioxidant therapy to prevent preeclampsia: a randomized

controlled trial. ©bstet Gynecol 2007; 110:1311 «
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PREVENCION

La suplemetacion de calcio esta indicada en todas las pacientes
con baja ingesta de calcio, se recomienda utilizar entre 600 y
1200 mg de calcio al dia, siendo muy util en adolescentes
menores de 16 anos (NE 1a, A) (RR 0,78, Cl 95% 0.68-0.89)

La aspirina (1-2 mg/kg dia) se recomienda en: (NE 1a, A ) (OR 0.86,
IC 95% 0.76-0.96)
Hipertension cronica
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

Antecedente de preclampsia de aparicion temprana (embarazo
menor de 34 semanas). |

Duley L, Henderson-Smart DJ, Meher S, King JE Antiplatelet agents for preventing pre-eclampsia and its
complications. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007

Hofmeyr GJ, Atallanh AN, Duley L. Calcium supplementation during pregnancy for preventing hypertensive disorders and
related problems. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006



CONCLUSIONES

1. Tomar TA en todos los controles prenatales
2. Calcio en todas las gestantes

3. Pacientes con factores de riesgo:
seguimiento con proteinuria.

4. Hospitalizar toda gestante con TA elevada,
posterior a semana 20

5. ASA 100 mg/dia semana 14 a 34 en
pacientes de alto riesgo



