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			Resumen

			Introducción: La preeclamsia (PE) es una de las afecciones más relevantes de los trastornos hipertensivos del embarazo (TEP), la cual se acompaña de una alta tasa de morbimortalidad materno fetal. Actualmente encontramos guías y protocolos para el manejo de pacientes con preeclamsia, aunque es necesaria la actualización de datos epidemiológicos y actualización de tratamientos convencionales con la finalidad de mejorar los resultados del tratamiento. Objetivo: Analizar los nuevos estudios acerca del manejo y cuidado de las embarazadas, con la finalidad de mejorar el pronóstico y la eficiencia del tratamiento en estos casos. Materiales y Método: Mediante una revisión bibliografía de estudios ya validados, empleando una metodología cuantitativa con un enfoque descriptivo. Empleando bases de datos científicas como Redalyc, Google Scholar, PubMed, Elsevier, UptoDate para la búsqueda de información. Resultados: Se recolectaron un total de 10 artículos de mayor impacto. De los que podemos enfatizar en las diversas dosificaciones del sulfato de magnesio, situaciones para iniciar el tratamiento con ácido acetilsalicílico (aspirina) y la profilaxis con suplementos de calcio y vitamina D, de los que la mayoría se encontraba sujeta a un metaanálisis o recolectaba datos estadísticos relacionados, validando la información relacionada con el caso. Conclusión: La administración del sulfato de magnesio se mantiene según los estándares de la guía estadounidense como la más efectiva y segura, pero se menciona la eficacia de tratamientos con aspirina y suplementos como los tratamientos preventivos más eficaces de inicios a mediados del embarazo.
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			Abstract

			Introduction: Preeclampsia is one of the most relevant conditions of hypertensive disorders of pregnancy, which is accompanied by a high rate of maternalfetal morbidity and mortality. Currently we find guides and protocols for the management of patients with preeclampsia, although updating epidemiological data and updating conventional treatments is necessary in order to improve treatment results. Objective: Analyze new studies on the management and care of pregnant women, with the aim of improving prognoses and the efficiency of treatment in these cases. Materials and Method: Through a bibliography review of already validated studies, using a quantitative methodology with a descriptive approach. Using scientific databases such as Redalyc, Google Scholar, PubMed, Elsevier, UptoDate to search for information. Results: A total of 10 articles with the highest impact were collected. Of which we can emphasize the various dosages of magnesium sulfate, situations to initiate treatment with acetylsalicylic acid (aspirin) and prophylaxis with calcium and vitamin D supplements, of which the majority were subject to a meta-analysis or collected data related statistics, validating information related to the case. Conclusion: The administration of magnesium sulfate is maintained according to the standards of the American guideline as the most effective and safe, but the effectiveness of treatments with aspirin and supplements is mentioned as the most effective preventive treatments from early to mid-pregnancy.
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			Introducción

			La PE es una afección multisistema progresiva del embarazo, su clínica se caracteriza por la presencia de proteinuria e hipertensión, además de lesión en órganos diana y que incrementa la morbimortalidad materno fetal. Por consiguiente, la relevancia de conocer el trastorno es esencial para la práctica médica, las guías de manejo presentan como enfoque principal el diagnóstico temprano y monitoreo a la madre durante y después del embarazo. Por ende, un adecuado manejo y optimización de tratamientos mejoraría el pronóstico de los pacientes. Estudios como el ASPRES ya exponen la eficacia de tratamientos con dosis optimas de ácido acetilsalicílico (ASS) durante las primeras semanas para disminuir el riesgo de presentar PE. (1)(2)

			La EP es una condición ampliamente relacionada a un THE y se coloca como una de las principales causas de muerte materna, siendo que en el año 2021 era la causante junto con la eclampsia del 75% de las muertes maternas relacionadas con la hipertensión. Tener en cuenta que el diagnóstico de la EP empieza a partir de la semana 20 de gestación por lo que la prevención y el monitoreo de la madre nos ayudara a descartar un THE, priorizando valores de presión arterial superiores a 140/90 mmHg y una proteinuria >300 mg que son confirmatorias de una EP. (3)(4)(5)

			Una de las principales complicaciones de la PE son las convulsiones que terminan llevando a una eclampsia, la prevención de estas convulsiones son el objetivo terapéutico para todos los protocolos de manejo. Dichos protocolos son de gran importancia para la rápida actuación y la coordinación del personal de salud durante una emergencia, en nuestro contexto la clave azul es la que empleamos para referirnos a una crisis hipertensiva durante el embarazo y el tratamiento propuesto se da mediante sulfato de magnesio (2)(6)(7).

			Materiales y Métodos

			Se realizó una revisión bibliográfica con una base de 15 artículos relacionados al manejo y tratamiento en pacientes con preeclamsia. Se obtuvo información de artículos de revisión y revisiones sistemáticas desde el año 2019. Empleando bases de datos científicas como Redalyc, Google Scholar, PubMed, Elsevier, UptoDate. Se excluyen artículos sin modificaciones o actualizaciones dentro de los últimos 5 años o artículos de baja fiabilidad. Se empelaron términos de búsqueda como “preeclamsia”, “trastornos hipertensivos”, “manejo y tratamiento”. Se filtraron datos del año 2020-2024.

			Resultados

			Manejo

			Es importante la valoración de signos vitales, principalmente la presión arterial. Para determinar la presión arterial como criterios diagnósticos se toma como referencia valores de TAS ≥140 mmHg o TAD ≥90 mmHg, con dos tomas con unas 6 horas de diferencia antes de un previo reposo de la paciente y siguiendo los pasos para la correcta técnica para toma de la presión arterial. De igual manera, dos tomas de TAS > 160 mmHg o TAD > 110 mmHg cada 15 minutos es otro de los criterios. Se recomienda realizar un MAPA para un diagnóstico efectivo del conjunto de TEP, categorizado a la paciente según su severidad, dando pie al iniciar del tratamiento. (8) (9)(10)

			Por su parte valores de proteinuria ≥300 mg calculado en 24 horas es otro de los principales criterios diagnósticos aunque no necesaria mente está presente en todas la PE.(8)A continuación, podemos encontrar otras pruebas que nos ayudan a diagnosticar PE; la relación proteína/creatinina (≥0,3 mg/dL), trombocitopenia (inferior a 100.000x109/L), insuficiencia renal (>1,1 mg/dL), deterioro de la función hepática (transaminasas aumentadas), edema pulmonar, cefalea que no responde a la medicación, hemólisis (LDH aumentada al doble). Todas estas pruebas o criterios clínicos nos ayudan a excluir diagnóstico de PE. (8)(11)(12)

			La ratio de sFlt-1/PlGF se determina en base la presencia de los criterios antes mencionados considerando las SG para establecer los rangos de normalidad. En estos casos se confirma el diagnostico cuando la ratio sFlt-1/PlGF sea >85 con menos de 34 semanas o sea >110 entra las 3436-6 semanas, los resultados serán negativos cuando la PE sea <38. Se debe recomendar controles regulares, la combinación de estas pruebas con la clínica también nos ayudara a descartar otras THE y nos indicara la conducta a seguir, y diferenciar así la patología de base. (8)(13)

			

			En este punto cuando ya diferenciamos los criterios que nos indican severidad en una PE, debemos clasificar a la paciente en base a dichos criterios y la SG, debido a que nos aportara conocimiento acerca de la viabilidad del embarazo. Si nos basamos en la edad gestacional podemos dividirlo en PE temprana y tardía (menos de 37 semanas y más de 37 semanas respectivamente), antecedentes maternos relacionados a una alta incidencia de EP y evidencia de hipoperfusión placentaria crónica. Por el contrario, aunque exista la aparición de estos factores debemos diferencias la EP de otras THE. (14)(15)

			Tabla 1: Comparativa clínica de los THE y sus criterios

			[image: ]

			Fuente: Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona. Guía clínica

			La conducta expectante de estos pacientes puede diferir según su condición, la clínica es la que dictará la mejor alternativa para la paciente, y de estos puntos a considerar se dará inicio a tratamiento. Se puede optar por esta actitud expectante cuando no se presten síntomas de gravedad y no se ponga en riesgo la vida el feto, en estas situaciones es criterio del especialista o el doctor a cargo para considerar si se requiere finalizar el embarazo.(16)

			Tratamiento

			La extracción del feto por parto o cesaría se considera un tratamiento definitivo para la PE, sin embargo, los requerimientos necesarios para mantener la gestación y que no se produzca una amenaza de parto pre término se determina en base a factores como las semanas de gestación (SG), restricción de crecimiento intrauterino, grado de severidad de la PE, respuesta al tratamiento y signos de sufrimiento fetal. Por lo que se puede considerar que uno de los objetivos seria realizar el uso de diversos tratamientos para lograr reducir su incidencia y aumentar la sobrevida del neonato. (17)

			No hay un consenso que avale el uso profiláctico de sulfato de magnesio en la prevención de convulsiones para caso de PE sin síntomas de gravedad, dos estudios evidenciaron que el uso de placebo no muestra diferencias significativas con relación a las que se le dio profilaxis, aunque las guías del ACOG lo atribuye al volumen de la muestra. Sin embargo, otros estudios similares muestran que existe una reducción en riesgo de desprendimiento de placenta, mortalidad materna y una reducción del 50% de desarrollar eclampsia. Además, se considera que el ejercicio entre estos ejercicios de flexibilidad (40-60 minutos) durante 29 semanas por 3 días a la semana, a partir de la 9° SG puede reducir la incidencia de PE y otros trastornos hipertensivos del embarazo. (11)(18)(18)(19)

			 No se conoce a ciencia cierta la dosis ideal de sulfato de magnesio (MgSO4). Los protocolos para la terapéutica con MgSO4 prefiere el régimen estadounidense, este indica que se le administre MgSO4 a dosis de carga de 4 a 6 g durante 20 a 30 minutos, seguida de una dosis de mantenimiento de 1 a 2 g/hrs. Cabe destacar otros rangos terapéuticos de 4,8 a 9,6 mg/dL aunque la evidencia es escasa. (11)(19)

			

			La importancia de una buena impregnación se da por los efectos adversos, ya que hay relación entre la concentración plasmática de magnesio y su toxicidad. Actualmente es estudia el uso de infusiones de MgSO4 en 1g/hr asociados a niveles subterapéuticos llegan a reducir las tasas de convulsiones y eclampsia, que se generan por una progresión de la PE en pacientes con un IMC más allá de la obesidad tipo I, siendo que mantiene valores de magnesio adecuados hasta 18 hrs previo al parto y donde ya se inicia dosis de carga de 4,5 y de infusión a 1.8 g/hr con buenos resultados terapéuticos. Dentro del mismo estudio recomienda no superar los 2 g de infusión ya que se asocia a una alta mortalidad perinatal. (11) (21)

			Cuando se presenta una intoxicación o se administra altas dosis de MgSO4, presenta un cuadro clínico caracterizado por depresión respiratoria, para cardiaco, relajación de la musculatura lisa, al momento de apreciar alguna de las alteraciones mencionadas, podemos llegar a la conclusión de que los niveles séricos de Mg se encuentran elevados (normal Mg: 1,7-2.2 mg/dL). No es necesaria la toma los valores séricos hasta no existir signos de intoxicación, sin embargo, las guías ind ican que podemos suponer los valores séricos según su sintomatología. (8)(9)

			La pérdida de los reflejos tendinosos profundos es la primera en aparecer con un Mg sérico de 7 mEq/L, mientras que la depresión respiratoria en 10 mEq/L y el paro cardiaco en 25 mEq/L. Es entonces cuando se menciona al gluconato de calcio al 10% como antídoto, se debe administrar vía intravenosa 1 ampolla de gluconato (10 ml) en 3 minutos. Por otro lado, si no se dispone de MgSO4 o existe alguna contraindicación se puede emplear benzodiacepinas o fenitoína dependiendo de la disponibilidad. (18)

			Estudio ASPRE, determino que la aspirina como tratamiento preventivo para preeclamsia prematura lleva a una disminución de la resistencia vascular a nivel uterino durante la primera mitad del embarazo, sin presentar un efecto hipotensor. Lo que se interpreta en un mejor desarrollo del trofoblasto y adecuada perfusión a la placenta. Dentro del ASPRE también se aporta factores de riesgo que no indican cuando iniciar el uso terapéutico de aspirina de 100-150 mg día. Ambas dosis muestran mejoría, pero en el uso de 100 mg de aspirina profiláctica antes de las 37 SG presenta una mayor ventaja por la presentación farmacológica de la misma. (1)(22)(23)

			A continuación, una tabla con los factores a considerar para iniciar el tratamiento con aspirina en la tabla a continuación: (1)

			[image: ]

			Tabla 2: Criterios para el inicio de terapia con ácido acetilsalicílico (aspirina)

			Fuente: Rolnik, et al.

			

			Una alternativa ya conocida para la prevención de PE es la suplementación con calcio y vitamina D, y aunque no existe evidencia significativa entra la hipovitaminosis D en la incidencia de PE, se mostró que suplementación aportaba una reducción las THE (50-25%). Los estudios muestran que dosis bajas de calcio causo una reducción de la incidencia de PE con un riesgo relativo (RR) de 0,23 con un intervalo de confiabilidad del 95% (IC95%), mientras que si se le agrega vitamina D a la suplementación con calcio muestra un RR de 0.49 (IC05%).(24)(25)
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			Es importante tener un enfoque preventivo y no solo terapéutico dentro a las mujeres embarazadas, considerando también que se puede presentar una PE posterior al embarazo y debe seguir bajo vigilancia médica al menos.

			Tabla 3. Características de los estudios incluidos 

			Fuente: Elaboración propia

			Discusión

			En manejo de la PE, se destacan diversas estrategias terapéuticas según lo discutido por Luna et al., quienes enfatizan la importancia del manejo farmacológico dirigido al control de la hipertensión en situaciones severas, priorizando el uso de sulfato de magnesio para la prevención de convulsiones, descartando otras THE mediante un seguimiento de los signos (MAPA) como lo menciona Pogo et al., en este enfoque se ajusta a las recomendaciones actuales que sugieren una gestión expectante en casos sin compromiso fetal, hasta alcanzar las 37 SG. A pesar de estos avances en el tratamiento, Carrión et al. Señalan la variabilidad en la respuesta de las pacientes a la aspirina, subrayando la necesidad de una dosificación y adherencia adecuadas para mejorar la eficacia terapéutica. (4)(26)(29)

			En paralelo, los avances en el diagnóstico han revolucionado la forma en que se aborda la PE. Estudios recientes como el de Thadhani et al. han explorado biomarcadores como la relación sFlt-1, encontrando asociaciones significativas con resultados adversos fetales y neonatales. Esta investigación subraya la utilidad de dichos biomarcadores para estratificar el riesgo y mejorar la vigilancia clínica. Además, la implementación de guías como las del NICE y los resultados del estudio PROGNOSIS, como discutido por Maesa et al., ha fortalecido los esfuerzos para validar estas herramientas diagnósticas en cohortes amplias, ampliando más de estudiar nuevas poblaciones de riesgo dentro del ambiente hospitalario con los pacientes con VIH, que representan una importante población de riesgo como menciona Yee et al. (27)(28)(30)

			En términos de estudios poblacionales, la investigación de Dávila et al. resalta la importancia del manejo integrado y proactivo de la PE para mitigar complicaciones perinatales. Este enfoque incluye el control riguroso de la presión arterial y el uso estratégico de sulfato de magnesio y corticosteroides para mejorar los resultados maternos y neonatales.

			Asimismo, Rolnik et al. examinaron el papel de la aspirina en la prevención primaria de la PE en mujeres de alto riesgo, aunque sus hallazgos no mostraron efectos significativos en ciertos biomarcadores asociados con la enfermedad. Estos estudios como el realizado por la OPS, destacan la complejidad de la enfermedad y la necesidad de enfoques multifacéticos para su manejo efectivo en la práctica clínica como la implementación de suplementos como profilaxis y que puede reducir el riesgo de padecer PE hasta en un 50%. (1)(6)(24)

			En conjunto, estos hallazgos ilustran un panorama multidisciplinar ios en los avances en el tratamiento y manejo de la PE. Aunque, las guías nuevas manifiesten leves cambios, estas variaciones aportan una mejora en el tratamiento y manejos en base al diagnóstico, sin embargo, dan claridad a la hora de actuar ante una PE como menciona Peñaherreta et al., siendo crucial integrar estos conocimientos para optimizar las estrategias de para aumentar la tasa de éxito a la hora de tratar con las pacientes que presenten PE, mejorando así los resultados maternos y neonatales.

			

			Conclusiones

			En conclusión, el manejo contemporáneo de la PE enfatiza el control preciso de la hipertensión y el uso estratégico de medicamentos como el sulfato de magnesio, fundamentales para reducir complicaciones maternas y mejorar los resultados neonatales. Sin embargo, la variabilidad en la respuesta a la aspirina que se implemente en algunos centros hospitalarios cada vez más destaca la necesidad de personalizar el tratamiento para optimizar su eficacia.

			Se recomienda una vigilancia estrecha y la implementación pruebas con biomarcadores como la relación sFlt-1, y que podrían integrarse actualmente ya que los posibles costos a largo plazo no serían mayores al que generan las complicaciones producto de la PE, con un diagnóstico temprano y manejo adecuado. Estos enfoques son esenciales para avanzar hacia mejores prácticas clínicas y resultados más favorables para casos de hipertensión durante el embarazo.
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En mujeres con mayor riesgo de preeclampsia prematura,
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trayectorias de la proteina plasmética A asociada al embarazo ni
del factor de crecimiento placentario en comparacion con

placebo.
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diagnostico y manejo de esta patologia es fundamental para
la disminucion de la muerte perinatal, la administracion de
sulfato de magnesio, administracién de glucocorticoides o
Dexametazona para maduracién pulmonar fetal y disminucién
de la morbilidad fetal, el uso de corticoesteroides se considera en|
gestantes con riesgo de parto prematuro antes de las 4 semanas,
¢l control de la presion arterial se logra a basc de
antihipertensivos cuando la presién arterial sistolica es igual o
mayor de 160 mmHg. y/o la presién arterial diastlica igual o
mayor de 110 mmHg, en caso de crisis hipertensiva sc aconscja
administracion de hidralazina, nifedipina via oral y/o labetatol

por via intravenosa.
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21 papel principal de la monitorizacién ambulatoria de la
presién arterial (MAPA) en el embarazo, es identificar a las
mujeres con hipertensién de bata blanca, evitando de este modo
una intervencion inadecuada. MAPA es itil en la evaluacion de
la hipertensién temprana (antes de las 20 SG). El
establecimiento de los valores normales de presién arterial ha
sido un desafio, principalmente debido a los cambios en la
presién arterial durante el embarazo. Por lo tanto, es necesario
definir los valores normales de presion arterial en el MAPA,

durante las diferentes etapas del embarazo.
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Los participantes con recuentos bajos de CD4+ (menos de
200 células por microlitro) en el primer o segundo trimestre
tenian aproximadamente el doble de riesgo de sufrir un trastorno
hipertensivo de nueva aparicion, en comparacion con aquellos
con recuentos més altos de CD4+. El riesgo de sufrir un trastorno
hipertensivo de nueva aparicién no varié mucho segiin el tipo
de clase de farmaco antirretroviral. Sin embargo, aquellas que
comenzaron la terapia después de las 20 semanas de embarazo
tenian casi el doble de riesgo de suffir un nuevo trastorno
hipertensivo que aquellas que estaban tomando medicamentos

en el momento de quedar embarazadas.
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Estudio ASPRE, ¢l hecho de que no hubo
respondedores constantes a la aspirina en la cohorte y que una
parte significativa de las mujeres (34 %) mostr6 una respuesta
variable a lo largo del cstudio, destaca la variabilidad cn la
respucsta dc las pacicntcs a la aspirina, 1o que podria tencr
implicaciones en su cficacia. Ademds, se menciona que la
respuesta a la aspirina no se asocié con resultados adversos
mediados por la placenta y que una bucna dosificacion y

adherencia del tratamiento mejora su eficacia.
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Revision

El manejo farmacolégico va orientado al control de la

hipertensién sin embargo la administracién de firmacos esta
supeditada al estadio de la hipertension, en los casos de PE
severa en donde no hay compromiso de crecimiento
intrauterino y liquido amni6tico normal, bienestar fetal el
mancjo es expectante hasta las 37 semanas, para cvitar
convulsiones y controlar la presién arterial se emplea sulfato

de magnesio durante y después del parto.

Pefiaherreta S,
et

2023

Ecuador

Existe una diferencia en la actualizacién de las guias del
mangejo de hipertension arterial de las pacientes no
embarazadas, con cambios importantes como ¢l umbral de la
presion arterial para el diagnéstico y nuevas opciones
terapéuticas para el control. Al contrario, las guias de manejo
de hipertensién gestacional se mantienen muy similares en
relacion con el umbral del diagnéstico y el

tratamiento.
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Metaanalisis

El estudio se realizé entre 2019 y 2021,y en €l participaron
1014 mujeres de 18 hospitales de EE. UU. Las
comorbilidades comunes incluyeron hipertension crénica en
la mitad de las participantes, PE en una cuarta parte y
diabetes mellitus en el 13 %.

La relacién sFlt-1:PIGF fue mayor en mujeres con
resultados fetales y neonatales adversos en comparacién con
aquellas sin ellos. Los resultados adversos fetales y neonatales|
compuestos fueron més frecuentes en el grupo con una
relacion sFIt-1:PIGF >40 en comparacién con el grupo con
una relacion <40. Cabe destacar que ocho de las nueve
muertes fetales se produjeron en el grupo con una relacién
>40; este grupo tuvo una incidencia un 22 % mayor de bajo
peso para la edad gestacional en comparacién con un grupo

con una relacién <40.
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La suplementacién con bajas dosis de calcio caus una
reduccién en la incidencia de preeclampsia, con un riesgo
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[1C95%]:0.23-0,57): en otro grupo, la suplementacién con calcio
con o sin suplementos adicionales informé un RR de 0,38
(IC95%: 0,28-0,52):; la suplementacién de calcio en dosis bajas
mis el 4cido linoleico un RR de 0,23 (IC95%: 0,09-0,60), v
la suplementacién de calcio en dosis bajas mds vitamina D un

RR de 0,49 (ICP5%: 0.31-0,78)






