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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

TALOGO MAESTR CODIGO DEL CATALOGO MAESTRO>

Profesionales

de la salud
Clasificaciéon

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologu’al

Busqueda sistematica
de la informacion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Medicina familiar, Obstetricia y Ginecologia

CIE-10: O10 Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio, O11 Trastornos hipertensivos preexistentes,
con proteinuria agregada, 013 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa, 014 Hipertension
gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria significativa

Primario, Secundario , Terciario , Diagndstico y Tamizaje, Tratamiento, Tratamiento farmacolégico, . Tratamiento no farmacolégico,
Prevencion 3.11.1. Primaria,. Secundaria

Enfermeras generales, Enfermeras especializadas Estudiantes, Médicos especialistas

Médicos generales, Médicos especialistas, Organizaciones orientadas a enfermos,

6.6. Dependencia del IMSS.

Adulto 19 a 44 afios,Mujer
Gobierno Federal.

CIE-9MC: 89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales, 89.61 Monitorizacion de presion arterial sistémica

. Incrementar la deteccién oportuna de las enfermedades hipertensivas en el embarazo.

. Aumentar la proporcion de pacientes con enfermedad hipertensiva controlada y embarazo.

. Favorecer la deteccién oportuna de complicaciones asociadas con las enfermedades hipertensivas en el embarazo.

. Incrementar la referencia oportuna de la paciente con enfermedades hipertensivas en el embarazo al segundo y tercer nivel
de atencion.

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

BUsqueda sistemadtica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagndsticas, estudios observacionales)

Evaluacién de la calidad de la evidencia

Andlisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicaci6n en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electronicas, en centros elaboradores o
compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas, estudios observacionales en sitios
Web especializados y blsqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: Mayo, 2017

NdGmero de fuentes documentales utilizadas: 37 especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 7

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos clinicos: 3

Pruebas diagnésticas: 3

Estudios observacionales: 14

Otras fuentes seleccionadas: 7

Validacién por pares clinicos

Validacién del protocolo de blsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: 5.4. Revisién de pares. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacién: 2017
Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del aho 2010 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Deteccion y Diagnostico de Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo
. Titulo actualizado: Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo en los tres niveles de atencion.
2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Promocion de la salud
e Prevencion
« Diagnéstico
e Tratamiento
e Pronéstico
e Desenlace
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1.3. Introduccion

La hipertension es el trastorno médico mas comun del embarazo y complican 1 de cada 10
gestaciones. La principal preocupacion acerca de la presion arterial elevada son sus posibles
efectos perjudiciales, tanto para la madre como para el feto.

A escala mundial, cada ano, los desordenes hipertensivos durante el embarazo representan
50,000 muertes maternas y 900,000 perinatales, ademas de constituir una predisposicion a
presentar complicaciones cardiovasculares en el futuro, y de que los hijos puedan padecer
hipertension arterial (HTA) en edades tempranas, asi como sindrome metabdlico. (Napoles D,
2016)

En Latinoamérica y el Caribe la preeclampsia es la causante de 25.7 % de las muertes maternas y
en los Ultimas dos décadas se ha producido un aumento de su incidencia en 25 %; asi mismo se
considera que mujeres que padecen transtornos hipertensivos durante el embarazo, cerca de 50 a
100 de ellas desarrollaran secuelas y 1 fallecera. (Napoles D, 2016)

La incidencia de los desordenes hipertensivos en la gestacion esta aumentando, entre otros
factores, debido a un incremento global de la edad materna, la obesidad, la tecnologia de
reproduccion asistida, y las comorbilidades médicas que predisponen a la preeclampsia, como la
diabetes, la hipertension y la enfermedad renal. La preeclampsia es mas comudn en las mujeres
afro-caribefos, multifetal de gestacion, y primigravidas.

Un desorden hipertensivo, se diagnostica cuando las cifras tensionales estan por encima de
140x90mm de Hg, después de la semana 20 de gestacion, en paciente previamente normotensa,
sin proteinuria (Beltran Chaparro, 2014)

Los desordenes hipertensivos en el embarazo pueden ser clasificados como (Magee L, 2014):

CLASIFICACION | ______________________DEFINICION

HIPERTENSION Hipertension que se presenta después de la semana veinte de gestacion, proteinuria

GESTACIONAL negativa. En el postparto (12 semanas) cifra tensionales normales (Hipertension
Transitoria). Cifras elevadas (Hipertension cronica).

PRE-ECLAMPSIA Hace referencia a la presencia de cifras tensionales mayores o iguales a
140/90mmhg, proteinuria mayor a 300mg/24h, Creatinina Sérica elevada (>30
mg/mmol), en la gestante con embarazo mayor a 20 semanas o hasta dos semanas
posparto.

PRE-ECLAMPSIA Cifras tensionales mayor o igual 160x110 mmHg y sintomas con compromiso de

CON DATOS DE o4rgano blanco. Puede cursar con cefalea, visién borrosa, fosfenos, dolor en flanco

SEVERIDAD derecho, vomito, papiledema, Clonus mayor o igual a 3+, hipersensibilidad hepatica,
Sindrome HELLP, trombocitopenia (plagquetas menores a 150.000 mm 3, elevacion
de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), enzimas hepaticas elevadas (ALT o
AST).

ECLAMPSIA Es una complicacion de la pre-eclampsia severa, frecuentemente acompafnada de
sintomas neuroldgicos, que incluye: convulsiones (eclampsia), hiperreflexia, cefalea,
alteraciones visuales (fotopsia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo retinal),
enfermedad cerebro vascular, edema pulmonar, abruptio placentae, puede aparecer
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hasta el décimo dia postparto
HIPERTENSION Definida como la presencia de hipertension arterial mayor o igual a 140x90 mmHg
CRONICA antes del embarazo, antes de la semana veinte de gestacion o hasta la semana sexta
postparto, asociada o no a proteinuria.
HIPERTENSION Hace referencia al desarrollo de pre-eclampsia o eclampsia en una mujer con
CRONICA MAS hipertension crénica preexistente.
PRE-ECLAMPSIA
SOBREAGREGADA

A pesar de los conocimientos y avancez en la comprension de desordenes hipertensivos en el
embarazo, la causa aun no es del todo conocida, se asocia a una placentacion anémala que
condiciona hipoxia e isquemia placentaria, asociado a disfuncion del endotelio materno,
posiblemente incrementada por predisposicién inmunogenética, y una inapropiada o exagerada
respuesta inflamatoria sistémica.
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1.4. Justificacion

Los desérdenes hipertensivos estan asociados con severas complicaciones maternas vy
contribuyen a la mortalidad materna. Asimismo, incrementan la presencia de parto pretérmino,
restriccion del crecimiento intrauterino, bajo peso para edad gestacional y muerte perinatal. Se
estima que su incidencia es de 5 a 10%.

En las Ultimas dos décadas, la incidencia de hipertension gestacional y preeclampsia  han
incrementado. Mujeres con hipertension cronica  se ha demostrado tienen un incremento
marcado en el riesgo de prondstico adverso fetal, como accidentes cerebrovasculares,
desprendimiento de placenta, en comparaciéon con mujeres con normotension. (Napoles D, 2016)

La frecuente ocurrencia y las potenciales secuelas de losdesordenes hipertensivos en el embarazo
hacen necesaria su correcta identificacion y manejo. (New York Departament of Health.
Hypertensive Disorders in Pregnancy. Guideline Summary.2013).

Por ello, el contar con una guia de practica clinica que aborde la deteccién, diagnostico y
tratamiento de las enfermedad hipertensivas del embarazo, permitird coadyuvar en una mejor
identificacion de la enfermedad contribuyendo a un tratamiento oportuno limitando las
potenciales complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento de Enfermedades
Hipertensivas del Embarazo en los tres niveles de atencion forma parte de las guias que
integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del
Programa de Accién Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

e Incrementar la deteccién oportuna de las enfermedades hipertensivas en el
embarazo.

e Aumentar la proporcion de pacientes con enfermedad hipertensiva controlada
y embarazo.

o Favorecer la deteccidon oportuna de complicaciones asociadas con las
enfermedades hipertensivas en el embarazo.

e Incrementar la referencia oportuna de la paciente con enfermedades
hipertensivas en el embarazo al segundo y tercer nivel de atencién.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,

de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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¢Cuales son los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de trastornos
hipertensivos asociados al embarazo?

¢Que modelos de prediccion de preeclampsia que han mostrado mejores resultados?
¢Cual es la forma de evaluacion inicial para el diagnostico de los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo?

¢Cudl es la eficacia de la profilaxis con acido acetilsalicilico en la prevencién de los
transtornos hipertensivos asociados al embarazo?

¢Qué intervenciones no farmacolégicas son mas efectivas en la prevencién de los
transtornos hipertensivos asociados al embarazo?

¢Cuales son lo esquemas antihipertensivos que ofrecen mejor control de cifras tensionales
en la paciente con diagnostico de algun trastorno hipertensivo asociado al embarazo?
¢Cudles son las mejores metas terapeuticas en las cifras de tension arterial que disminuyen
las complicaciones que se desarrollan por algin trasntorno hipertensivo asociado al
embarazo?

¢Cuales son los cuidados ambulatorios que reciben las paciente con algin transtorno
hipertensivo asociado al embarazo?

¢Cual es el mejor momento para la interrupcion del embarazo en la paciente con algln
trasntorno hipertensivo asociado al embarazo?

11
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE, GRADE,

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia E

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por

Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del |
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de NICE
craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Matheson S, 2007
determinado por la disminucién del espacio de las

suturas craneales; se document6 una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

12
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2.1. Promocion ala salud
éCuales son los primcipales factores de riesgo asociados al desarrollo de
trastornos hipertensivos asociados al embarazo?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La deteccién de los factores de riesgo materno

contribuye a definir la vigilancia estricta del control 1++
prenatal en aquellas pacientes con riesgo alto de NICE
desarrollar  enfermedad hipertensiva durante el PoonlL,2009
embarazo.

Uno de los propositos del control prenatal es
detectar una desorden hipertensivo incipiente y
prevenir su progresion.  La deteccion en el primer
trimestre es la identificacion del embarazo de alto
riesgo con elevado riesgo de trastorno hipertensivo
y establecer las intervenciones farmacologicas para
reducir la prevalencia de la enfermedad. El objetivo
de la deteccion en la semanas 30-33 es predecir
eficazmente el trastorno o en su defecto realizar un
diagndstico temprano de la enfermedad que podria
potencialmente afectar al feto, estableciendo

1++
NICE
Baschat A,2015

intervenciones  necesarias, tales como, Ila

administracion de antihipertensivo y un nacimiento

temprano.

El control prenatal de toda paciente embarazada B
debe incluir la identificacion de factores de riesgo NICE

para desarrollo de hipertension gestacional y/o pre- Block-Abraham D,2014
eclampsia, los cuales se deben reconocer de forma
oportuna.
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Los factores de riesgo reconocidos, asociados a
hipertension gestacional y preeclampsia incluyen:
e Edad materna

e Paridad

e Raza

e Historia familiar de pre-eclampsia

e Presion arterial materna ( Presion arterial 1++
media) NICE

e Embarazo mediante técnicas de reproduccion ggschat A.2015
asistida. Poon L. 2014

e Indice de masa corporal

e Comorbilidad :

e Diabetes mellitus

e Hipertension arterial cronica

¢ Insuficiencia renal crénica

e Trastornos inmunolégicos (LES , SAAF)
e Trombofilias (Ver Anexo 5.3 Cuadro 1)

Los rangos de presion arterial en pre-hipertension son

asociados con 2 veces el riesgo de desarrollo de 2+
pre-eclampsia, mientras que la normotension reduce NICE

el riesgo de comienzo temprano o tardio de la Block-Abraham D,2014
enfermedad.

Existe consenso de que la hipertension cronica 4
(preexistente), la preeclampsia previa, la enfermedad NICE

autoinmune,  anticuerpos  antifosfolipidicos, la New York State Departament of
enfermedad renal crénica y la diabetes mellitus Health. Hypertensive Disorders in
preexistente, confieren dos a cuatro veces el riesgo Pregnancy. Guideline Summary.
de preeclampsia en la gestacion actual. 2013

La combinacién de factores de riesgo con presion

arterial subdptima confiere mayor susceptibilidad

para el desarrollo de enfermedad cardiovascular. En 2+

el contexto del embarazo, estos factores pueden NICE
potenciar cada uno el incremento de riesgo para Block-Abraham D,2014
preeclampsia en mujeres aparentemente saludables.

Las mujeres quienes desarrollan pre-eclampsia tienen 2+
perfiles de riesgo cardiovascular, metabdlico y/o NICE
trombético. Block-Abraham D,2014
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En un estudio que se realizd para evaluar el

desarrollo de preeclampsia en mujeres con aspirina

profilactica determiné que el punto de corte para

una alta sensibilidad y especificidad para el desarrollo

de pre-eclampsia fueron cifras sistdlicas de 122 2+
mmHg correspondiente al rango de pre-hipertension, NICE
y diastélicas de 72mmHg. Para la presion sistélica la  Block-Abraham D,2014
sensibilidad fue de 66% vy la especificidad de 70% (LR

2.2 IC95% 1.80-2.70). Para las cifra diastdlica, la

sensibilidad fue de 64% y una especificidad de 71%

(LR+ 2.231C95% 1.80-2.80).

El objetivo terapéutico de normotension en el primer 2+
trimestre se asocia con una reduccion del 56% en el NICE
riesgo de desarrollo de pre-eclampsia. Block-Abraham D,2014

Es recomendable la identificacion de factores de
riesgo para preeclampsia, idealmente en el primer
trimestre, cuando la prevencién puede tener un
impacto benéfico.

D
NICE
Baschat A, 2015

Se recomienda la bulsqueda intencionada de los
siguientes factores de riesgo asociados a trastornos
hipertensivos asociados al embarazo:

e Paridad

e Historia familiar de pre-eclampsia D

e Diabetes mellitus NICE
e Hipertension arterial cronica Baschat A, 2015

e Presion arterial materna
e Edad materna
¢ Indice de masa corporal

Scholten y cols. En un estudio de cohortes que evalud
la prevalencia de perfiles de riesgo cardiovascular,
metabdlico, y protrombético en mujeres con historia
de pre-eclampsia, demostraron que el perfil
cardiovascular es el mas prevalente (66.1%) seguido
de hipercisteinemia (18.7%), sindrome metabdlico
(15.4%) y trombofilias (10.8%).

4
NICE
Baschat A, 2015

En pacientes que desarrollan hipertensién gestacional
o pre-eclampsia  con presion arterial diastolica
>80mmHg, se asocia al desarrollo de nacimientos
pretérmino y bajo peso para edad gestacional en la
persona recién nacida.

2++
NICE
Steer P,2004
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El peso y la mortalidad perinatal parece estar

relacionados con las cifras de presion diastolica, y un 2++
optimo crecimiento y pronéstico perinatal se ha NICE
observado con presiones diastdlicas entre 70 a 80 Steer P,2004
mmHg vy sistélicas de 110mmHg

Es recomendable la verificacion de los signos vitales, C
incluyendo la presién arterial en todas las consultas NICE
prenatales. Steer P,2004

Es recomendable mantener cifras de presion arterial
durante el primer trimestre:
Sistélica: 115 a 120mmHg
Diastdlicas: 65 a 80 mmHg.

NICE
Steer P,2004

La insulino-resisitencia, obesidad, hipertension, y
dislipidemia caracterizan al sindrome metabdlico. En
el embarazo, por cada componente adicional del
sindrome metabdlico, se incrementa el riesgo de
preeclampsia entre 30 a 40% e incrementa 4 veces
mas cuando existe aumento de la proteina C.

2++
NICE
Steer P,2004

Cuando los datos que componen al sindrome

metabodlico persisten después del embarazo, la 2++
recurrencia de preeclampsia en gestaciones NICE
posteriores incrementa 3 a 4 veces mas por cada Steer P,2004
componente adicional en el sindrome metabdlico.

En mujeres con SOP (Sindrome de ovario poliquistico)

quienes continuaron la terapia con metformina, ésta

reduce el riesgo de preeclampsia en al menos 50% 2++
con una disminucién de riesgo de 0.53 (1C95%:0.30- NICE
0.95). Se ha demostrado una reduccion en la Steer P,2004
impedancia de la arteria uterina por Doppler en el

primer y segundo trimestre.

En aquellas paciente con diagnostico de SOP previo a
la gestacion y/ o resistencia a insulina que tomaban
metformina como parte del tratamiento, es
recomendable continuarlo durante la gestacion.

NICE
Steer P,2004

Los desérdenes de la coagulacién tales como 2++
trombofilias o lupus eritematosos sistémico son NICE
reconocidos factores de riesgo para disfuncion Steer P,2004
placentaria y preeclampsia.

16
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Durante el embarazo temprano los niveles altos de

homocisteina incrementan el riesgo de preeclampsia

2 a 3 veces. Una dieta baja en folatos favorece el 2++
incremento en los niveles de homocisteina en la NICE
madre. Su modificacién requiere de altas dosis de Steer P,2004
folatos y estudios se encuentran evaluando las dosis

diarias de 4mg.

La evidencia cientifica de estudios aleatorizados no :;&
ha demostrado el beneficio de la administracion de Steer P.2004
anticoagulantes en la prevencion de preeclampsia. ’

Factores feto-placentarios asociados al desarrollo de 2++
pre-eclampsia son: embarazo multiple, hidrops fetalis NICE
no inmune, enfermedad trofoblastica gestacional, Steer P,2004
triploidias.

Es recomendable la identificacion de factores

personales, cardiovasculares, metabolicos, C
trombéticos y feto- placentarios, para otorgar NICE
tratamientos personalizados que podrian ofrecer una Steer P,2004
oportunidad para  proveer una  prevencion

personalizada de los trastornos hipertensivos del

embarazo.

Es recomendable el manejo temprano de la presion C
arterial, insulino-resistencia, perfil anormal de lipidos, NICE

deficiencia de calcio o hiperhomocisteinemia para Steer P,2004
favorecer la reduccién de la tasa de preeclampsia en
casos seleccionados.

2.1. Prediccion

éQué modelos en prediccion de preeclampsia que han mostrado mejores
resultados?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los algoritmos de prediccion de preeclampsia en el
primer trimestre incorporan mdltiples factores de riesgo

como:
. Personal c
. Placentario NICE
. Cardiovascular Steer £,2004

. Metabdlico

. Trombético
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El enfoque tradicional de la historia materna logra una
tasa de deteccion de 30% para  prediccion de
preeclampsia severa. Similarmente por si solos, la
medicion sistematica de la presion arterial media, el
indice de pulsatiidad de la arteria uterina, o los
marcadores séricos no logran una tasa de deteccion
suficiente como pruebas solas de prediccion.

2+
NICE
Caraadeux J, 2013

La preeclampsia temprana es la forma menos
prevalente de la enfermedad, pero es la que mas
contribuye con las complicaciones maternas vy
neonatales.

2+
NICE
Scazzocchio E, 2013

Debido a que la preeclampsia tiene multiples factores
subyacentes, el enfoque mas prometedor para la
prediccion temprana ha sido utilizar modelos de cribado
multifactorial los cuales incorporan una combinacién de
historia materna, caracteristicas  biofisicas vy
marcadores bioquimicos. Sin embargo, incluso con la
aplicacion de un enfoque multifactorial, la prediccion
diverge considerablemente, oscilando entre el 46.7% a
100% para el PE < 34 semanas y entre 29.4% a 71.1%
para PE >34 semanas.

2+
NICE
Oliveira N,2014

Un estudio que evalué un modelo de prediccion para
preeclampsia <34 semanas por regresion logistica
multivariada con variables: edad, peso, presion sistdlica
y diastolica, presion arterial media, paridad, historia de
pre-eclampsia, hipertension arterial sistémica cronica,
indice de pulsatilidad de arteria uterina, historia de
parto pretérmino para predecir a las 11-14 semanas,
demostré  una tasa de deteccion de 62.5% vy
especificidad de 95.5% con 5% de falsos positivos. Los
LR positivo y negativo corresponden a 13.9 y 0.39
respectivamente.

2+
NICE
Caraadeux J, 2013

Los hallazgos de un estudio realizado en 2014

demostré que las recomendaciones de NICE de cribado 2+
para PE, las caracteristicas maternas y la historia previa NICE
para definir la Poon L,2014

intensidad del cuidado prenatal es potencialmente util
s6lo cuando los diversos factores se incorporan en un
algoritmo combinado derivado por analisis multivariado.

La historia clinica materna desempefia un papel
importante en la identificacion de mujeres con alto
riesgo para PE. Se han demostrado tasas de deteccién
de PE precoz 'y tardia de 370 y 28.9%
respectivamente para una tasa de fasos positivos de
5%.

2+
NICE
Diaz C,2015
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El rendimiento de la presion arterial media en el primer
trimestre ha demostrado una tasa de deteccién de
47% para PE tardia con una tasa de falsos positivos del
5%, lo que aumenta a 76% cuando se combina con
factores maternos.

El uso de Doppler de las arterias uterinas en el primer
trimestre del embarazo tiene una tasa de deteccion
para PE precoz de 47% (falsos positivos 10%) cuando
se utiliza individualmente, comparado con una tasa de
deteccion del 81% cuando se combina con factores
maternos. Las tasas de deteccion respectivamente para
PE tardia aumenta de 41 a 45%.

Es recomendable identificar grupos de riesgo para
desarrollo de trastornos hipertensivos del embarazo,
estableciendo un diagnéstico temprano de la
enfermedad y una reduccion de las complicaciones
asociadas con preeclampsia.

Se recomienda la identificacién de factores de riesgo
maternos, el calculo de IMC vy presion arterial media
desde la primera consulta de control prenatal.

Se recomienda la medicion del indice de pulsatilidad de
las arterias uterinas y calculo de IP medio entre la
semana 11-13.6, en caso de contar con los recursos
(ultrasonido Doppler y operador capacitado).

En caso de contar con el recurso a nivel institucional o
particular, en pacientes con factores de riesgo podran
solicitarse los marcadores bioquimicos antes referidos.

El analisis estadistico de las variables mencionadas
para establecer el riesgo de preeclampsia, parto
pretérmino y restriccion del crecimiento intrauterino, se
podrd llevar a cabo a través de las siguientes
plataforma:

http://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia

Se recomienda que en aquellas pacientes en quienes se
detecte riesgo de hipertension gestacional y/o
preeclampsia durante el embarazo deben ser vigiladas
por el personal médico de primer nivel.
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2.2. Diagnéstico

éCual es la forma de evaluacion
trastornos hi

ertensivos asociados al embarazo?

inicial para el diagnostico de los

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los desérdenes hipertensivos en el embarazo pueden
ser clasificados como:

e Hipertension Preexistente

Con condiciones co-morbida

Con evidencia de preeclampsia

e Hipertension gestacional

Con condicién co-morbida

Con evidencia de preeclampsia

e Preeclampsia

e Otras Formas Hipertensivas:

Hipertension transitoria

Hipertension de bata blanca
Hipertensién enmascarada (Ver Anexo 5.3, Cuadro 2
y 3)

La evidencia reciente ha sugerido que la
preeclampsia temprana y tardia debe ser
diferenciada, ya que el inicio antes de las 34 semanas
de gestacion se asocia con una enfermedad mas
severa, quizas debido a diferencias etiologicas entre
la preeclampsia precoz y tardia. La preeclampsia de
inicio temprano se considera mediada por factores
placentarios resultando en prondstico adverso. La
preeclampsia con un inicio tardio mas probablemente
se asocia con factores maternos tales como la
obesidad y tal vez con resultados que son menos
Severos.

La evaluacion de los trastornos hipertensivos en el
embarazo incluye la evaluaciéon del riesgo de
preeclampsia, la gravedad de la preeclampsia y la
presencia de hallazgos relevantes adicionales,
incluyendo causas identificables de hipertension o
enfermedad renal.

Es recomendable clasificar a la mujer con embarazo,
descartar la presencia de preeclampsia con o sin
caracteristicas de severidad de acuerdo a los criterios
establecidos por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos. (Ver Anexo 5.3,Cuadro 2 y 3)
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La aparicion de proteinuria en un examen general de
orina anuncia un posible inicio de complicacion
hipertensiva, ya sea preeclampsia, preeclampsia
sobreagregada a hipertension arterial sistémica
crénica o enfermedad renal. La cantidad de pérdida
de proteinas tiene implicaciones tanto diagnostico
como pronosticas.

Actualemente exiten tres métodos de estimacionde
proteinuria. El mas popular es el analisis de la tira
reactiva en orina y es semicuantitativa, la segunda es
el "patron oro" cuantificacién de proteinas en orina
de 24 horas, pero esta limitado por su disponibilidad
y limitaciones de tiempo, finalmente la tercera es la
estimacion de la relacién proteina urinaria: creatina
(UPCR) en muestras de orina aleatoria, sin embargo
el valor de los puntos de corte de éste Ultimo
método varia de acuerdo a cada centro hospitalario.

Las mujeres embarazadas con baja sospecha de
preeclampsia deben ser evaluadas para la deteccion
de proteinuria en cada visita prenatal a través de
tira reactiva, por lo menos 1 vez al mes.

Las mujeres diagnosticadas con hipertension
gestacional o hipertension arterial crénica y
embarazo o mujeres con riesgo elevado para el
desarrollo de preeclampsia, es recomendable solicitar
pruebas parala medicion de proteinuria (recoleccién
de orina de 24 horas para cuantificar la cantidad de
proteinuria) en cada visita de control prenatal.

Un resultado por tira reactiva de 1+ requiere
confirmacion a través de recoleccion de orina de 24
horas para cuantificar la cantidad de proteinuria,
debido a que se correlaciona con 0.3 g o mas de
proteinuria. (Ver Anexo 5.3, Cuadro 4)

Si se detecta hipertension durante el embarazo en
mujeres previamente sanas o en aquellas con alto
riesgo de preeclampsia  (>140/90mmHg 6
proteinuria por tira reactiva en orina > 1+ 06
cuantifiacion de proteinas en orina de 24 horas >
300mg/24 horas o indice de proteina:creatina
>0.28), se sugiere evaluar la hospitalizacion a corto
plazo, para distinguir la hipertension gestacional,
preeclampsia o hipertension arterial crénica
secundaria y en caso de confirmarse el trastorno
hipertensivo iniciar el tratamiento adecuado.

21

4
NICE
Amin S,2014

4
NICE
Amin S,2014

Grado b Clase 1
GRADE
Mounier-Vehier C,2016

Grado b Clase 1
GRADE
Mounier-Vehier C,2016

Grado b Clase 1
GRADE
Mounier-Vehier C,2016

D
NICE
Mudjari N,2015



) de las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo

Es recomendable en las mujeres jovenes que son
diagnosticadas con  hipertension en  etapas
tempranas del embarazo, evaluar causas secundarias
de hipertension.

Ademas de la monitorizacion de la presion arterial, la
investigacion por laboratorio también es necesaria
para monitorear cualquier cambio en parametros
bioquimicos (pruebas de funcion renal y hepaticas)
que pueda afectar el prondstico fetal y materno.

Los examenes de laboratorio recomendados para
monitorear a las pacientes con trastornos
hipertensivos del embarazo son: Hemoglobina y
hematocrito, recuento plaquetario, AST, ALT,
Deshidrogenasas lactica (DLH), creatinina y en
presencia de proteinuria, cuantificacion de proteinas
en orina de 24 horas.

La medicion de acido Urico suele utilizarse como
marcador de la gravedad de la preeclampsia.

Para todas las mujeres con embarazo e hipertension
crénica, es recomendable que reciban una valoracién
basal de la funcién renal, que incluya creatinina sérica,
nitrégeno ureico en sangre y cuantificacion de
proteina urinaria en recoleccion de 24 horas en cada
consulta prenatal.

En la mujer con hipertension crénica y embarazo se
recomienda evaluar el dafo en 6rgano blanco. La
evaluacion depende de la gravedad, pero se
recomienda incluir la evaluacion de la funcién renal,
la electrocardiografia y la evaluacién oftalmolégica.

La monitorizacion del feto incluye ultrasonido fetal
(para evaluar el peso fetal y el volumen del liquido
amnidtico), prueba sin  estrés (para evaluar la
reactividad del ritmo cardiaco fetal) o la
determinacion del perfil biofisico (para evaluar el
bienestar fetal).

Amerita hospitalizacion urgente aquella paciente que
presente: hipertension severa, dolor en epigastrio,
dolor en hipocondrio derecho, nausea y vomito , aun
cuando no se demuestre de manera inmediata
proteinuria.
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éCual es la eficacia de la profilaxis con acido acetilsalicilico en la
prevencion de los transtornos hipertensivos asociados al embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las dosis baja de aspirina (AAS) se asocian a una
mejor invasion trofoblastica a las arterias espirales
por incremento de la producciéon de factor de
crecimiento placentario, disminucién de la apoptosis
de las células trofoblasticas , asi como un mejor
balance en el perfil de citosinas .

La profilaxis con AAS a dosis bajas puede reducir la
tasa de pre-eclampsia y restriccion del crecimiento
intrauterino hasta en un en un 50%, en pacientes de
alto riesgo, cuando se administra antes de la semana
16. A pesar de esta reduccion significativa, la
aspirina no reduce el riesgo de preeclampsia a las
mismas tasas en paciente de bajo riesgo.

La dosis de aspirina que han demostrado una
reduccion significativa de riesgo de preeclampsia
oscilan entre 80-150 mg / dia. Dosis menores no se
asocian con disminucion del riesgo.

La evidencia sugiere que la aspirina administrada
antes dormir tienen mejores resultados en la
prevencion de preeclampsia.

El inicio tardio, después de la semana 16, de la
administracion de  AAS se  asocia  con
desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y antes de las 12 semanas se asocia
con defectos congénitos de pared abdominal.

Se recomienda el uso de AAS a dosis bajas (80-
150mg) administracion nocturna, en pacientes de
alto riesgo & con screening positivo para
preeclampsia antes de lasemana 16.

No se recomienda la administracion de AAS en
pacientes de bajo riesgo, asi como el inicio de
profilaxis mas alla de la semana 16.
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A dosis de 325-650 mg diarios durante una semana
antes del parto, la aspirina puede afectar la capacidad
de coagulacién del recién nacido y se ha sugerido que
no se administre aspirina a partir de la semana 36.

El uso de AAS se debe suspenderse a la semana 36 de
gestacion debido a sus efectos en la capacidad de
coagulacion neonatal.

En la mujer con alto riesgo de preeclampsia y baja
ingesta de calcio, la suplementacion de éste Ultimo
ha mostrado gran beneficio.

No hay evidencia en la reduccion del riesgo de
preeclampsia con la suplementacion con calcio en la
poblacion en general.

La suplementacién con calcio de 1.5 a 2 gr ha
demostrado una reduccion de riego en la
presentacion de:

Hipertension gestacional de 35 % (RR 0.65, IC95 %
0.53 2 0.81), preeclampsia de 55 % (RR 0.45, IC95 %
0.31 to 0.65) y en mujeres con ingesta baja de calcio
la reduccién de riesgo para preeclampsia es de 64%
(RR0.36,1C95 % 0.20 2 0.65).

Las recomendaciones para la suplementacién de
calcio, se basan en ensayos controlados aleatorios
que incluyen al menos 1 g/ d de suplementos orales
para las mujeres con una ingesta dietética baja de
calcio, definida como <600 mg / dia.

La evidencia cientifica de estudios aleatorizados no
ha demostrado el beneficio de la administracién de
anticoagulantes en la prevencién de pre-eclampsia.

No se recomienda el uso de anticoagulantes como
profilaxis para preeclampsia, en ausencia de
patologia como trombofilias o sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos.
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to de las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
en los tres niveles de atencion

2.3. Tratamiento no farmacologico

éQué intervenciones no farmacolégicas son mas efectivas en la
prevencion de los transtornos hipertensivos asociados al embarazo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No se recomienda la restriccion de calorias durante el D

embarazo para mujeres con sobrepeso u obesidad, ya NICE

que no se ha asociado con una menor incidencia de New York State Departament of
preeclampsia o hipertensién gestacional, y la Health. Hypertensive Disorders in
restriccion calérica puede contribuir a la cetosis en el  Pregnancy. Guideline Summary.

feto. 2013
D
NICE
Se recomienda la ingesta de dietas normosodicas en New York State Departament of
mujeres de riesgo bajo. Health. Hypertensive Disorders in
Pregnancy. Guideline Summary.
2013
Hay estudios observacionales que sugieren que D
puede haber una asociacion entre el ejercicio y la NICE

reduccion del riesgo de preeclampsia en las mujeres New York State Departament of
de bajo riesgo, pero no hay evidencia especifica para Health. Hypertensive Disorders in
recomendar ejercicio a las mujeres de bajo riesgo Pregnancy. Guideline Summary.
para prevenir la preeclampsia. 2013

4
NICE

American Collegue of

Obstetricians and Gynecologyst

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en
2002, acerca del ejercicio durante el embarazo,
identifica la preeclampsia, la hipertension gestacional
y la hipertensién crénica (preexistente) mal

controlada como contraindicaciones absolutas al (AEOG20TS
ejercicio aerdbico.
Se recomienda en las pacientes con bajo riesgo para s

preeclampsia establecer un plan de ejercicio de forma

individualizada. American Collegue of

Obstetricians and Gynecologyst
(ACOG),2015
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to de las Enfermedades Hipertensivas del Embarazo
en los tres niveles de atencion

2.4.Tratamiento farmacologico

éCuales son lo esquemas antihipertensivos que ofrecen mejor control de

cifras tensionales en la paciente con diagnéstico de algin trastorno
hipertensivo asociado al embarazo?

Hipertension gestacional

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

No to