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FLUJOGRAMAS

Flujograma 1.

Flujograma de prevencién y manejo de Enfermedad

Hipertensiva del Embarazo (EHE).

’ (*) Gestante con riesgo de preeclampsia G estante con algunm

.

1° Control Prenatal en 1° mitad de embarazo )

de los siguientes criterios: a ntecedente de enfermedad
hipertensiva en el embarazo anterior, e nfermedad renal
crénica, e nfermedad autoinmune como lupus eritematoso
sistémico o sindrome antifosfolipido, diabetes tipo 1 o tipo 2,
hipertensién crénica . O, se puede considerar como gestante
en riesgo de desarrollar

preeclampsia cuando presenta al menos dos de los siguientes
criterios: p rimer embarazo, ¢ dad =40 afios, intervalo
intergenésico > 10 afios, i ndice de masa corporal =30

St

Continuar con
control prenatal

kg/m2 durante e | primer control, a ntecedentes familiares
de preeclampsia, ¢ mbarazo multiple uso de téenicas de
reproduccién asistida.

- Brindar AAS de sde las
a 16 ss a una dosis de
entre 10 0 a 150 mg

(+) Indicacién de Acido Acetilsalicilico (AAS): Si diarios.
el primer control prenatal o identificacién de riesgo de - Brindar calcio 2000 mg
preeclampsia se da entre las 16 y 20 ss, se puede brindar AAS diario s desde las 20 ss

normal

12

Brindar calcio 2000 mg
diario

\ hasta antes de las 20 ss. Interrumpir AAS a las 36 ss.

_J

Referencia a establecimiento

~

(¥) Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

complejidad (nivel IT o IIT)

de salud de mayor

(¥)Hipertension Gestacional: Dos lecturas de presién Arterial
Sistélica (PAS) 140 mmHga mds y/o presién arterial diastélica
(PAD) 90 mmHga més tomadas con al menos cuatro horas de
diferencia después de las 20 ss, en mujeres que previamente
tuvieron presién arterial normal, y sin presentar proteinuria
o dafio en ningtn 6rgano blanco.

(¥) Hipertension crénica: Hipertension arterial (PAS 140
mmHg a mis y/o PAD 90 mmHg a mds) diagnosticada o
presente antes del embarazo o antes de las 20 ss.

L

2° mitad del embarazo ]‘—

¢Gestante con

diagnéstico de
Enfermedad

Hipertensiva del

Preeclampsia sin criterios de severidad:
P!
- PAS 140 a 159 mm Hg y/o PAD 90 a 109 mm Hg

Referencia a establecimiento de

Continuar con

. hipertensién crénica,
(¥) Eclampsia:

Presencia de convulsiones ténico clénicas, focales o
multifocales de nueva aparicién en ausencia de otras

severidad (¥)

preeclampsia sin criterios de

medidas dos veces en una mujer previamente normotensa il @a%ror cxmplgild control prenatal
con al menos 4 horas de diferencia. My normal
- Se presenta después de las 20 semanas de gestacién I
- Proteinuria: 300 mg o mds en una muestra de orina de * *
24 horas, o cuando ésta no esté disponible, una lectura - - -
de 2 cruces (+ ) en tiras reactivas. Hipertension gestacional,

Preeclampsia con criterios de
severidad, eclampsia,
sindrome HELLP (¥)

condiciones como epilepsia, isquemia e infarto arterial
cerebral, hemorragia intracraneal o consumo de drogas.

(¥) Sindrome HELLP:
- Hemdlisis (=600 IU/L Lactato deshidrogenasa (LDH),
y también se pueden considerar los siguientes criterios:

Manejo segiin

flujograma 2

Manejo segiin

flujograma 2

Frotis periférico (esquistocitos); Bilirrubina sérica (1,2
mg/dL); Haptoglobina sérica baja; Anemia severa, no
relacionada pérdidas sanguineas

Enzimas hepét icas elevadas: Aspartato aminotransferasa
(AST) o alanina aminotransferasa (ALT) mayor o igual a
70 U/1 2 veces el nivel superior normal

- Plaquetas bajas <100.000/mm3

alcanzar las 37 ss , a menos

Finalizacién del embarazo al

desarrollado preeclampsia con
criterios de severidad, eclampsia o
sindrome HELLP

Finalizar embarazo de manera
inmedi a ta o en las siguientes 24 a
48 horas, seglin corresponda.

que haya

. _J

~(

Monitoreo y seguimiento en el post parto
Ver flujograma 3

:

(¥) Preeclampsia con criterios de severidad:

Trombocitopenia: Conteo de plaquetas por debajo de 100 x 10 ~91

Deterioro de la funcién hepatica: Elevadas al doble del limite superior normal, transaminasas 2
(CSD) grave o dolor epigistrico que no responde a tratamiento y que no es justificado por otras
Insuficiencia renal: Creatinina sérica mayor 1,1 mg/dL o 2 veces el valor de referencia

Edema pulmonar

Alteraciones cerebrales o visuales de nueva aparicién (dolor de cabeza, alteraciones visuales per:
hiperreflexia con clonus sostenido, convulsiones, accidente cerebro vascular, etc.)

Igual a la preeclampsia sin criterios de severidad, con la adicién de al menos uno de los siguientes elementos: (la proteinuria no es requerida para el diagnéstico):
- PAS 160 mmHg a més y/o PAD 110 mmHg a més medidas dos veces en un corto periodo de tiempo, gener almente de 15 minutos de diferencia.

~

veces el valor normal, dolor persistente en cuadrante super ior derecho

sistentes [fotopsias, escotoma, ceguera cortical, vasoespasmo retiniano],

.
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Flujograma 2.

Manejo, monitoreo y estabilizacién de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo.

Gestante con Preeclampsia sin

criterios de severidad, (
hipertensi6n gestacional o -
hipertensién crénica =

Finalizar el
embarazo en
las siguientes
24 a 48 horas

Referencia a -
establecimiento de salud -
con capacidad resolutiv

ol -
( ) L

(**) Dosis de Nifedipino (considerar como primera

(**) Dosis con L abetalol, en contextos donde no sea
posible indicar Nifedipino

~

Inicial: 10 a 20 mg VO, repetir dosis de ser necesario.
Maxima total: 120 mg VO en 24 horas.

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

Maxima To tal: 300 mg por via intravenosa.

J

¢Paciente tiene
criterios para
mane]o
a mbulatorio?
*

.

e \
- Controles prenatales - Hospitalizacién
semanales - Monitoreo
- Prueb as de laboratorio y frecuente de
evaluaciones ecogréficas de condicién materno
manera regular (£). fetal
- Automonitoreo diario de
signos de alarma y presién
arterial con técnica adecuada
)
| J

¢Paciente desarrolla

Gestante con
Preeclampsia
con criterios de

Prevencién de
Eclampsia con
sulfato de

¢{Presenta
hipertension
severa?

Brindar
Nifedipino o
Labetalol (*%)

dexametasona o de

(***): Dexametasona
IM 6mg /12 horas hasta
completar 4 dosis.
(***): Betametasona
IM (12mg /24 horas
hasta completar 2 dosis.

Dar un ciclo de

betametasona
(* B3 *)

Finalizar embarazo en las
St siguientes 24 o 48 horas
La via de parto priorizada debera
ser la via vaginal

}

con capacidad resolutiva (nivel IT o III) al presentarse un signo de alarma.

Preeclampsia con criterios de
severidad, eclampsia o
stndrome
HELLP?

Finalizar el embarazo a las
37 ss
La via de parto priorizada
deberi ser la via vaginal

condicién fetal de manera regular.

minutos de descanso en un ambiente tranquilo.

.

(*) Criterios para manejo ambulatorio: La gestante se encuentra estable y tiene acceso a medio
de transporte adecuado que garantice su desplazamiento ficil y rapido al establecimiento de salud

(£) Monitoreo ambulatorio: Controles prenatales, idealmente, cada semana, y pruebas de
laboratorio para valorar el empeoramiento de la condicién materna (proteinuria, creatinina sérica,
recuento de plaquetas, enzimas hepéticas, LDH, entre otros) y evaluaciones ecogréficas para valorar

(F) Técnica adecuada para automonitoreo de presion arterial : Con esfignomanémetro
aneroide, o de mercurio, o manual de no mercurio o dispositivo automitico validado. Usar brazalete
adecuado para tamafio de la parte superior del brazo (longitud aprox de 1.5 veces la circunferencia
de la parte superior del brazo o brazalete que rodee el 80% o més del brazo). En posicién sentada
0 deciibito lateral izquierdo, con el brazo de la mujer a la altura del corazén , después de cinco

severidad magnesio (¥)
No
jo d
Manep < Estabilizacién Finalizar
Eclampsia con 0
| Eclampsia sulfato de de condicién embarazo de
magnesio (¥) materna inmediato
Estabilizacién de
. condicién materna ol b
= Sindrome bajo criterio de F 1zar embarazo
HELLP equipo de inmediato
multidisciplinario
~

J

r(¥) Sulfato de m agnesio: )

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

- Dosis de mantenimiento: 1 g IV por hora durante
al menos 24 horas después de iniciada | a infusién.

- En mujeres con indicacién de terapia con sulfato de
magnesio, se restringiran la fluidoterapia a 80ml/hora.

(¥) Monitorizar:

- Presién arterial y el p ulso ¢/5 min hasta que se
encuentren estables y luego /30 min. La frecuencia
respiratoria y los reflejos patelares cada hora. La
temperatura cada hora; latidos cardiacos fetales; y
balance hidrico estricto.

(¥) En caso de eclampsia durante la preparacién
del sulfato de magnesio: S e podrd administrar
Diazepam 5 10 mg IV a una velocidad de 2 5 mg/minuto.
Luego se continuard con la dosis de mantenimiento del
sulfato de magnesio.

La administracién de diazepam debera ser realizada en
ambientes donde se garantice el monitoreo hemodindmico
estricto y la atencién de posibles efectos adversos graves.

(¥) En caso de Intoxicacién por s ulfato de
magnesio: Gluconato de calcio al 10%/10 ml de 15 a
30 ml IV en bolo.
Los signos de intoxicacién son:

- Reflejos tendinosos profundos ausentes

- Frecuencia respiratoria menor a 12/min.

. J
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Flujograma 3.

Monitoreo y seguimiento en el post parto de la mujer con diagnéstico de Enfermedad Hipertensiva

del Embarazo.

El post parto de mujer con
diagnéstico de EHE

v

Dos consultas post parto
con gineco obstetras
dentro del primer mes de
embarazo

—

- Educa r sobre el aumento de riesgo de desarrollar
preeclampsia en el siguiente embarazo y de
enfermedades cardiovasculares y renales crénicas.

- Dar recomendaciones para cambios de estilo de vida
para prevenir enfermedades cardiovasculares y renales.
- Sefialar la necesidad de atencién preconcepcional de
desear otro embarazo, un afio o por lo menos 6 meses
antes del nuevo embarazo. (*)

\

v

Evaluacién de presién
arterial y de proteinuria

'

St
¢Resultados

A

y

alterados?

Interconsulta a especialista
correspondiente (cardiologia
o nefrologfa) para
evaluacién y manejo

individualizado

(*) Atencién preconcepcional:
Atencién integral y multidisciplinaria donde se evalt a
el estado nutricional, los habitos nocivos, el estado de
inmunizacién entre otros de lamujer con preeclampsia
previa que desea de quedar embarazada Asf mismo, se
les debe informar de la probabilidad de un préximo
episodio de preeclampsia en un embarazo posterior
(1 de cada 6 mujeres). Adicionalmente, brindar
consejeria en planificacién familiar, comunicando que,
si el riesgo de desarrollar un nuevo caso de enfermedad
hipertensiva severa es alto (en mujeres que tuvieron
preeclampsia antes de las 28 semana s [55% de
recurrencia]), se deberfa considerar la anticoncepcién
quirtdrgica definitiva.
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Material suplementario 1
BUSQUEDA Y SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Criterios de inclusién de las gufas de practica clinica (GPC):
® La GPC emiti6 recomendaciones.
La poblacién de la GPC fue paciente con enfermedad hipertensiva del embarazo.
El dmbito de la GPC incluye prevencién o manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo.
La GPC fue publicada entre enero 2016 y agosto de 2021.
La GPC basé sus recomendaciones en revisiones sisteméticas de la literatura.

Detalles de la biusqueda

Resultados que cumplieron

Base de datos Términos de buisqueda Observaciones con
los criterios de inclusion

Ensayos clinicos y estudios
observacionales que inician previo
durante y posterior a la pandemia.

Retos de la investigacién clinica
durante la pandemia.

Ensayos clinicos en busca de
tratamientos para el manejo del
SARS por Covid-19.
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Evaluacion preliminar de GPC identificadas

Luego de eliminar los duplicados se identificaron 14 GPC que cumplieron los criterios de inclusion, estas son:

Instituto Nacional Materno
Perinatal del Perd

Ministerio de Salud Publica
de Repiiblica Dominicana

New Zealand. Ministry of
Health

Queensland Government

National Institute for
Health and Care Excellence

Hypertension Canada

Canadian Cardiovascular

Society

Organizacién Mundial de

la Salud

Organizacién Mundial de

la Salud

Organizacién Mundial de

la Salud

Organizacién Mundial de

la Salud

Organizacién Mundial de

la Salud

US Preventive Services Task
Force

European Society of

Cardiology

Guia de Prictica Clinica para la
Prevencién y Manejo de Preeclampsia
y Eclampsia

Guia de Prictica Clinica para la
Prevencién y Manejo de Preeclampsia
y Eclampsia

Diagnosis and Treatment of
Hypertension and Pre-eclampsia in
Pregnancy in New Zealand: A clinical
practice guideline

Maternity and Neonatal Clinical
Guideline Hypertension and

pregnancy

Hypertension in pregnancy: Diagnosis

and management

Hypertension Canada’s 2018
Guidelines for the Management of
Hypertension in Pregnancy

Hypertension Canada’s 2020
Comprehensive Guidelines for
the Prevention, Diagnosis, Risk
Assessment, and Treatment of

Hypertension in Adults and Children

WHO recommendation: Calcium
supplementation during pregnancy for
the prevention of pre-eclampsia and
its complications

WHO recommendations: Drug
treatment for severe hypertension in

pregnancy

WHO recommendations: Policy
of interventionist versus expectant
management of severe pre-eclampsia
before term

WHO recommendations on drug
treatment for non-severe hypertension

in pregnancy

WHO recommendation on Calcium
supplementation before pregnancy
for the
prevention of pre-eclampsia and its
complications

Screening for Preeclampsia US
Preventive Services Task Force
Recommendation Statement

2018 ESC Guidelines for the

management of cardiovascular diseases

during pregnancy

Pera

Repiblica

Dominicana

Nueva Zelanda

Australia -
Queensland

Reino Unido

Canada

Canad4

Global

Global

Global

Global

Global

EE. UU.

Europa

2017

2017

2018

2021

2019

2018

2020

2018

2018

2018

2020

2020

2017

2018
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Seguidamente, dos metodélogos procedieron a evaluar estas GPC en forma independiente utilizando
el dominio 3 (rigor metodoldgico) del instrumento Appraisal of Guidelines Research and Evaluation-II
(AGREE-II). Se discutieron los items de AGREE-II con diferencias mayores a 2 puntos para llegar a un
consenso, y un tercer metodélogo participé cuando no hubiese acuerdo. Los puntajes de las GPC se mues-

.. 71,4 100.0 71.4 71.4

tran a continuacion:

s

Items

dad Canada
()

GPC Rep.
Dominicana
GPC Nueva
Zelanda (%)
GPC Queens-

land
(%)
GPC NICE
(%)
GPC

Hyperten-

sion Canada
(%)
GPC Socie-

GPC INMP
)

85,7 85,7 28,6 28,6
429 100,0 429 42,9
57,1 85,7 57,1 57,1
57,1 100,0 85,7 85,7
57,1 85,7 85,7 85,7
42,9 85,7 71,4 71,4
100,0 100,0 85,7 85,7

58 92 60 60
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Como se observa, se identificaron 8 GPC que obtuvieron un puntaje mayor a 60 % en el dominio 3 del
instrumento AGREE-II. Sin embargo, el GEG consideré que, debido a la antigiiedad de las GPC y a que
fueron realizadas en contextos diferentes al nuestro, no era posible adoptar ninguna de estas. Por ello, se
decidié elaborar una GPC de novo, y tomar en cuenta las revisiones sistematicas realizadas por las GPC
incluidas en esta bisqueda cuando fuera necesario.
* Recomendaciones desarrolladas por la OMS
Organizacién Mundial de la Salud. WHO recommendation: Calcium supplementation during pregnancy
for prevention of pre-eclampsia and its complications. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2018.
Organizacién Mundial de la Salud. WHO recommendations: Drug treatment for severe hypertension
in pregnancy. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2018.
Organizacién Mundial de la Salud. WHO recommendations: Folicy of interventionist versus expectant
management of severe pre-eclampsia before term. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2018.
Organizacion Mundial de la Salud. WHO recommendations on drug treatment for non-severe hyper-
tension in pregnancy. Ginebra: Organizacién Mundial de la Salud; 2020.
Organizacién Mundial de la Salud. WHO recommendation on Calcium supplementation before preg-
nancy for the prevention of pre-eclampsia and its complications. Ginebra: Organizacién Mundial de
la Salud; 2020.
® US Preventive Services Task Force. Screening for Preeclampsia US Preventive Services Task Force Re-
commendation Statement. American Medical Association. 2017
* Instituto Nacional Materno Perinatal. Guia de Practica Clinica para la prevencién y manejo de pree-
clampsia y eclampsia. Lima: Instituto Nacional de Salud; 2017.
* National Institute for Health and Care Excellence. Hypertension in Pregnancy: Diagnosis and Mana-

gement. London: National Institute for Health and Care Excellence; 2019.

Busqueda de la evidencia para cada pregunta clinica
Para todas las preguntas se buscaron documentos cuya versién en texto completo se encuentre en espanol
o inglés.
Abreviaturas:
* ECA: Ensayos clinicos aleatorizados
® RS: Revisiones sistemadticas
® EO: Estudio observacional

* ECNA: Ensayo clinico no aleatorizado

Pregunta 1. En gestantes en riesgo de desarrollar preeclampsia (se deberia suministrar acido
acetil salicilico?

Criterios de elegibilidad de estudios

® Morbilidad materna
Acido ® Mortalidad materna
Revisiones sisteméticas Gestantes con riesgo de desarrollar acetilsalicilico/ ® Morbilidad perinatal
preeclampsia Placebo o ningtin ® Mortalidad perinatal
tratamiento * Desarrollo de preeclampsia
® [Efectos adversos
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Estrategia de bisqueda A: bisqueda de RS para las preguntas PICO 1

Base de datos: PubMed
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Listado de citaciones evaluadas en texto completo y excluidas

Estudios

Diseno

Razén por la cual
se excluy6

Estudios

Razén por la cual
se excluy6
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Estudios

Diseno

Razén por la cual
se excluy6

Listado de citaciones evaluadas en texto completo e incluidas

Estudios

Diseno
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Pregunta 2. En gestantes con hipertension gestacional leve, con o sin preeclampsia, (se debe-
rian suministrar antihipertensivos?

Criterios de elegibilidad de estudios

: : : Intervencion /
Tipo de estudios Paciente / Problema Desenlaces
Comparador

Morbilidad materna
Mortalidad materna
Morbilidad perinatal
Mortalidad perinatal
Desarrollo de preeclampsia
Efectos adversos

La GPC seleccionada con base en el puntaje de rigor metodolégico habia realizado una RS con fecha de
busqueda sistemdtica de estudios primarios actual. EI GEG consideré que la evidencia era lo suficiente-
mente actualizada y no se realiz6 una bisqueda sistematica de RS.

La RS de la GPC de OMS incluida es:
Estudios

Pregunta 3. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia suministrar

sulfato de magnesio u algfm otro anticonvulsivante?

Criterios de elegibilidad de estudios

Tipo de estudios Paciente / Problema Desenlaces
Comparador

Mortalidad materna
Mortalidad perinatal
Eclampsia

Sindrome HELLP

Ingreso a UCI o ventilacién
mecénica (materna o neonatal)
Efectos adversos
Preeclampsia leve o severa
Hipertensién leve o severa
Retraso en el crecimiento
intrauterino (RCIU)
Puntaje Apgar

Edad pestacional al parto
Peso al nacer
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Estrategia de busqueda A: bisqueda de RS para las preguntas PICO 3

Fecha de basqueda: desde 2010 a 14 de mayo de 2021

Filtros: ninguno

Descripcion

Poblacién

Intervencién
Desenlace

Tipo de estudio

Término final

Término

(((“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR
preeclamp*[tiab] OR pre-eclamp*[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab])) AND
(severe[tiab])) OR (“Eclampsia”[Mesh] OR “Eclampsia”[TIAB]))

(“Magnesium Sulfate”[Mesh] OR “Magnesium Sulfate”[TIAB] OR ‘Anticonvulsants”[Mesh]
OR “Anticonvulsants”[TIAB] OR “Diazepam”[Mesh] OR “Diazepam”[TIAB] OR
“Phenytoin”[Mesh] OR Phenytoin[tiab])

(“Systematic Review”[PT] OR “Meta-Analysis”[PT] OR “Meta-Analysis as Topic”[Mesh]
OR “Systematic Review”[tiab] OR “Meta Analysis”[tiab] OR Metanalysis[tiab] OR
Metaanalysis[tiab] OR “Meta Analyses”[TIAB] or COCHRANE]tiab])

(((“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR
preeclamp*[tiab] OR pre-eclamp*[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab]))
AND (severe[tiab])) OR (“Eclampsia”[Mesh] OR “Eclampsia”[ TIAB])) AND (“Magnesium
Sulfate”[Mesh] OR “Magnesium Sulfate”’[TIAB] OR “Anticonvulsants”[Mesh]
OR “Anticonvulsants”[TIAB] OR “Diazepam”[Mesh] OR “Diazepam”[TIAB] OR
“Phenytoin”[Mesh] OR Phenytoin[tiab]) AND (“Systematic Review”[PT] OR “Meta-
Analysis”[PT] OR “Meta-Analysis as Topic”[Mesh] OR “Systematic Review”[tiab] OR “Meta
Analysis”[tiab] OR Metanalysis[tiab] OR Metaanalysis[tiab] OR “Meta Analyses”[TIAB] or
COCHRANE[tiab])

Estrategia de bﬁsqueda B: bﬁsqueda de ECA para las preguntas PICO 3

Fecha de basqueda: desde 2014 a 14 de mayo de 2021

Filtros: ninguno

Descripcién

Poblacién

Intervencién

Desenlace

Tipo de estudio

Término final

Término

(((“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR
preeclamp*[tiab] OR pre-eclamp*[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab])) AND
(severe[tiab])) OR (“Eclampsia”[Mesh] OR “Eclampsia”[ TIAB]))

(“Magnesium Sulfate”[Mesh] OR “Magnesium Sulfate”[ TIAB] OR “Anticonvulsants”[Mesh]
OR “Anticonvulsants”[TIAB] OR “Diazepam”[Mesh] OR “Diazepam”[TIAB] OR
“Midazolam”[Mesh] OR “Midazolam”[TIAB] OR “Phenytoin”[Mesh] OR Phenytoin]tiab])

(“Randomized Controlled Trial”[PT] or “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh]
OR “Clinical Trial”[PT] OR “Clinical Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial, Phase
III’[PT] OR “Clinical Trial, Phase II”[PT] OR “Double-Blind Method”[Mesh] OR
“Random Allocation”[Mesh] OR “Single-Blind Method”[Mesh] OR (random*[tiab]) OR
((randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR clinical[tiab] OR control*[tiab]) AND trial[tiab])
OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR trebl*[tiab] OR tripl*[tiab]) AND (blind*[tiab] OR
mask*[tiab])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[tiab]) OR (“Cross-Over Studies”[Mesh])
OR ((crossover[tiab] OR cross-over|tiab] OR “cross over” [tiab]) AND (design*|tiab] OR
study[tiab] OR studies[tiab] OR procedure*[tiab] OR trial*[tiab])))

(((“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR preeclamp*|tiab]
OR pre-eclamp*[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab])) AND (severe[tiab]))
OR (“Eclampsia”[Mesh] OR “Eclampsia”[ TIAB])) AND (“Magnesium Sulfate”[Mesh] OR
“Magnesium Sulfate”[TIAB] OR “Anticonvulsants”[Mesh] OR “Anticonvulsants”[TIAB] OR
“Diazepam”[Mesh] OR “Diazepam”[TIAB] OR “Midazolam”[Mesh] OR “Midazolam”[TIAB]
OR “Phenytoin”[Mesh] OR Phenytoin[tiab]) AND (“Randomized Controlled Trial”[PT]
or “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial”[PT] OR “Clinical
Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial, Phase III”[PT] OR “Clinical Trial, Phase II"[PT]
OR “Double-Blind Method”[Mesh] OR “Random Allocation”[Mesh] OR “Single-Blind
Method”[Mesh] OR (random*[tiab]) OR ((randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR
clinical[tiab] OR control*[tiab]) AND trial[tiab]) OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR
trebl*[tiab] OR tripl*[tiab]) AND (blind*[tiab] OR mask*[tiab])) OR (“Placebos”[Mesh]
OR placebo*[tiab]) OR (“Cross-Over Studies”[Mesh]) OR ((crossover[tiab] OR cross-
over[tiab] OR “cross over” [tiab]) AND (design*[tiab] OR study[tiab] OR studies[tiab] OR
procedure*[tiab] OR trial*[tiab])))



Guia de prictica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo

Proceso de seleccion

Razén por la cual
se excluy6

Listado de citaciones evaluadas en texto completo e incluidas

Estudios

La RS de la GPC de INMP incluida es:

Estudios Diseno

Pregunta 4. En gestantes con hipertension severa (se deberia suministrar nifedipino, labetalol

o hidralazina?

Intervencion /

Tipo de estudios Paciente / Problema Desenlaces
Comparador

Morbilidad materna
Mortalidad materna
Mortalidad perinatal

Desarrollo de preeclampsia
severa

Desarrollo de eclampsia
Desarrollo de sindrome HELLP
Efectos adversos
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Estrategia de bl’lsqueda A: bl’lsqueda de RS para las preguntas PICO 4

Base de datos: PubMed

Razo6n por la cual
Estudios p

se excluyo




B
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Listado de citaciones evaluadas en texto completo e incluidas

Estudios

Pregunta 5. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia brindar un

manejo intervencionista o expectante en cuanto a la resoluciéon del embarazo?

Criterios de elegibilidad de estudios

Tipo de estudios Paciente / Problema Intervencion / Desenlaces
Comparador
Criticos:
® Mortalidad materna
* Mortalidad perinatal
* Eclampsia
® Sindrome HELLP
]

Ingreso a UCI o ventilacién
mecénica (materna o neonatal)
Importantes:

® Preeclampsia leve o severa

* Hipertensi6n leve o severa

® Puntaje Apgar

]

Peso al nacer

Criticos:
Mortalidad materna
Mortalidad perinatal
Eclampsia
Sindrome HELLP
Ingreso a UCI o ventilacién
mecénica (materna o neonatal)
Importantes:
® Preeclampsia leve o severa
* Hipertensi6n leve o severa
* Puntaje Apgar
®  Peso al nacer
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Estrategia de busqueda A: bisqueda de RS para las preguntas PICO 5.1 y 5.2

Fecha de basqueda: desde 2018 a 6 de julio de 2021

Filtros: ninguno

Descripcién
1 Poblacién

Intervencién /
2

Comparador
3 Desenlace
4 Tipo de estudio
5 Término final

Término

(“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR preeclampsia]tiab]
OR pre-eclampsia[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab]) AND (severe[tiab]))

(“Delivery, Obstetric”[Mesh] OR “Labor, Induced”[Mesh] OR Planned early delivery[tiab] OR
immediate birth[tiab] OR Induction of labour{tiab] OR Labor Induction[tiab] OR Induction of
Laborftiab] OR expectant management[tiab] OR delayed birth[tiab] OR delayed delivery[tiab])

(“Systematic Review”[PT] OR “Meta-Analysis”[PT] OR “Meta-Analysis as Topic”[Mesh]
OR “Systematic Review”[tiab] OR “Meta Analysis”[tiab] OR Metanalysis[tiab] OR
Metaanalysis[tiab] OR “Meta Analyses”[TIAB] or COCHRANE(tiab])

(“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR preeclampsia]tiab]
OR pre-eclampsia[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab]) AND (severe[tiab])) AND
(“Delivery, Obstetric”[Mesh] OR “Labor, Induced”[Mesh] OR Planned early delivery[tiab]
OR immediate birth[tiab] OR Induction of labour[tiab] OR Labor Induction[tiab] OR
Induction of Labor(tiab] OR expectant management|tiab] OR delayed birth[tiab] OR delayed
delivery[tiab]) AND (“Systematic Review”[PT] OR “Meta-Analysis”[PT] OR “Meta-Analysis
as Topic”[Mesh] OR “Systematic Review”[tiab] OR “Meta Analysis”[tiab] OR Metanalysis|tiab]
OR Metaanalysis[tiab] OR “Meta Analyses”[TIAB] or COCHRANE]tiab])

Estrategia de bﬁsqueda B: bﬁsqueda de ECA para las preguntas PICO 5.1 y 5.2:

Fecha de basqueda: desde 2018 a 6 de julio de 2021

Filtros: ninguno

Descripcion
1 Poblacién
) Intervencién /
Comparador
3 Desenlace
4 Tipo de estudio
5 Término final

Término

(“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR preeclampsiatiab]
OR pre-eclampsia[tiab] OR (hypertensi*|[tiab] AND pregnan*[tiab]) AND (severe[tiab]))

(“Delivery, Obstetric”[Mesh] OR “Labor, Induced”[Mesh] OR Planned early delivery[tiab] OR
immediate birth[tiab] OR Induction of labour[tiab] OR Labor Induction[tiab] OR Induction of
Labor(tiab] OR expectant management[tiab] OR delayed birth[tiab] OR delayed delivery[tiab])

(“Randomized Controlled Trial”[PT] or “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh]
OR “Clinical Trial”[PT] OR “Clinical Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial, Phase
[II”[PT] OR “Clinical Trial, Phase II”[PT] OR “Double-Blind Method”[Mesh] OR
“Random Allocation”[Mesh] OR “Single-Blind Method”[Mesh] OR (random*[tiab]) OR
((randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR clinical[tiab] OR control*[tiab]) AND trial[tiab])
OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR trebl*[tiab] OR tripl*[tiab]) AND (blind*[tiab] OR
mask*[tiab])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[tiab]) OR (“Cross-Over Studies”[Mesh])
OR ((crossover[tiab] OR cross-over[tiab] OR “cross over” [tiab]) AND (design*[tiab] OR
study[tiab] OR studies[tiab] OR procedure*[tiab] OR trial*[tiab])))

(“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR preeclampsiatiab]
OR pre-eclampsia[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab]) AND (severe][tiab])) AND
(“Delivery, Obstetric”[Mesh] OR “Labor, Induced”[Mesh] OR Planned early delivery[tiab]
OR immediate birth[tiab] OR Induction of labour[tiab] OR Labor Induction[tiab] OR
Induction of Labor[tiab] OR expectant management(tiab] OR delayed birth[tiab] OR delayed
delivery[tiab]) AND (“Randomized Controlled Trial”[PT] or “Randomized Controlled Trials
as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial”[PT] OR “Clinical Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical
Trial, Phase III”[PT] OR “Clinical Trial, Phase II”[PT] OR “Double-Blind Method”[Mesh]
OR “Random Allocation”[Mesh] OR “Single-Blind Method”[Mesh] OR (random*[tiab]) OR
((randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR clinical[tiab] OR control*[tiab]) AND trial[tiab])
OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR trebl*[tiab] OR tripl*[tiab]) AND (blind*[tiab] OR
mask*[tiab])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[tiab]) OR (“Cross-Over Studies”[Mesh])
OR ((crossover[tiab] OR cross-over[tiab] OR “cross over” [tiab]) AND (design*[tiab] OR
study[tiab] OR studies[tiab] OR procedure*[tiab] OR trial*[tiab])))
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Proceso de seleccién

- Razén por la cual
Diseno

se excluy6

Listado de citaciones evaluadas en texto completo e incluidas

Estudios

La RS de la GPC de OMS 2018 incluida es:

Estudios

La RS de la GPC de NICE 2019 incluida es:

Estudios Diseno




Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 73 No. 1 ® 2022

Pregunta 6. En gestantes con eclampsia (se deberia suministrar sulfato de magnesio u algiin
otro anticonvulsivante?

Criterios de elegibilidad de estudios

Desenlaces

I
n

Intervencion /
e estudios Paciente / Problema
Comparador

Estrategia de bisqueda A: biisqueda de RS para las preguntas PICO 6

Mortalidad materna
Mortalidad perinatal
Eclampsia

Sindrome HELLP

Ingreso a UCI o ventilacién
mecénica (materna o neonatal)
Efectos adversos
Preeclamps1a leve o severa
Hipertensién leve o severa
RCIU

Puntaje A

Edad ] estga(:gi::)rnal al parto

Peso al nacer

Base de datos: PubMed
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Estrategia de bﬁsqueda B: bﬁsqueda de ECA para las preguntas PICO 6:

Fecha de basqueda: desde 2014 a 14 de mayo de 2021

Filtros: ninguno

Descripcién
1 Poblacién
2 Intervencion
3 Desenlace
4 Tipo de estudio
5 Término final

Proceso de seleccion

Término
(((“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR

preeclamp*[tiab] OR pre-eclamp*[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*[tiab]))
AND (severe[tiab])) OR (“Eclampsia”[Mesh] OR “Eclampsia”[TIAB]))

(“Magnesium Sulfate”[Mesh] OR “Magnesium Sulfate”[TIAB] OR ‘Anticonvulsants”[Mesh]
OR “Anticonvulsants”[TIAB] OR “Diazepam”[Mesh] OR “Diazepam”[TIAB] OR
“Midazolam”[Mesh] OR “Midazolam”[TIAB] OR “Phenytoin”[Mesh] OR Phenytoin[tiab])

(“Randomized Controlled Trial”[PT] or “Randomized Controlled Trials as Topic”[Mesh]
OR “Clinical Trial”[PT] OR “Clinical Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial, Phase
[I”[PT] OR “Clinical Trial, Phase II”[PT] OR “Double-Blind Method”[Mesh] OR
“Random Allocation”[Mesh] OR “Single-Blind Method”[Mesh] OR (random*[tiab])
OR ((randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR clinical[tiab] OR control*[tiab])
AND trial[tiab]) OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR trebl*[tiab] OR tripl*[tiab])
AND (blind*[tiab] OR mask*[tiab])) OR (“Placebos”[Mesh] OR placebo*[tiab]) OR
(“Cross-Over Studies”[Mesh]) OR ((crossover[tiab] OR cross-over[tiab] OR “cross
over” [tiab]) AND (design*[tiab] OR study[tiab] OR studies[tiab] OR procedure*[tiab]
OR trial*[tiab])))

(((“Hypertension, Pregnancy-Induced”[Mesh] OR “Pre-Eclampsia”[Mesh] OR
preeclamp*[tiab] OR pre-eclamp*[tiab] OR (hypertensi*[tiab] AND pregnan*|tiab]))
AND (severe[tiab])) OR (“Eclampsia”[Mesh] OR “Eclampsia”[ TIAB])) AND (“Magnesium
Sulfate”[Mesh] OR “Magnesium Sulfate”[TIAB] OR “Anticonvulsants”[Mesh]
OR “Anticonvulsants”[TIAB] OR “Diazepam”[Mesh] OR “Diazepam”[TIAB]
OR “Midazolam”[Mesh] OR “Midazolam”[TIAB] OR “Phenytoin”[Mesh] OR
Phenytoin[tiab]) AND (“Randomized Controlled Trial”’[PT] or “Randomized Controlled
Trials as Topic”[Mesh] OR “Clinical Trial”[PT] OR “Clinical Trials as Topic”[Mesh] OR
“Clinical Trial, Phase III”[PT] OR “Clinical Trial, Phase II”[PT] OR “Double-Blind
Method”[Mesh] OR “Random Allocation”[Mesh] OR “Single-Blind Method”[Mesh]
OR (random*[tiab]) OR ((randomized[tiab] OR randomised[tiab] OR clinical[tiab]
OR control*[tiab]) AND trial[tiab]) OR ((singl*[tiab] OR doubl*[tiab] OR trebl*[tiab]
OR tripl*[tiab]) AND (blind*[tiab] OR mask*[tiab])) OR (“Placebos”[Mesh] OR
placebo*[tiab]) OR (“Cross-Over Studies”[Mesh]) OR ((crossover[tiab] OR cross-
over[tiab] OR “cross over” [tiab]) AND (design*[tiab] OR study[tiab] OR studies[tiab]
OR procedure*[tiab] OR trial*[tiab])))

Proceso de seleccion de estudios (A) Numero de articulos
Citaciones identificadas en las bases de datos electrénicas 33
Articulos evaluados en texto completo 0
Estudios incluidos en la revisién 0

Proceso de seleccion de estudios (B) Numero de articulos
Citaciones identificadas en las bases de datos electrénicas 61

Articulos evaluados en texto completo

Estudios incluidos en la revisién 0

Las RS de la GPC del INMP 2017 incluidas son:

Duley L, Henderson-Smart D], Chou D. Magnesium sulphate versus phenytoin for eclampsia. Cochrane Database of

Systematic Reviews. 2010(10).

Duley L, Henderson-Smart DJ, Walker GJ, Chou D. Magnesium sulphate versus diazepam for eclampsia. Cochrane

Database of Systematic Reviews. 2010(12).

RS

RS
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Pregunta 7. En gestantes con sindrome HELLP (se deberian suministrar corticoides para su
manejo?

Criterios de elegibilidad de estudios

Intervencion /
Tipo de estudios Paciente / Problema Desenlaces
Comparador

Morbilidad
Mortalidad materna
Mortalidad perinatal

Efectos adversos

Estrategia de bﬁsqueda A: bﬁsqueda de RS para las preguntas PICO 7

Base de datos: PubMed
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Listado de citaciones evaluadas en texto completo y excluidas

: - Razén por la cual
Estudios Diseno >
se excluyo

Listado de citaciones evaluadas en texto completo e incluidas

Estudios Diseno

Pregunta 8: En el posparto de pacientes que han tenido preeclampsia {cOmo se deberia rea-

lizar el monitoreo?

Criterios de elegibilidad de estudios

Intervencion /
Tipo de estudios Paciente / Problema Desenlaces
Comparador

Morbilidad
Mortalidad materna
Mortalidad perinatal
Calidad de vida

Estrategia de bﬁsqueda A: bl’lsqueda de RS para las preguntas PICO 8

Base de datos: PubMed
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Proceso de seleccion

Listado de citaciones evaluadas a texto completo y excluidas

: - Razon por la cual
Estudios Diseno

se excluy6
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TABLAS DE RESUMEN DE EVIDENCIA (SOF) Y TABLAS DE
LA EVIDENCIA A LA RECOMENDACION (ETD)

Pregunta 1. En gestantes en riesgo de desarrollar preeclampsia (se deberia suministrar acido
acetilsalicilico?

Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Beneficios

Desenlaces ety Agente anti Leek Diferencia
y tipo de : Placebo relativo Certeza Importancia
(outcomes) | plaquetario

o)
estudios (IC 95 %) (IC 255,

17 menos por
RR: 0,82 1.000 DDDD .
(0,77-0,88) (22 menos a ALTA CRITICO
11 menos)
5 menos por
RR: 0,85 1.000 DPDD .
(0,76-0,95) (8 menos a 2 ALTA CRITICO
menos)
16 menos por
RR: 0,91 1.000 DPDD
(0,87-0,95) (25 menos a ALTA IMPORTANTE
11 menos)

8 menos por

RR: 0,84 1.000 DDDD ANT
(0,77-0,93) (11 menosa 3 ALTA LIECIR VNS
menos)
2 mds por
RR: 1.21 1.000 EPPO IMPORTANTE

(0,95-1,54) (Omenosa4  MODERADA®

mas)

Numero : Efecto : :
Desenlaces . Agente anti- . Diferencia

(outcomes) i:;sgigf plaquetario (Il'eclgts“é/f)’) (IC95 %) Certeza

Importancia

9 mas por
RR: 1,06 1.000 SDDO 2
(1,00-1,12)  (Omenos  MODERADA*  CRITICO

a 17 mas)
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Tabla de evidencia de la decisién (Evidence to Decision, EtD)

Pregunta 1.

En gestantes en riesgo de desarrollar preeclampsia (se deberia suministrar acido acetilsalicilico?

Evaluacion

Beneficios
{( uan SllStdIlCldlt‘S son IOS benehc S OCJSIOI]&(IOS le suministrar 1& Intervencion h't‘lltt‘ a suministrar t‘l com])arador!

uicio Evidencia nsideraciones adicionales

Desenlaces NITERD [HESis Diferencia El GEG consider un beneficio significativo
. . y tipo de relativo 1C95% - g 6B
(outcomes) estudios (1C95%) (IC95%) enel usc'),del 4cido acetil sah?ﬂlco para la
prevencién de la preeclampsia, la muerte
neonatal o fetal, el parto pretérmino y el

17 menos por

A RR: 0.82 1.000 desenlace de neonato pequefio para la edad
(0,77-0,88) (22 menosa 11 gestacional. Sin embargo, tomé en cuenta que
menos) dicho beneficio fue clinicamente relevante
5 menos por tnicamente para la prevencién de desarrollo
o ECA RR: 0,85 1.000 de preeclampsia. Por este motivo, el GEG
(0,76-0,95) (8 menos a 2 considera que son beneficios moderados.
menos)
16 menos por El GEG toma en cuenta el andlisis por subgrupo
4IECA RR: 0,91 1.000 donde se evidencia que una dosis menor de
(0,87-0,95) (25 menosa 11 75 mg diarios no es superior al placebo, por lo
menos) que considera que los beneficios moderados
§ menos por (Sieiaﬁ:;an con una dosis igual 0 mayor a 75 mg
SOECA RR: 0,84 1.000 b
(0,77-0,93) (11 menos a 3
menos) El GEG también consideré una revisién
sistemdtica de datos individuales que conclufa
29 ECA RR: 1.21 2 més por 1.000 que el uso de écido acetilsalicilico tenfa un

(0,95-1,54) (0 menos a 4 més) efecto en la prevencién de preeclampsia tanto
al iniciarse antes de las 16 semanas (12 a 16

* El andlisis por subgrupo revela que una dosis menor a 75 mg diarios no supera al semanas) como después de las 16 semanas (16a

placebo o no tratamiento (RR: 0,92; IC 95%: 0,85-1). 20 semanas) (1); sin embargo, dicho efecto era

mayor en el grupo de antes de las 16 semanas.

Numero Efecto - .
Desenlaces Diferencia

y tipo de relativo .
(oo, estudios (IC95%) ([C952%) No se observé una diferencia estadisticamente
significativa en los dafios del uso de écido
acetilsalicilico, por lo que el GEG lo consideré

como dafios triviales.

9 mds por 1.000
(0 menos a 17
mas)

RR: 1,06

I1ECR (1,00-1,12)
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Certeza de la evidencia

z

Cudl es la certeza general de la evidencia?

_ Evidencia dera es adicionales

Prevenci6n de preeclampsia @S\-BL'% ® CRITICO
DDDD ;
Muerte neonata o fetal ALTA CRITICO
Parto pretérmino PODD IMPORTANTE Entre los outcomes criticos se considerd el que
ALTA . .
S tuvo menor certeza de evidencia (moderada).
Neonatos pequefios para la edad
rstrrane] ALTA IMPORTANTE
Desprendimiento de placenta B(/I-'%)(;BE(-I?A(D?A IMPORTANTE
) DPDO ;
Hemorragia posparto MODERADA CRITICO

Desenlaces lmportantes para los pac1entes
a tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG considerd que no se han evaluado otros
desenlaces de dafio como hemorragia en otros
6rganos; sin embargo, se toma en cuenta que,
al ser un evento adverso de baja frecuencia, es

probable que no cambie el balance de los efectos.

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Se tomé en cuenta que el beneficio del uso del
4cido acetil salicilico fue superior al comparador.
Asf mismo, no se observaron dafios significativos
con dicha terapia. Por este motivo se consider6
que en el balance de los efectos se favorece la
intervencién.

Uso de recursos
{Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la interven ente al comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Si bien el costo unitario del dcido acetilsalicilico
es mayor que el uso de placebo o ningtin
tratamiento, este es de bajo costo, con el
potencial de prevenir complicaciones que

Gastos de la intervenci6n frente al comparador:

Acido acetil salicilico (precto unitario): /. 0,70

Precm POI' una gestante en l’lCSgO de Preeclampsm que inicia con AAS a
las 12 semanas y termina a las 36 semanas (total de 25 ss)

En 25 semanas hay 175 dfas. impliquen costos adicionales a la atencién. Por
175 * §/.0,70 = S/. 122,5 por gestante con riesgo de preeclampsia. e motlvo)el GEG considerd que los costos y
ahorros serfan insignificantes.

Equidad
¢Cuil serfa el impacto en la equidad en alud e preferir la intervencién en lugar del comparador/
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escas recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG consider6 que el 4cido acetil salicilico
es un farmaco de fcil acceso que no generarfa
inequidades, por el contrario, al prevenir el
desarrollo de preeclampsia y, por consiguiente,
prevenir atenciones en establecimientos de
salud con niveles de atencién mds complejos, se
incrementarfa la equidad en la poblacién.

Continuacién Evaluacién
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Aceptabilidad

Evidencia

Factibilidad

es factible de implementar?

¢{La interver

¢La intervencién es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Consideraciones adicionales

Personal de salud: al ser el 4cido acetil
salicilico una terapia conocida en el contexto
peruano se considera que el personal de salud
aceptarfa su uso.
Pacientes: tomando en cuenta que la forma
de administracién del 4cido acetil salicilico es
sencilla, se consider6 que dicha terapia serfa
aceptada por los pacientes.

implementar.
Resumen de los juicios
JUICIOS
Moderado Grande
Pequefio Trivial
Moderada Alta

Posiblemente si

Probablemente
favorece la
intervencién

Costos y
ahorros
despreciables

Ahorros

moderados

Probablemente
incrementa la

equidad

Probablemente
st

Probablemente
st

Recomendacién
condicional
a favor de la
intervencion

Favorece la
intervencion

Ahorros
extensos

Incrementa la

equidad

St

St

Recomenda-
ci6n fuerte
a favor de la
intervencion

Evidencia Consideraciones adicionales

Tomando en cuenta que el dcido acetil
salicilico se encuentra dentro del petitorio de
medicamentos del seguro social de salud, se

considerd que es una intervencion factible de

Se
Varfa
desconoce
p Se
Varia
desconoce
Ningin estudio
inchuiido
Se
Varia
desconoce
Se
Varfa
desconoce
Se
Varia
desconoce
Se
Varia
desconoce
Se
Varfa
desconoce
No emitir
recomendacién
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Recomendaciones y justificacién

Justificacién de la direccion y fuerza de la recomendacién Recomendacion

Puntos de Buena Practica Clinica (BPC)
El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

Justificacion Punto de BPC
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Justificacion Punto de BPC

Continuacién Puntos de buena préctica Clinica
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Pregunta 2. En gestantes con hipertension gestacional leve con o sin preeclampsia (se deberian

suministrar antihipertensivos?

Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Nuimero
y tipo de
estudios

Desenlaces
(outcomes)

No antihiper-
tensivo

Beneficios

Antihiper-

tensivo

Efecto
relativo

(IC 95%)

RR: 1,11
(0,18-7,02)

RR: 0,89
(0,56-1,41)

RR: 0,52
0,132
2,06)

RR: 1,06
(0,32-3,50)

RR: 1,01
(0,83-1,22)

RR: 0,96
(0,78-1,18)

RR: 0,56
(0,15-2,02)

RR: 0,92
(0,75-1,14)

RR: 0,49
(0,40-0,60)

Diferencia
(IC95%)

0 menos por
1.000

(3 menos a 26
mas)

3 menos por
1.000

(13 menos a
13 mds)

7 menos por
1.000
(12 menos a
15 mds)

2 mas por
1.000
(24 menos a
90 mds)

3 mas por
1.000
(48 menos a
63 mds)

6 menos por
1.000
(33 menos a
27 mas)
33 menos
por 1.000
(64 menos a
77 més)
15 menos
por 1.000
(46 menos a
26 mads)
101 menos
por 1.000
(119 menos a
79 menos)

Certeza

@000
MUY BAJA®b

DDOO
BAJA*

D000
MUY BAJAb<d

@000
MUY BAJA*<

SePO
MODERADA*

D000
MUY BAJA!

@000
MUY BAJA**<

Clele)
BAJA™

SODO
MODERADA!

Importancia

CRITICO

CRITICO

CRITICO

CRITICO

IMP CRITICO
ORTANTE

IMPORTANTE

IMPORTANTE

IMPORTANTE

IMPORTANTE
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Danos

Numero
y tipo de
estudios

Desenlaces
(outcomes)

No antihiper-
tensivo

Efecto
relativo
(IC95 %)

Antihiper-
tensivo

Continuacién Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Diferencia
(IC95%)

83 mas por
1.003
(9 menos a
287 més)

25 menos
or 1.000

53 menos a
16 més)

19 mas por
1.000
(46 menos a

283 mids)

51 menos
por 1.000
(108 menos a

35 més)

Tabla de evidencia de la decisién (Evidence to Decision, EtD)
Presentacion

Pregunta 2.

®D00O
BAJA™

®DO0O
BAJA™

@000
MUY BAJA*b

Clele)
BAJA™

Importancia

CRITICO

CRITICO

CRITICO

CRITICO

En gestantes con hipertension leve con o sin preeclampsia (se deberian suministrar antihipertensivos?




Evaluacién

Nuamero
y tipo de
estudios

Desenlaces
(outcomes)

5 ECA

22 ECA

7ECA

3 ECA

10 ECA

21 ECA

3 ECA

23 ECA

20 ECA

Desenlaces
(outcomes)

11 ECA

6 ECA

3 ECA

3 ECA

Numero
y tipo de
estudios

Guia de prictica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo

Beneficios
¢{Cuén sustanciales son los beneficios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Evidencia Consideraciones adicionales

Efecto
relativo
(IC95%)

RR: 1,11
(0,18-7,02)

RR: 0,89
(0,56-1,41)

RR: 0,52
(0,13-2,06)

RR: 1,06
(0,32-3,50)

RR: 1,01
(0,83-1,22)

RR: 0,96
(0,78-1,18)

RR: 0,56
(0,15-2,02)

RR: 0,92
(0,75-1,14)

RR: 0,49
(0,40-0,60)

relativo
(IC95%)

RR: 1,99
(0,89-4,43)

RR: 0,77
(0,51-1,15)

RR: 1,28
(0,31-5,24)

RR: 0,78
(0,53-1,15)

Diferencia
(IC95%)

0 menos por
1.000

(3 menos a 26
mis)

3 menos por
1.000

(13 menosa 13
mds)

7 menos por
1.000

(12 menosa 15
mds)

2 mas por 1.000
(24 menos a
90 més)

3 mas por 1.000
(48 menos a
63 més)

6 menos por
1.000
(33 menos a 27
mds)
33 menos por
1.000
(64 menos a 77
mas)
15 menos por
1.000
(46 menos a 26
mas)
101 menos por
1.000
(119 menos a
79 menos)

Diferencia
(IC95%)

83 mas por
1.000
(9 menos a
287 mas)

25 menos por
1.000
(53 menos a
16 mas)

19 mas por
1.000
(46 menos a
283 mas)

51 menos por
1.000
(108 menos a
35 mas)

La evidencia sefiala que el uso de
antihipertensivos en esta poblacién disminuye
el riesgo de desarrollar hipertension severa. Sin
embargo, no muestra beneficios en términos
de mortalidad materna o perinatal, desarrollo
de preeclampsia severa, eclampsia, sindrome
de HELLR ni otros desenlaces maternos y
perinatales priorizados.

Por ende, el GEG considera que los beneficios
de esta terapia son pequefios.

Con base en la evidencia, el uso de
antihipertensivos en esta poblacién no aumenta
el riesgo de eventos adversos maternos ni
perinatales.

Por ende, el GEG considera que los dafios de

esta intervencién son triviales.
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Certeza de la evidencia
rteza general de la evide

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
D laces q
= Certeza Importancia
(outcomes)

D000

Mortalidad materna MUY BAJA® CRITICO
Mortalidad perinatal @B%%"O CRITICO
Eclampsia M%YOB?]E‘W 5 CRITICO
Sindrome HELLP M%)B%g"’c CRITICO
Admisién a UCT neonatal M(?D%gg & CRITICO
Pequefio para edad ®O000 IMPORTANTE
gestacional MUy BA]Ae’f Entre los outcomes criticos, se consider6 el que
tuvo menor certeza de evidencia (muy baja).
Preeclampsia Severa M%YOB?]S’I”C IMPORTANTE
Proteinuria/preeclampsia @B?](Ii‘? IMPORTANTE
: y DPDO
Hipertensi6n severa MODERADO" IMPORTANTE
Efectos adversos ma- ®PDOO 7
e BAJA CRITICO
Hipoglicemia neonatal @Bﬁjg’lp CRITICO
Bradicardia neonatal MI@Ig)B(iﬁA)“J’J CRITICO

_ Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG consider6 que los desenlaces evaluados
son unportantes para los paaentes sin embargo
algunos desenlaces a largo plazo que también
pueden ser lmportantes ara los paaentes como
desarrollo de hipertension crénica, entre otros,
no se han evaluado.

Por ende, el GEG considera que probablemente
o Lo ool (ol I alesenlbess
lmportantes para los paaentes.

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces im

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG considera que a pesar de que no haya
evidencia de dafios, los datos tampoco revelan
beneficios significativos.

Por esto, el GEG consider6 que el balance

de efectos no favorece la intervencién ni al
comparador.

Continuacién Evaluacién
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Uso de recursos
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Gastos de la intervencion frente al comparador (no dar)

Metildopa: en promedio 1.000 mg diario

- Metildopa 250 mg tab = 0,22 x 4 = 0,88 diario

- En un mes de tratamiento = 0,88 x 31 = 26,4 soles

- Un mes de tratamiento para todas las gestantes con preeclampsia =
26,4 x 28.303 (4% de nacimientos del 2019) = 747.197 soles

Nifedipino: en promedio 30 mg diario

- Nifedipino 30 mg tab = 0,13 x 1 = 0,13 diario

- En un mes de tratamiento = 0,13 x 31 = 4,03 soles

- Un mes de tratamiento para todas las gestantes con preeclampsia =
4,03 x 28.303 (4% de nacimientos de 2019) = 114.061 soles

Tomando en cuenta la informacién de costos, el
GEG considera que la intervencién conllevarfa
costos moderados.

Fuente:
- Observatorio de DIGEMID.

- Sénchez S E. Actualizacién en la epidemiologfa de la preeclampsia:
update. Rev Peru Ginecol Obstet. 2014;60(4) [citado 2021 abr. 30]:309-
20. Disponible en: <httpJ/www.scielo.org.pe/scielo.php?script= sci_
arttext&pid=S52304-51322014000400007&Ing=es&nrm=iso>.

ISSN 2304-5132.

Equidad
¢Cudl serfa el impacto en la equidad en salud de preferir la intervencién en lugar del comparador?
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Debido a que la intervencién no muestra
efectos significativos sobre la poblacién objetivo,
el GEG considera que dar la intervencién
probablemente reducirfa la equidad, dado que
se invertirfa dinero que pudiera haber sido
usado para otras intervenciones que si han
demostrado un beneficio significativo sobre la
poblacién objetivo.

Aceptabilidad

¢La intervencién es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Personal de salud: el GEG considera que
alguna parte del personal de salud aceptarfa
el uso ci)e esta intervencién debido a su efecto
sobre la hipertension arterial; sin embargo, otro
grupo no aceptarfa la intervencién debido a que
no muestra otros beneficios significativos.
Pacientes: debido a que la intervencién no
presenta beneficios en desenlaces importantes
para los pacientes, e implica consumir

otra pildora diaria durante el embarazo,
probablemente las pacientes no la acepten.

El GEG consider6 que probablemente no serfa
aceptada.

o encion es dei
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Debido a que la intervencién implica el uso
de farmacos que estan disponibles en EsSalud
y son de uso regular en otras poblaciones, la
intervencion s serfa factible.

Continuacién Evaluacién
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Resumen de los juicios

JUICIOS

Pequefio

No favorece la

al comparador

Costos
moderados

Probablemente
incrementa la

inequidad

Probablemente
no

Recomenda-
cién condi-
cional en
contra de la
intervencion

Recomendaciones y justificacién

Justificacién de la direccién y fuerza de la recomendacién

intervencion ni

Grande

Trivial

Alta

Posiblemente si St

Favorece la
intervencién

Ahorros
extensos

Incrementa la

equidad

Recomenda-
cién fuerte
a favor de la
intervencion

Varfa b
desconoce
Varfa s2
desconoce
Ningtn estudio
incluido
Varfa s
desconoce
Varia Se
esconoce
Varfa s
desconoce
Varfa =
desconoce
Varia Se
esconoce
No emitir
recomendacién

Recomendacion
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Puntos de BPC

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

Justificacion Punto de BPC
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Pregunta 3. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia suministrar
sulfato de magnesio u algﬁn otro anticonvulsivante?

Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Beneficios

Numero Placebo Efecto

. : Sulfato de .
Yy tlpo de no anticon- T relativo
estudios vulsivante ag (IC95%)

Diferencia

Desenlaces (IC 95 %) Certeza Importancia

(outcomes)

RR: 0,54 3 menos por PERDO

1.000 ~ CRITICO
(0,19-1,51) 5 oo 3 mod) MODERADO!
1 mas por 1.000
RR: 1,01 P DODD ¢
(0.91-1,13) (11 mnelg;))sa 16 ALTA CRITICO
17 menos por
RR: 0,37 1.000 SODD CRITICO
(0,22-0,64) (10 menosa 21 ALTA
menos)
1 menos por
RR: 0,50 P S ¢
(0,13-2,00) 1.000 .»  MODERADOP CRANCO
(1 menos a 1 mas)

. 2 menos por 3
0Ss1n 0, M0\ GiErapo CRITICO
(2L 1T (5 menos a 2 més)

3 menos por
RR: 0,78 P SDDO -
1.000 . CRITICO
(0,54-1,11) (6 e 1 ) MODERADA:
4 mas por 1.000
RR: 1,01 P PPPP .
(0,96-1.06) (16 mnelgg)s a23 ALTA CRITICO
Numero : Efecto : 5
DECeE y tipo de et Placebo relativo 0t Certeza Importancia

(outcomes) plaquetario (IC95%)

estudios (IC95%)

RR: 1,99 0 menos por
(0,89 a 1.000 MC?D®ER®A80° CRITICO
4,43) (0 menos a 1 més)

7 menos por

RR: 0,96 1.000 PO i
(0,88- 1,,05) (19 menosa 600  MODERADO* CRITICO
mas)
. 1 mas por 1.000
L58 IL{LP (8 menos a 12 POOD IMPORTANTE

(0,85-1,22) ALTA

mas)



Comparacion sulfato de magnesio vs. diazepam

Guia de prictica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo

Beneficios

Desenlaces
(outcomes)

Numero
y tipo de
estudios

Diazepam

Efecto
relativo

(IC95%)

Sulfato de
magnesio

RR: 3,00
(0,13-
69,31)

No
estimable

Comparacién sulfato de magnesio vs. fenitoina

Diferencia
(IC95%)

0 menos por
1.000
(0 menos a
0 mas)

No estimable

@000
MUY BAJA™

@000
MUY BAJA®

Importancia

CRITICO

CRITICO

Beneficios

Desenlaces
(outcomes)

Niimero
y tipo de
estudios

Fenitoina

Efecto
relativo
(IC95%)

Sulfato de
magnesio

RR: 0,26

Diferencia
(IC95%)

3 menos por
1.000

(0,03-2,31) (4 menos a 5 mas)

RR: 0,8
(0,01-0,60)

RR: 0,62
(0,27-1,41)

RR: 1,00
(0,63-1,59)

10 menos por
1.000 pe
(4 menos a 10
menos)

5 memos por
1.000

(10 menos a 6
mas)

0 menos por
1.000

(12 menos a 19
mas)

Certeza

®POO
BAJAa,b

P00
BAJAS

@PO0O
BAJASf

@000
MUY BAJA*

Importancia
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Tabla de evidencia de la decisién (Evidence to Decision, EtD)
Presentacién

Pregunta 3.
En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad, {se deberia suministrar sulfato de magnesio

u algin otro anticonvulsivante?

Evaluacién

Beneficios
¢{Cudn sustanciales son los beneficios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Evidencia Consideraciones adicionales

Numero Efecto - 3
Desenlaces Diferencia

. . y tipo de relativo @
(outcomes) estudios (IC95%) (1€95%)

3 menos por
1.000
(5 menos a 3 més)

RR: 0,54
(0,19-1,51)

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

RR: 1,01 1 maés por 1.000
0,91-1,13) (11 menos a 16
©91-1, més) La evidencia sefiala que el uso de sulfato de

magnesio en pacientes con preec]ampsia con
signos de severidad disminuye la probabilidad
de desarrollo de eclampsia en comparacién con
el placebo o no tratamiento. La evidencia no
presenta otros beneficios de la intervencién.

17 menos por
RR: 0,37 1.000

(0,22-0,64) (10 menos a 21

menos)

1 menos por
1.000
(1 menos a 1 més)

Con base en el beneficio absoluto, el GEG
considera que los beneficios del sulfato de
magnesio en comparacién con el placebo 0 no
tratamiento son grandes debido a que eclampsia

RR: 0,50
(0,13-2,00)

RR: 0,8 2 m;:r(l)t())sopor es un predictor de mortalidad materna.
0,55-117) (5 menos a 2 mds)
3 menos por
RR: 0,78
(0,54-1,11) IO
(6 menos a 1 mds)
4 mas 1.000
((l)‘gé_ll’gls) (16 menos a 23

mds)



Desenlaces

(outcomes)

Eclampsia

Obito fetal

Desenlaces

(outcomes)

Mortalidad
neonatal

Eclampsia

Obito fetal

Admisi6én a
UCI neonatal

Numero

y tipo de

estudios

2 ECA

1 ECA

Numero
y tipo de
estudios

1 ECA

3 ECA

1 ECA

1 ECA

Guia de prictica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Efecto
relativo
(IC95%)

RR: 3,00

(0,13-69,31)

No estimable

Efecto
relativo
(IC95%)

Diferencia
(IC95%)

0 menos por 1.000

(0 menos a 0 més)

No estimable

Sulfato de magnesio vs. placebo o no tratamiento

Diferencia
(IC95%)

RR: 0,26 3 menos por 1.000
(0,03-2,31) (4 menos a 5 mds)
10 menos por
RR: 0,8 1.000
(0,01-0,60) (4 menos a 10
menos)
RR: 0,62 5 memos por
0,27-141) (4
e (10 menos a 6 mas)
RR: 1,00 0 menos por 1.000
(0,63-1,59) (12 menos a 19 més)
Danos

Sulfato de magnesio vs. diazepam

El GEG considera que la evidencia disponible
no es suficiente para conocer los beneficios

del sulfato de magnesio sobre el diazepam en
mujeres con preeclampsia con criterios de
severidad.

Por ende, el GEG concuerda en que los efectos
se desconocen.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

La evidencia sefiala que el uso de sulfato de
magnesio presenta menor riesgo de desarrollo
de eclampsia que la fenitoina. Sin embargo,
ambas intervenciones presentan el mismo riesgo
de mortalidad neonatal, 6bito fetal y admisién

a UCI neonatal. Con base en la evidencia
disponible el GEG considera que el beneficio
del sulfato de magnesio sobre la fenitoina es
moderado, debido a que la eclampsia es un
factor predictor de mortalidad materna.

¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Desenlaces

(outcomes)

Paro
respiratorio

Hemorragia

posparto

Apgar <7 a

los 5 minutos

la fenitofna.

Continuacién Evaluacién

Nuamero
y tipo de
estudios

1 ECA

2 ECA

1 ECA

Sulfato de magnesio vs. placebo o no tratamiento

Efecto
relativo
(IC95%)

RR: 1,99
(0,89-4,43)

RR: 0,96
(0,88-1,05)

RR: 1,02
(0,85-1,22)

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Diferencia
(IC95%)

0 menos por 1.000
(0 menos a 1 mds)

7 menos por 1.000
(19 menos a 600
mas)

1 mas por 1.000
(8 menos a 12 mds)

La evidencia disponible no reporta efectos adversos para ambas
intervenciones.

Sin embargo, en la evidencia presentada para las gestantes con eclampsia
(pregunta 6) se observa que la probabilidad de eventos adversos como
depresién respiratoria materna, necesidad de ventilacién mecénica e
intubacién del recién nacido (RN) en el lugar de parto era similar entre
ambas intervenciones.

La evidencia disponible no reporta efectos adversos para ambas
intervenciones.

La evidencia presentada para las gestantes con eclampsia (pregunta 6)
sefiala que la probabilidad de depresion respiratoria es similar entre
el sulfato de magnesio y la fenitoina, pero, por otro lado, el sulfato de

magnesio tiene menor riesgo de necesidad de ventilacién mecénica que

Sulfato de magnesio/placebo o no
tratamiento

Con base en la evidencia, el uso de sulfato de
magnesio presenta una similar probabilidad
de efectos adversos que el placebo 0 no
tratamiento. Por ende, el GEG consider6 que
los efectos adversos del sulfato de magnesio en
comparacién con el placebo serfan triviales.

Sulfato de magnesio vs. diazepam

La evidencia encontrada no reporta eventos
adversos, por ende, el GEG considera tomar
en cuenta la evidencia de la pregunta 6 (para
la poblacién con eclampsia) y decide que los
efectos adversos del sulfato de magnesio en
comparacién con el diazepam serfan triviales.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

La evidencia encontrada no reporta eventos
adversos. Sin embargo, el GEG acordé
considerar la evidencia de la pregunta 6 (para la
poblacién con eclampsia).

Por ende, el GEG considera que los

efectos adversos del sulfato de magnesio en
comparacién con la fenitoina serfan triviales.



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 73 No. 1 ® 2022

Danos
s ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

_ Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfato de Magnesio vs. placebo o no tratamiento

i SDDO :
Mortalidad materna MODERADO" CRITICO
Mortalidad perinatal @g_ﬁ@ CRITICO
Eclampsia @?}%@ CRITICO
Morbilidad materna severa BP0 :
- Accidente Awel.’mvascular MODERADO" CRITICO Sulfato de magnesio vs. placebo o no
(G tratamiento
Morbilidad materna severa - SDDO CRITICO
Falla renal MODERADO® Entre los desenlaces criticos se consider6 el que
Morbilidad materna severa - DDDO CRITICO tuvo menor certeza de evidencia (moderado).
Falla hepatica MODERADO*
Admisién a UCI neonatal @g%@ CRITICO
Paro respiratorio Mg%%xgov CRITICO
Hemorragia posparto MO®I;®EI%X%O“ CRITICO
Apgar <7 alos 5 minutos @?L%@ CRITICO

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Sulfato de magnesio vs. diazepam

. ®O00 :
Eclamy CRITICO
psia MUY BAJA* Entre los desenlaces criticos, se considerd el que
5 ) de evidenci ),
Obito fetal MGEI? & ngd CRITICO tuvo menor certeza de evidencia (muy baja)

Sulfato de Magnesio vs. Fenitoina

Mortalidad neonatal ®B®1;]i>a,bo CRITICO Sulfato de magnesio vs. fenitoina
Eclampsia ®B62]240 CRITICO Entre los desenlaces criticos se consider6 el que
P @ é‘fB\ 1(2 69 S tuvo menor certeza de evidencia (muy baja).

Admisién a UCI neonatal M?}?B?]S"@ CRITICO

2 Gl
Consideraciones adicionales

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

El GEG consider6 que los desenlaces evaluados
son importantes para los pacientes; sin embargo,
no se evaluaron otros desenlaces que también
son valorados por los pacientes como admisién
de la madre a UCI. Aun asf, el GEG considera
que probablemente si se han considerado todos
los desenlaces importantes para los pacientes.

Continuacién Evaluacién
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Sulfato de magnesio vs. diazepam

El GEG consider6 que los desenlaces reportados
por la evidencia disponible son importantes;

sin embargo, muchos otros no se han evaluado
como: mortalidad materna y perinatal, admisién
a UCI materna y neonatal, morbilidad materna
severa, etc.

Por ende, el GEG consider6 que no se han
evaluado todos los desenlaces importantes para
los pacientes.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

El GEG consider6 que los desenlaces reportados
por la evidencia disponible son importantes;

sin embargo, muchos otros no se han evaluado
como: mortalidad materna, admisién a UCI
materna, morbilidad materna severa, etc.

Por ende, el GEG considerd que probablemente
no se han evaluado todos los desenlaces

importantes para los pacientes.

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

Al hacer un balance entre los beneficios y dafios
el GEG concluye que la evidencia favorece
al sulfato de magnesio en comparacién del

placebo.

Sulfato de magnesio vs. diazepam

El GEG considera que, con la evidencia
disponible, no es posible tener certeza del
balance de efectos entre estas dos intervenciones
en la poblacién estudiada. Por ende, el

GEG considera que el balance de efectos se
desconoce.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina
Al hacer un balance entre los beneficios y

posibles dafios el GEG concluye que la evidencia
disponible favorece la intervencién.

Continuacién Evaluacién
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Uso de recursos

1€ tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador?

Evidencia Consideraciones adicionales

Gastos de la intervencién frente al comparador (no dar):

Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente
- Sulfato de magnesio 20% (2 g/10 ml) AMP = 0,37 soles
- En un tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles

Gastos de la intervencién frente al comparador (diazepam):

Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente
- Sulfato de magnesio 20% (2 g/10 ml) AMP = 0,37 soles
- Enun tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles
Diazepam: en promedio 80 mg por paciente
- Diazepan 10 mg/2 ml AMP = 0,3 soles
- Enun tratamiento = 0,3x8 = 2.4

astos de la intervencion frente al comparador (fenitoina):
Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente

- Sulfato de magnesio 20% (2 g/10 ml) AMP = 0,37 soles
- En un tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles

Fenitofna: en promedio 1800 mg por paciente
- Fenitoina 100 mg/2 ml AMP = 0,8 soles
- En un tratamiento = 0,8 x 18 = 144

Fuente: - Observatorio de DIGEMID.

Equidad

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

Tomando en cuenta la informacién de costos,
el GEG considera que el uso de sulfato

de magnesio serfa més costoso que no de
tratamiento. El GEG considera que los costos
serfan moderados.

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Tomando en cuenta la informacién de costos,
el GEG considera que el uso de sulfato de
magnesio serfa més costoso que el uso de
diazepam. El GEG considera que los costos
serfan moderados.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Tomando en cuenta la informacién de costos,
el GEG considera que el uso de sulfato de
magnesio representarfa ahorros moderados en
comparacién con el uso de fenitoina.

¢Cudl serfa el impacto en la equidad en salud de preferir la intervencién en lugar del comparador?
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Evidencia sideraciones adicionales

Continuacién Evaluaciéon

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

Debido a que el uso de sulfato de magnesio ha
demostrado ser mas efectivo que el placebo o
no tratamiento, su uso aumentarfa la equidad
debido a que tendrfa mayores probabilidades de
prevenir desenlaces indeseados.

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Debido a que el uso de sulfato de magnesio ha
demostrado ser efectivo, y el uso de diazepam
no tiene evidencia suficiente de beneficios
equivalentes, el uso de sulfato de magnesio
aumentaria la equidad, debido a que tendrfa
mayores probabilidades de prevenir desenlaces
indeseados.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Debido a que el uso de sulfato de magnesio ha
demostrado ser més efectivo que la fenitoina,
su uso aumentarfa la equidad en comparacién
con el comparador, debido a que tendria
mayores probabilidades de prevenir desenlaces

indeseados.
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Aceptabilidad

¢La intervencién es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

El GEG considera que personal de salud y
las pacientes aceptarfan el uso del sulfato de
magnesio debido a la mayor probabilidad de
prevenir eclampsia.

Sulfato de magnesio vs. diazepam

El GEG considera que personal de salud y las
pacientes aceptarfan el uso de del sulfato de
magnesio debido que es el firmaco de uso
frecuente en estos casos.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

El GEG considera que personal de salud y las
pacientes aceptarfan el uso de del sulfato de
magnesio en comparacién con la fenitofna
debido a su mejor eficacia.

Factibilidad

¢La intervenci6n es factible de implementar?
Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfato de magnesio vs. placebo o no
tratamiento

Debido a que la intervencién implica el uso de
farmacos que estén disponibles en EsSalud y son
de uso regular, la intervencién si serfa factible.

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Debido a que la intervencién implica el uso de
férmacos que estan disponibles en EsSalud y son
de uso regular, la intervencién sf serfa factible.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Debido a que la intervencién implica el uso de
farmacos que estan disponibles en EsSalud y son
de uso regular, la intervencién s serfa factible.

Continuacién Evaluacién
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Resumen de los juicios

Sulfato de magnesio vs. placebo o no tratamiento

JUICIOS
p Se
Pequefio Trivial Varfa d Se
lesconoce
Ningtin estudio
Moderada Alta mgmL cullui do
Posiblemente si St
Probablemente
favorece la .in vorece l/a Varfa d Se
intervendion intervencién lesconoce
Ahorros Ahorros Varfa Se
moderados extensos desconoce
Probablemerite A ] Se
incrementa la umentado Varfa
equidad desconoce
Probablemente p p Se
sf Si Vara desconoce
Probablgmente S Varia ; Se
si lesconoce
Recomendacién ~ Recomenda-
condicional cién fuerte No emitir
a favor de la a favor de la recomendacién
intervencion intervencion
Resumen de los juicios
Sulfato de magnesio vs. placebo o no tratamiento
JUICIOS
Moderado Grande Varfa d Se
esconoce
5 .. 7 Se
Pequefio Trivial Varfa desconoce
Ningtn estudio
Moderada Alta 1gnuclllui do
Posiblemente si Si
Probablemente
favorece la 'F"EIVOI‘CCC. l/a Varfa d Se
intervencion intervencién esconoce
Ahorros Ahorros Varfa Se
moderados extensos desconoce
Probablemerite A ; Se
incrementa la umentado Varia
equidad desconoce
Probablemente p p Se
sf Si Varfa desconoce
Probabl;mente S Varfa . Se
st esconoce
Recomendacién ~ Recomenda-
condicional cién fuerte No emitir
a favor de la a favor de la recomendacién
intervencién intervencion
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Sulfato de magnesio vs. fenitoina

JUICIOS

Ningtin estudio
--- Alta mcluido
Posiblemente S
no
Favorece la p Se
intervencion Varia desconoce
Ahorros Varfa Se
extensos desconoce
Aumentado Varfa Se
desconoce
p P Se
i Varfa desconoce
p p Se
1
S Varia desconoce
Recomenda-
ci6n fuerte No emitir
a favor de la recomendacién
intervencién

Recomendaciones y justificaci(’)n

Justificacién de la direccién y fuerza de la recomendacion
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Puntos de BPC

Justificacion

Pregunta 4. En gestantes con hipertension severa {(se deberia suministrar nifedipino, labetalol
o hidralazina?

Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Grupos de comparacién Evidencia directa Evidencia indirecta Network metaanalisis
Desenlaces Intervencién | Comparador OR Certeza de la (0):¥ Certeza de la (0)2% Certeza de la
P [CERLS)) evidencia (95% Crl) evidencia (95% Crl) evidencia

Beneficios

121

1,21 No reportado por (0,26-4,23)

(0,26-4,23) la RS

D000
MUY BAJA®

3,43 No reportado por 3,43 Slejele)
(0,94-19,95 la RS (0,94-19,95) BAJA™

4,13 No reportado por 4,13 D000
(1,01-20,75) la RS (1,01-20,75) MUY BAJA™

0,71 No reportado por 0,71 @000
(0,32-1,49) la RS (0,32-1,49) MUY BAJA

0,72 No reportado por 0,72 @000
(0,29-1,58) la RS (0,29-1,58) BAJA™

1,00 No reportado por 1,00 @000
(0,45-2,31) laRS (0,45-2,31) MUY BAJA™
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Tabla de evidencia de la decisién (Evidence to Decision, EtD)
Presentacién

Pregunta 4.

En gestantes con hipertensién severa (se deberia suministrar nifedipino, labetalol o hidralazina?

L
Evaluacion
Beneficios
¢Cudn sustanciales los beneficios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?
: : Consideraciones
Evidencia
adicionales

Network
(outcomes) met;t-anahsis No se observé un beneficio
(IC95%) del uso de labetalol frente a las
otras intervenciones (hidralazina

Desenlaces

Labetalol Hidralazina fl2i y nifedipino), por lo que se
(0,26-4,23) iderd benefici
considerd que su beneficio
o 3,43 era trivial frente a dichas
Nifedipino Labetalol (0,94-19,95) comparaciones.
. . o 413 Sin embargo, se observé un
(i bt B lipte (1,01-20,75) beneficio de hidralazina sobre
nifedipino, Gnicamente para
. . 0,71 el desenlace de éxito en el
bzl Bl e (0,32-1,49) tratamiento de la hipertension;
sin embargo, el GEG acordé
Nifedipino Labetalol 0,72 que este no era clinicamente
P (@ 22=5) relevante. I ider
, por lo que consider6
100 que la hidralazina tenfa un
Hidralazina Nifedipino 04 ) 31) beneficio pequefio sobre
S nifedipino.

No se conté con la evaluacién
de algin desenlace de dafio
producto del consumo de
alguno de los firmacos
evaluados.
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Certeza de la evidencia
¢Cuil es la certeza general de la evidencia?

Consideraciones

Evidencia o
adicionales

Desenlace: Interven- Compara- Impor-
v Certeza .
(outcomes) cion dor tancia

Labetalol Hidralazina DOOO

MUY BAJA
P @D00
P ife 1
smemel Nifedipino Labetalol BAJA

tatamiento Hidralazina Nifedipino @000 CRITICO Se consideré una certeza de

Ik dela - MU evidencia baja, y muy baja
= on Nifedipino Labetalol ®DO0 para los desenlaces criticos
@g\go abordados para las diferentes
Hidralazina Nifedipino MUY BAJA comparaciones.
Efectos Labetalol Hidralazina I\?UC; (B)A(]?\
secundarios
maternos Nifedipino Labetalol ®S\(io CRITICO
(morbilidad 60 g) o
materna) Hidralazina  Nifedipino /05 Al

El GEG consider6 que no se
abordaron ciertos desenlaces
importantes para los pacientes
como la mortalidad materna,
el tiempo de resolucién de la
sintomatologfa, la mortalidad
perinatal y los efectos adversos
neonatales que comparan las
tres intervenciones.

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al comparador?
(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Consideraciones

Evidencia o
adicionales

El GEG consider6 que, en el
balance de los efectos, no se
observaron diferencias entre el
uso de labetalol comparado con
nifedipino ni con hidralazina
por lo que no se favorece el uso
de uno u otro.

Si bien se observé un beneficio
en el uso de hidralazina
comparada con el nifedipino,
este efecto no fue considerado
como clinicamente relevante,
ademds, por ser muy

impreciso. Por este motivo, el
GEG consider6 que, en esta
comparacién, probablemente se

favorezca la hidralazina.

Continuacién Evaluacién
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Uso de recursos
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador?

Consideraciones

Evidencia o
adicionales

Gastos de la intervencion frente al comparador: Tomando en cuenta un

Nifedipino (Dosis méxima 120 mg) escenario que se requicra dosis
. Nifedipino 10 mg tableta: 5/. 3,52 maximas del farmaco, el GEG
® Tratamiento de inicio: S/. 42,24 considerd que la terapia con

Labetalol: (Dosis méxima 300 mg) nifedipino generarfa ahorros
® Labetalol 100 mg/4ml inyectable: S/. 187,50 extensos comparado con
® ‘Tratamiento de inicio: 562,5 el labetalol. Asi mismo, los

Hidralazina: no se encuentran disponibles los precios en el mercado precios de la hidralazina no

peruano se encuentran en el mercado

peruano, por lo que se

Fuente: desconocen los requerimientos

- Observatorio DIGEMID. de los recursos.

Equidad
¢Cudl serfa el impacto en la equidad en salud de preferir la intervencién en lugar del comparador?
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Consideraciones

Evidencia o
adicionales

Si bien la hidralazina en
inyectable cuenta con
aprobacion para su venta

dentro del mercado peruano,

el Observatorio de Productos
Farmacéuticos de Perti,
actualmente, no refiere su
disponibilidad para su compra
dentro de alguna entidad
publica o privada del pais. Por
este motivo, se considerd que

el uso de las otras terapias
(nifedipino y labetalol), debido
a que se encuentran disponibles,
comparado con la hidralazina,
llevaria probablemente a un
incremento de la equidad.

Por otro lado, el labetalol y

el nifedipino son farmacos
disponibles dentro del petitorio
del Seguro Social, por lo que

la poblacién asegurada tiene
acceso a cualquiera de ambas
terapias. Por este motivo se
consider que, probablemente,
no tenga impacto en la equidad.

Continuacién Evaluacién
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Aceptabilidad

¢La intervencién es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

- : : Consideraciones
Juicio Evidencia 5
adicionales

Personal de salud: ¢l GEG
considerd que todos los
farmacos serfan aceptados por
parte del personal de salud.

Sin embargo, se considera que
podria ser més aceptado el
nifedipino, debido a que es uno
de los farmacos mas usados en
nuestro contexto.

Pacientes: se consider6 que los
pacientes aceptarfan todos los
farmacos, pero tendrfan una
mayor aceptabilidad aquellos
que son administrados por via
oral como el nifedipino.

Factibilidad

¢La intervencion es factible de implementar?

- : : Consideraciones
Juicio Evidencia
onales

En EsSalud se cuenta con
nifedipino y labetalol, por lo que
es factible la implementacién

de estas intervenciones; sin
embargo, debido a que la
disponibilidad de hidralazina

en su presentacion intravenosa
no se encuentra disponible

para su compra en el mercado
peruano, no podria ser factible
la implementacién de dicha
intervencién.

Continuacién Evaluacién
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JUICIOS
2 Se
Pequefio Trivial Varfa Se
q desconoce
o | L e A g
mcluido
imervencon s broeela  Fmoreceh oy Se
al comparador intervencién
Ahorros Ahorros Varfa Se
moderados extensos desconoce
Probablemente
. Incrementa la p Se
EETIE la equidad Varfa desconoce
equidad
Probablemente p p Se
Probablemente p . Se
Recomendacién ~ Recomenda-
condicional cién fuerte No emitir
a favor de la a favor de la recomendacién
intervencion intervencion
Nifedipino vs. labetalol
JuICI
P Se
5 .. a Se
e T
mcluido
imervencon s pmoreecin . Fvorcels oy Se
al comparador intervencién
Ahorros Ahorros Varfa Se
moderados extensos desconoce
Prorliglileerlll;:nte Bﬁgﬁgﬁ;ﬁf Incrementa la Varfa Se
impacto en la equidad equidad desconoce
equidad q
Probablemente p p Se
Probablemente p . Se
e s 5 Varfa  esconoce
Recomendacién Recomenda-
condicional cién fuerte No emitir
a favor de la a favor de la recomendacién
intervencion intervencién




Hidralazina vs. nifedipino
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Probablemente
favorece la
intervencién

Favorece la
intervencién

Ahorros
extensos

Incrementa la
equidad

Recomenda-
cién fuerte
a favor de la
intervencién

4 Se
Varfa desconoce
4 Se
Varfa desconoce
Ningin estudio
mcluido
4 Se
Varfa desconoce
2 Se
Varfa desconoce
2 Se
Varfa desconoce
2 Se
Varia desconoce
2 Se
Varfa desconoce
No emitir
recomendacién

Recomendacion
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Puntos de BPC

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

Justificacion Punto de BPC

Pregunta 5. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia brindar un
manejo intervencionista o expectante en cuanto a la resolucién del embarazo?

Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Beneficios

Desenlaces Numero PO Manejo Manejo Efecto relativo Diferencia

(outcomes) S expectante | Intervencionista (IC 95 %) (IC95%) iz Lbpoiiancis

0/159 (0%) No estimable No estimable @B?]gﬂ,o CRITICO
1/179 RR: 0,098 0 menos por 1.000 @000 CRITICO
(0,69%) (0,06-15,58) (5 menos a 81 més) MUY BAJAS
22/179 RR: 1,09 10 mas por 1.000 [CI]0]e) CRITICO
(12,3%) (0,62-1,91) (2 menos a 101 mds) BAJA
1/205 RR: 0,45 8 menos por 1.000 @000 :
(0,4%) 0,07-300) (13 menos a 29 més) MUY BAJAS CRIEo)
1/199 RR: 0,32 14 menos por 1.000 @000 CRITICO

(0,05-1,99) (19 menos a 20 mds) MUY BAJAS!

Diferencia

(IC 95%) Certeza Importancia

20/172 12 mas por 1.000
(11,6%) (0,62-1,99) (40 menos a 104 mds) BAJA

156/198 RR: 1,19 140 mas 1.000 ®DOO
(78,8 %) (0,89-1,60) (81 menos a 443 mds) BAJAM

CRITICO

CRITICO
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38/278 RR: 1,94 62 mas por 1.000 SDDO CRITICO
(13,7%) (1,15-3,29) (10 mds a 150 més) MODERADA*
DM 182.08 g menos
D000
s | MR g ONSTE

Continuacién Pregunta 5

Tabla de evidencia de la decisi6én (Evidence to Decision, EtD)
Presentacién

Pregunta 5.
En gestantes con prc‘eclampsia con criterios de severidad ¢se deberfa brindar un mar €jo intervencionista o un
jo expectante en cuanto a la resolucién del embarazo?

Evaluacion

Beneficios
ustanciale: los benefic ionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Evidencia Consideraciones adicionales

Nuimero Efecto : 5 2 q
Desenlaces - tlilll)oe:l(; rcl:;iw(':) Diferencia No se observé un beneficio del
(outcomes) “estudios (IC 95%) (IC 95%) uso de labetalol frente a las otras

intervenciones (hidralazina y

No estimable No estimable nifediPi;w), Lo lo que e Cft;nsideré
que su beneficio era trivial frente a
RR: 0,098 0 menos por 1.000 dichas comparaciones.
(0,06-15,58) (5 menos a 81 mds)
RR: 1,09 10 mas por 1.000 Sin e’mbarg'o, se obser.vé lfn’beneﬁcio
(0,62-1,91) (@ s 101 ) de hidralazina Sobfledmfszjllpm‘:i
tnicamente para el desenlace de éxito
RR: 0,45 8 menos por 1.000 en el tratamiento de la hipertension;
(0,07-3,00) (13 menos a 29 més) sin embargo, el GEG acord6 que este
RR: 0,32 14 menos por 1.000 no era clinicamente relevante, por
(0,05-1,99) (19 menos a 20 mds) lo que considerd que la hidralazina
RR: 0,42 43 menos 1.000 tenia un beneficio pequefio sobre
(0,18-0,96) (61 menos a 3 menos) nifedipino.
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Danos
¢{Cudn sustanciales son los dafios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Nuamero Efecto
 tipo de relativo . . .
“studios (IC 95%) (IC95%) Con base en la evidencia, el manejo

intervencionista no tendrfa impacto
en muerte perinatal, admisién a

Desenlaces Diferencia

(outcomes)

RR: 1,11 12 mas por 1.000

Muerte perinatal 2ECA p
(0,62-1,99) (40 menos a 104 més) UCI neonatal o en el peso al nacer.
Admisién a UCI SIECAS RR: 1,19 140 més 1.000 Sin embargo, tendrfa mayor riesgo
neonatal (0,89-1,60) (81 menos a 443 mas) de hemorragia intraventricular o
H . encefalopatia hipéxica isquémica.
rentricd ; Por ende, el GEG consid I
intraventricular o 5 HCAS RR: 1,04 62 més por 1.000 or ende, e considera que los
encefalopatfa hi- (1,15-3,29) (10 més a 150 mas) dafios del manejo intervencionista en
péxica isquémica comparacién con el manejo expectante
serfan moderados.
Peso al 3 ECAS _ DM 182,08 g menos

(441,7 menos a 77,54 mds)

Certeza de la evidencia
¢{Cudl es la certeza general de la evi

Juicio Evidencia nsideraciones adicionales

Mortalidad materna ®B?]S\>“*P CRITICO
Eclampsia M%?SL\]%“ CRITICO
Sindrome HELLP @3%29 CRITICO
Edema pulmonar N?LICY) S‘\J(igf CRITICO
@000 : Entre los desenlaces criticos se
Falla renal CRITICO
MUy BAJA! consider6 el que tuvo menor certeza

Desprendimiento de placenta ®B(-2](A)§"‘O CRITICO de evidencia (muy baja).
Muerte perinatal ®$](13ﬂ() CRITICO
Admisién a UCI neonatal 61519\1%);,9 CRITICO
Hemorragia intraventricular o SDDO CRITICO

encefalopatia hipéxica isquémica MODERADA®
Peso al nacer M{?Y(%j(\)]gl)*‘b“ IMPORTANTE

Desenlaces importantes para los pacientes
¢la ta F considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Los desenlaces evaluados son muy
irn[gortantes para los pacientes; sin
embargo, tomando en cuenta que el
mangjo intervencionista obliga a que
el parto sea de manera prematura, no
se han evaluado todos los desenlaces a
largo plazo en el bebé, como ceguera,
funcion cerebral u otros.

Por ende, el GEG considera que
probablemente si se han evaluado
todos los desenlaces importantes para
los pacientes.

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al comparador?
. ~ ks . . . . \
(Tomar en cuenta los beneficios, dafios, la certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Evidencia Consideraci

El GEG considera que, en pacientes
con preeclampsia con criterios de
severidad, el balance de los beneficios

La evidencia sefiala que el manejo intervencionista y el manejo expectante

tendrfan similares efectos maternos, a excepcién del menor riesgo de e
desprendimiento de placenta, mientras que el manejo intervencionista manejo intervencionista debido a
tiene mayor riesgo de hemorragia intraventricular o encefalopatia hipéxica que un manejo expectante podria
isquémica. aumentar el riesgo de progresién de

enfermedad y complicaciones no solo
en la madre, sino también en el bebé.

Continuacién Evaluaciéon
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Uso de recursos
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

- El manejo intervencionista puede finalizar en parto vaginal o cesdrea,
tiene como resultado un RN prematuro que necesita de diferentes

recursos materiales y humanos, y que tendrfa mayor riesgo de hemorragia El GEG considera que, debido a la
intraventricular o encefalopatia hipéxica isquémica, lo que generarfa mayor incertidumbre de los resultados, el
costo. costo del manejo intervencionista en

- Sin embargo, el manejo expectante puede también finalizar en parto comparacién con el manejo expectante
vaginal o cesdrea y la evidencia no es lo suficientemente certera para variarfa de mujer a mujer.

conocer el resultado materno y neonatal de ello, podria requerir mayor
costo debido a la atencién de complicaciones maternas y neonatales.

Equidad
¢Cudl serfa el impacto en la equidad en salud de preferir la intervencién en lugar del comparador?
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG considera que la necesidad
de traslado a establecimiento de
IIT nivel de atencién para manejo
intervencionista harfa que la equidad
incremente debido a que se procurarfa
que todas reciban un mismo nivel de
atencién.

El manejo intervencionista llevarfa a que todas las gestantes sean atendidas
en establecimientos de I1I nivel.

El manejo expectante lleva a que las mujeres, probablemente, no sean
trasladadas a establecimientos de III nivel hasta que el parto sea inminente,
o que el manejo de la gestante sea diferente de acuerdo con el contexto

geogréfico donde vive.

Aceptabilidad

¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Personal de salud: el GEG considera
que el equipo de atencién aceptarfa
un manejo intervencionista para
salvaguardar la vida de la madre y del
neonato.

Pacientes: debido a que el manejo
intervencionista pondrfa fin a

la preeclampsia y sus posibles
consecuencias en la madre y su bebé,
el GEG considera que las pacientes
aceptarfan el manejo intervencionista.
Por ende, el GEG considera que si
serfa aceptada.

La finalizacién del embarazo es el tratamiento definitivo de la preeclampsia
(22), el tiempo de la finalizacién del embarazo depende de varios factores,
entre ellos la condicién materna y la edad gestacional.

La preocupaci6n a este nivel es que la preeclampsia severa puede
convertirse en eclampsia o sindrome HELLR y, por otro lado, las
consecuencias de un RN prematuro.

Factibilidad
¢La intervencién es factible de implementar?

Juicio dencia Consideraciones adicionales

El GEG considera que ambas
intervenciones son factibles; sin
embargo, sefiala que el manejo
expectante requeriria que la gestante
se mantenga en un ambiente
especial, idealmente en drea de
cuidados intensivos obstétricos, y con
recurso humano que se mantenga
monitorizéindola de cerca, situacién
que dificulta la factibilidad de dicha
estrategia en ciertos contextos

geograficos.

Continuacién Evaluacién
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Resumen de los juicios

Pr?bablemel:nte Favorece la

avorece la . y:

intervencion Wl E Rt
Ahorros
extensos

Incrementa la
equidad

St

Recomendacién ~ Recomenda-
condicional cién fuerte
a favor de la a favor de la
intervencién intervencién

Recomendaciones y justificacién

Justificacién de la direccién y fuerza de la

recomendacion

Se
Varfa
desconoce
Se
p
Varia desconoce
Ningtin estudio
mcluido
Se
p
Varia desconoce
Varia Se
desconoce
Se
p
Varfa desconoce
Se
p
Varfa desconoce
P Se
Varfa desconoce
No emitir
recomendacién

Recomendacion
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Puntos de BPC
EI GEG consider6 relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

Justificacion ‘ Punto de BPC
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Pregunta 6. En gestantes con eclampsia (se deberia suministrar sulfato de magnesio u algin
otro anticonvulsivante?

Tablas de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

Desenla 3 Sulfato de Certeza
(outco magnesio 3 (IC95%) -
29/707 28 menos por 1.000 [CICICI)
(4,2%) (0,38-0,92) (5 menos a 42 menos) ALTA<
97/400 RR: 1,04 9 mas por 1.000 PPO0O :
- (24,3%) QR | (et i) BAJAM CRITICO
74/706 RR: 0,42 149 menos por 1.000 SDDO CRITICO
(10,5%) (0,33-0,54) (118 menosa 172 menos) MODERADO'®
13/612 RR: 0,62 14 menos por 1.000 ®PPO 7
_ @,12%) (032-1,18)  (4menosa6mé) ~ MODERADO!  CRITICO
8/504 RR: 0,86 3 menos por 1.000 [CS]0]e) CRITICO
(1,599%) (0,35-2,07) (13 rveman @ 2il ) BAJA
67/518 RR: 0,80 33 menos por 1.000 PPO00 7
_ (12,9%) (0,59-1,07) (11 més a 67 menos) BAJARk GO
166/329 RR: 0,92 44 menos por 1.000 @DOO CRITICO
(50,5/%) (0,79-1,06) (33 mdsa 115 menos) BAJA™"
12/45 RR: 0,79 73 menos por 1.000 PPPO
_ (26,7%) (046-138)  (132misa 187 menos)  MODERADO#i  [MPORTANTE
76/330 RR: 0,70 100 menos por 1.000 PP0O0
_ 23,03%) (0,54-0,90) (153 menos a 33 menos) BAJA™ LLARQIENgUD

Desenlaces : £ i ncia :
(IC 95%)

38/512 RR: 0,86 12 menos por 1.090 @@Oio CRITICO
(7,42 %) (0,57-1,30) (37 menos a 26 mas) BAJA'

27/512 RR: 0,73 19 menos por 1.000 DDOO CRITICO
(5,3%) (0,45-1,18) (13 més a 40 menos) BAJA“&'i

36/303 RR: 0,67 58 menos por 1.000 SDDO CRITICO

(11,88 %) (0,45-1,00) (97 menos a 0 menos) MODERADO™
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10/424 24 menos por 1.000 SPPO
2,36%) (0,24-1,05) (36menosa2mis)  MODERADOM  CRITICO

84/325 RR: 0,85 45 menos por 1.000 PPO00 CRITICO
(25,85%) (0,67-1,09) (100 menos a 27 mds) BAJA“!

33/489 RR: 0,34 131 menos por 1.000 SDDO CRITICO
(6,75%) (0,24-0,39) (151 menosa 121 menos) MODERADO*

6/388 RR: 0,54 13 menos por 1.000 PPO0O P
(1,55%) QALLAE) | (08 e (18 ) BAJA' CRINED

13/454 RR: 0,92 2 menos por 1.000 PPOO p
(2,86%) (045-1,89) (17 menos a 28 mis) BAJA' CRINED

65/388 RR: 0,67 83 menos por 1.000 ®PPO CRITICO
(16,75 %) (0,50-0,89) (125 menos a 28 menos)  MODERADO#

82/259 RR: 0,73 78 menos por 1.000 PPPO p

(0,58-0,91) (111 menos a 23 menos) ~ MODERADO" CRnICo
RR: 0,86 16 menos por 1.000 PO00 IMPORTANTE

0,52-1,43 54 menos a 48 més MUY BAJAH

Efecto relativo Diferencia

(IC 95%) (IC 95%)

38/512 RR: 0,71 34 menos por 1.000 PPO0O
(7,429%) (0,46-1,09) (63 menos a 10 més) BAJA

59/413 RR: 0,68 68 menos por 1.000 PPPO

(14,29 %) (0,50-0,91) (106 menos a 19 menos)  MODERADO"

Certeza Importancia

CRITICO

Tabla de evidencia de la decisi6on (Evidence to Decision, EtD)

Presentacion

Pregunta 6.
En gestantes con eclampsia ¢se deberia suministrar sulfato de magnesio u algtn otro anticonvulsivante?




Evaluacién

Desenlaces
(outcomes)

Mortalidad
materna
Mortalidad
perinatal
Recurrencia de
eclampsia
Accidente
cerebrovascular

Edema
pulmonar
Admisién a UCI
- Madre
Admisién a UCI
neonatal

Nacimiento
pretérmino

Apgar <7 alos

5 minutos

Desenlaces
(outcomes)

Mortalidad
materna
Mortalidad
perinatal
Recurrencia de
eclampsia

Accidente
cerebrovascular

Edema
pulmonar

Admisién a UCT
- Madre

Admisién a UCI
por més de 7
dias - neonato

Apgar <7 alos

5 minutos

Desenlaces
(outcomes)

Depresién
respiratoria
materna
Necesidad de
ventilacién
mecdnica
Intubacién
neonatal en lugar
de parto

Numero

y tipo de
estudios

7ECA

4 ECA

7ECA

4 ECA

3 ECA

3 ECA

3 ECA

2 ECA

3 ECA

Nimero

y tipo de
estudios

3 ECA

2 ECA

6 ECA

1 ECA

3 ECA

1 ECA

1 ECA

1 ECA

Numero

y tipo de
estudios

3 ECA

3 ECA

2 ECA
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Beneficios
¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Consideraciones adicionales

Evidencia

Efecto
relativo
(IC 95%)
RR: 0,59
(0,38-0,92)
RR: 1,04
(0,81-1,34)
RR: 0,42
(0,33 0,54)
RR: 0,62
(0,32-1,18)
RR: 0,86
(0,35-2,07)
RR: 0,80
(0,59-1,07)
RR: 0,92
(0,79-1,06)
RR: 0,79
(0,46-1,38)
RR: 0,70
(0,54-0,90)

Efecto
relativo
(IC 95%)
RR: 0,50
(0,24-1,05)
RR: 0,85
(0,67-1,09)

RR: 0,34
(0,24-0,39)

RR: 0,54
(0,20-1,46)
RR: 0,92
(0,45-1,89)

RR: 0,67
(0,50-0,89)

RR: 0,73
(0,58-0,91)

RR: 0,86
(0,52-1,43)

Danos

Efecto
relativo
(IC 95%)

RR: 0,86
(0,57-1,30)

RR: 0,73
(0,45-1,18)

RR: 0,67
(0,45-1,00)

Diferencia
(IC 95%)

28 menos por 1.000
(5 menos a 42 menos)

9 mas por 1.000
(44 menos a 79 maés)

149 menos por 1.000
(118 menos a 172 menos)

14 menos por 1.000
(24 menos a 6 mds)

3 menos por 1.000
(13 menos a 21 més)

33 menos por 1.000
(11 més a 67 menos)

44 menos por 1.000
(33 més a 115 menos)

73 menos por 1.000
(132 més a 187 menos)

100 menos por 1.000
(153 menos a 33 menos)

Diferencia
(IC 95%)

24 menos por 1.000
(36 menos a 2 mas)

45 menos por 1.000
(100 menos a 27 mis)

131 menos por 1.000
(151 menosa 121
menos)

13 menos por 1.000
(23 menos a 13 més)

2 menos por 1.000
(17 menos a 28 maés)

83 menos por 1.000
(125 menos a 28
menos)

78 menos por 1.000
(111 menos a 23
menos)

16 menos por 1.000
(54 menos a 48 maés)

Diferencia
(IC 95%)

12 menos por 1.000
(37 menos a 26 maés)

19 menos por 1.000
(13 més a 40 menos)

58 menos por 1.000
(97 menos a 0 menos)

Sulfato de magnesio vs. diazepam

La evidencia sefala que el uso de
sulfato de magnesio en pacientes con
eclampsia disminuye la probabilidad
de muerte materna, de recurrencia de
eclampsia y de que los RN tengan un
puntaje de Apgar <7 alos 5 minutos,
en comparacién con el diazepam. Con
base en los valores absolutos el GEG
considera que los beneficios del sulfato
de magnesio en comparacién con el
diazepam son grandes.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

La evidencia sefala que el uso de
sulfato de magnesio en pacientes con
eclampsia disminuye la probabilidad
de recurrencia, de admisién de la
madre a UCI, y de admisién del
neonato a UCI por més de 7 dias, en
comparacién con la fenitoina. Con
base en los valores absolutos el GEG
considera que los beneficios del sulfato
de magnesio en comparacién con la
fenitoina son grandes.

¢{Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al suministrar la intervencién frente a suministrar el comparador?

Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Con base en la evidencia, el uso

de sulfato de magnesio presenta

una similar probabilidad de efectos
adversos que el uso de diazepam. Por
ende, el GEG considerd que los efectos
adversos del sulfato de magnesio en
comparacién con el diazepam serfan
triviales.
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Sulfato de magnesio vs. fenitoina
Sulfato de magnesio vs. fenitoina
Efecto
relativo
(IC 95%)

Numero
y tipo de
estudios

Diferencia
(IC 95%)

Desenlaces
Con base en la evidencia, el uso de

sulfato de magnesio presenta una
menor probabilidad de eventos

(outcomes)

Depresién

respiratoria 1 ECA RE 34 menos por 1.000 adversos que el uso de fenitoina. Por
materna (0-46-1.09) (63 menos a 10 mds) ende, el GEG considerd que los efectos
Necesidad RR: 0.68 68 menos por 1.000 adversos c!(?l sulfato (}e magn cS10 ,en

de entilacién 2 ECA 0,50 0’91) (106 menos a 19 C(?rrllparaaon con la fenitoina serfan
mecénica el menos) triviales.

Certeza de la evidencia
¢Cudl es la certeza general de la evid

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Efecto relativo

Numero y tipo d
Desenlaces (outcomes) lm:st?x;;iggo -

(IC 95%)
Mortalidad materna DDDD ALTA® CRITICO
Mortalidad perinatal @PDOO BAJA™ CRITICO
Recurrencia de eclampsia M(%GSS?\CD) o CRITICO
Accidente cerebrovascular M((-)BDGIBEIGQBA(D)Ol‘ CRITICO
Sulfato de magnesio vs. diazepam
Edema pulmonar DDOO BAJA! CRITICO
Admisién a UCI - madre SDHOO A CRITICO Enm? los)desenlaces criticos, se
- consider6 el que tuvo menor certeza
Admisién a UCI neonatal D@DOO BAJA™ CRITICO de evidencia (baja).
Nacimiento pretérmino M((-)BDGI?RG?\S O IMPORTANTE
Apgar <7 alos 5 minutos @DO0O BAJAM IMPORTANTE
Depresion respiratoria @®DOO BAA CRITICO
Necesidad de ventilacién " P
mecanica PPO0O BAJA=sY CRITICO
Intubacién neonatal en lugar PPPO .
de parto MODERADO" CRNICo

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Continuacién Evaluacién

) DDDO a
Mortalidad materna MODERADO™ CRITICO
Mortalidad perinatal @DOO BAJA™ CRITICO
Recurrencia de eclampsia ~ @@@O MODERADO® CRITICO
SSulfato de magnesio vs. fenitoina
Accidente cerebrovascular BADOO BAJA! CRITICO
- Entre los desenlaces criticos, se
Edema pulmonar DDOO BAJA! CRITICO consider6 el que tuvo menor certeza
Admisién a UCI - Madre @@ MODERADO® CRITICO dleenideneta ()
Admisién a UCI por mas de L :
il @D®O MODERADO! CRITICO
Apgar <7 alos 5 minutos @DOO MUY BAJAH IMPORTANTE
Depresion respiratoria @®BOO BAJN CRITICO
Necesidad de ventilacién L :
mecinica DDDO MODERADO CRITICO
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Desenlaces importantes para los pacientes
a tabla SoF considera todos los desenlaces importantes

Sulfato de magnesio vs. diazepam

El GEG consider6 que los desenlaces
evaluados son importantes para los
pacientes, por ende, el GEG considera
que sf se han considerado todos

los desenlaces importantes para los
pacientes.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina
El GEG consider6 que los desenlaces
evaluados son importantes para los
pacientes, por ende, el GEG considera
que si se han considerado todos

los desenlaces importantes para los
pacientes.

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al comparador?
(Tomar en cuenta los beneficios, los dafios, la certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Evidencia Consideraciones nales

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Al hacer un balance entre los
beneficios y dafios el GEG concluye
que la evidencia favorece al sulfato
de magnesio en comparacién con el
diazepam.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Al hacer un balance entre los
beneficios y dafios el GEG concluye
que la evidencia favorece al sulfato
de magnesio en comparacién con la
fenitoina.

Gastos de la int i6n frente al dor (di 3
astos de la intervencién frente al comparador (diazepam) Sulfato de magnesio vs. diazepam
Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente ) »
- Sulfato de magnesio 20 9% (2 g/10ml) AMP = 0,37 soles Tomando en cuenta la informacién

- En un tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles de costos, el GEG considera que el
uso de sulfato de magnesio serfa mds

Diazepam: en promedio 80 mg por paciente costoso que el uso de diazepam. El

- Diazepam 10 mg/2 ml AMP = 0,3 soles GEG considera que los costos serfan
- En un tratamiento = 0,3 x8 = 2,4 moderados.

Gastos de la intervencion frente al comparador (fenitoina)

Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente
- Sulfato de magnesio 20 9% (2 g/10ml) AMP = 0,37 soles
- En un tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Tomando en cuenta la informacién de
costos, el GEG considera que el uso
de sulfato de magnesio representarfa
ahorros moderados en comparacién
con el uso de fenitoina.

Fenitofna: en promedio 1800 mg por paciente
- Fenitoina 100 mg/2 ml AMP = 0,8 soles
- En un tratamiento = 0,8 x 18 = 14,4

Fuente:
- Observatorio de DIGEMID.

Continuacién Evaluacién
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Uso de recursos
{Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador?

Evidencia Consideraciones adicionales

Gastos de la intervencién frente al comparador (diazepam):

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente
- Sulfato de magnesio 20% (2 g/10ml) AMP = 0,37 soles
- En un tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles

Tomando en cuenta la informacién
de costos, el GEG considera que el
uso de sulfato de magnesio serfa més
costoso que el uso de diazepam. El
GEG considera que los costos serfan
moderados.

Diazepam: en promedio 80 mg por paciente
- Diazepam 10mg/2 ml AMP = 0,3 soles
- En un tratamiento = 0,3 x8 = 2,4

Gastos de la intervencién frente al comparador (fenitoina)

Sulfato de magnesio: en promedio 40 g por paciente
- Sulfato de magnesio 20% (2 g/10ml) AMP = 0,37 soles Sulfato de magnesio vs. fenitoina

- En un tratamiento = 0,37 x 20 = 7,4 soles Tomando en cuenta la informacién de

costos, el GEG considera que el uso

Fenitoina: en promedio 1800 mg por paciente de sulfato de magnesio representarfa
- Fenitofna 100 mg/2 ml AMP = 0,8 soles ahorros moderails en comparacién
- En un tratamiento = 0,8 x 18 = 14,4 con el uso de fenitoina.

Fuente:
- Observatorio de DIGEMID.

Equidad
¢Cudl serfa el impacto en la equidad en salud de preferir la intervencién en lugar del comparador?
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Sulfato de magnesio vs. diazepam

Debido a que el uso de sulfato de
magnesio ha demostrado ser mas
efectivo que el diazepam, su uso
aumentaria la equidad en comparacién
con el comparador, debido a que
tendria mayores probabilidades de
prevenir desenlaces indeseados.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Debido a que el uso de sulfato de
magnesio ha demostrado ser mds
efectivo que la fenitoina, su uso
aumentarfa la equidad en comparacién
con el comparador, debido a que
tendrfa mayores probabilidades de

prevenir desenlaces indeseados.

Aceptabilidad
¢{La intervencién es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Evidencia Consideraciones adicionales

Sulfato de magnesio vs. diazepam

El GEG considera que el personal

de salud y las pacientes aceptarfan

el uso de del sulfato de magnesio en
comparacién con el diazepam debido a
su mejor eficacia.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

El GEG considera que el personal

de salud y las pacientes aceptarfan

el uso de del sulfato de magnesio en
comparacién con la fenitoina debido a
su mejor eficacia.

Continuacién Evaluacién
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Resumen de los juicios
Sulfato de magnesio vs. diazepam

moderados

¢{La intervencién es factible de implementar?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Moderada

Posiblemente si

Probablemente
favorece la
intervencién

Ahorros
moderados

Probablemente
incrementa la
equidad

Probablgmente
st

Probablgmente
st

Recomendacién
condicional
a favor de la
intervencién
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Sulfato de magnesio vs. diazepam

Debido a que ambas intervenciones
implican el uso de firmacos que estan
disponibles en EsSalud y son de uso
regular, la intervencién si serfa factible.

Sulfato de magnesio vs. fenitoina

Debido a que ambas intervenciones
implican el uso de firmacos que estan
disponibles en EsSalud y son de uso
regular, la intervencién i serfa factible.

Grande
Trivial

Alta

Favorece la
Intervencion

Ahorros
extensos

Incrementa la
equidad

St

Recomenda-
cién fuerte
a favor de la
intervencién

p Se
Varia desconoce
Varfa Se

desconoce
Ningtin estudio
1%1ucrlluido

4 Se
Varfa desconoce

4 Se
Varfa desconoce

P Se
Varia desconoce
Varfa Se

desconoce

P Se
Varfa desconoce

No emitir
recomendacién
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JUICIO

Favorece la
intervencion

Ahorros Ahorros
moderados extensos
----- e

Recomenda-
cién fuerte
a favor de la
intervencién

Recomendaciones y justificacién

Justificacién de la direccion y fuerza de la

recomendacion

4 Se
Varfa desconoce
2 Se
Varfa desconoce
Ningtn estudio
Elclfuido
2 Se
Varfa desconoce
2 Se
Varia desconoce
2 Se
Varfa desconoce
P Se
Varia desconoce
2 Se
Varfa desconoce
No emitir
recomendacién

Recomendacion
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Puntos de BPC

El GEG consideré relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

El GEG tomé en cuenta la posible falta de acceso a medicamentos
en algunos contextos, por ende, sefiala que en el caso en que no se
disponga de sulfato de magnesio, el uso de diazepam podria ser usado
en pacientes con eclampsia. Asi mismo, en el caso en que no se disponga
ni de sulfato de magnesio ni de diazepam, se puede usar fenitoina en
mujeres con eclampsia.

No existe un consenso establecido de la dosis de sulfato de magnesio
para pacientes con eclampsia, existen varios protocolos sobre la via y
dosis de administracién (19). El GEG consider6 las recomendaciones de
dosis de otras GPC internacionales (8, 14, 15, 29), la préctica usual en
nuestro contexto, y posibles escenarios en los que no haya disponibilidad
de via intravenosa, y decidié emitir un BPC senalando la dosis por ambas
vias (intravenosa e intramuscular) de sulfato de magnesio para usar en
pacientes con eclampsia.

El GEG consideré importante sefialar que en caso de ocurrir otro
episodio convulsivo durante la preparacién de la dosis de sulfato de
magnesio, se podré usar la via intramuscular o, como segunda linea, se
podra usar diazepam para detener el estado convulsivo (14). Debido al
potencial dafio del diazepam sobre la madre y el feto (30), este debe ser
administrado solo en lugares con la capacidad y los recursos suficientes
para manejar cualquier efecto adverso que se presente.

El GEG también consideré importante sefialar la dosis de sulfato
de magnesio con base en la GPC de Queensland (14) en caso de
que se produzca otro episodio de preeclampsia durante la dosis de
mantenimiento.

El sulfato de magnesio es un firmaco relativamente seguro, sin embargo,
el aumento de la concentracién en plasma puede ocasionar toxicidad
(20), por ende, el GEG considera que se debe mantener un monitoreo
continuo de las gestantes que reciben sulfato de magnesio.

En términos generales, la incidencia de toxicidad por el uso de sulfato
de magnesio es poco comun, en especial en mujeres con buena funcién
renal; sin embargo, se debe monitorizar la aparicién de signos de
toxicidad para detener la infusién y administrar antidoto. La ausencia
de reflejos patelares se evidencia cuando la concentracién de sulfato de
magnesio en plasma es de 3,5 a 5 mmol/L, la paralisis respiratoria ocurre
cuando la concentracién es de 5 a 6,5 mmol/L, la oliguria puede indicar
deterioro de la funcién renal y causar toxicidad por magnesio (20). El
GEG decide emitir un punto de BPC sobre los signos por monitorear y
la dosis del antidoto con base en la GPC de Queensland (14).

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

En gestantes con eclampsia, el sulfato de magnesio serd
administrado de la siguiente manera:
- Dosis de ataque: 4 g IV durante 20 minutos
- Dosis de mantenimiento: 1 g IV por hora durante al
menos 24 horas después de iniciada la infusién
- Dosis maxima: 40 g en 24 horas

Si la gestante tiene otro episodio de eclampsia durante la
preparacién del sulfato de magnesio, se podrd administrar
diazepam 5-10 mg IV a una velocidad de 2-5 mg/minuto.
Luego se continuara con la dosis de mantenimiento del
sulfato de magnesio.

La administracién de diazepam debers ser realizada

en ambientes donde se garantice el monitoreo
hemodindmico estricto y la atencién de posibles efectos
adversos graves.

- Sila gestante tiene otro episodio de eclampsia
durante la administracién de la dosis de
mantenimiento de sulfato de magnesio, se
administrara sulfato de magnesio 2 g IV durante
cinco minutos. Esta dosis puede repetirse después de
dos minutos.

Durante la administracién de sulfato de magnesio se
debera monitorizar:

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

- La frecuencia respiratoria y los reflejos patelares cada
hora

- La temperatura cada hora

- Latidos cardiacos fetales

- Balance hidrico estricto

En caso de intoxicacién por sulfato de magnesio,
se administrara gluconato de calcio al 109/10 ml,
suministrar de 15 a 30 ml IV en bolo por 5 minutos.

Los signos de intoxicacién son:
- Reflejos tendinosos profundos ausentes
- Frecuencia respiratoria menor a 12/min.

Tomar en cuenta que la pérdida de reflejo patelar suele
aparecer con concentracién plasmatica de magnesio de
3,5 a 5 mmol/L (9-12 mg/dL), la parlisis respiratoria
con 6 a 7 mmol/L (15-17 mg/dL), alteraciones cardiacas
desde 7,5 mmol/L.
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Pregunta 7. En gestantes con sindrome HELLP (se deberian suministrar corticoides para su
manejo?

Tabla de resumen de evidencia (Summary of Findings, SoF)

(outcomes) (IC 95%) (IC 95%) Certeza

1 menos por 1.000 ®DOO
(2,8%) (0,19-1,51) (23 menos a 14 mas) BAJA™

4/16 RR: 0,27 183 menos por 1.000 @DOO
(25,0%) (0,03-2,12) (243 menos a 280 mas) BAJA“!

7/30 RR: 0,64 184 menos por 1.000 @000
233%) (021-1,97) (184 menos a 226 més) MUY BAJA"

Tabla de evidencia de la decisi6n (Evidence to Decision, EtD)

Presentacion

Pregunta
En gestantes con sindrome HELLP

Beneficios
ar la int

Evidencia onsideraciones adicionales

Nuamero Efecto ap :
Desenlaces 8 Diferencia

y tipo de relativo 5
(outcomes) o t}.l dios (IC 95%) (IC 95%)
RR: 0,95 1 menos por 1.000
(0,19-1,51) (23 menos a 14 mas)

No se observé un beneficio en el

uso de corticoides comparado con el
placebo para ninguno de los desenlaces
abordados.

RR: 0,27 183 menos por 1.000
(0,03-2,12) (243 menos a 280 mds)

RR: 0,64 84 menos por 1.000
(0,21-1,97) (184 menos a 226 mds)
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Danos
CCan ﬂustancmles son 105 danos OCaﬂlOllZldOS {l] sumlnlstrar a lIlteI \enaon fl ente a \ulﬂll’llstl ar el compar-: ador/

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

No se cont6 con la evaluacién de
desenlaces de dafio de la intervencién
en la poblacién de mujeres

embarazadas con sindrome HELLP

Certeza de la evidencia:
{Cudl es la certeza general de la evidencia?

]ulClo Evidencia Consideraciones adicionales

Mortalidad materna @g%o CRITICO
Se consideré una certeza de la
Muerte materna o morbilidad severa @g\%@ CRITICO evidencia global muy baja.
Muerte perinatal/infantil I\?U(% CB?AC]% CRITICO

Desenlaces importantes para los pacientes
¢La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

El GEG consider6 que no se abordaron
todos los desenlaces importantes para los
pacientes debido a que no se exploraron
los eventos adversos de los corticoides en

Balance de los efectos
¢El balance entre beneficios y dafios favorece la intervencién o al Comparﬁdor7
mar en cuenta los beneficios, los dafios, [a certeza de la evidencia y la presencia de desenlac

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Debido a que no se observé ningin
beneficio del uso de corticoides y se
desconocen los dafios de este, el GEG
consider6 que en el balance de los
efectos se favorece al comparador, es
decir, a no dar el tratamiento.

Uso de recursos
{Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencién frente al comparador?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Tomando en cuenta un escenario con el
mayor costo de dexametasona, el GEG
consider6 que los corticoides tendrian
costos mayores que el comparador, si se

Dexametasona (dosis 4 mg/mL):
® Precio unitario: S/. 2,0

® Dosis inicial (12 mg EV cada 12 horas): S/. 12,0 o G 2T T T o
Fuente: beneficios y que podrfan llevar a efectos
- Observatorio DIGEMID. adversos que compliquen el estado

de la paciente y, consecuentemente,
incrementen los costos en salud.

Equidad
¢Cual serfa el impacto en la equidad en salud ge preferir la intervencién en lugar del Comparadoﬂ
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en
contextos rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales

Se considerd que el uso no justificado
de los corticoides en esta poblacién
podria llevar a un desabastecimiento
de dicho medicamento y,
consecuentemente, vulnerar el acceso a
pacientes que sf lo ameriten, como es el
caso de maduracién fetal, etc.
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Resumen de los juicios

Aceptabilidad

¢{La intervencién es aceptable para el

Evidencia Consideraciones adicionales

personal de salud y los

¢{La intervencién es factible de implementar?

Evidencia eraciones ad ales

pacientes?

El GEG consider6 que el uso de los
corticoides para el tratamiento de
sindrome HELLP no serfa aceptado
por los profesionales de la salud,
tomando en cuenta que no se
encuentra recomendado en nin;

fuia internacional actual. As{ mismo,
0s pacientes no aceptarfan dicho
tratamiento, por los posibles efectos
adversos que podria traer consigo.

Se consider6 que la implementacion
de la intervencién serfa factible pues
es un medicamento disponible en el
Seguro Social y a nivel nacional.

Favorece al
comparador

Costos
moderados

Incrementa la
inequidad

Recomenda-
cién condi-
cional en
contra de la
intervencion

Recomendaciones y justificacién

Justificacién de la direccion y fuerza de la

recomendacion

Moderado
Pequefio

Moderada

Posiblemente si

Probablemente
favorece la
intervencion

Ahorros
moderados

Probablemente
incrementa la

equidad

Probablgmente
sf

Probablemente
sf

Recomendacién
condicional
a favor de la
intervencion

2 Se
Grande Varfa desconoce
Trivial Varia Se
desconoce
Ningin estudio
Alta mcluido
Si
Favorece la Varfa Se
intervenciéon desconoce
Ahorros Varfa Se
extensos desconoce
Incrementa la Varfa Se
equidad desconoce
p P Se
St Varfa desconoce
2 2 Se
1
S Varia desconoce
Recomenda-
cién fuerte No emitir
a favor de la recomendacién
intervencién

Recomendacion
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Puntos de BPC

El GEG consider6 relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

El GEG consider6 especificar que, debido a la heterogeneidad de las
presentaciones del sindrome HELLE, el manejo debe realizarse de
manera individualizada.

El manejo del sindrome HELLP se realizard de manera
individualizada de acuerdo con el criterio del equipo
médico interdisciplinario.

Pregunta 8. En pacientes que han tenido preeclampsia (cudles serian las estrategias de moni-

toreo en el periodo posparto?
Puntos de BPC

El GEG consider6 relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica desarrollada:

Estudios han identificado que las mujeres que han sido diagnosticadas
con preeclampsia pueden presentar hipertensién y proteinuria posterior
al parto, que incluso puede persistir hasta afios posteriores, y que esta se
encuentra intimamente relacionada con la severidad de la preeclampsia
(31), lo que amerita un monitoreo posterior al parto. Asi mismo, una
revisién sistematica cualitativa reporta una buena percepcién por parte
de las pacientes cuando se implementa un monitoreo posnatal (32).
Por este motivo, es necesario la identificaciéon de dichos signos para
la derivacién a otros servicios, como cardiologia y nefrologia, con el
objetivo de implementar intervenciones para el diagnéstico precoz de
complicaciones a largo plazo.

Se ha reportado que el riesgo de enfermedades crénicas incrementa
posterior a la presentacion de preeclampsia. Se reporta un incremento
del riesgo de eventos adversos cardiovasculares (1,5 a 3 veces mds),
mortalidad cardiovascular (2 veces mas), enfermedad cerebrovascular
(2 a 3 veces mds), hipertensién crénica (2 a 3 veces mds) (15),
enfermedad renal (2 o 3 veces mds) (33), etc. Por este motivo, el GEG
consider6 necesario brindar dicha informacién a las pacientes, con el
fin de concientizarlas sobre sus posibles complicaciones. Asi mismo,
tomando en cuenta el incremento del riesgo de enfermedades crénicas
en estas pacientes, es prioritario realizar cambios en los estilos de vida
para mantener un peso corporal adecuado, a fin de prevenir riesgos
adicionales para enfermedades crénicas como las cardiovasculares (34).

En pacientes con preeclampsia usualmente la proteinuria y la
hipertensi6n se resuelven antes de las cuatro semanas posteriores al parto
(35). Sin embargo, estudios de cohorte han identificado que, posterior
al parto, las mujeres con preeclampsia pueden presentar proteinuria e
hipertensién persistente hasta en el 39 % (31,36,37) y 42 % (38) de los
casos, respectivamente. Por tanto, es necesaria su evaluacién continua
con el objetivo de evitar complicaciones crénicas (37), lo que amerita
una evaluacién especializada.

Se ha reportado que presentar preeclampsia en embarazo previo conlleva
una mayor probabilidad de presentar otro episodio de preeclampsia en
futuros embarazos, hasta aproximadamente el 16% de las mujeres (1
de cada 6 mujeres) (14,15). Por este motivo, el GEG consideré que
brindar dicha informacién a la paciente puede ayudarla a concientizar
sobre las complicaciones de la enfermedad y la necesidad de prevencién
de factores de riesgo en futuros embarazos. Asi mismo, tomando en
cuenta dichos riesgos, es necesario brindar consejerfa de anticoncepcién
teniendo en cuenta los riesgos individuales de la paciente, como se indica
en los lineamiento del Seguro Social de EsSalud (39).

En mujeres que han tenido preeclampsia se deben indicar,
por lo menos, dos controles durante el primer mes
posterior al parto con el médico ginecobstetra para el
monitoreo de la presién arterial de la paciente, indicacién
de la evaluacién de proteinuria y consideracién de
interconsulta a otros servicios especializados (cardiologfa,
nefrologia, etc.)

- Durante las consultas posnatales de las mujeres
que han tenido preeclampsia se les debe brindar
educacién sobre el aumento de riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y renales crénicas,
asi como brindar recomendaciones para cambios
de estilos de vida con el fin de reducir su riesgo de
enfermedades cardiovasculares, en especial mantener
un indice de masa corporal dentro del rango
saludable antes de su préximo embarazo (18,5-24,9

kg/m’).

ninguno de los dos controles durante el primer mes
posterior al parto, no es necesario realizar un seguimiento
adicional por el médico ginecobstetra. Sin embargo, de
identificar proteinuria o hipertensién arterial durante el
primero o segundo control posterior al parto, se debe
realizar interconsulta a la especialidad de nefrologfa y
cardiologfa, respectivamente, para la evaluacién y el
monitoreo de la paciente.

Las mujeres que han tenido preeclampsia deberan recibir
una atencién preconcepcional integral y multidisciplinaria,
donde se evaltien el estado nutricional, los habitos nocivos,
el estado de inmunizacién, entre otros. Asi mismo, se

les debe informar de la probabilidad de un préximo
episodio de preeclampsia en un embarazo posterior (1

de cada 6 mujeres). Adicionalmente, brindar consejerfa
en planificacién familiar, comunicando que, si el riesgo

de desarrollar un nuevo caso de enfermedad hipertensiva
severa es alto (en mujeres que tuvieron preeclampsia antes
de las 28 semanas [55 % de recurrencial), se deberfa
considerar la anticoncepcién quirtirgica definitiva.



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 73 No. 1 ® 2022

REFERENCIAS

1.

10.

11.

Meher S, Duley L, Hunter K, Askie L. Antiplatelet
therapy before or after 16 weeks’ gestation for prevent-
ing preeclampsia: An individual participant data meta-
analysis. Am ] Obstet Gynecol. 2017;216(2):121-8.e2.
Bartsch E, Medcalf KE, Park AL, Ray JG. Clinical risk
factors for pre-eclampsia determined in early preg-
nancy: Systematic review and meta-analysis of large
cohort studies. BMJ. 2016;353:11753.

Ministry of Health. Diagnosis and treatment of hy-
pertension and pre-eclampsia in pregnancy in New
Zealand. Wellington: Ministry of Health; 2018.
Allotey ], Snell KI, Smuk M, Hooper R, Chan CL,
Ahmed A, et al. Validation and development of models
using clinical, biochemical and ultrasound markers for
predicting pre-eclampsia: An individual participant data
meta-analysis. Health Technol Assess. 2020;24(72):1-252.
Antwi E, Amoakoh-Coleman M, Vieira DL, Madha-
varam S, Koram KA, Grobbee DE, et al. Systematic
review of prediction models for gestational hypertension
and preeclampsia. PLoS One. 2020;15(4):¢0230955.
American College of Obstetricians and Gynecologists.
Preeclampsia and Pregnancy. USA: ACOG; 2020.
Velauthar L, Plana M, Kalidindi M, Zamora ], Thilaga-
nathan B, Illanes S, et al. First-trimester uterine artery
Doppler and adverse pregnancy outcome: A meta-
analysis involving 55 974 women. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2014;43(5):500-7.

Ministry of Health. Diagnosis and Treatment of Hy-
pertension and Pre-eclampsia in Pregnancy in New
Zealand: A clincial practice guideline. Wellington:
Ministry of Health; 2018.

Duley L, Meher S, Hunter KE, Seidler AL, Askie LM.
Antiplatelet agents for preventing pre-eclampsia and
its complications. Cochrane Database of Systematic
Reviews. 2019(10).

Churchill D, Duley L, Thornton JG, Moussa M, Ali
HS, Walker KF. Interventionist versus expectant care
for severe pre-eclampsia between 24 and 34 weeks’
gestation. The Cochrane database of systematic reviews.
2018;10(10):Cd003106.

Ministerio de Salud del Perti. Norma técnica de salud
para la atencién integral de salud materna. Pert:
MINSA; 2013.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

American College of Obstetricians and Gynecologists.
Low-Dose Aspirin Use During Pregnancy. USA: ACOG;
2018.

World Health Organization. Prevention and treatment
of pre-eclampsia and eclampsia. Ginebra: WHO; 2011.
Queensland Clinical Guidelines. Hypertension and
pregnancy: Queensland Clinical Guidelines; 2021.
National Institute for Health and Care Excellence.
Hypertension in pregnancy: Diagnosis and managment.
London: NICE; 2019.

ACOG Practice Bulletin No. 203: Chronic Hyper-
tension in Pregnancy. Obstetrics and Gynecology.
2019;133(1):€26-e50.

Magee LA, Pels A, Helewa M, Rey E, von Dadelszen P
Diagnosis, evaluation, and management of the hyper-
tensive disorders of pregnancy. Pregnancy hypertension.
2014;4(2):105-45.

Poon LC, Shennan A, Hyett JA, Kapur A, Hadar E, Diva-
kar H, et al. The International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) initiative on pre-eclampsia: A
pragmatic guide for first-trimester screening and pre-
vention. Int ] Gynecol Obstet. 2019;145:1-33.

Duley L, Matar HE, Almerie MQ, Hall DR. Alterna-
tive magnesium sulphate regimens for women with
pre-eclampsia and eclampsia. The Cochrane database
of systematic reviews. 2010(8):Cd007388.

Lu JE, Nightingale CH. Magnesium sulfate in eclampsia
and pre-eclampsia: Pharmacokinetic principles. Clin
pharmac. 2000;38(4):305-14.

ACOG Committee Opinion No. 767: Emergent
therapy for acute-onset, severe hypertension during
pregnancy and the postpartum period. Obstet Gynecol.
2019;133(2):e174-¢80.

Guevara Rios E, Meza Santibdfiez L. Manejo de la pre-
eclampsia/eclampsia en el Perd. Rev Per Ginecol Obst.
2014;60(4):385-94.

Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e In-
vestigacién. Guia de Préctica Clinica para la Prevencién
y Manejo del Parto Pretérmino. Lima: EsSalud; 2018.
Gestational Hypertension and Preeclampsia:
ACOG Practice Bulletin, 222. Obstet gynecol.
2020;135(6):€237-€60.

Broekhuijsen K, van Baaren G-J, Van Pampus MG, Gan-
zevoort W, Sikkema JM, Woiski MD, et al. Immediate



26.

27.

28.

29.

30.

31.

Guia de prictica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo

delivery versus expectant monitoring for hypertensive
disorders of pregnancy between 34 and 37 weeks of
gestation (HYPITAT-II): An open-label, randomised
controlled trial. The Lancet. 2015;385(9986):2492-
501.

Koopmans CM, Bijlenga D, Groen H, Vijgen SM,
Aarnoudse ]G, Bekedam DJ, et al. Induction of labour
versus expectant monitoring for gestational hyperten-
sion or mild pre-eclampsia after 36 weeks’ gestation
(HYPITAT): A multicentre, open-label randomised
controlled trial. The Lancet. 2009;374(9694):979-88.
Prejbisz A, Dobrowolski B Kosifiski B Bomba-Opon D,
Adamczak M, Bekiesifiska-Figatowska M, et al. Man-
agement of hypertension in pregnancy—prevention,
diagnosis, treatment and long-term prognosis. Varia
Medica. 2019;3(6):385-448.

Amorim MM, Souza ASR, Katz L. Planned caesarean
section versus planned vaginal birth for severe pre-
eclampsia. The Cochrane database of systematic reviews.
2017;10(10):Cd009430.

Norwitz E. Preeclampsia: Management and prog-
nosis: UpToDate; 2021. Disponible en: https://
bibvirtual.upch.edu.pe:2050/contents/preeclampsia-
management-and-prognosis?search =magnesium %20
sulphate&source =search_result&selectedTitle=3~14
8&usage_type=default&display_rank=2#H17.

van Geijn HE Jongsma HW, Doesburg WH, Lemmens
WA, de Haan J, Eskes TK. The effect of diazepam ad-
ministration during pregnancy or labor on the heart rate
variability of the newborn infant. Eur ] Obstet Gynecol
Reprod Biol. 1980;10(3):187-201.

Berks D, Steegers EAB, Molas M, Visser W. Resolution
of hypertension and proteinuria after preeclampsia.

Obstet Gynecol. 2009;114(6):1307-14

32.

33.

Furuta M, Sandall J, Bick D. Women’s perceptions and
experiences of severe maternal morbidity--a synthesis of
qualitative studies using a meta-ethnographic approach.
Midwifery. 2014;30(2):158-69

Conti-Ramsden FI, Nathan HL, greeff AD, Hall
DR, Seed PT, Chappell LC, et al. Pregnancy-Related
Acute Kiclney Injury in Preeclampsia. Hypertension.
2019;74(5):1144-51

34. Riaz H, Khan MS, Siddiqi T], Usman MS, Shah N, Goyal

35.

36.

37.

38.

39.

A, etal. Association Between Obesity and Cardiovascu-
lar Outcomes: A Systematic Review and Meta—analysis
of Mendelian Randomization Studies. JAMA Network
Open. 2018;1(7):e183788-e.

Podymow T, August P Postpartum course of gestational
hypertension and preeclampsia. Hypertension in preg-
nancy. 2010;29(3):294-300

Kaze FF, Njukeng FA, Kengne A-E Ashuntantang G,
Mbu R, Halle ME, et al. Post-partum trend in blood
pressure levels, renal function and proteinuria in women
with severe preeclampsia and eclampsia in Sub-Saharan
Africa: A 6-months cohort study. BMC Pregnancy and
Childbirth. 2014;14(1):134

Unverdi S, Ceri M, Unverdi H, Yilmaz R, Akcay A,
Duranay M. Postpartum persistent proteinuria after
preeclampsia: a single-center experience. Wien Klin
Wochenschr. 2013;125(3-4):91-5

Benschop L, Duvekot JJ, Versmissen ], Broekhoven
Vv, Steegers EAE, Lennep JERv. Blood Pressure Pro-
file 1 Year After Severe Preeclampsia. Hypertension.
2018:71(3):491-8

EsSalud. Documento Técnico Orientador: Atencién
Preconcepcional en el Seguro Social de Salud. In: Ge-
rencia Central de Prestaciones de Salud, editor. Pert:
EsSalud; 2020


https://bibvirtual.upch.edu.pe:2050/contents/preeclampsia-management-and-prognosis?search=magnesium%20
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2050/contents/preeclampsia-management-and-prognosis?search=magnesium%20
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2050/contents/preeclampsia-management-and-prognosis?search=magnesium%20
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2050/contents/preeclampsia-management-and-prognosis?search=magnesium%20
https://bibvirtual.upch.edu.pe:2050/contents/preeclampsia-management-and-prognosis?search=magnesium%20

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 73 No. 1 ® 2022

Material suplementario 3

LISTA DE RECOMENDACIONES Y PUNTOS DE BUENA
PRACTICA CLINICA

N° ‘ Enunciado ‘ Tipo * Certeza ¥

Prevencion

Pregunta 1. En gestantes con riesgo de desarrollar preeclampsia (se deberia suministrar acido
acetilsalicilico?




Guia de prictica clinica para la prevencion y el manejo de la enfermedad hipertensiva del embarazo

Manejo

Pregunta 2. En gestantes con hipertensién leve o preeclampsia sin criterios de severidad (se deberian

suministrar antihipertensivos?
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Pregunta 3. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia suministrar sulfato
de magnesio u algiin otro anticonvulsivante?

Pregunta 4. En gestantes con hipertensién severa (se deberia suministrar nifedipino, labetalol o

hidralazina?
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Pregunta 3. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia suministrar sulfato
de magnesio u algiin otro anticonvulsivante?

Pregunta 4. En gestantes con hipertension severa (se deberia suministrar nifedipino, labetalol o

hidralazina?




IRX0) Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 73 No. 1 ® 2022

Pregunta 5. En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad (se deberia brindar un manejo
intervencionista o expectante en cuanto a la resoluciéon del embarazo?

Pregunta 6. En gestantes con eclampsia (se deberia suministrar sulfato de magnesio u algin otro
anticonvulsivante?
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Pregunta 7. En gestantes con sindrome HELLP (se deberian suministrar corticoides para su manejo?

Seguimiento

Pregunta 8. En el posparto de pacientes que han tenido preeclampsia (cémo se deberia realizar el
monitoreo?

* Recomendacién basada en evidencias (R), o buenas pricticas clinicas (BPC) basadas en consenso.
+ La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para las BPC.




