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. 7 de la mu'er
Introduccion delamujer

- La patologia hipertensiva asociada a la gestacion supone una de
las principales causas de mortalidad mateno-fetal a nivel mundial.

- Se estima que la preeclampsia complica el 2-8% de todas las
gestaciones.

- Aunque la mortalidad materna es mucho menor en paises
desarrollados, el 16% de las muertes maternas se asocian a
patologia hipertensiva.
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Categorias de HTA en el embarazo

- HTA crénico
- HTA gestacional

- Preeclampsia

- Eclampsia
- Sd. HELLP

- Preeclampsia sobreanadida a HTA cronica
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HTA cronica

Presente antes de la gestacion o diagnosticada antes de la semana

20 de embarazo.
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HTA gestacional

TAS =2 140 o TAD =2 90 en 2 ocasiones separadas 4 horas, a partir de

las 20 semanas, en una mujer previaomente normotensa, SIN
proteinuria.

- Mas de un 50% de gestantes con HTA gestacional desarrollard
proteinuria u ofra disfuncidon de érgano diana.

- Progresion a preeclampsia mas probable si diagndstico antes de
la semana 32.
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Preeclampsia sobreanadida a HTA cronica -~~~

Empeoramiento de la HTA, aparicion o empeoramiento de

proteinuria o aparicion de signos / sinfomas de disfuncion de érgano
diana.
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Preeclampsia (PE) ‘el2mujer
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Aparicion de HTA + proteinuria o HTA + disfuncion de érgano diana
+/- proteinuria, pasadas las 20 semanas en una gestante
previaomente normotensa.

Sd. HELLP Eclampsia

Una de las formas mas severas de PE. Aparicion de convulsiones tipo gran
Elevada morbilidad y mortalidad materna. mal no atribuibles a otras causas.
Cursa con: Manifestacion mas severa de la
* Hemdlisis: LDH > 700 UI/L. patologia hipertensiva de la gestacion.
* GOT o GPT x2 veces el limite superior Precedida (78-83%) por sintomas como

de la normalidad. cefalea persitente, vision borrosa,
* Plaquetas < 100000 / microL. fotofobia o alteracién del nivel de

El sd se considera incompleto cuando falta conciencia.
alguno de los 3 criterios. 1.9% de PE y 3.2% de PE severa.
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Criterios diagndsticos de preeclampsia ——

- TAS 2140 mmHg o TAD =290 mmHg (2 ocasiones separadas 4 horas) +
proteinuria después de la semana 20.

- TAS 2140 mmHg o TAD 290 mmHg + signos / sintomas de disfuncion
de organo diana con / sin proteinuria:
= Recuento de plaguetas < 100000 / microl.
= Cr>1.1 mg/dL.
= Transaminasas elevadas 2 veces el limite superior de la normalidad.
= Edema pulmonar.

= Sinfomas cerebrales o visuales (cefalea persistente, fotopsias, escotomas...).
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Criterios de gravedad S

- TAS =2 160 mmHg o TAD = 110 mmHg + proteinuria.

- TAS 2 140 mmHg o TAD =2 90 mmHg +/- proteinuria y uno de los
siguientes signos o sinfomas:
= Aparicion de alteraciones cerebrales o visuales:
- Fotopsias y/o escotomas.
- Cefalea severa (incapacitante) o que persiste o progresa a pesar de analgesia.
- Alteracion del nivel de conciencia.
= Dolor severo epigdstrico o en hipocondrio derecho persistente.
= Aumento de la concentracion de fransaminasas 2 veces por encima del limite superior.
= <]100000 plaguetas / microl.
= |nsuficiencia renal progresiva (Cr> 1.1 mg/dl).

= Edema pulmonar.
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- YO que no existe tfratamiento curativo de la preeclampsia que no
sea la finalizacion de la gestacion es muy importante una
intervencion que pueda prevenir su aparicion.

- Profilaxis con acido acetilsalicilico segun:

- Factores de riesgo.
- Screening.
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Acido acetilsalicilico (AAS) e

- En dosis bajas reduce la frecuencia de preeclampsia en
un 10-20% en mujeres con riesgo moderado-alto de
desarrollo de la enfermedad.

- Excelente perfil de seguridad materno-fetal.

- EIl AAS es el unico farmaco gque tiene evidencia del
beneficio en la reduccion del riesgo de preeclampsia.
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Poblacion de riesgo

Factores de riesgo moderado Factores de riesgo alto

Nuliparidad

Obesidad (IMC > 35)

AF de 1° grado de
preeclampsia

Edad = 40 anos

PEG/CIR en gestacion previa.
Muerte fetal intrauterina.
Intervalo entre gestaciones >10
anos

Gestacion multiple

Si dos o mas factores de riesgo mod

Preeclampsia en gestacion

"
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anterior
Riesgo de recurrencia en préxima gestacion

>37S 20%

34-37 S 30%

28-34 S 40%

<28S 50%

HELLP 3% HELLP y 20% PE
Eclampsia 2% eclampsia 'y 20% PE

profilaxis con AAS 150 mg (Tromalyt®&;armes ue asermara 1oy TiasTa i

semana 36, por la noche.
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Screening o mujer

- Cdlculo del riesgo individual de preeclampsia de cada
gestante en funcion de:
- Valores bioguimicos.
- TA en ambos brazos.
- Doppler de arterias uterinas.

- Siriesgo por encima del corte: profilaxis con AAS 150 mg
por la noche hasta semana 36.
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Manejo HTA en urgencias UL

Toda gestante con un debut de HTA o empeoramiento de una
HTA preexistente, después de las 20 semanas, debe ser estudiada
para descartar preeclampsia.

MANEJO DE LA HIPERTENSION DURANTE LA GESTACION EN URGENCIAS
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A} Labataicd (Y- Z0ma (1amp) V- Repetir <ada 20 min

Ll
doblanda dashs 5 TA a0 adecunda jmax 300)
B), Nifadipino: 10irg VO ro subliwsl, Repat urs ver
Gestante con TAS 2 140 mmHg o TAD 2 90 en 2160/11 dois en 30 min si TA no adecuada

CRISG ). Hidralazing Iv: Smg IV, Repatir c9da 20 min un médmo

sedestacion an tensiones seriadas HIPERTENSIVA de 4 bolos i
2, ESTIDIAR A LA PACIENTE (INGRESR) i e a
Al Manitor de 15 :

8). “Perfil prescaraci”
€], '€ Nefrologin ’
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HIPERTENSION
HIPERTENSION CRONICA INDUCIDA POR
GESTACION

FINALIZAR GESTACICN ;
{51 7A bin controlada pusca ser i
ALTA Y CONTROL AMBLILATORIO 1. Monitor de TA a ol e siguiertted
2. *Parfil pmeciampsa” Al 2405 '

Commpletar estaio durante e
RLET A ing230 oel puarparto {“Parfl
preachimpsis”) + IC hefrologa '

1. Ciar @ farma prefarenta en FPFy

2. Cantro diarial e TA en domidiia

3. Explicar tignoy de wharms '
4. 5! amshipertensivos clstintos de AntiHTA (ver protosuic) !
betilol, alfemetiidops o aifedipino, H
cambdar par estos . !
| [5- 150mg AAS wtes 166 por le nache P{C2 300 con '
i
i
*pedir protetnuria e orine de )
SE DESCARTA PREECLAMPSIA: ¥ ;
HIPERTENSIGN GESTACIONAL i on Nohologls s 050 !
quads ingresada) y FPF 1
!
ALTA ¥ CONTROL AMBULATORIO 1
(sempre qua TA bien contrelada, -
de o contrasio valorar Ingfeso) I
1. Control diaria de TA an domidiio .
2, Explicar signos de slarms 5
3. 51 TA 2150100 ant{TA fver |
protacolo) &
la. Citar en FPF y Nefrobogla !
3 I
GRIERIOS DF GRAYEDAD: |
~TAS 2 160 mmHg o TAD 2190 meHg I
~Prédromos de ecamesia Manejo segdn eded i
-Olig.ra: 3 500 m24h 0 <50 mi/ 30 0 gestacions, oriterios de L
‘Tuufidencls ranal (¢ >1,1 me/di) 1
-Edama agaco da pulmdn
GOTa GPTa2 .
“Trambeettnpana (<100.000) :
“Hemiss {LH > 700 /L) i
~Altarackin de @ coagulacion 237s: ANALIZAR 2
{5t 1A bien comrolada puede
s0r 8l dia siguionte) !
. L
I
“No control de TA on 2 férmacas i o e S :
AMHTA S TA 2150/100 [ver |
mu Pardlich pianastar ftal protomio) I
cerebral, edema de pulmin refractario, rotura
' ! 1
4 ARrA-3366 <A
-MESOa -MgS04 -Derivar {051 + co0rd camas)
Lorticoides “Corticakdes -MESO4
SADMIHTA [ver protocoio) SAMHTA [ver prokocoio) “Cordecides
FINALIZAR ~Manejo conservador -AntHTA (ver protocolo)
-IC w Nefrologia -IC« Nefroogle
224000 RECOGER LA DRINA DE 24H?
1, Entregar bate grande hay £n urgencis] ¥ otro de sedimento,
2. Realizar patkcidn “preaclampsia®,
8. La primers recoger ¢l resto botey 1 b
4.La pi 3010. deles 2 an Y ks D i)
ool del Ciarsenh I 5 rla el I
A .




HIPERTENSION CRONICA

Gestante con TAS = 140 mmHg o TAD = 90 en 2160/110 =
sedestacion en tensiones seriadas

CRISIS
HIPERTENSIVA

NO

P |
¢{Edad gestacional HIPERTENSION

ALTA Y CONTROL AMBULATORIO

1. Citar de farma prefarente en FPFy
Netrologia

2. Contro diariol de TA en domicilio

3. Ewplicar signos de alarma

4. 5i antinipertensivos distintos de
labetalol, alfametildopa o nifedipino,
cambiar par estos

5. 150mg AAS antes 165 por la noche

INDUCIDA POR

207
¢ GESTACION

1. Monitor de TA
2. "Perfil preeclampsia”

MO

(Hemograma + perfil hepatorenal
+ coagulacion + sedimento +
cociente P/C)

B) 237syTA 2150/10

A). Labetalol 1V: 20mg (lamp} IV. Repetir cada 20 min
doblando dosis si TA no adecuada (max 300)

B). Nifedipino: 10mg VO no sublingual. Repetir una vez
dosis en 30 min si TA no adecuada

C). Hidralazina IV: 5mg IV. Repetir cada 20 min un méximo
de 4 bolos.

L ESTUDIAR A LA PACIENTE (INGRESO)

A). Monitor de TA

B). “Perfil preeclampsia”

C). IC Mefrologia

FINALIZAR GESTACION
(si TA bien controlada puede ser
al dia siguiente)

+
Completar estudio durante el
ingreso del puerperio [“Perfi
preeclampsia®) + 1C Nefrologia

b 4

F/C =z 300 con
sadimento

alterado (=40 leu/
e’ )

AntiHTA {ver protocolo)

P/C = 300 con

sedimento
norrmal




15ivos distintos de
tildopa o nifedipino,
¥5

ites 165 por la noche

P/C<300

SE DESCARTA PREECLAMPSIA:
HIPERTENSION GESTACIONAL

ALTA Y CONTROL AMBULATORIO
(siempre que TA bien controlada,
de lo contrario valorar ingreso)

1. Control diario de TA en domicilio
2. Explicar signos de alarma

3. 5 TA 2150/100 antiHTA (ver
protocolo)
4, Citar en FPF y Nefrologia

?

P/C 2z 300 con
sedimento
alterado (>40 leu/
mm’)

**Pedir proteinuria en orina de
24h
+
C15 en Nefrologia (si no se
queda ingresada) y FPF

PfC = 300 con

sedimento
normal

PREECLAMPSIA

AntiHTA {ver
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3. 51 TA 2150/100 antiHTA (ver

protocalo)

4, Citar en FPF y Nefrologia

CRITERIOS DE GRAVEDAD:

-TAS 2 160 mmHg o TAD 2110 mmHg
-Prodromos de eclampsia

-Oliguria: 500 ml/24h 0 <90 ml/ 3h o
insuficiencia renal (Cr = 1,1 mg/dl)
-Edema agudo de pulman

-GOT o GPT x2

-Trombocitopenia (<100,.000)
-Hemdlisis (LDH = 700 UIfL)

-Alteracion de la coagulacion

CRITERIOS DE FINALIZACION INMEDIATA:

-No control de TA con 2 farmacos a dosis max.
-Prodromos eclampsia gue no ceden con Mgs04
-Sospecha de pérdida bienestar fetal
-Afectacion organica materna progresiva
-Complicacionas maternas graves: hemorragia
cerebral, edema de pulmon refractario, rotura
hepatica, abruptio.

A

PREECLAMPSIA

Manejo segun edad
gestacional, criterios de
gravedad y de finalizacion
inmediata

<375

4Criterios de

gravedad?

!

= 375 FINALIZAR

ser al dia siguiente)
+

IC Nefrologia
"

{si TA bien controlada puede

antiHTA si TA =150/100 (ver

, protocolo)
NO: Preeclampsia leve 5I: Preeclampsia grave S —
INGRESO
234s 32+1-33+6s =325
-Mgs04 -Mgs04 -Derivar (061 + coord camas)
-Corticoides -Corticoides -Mg504
=AntHTA [ver protocala) -AntiHTA [ver protocolo) -Corticoides

-FINALIZAR
-IC a Nefrologia

-Manejo canservador
-IC a Nefrologia

-AntiHTA [ver protocola)
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Finalizacion de la gestacion s

El diagndstico de preeclampsia no condiciona la via del parto. La via de parto

preferible es la vaginal, siempre que no comporte inducciones largas de mas de
24 horas.

- HTA cronica: 37-40 semana.
- HTA gestacional: 37-40 semana.
- PE leve: 37-38 semana.

- PE grave:
- <32 semanas: derivar via 061.
- 32+1 — 33+6 semanas. manejo conservador.
- 2 34 semanas: finalizar.
- Criterios de finalizacion inmediata independientemente de la EG.
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Conducta clinica al alta

- Resolucion completa tras el parto. Algunos sinfomas
desaparecen en horas (cefalea) mientras otros fardan
semanas O meses (proterinuria).

- La HTA puede empeorar en las 2 primeras semanas
postparto y se normaliza tras la cuarta semana.

- Control postparto en consulta de nefrologia con analifica
previa.
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