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1. DEFINICIONES:

- Hipertensién arterial (HTA): TAS > 140 mmHg o TAD > 90 mmHg, en dos tomas separadas
6 horas después de 10 minutos de reposo con la gestante sentada y el brazo a la altura del
corazon. En la primera visita se ha de valorar la PA en los dos brazos y considerar a efectos
clinicos la peor. Para evitar sobrevalorar la PA, se usara un manguito de al menos 1.5 veces el
diametro del brazo. Dos tomas de TAS > 160 mmHg o TAD > 110 mmHg separadas 15 minutos
también se consideraran diagndsticas.

- Hipertension severa: Dos tomas de TAS > 160 mmHg o TAD > 110 mmHg separadas 15

minutos. Niveles de hipertensién severa requieren tratamiento.

- Proteinuria: Presencia de: ratio proteina/creatinina = 0.3 mg proteinas/mg creatinina (ambos en
mL) o de >300 mg (0.3g) de proteinas en orina de 24 horas (en caso de recogida no sondada, una
determinacién con <15 mg de creatinina/Kg/24h se considerara incompleta y no valorable); en los
dos casos ha de ser en ausencia de infeccién de orina y/o contaminacién. De manera preferente
se usara el ratio prots/cr.

El criterio de ratio = 0.3 se confirmara prenatalmente en orina de 24h antes de las 37 semanas; en
el resto de casos no sera necesaria la confirmacion

La muestra de orina recogida en casos de RPM puede resultar en un aumento del ratio
proteina/creatinina. Por ello en casos de RPM con ratio patolégico sera necesaria la confirmacion

€n una nueva muestra de orina sondada.

- Doppler uterino patolégico: indice de pulsatilidad medio > percentil 95 (valores de referencia del Gémez
0, UOG 2008;32:128).

- Signos o sintomas de lesiéon de 6rgano diana:

« Doppler uterino patoldgico.

« Presencia de proteinuria.

« Plaquetopenia (<100.000 mm§3)

« LDH superior a dos veces el limite superior de referencia del laboratorio.

« AST y/o ALT superiores a dos veces el limite superior de referencia del laboratorio.
« Creatinina >1.2 mg/dL.

« Alteracién de las pruebas de coagulacion (TP <60%, TTPa >40seg...).

« Presencia de dolor epigastrico/vomitos.

« Signos o sintomas de edema agudo de pulmén.

« Sintomatologia neuroldgica.
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2. CATEGORIAS DE HIPERTENSION DURANTE EL EMBARAZO:

e Hipertensién cronica:

HTA que esta presente antes de la gestacion o que se diagnostica antes de la semana 20 de gestacion.

Puede ser primaria (esencial) o secundaria. Se recatalogara después del parto.

e Hipertension de bata blanca:

HTA en presencia de profesionales sanitarios con cifras tensionales < 135/85 en la monitorizacion

ambulatoria.

e Hipertensién inducida por la gestacion:

HTA que aparece después de las 20 semanas de gestacidon. Se subdivide en hipertension
gestacional (HG) y preeclampsia (PE).

< 37 semanas > 37 semanas
CRITERIO DIAGNOSTICO: CRITERIO DIAGNOSTICO:
HTA + sFIt-1/PIGF + lesién/no lesién érgano HTA + lesién/no lesién 6rgano diana
diana
Hipertensién gestacional HTA 2340/90 HTA <i60/110
SFIt-1/PIGF <38 Ausencia de lesion de 6rgano
+ diana
Ausencia de lesion de 6rgano
diana
Preeclampsia* HTA > 14(1/90 mmHg HTA > 14(1/90 mmHg
sFlt-1/PIGF >38 signos/sintomas de afectacion
de 6rgano diana no atribuibles a
0 otro diagndstico mas probable.
HTA > 140/90 mmHg
+
signos/sintomas de afectacion HTA > 160/110 mmHg
de 6rgano diana no atribuibles
a otro diagnostico mas
probable.

* En el caso de gestaciones multiples no existe evidencia sobre el uso de ratio sFlt-1/PIGF para el
diagndstico de PE, por lo que el diagnéstico de PE se establecerd si: HTA > 140/90 mmHg +
signos/sintomas de afectacion de 6rgano diana no atribuibles a otro diagnéstico mas probable. Puede

utilizarse la determinacién de sFlt-1/PIGF <38 para descartar PE por su alto VPN.
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e PE sobreafiadida a hipertensién crénica:

En paciente con HTA cronica:
< 37 semanas: Empeoramiento brusco (aumento del 20%) de las cifras de HTA y ratio sFIt-1/PIGF
> 38 o aparicién/empeoramiento de signos/sintomas de afectacion de érgano
diana no atribuibles a otro diagnéstico mas probable y ratio sFlt-1/PIGF >38
> 37 semanas: Empeoramiento brusco (aumento del 20%) de las cifras de HTA o
aparicién/empeoramiento de signos/sintomas de afectacion de érgano diana
no atribuibles a otro diagndstico mas probable.

e Eclampsia:
Aparicion de convulsiones del tipo gran mal o coma no atribuibles a otras causas.

e Sindrome de HELLP:

Variante de la PE que se diagnostica cuando aparece:

- Hemodlisis: LDH x2 veces el limite superior de normalidad.
- GOT 0 GPT x2 veces el limite superior de normalidad.
- Plaguetas < 100.000/ul
El sindrome se considera incompleto en ausencia de 1 o 2 de los 3 criterios mencionados.

3. CRITERIOS DE GRAVEDAD:

En pacientes con diagnoéstico de PE la aparicion de uno o més de los siguientes criterios establece el
diagnéstico de PE con criterios de gravedad:
« HTA severarefractaria (cifras TAS >160 y/o TAD >110 de manera mantenida pese a 3 farmacos
hipotensores a dosis intermedias o 2 farmacos hipotensores a dosis altas)
« Prédromos de eclampsia persistentes: hiperreflexia con clonus o cefalea intensa o alteraciones
visuales o estupor o epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho o nauseas o vomitos.
¢ Oliguria ((<0.3 ml/kg/h durante 3 horas, <0.5 ml/kg/h durante 6 horas) o insuficiencia renal
(Creatinina sérica > 1,2 mg/dL o urea > 40 mg/dL).
« Edema de pulmén
e« GOT o GPT x2 veces el limite superior de la normalidad.
« Trombocitopenia (<100.000 mm3)
« Hemdlisis (LDH x 2 veces el limite superior de la normalidad)

« Alteracién de las pruebas de coagulacion (TP <60%, TTPa >40seg...)
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4. FACTORES ANGIOGENICOS EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PACIENTE SIN
HIPERTENSION ARTERIAL

Se ha demostrado su utilidad sobre todo en la exclusiéon de preeclampsia y en la prediccion de efectos

adversos asociados a la enfermedad.

Se determinara el ratio sFlt-1/PIGF en los siguientes escenarios clinicos de sospecha:
Gestacion Unica de 22.0 - 36.6 semanas que presente:

1) En ausencia de HTA, dos o mas de los siguientes criterios:

e Proteinuria de nueva aparicion.

e Doppler de arterias uterinas anormal.

o Cefalea intensa persistente, estupor o sintomatologia neurologica.

¢ Hiperreflexia con clonus.

e Alteraciones visuales.

e Epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho o nduseas y vomitos.

e Creatinina >1.2mg/dI.

e GOT y/o GPT y/o LDH x2 limite superior de la normalidad.

¢ Plaguetopenia (<100000 mm3).

e Alteracion de pruebas de coagulacion.

¢ Signos de aumento de permeabilidad capilar (edema subcutaneo importante o ascitis o
sospecha de EAP).

2) Empeoramiento de proteinuria preexistente rapidamente progresiva (utilizando de manera

empirica x2 el valor inicial)

En estos casos se diagnosticara PE cuando el ratio sFlt-1/PIGF sea >85 en gestaciones de <34 semanas
y >110 en gestaciones de 34-36.6 semanas y se excluira PE cuando sea <38. Cuando el valor del ratio se
encuentre entre 38-85 o 38-110 segun edad gestacional se citara a la paciente en una semana para

reevaluacion y se repetira la determinacion.

En casos de gestaciones gemelares nos podemos beneficiar de la realizacién del ratio sFit-1/PIGF <38
para descartar PE dado su alto VPN. Dados los escasos estudios en gestacion multiple no recomendamos

su utilizacién para el diagnostico de PE.
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5. CONTROL Y TRATAMIENTO:

5.1. HIPERTENSION CRONICA

Se recomienda manejo del embarazo hospitalario si coexiste co-morbilidad: diabetes o afectacion de
organo diana (cardiopatia, enfermedad renal, retinopatia conocida,...).

En caso de hipertension secundaria se recomienda control mixto con el especialista de referencia.

Si la paciente presenta cifras de hipertension severa se recomienda el ingreso hospitalario para

monitorizacién materno-fetal y ajuste de la medicacion.

Estudio basal (idealmente en el primer trimestre):

1) Analitica (creatinina, acido Urico, hemograma, AST/ALT, LDH, Na, K, Glucosa, ratio prot/cr).

2) ECG: Durante el tercer trimestre la interpretacion del ECG queda limitada por los cambios
fisiolégicos del eje cardiaco. La presencia de cambios electrocardiograficos sugestivos de hipertrofia
ventricular izquierda (SenV1 + RenV50V6 > a3,5mVoRenaVL >1,1mV) requieren ecocardiografia.
3) En los casos en que coexista la HTA con diabetes pregestacional se recomienda estudio de fondo
de ojo (excepto si tiene uno en los 6 meses previos).

4) En la primera visita se ha de hacer especial incidencia en cambiar el tratamiento hipotensor
contraindicado en la gestacion (IECAs, Atenolol, Clortiazidas y ARA II).

Durante el primer trimestre del embarazo con HTA crdnica puede ser necesario reducir las dosis de los
farmacos.

Medidas generales

- En mujeres con baja ingesta de calcio (menos de 600 mg o de 2 raciones/dia) se recomienda
suplemento de calcio (1g/d). Se recomienda también acido acetil salicilico a dosis de 150 mg/dia
desde antes de las 16 semanas hasta las 36, antes de ir a dormir en pacientes con alto riesgo
de preeclampsia segun cribado combinado de primer trimestre.

- No se requiere ingesta hiposddica ni hipocalérica.

- Restriccion de la actividad de la gestante durante el tercer trimestre (reposo relativo).

- Informacion sobre los sintomas prodromicos de eclampsia y preeclampsia (se recomienda que

consulte a urgencias ante su aparicion).

Seguimiento
- Autocontrol de la PA: 2-3 veces/ semana. Visitas cada 2-4 semanas si ho existe co-morbilidad
(diabetes o enfermedad de 6rgano diana) que dicte otra frecuencia.
- Proteinuria cualitativa: Tira reactiva de orina en cada visita i ratio proteina/creatinina en muestra

de orina fresca 1 vez/mes o si existen cambios clinicos. Si ratio prot/cr 20.3 mg/mg solicitar

proteinuria de 24 horas.
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- Control analitico: mensual o si hay cambios clinicos (hemograma completo, funcionalismo renal
(creatinina, acido Urico, Na, K), funcionalismo hepatico (AST, ALT) y LDH. Sino hay trombopenia
no hacen falta estudios de coagulacion adicionales a los propios del control gestacional).

- Si la paciente tiene uterinas normales en segundo trimestre (21-23 semanas), requiere control
ecografico de crecimiento fetal a las 28, 32 y 36 semanas. Si la paciente tiene uterinas

patolégicas en segundo trimestre requiere control a las 24, 28, 32 y 36 semanas.

En caso de sospecha de preeclampsia sobreafiadida a HTA crénica entre las 22-36.6 semanas de
gestacion es de ayuda la determinacion en sangre materna del ratio sFlt-1/PIGF.

Debemos sospechar PE sobreafiadida a HTA crdnica ante el empeoramiento brusco (aumento del 20%)
de las cifras de HTA o aparicibn/empeoramiento de signos/sintomas de afectacion de érgano diana no
atribuibles a otro diagnéstico més probable. En gestaciones de menos de 37 semanas se descartard
PE si ratio sFlt-1/PIGF <38

Tratamiento hipotensor

El objetivo es mantener la TAS entre 130-145 y la TAD entre 80-95 y es necesario iniciar tratamiento
hipotensor en aquellas pacientes que presenten cifras tensionales superiores a este rango de manera
mantenida.

Se pueden utilizar diferentes farmacos, la elecciéon de los cuales depende de la experiencia y de la
existencia de contraindicaciones (alfa/beta bloqueantes como el labetalol, calcio-antagonistas como el
nifedipino, vasodilatadores como la hidralazina o farmacos que actlden a nivel del sistema nervioso
central como la metildopa). En el anexo 1 se detallan los farmacos y en el anexo 2 la escalada

terapéutica para el manejo de la hipertensién en nuestro centro.

Finalizacién de la gestacion
A partir de las 37 y antes de las 40 semanas en funcion del Bishop, del pronéstico del parto y de la
situacion clinica. A las 34 semanas se recomienda una primera visita en el hospital para abrir la historia

y valorar la necesidad de visita preanestésica.

Postparto

El objetivo es conseguir niveles de PA <140/90 en las semanas posteriores al parto.

La alfa-metildopa esta asociada a depresién postparto y se recomienda su substitucion por otro
hipotensor durante las primeras 48h postparto. En los anexos 1y 2 se detallan los farmacos y escalada
terapéutica para el manejo de la hipertensién recomendado en nuestro centro.

Los anticonceptivos que contienen estrégenos estan relativamente contraindicados en pacientes
hipertensas. Serian de eleccion los que contienen dosis minimas de estrégenos y los de via sistémica.
El postparto es un momento ideal para promover en mujeres hipertensas modificaciones del estilo de
vida para la prevencién de enfermedades cardiovasculares y establecer los controles necesarios en el

ambito de la atencién primaria.
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5.2. HIPERTENSION GESTACIONAL

El ingreso hospitalario para completar el estudio inicial y establecer la pauta a seguir NO es
imprescindible si el feto presenta pruebas de bienestar fetal correctas y la paciente sigue correctamente
los controles.

Si la paciente presenta cifras de hipertension severa se recomienda el ingreso hospitalario para

monitorizacién materno-fetal y ajuste de la medicacion.

Control antenatal:
- Autocontrol de la PA: 2-3 veces/ semana.
- Visita ambulatoria cada 1-2 semanas.
- Control analitica cada 2 semanas (o antes si hay cambios clinicos):

o Se solicitara: hemograma completo, funcionalismo renal (creatinina, acido Urico, Na, K),
funcionalismo hepatico (AST, ALT), LDH vy ratio sFlt-1/PIGF. Si no hay trombopenia no
se requieren estudios de coagulacion adicionales a los propios del control gestacional.

o Ratio proteina/creatinina en muestra de orina fresca. Si es positivo antes de las 37
semanas de gestacion requiere confirmacion con proteinuria de 24h.

o Control del bienestar fetal. Valoracion del crecimiento fetal, liquido amniético, Doppler
umbilico-fetal.

- Medidas generales:

o Informacién sobre los sintomas prodromicos de eclampsia y preeclampsia (se
recomienda que consulte a urgencias ante su aparicion).

o Restriccién de la actividad de la gestante (reposo relativo y/o baja laboral) y dieta normal
(normocaldrica, normosddica y normoproteica) a no ser que otra patologia lo

contraindique.

El objetivo es mantener la TAS entre 130-145 y la TAD entre 80-95 y es necesario iniciar tratamiento
hipotensor en aquellas pacientes que presenten cifras tensionales superiores a este rango de manera
mantenida.

Se pueden utilizar diferentes farmacos, la eleccién de los cuales depende de la experiencia y de la
existencia de contraindicaciones. En el anexo 1 se detallan los farmacos y en el anexo 2 la escalada

terapéutica para el manejo de la hipertensién en nuestro centro.

Finalizacion de la gestacion: A partir de las 37 y antes de las 40 semanas en funcion del Bishop, del

prondstico del parto y de la situacién clinica.
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5.3. PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD

El ingreso hospitalario para completar el estudio inicial y establecer la pauta a seguir no es
imprescindible si el feto presenta pruebas de bienestar fetal correctas y la paciente sigue correctamente
los controles en domicilio.

Si la paciente presenta cifras de hipertension severa se recomienda el ingreso hospitalario para
monitorizacién materno-fetal y ajuste de la medicacion.

Control antenatal: estricto, ya que la PE es extremadamente variable y puede empeorar bruscamente:
- Al diagnéstico:
o Determinacion del ratio SFIt-1/PIGF (siempre que sea antes de las 36.6 semanas)
o Proteinuria 24h. Sélo se realizara al diagnéstico, no se recomienda realizar

determinaciones seriadas)

Autocontrol de la PA: 2-3 veces/dia.

Control en Unidad especifica 2 veces/semana desde el diagnéstico.

Control cada 15 dias (o antes si hay cambios clinicos):

o Analitica que incluird: hemograma completo, funcionalismo renal (creatinina, acido Urico,
Na, K), funcionalismo hepatico (AST, ALT) y LDH. Si no hay trombopenia se requieren
estudios de coagulacién adicionales a los propios del control gestacional.

o Control del bienestar fetal. Valoracion del crecimiento fetal, liquido amnidtico, Doppler
umbilico-fetal.

- Determinacion semanal de ratio sFlt-1/PIGF a partir de las 33-34 semanas.
- Medidas generales:

o Restriccion de la actividad de la gestante (reposo relativo y/o baja laboral) y dieta normal
(normocaldérica, nomosédica y normoproteica) a no ser que otra patologia lo
contraindique.

o Informaciéon sobre los sintomas prodromicos de eclampsia y preeclampsia (se

recomienda gque consulte a urgencias ante su aparicion).

Si no hay co-morbilidad el objetivo es mantener las TAS entre 130-155 y la TAD entre 80-105. Iniciar
tratamiento en aquellas pacientes que presenten cifras tensionales superiores a este rango de manera
mantenida.

Si existe co-morbilidad el objetivo es mantener las TAS entre 130-145 y las TAD entre 80-95.

Se pueden utilizar diferentes farmacos, la eleccién de los cuales depende de la experiencia y de la
existencia de contraindicaciones. En el anexo 1 se detallan los farmacos y en el anexo 2 la escalada

terapéutica para el manejo de la hipertensién en nuestro centro.

No estara indicado el tratamiento con SO4Mg a no ser que la paciente presente HTA severa.

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org

9/36



3 B ni
©SJD E@ Clinic
Sant Joan de Déu NATAL Barcelona

Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: HIPERTENSION Y GESTACION

Finalizacién de la gestacion

En aquellas pacientes con diagndstico de PE sin criterios de gravedad entre las 34 y las 36.6 semanas
se realizara la determinacién de ratio sFlt-1/PIGF. En los casos con ratio sFlt-1/PIGF < 110 se
recomienda su realizacién semanal hasta las 37 semanas, momento en el cual estd indicada la
finalizacion de la gestacion. Si en la primera determinacion o en alguna de las determinaciones seriadas
el ratio sFIt-1/PIGF es > 110 se recomienda la finalizacion de la gestacion a partir de las 34 semanas,

previa maduracién pulmonar fetal en aquellos casos de <35 semanas (ver protocolo especifico).

Ratio sFIt-1/PIGF < 110 —* Determinacién semanal ‘—\

‘/\‘ <37s
PE no grave > 110 <110 <:
34 -36.6s: l - > 375

Ratio sFIt-1/PIGF > 110 — Finalizacion de la gestacion a

partir de las 34 semanas (previa
maduracion pulmonar fetal si precisa)

PE no grave » Finalizacion de la gestacion
>37s:

Por tanto se recomendara finalizaciéon de la gestacion a partir de las 34 semanas (previa maduracion

pulmonar fetal si precisa) en los casos con ratio sFlt-1/PIGF > 110.

5.4. PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE GRAVEDAD

Se establecera el diagnéstico de PE con criterios de gravedad en aquellos casos con: HTA severa
refractaria (cifras TAS >160 y/o TAD >110 de manera mantenida pese a 2 farmacos hipotensores a
dosis altas o 3 farmacos hipotensores a dosis intermedias); prédromos de eclampsia persistentes;
oliguria o insuficiencia renal; alteracién de las pruebas hepaticas (AST y/o ALT x2 el limite superior de la
normalidad); Trombocitopenia; Hemolisis (LDH x2 el limite superior de la normalidad); alteracion de las

pruebas de coagulacion y/o edema de pulmon.

Ingreso de la gestante para realizar una valoracion del estado materno-fetal, establecer la necesidad
de tratamiento hipotensor y de prevencion de eclampsia; manteniendo el ingreso hospitalario durante

toda la gestacién en unidad de cuidados intermedios (UCOI).
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Valoracién inicial:

= Control de PA cada 5 minutos hasta la estabilizacion del cuadro. Posteriormente control horario.

= Exploracion obstétrica general (incluye el TNS, estimacién del crecimiento fetal y Doppler
uterino/umbilical/fetal).

» Analitica al ingreso: Hemograma completo, funcién renal (acido drico, creatinina, urea, ionograma),
perfil hepatico (AST, ALT, Bilirrubina, FA), LDH, Lactato y coagulacion.

= Cultivo SGB si >32 semanas.

= Maduracién pulmonar fetal entre las 24-34.6 semanas (segun protocolo especifico). No se
recomienda la administracién de dosis repetidas de maduracion pulmonar de manera electiva, sélo
se repetira la tanda de maduracion pulmonar cuando existan cambios clinicos fetales o maternos
que puedan indicar la finalizacién de la gestacion.

= Dieta normocaldrica, normoproteica y normosdédica.

Valoracién de la necesidad de tratamiento farmacoldgico de la HTA:

El tratamiento de la HTA severa (PA > 160/110) es el objetivo prioritario en la PE grave. El objetivo es
conseguir la TAS entre 140-155 y la TAD entre 90-105 con la minima dosis eficaz posible.

Es importante evitar descensos bruscos de la PA por el riesgo de hipoperfusién placentaria. Se pueden
utilizar diferentes farmacos, la eleccion de los cuales depende de la experiencia y de la existencia de
contraindicaciones. En el anexo 1 se detallan los farmacos y en el anexo 2 la escalada terapéutica para

el manejo de la hipertensién en nuestro centro.

Prevencion farmacoldgica de las convulsiones:

La prevencién farmacolégica de las convulsiones se indicard en aquellos casos que cumplan criterios de
gravedad.
Farmaco de eleccién: SOsMg (Sulmetin ®): (1 amp=10mI=1.5 gr): f&rmaco sedante a nivel de la placa

neuromotora:
= Posologia: bolus de 3g ev a razén de 1g/5 min (en caso de sintomatologia neurolégica
aumentar hasta 4g) + perfusion ev de 1-2 g/h.

En nuestro centro la preparacion y velocidad de infusién recomendada es la siguiente:

Bolus inicial | 20 ml SO4Mg (3 gramos) + 100 ml SF a pasar en 15-20 min

Perfusion 160 ml SO4Mg (16 ampollas = 24 gramos) + 80 ml SF = 240 ml volumen total
1 g/h - velocidad perfusion 10ml/h (240 mi/dia)

1.5 g/h = velocidad perfusion 15 ml/h (360 ml/dia)

2 g/h > velocidad perfusion 20 mi/h (480 ml/dia)
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= Efectos secundarios: Déficit de acomodacién visual. Riesgo de parada cardiorrespitaroria si se
acumula el farmaco. Puede interaccionar con otros farmacos como curares o inhibidores del
calcio (hay estudios que avalan la seguridad del uso de nifedipino como hipotensor asociado a
sulfato de magnesio, aunque por el potencial efecto sinérgico de bloqueo neuromuscular en
estas pacientes se realizard monitorizacion de ROTS cada 2 horas). Avisar siempre a equipo
de anestesiologia sobre la utilizacion de este farmaco. Contraindicado en pacientes con
miastenia gravis.
= Controles a seguir durante su administracion (cada 2-3h): valoracion del reflejo rotuliano (ha de
estar presente), frecuencia respiratoria (ha de ser > 14 resp./minuto), diuresis horaria (ha de
ser > 30 ml/hora) y control de la saturacion de Oz mediante pulsioximetria.
No se realizard magnesemia de manera rutinaria. S6lo estara indicado cuando haya sospecha clinica
de intoxicacion (obnubilacion, bradipnea o abolicion de los reflejos rotulianos), oliguria, insuficiencia
renal (creatinina >1.2 mg/dL o empeoramiento progresivo de la funcién renal >20%) o sospecha de
dosis infraterapéutica. Ell objetivo sera mantener niveles plasmaticos de Mg entre 3.5 — 7 mEq/L (4.2 —
8.4 mg/dL).
= Tratamiento de la intoxicacién con sulfato de magnesio: glucamato calcico, bolus de 1 g ev. en

3-4 min (10 ml al 10% de glucamato calcico). Anexo 3.

Se recomienda mantener el tratamiento con SO4sMg durante 48h tras el diagnéstico de PE con criterios
de gravedad, a partir de entonces se podra suspender la perfusién y reiniciarla 24h antes de la
finalizacion electiva o del inicio espontaneo del parto.
Se mantendra el ingreso en UCOI. Durante el ingreso se debera revalorar la necesidad de
reintroduccion de la medicacion en aquellas gestantes que presenten:

- Cefalea persistente, alteraciones visuales, nauseas o vomitos y/o dolor epigastrico.

- Oliguria.

- Hipertension severa pese a tratamiento farmacolégico.

- Deterioro analitico progresivo (como un aumento de las cifras de creatinina o de las transaminasas

0 un descenso progresivo del recuento de plaquetas)

En los casos en los que se haya reintroducido la medicacion se mantendra nuevamente durante 48h y se
revalorara la posibilidad o no de suspension del tratamiento.

En las pacientes portadoras la valoracion de la diuresis horaria se realizara mediante sonda de Foley.

Controles posteriores a la estabilizaciéon del cuadro:

= Peso y balance hidrico/ 24 horas. Control de diuresis (horaria con sonda de Foley en casos de
necesidad de tratamiento con SO4Mg).
» TNS /24 horas (se debe tener en cuenta que la variabilidad esta disminuida en presencia de tratamiento

con sulfato de magnesio).
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= Control del bienestar fetal (TNS+Doppler): se hara un control minimo del bienestar fetal (cada 2-3
dias). En caso de criterios de CIR > estadio Il el control se hara diario.

= Determinacion de ratio sFlt-1/PIGF semanal.

= Control analitico:

o Se realizara control analitico semanal con: Hemograma completo, funcién renal (acido Urico,
creatinina, urea, ionograma), perfil hepéatico (AST, ALT, Bilirrubina, FA), LDH, Lactato y
coagulacion. Se recomienda determinacion de fibrindgeno en la analitica previa al parto.

o En pacientes clinica y analiticamente estables se realizara control analitico diario con:
Hemograma completo, AST, ALT, LDH y creatinina.

o En todos los casos se debe valorar de forma individualizada la necesidad de otras
determinaciones analiticas y de otra frecuencia de seguimiento analitico.

= La proteinuria cuantitativa solo se realizara en el momento del diagnostico; no es necesario
realizacion de proteinuria de manera seriada.
= Monitorizacién hemodinamica:

o PA horaria. En caso de inestabilidad hemodinamica o toma repetida de muestras de sangre
arterial serd necesaria la monitorizacion de la PA invasiva mediante cateterizacién arterial
(preferentemente la arteria radial).

o ECG continuo (3 derivaciones).

o Las variaciones de la Presion Venosa Central (PVC) y la presion de la arteria pulmonar no
se correlacionan con el nivel de llenado vascular, por lo que actualmente no se recomiendan.

o Monitorizacion respiratoria: saturacion arterial de oxigeno, frecuencia respiratoria.

En caso de insuficiencia respiratoria se solicitard prueba de imagen (Rx de térax o ecografia
pulmonar*) se valorara la necesidad de gasometria arterial e iniciar oxigenoterapia con
Ventimask 35-40%.
* La ecografia pulmonar en los casos de sospecha de edema pulmonar. En la paciente
preeclamptica permite su identificacion, cuantificacién y valorar su evolucién. La presencia
de lineas B tiene una excelente correlacién con la presencia de agua extravascular y el
aumento de las presiones de llenado ventricular. La aparicién de 3 o0 mas lineas en alguno
de los espacios es sugestivo de congestion pulmonar.
Si la paciente persiste con insuficiencia respiratoria sera necesario soporte ventilatorio. La
eleccion entre ventilacion no invasiva (VMNI) o ventilacion invasiva con intubacion
endotraqueal (I0OT), dependera de la severidad de la insuficiencia respiratoria. La VMNI tiene
su principal indicacion en aquellas situaciones que son rapidamente reversibles y que
necesitan soporte ventilatorio durante un corto periodo de tiempo. Si no mejora la hipoxemia
a pesar de la VMNI considerar la IOT, sin retrasar esta decision, y traslado.
» Fluidoterapia: se debera individualizar en todos los casos, teniendo en cuenta la ingesta oral de
liquidos, las aportaciones de las soluciones de los hipotensores y del sulfato de magnesio, presencia
de edemas, sintomas respiratorios, insuficiencia renal... El objetivo sera mantener un balance hidrico

neutro. En caso de dieta absoluta se administrara solucion de cristaloides (fisiologico o Ringer lactato)
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a un ritmo de 80ml/h = 500ml/6h con el objetivo minimo de mantener una diuresis >30ml/h. La entrada
total de liquidos recomendada es de 2 litros/24h (incluyendo la ingesta oral de liquidos y las soluciones
endovenosas administradas), y debe valorarse diariamente.

o No esta recomendada la reposicién volémica para aumentar el volumen plasmaético y tratar
la oliguria en pacientes con funcion renal correcta y valores normales de creatinina.

o El tratamiento diurético (furosemida 20-40 mg en bolus o perfusién ev) esta indicado si hay
oligoanuria persistente (<0.3 ml/kg/h durante 3 horas, <0.5 ml/kg/h durante 6 horas) a pesar
de la fluidoterapia correcta; edema agudo de pulmén; edema cerebral o indicacién por
cardiopatia o nefropatia, aunque debe individualizarse en cada caso.

= Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica con Heparina de Bajo Peso Molecular siempre que

haya un minimo de tres factores de riesgo trombético asociados (ver protocolo especifico).

Finalizacién de la gestacion:

El tratamiento de la PE con criterios de gravedad es la finalizacion de la gestacion, que se realizara
teniendo en cuenta la edad gestacional:
e < 24 semanas: gestacion de mal pronéstico, valorar la finalizacién por indicacién materna.
e 24 — 31.6 semanas: tratamiento conservador con control materno-fetal intensivo.
e 32 — 33.6 semanas: tratamiento conservador y manejo en funcién del modelo predictivo PIERS
y la determinacion de ratio sFlt-1/PIGF.

e 2 34 semanas: finalizacion de la gestacion previa maduracion pulmonar con corticoides.

A patrtir de las 32 semanas se indicara la finalizacién en funcion de:

1) Riesgo de presentar un efecto adverso segun el modelo predictivo PIERS:
Se hara una revaloracién de la paciente aplicando el modelo predictivo PIERS (Pre-eclampsia
Integrated Estimate of RiSk) con tal de hacer una prediccién de la probabilidad de la paciente de
desarrollar un efecto adverso en los préximos 7 dias. Se utilizara la calculadora gestacional.
Si el riesgo de presentar un efecto adverso es inferior al 5% (VPN 91% y VPP 69%) y la gestante
no presenta ningun criterio de finalizacion inmediata se mantendra una conducta expectante, con
una revaloracién del riesgo a los 7 dias si precisa y finalizacion de la gestacién a partir de la semana
34 (previa maduracion pulmonar con corticoides). Si a partir de las 32 semanas el riesgo de
presentar un efecto adverso es superior o igual al 5% se finalizara la gestacion (previa maduracion
pulmonar con corticoides).

2) Elresultado del sFit-1/PIGF:
Si la paciente presenta un ratio sFlt-1/PIGF >655 a las 32 semanas, sera indicacion de finalizacion
de la gestacion (previa maduracion pulmonar con corticoides) ya que en estos casos el riesgo de

presentar una complicacién en la préxima semana es del 90% y del 70% en las siguientes 48h.
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Criterios de finalizacién inmediata (independientes de |la edad gestacional):

= PA grave incontrolable farmacolégicamente (a pesar de la combinacion de 3 farmacos
hipotensores a dosis maximas en caso de gestaciones < 32 semanas Yy de la combinacién de 2
farmacos a dosis maximas en caso de gestaciones > 32 semanas).

» Prodromos de eclampsia persistentes y que no ceden con la instauracion del tratamiento
profilactico de las convulsiones: hiperreflexia con clonus o cefalea intensa o alteraciones visuales
0 estupor o epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho o nauseas y vomitos.

= Signos de pérdida de bienestar fetal (ver protocolo CIR).

= Afectacién organica materna progresiva: deterioro de la funcién renal u oligoanuria persistente,
deterioro de la funcién hepatica, plaquetopenia progresiva y/o ascitis progresiva que no responde
al tratamiento.

= Apariciéon de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral, edema pulmonar que no

responde al tratamiento, rotura hepética, DPPNI.

Se segquira el siguiente algoritmo:

Estabilizacion materma
Ratio sFIit-1/PIGF < 110

v
NO Sl
| ¢ Edad gestacional? }47 ¢ Criterios de finalizacion independientes de la EG? | —— | Finalizacion inmediata

A

- Tratamiento conservador
Maduracion pulmonar fetal (ver protocolo especifico)

PIERS <5%
y . Tratamiento conservador
sFIt-1/PIGF <655 (revaloracion a los Td si precisa)
Valoracion del riesgo segtn: =
32-33.6s modelo PIERS
ratio sFIt-1/PIGF
PIERS >5% o .
a p| Finalizacion previa
SFIt-1/PIGF >655 maduracién pulmonar fetal

¥

—» 34-34.6s
—b( > 35s

La finalizacion de la gestacion se ha de hacer de forma coordinada con los servicios de Anestesia y

Pediatria para optimizar el manejo materno-fetal. La via del parto preferible es la vaginal, siempre que no
comporte inducciones largas de mas de 24 horas. Realizar una cesdarea electiva si edad gestacional <
32 semanas y Bishop < 5. (Si CIR ver protocolo especifico)

La analgesia/anestesia neuroaxial sera siempre prioritaria sea cual sea la via del parto ya que permite un

mejor control de la PA materna y evitar los riesgos de la anestesia general en la PE.
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Recambio plasmatico en la PE precoz con criterios de gravedad

En aquellas pacientes con diagndstico de preeclampsia con criterios de gravedad que presenten menos
de 26 semanas, ratio sFlt-1/PIGF >655 y ausencia de criterios de finalizacién inmediata se valorara la
realizacion de recambio plasmatico para reducir la concentracion de sFlt-1 circulante con el objetivo de
mejorar los resultados perinatales. La frecuencia de las sesiones, asi como la valoracion de su necesidad
se realizara de manera individualizada en cada caso tras contacto con la Unidad de Aféresis Terapéutica
del servicio de hemoterapia y hemostasia (ICAMS) del HCPB (Horario laboral Busca: 380176, Resto de
horarios: 380875) o tras contacto con Servicio de Nefrologia en caso de Sede Sant Joan de Déu (Busca
de urgencias nefrologia: 82439)

En aquellas pacientes con diagnéstico de preeclampsia con criterios de gravedad y < 26 semanas se
solicitara ratio sFlt-1/PIGF al ingreso y de manera semanal hasta la semana 26 para valorar si son

candidatas a recambio plasmatico.

Control postparto en la PE con criterios de gravedad:

Control exhaustivo materno durante las primeras 24-48h:

= Balance hidrico estricto y monitorizacién de la saturacién de O2 (periodo de maximo riesgo de EAP).

= En el postparto inmediato se ha de ser mas tolerante con la oliguria y no se requiere tratamiento
diurético por encima de 60ml/3h mientras la funcién renal sea normal.

Inicio del tratamiento hipotensor vo: a las 24-48h postparto, si la paciente esta hemodindmicamente

estable y no presenta sintomas prodromicos de eclampsia (dosis iguales o superiores a las

administradas por via ev). En los anexos 1y 2 se detallan los farmacos y escalada terapéutica para el
manejo de la hipertension recomendado en nuestro centro.

= Tratamiento con SO4Mg: se mantendra un minimo de 24 horas postparto. En aquellas pacientes
con sintomatologia neurolégica o HTA severa se mantendré durante 48h postparto.

= Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica con Heparina de Bajo Peso Molecular: siempre en caso de
cesarea y cuando haya un factor asociado al riesgo trombético en el parto vaginal (ver protocolo de
trombosis). Iniciar tratamiento >4h después de la retirada del catéter peridural.

= Para prevencion de la hemorragia postparto en pacientes con diagndstico de PE con criterio de
gravedad se recomienda el uso de carbetocina.

» La utilizacion de farmacos ergoticos esta contraindicada. En caso de hemorragia postparto se puede
utilizar oxitocina, carboprost o misoprostol (uso compasivo). Para la inhibicion de la lactancia materna
utilizar medidas fisicas.

= Se debera evitar en la medida de lo posible el uso de AINEs durante el puerperio, especialmente en
pacientes con HTA mal controlada, oliguria, insuficiencia renal, coagulopatia o trombocitopenia. En el

resto de casos no hay contraindicacion para su administracion.
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Manejo en la sala de hospitalizacién:

=  Tratamiento hipotensor
Es habitual un incremento de la tension arterial a partir del tercer dia postparto, por lo que puede ser
necesario ajustar la medicacion oral para conseguir PA persistentemente inferiores a 160/110 antes del

alta. El objetivo es conseguir la TAS <140 y la TAD <90 con la minima dosis eficaz posible.

Durante el puerperio se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones en cuanto a los farmacos
antihipertensivos habituales:

- La alfa-metildopa esta asociada a depresién postparto y se recomienda su sustitucién por otro
hipotensor a las 48h postpatrto.

- Los inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina (ej. Enalapril) estan contraindicados
durante la gestacion y en caso de lactancia en prematuros de menos de 32 semanas pero son
una buena opcién en el resto de escenarios clinicos.

- En caso de uso de blogueantes del calcio se recomiendan los de liberacion prolongada (ej.
nifedipino retard [c/12h] o0 adalat oros® [c/24h])

En los anexos 1y 2 se detallan los farmacos y escalada terapéutica para el manejo de la hipertension
recomendado en nuestro centro.
Una vez estabilizada las cifras tensionales se podré altar a la paciente y se deberé citar en 7-10 dias con

su médico de cabecera para ajustar la medicacion.

= Tratamiento anticonvulsivante
La hipertension que responde con la pauta descrita NO es criterio suficiente para reinstaurar tratamiento
anticonvulsivante.
Indicaciones para reiniciar tratamiento anticonvulsivante:
- Hipertension severa refractaria al tratamiento con 2 farmacos orales a dosis plenas o 3 farmacos a
dosis intermedias.
- Sintomas compatibles con preeclampsia grave o prédromos de eclampsia (hiperreflexia con clonus,
cefalea intensa, alteraciones visuales, epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho o vomitos).
- Empeoramiento de los signos de enfermedad endotelial: hemdlisis, funciéon hepatica o renal o
plaquetopenia.

En estos casos se reinstaurara tratamiento con sulfato de magnesio hasta la estabilizacion clinica/analitica.

* Analgesia
Se deberéa evitar en la medida de lo posible el uso de AINEs durante el puerperio, especialmente en
pacientes con hipertension arterial mal controlada, oliguria, insuficiencia renal, coagulopatia o

trombocitopenia. No existe contraindicacion para su uso en el resto de casos.
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5.5. ECLAMPSIA

La presencia de convulsiones o coma en una gestante obliga a descartar lo antes posible una eclampsia.
En el 50% de los casos se dard en gestaciones pretérmino, y aproximadamente en un 59% se dara
anteparto, un 20% intraparto y un 21% postparto (en el 90% de los casos postparto ocurren en la primera
semana). Un 20-25% de los casos cursan con una minima elevacion de las cifras de PA y sin proteinuria.

El riesgo de recurrencia se estima en un 2%.

Los objetivos inmediatos son:

- Prevenir la hipoxia y el trauma materno.

- Tratamiento de la hipertension arterial si existe.
- Prevencion de recurrencias.

- Evaluacion de extraccion fetal.

Se procedera por este orden (anexo 4):

1. Solicitar ayuda a equipo multidisciplinar (obstetricia, anestesiologia y enfermeria). Registro de las
acciones.

2. Evitar el traumatismo materno, proteger la lengua y colocar en decubito lateral izquierdo (para evitar la
broncoaspiracion).

3. Mantener via aérea permeable (valorar la utilizacion de tubo de mayo en funcion del estado de
conciencia) y aspiracion de secreciones faringeas. Iniciar la administracion de oxigeno a razon de 6
L/min (mascarilla al 30%)

4. Control de las convulsiones:

= Colocar via periférica e iniciar tratamiento ev con SO4Mg: bolus inicial de 4.5g (3 ampollas de
1.5g) a raz6n de lampolla/5 min + perfusién continua a 2g/h. En caso de no respuesta al
tratamiento repetir un segundo bolus de 2g de SOsMg o0 aumentar el ritmo de la perfusiéon continta
a 4g/h.
La via de eleccion sera siempre la endovenosa, pero en caso de no ser posible podra optarse por
su administracion intramuscular (5g im en cada gluteo, haciendo un total de 10g seguido de 5g
cada 4h). Tras la canalizacion de la via se continuara con la perfusion continua ev (inicio a las 4h
de la dltima dosis intramuscular.

» Sino hay respuesta se puede afiadir alguno de los siguientes farmacos:
- Diazepam: 5-10mg ev en 1-2 minuto, hasta una dosis maxima de 30mg.
- Fenitoina: 15 mg/Kg ev en 1h + 250-500 mg/12h vo o ev. Niveles terapéuticos: 10-20 pg/mL.

» Silas medidas anteriores fallan, se debe valorar la induccion anestésica y proteccion de la via
aérea mediante intubacion orotraqueal.

* No se recomienda el uso de diazepam, otras benzodiazepinas o fenitoina como alternativa al
sulfato de magnesio en pacientes con eclampsia (a excepcion de que no se disponga de sulfato

de magnesio)
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5. Tratamiento de la HTA: misma pauta que en la PE con criterios de gravedad.

6. Valoracion del estado materno-fetal: Monitorizacion TA, FC, SatO2, ECG, SVP, doble via periférica.

7. Equilibrio acido-basico, gasometria y estudio de coagulacion: después de la estabilizacion neurolégica
y hemodinamica de la paciente.

8. Rx de torax: recomendable para descartar la existencia de una broncoaspiracion.

9. Control NST: hay que tener en cuenta que la presencia de patrones patoldgicos de la FCF durante
la crisis convulsiva no son indicacion de cesarea urgente, ya que habitualmente se recuperan en 3-
15 minutos. La persistencia de las alteraciones de NST han de hacer sospechar la presencia de un
desprendimiento de placenta o de una pérdida de bienestar fetal.

10.Finalizacion del embarazo: una vez estabilizado el cuadro y durante las primeras 24h
postconvulsién. La via vaginal es una opcién recomendable en pacientes con condiciones
obstétricas favorables.

11.Se recomienda estudio de imagen (TAC, RM) postparto. En el 90% de los casos observaremos en

la RM el Sd de leucoencefalopatia reversible posterior.

5.6. SINDROME DE HELLP

El Sd de HELLP es una variante de la PE grave con especial afectacion microangiopatica. Ante una
alteracion analitica compatible con Sd de HELLP se debe hacer un diagnéstico diferencial con la Parpura
trombotica trombocitopénica (PTT), el Sd hemolitico-urémico (SHU), higado graso, hepatitis, brote lUpico,
sindrome antifosfolipido, parpura trombocitopénica idiopéatica (anexo 5). En 10-15% de los casos de Sd
de HELLP puede no existir hipertension.

Manejo clinico:
= Valoracion inicial y controles posteriores: misma pauta que la PE con criterios de gravedad (profilaxis
de las convulsiones con SO4Mg, tratamiento de la HTA severa, fluidoterapia y control de bienestar
fetal).
= Tratamiento anteparto con corticoides a altas dosis. Se dispone de datos que demuestran una mejoria
clinico-analitica transitoria, que permite la utilizacién de una anestesia regional y mejora el pronéstico
del parto vaginal. Iniciar tratamiento solo si la cifra de plaquetas < 100000/ul.
> Si es necesaria la maduracion pulmonar fetal: Dexametasona 10mg/12h ev durante 48h y
pasar después a Metilprednisolona 40 mg/12h ev hasta que se evidencie un ascenso de la
cifra de plaquetas >150000. En caso de no respuesta después de 8-10 horas del inicio del
tratamiento, aumentar la dosis a 40mg/6h ev.
» Sino es necesaria la maduracién pulmonar fetal: Metilprednisolona 40mg/12h ev hasta que
se evidencie un ascenso de la cifra de plaquetas >150000. En caso de no respuesta después

de 8-10 horas del inicio del tratamiento, aumentar la dosis a 40mg/6h ev.
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= Transfusién de plaquetas (1 unidad terapéutica de adulto): inmediatamente antes del parto si

plaguetas <40.000/ul en caso de cesarea, o si plaquetas <20.000/ul en caso de parto vaginal y en

las primeras 24 horas postparto si hay clinica de sangrado.

= Tratamiento con SO4Mg: se mantendrda un minimo de 24 horas postparto En aquellas pacientes

con sintomatologia neuroldgica o HTA severa se mantendra durante 48h postparto.

= Larealizacion de estudios de imagen (TAC/ ecografia abdominal) sélo esta indicada si la clinica es

sugestiva de hematoma hepatico (dolor epigastrico severo, dolor en hipocondrio derecho o a los

hombros, hipotension, CID o evidencia de ascitis).

La estabilizacion materna y la valoracién del bienestar fetal se realizaran siguiendo los mismos criterios

descritos que para la PE con criterios de gravedad.

La finalizacién de la gestacion dependera de la existencia o no de criterios de finalizacién inmediata (ver

apartado de PE con criterios de gravedad) y de la edad gestacional; siguiendo el siguiente algoritmo:

Estabilizacién materna (misma pauta que en PE grave)
Valoracion del bienestar fetal (mismos criterios que en la PE grave)

l

NO Criterios de finalizacion immediata:

Sl

 EG? < Ver apartado PE grave
Plaquetopenia<50.000 a pesar del tractamiento con corticoides
<32 |
Dexametasona 10mg/12hx48h*
[Tt conservador | Continuar con metilprednosolona 40 mg/6-12h e.v segun evolucion —»
Descenso de la dosis a la mitad/48 h cuando la cifra de plaquetas > 150.000
32-34.6 | ﬂ
Finalizacién previa Dexametasona 10mg/12hx48h* >
maduracion pulmonar fet Finalizacion a las 24-48 h en funcion del estado materno-fetal
[l
> 35 |
Dexametasona 10mg/12hx48h*
[Finalizacion | Finalizar cuando cifras de plaguetas sean > 80.000 o si no recuperacion ———|

cifra de plaguetas en 24 h.

Finalizacion

*8i maduracién pulmonar fetal ya realizada, iniciar tratamiento con metilprednisclona.

En los casos en los que el diagndstico de Sd de HELLP se haya hecho en ausencia de plaquetopenia

se podra valorar una conducta expectante hasta las 34 semanas de gestacion siempre y cuando el

PIERS sea <5% vy el cociente sFlt-1/PIGF <655 (repeticion de ambos parametros de manera semanal)

=  En caso de cesarea es necesario dejar drenajes subaponeur6tico y subcutaneo.

= Laretirada del catéter de peridural se realizara siempre después de la normalizacion de las pruebas

de coagulacion y con una cifra de plaquetas >80.000 ul.
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= Dada la escasa evidencia disponible actualmente sobre el beneficio del tratamiento con

corticosteroides durante el puerperio en las pacientes con Sd de HELLP éste se mantendra

Unicamente durante las primeras 48h postparto, independientemente de la cifra de plaquetas:

10mg/12h (dos dosis) y luego 5mg/12h (dos dosis) de dexametasona; a partir de entonces se

suspendera el tratamiento (s6lo serd necesaria una reduccion mas paulatina del tratamiento

(reduccion de la dosis a la mitad cada 48h) en aquellos casos en los que el tratamiento se haya

administrado durante mas de dos semanas).

5. USO DEL REGISTRO CARDIOTOCOGRAFICO EN LA MONITORIZACION FETAL DE PACIENTES
CON PREECLAMPSIA

En las pacientes con preeclampsia la valoracién del registro cardiotocografico (RCTG) supone un reto,

especialmente en aquellas que estan en tratamiento con sulfato de magnesio. Es por ello que si se dispone

de registro cardiotocografico computerizado se recomienda su uso en casos seleccionados para valoracion

de la variabilidad fetal.

En nuestro centro se seguiran los siguientes criterios:

- PE sin criterios de gravedad:
- PFE>p3yIP AU <p95yIP ACM>p5y RCP >p5y IP DV <p95 — RCTG no computerizado
¢/15d o antes si cambio clinico.

- Si NO se cumplen todos los criterios anteriores (PFE < p3 y/o IP AU >p95 y/o IP ACM <p5

y/o RCP <p5 y/o IP DV >p95) — RCTG computerizado y frecuencia de monitorizacion segun

protocolo CIR.

- PE con criterios de gravedad — RCTG computerizado c/24h o antes si cambio clinico. En presencia

de CIR asociado frecuencia de monitorizacion segun protocolo CIR.

Se indicara finalizacion de la gestacién a partir de la semana 26, por indicacion fetal, en aquellos casos

con:

- Variabilidad a corto plazo patolégica*.

- RCTG con patron desacelerativo*.

* Definiciones:

RCTG computerizado

RCTG no computerizado

Variabilidad a corto

plazo patolégica

26—-28.6s

> 29s

< 2.6 ms durante 1h

< 3 ms durante 1h

< 5 Ipm durante 1h

Patrén desacelerativo

> 2 desaceleraciones espontaneas cada 10 minutos durante 30 minutos
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6. CONDUCTA CLINICA AL ALTA MEDICA:

= Valoracion de la necesidad de tratamiento hipotensor: En la mayoria de PE la PA se normaliza
durante los primeros dias del puerperio aunque en las formas graves puede tardar 2-4 semanas.
Se puede dar el alta a la paciente con tratamiento vo, si lo necesita. Disminuir la dosis cada 48
horas si la paciente mantiene PA normales. Recomendar control ambulatorio de la PA 2-3 veces
por semana.

= Control analitico con ratio prot/creat incluida para la visita de cuarentena (6 semanas postparto
aproximadamente). Esta visita se realizara en la Unidad CIR-PE y en ésta se valorara si es
necesaria una visita adicional a las 12 semanas postparto para reclasificar el cuadro.

= Elestudio de trombofilias se hara en aquellos casos de PE de inicio precoz (<32 semanas), DPPNI
o de PE recurrente. Se realizara a las 6 semanas posparto e incluira: anticuerpos antifosfolipidos,
mutacion del de la protrombina, mutacion del factor V Leiden, resistencia a la proteina C activada,

proteina S (libre y total), proteina C (funcional y antigeno).

= Consejo futuro: riesgo de recurrencia:
>37s 20%

34-37 s 30%

28-34s 40%

<28s 50%

HELLP 3% HELLP i 20% PE
Eclampsia | 2% eclampsia i 20% PE

= Se debe informar a las pacientes con antecedente de preeclampsia que tienen mayor riesgo de
desarrollar HTA cronica y enfermedad cardiovascular (aproximadamente x2-3 respecto la

poblacién general) por lo que se han de fomentar habitos de vida saludables.

7. PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA

En todas las mujeres con baja ingesta de calcio (menos de 1.2 g/dia) se recomienda suplementos de

calcio (>1g/d).

En todas las mujeres se realizara cribado de preeclampsia precoz. En funcion de la edad gestacional:

a) Cribado de preeclampsia precoz en 1r trimestre (< 14 semanas)

El célculo de riesgo en gestaciones Unicas se realizara en la ecografia de primer trimestre, con
la combinacion de antecedentes personales, tensién arterial y Doppler de las arterias uterinas

(calculadora gestacional v2022.1). Se considerara alto riesgo de preeclampsia en aquellos
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casos con resultado > 1/100; el resultado de este riesgo prevalecera ante factores de riesgo
epidemiolégicos individuales.

b) Cribado de preeclampsia precoz en 2° trimestre (14.0 — 16.6 semanas)

En aquellas gestaciones Unicas entre la semana 14 y 16.6, en las que no ha sido posible realizar
el cribado en primer trimestre, se recomienda realizar cribado basado en factores de riesgo
epidemiolégico individuales i el Doppler de las arterias uterinas. Se considerara alto riesgo de
preeclampsia en aquellos casos con > 1 factor de alto riesgo y > 2 factores de riesgo moderado

(adaptacion de las NICE Guidelines y US Task Force Recommendation Statement).

Factores de alto riesgo Antecedente personal de PE
Enfermedad renal crénica
Enfermedad autoinmune (LES, SAF)
Diabetes pregestacional
Hipertension crénica

IPm AUt >p95

Gestacion multiple

Factores de riesgo moderado Nuliparidad
Edad materna > 40 afios
Intervalo con la gestacion previa > 10 afios

IMC > 35 kg/m? en la primera visita gestacional

Antecedente familiar de 1r grado de PE

En aquellos casos con alto riesgo de preeclampsia se recomienda inicio de tratamiento con
AAS 150 mg/dia (preferiblemente por la noche), idealmente antes de la semana 14 y no mas
all4d de las 16 semanas, de forma continuada hasta las 36 semanas de gestacion. No es

necesario iniciar la AAS antes de las 11 semanas de gestacion.

Las contraindicaciones para tratamiento con AAS son las siguientes:

Ulcera gastroduodenal cronica

- Antecedente de hemorragia digestiva

- Alergia o hipersensibilidad a salicilatos o AINEs

- Diatesis hemorragica

- Trastornos de la coagulacion

- Asma grave o asma inducido por salicilatos o medicacién similar

- Insuficiencia renal o hepética grave
En caso de metrorragia/lhematoma no esta indicado el cese del tratamiento con AAS, aunque
debe individualizarse el caso.
En caso de no disponer de AAS 150mg se pueden fraccionar los comprimidos para conseguir
la dosis adecuada (100mg o 300mg) pero se debe descartar la porcion de comprimido que no

sea utilizada y no se puede conservar para la siguiente toma.
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En casos de peso materno <40Kg se indicara tratamiento con AAS 100mg y en casos de peso

materno >100kg dosis de 200mg.

Cribado de preeclampsia precoz en 2° trimestre (17 — 22.6 semanas)

En gestaciones de bajo riesgo el uso del Doppler de las arterias uterinas en segundo trimestre

no mejora los resultados perinatales. En aquellos casos en los que no se harealizado el cribado

de PE antes de la semana 17 es recomendable la realizacion del Doppler de las arterias

uterinas en poblacién de riesgo:

En

Antecedente de PE precoz, de RCIU, de DPPNI y de muerte intradtero.

HTA crénica
Enfermedad renal

Diabetes tipo 1 con complicaciones vasculares.

estas pacientes no se recomienda inicio de tratamiento con AAS pero se realizard

seguimiento especifico siguiendo las recomendaciones que se detallan en la seccion “5.

Seguimiento de las gestantes de alto riesgo de PE precoz”.

En el Anexo 6 se resumen las recomendaciones de cribado de PE en funcién de la edad gestacional

y las indicaciones de realizacién de IPmAUt en segundo trimestre.

En pacientes con sospecha de alergia a antiinflamatorios no esteroideos y candidatas a tratamiento

con AAS se recomienda valoracién alergoldgica, con estratificacion del riesgo y posible realizacion de

prueba de exposicién controlada o desensibilizacién a AAS segun el riesgo establecido. Esta opcion se

llevara a cabo sélo en aquellas pacientes con alto riesgo de PE (descrito en procedimiento especifico
HCB_PR_ICR_001).

8. SEGUIMENTO DE LAS GESTANTES DE ALTO RIESGO DE PE PRECOZ

El seguimiento que se hard a estas gestantes serd el siguiente:

Riesgo PE ECO 2n trim 24 semanas | 28 semanas | 32 semanas | 37 semanas

Analitica Analitica Analitica Analitica
IPm AUt > p95 ) ) ) :

110 Ecografia Ecografia Ecografia Ecografia

>

Analitica Analitica Analitica Analitica
IPm AUt < p95 i i i

Ecografia Ecografia Ecografia
Analitica Analitica Analitica Analitica
IPm AUt > p95 . . .

Ecografia Ecografia Ecografia

1/10 - 1/100 i i i i

Analitica Analitica Analitica Analitica
IPm AUt < p95 i i

Ecografia Ecografia
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Gestantes con riesgo de PE >1/10

Realizacion de indice de pulsatilidad media (IPm) de las arterias uterinas (AUt) a las 20 semanas:
- SilPm AUt>p95:
o 24 semanas: ecografia (PFE) + analitica de 2° trimestre con perfil hepatico, renal, LDH,
coagulacion y ratio prot/cr
o 28 semanas: ecografia (PFE) + analitica con hemograma, perfil hepatico, renal, LDH,
coagulacion y ratio prot/cr.
o 32 semanas: ecografia (PFE) + analitica de tercer trimestre afiadiendo perfil hepatico,
renal, LDH, coagulacién y ratio prot/cr.
o 37 semanas: ecografia de rutina de tercer trimestre + analitica con hemograma, peffil
hepatico, renal, LDH, coagulacion y ratio prot/cr.
- SilPm AUt <p95:
o 24 semanas: analitica de segundo trimestre afiadiendo con perfil hepatico, renal, LDH,
coagulacion y ratio prot/cr.
o 28 semanas: ecografia (PFE) + analitica con hemograma, perfil hepatico, renal, LDH,
coagulacion y ratio prot/cr.
o 32 semanas: ecografia (PFE) + analitica de tercer trimestre afiadiendo perfil hepatico,
renal, LDH, coagulacién y ratio prot/cr.
o 37 semanas: ecografia (PFE) + analitica con hemograma, perfil hepatico, renal, LDH,

coagulacion y ratio prot/cr.

Gestantes con riesgo de PE 1/10 — 1/100
Realizacion de indice de pulsatilidad media (IPm) de las arterias uterinas (AUt) a las 20 semanas:
- SilPm AUt>p95:
o 24 semanas: analitica de segundo trimestre afiadiendo perfil hepatico, renal, LDH,

coagulacion y ratio prot/cr

o 28 semanas: ecografia (PFE) + analitica con hemograma, perfil hepatico, renal, LDH,
coagulacion y ratio prot/cr.

o 32 semanas: ecografia (PFE) + analitica de tercer trimestre afiadiendo perfil hepatico,
renal, LDH, coagulacién y ratio prot/cr.

o 37 semanas: ecografia de rutina de rutina de tercer trimestre + analitica con hemograma,
perfil hepético, renal, LDH, coagulacion y ratio prot/cr.

- SilPm AUt <p95:

o 24 semanas: analitica de segundo trimestre afadiendo perfil hepatico, renal, LDH,
coagulacion y ratio prot/cr.

o 28 semanas: analitica con hemograma, perfil hepatico, renal, LDH, coagulacion y ratio
prot/cr.

o 32 semanas: ecografia (PFE) + analitica de tercer trimestre afiadiendo perfil hepatico,

renal, LDH, coagulacion y ratio prot/cr.
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o 37 semanas: ecografia de rutina de tercer trimestre + analitica con hemograma, peffil

hepatico, renal, LDH, coagulacién y ratio prot/cr.

La finalizacién de las pacientes con riesgo alto de preeclampsia no difiere respecto a los criterios de

poblacion de alto riesgo.

Responsables del protocolo:
Anna Peguero, Edurne Mazarico, Sandra Hernandez, Eva Meler,
Patricia Ferrer, Dolors Gémez-Roig, Miquel Camafort (Unitat
Hipertensié HCP), Marta Magaldi, Anna Plaza, Patricia Ferrer,
Francesc Figueras

Fecha del protocolo y actualizaciones: | 7/06/2020, 03/05/2021, 12/07/2021, 13/12/2021, 29/09/2022,
04/03/2023, 29/05/2023, 09/10/2024

Ultima actualizacion: 22/11/2024
Préxima actualizacion: 22/11/2028
Cdédigo Hospital Clinic: MF-43-2007
Cédigo Sant Joan de Deu: A-OBS-PC-0004-02
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Anexo 1: Farmacos para el manejo de la hipertension arterial, dosificacién y contraindicaciones.

Aldomet forte® 500mg

feocromocitoma.

Posologia Dosis Nombre comercial Contraindicaciones Otras precauciones
maxima

ANTIHIPERTENSIVOS VIA ORAL

Labetalol 100-200mg/6-8h 2400mg/dia Trandate® 100mg, 200mg | - Insuficiencia cardiaca congestiva - Asociado con bradicardia e
- Bradicardia materna (<60lpm) hipoglucemia neonatal. En prematuros
- Asma grave mal controlado se aconseja alejar el maximo posible del
- BAV segundo-tercer grado nacimiento.

Nifedipino 20mg/12h 60mg/dia Nifedipino retard® 20mg - Estenosis aortica, IAM reciente, angina | - No se pueden fraccionar los

(liberacion prolongada) inestable. 3 ‘ _ comprimidos. _

30-60mg/24h 120mg/dia Adalat oros® 30mg, 60mg | - Con_tralndlcauon relativa: estenosis - Efe_ctos _secundarlos: cefalea, rubor,

intestinal taquicardia...

Nifedipino 10mg/6-8h 120mg/dia Adalat® 10mg - Estenosis adrtica, IAM reciente, angina | - Sé6lo recomendado en tratamiento de

(liberacion inmediata) inestable. HTA severa para manejo agudo.
- Contraindicacion relativa: estenosis Posteriormente cambio a formas de
intestinal liberacion prolongada o cambio de
- Contraindicada la via sublingual por farmaco.
riesgo de hipotension severa. - Efectos secundarios: cefalea, rubor,

taquicardia...

Hidralazina 50-100mg/8-12h 200mg/dia Hydrapress® 25mg, 50mg | - Taquicardia, enfermedad coronaria, - Efectos secundarios: cefalea, sofocos,
cardiopatia palpitaciones

Alfa-metildopa 250mg/8-12h 2-39/24h Aldomet® 250mg - Hepatitis aguda, cirrosis activa, - Aumenta el riesgo de depresion

postparto. No se recomienda en el
puerperio.

ANTIHIPERTENSIVOS VIA ENDOVENOSA

gradual doblando la
dosis cada 5min si

precisa

(50mg en 250ml SF)

Labetalol Perfusion continua. 2400mg/dia Trandate® - Insuficiencia cardiaca congestiva - Con dosis >300mg/6h se aconseja
Inicio entre 50- lamp=20mI=100mg - Bradicardia materna (<60lpm) asociar nifedipino antes que aumentar la
100mg/6h. Si no control (5 ampollas en 400ml SF) | - Asma grave mal controlado perfusion de labetalol.
doblar cada 15min - BAV segundo-tercer grado - Asociado con bradicardia e
hasta dosis maxima de hipoglucemia neonatal. En prematuros
600mg/6h. se aconseja alejar el maximo posible del

nacimiento.

Hidralazina Perfusién continua 3- 200mg/dia Hydrapress® - Taquicardia, enfermedad coronaria y - Efectos secundarios: hipotension
7mg/h lamp=20mI=20mg cardiopatia materna y taquicardia materna y fetal.

Nitroglicerina 5mcg/min y aumento 100mcg/min Solinitrina® - Encefalopatia hipertensiva - Es una buena opcion en los casos de

HTA asociada a edema pulmonar

Nitroprusiato
sadico

0.25 mcg/kg/min
aumentando la dosis
0.25mcg/kg/min cada
5min si precisa

10mcg/kg/min
Maximo 4h

(50mg en 250ml SF)

- Es fetotéxico por acumulo de cianida si
se usa durante mas de 4 horas.

- Ultimo recurso para control urgente de
la HTA severe y refractaria. S6lo
indicado si han fracasado los otros
tratamientos.
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Anexo 2: Manejo urgente de la hipertensién arterial severa

Obijetivo: Alcanzar cifras tensionales TAS <160 y TAD <110.

Manejo: Iniciar SOsMg y elegir uno de los siguientes farmacos antihipertensivos:

Clinic
Barcelona

Iniciar SOsMg
+
Labetalol ev Nifedipino vo Hidralazina ev
(liberacion inmediata)
\2 \
20mg 10 mg 5mg
\! \! \’
No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min tras 30min tras 20min
\2 \: \
40 mg 10 mg 5mg
\2 \: \
No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min tras 30min tras 20min
\! \! \’
80 mg 20 mg 10 mg
\! \! \
No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min tras 30min: Cambio a otro farmaco tras 20min: Cambio a otro farmaco
\!
80 mg
\!
No se alcanza el objetivo tensional
tras 20min: Cambio a otro farmaco

En nuestro centro el nifedipino sera el de primera eleccién en casos en los que no se disponga de

acceso endovenoso, pacientes con HTA cronica y/o casos de inicio precoz (<34 semanas). En los

otros escenarios el farmaco de primera eleccion sera el labetalol endovenoso. Debe evitarse la

hidralazina como primera opcion por su asociacion con hipotensién materna y alteraciones del RCTG

fetal.

El SOsMg se mantendra al menos hasta alcanzar el objetivo tensional y estabilizacion materna,

revalorando su suspension en funcion del diagndstico establecido y de las pruebas complementarias.

» Sino respuesta pese a dosis maximas cambio a un segundo farmaco iniciando en el segundo

nivel.
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= Sino se consigue el objetivo pese a haber administrado dos farmacos y >34 semanas se
recomendara finalizacién de la gestacion; si <34 semanas se recomienda cambio a un tercer
farmaco. Si no se consigue el objetivo tensional pese a 3 farmacos se recomendara finalizacion de
la gestacion, usando farmacos de rescate (nitroglicerina o nitroprusiato sodico) para estabilizacion
materna.

= Sise consigue estabilizacion iniciar medicaciéon de mantenimiento oral o endovenosa.
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Anexo 3: Manejo no urgente de la hipertensién arterial

A continuacién se muestra una opcién de esquema de tratamiento antihipertensivo y escalada

terapéutica en 4 escenarios distintos. Antes del inicio de cualquiera de los farmacos que se exponen

a continuacién es necesario tener en cuenta sus contraindicaciones y efectos secundarios mas

frecuentes e individualizar su uso en cada paciente. La posologia, dosis maximas, contraindicaciones

y consideraciones especificas se encuentran detalladas en el anexo 1.

A) GESTANTE EN REGIMEN AMBULATORIO / HOSPITALIZACION CON OPCION A VIA ORAL

Clinic
Barcelona

DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Labetalol vo 100 mg/6-8h 200 mg/6-8h 300 mg/6-8h 2400 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 2° hipotensor
v
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Nifedipino 20 mg/24h 20 mg/12h 40-0-20 60 mg/dia
retard®
Adalat oros® 30 mg/24h 60 mg/24h 90 mg/24h 120 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 3" hipotensor
v
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Hidralazina vo 25 mg/12h 50 mg/12h 100 mg/12h 200 mg/dia
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Alfa 250 mg/12-24h 500 mg/12h 750 mg/8-12h 2250 mg/dia
metildopa
Si no se alcanza objetivo terapéutico con 3 farmacos a dosis intermedias:
- Aumentar farmacos hasta dosis altas-dosis maxima con el mismo esquema.
- Segun edad gestacional y contexto clinico finalizacion de la gestacion.
B) GESTANTE CON TRATAMIENTO ENDOVENOSO
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Labetalol ev 8-17 mg/h 25-33 mg/h 38-50 mg/h 100mg/h
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 2° hipotensor
\ 4
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Nifedipino 20mg c/24h 20mg c/12h 40-0-20 60mg/dia
retard
Adalat oros 30mg/24h 60mg/24h 90 mg/24h 120 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 3" hipotensor
v
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Hidralazina ev 0.5-1 mg/h 2-4 mg/h 5-6 mg/h 8 mg/h
Si no se alcanza objetivo terapéutico con 3 farmacos a dosis intermedias:
- Aumentar farmacos hasta dosis altas-dosis maxima con el mismo esquema.
- Segun edad gestacional y contexto clinico finalizacion de la gestacion.
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C) PUERPERA CON NECESIDAD DE TTO ENDOVENOSO POR DIFICIL CONTROL (UCOI)

Aumento progresivo de dosis de
verapamilo hasta alcanzar objetivo
terapéutico (aumento cada dos dias)

DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Labetalol ev 8-17 mg/h 25-33 mg/h 38-50 mg/h 100 mg/h
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 2° hipotensor
\
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Nifedipino 20mg c/24h 20mg c/12h 40-0-20 60mg/dia
retard
Adalat oros 30mg/24h 60mg/24h 90 mg/24h 120 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 3" hipotensor
A
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Hidralazina ev 0.5-1 mg/h 2-4 mg/h 5-6 mg/h 8mg/h
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 4° hipotensor
DOSIS MAX
Si FC >60 Ipmy >34 s: Verapamilo vo |Inicio con dosis de 80-120 mg/8h. 160 mg/8h

Si FC <60 Ipm y/0 >34 s:

Doxazosina
liberacién
prolongada vo

Inicio con dosis de 4 mg/24h. Aumento
progresivo de dosis de doxazosina
hasta alcanzar objetivo terapéutico

16 mg/24h (en 102
dosis)
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D) PUERPERA CON TRATAMIENTO VO
Se distinguen dos grupos segun la EG al parto:

Parto >32 semanas:

DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Labetalol vo 100 mg/6-8h 200 mg/6-8h 300 mg/6-8h 2400 mg/dia

Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 2° hipotensor

\4
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX

Enalapril vo 5 mg/24h 5 mg/12h 10 mg/12h 40 mg/dia

Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 3" hipotensor

\ 4

DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Nifedipino 20 mg/24h 20 mg/12h 40-0-20 60 mg/dia
retard
Adalat oros 30 mg/24h 60 mg/24h 90 mg/24h 120 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 4° hipotensor
\ 4
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Hidralazina vo 25 mg/12h 50 mg/12h 100 mg/12h 200 mg/dia

Parto < 32 semanas:

DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Nifedipino 20 mg/24h 20 mg/12h 40-0-20 60 mg/dia
retard
Adalat oros 30mg/24h 60mg/24h 90 mg/24h 120 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 2° hipotensor
v
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Labetalol vo 100MG C/6-8h 200mg c/6-8h 300mg c/6-8h 2400 c/24H
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 3" hipotensor
v
DOSIS BAJAS DOSIS INTERMEDIAS DOSIS ALTAS DOSIS MAX
Hidralazina vo 25 mg/12h 50 mg/12h 100 mg/12h 200 mg/dia
Si no se alcanza objetivo terapéutico con dosis intermedias
asociar un 4° hipotensor
\ 4
DOSIS MAX
Espirinolactona Aumento progresivo de dosis de espirinolactona hasta alcanzar 200mg/24h
objetivo
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Anexo 4: Sospechay manejo de la intoxicacién por sulfato de magnesio
¢ CUANDO SOSPECHAR UNA INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO?
SINTOMAS Y SIGNOS [Mg]
(mg/dL)
Asintomatica (rango terapéutico) 4.2-8.4
Nauseas, somnolencia, vision doble, dificultad para el habla, debilidad 9-12
generalizada, hipotension arterial brusca, febricula, flushing, perdida de reflejos
osteotendinosos, oliguria
Afectacién musculatura respiratoria (bradipnea) y alteracion de la >12
S | conduccién cardiaca.
% % Paralisis muscular y paro respiratorio 15-17
» 5| Bloqueo AV completo y asistolia >18
¢QUE HACER ANTE LA SOSPECHA DE INTOXICACION POR SULFATO DE MAGNESIO?
, . Sospecha de intoxicacion por SOsMg
Alta sospecha clinica
[
STOP infusion Mg Pedir ayuda
Valorar reducir dosis de perfusion
seg.un la sintomatologia de la
_ Analitica EHE, ionograma, i eqAB
- [
v A 4 i
Rango toxicidad y presencia de Rango toxicidad y ausencia de Rango terapéutico
signos y sintomas de gravedad signos y sintomas de gravedad (4.2-8.4 mg/dL)
|
A 4
A (airway): mantener via aérea permeable Reinicio SOaMg y buscar
I otras causas de
B (breathing): administrar 02 sintomatologia

C (circulation): DLI y ECG continuo
\

Administrar Ca (1g ev Gluconato Calcico en 3-4min) — | Repetir bolus si no respuesta
Promover excrecion Mg - Bolus 500-1000 SF »| - Hidratacién correcta
- Furosemida 20mg - Furosemida 20mg ev/8h
Control clinico y analitico seriado Tratamiento de soporte

- Insuficiencia renal

- Afectacién ECG

- Insuficiencia respiratoria
- Acidosis

www.medicinafetalbarcelona.org
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Anexo 5: Péster “Manejo de la Eclampsia”

Trauma
ABCD
ECLAMPSIA Convulsiones
Ny . | Hipertension
Algoritmo “TACHA Assessment fetal
PEDIR AYUDA Busca MMF: PROTEGER LA PAC'ENTE

Buscaanestesiologia:
Busca matrona:

Evitar traumatisma

A (AIRWAY):

B (BREATHING):

s Oxigenoterapia (0,6 L/min)
C (CIRCULATION):

+ Decubito lateral izquierdo

D (DISABILITY):

* Asepgurar permeabilidad via aérea
® Aspiracion faringeasiprecisa

» Comprobar respiracion espontanea
» Ventilacion conambd si precisa

* Accesovenoso| 2viasde 18G coma minimo)

+ Valorar nivel de conscienciay pupilas

Monitorizacian: [satQs, TA, FC, FR, ECG)
Hemograma, coagulacian, perfil hepatico v renal.
Control diuresise inicio de recogida de orina 24h,

Analiticay sondaje:

Cursar reservade Sangre.

Morespuesta

|

Mo respuesta

TRAMIENTO DE LAS CONVULSIONES

50:Mg: bolus4.5 g (1.5g/5min) = RESPUESTA: Perfusidn 2g/h

50:Mg: bolus2 g(1.5g/3min) = RESPUESTA: Perfusion 2g/h

Diazepam: 10mg EV en 1 min

Fenitoina: 15 mg/kg EV en 1 hora + 250—500mg,/12h

CONTROLTENSIONAL
Labetalol:

Hidralazina:

Bolus 20 mg EV. Repetir a los 20 min doblando la dosis (40, 80, B0 mg)
Perfusidn continua (30-400mg/eh)

Bolus 5 mg EV. Repetiralos 20 min {max 4 bolus)
Perfusian continua 3-7 mg/h

COMPROBAR BIENESTAR FETAL
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HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org

Clinic
Barcelona

34/36



©SJD

Sant Joan de Déu
Barcelona - Hospital

PROTOCOLO: HIPERTENSION Y GESTACION

Clinic

Barcelona

Anexo 6: Diagnostico diferencial del Sd. HELLP
Sd HELLP Higado graso PTT SHU PTI
Sintomatologia tipica Dolor epigastrico, Nauseas, +/- fiebre, Vémitos, dolor Estado general
nauseas, vomitos, | vomitos, dolor confusion, abdominal, conservado
cefalea, alteracion abdominal, estado mental | cefalea, estado
visual encefalopatia, alterado mental alterado
polidipsia,
poliuria, prurito
Hipertension 85% 50% 20-70% 80-90% Ausente
Trombocitopenia > 20.000/mm? >50.000/mm?® | <20.000/mm?® | >20.000/mm? < 100.000/mm?
o |Hemolisis 50-100% 15-20% 100% 100% Ausente
S |Anemia < 50% Ausente 100% 100% Ausente
g CID < 20% 73% Rara Rara Rara
2 |Hipoglucemia Ausente 61% Ausente Ausente Ausente
% LDH > 600 Variable > 1.000 > 1.000 50% (< 1.000)
@ | Hiperbilirrubinemia 50-60% 100% Ausente
g Insuf renal 50% 90-100% 30% 100% Ausente
T |Multimeros fact vW Ausente Ausente 80-90% 80-90% Ausente
T [ADAMST-13 <10% Ausente Ausente 33-100% Ausente Ausente
Proteinuria 90-95% 30-50% con hematuria 80-90% Rara
Tratamiento (primera Finalizacion de la Finalizacion Recambio Blogqueantes del | Glucocorticoides
linea) gestacion 32s o < gestacion plasmaético complemento
si empeoramiento Cuidados (eculizumab)
progresivo intensivos

Higado graso agudo

La sospecha diagnostica de higado graso es clinica, basada en la presencia de sintomas

gastrointestinales (vémitos, nduseas, dolor abdominal, malestar y/o anorexia) en una gestante con

disfuncién hepatica significativa en la segunda mitad de la gestacién, después de excluir otras

posibles causas. Para el diagnéstico de higado graso agudo nos puede ser de utilidad el uso de los

criterios de Swansea (adaptados):

Vémitos.

Dolor abdominal.
Polidipsia/Poliuria.
Encefalopatia.

hepatica.

Ascitis 0 aumento ecogenicidad
hepatica mediante ecografia.
o Esteatosis microvesicular en la biopsia

Aumento de bilirrubina (>0.8 mg/dl 0 >14 micromol/L)
Hipoglucemia (glucosa <72 mg/dl o <4 mmol/L)
Leucocitosis (>11.000 cels/microlL)
Aumento de transaminasas (AST o ALT >42 UI/L)
Hiperamoniemia (>47 micromol/L)
Hiperuricemia (>5.7 mg/dL o >340 micromol/L)
Insuficiencia renal aguda o creatinina > 1.7 mg/dL
(>150 micromol/L).
Coagulopatia o tiempo de protrombina >14seg.
e s-Flt-1 > 31000

La presencia de > 6 items tiene un valor predictivo positivo del 85% y un valor predictivo negativo del

100%.

En el 60% de los casos esta asociado con la deficiencia enzimatica fetal de 3-hidroxiacil CoA

deshidrogenasa de cada larga que produce defectos de oxidacion de grasas en el feto. Por ello se

recomienda estudio de dicha mutacién en neonatos de madre con diagnéstico de higado graso (debe

constar el diagndstico en la historia de la paciente e informar al equipo de neonatologia para su

realizacion)
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Anexo 7. Cribado de preeclampsia segln edad gestacional e indicaciones de realizacion de Arterias

Uterinas en segundo trimestre.

1. Cribado de PE

1r trimestre Cribado Inicio AAS 150 mg si alto riesgo y
(<14s) N combinado seguimiento especifico

I NO

>17s y poblacién de 14 -<17s
alto riesgo *

Cribado por
FR

IPmAUL

Seguimiento especifico si IPmAUt
=p95

2. Indicaciones de realizacion de AUt en 2n trimestre

- Riesgo alto de PE.

- Gestacion 14-16.6 semanas sin cribado combinado de PE en 1r trimestre.

- Gestacion 17-22.6 semanas sin cribado combinado de PE en 1r trimestre y poblacion de alto
riesgo*.

- Percentil <10 en segundo trimestre.

* Antecedente de PE precoz, de RCIU, de DPPNI y/o de muerte intraltero. HTA crénica. Enfermedad renal. Diabetes tipo 1 con

complicaciones vasculares.
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