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PROTOCOLO DE MANEJO DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

MANEJO PRACTICO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
EN EL EMBARAZO

Guia de manejo clinica: 01-03-23. Autores: Dra Conibertilrene. Dra. Pastorino Gabriela.
Dra. Gutierrez, Celeste. Dra. Segura Paloma. Dra. Crescente Sofia. Coordinadora: Dra.
Vidal Lambrinakis Melina.

Revision y elaboracion Guia de manejo practica: 04-05-23. Dra. Barbieri Cecilia. Dra.
Maldonado Zulma. Dra. Succani Stella. Dr. Contato Alberto Luis.

DEFINICIONES

Hipertension arterial (HTA): se define como una tension arterial (TA) mayor o igual
140/90 mmHg, en dos tomas separadas por 6 horas. Dos tomas de TAS > 0 = a 160 mmHg
o TAD > o = a 110 mmHg separadas 15 minutos también se consideran diagndsticas.

HTA preexistente (Crénica): HTA que es conocida antes de la gestacion o que se
diagnostica antes de la semana 20 y/o si persiste luego de las 12 semanas posteriores a
la finalizacion del embarazo. Puede ser primaria (esencial) o secundaria.

HTA Gestacional: HTA diagnosticada después de las 20 semanas de gestacién en una
paciente, previamente normotensa, con resoluciéon antes de las 12 semanas posteriores a
la finalizacion del embarazo.

Preeclampsia (PE): Enfermedad multisistémica caracterizada por hipertension asociada
a dafio en érgano blanco (placenta, rifién, higado, cerebro, y otros érganos) Figura 1.

Signos o sintomas de lesion de organo diana:

» Doppler uterino patolégico.

« Presencia de proteinuria.

- Plaquetopenia (<100.000 mm?)

+ LDH superior a dos veces el limite superior de referencia del laboratoria.

= AST ylo ALT superiores a dos veces el limite superior de referencia del leboratorio.
« Creatinina >1.2 mg/dL.

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

« Presencia de dolor epigastrico/vomitos.

« Signos o sintomas de edema agudo de pulmon.

« Sintomatologia neurolégica.

Figura 1: Signos o sintomas de lesion de 6rgano blanco en diagndstico de Preeclampsia.
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Doppler uterino patolégico: indice de pulsatilidad (IP) medio de arterias uterinas >

percentil 95 (valores de referencia de Gémez O, UOG 2008;32:128).

eee para percentilar peso fetal estimado (PFE) y Doppler materno-fetales se sugiere
utilizar calculadora online disponible del Clinic Barcelona:
https://fetalmedicinebarcelona.org/calc/

Presencia de 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 determinacidon con <15 mg de
creatinina/Kg/24h se considerard incompleta y no valorable).

Preeclampsia severa: cuando al diagndstico de HTA se le asocia uno o mds de los
siguientes pardmetros:

HTA severa refractaria (cifras TAS >160 y/o TAD >110 de manera mantenida pese a 3
fdrmacos hipotensores a dosis intermedias o 2 fdrmacos hipotensores a dosis
maximas).

Deterioro significativo de la funcion renal (aumento de la creatinina en sangre > 1,2
mg/dL u oliguria < 500 ml/24 hs).

Sintomas clinicos de dafio de érgano blanco (cefalea, alteraciones de la visién y/o
epigastralgia).

Edema pulmonar.

GOT o GPT x2 veces el limite superior de la normalidad.
Trombocitopenia (<100.000 mm3).

Hemolisis (LDH x 2 veces el limite superior de la normalidad).

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

Preeclampsia sobreimpuesta a la HTA crénica:

En paciente con HTA crénica con empeoramiento brusco de la HTA o aparicién o
empeoramiento de la proteinuria o aparicion de signos y/o sintomas de afectacion de
organo diana no atribuibles a otro diagnéstico. (Figura 1)
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Sindrome de HELLP: Variante grave de la PE que se diagnostica cuando aparece:

e Hemolisis (LDH x 2 veces el limite superior de la normalidad).

* Aumento de enzimas hepdticas (GOT o GPT x2 veces el limite superior de la
normalidad).

* Plaquetopenia (<100.000 mm3).

“El sindrome puede considerarse incompleto si falta alguno de los tres criterios”.

Eclampsia: presencia de convulsiones en una paciente gestante o puérpera, no
atribuibles a otra causa.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

* Preeclampsia en embarazo anterior.

* Diabetes Tipolyll.

e Historia Familiar de PE (madre y/o hermanas).
¢ Edad materna> 40y adolescentes.

*  Nuliparidad.

* indice de Masa Corporal > 35.

e HTA crénica.

* Enfermedad renal.

* Anticuerpos antifosfolipidicos - LUPUS.
* Periodo intergenésico mayor a 10 afios.
* Fertilizacion Asistida.

* Tabaquismo.

PREVENCION.

SCREENING PRIMER TRIMESTRE.

Cribado entre las 11+6 y 13+6 semanas de gestacion.

El cribado de PE se basa en la combinacién de la historia materna junto a pardmetros

ecogrdficos, biofisicos y bioquimicos para determinar el riesgo de desarrollar dicha
patologia antes de las 34 - 37 semanas de gestacion.
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Historia y caracteristicas maternas

* Edad delapaciente.

e Etnicidad.

¢ Paridad.

* Cromosomopatia en gestacién previa.

* Método de concepcidn (Espontdneo o técnicas de reproduccion asistida)
* Pesomaterno actual.

* Talla.

* Fumadora en este embarazo.

* Antecedentes personales patoldgicos: Lupus eritematoso sistémico (LES), Diabetes
mellitus (DBT) tipo I/Il, Hipertension arterial cronica (HTC), Sindrome antifosfolipidico
(SAF).

* Antecedentes personales de preeclampsia.
e Antecedentes familiares de preeclampsia: madre y/o hermana.

e Antecedente de recién nacido (RN) con bajo peso al nacer (BPN).

Pardmetros bioquimicos

* PIGF (placental growth factor): factor de crecimiento placentario y la PAPP-A
(proteina plasmatica A asociada al embarazo).

Marcador biofisico

* Lamedicién de la tensién arterial (TA) media.

Pardmetro ecogrdfico

* indice de pulsatilidad (IP) medio de arterias uterinas (AUt).
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Clasificacion del riesgo de la paciente segun el modelo multivariado teniendo en cuenta
los siguientes parametros:

Cribado combinado a las 11-14 sem
factores de riesgo; mod. multivariantes

'
E ﬂtnrm i =i Bajo riesgo
e II,'" IHIL .
5 J i Bajo riesgo
\
AAS 150 mg/ noche '

En caso de hallazgo compatible con CIR el seguimiento se llevara a
cabo segun guia de manejo para dicha patologia.

Figura 2: manejo segun riesgo en screening del primer trimestre para preeclampsia

**x fcido acetil salicilico (AAS): en los casos patoldgicos, se debe indicar 150 mg por
noche desde el momento de la captacion hasta la semana 36.

SCREENING SEGUNDO TRIMESTRE

Cribado entre las 14.0 - 16.6 semanas.

En aquellas pacientes en las que no ha sido posible realizar el cribado en primer trimestre,
se recomienda realizar cribado basado en factores de riesgo epidemioldgico
individuales.

Se considerard alto riesgo de preeclampsia en aquellos casos con 1factor de altoriesgo y
2 o mds factores de riesgo moderado. En aquellos casos con alto riesgo de preeclampsia
se recomienda inicio de tratamiento con AAS 150 mg/noche como se detalla previamente
hasta la semana 36 (Figura 3).
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Factores de alto riesgo Antecedente personal de PE
Enfermedad renal crénica
Enfermedad autoinmune (LES, SAF)
Diabetes pregestacional
Hipertension cronica

IPm AUt >p95

Gestacion multiple

Factores de riesgo moderado | Nuliparidad

Edad materna > 40 afios

Intervalo con la gestacion previa > 10 anos
IMC > 35 kg/m? en la primera visita gestacional
Antecedente familiar de 1r grado de PE

Figura 3: factores de riesgo altos y moderados para preeclampsia.

Cribado entre las 17 - 22,6 semands

En caso de no haberse realizado el cribado del primer trimestre:

* Enlapoblacion general: en caso de disponer de recurso tecnolégico y humano,
realizar Doppler de arterias uterinas. Si el IP promedio es > a percentilo 95, realizar
seguimiento especifico con monitoreo de TA y ecografias adicionales en las
semanas 28, 32y 36.

* Enpacientes con factores de riesgo (Figura 3): realizar seguimiento especifico con
monitoreo de TA y ecografias adicionales en las semanas 28, 32 y 36.

MANEJO, CONTROL Y TRATAMIENTO DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL
EMBARAZO.

1.- Readlizar la anamnesis orientada a la patologia considerando factores de riesgo
(Figura 3) y sintomatologia asociada.
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2.- Realizar una evaluacion clinica general.

* Realizar la medicion luego de 10 minutos de reposo

* La paciente debe estar sentada y el brazo ala altura del corazon.
*  Enla primera visita se ha de valorar la TA en los dos brazos y considerar la mds elevada.
*  Usar un manguito de al menos 1.5 veces el diametro del brazo

3.- Readlizar una evaluacion obstétrica seguin EG: calcular edad gestacional, realizar la
medicién de altura uterina, valorar situacion, posicién o presentacién segun maniobras
de Leopold dependiendo de la EG, realizar auscultacién de LCF, valorar la presencia de
MAF, del tono uterino, de pérdidas genitales (sangre-liquido amnidtico), realizar
especuloscopiay tacto vaginal segun corresponda.

4.- Solicitar examenes complementarios:
- Laboratorio:

e Citolégico completo (Hb, Hto, GB, Rto plaquetario).

* Funcidénrenal (urea, creatinina), dcido urico.

* Funcidén Hepatica (Bilirrubina total, directa e indirecta, GOT, GPT, LDH).
* Glucemiaen ayunas.

e Perfil Lipidico y Tiroideo.

* Sedimento urinario.

* indice proteinuria/creatinina y/o proteinuria de 24 hs.
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A tener en cuenta...

Definimos proteinuria como la presencia de proteinas en la orina, en ausencia de una
infeccion urinaria, mediante alguna de las siguientes formas:

* indice proteina/creatinina = 0.3 o
e Proteinas en orina de 24 horas >300 mg (0.39).

e Sjelindice P/C fuese mayor a 0.30 solicitar proteinuria en 24 hs, si la misma fuese
<300 mg continuard seguimiento con el indice P/C. Si el resultado fuese >300 mg se
puede continuar el seguimiento con controles con proteinuria de 24 hs o con el indice
P/C segun disponibilidad Institucional. (Figura 4).

Seguimiento con
{300":%"' ndice P/C

2030 Prot. 24hs
///
o 3 ¥ Seguimiento con
300mg rot. 24hs
<0.30 Sequimiento con

Indice PIC

Figura 4: manejo segun resultados del indice proteina/creatinina

¢ Ratio sFIT1/PIGF: EN CASO DE DISPONIBILIDAD INSTITUCIONAL se recomienda
solicitar dosaje de marcadores de PE después de las 20 semanas de gestacidon y ante
la sospecha de preeclampsia. Segun el resultado, serd el seguimiento
correspondiente. Figura 5.
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Embarazada entre 34 y 37 sem.

sFlt-1/PIGF
38-85
RIESGO INTERMEDIO DE PE

—_— bioquimicos

sFlt-1/PIGF
38-110

RIESGO INTERMEDIO
DE PE

Re-testear a los 7 dias
control prenatal estricto
Evaluar internacion de acuerdo al estado clinico.
Considerar MPF entre 24-34 sem.

Puede tener en las prox. 4 sem

Retestear a los 14-30 dias de acuardo a la
EG y a las manifestaciones clinicas o

— bioquimicas.

Evaluar ecodopler fetal

Evaluar internacién de acuerdo al estado
clinico.

No tendra PE en la préxima semana
Re-testear si cambian parametros clinicos o

Continuar con control clinico obstetrico
habitual

Re-testear a los 7 dias
Control prenatal estricto
Evaluar internacién de acuerdo al estado clinico

Evaluar finalizacién del embarazo en funcién del
agravamiento clinico materno-fetal o
bioguimico.

Puede tener en las prox. 4 sem

Re-testear a los 7-14 dias de acuardoalaEGy a
las manifestaciones clinicas o bioquimicas.

Evaluar ecodopler fetal
Evaluar internacion de acuerdo al estado clinico

No tendra PE en la préxima semana

Re-testear si cambian pardmetros clinicos o
bioquimicos

Continuar con control clinico obstetrico habitual

Figura 5: manejo segun resultados del cociente sFit1/PIGF.
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Segun el resultado de la relacién sFIt-1/PIGF, se dividirdn en rangos:

e Riesgo bajo con valor < 38: se considera que el riesgo es bajo para que la paciente
presente preeclampsia en las préxima semana por lo cual se propone re-testear si
cambian pardmetros clinicos o bioquimicos y continuar con control clinico
obstétrico habitual

e Riesgo intermedio con valor entre 38 y 85 (gestantes entre 20 y 34 sem.) valor
entre 38 - 110 (gestantes entre 34 a 37 sem.): tiene posibilidad de desarrollar
preeclampsia en las proximas 4 semanas, por lo cual se sugiere control en dicho
periodo y reevaluar.

* Riesgo alto con valor 285 (gestantes entre 20 y 34 sem.) valor =110 (gestantes
entre 34 a 37 sem.): alto riesgo de desarrollar preeclampsia, por lo que se sugiere
control estricto, MPF y neuroproteccién en caso de ser necesario.

5.- Solicitar un ecocardiograma materno y una ecografia renal: recomendado en
pacientes con patologias crénicas.

6.- Solicitar una ecografia tocoginecoldgica segun establecido en protocolo de control
de embarazo (12, 20, 32 y 36 semanas). Y adicionar un estudio doppler fetal en controles
programados alas 28, 32 y 36 semanas de gestacion, o ante signos de empeoramiento
del cuadro clinico materno, o alteraciones feto/placentarias que requieren controles mds
cercanos (restriccion del crecimiento uterino, oligoamnios, etc).

7.- Solicitar serologia y virologia, grupo sanguineo y factor Rh, el control
odontologico y un papanicolau: segun lo establecido en el control prenatal de un
embarazo de bajo riesgo.

HIPERTENSION CRONICA.

Se recomienda llevar a cabo un manejo multidisciplinario. Se realizard una evaluaciéon y
manejo como se menciond previamente, solicitando ademds un ECG y un Fondo de ojo.

13
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Medidas generales:

e Indicar un plan alimentario saludable, no se requiere dieta hiposddica ni hipocaldrica
y una adecuacién de la actividad fisica acorde a la condicidn clinica de la paciente.

e Brindar informacién sobre los sintomas prodrémicos de eclampsia y preeclampsia.
* Valorar el inicio de AAS segun screening del primer trimestre.
* Adicionar 1gr de calcio por dia, de preferencia antes de las 20 semanas de gestacion.

* Valorar medicacion antihipertensiva permitida en la gestacién.

HIPERTENSION GESTACIONAL.

Se realizard una evaluacion y manejo como se menciond previamente.

Medidas generales:

* Indicar una dieta normocaldrica, normosddica y normoproteica.
* Indicar realizar actividad fisica acorde a la condicién clinica de la paciente.

e Brindar informacién sobre los sintomas prodréomicos de eclampsia y preeclampsia.

PREECLAMPSIA SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD.

La hospitalizacion de estas pacientes, al igual que en las pacientes con hipertension
gestacional o hipertension créonica, NO es necesaria si el feto presenta pruebas de
bienestar fetal normales y sigue correctamente los controles domiciliarios.

IMPORTANTE >>> alrealizar el diagnéstico:

e Determinar la ratio SFIt-1/PIGF (siempre que sea antes de las 36.6 semanas), en
caso de disponibilidad.
¢ Solicitar una proteinuria en 24 hs.
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SEGUIMIENTO EN HTA CRONICA, HIPERTENSION GESTACIONAL Y PEE SIN CRITERIOS

DE GRAVEDAD.

1.

Indicar el autocontrol de la TA: En HTA crénica y en Hipertensiéon Gestacional: 3
veces por semana. En PEE SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD: 3 veces/dia (en
internacion) - 10 2 veces por dia (ambulatorio).

Indicar el autocontrol de MAF: Se entregard cartilla de MAF a partir de la semana
34 enHTA crénicay en PEE SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD y a las 36 semanas en
Hipertensién gestacional.

. Readlizar el control por consultorio de obstetricia y clinica médica: cada 3

semanas hasta las 24 semanas de gestacion. Cada 15 dias entre las 24 y 34
semanas, y semanalmente luego de las 34 semanas. Se realizard NST a partir de la
semana 34 en HTA croénica y en PEE SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD; y a partir de las
36 semanas en Hipertensidn gestacional.

Solicitar el laboratorio: mensual o ante cambios clinicos/bioquimicos y realizar
indice P/C cada 15 dias. En caso de sospecha de PEE sobreimpuesta (ver figura1)
entre las 20 - 37 semanas de gestacion solicitar el cociente sFIt-1/PIGF en caso de
disponerlo.

. Readlizar el control ecografico con doppler materno-fetales de la siguiente

manera:

a. EnHTA crénica: realizar control ecogrdfico de crecimiento fetal en semanas 28,
32y 36. Si el PFE estd por debajo del percentilo 10, agregar doppler
materno-fetales.

b. En Hipertension gestacional y PEE SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD: realizar
ecografia con doppler materno-fetales al momento del diagnéstico. El
seguimiento a posterior se realizard segun los pardmetros del mismo.
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De no contar con Ecografia doppler fetal, o con algin método complementario
determinado, se debe articular con oficinas de ORIS (OFICINA REGIONAL DE
INTEGRACION SANITARIA) para gestionar la realizacién de los mismos donde
corresponda.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN HTA CRONICA, HIPERTENSION GESTACIONAL Y
PEE SIN CRITERIOS DE GRAVEDAD.

En aquellas pacientes que estén medicadas, en la primera visita se rotard medicacién

hipotensora contraindicada en la gestacion (IECAs, Atenolol, Clorotiazidas y ARA ) a
drogas avaladas para su uso durante el embarazo. En el primer trimestre del embarazo
puede ser necesario reducir las dosis de los farmacos.

El objetivo es mantener la TAS 130-145 mmhg y TAD 85-95 mmhg y es necesario
iniciar tratamiento hipotensor en aquellas pacientes que presenten cifras tensionales
superiores a este rango en manera sostenida.

*Drogas utilizadas:

1. Labetalol: Dosis mdaxima 2400 mg. La misma se podrd administrar en comprimidos
de 200 mg en 2 a 4 dosis.

2. Alfametildopa: Dosis mdxima 2000 mg. Administrar en comprimidos de 250 y 500
mg en 2 a 4 dosis.

3. Nifedipina: Dosis mdxima 60 mg. Utilizar comprimidos de 10mg 6 20mgenia 4
dosis.

4. Amlodipina: dosis mdxima 20mg, su administracién sélo estard indicada en casos de
no contar con stock de nifedipina. Se realizan 10 mg en1a 2 dosis.

5. Hidralazina: Dosis mdxima 200 mg. Comprimidos de 50 mgen1a 2 dosis

Lo recomendado es no llegar a la dosis mdxima de las drogas hipotensoras.

No se recomienda la asociacion de mas de 3 farmacos.

16
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Finalizacion de la gestacion:

La edad de finalizacion del embarazo recomendada es a partir de las 37 semanas de

gestacion, no obstante dependerd de las condiciones clinicas maternas y el bienestar fetal.

Se valorard la via de finalizacion segun condiciones obstétricas y clinica de la paciente.

Manejo posparto:

Realizar un control estricto de TA durante el postparto (incluso en pacientes que no
requirieron medicacion antihipertensiva en el embarazo). El objetivo es lograr niveles
de TA <140/90 en las semanas posteriores al parto, y se podrd iniciar y/o reanudar el
tratamiento antihipertensivo previo, segun las cifras de TA.

Entre los IECA, el Enalapril (comprimidos de 5-10-20 mg) administrado cada 12 hs, ha
demostrado ser una droga segura para puérperas hipertensas que amamantan (NICE
2010).

Los diuréticos reducen la produccion de leche materna en dosis mayores a 50 mg por
dia. Se reservan para situaciones graves con compromiso de la funcién renal,
Insuficiencia Cardiaca y Edema agudo de pulmon.

Los anticonceptivos que contienen estrégenos estdn relativamente contraindicados
en pacientes hipertensas. Serian de eleccion los que contienen progestdgenos solo o
métodos no hormonales.

PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE GRAVEDAD.
Se establecerd el diagndstico de PE con criterios de gravedad en aquellos casos con:

1.

SRR

o

TAS 160 mmHg o TAD 110 mmHg en dos ocasiones separadas 6 horas con la paciente
en reposo.

Cifras de TAS >180 o TAD >120 en dos ocasiones separadas 30 minutos.
Préodromos de eclampsia persistentes.
Oliguria o insuficiencia renal.

Alteracion de las pruebas hepdticas (AST y/o ALT valor dos veces superior al
considerado normal)

Trombocitopenia.

Hemolisis (LDH valor dos veces superior al considerado normal).

8. Alteracion de las pruebas de coagulacion y/o edema de pulmén

17
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Se indicard internacién (ver CRITERIOS DE HOSPITALIZACION) para:
1. Valorar el estado materno-fetal
2. Realizar el tratamiento hipotensor
3. Prevenir la eclampsia.

4. Valorar inicio de MPF y de Neuroproteccidn fetal segun edad gestacional y condicion
clinico-materno.

Valoracion inicial:

1. Realizar el control de TA cada 20 minutos hasta la estabilizacién del cuadro clinico.
Posteriormente realizar el control cada 2 horas en la paciente gestante y cada 4
horas en el puerperio.

2. Solicitar laboratorio al ingreso, segun lo establecido en manejo y evaluacion general.

3. Realizar el control de crecimiento y bienestar fetal mediante ecografia
tocoginecolégica y doppler materno-fetales al momento del diagndstico, el
seguimiento posterior se individualizard segun cada caso. Ante crecimiento adecuado
y doppler materno-fetales normales, realizar nueva valoracion en semanas 28,32y
36. NST a partir de la semana 34.

4. Solicitar larealizacion de la valoracién cardiovascular-prequirdrgica.

5. Indicar MPF entre las 24-33.6 semanas y realizar neuroproteccion fetal hasta las 32
semanas de EG.

Maduracion pulmonar fetal: se administra un ciclo de betametasona prenatal en los
embarazos hasta las 34 semanas de gestacion en los cuales hay riesgo inminente de parto
prematuro o que se decida la finalizacién del embarazo prematuramente.

* Betametasona: 1 ampolla de 12 mg (contiene 6 mg de fosfato + 6 mg de acetato) IM
cada 24 horas; total: dos dosis (24 mg).
* Dexametasona: 1ampolla de 6 mg, IM cada 12 horas; total: 4 dosis (24 mg).

Neuroproteccion fetal con SO4 Mg: en pacientes conriesgo de parto inminente entre las
semanas 24 y 32 de gestacion, con un minimo de 4 horas antes de parto hasta 12 horas.
Esto se fundamenta en la disminucién de la incidencia de pardlisis cerebral principalmente.

* Betametasona: 1 ampolla de 12 mg (contiene 6 mg de fosfato + 6 mg de acetato) IM

cada 24 horas; total: dos dosis (24 mg).
* Dexametasona: 1ampolla de 6 mg, IM cada 12 horas; total: 4 dosis (24 mg).
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TA mayor o igual a 160/110 (dos tomas separadas por 15 min) o TA mayor o igual a
140/90 asociado a signos o sintomas de dafios de 6rgano blanco.
Fracaso de tratamiento farmacoldgico (3 drogas a dosis mdximas).

Signos de sufrimiento fetal (CIR 2, oligoamnios severo, doppler patolégico, NST no
reactivo)

Pacientes con imposibilidad o dificultad de seguimiento ambulatorio.
Incumplimiento del tratamiento.

Patologia materna que condiciona hospitalizacion

Tratamiento farmacoloégico:

El objetivo de tratar la hipertension severa aguda es prevenir las potenciales
complicaciones cerebrovasculares y cardiovasculares como la encefalopatia, la
hemorragia cerebral y la insuficiencia cardiaca congestiva. La droga antihipertensiva
mds comunmente utilizada es el Labetalol, recomendado en mujeres con presion
diastdlica igual o mayor a 105 - 110 mm Hg. (ACOG 2004 - SOGC 2008- SOMANZ 2009-
NICE 2010).

La TA debe ser reducida con tratamiento endovenoso si alcanza los 160-170/110 mm Hg
para prevenir la hemorragia intracraneana.

Se considera como respuesta la disminuciéon de 30 mm Hgy 20 mm Hg en la sistélicay
diastdlicarespectivamente.

La utilizacion de un agente antihipertensivo dependerd de la experienciay
familiaridad del profesional con esa droga, reconociendo sus efectos adversos
posibles, fundamentalmente la caida brusca de la tension arterial que trae aparejado
la hipoperfusion tisular y disminucion del flujo utero placentario.
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*Drogas utilizadas:

1- LABETALOL.EV.

Ampollas de 4ml = 20mg. Recomendacion I-A

Dosis y forma de administracion infusion ev intermitente: 20 mg (1 ampolla diluida en 100
ml sol. dextrosada 5%) IV lento, a pasar en 10-15 min. Efecto mdximo: a partir de los 5
minutos. Si no desciende la TA a los 15 minutos, duplicar la dosis: 40 mg (2 ampollas), si
no desciende la TA, duplicar la dosis: 80 mg (4 ampollas). Si persiste la HTA, a los 15
minutos repetir dosis anterior: 80 mg (4 ampollas). Dosis mdxima EV total: 220-300 mg y
80 mg diluidos por bolo lento. INFUSION CONTINUA (BOMBA DE INFUSION): 40 ml = 10

ampollas en 160 ml Sol Dextrosa 5% (200 ml); pasar en1a 2 ml/min. =1a 2 mg/min.

Efecto materno: Cefaleq, Bradicardia. Contraindicada en asma bronquial, ICC, Bloqueo A-V.
Efecto fetal: bradicardia leve.

2- HIDRALAZINA. EV.

Ampollas de ImI=20 mg

Dosis y forma de administracion infusion ev intermitente:

5 mg EV (luego continuar con 5 a10 mg EV cada 15 - 20 minutos hasta alcanzar una dosis
total de 40 mg). Logrado el efecto, continuar con esa dosis cada 6 hs. Importante efecto

taquicardizante materno-fetal. Se asocidé a mayor incidencia de desprendimiento
placentario.

3- CLONIDINA. EV. Utilizar sélo cuando las otras drogas no estén disponibles.
Ampollas de Iml=1,5mg

Dosis y forma de administracion infusion ev intermitente:

Bolo de 0,15 mg y luego 0,75 mg en 500 cm3, de solucion Dextrosa al 5% a 7 gotas / min.
6 21 micro gotas. Efecto adverso: Caida brusca de la TA, con disminucién de flujo Utero

placentario y compromiso fetal. Aumento de TA al suspender el tratamiento ("efecto
rebote") y depresiéon del SNC (puede confundir prédromos de eclampsia).
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4- LABETALOL. OR.

Comprimidos de 200 mg, en 2 a 4 dosis. Dosis mdxima 2400 mg. Recomendacion I-A

5- NIFEDIPINA. OR.

Comprimidos de 200 mg, en 2 a 4 dosis. Dosis mdxima 2400 mg. Recomendacion I-A

Dosis y forma de administracion infusion ev intermitente: VO cada 30 6 40 minutos segun
respuesta. La dosis mdxima es de 40 mg. Sélo se administrard con paciente consciente.
Efecto materno: Cefaleq, tuforadas. Contraindicada en >45 afios, Diabetes > 10 afos de
evolucidn. Efecto fetal: taquicardia.

Si la paciente no estaba recibiendo previamente medicacidon oral, comenzar a
administrar la misma en simultaneo, antes de retirar la medicacion parenteral para
que, una vez superada la emergencia, quede establecida la medicacion via oral de
mantenimiento.

Finalizacion del embarazo:

* A partir de las 34 semanas, finalizar ante la presencia de PE con criterios de gravedad.
* Edad gestacional < 34 semanas: finalizar la gestacion ante la presencia de los
siguientes criterios:

* Prédromos de eclampsia que no ceden con el tratamiento profildctico con sulfato
de magnesio (SO4 MgQ): cefaleaintensa, alteraciones de la visidn, hiperreflexia con
clonus, epigastralgia y/o dolor de hipocondrio derecho.

e Hipertensién grave que no se controla con el tratamiento (a pesar de la
combinacién de 2 fdrmacos hipotensores endovenosos a dosis maxima).

* Fallo multiorgdnico: deterioro de la funcion renal (creatinina = 1 mg/dl respecto ala
basal) con oliguria persistente (< 500 ml durante 12 horas que no responde a una
sobrecarga de 500 ml de suero repetido en dos ocasiones) y/o de la funcién
hepdtica.

* Complicaciones graves: EAP, hemorragia cerebral, ruptura hepdtica, coagulacion
intravascular diseminada (CID), eclampsia, pérdida de bienestar fetal o
desprendimiento de placenta.
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A tener en cuenta...

Realizar la neuroproteccion fetal con SO4Mg hasta las 32 semanas de EG.

Realizar la neuroproteccion materna con SO4Mg para la prevencion de las
convulsiones en todas las pacientes que cursan con preeclampsia con criterios de
severidad o hipertensién gestacional sintomdticas o tension arterial en el rango de
severidad, aunque no tengan signos de eclampismo.

Realizar la MPF hasta las 34 semanas de EG.

No utilizar el ratio sFIT 1/PLGF como tnico criterio de finalizacién del embarazo.

Manejo postparto v puerperio:

La recuperacion se realizara en UTI, para control exhaustivo materno durante las
primeras 24-48 horas segun evolucion del cuadro clinico.

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

En el postparto inmediato no se requiere tratamiento diurético por encima de 60
ml/3 hs mientras la funcidon renal continde dentro de pardmetros normales.

Valorar el inicio del tratamiento hipotensor via oral.

Tratamiento con SO4Mg, principalmente en paciente con diagndstico de eclampsia
(ver prevencion de la ECL en pacientes con PEE con criterios de gravedad).

Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica con Heparina de Bajo Peso Molecular:
en caso de cesdrea y cuando haya un factor asociado al riesgo trombédtico en el
parto vaginal.

La utilizacion de fdrmacos ergoéticos estd contraindicada.

Evitar AINEs durante el puerperio en casos de HTA mal controlada, oliguria,
insuficiencia renal, coagulopatia o trombocitopenia.

En pacientes con diagndstico de Sindrome de Hellp, se deberdn realizar laboratorios
seriados cada 12 horas para control de niveles de plaquetas y transaminasas.
Considerar diagndsticos diferenciales o complicaciones ante la falta de
normalizaciéon de dichos pardmetros en los siguientes 3 - 4 dias postparto.
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* Enpacientes con diagndstico de eclampsia que presenten déficits neuroldgicos
persistentes postparto, pérdida de conocimiento prolongada, aparicion de
convulsiones > de 48 horas postparto, que se presenten aun con infusion de Sulfato
de Magnesio o antes de las 20 semanas de gestacidn se requiere seguimiento con
servicio de neurologia y/o estudios complementarios de imdgenes.

e El postparto es un momento ideal para promover en mujeres hipertensas
modificaciones del estilo de vida para la prevencion de enfermedades

cardiovasculares y promover el seguimiento en el ambito de la atencion primaria.

e Entodos los casos se sugiere control postparto por los consultorios de clinica
médica y obstetricia para reevaluacion clinica y asesoramiento para futuros

embarazos.

PREVENCION DE LA ECLAMPSIA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA
CON CRITERIOS DE GRAVEDAD.

Existe suficiente evidencia de que el Sulfato de Magnesio (SO4Mg) debe ser utilizado
como droga de primera linea para la prevencion de las convulsiones ecldmpticas en
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio con preeclampsia grave.

Recomendacion lA.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO: SULFATO DE MAGNESIO (SO4MG).

DOSIS DE CARGA

DOSIS DE MANTENIMIENTO

MONITORIZACION

5 gr (4 ampollas de 5 ml 6 2 ampollas
de 10 ml al 25%) en 100 ml de
Dextrosa al 5% a pasar en 10

minutos EV.

20 gr ((16 ampollas de 5 ml u 8
ampollas de 10 ml al 25%) en 500
ml| de Dextrosa al 5% a pasar a
21 ml/h EV (con bomba de
infusidn), por 24 hs o hasta el
nacimiento (lo que ocurra
primero). Colocar en Y solucion

fisiolégica a 21 gotas/minuto

Frecuencia Cardiaca
Tension Arterial
Frecuencia Respiratoria
Latidos cardiacos fetales
Diuresis horaria

Reflejos tendinosos

profundos (Ej: Rotulilano)
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ANTIDOTO ante la intoxicacién por Sulfato de Magnesio.

El Gluconato de Calcio y se administrard 1g EV en bolo lento (1 ampolla).

ESQUEMA INTRAMUSCULAR:

Debido a que la inyeccion de Sulfato de Magnesio por via intramuscular resulta muy
dolorosa, sélo se utilizard en casos donde no exista la posibilidad de colocar una
venoclisis en caso de recibir a una paciente embarazada o puérpera con
signos-sintomatologia de irritacion neurosensorial, en episodio convulsivo o
postconvulsivo, en nivel de atencién primaria, para administrar bolo de sulfato de
magnesio y dosis de mantenimiento, mientras se logre el traslado urgente a nivel de
mayor complejidad. La dosis intramuscular es de 10 gramos, a ser aplicada 5 gramos en
cada region glutea.

ECLAMPSIA.

La eclampsia se define como la presencia de convulsiones ténico-clénicas, focales o
multifocales en una paciente gestante o puérpera, en ausencia de otras patologias.
Puede estar precedida por signos de irritacién cerebral, como cefaleas occipitales o
frontales intensas y persistentes, vision borrosa, fotofobia y alteracion del estado
mental. En el 50% de los casos se dard en gestaciones pretérmino, y aproximadamente en
un 59% se dard 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%.

Manejo:

Los objetivos inmediatos son: prevenir la hipoxia y el trauma materno, realizar tratamien-
to de hipertension arterial si existe, prevencion de recurrencias, y evaluacion de finaliza-
cion del embarazo.
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Pasos a seguir:

10.

11.

Solicitar ayuda a equipo multidisciplinario (obstetricia, anestesiologia y enfermeria).
Registro de las acciones en historia clinica.

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

Mantener via aérea permeable (valorar la utilizaciéon de tubo de mayo en funcién del estado
de conciencia) y aspiracion de secreciones faringeas. Iniciar la administraciéon de oxigeno a
razén de 6 L/min (mascarilla al 30%)

Colocar sonda vesical Foley y bolsa colectora para medir diuresis horaria.

Administrar Sulfato de Magnesio, para tratamiento de las convulsiones. Se coloca una via
intravenosa de gran calibre.

Controlar la hipertension arterial. Administrar medicacidn antihipertensiva a fin de reducir
los niveles tensionales en no mds de un 30% de las cifras que presento la paciente al
momento de la convulsion. Se podrd utilizar Labetalol, Hidralazina, en esquemas
endovenosos, o Nifedipina via oral sélo si harecobrado la conciencia. En los casos
refractarios a los tratamientos anteriores, evaluar la utilizacion del Nitroprusiato de Sodio en
unidades de cuidados intensivos. En lo posible, utilizar monodroga hasta completar la dosis
madxima recomendada. De no lograrse el descenso de la TA esperado, se podrd asociar una
segunda droga, hasta su dosis mdxima.

Realizar andlisis de laboratorio en forma seriada: Hemograma, Rto. Plaquetario, Frotis de
sangre periférica, Acido Urico, Creatinina, Hepatograma, LDH (evaluar complicacién con
Sindrome Hellp), gases en sangre.

Corregir la acidemia materna.

Interrumpir la gestacion. Una vez que se ha estabilizado a la madre y realizado la
recuperacion fetal intrautero, que en la mayoria de los casos requerird cesdrea de urgencia,
a excepcion de encontrarse la paciente en periodo expulsivo del parto, con presentacion
cefdlica encajada, continuar la infusion endovenosa de mantenimiento con Sulfato de
Magnesio, durante todo el procedimiento quirurgico o parto vagina.

Utilizar Lorazepam en aquellos casos infrecuentes de refractariedad al tratamiento de las
recurrencias con Sulfato de Magnesio, se podrad utilizar Lorazepam 0.05 a 0.2 mg/kg
intravenoso sila convulsion persiste o Fenobarbital, con una dosis inicial de 1 gramo IV,
infundido con bomba arazén de 16,7 mg/min; en total 1 hora de infusion. Ante falta de
respuesta alos tratamientos IV, reiterando episodios convulsivos, se deberd completar
evaluacién neurolégica mediante RMN o TAC cerebral, para establecer la posibilidad de
complicacién hemorrdgica y diagndstico diferencial con otras patologias neurolégicas.

Realizar un monitoreo fetal continuo: la presencia de patrones patoldgicos de la FCF
durante la crisis convulsiva no son indicacién de cesdrea urgente, Sin embargo la
persistencia de las alteraciones de NST pueden ser secundario al desprendimiento de
placenta o ala pérdida de bienestar fetal
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Diagnésticos diferenciales de Eclampsia:

* ACV, hemorragias, hematomas subdurales /cerebrales Aneurisma-malformacion
congeénita.

* Embolia o trombo arterial Trombosis venosa cerebral.
* Encefalopatia hipoxico-isquémica.

* Angiomas.

* Desordenes convulsivos.

* Tumores cerebrales.

* Desodrdenes metabdlicos: hipoglucemia, hiponatremia. Trombofilias. Intoxicaciones.
Sindrome post puncion dural.

e Vasculitis.

SINDROME DE HELLP

Sindrome caracterizado por hemdlisis en sangre periférica, elevaciéon de enzimas
hepdticas y recuento de plaquetas bajo. Representa una forma grave de preeclampsia 'y
entre un 15 a 30 % de los casos, puede presentarse sin antecedentes de hipertensiony
proteinuria.

Criterios diagndsticos:
Hemodlisis, establecida por al menos dos de los siguientes:

* Frotis periférico con esquistocitos.
e Bilirrubina sérica 21,2 mg/dL (20,52 micromol/L)
* Lactato deshidrogenasa (LDH) =2 veces el nivel superior de lo normal

e Anemia
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Enzimas hepaticas elevadas:

* Aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa (ALT) =2 veces el nivel
superior de lo normal

e Plaquetas bajas: <150.000 células/microL
Clasificacion de Mississippi:

* Clase 1: recuento de plaquetas <50 000 células/microL mds LDH >600 Ul/L y GOT o
GPT =70 UI/L

* Clase 2: recuento de plaguetas >50 000 pero <100 000 células/microL mds LDH >600
IU/Ly GOT o GPT =270 IU/L

e Clase 3:recuento de plaguetas >100 000 pero <150 000 células/microL mds LDH
>600 UI/Ly GOT o GPT 240 Ul/L

Complicaciones maternas asociadas:

* Desprendimiento de placenta.

* Lesiénrenal aguda.

* Edema pulmonar.

* Hematoma hepdtico subcapsular o intraparenquimatoso.
* Desprendimiento de retina.

* Coagulacion intravascular diseminada (CID).

Diagndsticos Diferenciales:

* Higado graso agudo del embarazo.

e Sindrome urémico hemolitico.

* Lupus eritematoso sistémico (crisis lupica aguda).
* Purpura trombocitopénica trombadtica.

* Colestasis intrahepdtica gestacional.

* Anemia megalobldstica aguda.

* Infeccién por SARS-CoV-2.
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Manejo especifico:

La interrupcion de la gestacion es el Unico tratamiento con efectividad reconocida. No
existe ningun motivo que justifique prolongar el embarazo mds alld de la semana 34, en
gestantes con sindrome HELLP. Ante la presencia de un cuadro clinico materno estable, se
indicard la realizacién de la inducciéon de la maduracion pulmonar fetal y la posterior
finalizacion del embarazo. Durante este periodo se debe realizar control clinico materno
fetal y de laboratorio estricto cada 6 horas con seguimiento de los niveles de plaquetas y
transaminasas. Podrd suspenderse el ciclo de corticoide ante agravamiento del cuadro.

La via de finalizacién del embarazo dependerd de las condiciones clinicas maternas y del
bienestar fetal. En casos de sospecha de hematomas hepdticos se sugiere realizar incisidon
vertical en piel para valoracion hepdtica y colocacion de drenajes supra y/o infra
aponeuroética para la reduccion de riesgo de formacion de hematomas y/o seromas,
principalmente en pacientes obesas.

1. Utilizar corticoides en altas dosis: Dexametasona 10 mg IV cada 12 hs durante 48 hs
o hasta mejoria del Recuento Plaquetario. RECOMENDACION Il - I. SOGC debido a
que es insuficiente la evidencia para determinar que el uso de corticoides en el
Sindrome HELLP se asocie a unareduccion de la morbimortalidad materna 'y
perinatal, no obstatnte valorar cada paciente en particular.

2. Realizar transfusién de Plaquetas: con Recuento Plaquetario < 50.000/dl, con
rdpida caida y/o coagulopatia y sangrado. RECOMENDACION II-1 Con < 20.000/d|
previo a la finalizaciéon del embarazo o puerperio. RECOMENDACION Il
(SOGC-2009)

3. Readlizar transfusion de glébulos rojos y hemoderivados: Ante hemolisis o
hemorragia, caida del Hematocrito Cirugia exploratoria: Ante sospecha clinicay/o
diagnodstico ecogrdfico de rotura espontdnea de hematoma subcapsular: shock,
hemoperitoneo, la laparotomia de urgencia, con asistencia de Cirujano General y
sostén hemodindmico y transfusional intensivo puede salvar la vida. (Packing,
Lobectomia, ligadura de pediculos hepdticos).

4. Indicar Maduracion pulmonar fetal hasta las 34 semanas de EG. Se debe tener en
cuenta que con la administraciéon de corticoides en la mayoria de los fetos con flujo de
fin de didstole ausente en la arteria umbilical presentan una recuperacioén transitoria
de 3 - 5 dias del flujo diastodlico. Este debe considerarse como un efecto transitorio y
no debe modificar la conducta inicial.
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Diagnostico de Sindrome de HELLP

'

* Administrar SuMg para profilaxis de convulsiones.
* Tratamiento Hipotensor

Edad gestacional por debajo del limite de viabilidad o > a 34 semanas

N+O Sl
{ v
Presenta alguno de los siguientes | ., g —» [ Finalizar
criterios:
* Muerte fetal
* CID
* DPPNI Realizar MPF bajo estricto
* EAP — " NO  ——| seguimiento y control materno,
* |RA luego finalizar
* Stroke
* pérdida del bienestar fetal

Manejo postparto y puerperio:

* Larecuperacion se realizard en UTI, para control exhaustivo materno durante las
primeras 24-48 horas segun evolucion del cuadro clinico.

* Encaso de cesdrea es recomendado dejar drenajes subaponeurdtico y subcutdneo.

* Dadalaescasa evidencia disponible actualmente sobre el beneficio del tratamiento
con corticosteroides durante el puerperio en las pacientes con Sindrome de HELLP,
éste se mantendrd Uunicamente durante las primeras 48hs postparto,
independientemente de la cifra de plaquetas: 10mg/12hs (dos dosis) y luego 5mg/12hs
(dos dosis) de dexametasona; a partir de entonces se suspenderd el tratamiento
(sélo serd necesaria una reduccién mds paulatina del tratamiento (reduccion de la
dosis a la mitad cada 48h) en aquellos casos en los que el tratamiento se haya
administrado durante mds de dos semanas.
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