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DEFINICION

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son aquel conjunto de desdrdenes que
acontecen en la gestacion y cuyo nexo comun es la HTA. La hipertensién afecta
aproximadamente a un 10% de las gestantes entodo el mundo y es responsable del 15% de
los partos prematuros.

Los valores de TA de consenso son:
- TA > 140/90 mmHg en dos tomas separadas en el mismo brazo al menos con 4 horas de
diferencia.
- Se considera grave si >160/110 mmHg.

CLASIFICACION DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO:

Se clasifica en funcién del momento de aparicidon durante el embarazo y de la patologia multiorganica

asociada:
e HTA CRONICA: HTA presente antes de la gestacion o que se diagnostica antes de las 20
semanas.

e HTA DE BATA BLANCA: HTA que sdlo aparece en presencia de profesionales sanitarios. La
monitorizacidn dela TA ambulatoria sera < 135/85 mmHg

e HTA TRANSITORIA: Un solo valor de HTA que no se repiten en una segunda toma.

e HTA enmascarada: Inversa a la HTA de bata blanca. TA elevado en domicilio, pero dentro
de los limites normales en consulta.

e HTA INDUCIDA POR LA GESTACION:

HTA de Novo o Gestacional; HTA > 140/90 mmHg que aparece después de la semana 20,
no se acompafia de proteinuria ni otro signo de PE. 25% progresa a PE.

Preeclamsia: HTA que aparece después de las 20 semanas. Se asocia al menos a uno de los
siguientes criterios: proteinuria, disfuncidon organica materna clinica o analitica, o disfuncion utero
placentaria (CIR).
Se divide en:

1. Leve/Moderada: TAS 2140y <160 mmHg o TAD 290y <110 mmHg.

2. Grave:

- TAS 2160 mmHg y/o TAD 2110 mmHg.
Criterios de disfuncién materna.(Tablal)
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Criterios diagndsticos de Preeclampsia Severa (al menos 1 criterio presente)

Signos y sintomas
-TAS 2160 mmHg y/o TAD =110 mmHg en 2
determinaciones separadas 4 horas.

Hallazgo de laboratorio

-Hemodlisis: LDH > 600 Ul/I, esquistocitosis,
aumento de la bilirrubina o disminucién de la
haptoglobulina

-Alteraciones neuroldgicas persistentes
(prédromos de eclampsia), hiperreflexia con
clonus,cefalea intensa, estupor, escotomas,
visién borrosa, amaurosis).

-Insuficiencia renal (Creatinina sérica > 1
mg/dL o 90 micromol/l).

- Sintomas de distension y rotura de capsula
hepatica

- Dolor epigastrico o en hipocondrio derecho.

-Elevacidn de las transaminasas (x2)

-Oliguria (<30-35 ml/h 0 <500 ml/24h).

-CID (aumento TP o del dimero D,
disminucion del fibrindgeno)

-Trombocitopenia (<100.000/microdecilitro)

La preeclampsia puede ser:

e Precoz: Previa a la semana 32-34.
e Pretérmino: Antes de la semana 37.

e Atérmino: Después de la semana 37.

Preeclampsia sobreafiadida a HTA crdnica:

Empeoramiento brusco de las cifras de HTA, aparicidn o incremento de la proteinuria, asi
como presencia de signos de afectacién multiorganica.

Eclampsia:

Convulsiones ténico-clénicas o coma en el contexto de HTA en el embarazo, no atribuible a

otras causas.

Sd. HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzimes, Low Platelet count):

Variante de la preeclampsia grave cuyos criterios diagndsticos son:
1.- Hemolisis: LDH > 600 UI/L, presencia de esquistocitos y/o disminucidén de haptoglobina

(< 0.3 g/L), aumento de bilirrubina.
2.- GOT y/o GPT (x2).
3.- Plaquetas < 100.000 / mm3

El Sd. HELLP se considera incompleto cuando falta alguno de los tres criterios.

PREDICCION DE MUJERES CON RIESGO ALTO DE DESARROLLAR PREECLAMPSIA

(PE)

o Los marcadores clinicos que implican un mayor riesgo de padecer PE son:

- Edad>40afios
- Nuliparidad
- Preeclampsia en gestacién previa
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- Antecedentes familiares de preeclampsia
- Gestaciéon multiple
- HTAcrdnica

- Diabetes mellitus
- Enfermedad renal

- Enfermedad autoinmune
. Antifosfolipido

- Sdr

- Indice de masa corporal (IMC) > 35
- Periodo intergenésico > 10 aios

S0
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o Se ha comprobado que en la PE existe un desequilibrio en los factores angiogénicos circulantes
(sFlt-1= Tirosina quinasa similar a fms soluble y el PIGF = Factor de crecimiento placentario). El PIGF
disminuye y sFlt-1 aumenta, por lo que la ratio sFlt-1/PIGF nos ayuda en el diagndstico y en
discernir sobre las diferentes escalas de riesgo de las pacientes a la hora de desarrollar
complicaciones tanto fetales como maternas derivadas de la insuficiencia placentaria:

Los valores de referencia son:
o Posiblemente se excluye el diagndstico de PE para cualquier edad gestacional.
* sFit-1/PIGF < 38.
o Se establece el riesgo de PE:
* sFlt-1/PIGF = 38-84 (109 en > 34 Semanas)
* Monitorizar valores de nuevo en 1-2 semanas
o Muy probable el diagnéstico de PE:
» sFIt-1/PIGF 285 (2110 en > 34 Semanas)
Control exhaustivo con monitorizacién de losvalores cada 2-4 dias.

En la actualidad esta controvertido el diagndstico por los factores angiogénicos

Resumen de las recomendaciones para el uso del ratio sFlt-1/PIGF en mujeras con signos y sintomas de
PE sobre la base de la opinién de expertos en el uso de marcadores angiogénicos (56)

38-85/38-110

4 sem.: VPP = 40%

despues de 1
mes

E%il?{?:';'}f_—"r‘; Interpretacion Tigg‘rft’g (ri':?,s]ta Conducta obstétrica
. * Tranquilizar a la paciente
Bajo: Descar_tar PE: f ce * No se necesitan mas
< 318 1sem.: VPN =99% | Sin modificar determinaciones (a menos que
4 sem.: VPN = 95% g
aparezca una nueva sospecha)
EI 20% de las * Visita de seguimiento y

Intermedio: Riesgo de PE: earsaszs‘a;ll uen g%r#]ehmon de la prueba en 1-2

* Educacion de la madre sobre
signos y sintomas de la PE

Muy probable

* Seguimiento intensivo
maternofetal )
* = 34 sem.: considerar

necesidad del parto

despues de 2
dias

diagnostico de EI 15% de las la remisién a un centro
Alto: PE (o trastorno earsgzs;l Uen | especializado y maduracion
> 85/> 110 relacionado con des s de 2 fetal
la insuficiencia P e = 37 sem.; considerar disminuir
placentaria) sem. los criterios clinicos necesarios
para indicar la finalizacién del
embarazo
o,
Muy probables El 32,-2363(1,? Iﬁgn « Valorar ingreso hospitalario
Muy alto: complicaciones araza * Vigilancia estrecha; aumentar
> B55/> 201 a corto plazo y la frecuencia de controles

* < 34 sem.: maduracion fetal

FP: fase precoz (< 34 semanas de gestacion); FT: fase tardia (= 34 + 0 semanas de gestacion); VPN: valor praedictive negativo; VPP
valor predictive positivo; PE: preeclampsia; sem.: semanas. (Nivel de evidencia moderado, nivel de recomendacidn fuertg).
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En gestaciones gemelares no existe evidencia sobre el uso de la ratio, si bien, si ésta es < 38
descarta la posibilidad de desarrollar PE en las préximas semanas por su alto VPN (para la HTA
cronica el valor de la ratio sera < 38 en cualquier edad gestacional).

o Durante el primer trimestre, para el cribado de preeclampsia, se usa el modelo
multivariante o cribado combinado, que usa la historia materna (factores que favorecen el
desarrollo de esta), toma de TA, Doppler de arterias uterinas y pardmetros bioquimicos,
como la PAPP-Ay el PIGF.

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA

o Las pacientes con factores de riesgo de desarrollar una preeclampsia deben ser controladas en una
unidad especializada.

o No se recomienda la suplementacién universal con Calcio, Vitamina C, Vitamina E, Omega-3 para la
prevencion de la preeclampsia. La suplementacidén con calcio (> 1 g/dia) podria estar indicado en
mujeres con minima ingesta de calcio.

o Administrar AAS (150mg) antes de la semana 16 ayuda a prevenir la enfermedad antes de la
semana 37.

o El mantenimiento del IMC durante el periodo intergenésico, y especialmente su disminucién, se
recomienda en mujeres con antecedente de preeclampsia.

o Evitar el tabaco, promover un estilo de vida activo y saludable, asi como un correcto seguimiento
por parte del MAP de los posibles riesgos cardiovasculares son medidas recomendables para
prevenir el desarrollo de hipertensién en el embarazo.

o En las mujeres con aborto espontdneo recurrente, aborto tardio o muerte fetal y con preeclampsia
grave de inicio precoz estaria indicado las pruebas para deteccidn de Sindrome Antifosfolipido (IB).
No estd indicado el cribado universal de trombofilias en mujeres con resultados adversos del
embarazo (preeclampsia grave, CIR, muerte fetal o DPPNI ...) ya que, aunque algunos estudios
pequefios crean controversia, actualmente no hay evidencia de que la trombo profilaxis prevenga
la recurrencia en estos pacientes ni un vinculo causal con las trombofilias hereditarias. (ll, B).

o Evitar un periodo intergenésico mayor de 10 afios o si se han usado técnicas de reproduccién
asistida, transferir un solo embridn.

o Es recomendable realizar cribado de preeclampsia lo mas completo posible, y si éste es de alto
riesgo se debe indicar uso profilactico de AAS a dosis bajas (150 mg al dia). Esta indicacidon de AAS
no se recomienda forma universal en la gestacion.

o La descendencia de las pacientes que han padecido PE tiene un riesgo mayor que la poblacién
general de desarrollar sindrome metabdlico, y por tanto enfermedades -cardiovasculares
(cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular y enfermedad tromboembdlica venosa). Por lo
que es necesario hacer una prevencidon primaria mediante modificaciones de la dieta, actividad
fisica, mantenimiento de un peso adecuado, reduccién de la ingesta de sal y abandono de habito
tabaquico.



Gufa de Ko
Conducta en las Urgencias derivadas de Ia EHE S-A-E-“-" ’
L ————————————————————————————————————————

SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

MANEJO DE LA EHE

Ante una gestante con HTA debemos intentar encuadrarla dentro de la clasificaciéon y en funcién
del caso serecomendara el tratamiento.

HTA CRONICA / HTA GESTACIONAL:

a. Estudio Inicial:

o Analitica al diagndstico: Bioquimica que incluya funcidn renal y hepatica (Creatinina, acido
urico, urea y filtrado glomerular, AST, ALT, LDH, Na, K), Hemograma, Coagulacién y Orinacon
indice proteinas/Cr. Solicitar ratio si se sospecha PE.

o Valorar pruebas complementarias (EKG, fondo de ojo).

o Cambio del tratamiento hipotensor en caso de estar tomando IECAs, ARA I,
hidroclorotiazidas, atenolol (todos ellos contraindicados en la gestacién).

o Objetivo: Mantener TA entre 130-150/80-95 mmHg. Iniciar tratamiento si >150/95-99 mmHg.

= En pacientes con comorbilidades objetivo <140/80 mmHg.

o Ingreso si PA >160/110 mmHg incontrolable con tratamiento v.o., desarrollo de PE o CIR con
compromiso hemodinamico.

b. Recomendaciones:
o Control de TA domiciliario 2-3 veces por semana

o Reposo relativo.

o Dieta normal (normosddica, normocalérica y normoproteica)

o Control ecografico cada 4 semanas.

o Finalizacion: si buen control a la semana 39, si mal control tensional a semana 37.
PREECLAMPSIA LEVE

a. Estudio Inicial:
o Analitica con funcién renal, funcidn hepatica, LDH, hemograma y coagulacion
o Cociente Proteinas/Cr en orina. En caso de estar alterado solicitar proteinuria en orina de
24 horas.
o Ratio sFlt-1/PIGF (solo si aparece la PE antes de la semana 37). Se determinara de
manera semanal apartir de la semana 33-34.
o Registro cardiotocografico semanal y ecografia cada 15 dias.

b. Recomendaciones:

o Derivar a consulta especializada donde se establecerd la frecuencia de visitas para control
de bienestar fetal, valoracion del crecimiento, el LA y Doppler umbilical (Nivel Il
Hospitalario — Embarazo de Alto Riesgo)

o Reposo relativo y dieta normal

o Hay que aconsejar que acuda a urgencias si aparecen sintomas prodrémicos de
preeclampsia/eclampsia

o Control de TA ambulatoria 2-3 veces al dia.

o Ingresar a la paciente si a pesar de tratamiento adecuado no se consigue cifras de TA <
160/110 mmHg

o Objetivo: 140-145/100-109 mmHg

o Finalizacién a partir de la semana 37 semanas, preferiblemente via vaginal.
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Tabla 2: Medicacion oral

Posologia

\Dosis maxima
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Contraindicaciones

Labetalol 50-100 mg/6 horas [2400 mg /dia ICC, Shock cardiogénico, Bradicardia
BAV 22-3er grado, Asma
Hidralacina 25-50 mg/dia 200 mg/dia Cardiopatia isquémica, Valvulopatia mitral
Aneurisma disecante Aorta, Insuficiencia renal
Nifedipino 10 mg/6-8 horas |60 mg/dia Alergia Dihidropiridinas, Shock cardiogénico
Hipotensidn severa, BAV 22-3er grado
Alfa- metildopa [250 mg/8 horas (3 gr dia Depresion, Hepatopatia activa, Cirrosis
Feocromocitoma

PREECLAMPSIA GRAVE:

a. Actuacion inicial:
o Ingreso de la paciente
o Control TA cada hora, posteriormente cada 4-6 h si ésta se estabiliza.

o Analitica: Funcién renal, Funcién hepatica, LDH, Hemograma, Coagulacién, Orina con cociente
proteinas/Creatinina y proteinas en orina de 24 horas cuando sea posible segun la situacién
clinica.

o EGB si son > 32 semanas de gestacion

o Realizar TNS y ecografia

o Iniciar protocolo de maduracién pulmonar

o Profilaxis antitrombdtica: heparina de bajo peso molecular a dosis profilacicas.

b. Tratamiento:

Objetivo:
Alcanzar cifras de TA 140-155 / 90-105 mmHg evitando descensos bruscos de la misma
para disminuir elriesgo de hipoperfusion placentaria.
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Tabla 3: FArmacos via i.v.

Clase Dosis
FDA
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Efectos Secundarios Contraindicaciones

Lactancia

Labetalol 20 mgi.v. /1-2 minutos Bradicardia Neonatal ICC Compatible
Repetir a los 10 minutos (no Shock cardiogénico
doblandola dosis (20,40,80 causa Bradicardia
mg). problemas en BAV 29-3er grado
Dosis maxima 220mg. lapractica Asma
Continuar infusion i.v. clinica
100mg/6h
Hidralacina 5 mgr L.V Hipotensidon Materna (Cardiopatia isquémica Compatible
Repetir a los 10 min.si no Cefalea Valvulopatia mitral
haycontrol TA. Aneurisma disecante
Infusion i.v. 0°'5-10mg/h Aorta
Insuficiencia renal
Nifedipino 10 mg vo, repetir en 30 Hipotensidn Materna |Alergia Dihidropiridinas  |[Compatible
minutos si Shock cardiogénico
es preciso. Hipotensidn severa
Continuar con 10-20mg/6-8h BAV 22-3er grado
Asociado a SO2 Mg
Obstruccion Valvular
Coronariopatias
Sulfato No recomendado como Compatible
Magnesio Hipotensor
Atenolol No recomendado No
recomenda
do

LABETALOL: De primera eleccion si no existen contraindicaciones.
Via intravenosa.
BOLOS: Iniciar 20 mg i.v. en bolo lento (1-2 min) doblando la dosis cada 10 minutos (20 mg, 40 mg,80
mg, 80 mg) hasta un total de 220 mg.
e En caso de hipotension severa revertir con 1-2 mgi.v. de ATROPINA

PERFUSION CONTINUA:
1.- Para evitar sobre carga hidrica en nuestro hospital usamos la siguiente pauta:
e Iniciar 2 mg/min hasta alcanzar una dosis maxima de 2400 mg/dia
e Dilucion 3 ampollas (60 ml; 300 mg) + 40 ml de Suero glucosado al 5% (extraer 60 ml
de suero de unfrasco de 100 ml).
1mi=3mg de labetalol

B MG/ MIN ittt 20 ml/h
LI 0oV o o 1o VOO OO URRR 40 ml/h
I 3 0oV o o 1o VOO 60 ml/h
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2.- La recomendacion SEGO es (Tabla 5) :
DILUCION: Labetalol EV (Trandate®) (5 ampollas en 400 ml de SF) (1 amp = 20 ml = 100 mg)
e Iniciar bolo EV lento de 20 mg en 1 min. Repetir a los 10 minutos si no se controla la PA
doblando la dosis (20, 40, 80 mg). No sobrepasar los 220 mg
e Seguir con mantenimiento PC EV de 50 mg-400 mg/6 h
e Doblar PC cada 15 min hasta dosis maxima de 600 mg/6 h
e Se recomienda asociar otro antihipertensivo (hidralazina) si no se controla la PA con 50 mg/h

HIDRALACINA: De primera eleccion si esta contraindicado el Labetalol
DILUCION: Hidralazina EV (Hydrapres®) (1 amp = 20 ml = 20 mg)
BOLOS: Iniciar bolo lento (1-2 min) de 5 mg repitiendo la dosis cada 20 minutos hasta un maximo
de 4 bolos.
PERFUSION CONTINUA:
e Iniciar a4 mg/hora (20 ml/h) e ir aumentando 2 mg/h hasta que la TAD < 90-100 mmHg

NIFEDIPINO:
e Administrar via oral de inicio con 10 mgr.
e Sialos 20 minutos la TA es 2 160/110 se administran 20 mgr .
e Sialos 20 minutos la TA es 2 160/110 se administran otros 20 mgr.
e Sialos 20 minutos la TA sigue = 160/110 se pasa a Labetalol
e Continuar con pauta de 10-20 mg/ 6-8 horas.
e No se aconseja su administracion por via sublingual
e Precaucion si se administra de manera conjunta con el sulfato de magnesio.

NITROPRUSIATO SODICO (Tabla 5)

Sélo debe usarse en caso de encefalopatia hipertensiva y/o fracaso del resto de tratamientos. Utilizar
como ultimo recurso. Solo si fallan los tratamientos anteriores ya que es fetotdxico en uso prolongado
(> 4 h). Se puede considerar en casos de debut con HTA grave > 200/130 mmHg

Nitroprusiato sédico EV (50 mg en 250 ml de SF)

Iniciar con 0,25 pg/kg/min aumentando la dosis 0,25 ug/kg/min cada 5 min (dosis maxima 10

ug/kg/min)

Tabla 4:
Microgr/Kg/min \ Peso (kg)

40 50 60
0.5 1.2 1.5 1.8 2.1 2.4 2.7
1 2.4 3 3.6 4.2 4.8 5.4
2 4.8 6 7.2 8.4 9.6 10.8
3 7.2 9 10.8 12.6 14.4 16.2
4 9.6 12 14.4 16.8 19.2 21.6
5 12 15 18 21 24 27
6 14.4 18 21.6 252 |288 [324
7 16.8 21 25.2 294 33.6 37.8
8 19.2 24 28.8 33.6 38.4 43.2
9 21.6 27 324 37.8 43.2 48.6
10 24 30 36 42 48 54

mi/h
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NITROGLICERINA:
e Contraindicaciéon relativa si existe encefalopatia hipertensiva ya que puede
incrementar el flujosanguineo cerebral y la presién intracraneal
e Especialmente indicada si existe edema agudo de pulmodn.
DILUCION: Nitroglicerina EV (Solinitrina<) (50 mg en 250 ml de SF)

PERFUSION:
e Iniciar 5 pugr/min i.v doblando dosis cada 5 minutos hasta una dosis maxima de
100 pg/min
e Dilucidn 5 ampollas (25 ml; 25 mg) + 250 ml de SG 5%
1mL=0.09 mg
I ME/N e 11 ml/h
B 2ME/N e 22 ml/h
= 3ME/N e 33 ml/h
B oAME/N e 44 ml/h (maximo)

DIURETICOS:
o Sodlo estan indicados en caso de EAP, oliguria marcada o insuficiencia cardiaca.
Furosemida Iniciar con 10 mg/6 h, pudiendo incrementar hasta 40 mg segln evolucidn

o Atenolol, IECAs y ARA Il estdn CONTRAINDICADOS en el embarazo

SULFATO DE MAGNESIO:

e Empleado en la Profilaxis de la eclampsia cdmo farmaco sedante a nivel de la placa neuromotora
en aquellos casos que cumplan criterios de gravedad.

Equivalencias: 1 ampolla =10 ml = 1,5 g. Sin diluir, a 6,6 ml/h-1 g/h.

Posologia: bolo de 2 g EV a razén de 1 g/5 min + dosis de mantenimiento en PC de 1 g/h, con el
objetivo de obtener niveles plasmaticos de 4,2-8,4 mg/dl (= 1,73-3,45 umol/I) (85).

- Recordar: ajustar la dosis si existiera insuficiencia respiratoria aguda (IRA), iniciar con 1 g/h si la
creatinina es > 1,2 mg/dl, o no continuar con la dosis de mantenimiento si la creatinina es > 2,5
mg/dl.

Contraindicaciones: Miastenia gravis.
Controles cada 2-3 h para evitar toxicidad:
e Reflejos rotulianos: deben estar presentes y simétricos. (Su pérdida es la primera
manifestacién de hipermagnesemia sintomatica > 9 mg/dl).
e Frecuencia respiratoria: > 14 rpm. (Si es < 12 rpm es signo de intoxicacion, podria
corresponder a > 12 mg/l).
e Diuresis: > 25-30 ml/h.
e Saturacion 02.
No realizar magnesemia rutinariamente, Unicamente ante la sospecha clinica de intoxicacion o
de insuficiencia renal.

e Efectos secundarios:

e La infusién rdpida puede provocar sensacidn de flushing, calor y disminucion de la PA,
debido a la vasodilatacion.

e Déficit de acomodacién visual, nduseas, vomitos, cefalea.

e Riesgo de insuficiencia respiratoria y/o parada cardiorrespiratoria si se acumula el
farmaco (> 24 mg/dl).

e Riesgo de interaccién farmacoldgica con farmacos relajantes musculares: nifedipino,
anestésicos generales e hipndticos.
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e Efectos fetales:
El SO4Mg cruza libremente la barrera placentaria, por lo que las concentraciones en el feto son
similares a las que presenta la circulacién materna. Provoca una disminucidn de la frecuencia y
variabilidad cardiaca basal fetal, que no tiene repercusiones clinicas (87). El perfil biofisico, el
doppler o la reactividad del test no estresante no se ven significativamente alteradas por el
tratamiento.
e Efecto uteroinhibidor: no se ha descrito peor prondstico de la induccién al parto, pero si un
posible aumento del riesgo de atonia uterina.
e Sijintoxicacion:
e Administrar gluconato calcico 1 g EV a pasar en 3-4 min (10 ml al 10%).
e Repetir bolo si no hay respuesta.
e Promover excrecidon de magnesio. Bolo SF 500-1000 cc + furosemida 20 mg EV.
e Control clinico-analitico seriado.

e Efectos secundarios: Déficit de acomodacién visual, parada cardiorrespiratoria si
acumulacion.
e Controlar cada 2-3 horas la presencia de reflejo rotuliano, frecuencia respiratoria (>
14 resp/min),diuresis (> 30 ml/h) y la Sp0O2.
e Realizar magnesemia en caso de sospecha de intoxicacion.
e Riesgo de interaccion farmacoldgica con farmacos relajantes musculares: Nifedipino,
anestésicos generales e hipndticos.
e Ante la aparicién de una crisis convulsiva (SEGO)
Iniciar tratamiento anticonvulsivo con SO4Mg, dado que es el tratamiento de primera eleccion.
(Nivel de evidencia alto, nivel de recomendacidn fuerte). La dosis empleada es superior a la de
profilaxis. Bolo inicial de 4,5 g a razén de 1 ampolla (1,5 mg)/5 min + perfusion continua (PC) a
2g/h.
En caso de no obtener respuesta, repetir un segundo bolo de 2 g o aumentar el ritmo de PCa 4
g/h.
Si no es posible el acceso EV, se puede administrar intramuscular (5 mg en cada gluteo, dosis
total 10 mg) y continuar con la PCEV a 2 g/h.
Si no hay respuesta se puede afiadir uno de los siguientes farmacos:
Diazepam: 5-10 mg EV en 1-2 minutos, dosis maxima 30 mg. Dosis de mantenimiento:
10 mg/h en PC.
Fenitoina: 15 mg/kg EV en 1 hora + 250-500 mg/12 h EV o VO. Niveles terapéuticos 10-
20 pg/ml.
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Tabla 5: La SEGO en su guia de asistencia prdctica actualizada en Febrero del 2020 recomienda en el

tratamiento de la EHE grave las siguientes pautas:
Antihipertensivos endovenosos. Tratamiento HTA grave

Farmaco Posologia Contraindicaciones

* |niciar bolo EV lento de 20 mg
en 1 min. Repetir a los 10 minutos
si no se controla la PA doblando
la dosis (20, 40, 80 mg). No
sobrepasar los 220 mg

Labetalol EV (Trandate®) . . Insuficiencia )
(5 ampollas en 400 mi * Seguir con mantenimiento PC EV cardiaca congestiva,
de S de 50 mg-400 mg/6 h bradicardia materna

e
(tamp =20ml=100mg) | e Doblar PC cada 15 min hasta dosis | <60 Ipm, asma
maxima de 600 mg/6 h

* Se recomienda asociar otro
antihipertensivo (hidralazina) si no
se controla la PA con 50 mg/h

¢ Iniciar con bolo lento EV (1-2 min)

Hidralazina EV de 5 mg y repetir en intervalos de Taquicardia,
Hydrapres®) 20-30 min. Maximo 4 bolos (20 mg) en(fqermedad
1amp =20 ml = 20 mg) « Continuar con PC de 5 mg/h EV coronaria, cardiopatia

Dosis maxima diaria 200 mg

e |niciar con 5 pg/min con aumento

Nitroglicerina EV ?rad.ual, doblando dosis cada 5 min | Encefalopatia
ESollnltrlna? dosis maxima 100 pg/kg/min) hipertensiva
50 mg en 250 ml de SF) « Buena opcién si se asocia edema | (@umento de la PIC)

pulmonar a la HTA

® |niciar con 0,25 pg/kg/min
aumentando la dosis 0,25 pg/kg/min
cada 5 min (dosis maxima
10 pg/kg/min)

Nitroprusiato sodico EV ¢ Utilizar como Ultimo recurso.

(50 mg en 250 ml de SF) Solo si fallan los tratamientos
anteriores ya que es fetotdxico en
uso prolongado (> 4 h). Se puede
considerar en casos de debut con
HTA grave > 200/130 mmHg

® Iniciar con 10 mg/6 h, pudiendo
incrementar hasta 40 mg segun

. evolucién
Furosemida .
* En caso de pacientes con

sobrecarga de volumen y/o EAP, y
se debe asociar con nitroglicerina

NOTA: el nifedipino via oral tambien seria un recurso correcto segun pauta de Tabla Vil en caso de no disponer de acceso a via
endovenosa. EV: endovenoso. SF: suero fisiologico. PC: perfusion continua. PA: presion arterial. HTA: hipertension arterial. PIC:
presion intracraneal. EAP: edema agudo de pulmon; amp: ampolla.

c. Controles tras estabilizacién del cuadro:
o Control de diuresis / 24 horas (inicialmente es preferible con urindmetro)
o TNS/ 24 horas
o Ecografia Doppler
o Analitica diaria o si hay cambios clinicos que la requieran se realizard antes.
(Perfil renal,hepatico, LDH, hemograma y coagulacién)
o Proteinuria en orina de 24 horas
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o Monitorizacién hemodinamica y respiratoria

o Se podrd administrar fluidoterapia individualizando cada caso para alcanzar un
balance hidriconeutro.

o HBPM como profilaxis de enfermedad tromboembdlica si existen factores de riesgo.

La SEGO en su guia de asistencia practica actualizada en febrero del 2020 recomienda en el
tratamiento de la EHE grave las siguientes pautas: Tabla 4

FINALIZACION DE LA GESTACION
o <24 semanaso mas de 34 semanas, se recomienda la finalizacion inmediata.
o Eltratamiento ES expectante entre las 242 y la 342 semanas:
= Debe realizarse en pacientes seleccionadas, en un centro que
disponga de los medios adecuados para el control materno y fetal
intensivo y la gestacion debe finalizarse en caso de inestabilidad
materna o fetal.
= Valorar la necesidad de neuro proteccién fetal por debajo de las
32 semanas y de lamaduracién pulmonar fetal.

= Se realizard una valoracion seriada del peso fetal estimado, el indice

de liguidoamnidtico y el Doppler uterino/umbilical/fetal.

= Lavia del parto debe ser determinada tras considerar la presentacién y

el estado fetales, junto con la estimacién del éxito de una induccién
tras la valoracion cervical.
o Sefinalizard la gestacion con independencia de la edad gestacional:
o Indicaciones maternas:

= Trombocitopenia progresiva.

= Persistencia de hipertension arterial grave a pesar del tratamiento (2 farmacos
hipotensores iv a dosis maximas).

= Aparicién de signos prodréomicos de eclampsia.

= Eclampsia.

= Deterioro progresivo de la funcién renal u oligoanuria persistente.

= Deterioro progresivo de la funcién hepatica.

= Aparicién de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral, edema
pulmonar,rotura hepatica, desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta.

* indice PIERS (Preeclampsia Integrated Estimate of Risk) >=5% (probabilidad de
desarrollar un efecto adverso en 7 dias, se relaciona con la mortalidad materna,
que no fetal).

o Indicaciones fetales: cuando existan signos de riesgo de pérdida del bienestar fetal:
Registro cardiotocografico patoldgico.
Perfil biofisico < 4.
Restriccidon importante del crecimiento fetal. Cuando el CIR se acompaia de una
preeclampsia grave, se debe aumentar un estadio el CIR en términos de
seguimiento.
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CONTROL POSTPARTO

O La preeclampsia no termina con el parto. Aunque la gestante desee lactar deberd seguir con un
tratamiento hipotensor. Los farmacos ideales en estos casos, por mantener una baja
concentracién en la leche materna son: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECAs) y Nifedipino. (metildopa no se considera primera eleccién por el riesgo de depresion
postparto neonatal).

O Es necesario llevar a cabo un control exhaustivo materno, ya que dentro de la primera semana
postparto pueden aparecer nuevas complicaciones graves. La hipertensién, después de una fase
inicial de mejoria, puede presentar un empeoramiento entre el tercer y el sexto dia.

O El tratamiento hipotensor se suspendera tras 48 horas de TA normales. Debe controlarse de
manera estricta el aporte de liquidos en esta fase, por el riesgo incrementado de exacerbacion de
la hipertension y de edema de pulmén.

O El tratamiento con Sulfato de magnesio, en ausencia de signos prodromicos de eclampsia, puede
suspenderse a las 24 horas. Si transcurridas 48 horas persisten los signos o sintomas prodrémicos,
se mantendrd el tratamiento 24 horas mas.

O Estd contraindicada la utilizacién de ergotdnicos. En caso de hemorragia postparto se pueden
utilizar oxitocina o prostaglandinas.

O No se recomienda el uso de AINEs en el postparto, ya que se ha observado que contribuyen a la
exacerbacion de la HTA en ese periodo, a la elevaciéon de la creatinina y al fallo renal.

O Profilaxis tromboembdlica (HBPM) a las 12 h del parto hasta la movilizacion.

O Sirequiere inhibicion de la lactancia materna utilizar medidas fisicas.

O En los casos de hipertensidn grave o aquellos que hayan tenido repercusion fetal, se debe realizar
una visita de control en la Consulta de Postnatal en la 6 y/o 12 semana postparto, solicitando una
analiticacon la funcidn renal, el perfil hepatico y, en los casos en los que persista la hipertensidn, se
remitirad a la paciente a la Unidad de Hipertension.

CONDUCTA AL ALTA

o Valorar la necesidad de tratamiento hipotensor
o Control analitico con cociente Proteinas / Creatinina en orina a las 6 semanas postparto
o Informar sobre el riesgo de recurrencia:

= > 37semanas: 20%

= 34-37semanas: 30%

= 28-34semanas: 40%

= < 28semanas: 50%

= Sd. HELLP: 3% de HELLP y 20% de preeclampsia

» Eclampsia: 2% de eclampsia y 20% de preeclampsia.
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