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Trastornos Hipertensivos Gestacional

Los trastornos hipertensivos del embarazo o hipertension gestacional son una de
las complicaciones mas frecuentes y graves del mismo.

Constituyen la principal causa de problemas de salud y muerte, tanto de la madre
como del feto, en muchos lugares del mundo.

La hipertension en el embarazo abarca muchas situaciones distintas, que incluyen
desde elevaciones leves de la tension arterial a hipertensiones graves con lesion de
diversos organos.




Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertension gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome
HELLP (hemdlisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaquetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a
hipertension cronica




HC

» Hipertension diagnosticada o presente antes del embarazo o antes de las 20
semanas de gestacion.

» La hipertension que se diagnostica por primera vez durante el embarazo y
que persiste al menos 12 semanas después del parto.

» Los criterios de presion arterial son:

» Presion arterial sistolica >140 mmHg
» Presion arterial diastélica >90 mmHg

(2 mediciones de presion arterial elevada tomadas con al menos 4 horas de diferencia)

En el contexto de hipertension grave, el diagndéstico se puede confirmar en un intervalo
mas corto para facilitar el tratamiento oportuno.




Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertensidon gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome HELLP
(hemolisis, enzimas hepaticas elevadas,
plaquetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica




HG
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Nueva aparicion de presion arterial sistélica >140 mmHg o presion arterial
diastolica >90 mmHg en al menos 2 ocasiones con 4 horas de diferencia después de
las 20 semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa.

» Sin proteinuria

» Sin caracteristicas graves de preeclampsia

» Trombocitopenia

» Insuficiencia renal

» Transaminasas hepaticas elevadas
» Edema pulmonar

» Sintomas cerebrales o visuales



Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertensidon gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome
HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaguetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica




Nueva aparicion de presion arterial sistolica >140 mmHg o presion arterial diastolica
>90 mmHg en al menos 2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de
20 semanas de gestacion en una mujer previamente normotensa o,

Presion arterial sistolica >160 mmHg o presion arterial diastolica >110 mmHg
confirmado en un breve intervalo (minutos) para facilitar la terapia antihipertensiva
oportuna

» Proteinuria




Signos y Sintomas de Severidad

» Trombocitopenia (recuento de plaguetas <100.000 / microL)

» Insuficiencia renal (creatinina sérica de> 1,1 mg / dL [97 micromol / L] o una
duplicacion de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra
enfermedad renal)

» Funcién hepatica alterada segun lo indicado por los niveles de transaminasas
hepaticas al menos dos veces la concentracion normal.

» Edema pulmonar

» Sintomas cerebrales o visuales persistentes




Proteinuria

» >300 mg por recoleccion de orina de 24 horas

» Relacion proteina: creatinina >0.3,

» Lectura de tira reactiva de orina >1 + [s1 otros métodos
cuantitativos no estan disponibles]

Estal foto de Autor desconocido se concede bajo licencia de CC BY-SA-NC.


https://pedemmorsels.com/proteinuria/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertensidon gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome
HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaguetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica




PCSS
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Cualquiera de estos hallazgos en una paciente con preeclampsia:

Presion arterial sistolica >160 mmHg o presion arterial diastolica >110 mmHg en
2 ocasiones con al menos 4 horas de diferencia mientras el paciente esta en
reposo en cama

(a menos que se inicie el tratamiento antihipertensivo antes de este tiempo)

+

Signos de Severidad




Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertensidon gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome
HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaguetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica




» En una paciente con preeclampsia, convulsiones
generalizadas que no pueden atribuirse a otras
causas.

tal foto de Autor desconocido se concede bajo licencia de CC BY-NC.



https://cuidadodelasalud.com/mujer-saludable/factores-de-riesgo-de-hipertension-arterial-en-el-embarazo/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertensidon gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome
HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaguetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica




SH

(Hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas)

» Representa un subtipo de preeclampsia con caracteristicas graves.
» La mayoria de los pacientes, pero no todos, tienen:

» Hipertension (82a88 %)y /o
» Proteinuria (86 a 100 %).

» Se deben excluir otros diagnaésticos asociados con anomalias de laboratorio
similares antes de realizar el diagnéstico de HELLP en estos pacientes
atipicos

(Colestasis en el embarazo, Higado graso en el embarazo, Purpura
trombocitopénica trombaotica — Sindrome urémico hemolitico)




Clasificacion

» Hipertension cronica

» Hipertensidon gestacional

» Preeclampsia / eclampsia / sindrome
HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas
elevadas, plaguetas bajas)

» Preeclampsia superpuesta a hipertension
cronica




HC + PS

Cualquiera de estos hallazgos en un paciente con hipertension
cronica:

» Un aumento repentino de la presion arterial que antes estaba bien controlado

» Aumento de la terapia antihipertensiva para controlar la presion arterial

» Nueva aparicion de proteinuria

» Aumento repentino de la proteinuria en una paciente con proteinuria conocida
antes o al comienzo del embarazo




HC+PS+SS

Cualquiera de estos hallazgos en un paciente con hipertension crénica y
preeclampsia superpuesta:

» Presion arterial sistolica >160 mmHQ o presion arterial diastdlica >110 mmHg a pesar
del aumento de la terapia antihipertensiva

» Trombocitopenia (recuento de plaguetas <100.000 / microL)

» Deterioro de la funcion hepatica segun lo indiguen los niveles de transaminasas
hepaticas al menos el doble de la concentracion normal o dolor severo persistente en el
cuadrante superior derecho o epigastrico que no responde a la medicacion y no se
explica por diagndsticos alternativos, o ambos

» Insuficiencia renal de nueva aparicion o empeoramiento
» Edema pulmonar

» Trastornos cerebrales o visuales persistentes.




Prevalencia

La PE aparece en un 2-5% de los embarazos.

https://fetalmedicine.org/education/the
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Aumento anormal de la presion
arterial cuando hay preeclampsia

Placenta
N con
placenta 95> preeclampsia

|
Acteria uterina

La preeclampsia (EP) es un sindrome caracterizado:

e Sintomas Maternos
 Efectos Fetales

Placenta

pared del utero

Arteria uterina

https://centrosconacyt.mx/objeto/nanotecnologia-para-la-deteccion-de-acido-urico-en-la-sangre/preeclampsia-placenta-1 /
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Cambios Fisiologicos de
la Gestacion

Sistema
Cardiovascular




Funcionamiento Placentario

Decidua parietal
Vena umbilical Arterias umbilicales

(sangre rica en O,) (sangre empobrecida en O,) Corion liso
Membrana amniocoriénica Circulacion fetal Espacio intervilloso Amnios

Placa coribnica Mufién de vellosidad

Vellosidades primaria

i o
| || Vellosidad primaria .( 7 secundarias
|
\

Tabique placentario
Vellosidad de anclaje

Decidua basal

Cubierta citotrofoblastica
Miometrio
Venas Arterias
ler\dmmelriales an(!omelrialesI
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e g 40 Comirea 1 o4 St

Las adaptaciones cardiovasculares:

» Aumento del gasto cardiaco (GC)
Aumento del volumen sanguineo

Reduccion de la resistencia vascular
sistémica y la presion arterial




Ciertas condiciones como: Ventricular remodeling in diastolic and systolic heart failure

Hipertension cronica

Aumento de la poscarga
Embarazos multiples

Macrosomia Fetal

3 . : /) : _
7 ’ //4 ‘o | : ﬁ"f/ / ‘/_"
4 F f> : e 3 ,’.“v
. pas® b

Embarazo prolongado

Normal heart Hypertrophied heart Dilated heart
(diastolic heart failure) (systolic heart failure)
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» Pobre reserva cardiovascular previa al embarazo o

» Demandas cardiovasculares excesivas durante el embarazo

Precursores de 1a PE.




Uterina

l Arcuata

Radial
Basal

l EsJ(piral

PO

Patogénesis.

Este proceso fisiologico ocurre en dos etapas:

La primera oleada de invasion trofoblastica
NO( afecta a las arterias espirales de la decidua
(endometrio del embarazo) y comienza en
octava semana de gestacion.

La segunda implica a las arterias espirales
situadas en el tercio interno del miometrio y
ocurre a las 14-18 semanas.

DO

()

Miometrio Decidua



DECIDUA

ARTS.
ESPIRALES

ARTS.
BASALES

ARTS.
<« MIOMETRO =——=3p»

SEGMENTO
MIOMETRIAL
ESTRECHO

ARTS. ESPIRALES

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan




Disfuncion endotelial de todo el sistema materno y del lecho placentario

Pérdida del balance entre los factores que promueven la angiogénesis normal

» Factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)

» Factor de crecimiento placentario (P1GF)

y los factores antiangiogénicos como:

» Endoglina soluble (sEng)

» Tirosinquinasa tipo fms 1 soluble (sFlt-1), a favor de los factores
antianglogeénicos.
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INAPROPIADA O EXAGERADA RESPUESTA INFLAMATORIA

DESBALAMNCE

* Endoglina
* Tirosin-quinasa. 1 soluble

Factores
antiangiogénicos

Factores
angiogénicos

Presentes varias semanas antes de las manifestaciones clinicas
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Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por:

Placentacion
anormal

Hipoxia: isquemia
placentaria

Disfuncion del
endotelio materno

Probablemente favorecida por una predisposicion inmunogénica, con una inapropiada
0 exagerada respuesta inflamatoria sistémica.




» Patogénesis.

Invasion trofoblastica deficiente de las
arterias espirales

:

Hipoxia placentana

I

Liberacion de factores derivados del
trofoblasto a la circulacion materna

'

Activacion plaguetaria y dafio endotelial

|

Sintomas de preeclampsia
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Existe alteracion enzimatica para la sintesis normal del 0Xido nitrico (NO)

Conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y placentarios
Aumento del Tromboxano A2

Disminucidon de la Prostaciclina
Estimulacion del Sistema ReninaAngiotensina

Aumento de la resistencia periférica y vasoconstriccion generalizada.

trombosis del lecho vascular placentario
depositos de fibrina

isquemia e infartos de la placenta




Estos factores circulantes conducen

» Dano endotelial

» Aumento de la permeabilidad endotelial

» Pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la funcion antiagregante
plaquetaria.

PREECLAMPSIA
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» Aquellas madres con hipertension asociada al embarazo tienen riesgo
aumentado para desarrollar complicaciones potencialmente letales,
entre ellas

» desprendimiento de placenta normo-inserta
» coagulacidn intravascular diseminada

» hemorragia cerebral

» falla hepatica

» insuficiencia renal aguda.
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» Implicaciones — Preeclampsia.

» La PE es una de las causas principales de muerte y minusvalia materna y
perinatal. Mas de 50.000 muertes maternas se atribuyen a la PE cada afio.

» Las complicaciones mas graves que pueden conducir a la muerte materna son:

» Eclampsia (convulsiones o coma en una mujer con PE)
» Hemorragia cerebral o ictus
» Coagulacion intravascular diseminada (CID)

» Sindrome HELLP (hemolisis, enzimas hepaticas elevadas vy
plaquetopenia).

» Otras complicaciones graves incluyen edema cerebral, ceguera, fallo renal,
fallo hepatico o edema pulmonar.




Problemas a largoplazo QT omeeen

» Las mujeres que desarrollan PE, comparadas con las que no la desarrollan,
tienen:

» El doble de riesgo a lo largo de su vida de padecer enfermedad cardiovascular
(ECV), incluyendo:

» Hipertension Arterial.
» Enfermedad coronaria

» Infarto de miocardio y

» Muerte por ECV.

No esta claro si esta asociacion se debe a que la PE causa dafios vasculares que a
largo plazo derivan en ECV o, mas probablemente, a que en las mujeres que
padeceran ECV en un futuro, el embarazo propiciaria el desarrollo de PE.
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» Los nifos expuestos a PE, comparados con los nacidos tras un
embarazo normal, tienen el doble de riesgo de paralisis cerebral
debido a prematuridad, restriccion del crecimiento o ambos.

» De igual forma, los nifios y adultos jovenes expuestos a PE presentan
mayor presion arterial ¢ indice de masa corporal comparados con
aquellos nacidos de embarazos normales, ademas de un aumento de
riesgo de ECV y diabetes en la edad adulta.




» Clasificacion




©) : - :
< 0 semanas de (preexistente)
gestacion : - Preeclampsia con o sin signos
Preeclampsia - Eclampsia de aravedad
: . : Con o sin comorbilidades / puede
—| Hipertension gestacional haber preeclamsia - eclampsia
> 20 semanas de Hipertension cronica con I
gestacion preeclampsia - eclampsia
sobreafiadidad
I— Preeclampsia con o sin signos
| Preeclampsia - Eclampsia de agravamiento
| Preeclampsia- Eclamsia Preeclampsia con o sin signos
posparto de gravedad
‘ Efecto hipertensivo
> Otros transitorio™
_‘ Efecto hipertensivo de bata
blanca™
_| Efecto hipertensivo de bata
enmascarado®

STERIO DE SALUD PUBLICA.GUIA DE LA PRACTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZ
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Definitions for the hypertensive disorders of pregnancy

Gestational hypertension v Mew onsat of systolic blood pressure 2140 mmHg or diastolic blood pressure 200 mmHg on at least 2 occasions 4 hours apart after 20 weeks of gestation in a previously normatensive woman
And:

» Mo proteinuria

v Mo severs features of preeclampsia (thrombocytopenia, renal insufficiency, levated liver transaminases, pulmaonary edema, cerabral ar visual symptoms)

Preeclampsia »  Mew onsat of systolic blood pressure 2140 mmHg or diastolic blood pressure 280 mmHg on at least 2 occasions at least 4 hours apart after 20 weeks of gestation in a previously normotensive
woman of systolic blood pressure 2160 mmHg or diastolic blocd pressure 2110 mmHg confirmed within a short interval iminutes) to facilitate timely antiypertensive therapy

And:

» Proteinuria (2300 mg per 24-hour urine collection [or this amount extrapolated from a timed collection], or protein;creatining ratio 20,3, or urine dipstick reading 21+ [if other quantitative
rmathiods are not available])

Or, in the absence of proteinuria, new-onset hypertension with the new onset of any of the following:
» Thrombocytopenia (platelet count <100,000/microl)
v Renal insufficiency (serum creatinine of =1.1 ma/fdL [97 micremolL] or 3 doubling of the serum creatinine concentration in the absence of other renal dizease]
v Impaired liver function as indicated by liver transaminasz levels at beast twice the normal concentration
v Pulmonary edema

» Persistent cerebral or visual symptoms

Preeclampsia with severe features Any of these findings in a patient with preeclampsia:

» Systolic blood pressure 2160 mmHg or diastolic blood pressure 2110 mmHg on 2 occasions at least 4 hours apart while a patient is on bed rest (unless antihypertensive theragy is initiated
before this time)

» Thrombocytopenia (platelet count <100,0000microl)
v Impaired liver function as indicated by liver transaminase levels at beast twice the normal concentration or severe persistent right upper quadrant or epigastric pain unresponsive to medication
and not accounted fior by alternative diagnoses, or both

v Progressive renal insufficiancy (serum creatinine concentration 1.1 mig/dL [97 micromal/L] or a deubling of the serum creatinine concentration in the absence of other ranal disease)
v Pulmonary edema
» Persistent cerebral or visual disturbances

STERIO DE SALUD PUBLICA.GUIA DE LA PRACTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARA
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Eclampsia v Ina patient with preeclampsia, generalized seizures that cannot be attributed to other causes

HELLP syndrome v Presence of HELLP syndrome in a pregnant woman; hypertansion may be present (HELLP in such cases is often considered a variant of preeclampsia)

Chronic (preexisting) hypertension » Hypertension diagnosed or present before pregnancy or before 20 weeks of gestation. Hypertension that is first diagnosed during pregnancy and persists at least 12 weeks post-delivery is also

considered chronic hypertenzion

v The blood pressure criteria are systolic blood pressure 140 mmHa, diastolic blood pressure 90 mmHg, or bath. Ideally, this diagnaosis i based on at least 2 elevated blood pressure
measurements taken at lsast 4 hours apart. In the setting of severe hypertension, the diagnosis can be confirmed in a shorter interval to facilitate timely treatment.

Chronic hypertension with superimposed Any of these findings in a patient with chronic hypertension:
preeclampsia® o Asudden increase in blood pressure that was previously well-controlled or an escalation of antinypertensive thesapy to control blood pressure
v New onset of proteinuria or sudden increase in proteinuria in 3 patient with known proteinuria before or early in pregnancy

Chronic hypertension with superimposed Any of these findings in a patient with chronic hypertension and superimposed preeclampsia:

preeclampsia with severe features v Systolic blood pressure 2160 mmHg or diastolic blood pressure 2110 mmHg despite escalation of antihypertensive therapy

» Thrombocytopenia (platelet count <100, 000/microl)
v Impaired liver function as indicated by liver transaminase levels at least twice the normal concentration or severe persistent right upper quadrant or epigastric pain unresponsive to medication
and not accounted for by alternative diagnoses, or both

New-onzet or worsening renal insufficiency
Pulmaonary edema
Persistent cerebral or visual disturbances

HELLP: hemolysis, elevated [ver enzymes, low platelets.
* Precise diagnosis is often challenging. High clinical suspicion is warranted given the increase in maternal and fetakneonatal risks associated with superimposed preeclampsia

Courtesy of Arun Jeyabalan, MO, MSCR, and jacob Larkin, MD.
Graphic 127246 Version 20
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In a patient with preeclampsia, the presence of one or more of the following indicates a diagnosis of "preeclampsia with severe features” SRR P e (SRS

Severe blood pressure elevation:

Systolic blood pressure 2160 mmHy or diastolic blood pressure 2110 mmHg on 2 occasions at least 4 hours apart while the patient is on badrest (antifypertensive therapy may be initiated upon confirmiation of severs hypertansion, in which cass
criteria for severe blood pressure elevation can be satisfied without waiting until £ hours have elapsed)

Symptoms of central nervous system dysfunction:

New-onset cerebral or visual disturbance, such as:
i Photopsia, scotomata, cortical blindness, retinal vasospasm
o Severs headache (i, incapacitating, "the worst headache ['ve ever had') or headache that persists and progresses despite analgesic therapy and not accounted for by alternative diagnoses

Hepatic abnormality:

Impaired |wer function not accounted for by another diagnosis and characterized by serum transaminase concentration =2 times the upper limit of the normal range or severe persistent right upper quadrant or epigastric pain unresponsive to
medication and not accounted for by an alternative diagnaosis

Thrombocytopenia:
< 100,000 platelets/microl

Renal abnormality:

Renal insufficiency (serum creatinine »1.1 mg/dL [97.2 micromol/L] or 3 doubling of the serum creatinine concentration in the absence of other renal diseass)

Pulmonary edema

Reference:
1. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) Proctice Bulletin No. 222: Gestational Hypertension and Preeciompsio. Obstet Gynecol 2020 135:237.

Graphic 76975 Version 25.0




Clinical factors that have been assodated with an increased
risk of developing preedampsia

Nulliparity

Preeclampsia in a previous pregnancy
Age »40 years or <18 years

Family history of preeclampsia
Chronic hypertension

Chronic renal disease

Autoimmune disease (eg, antiphospholipid syndrome, systemic lupus
erythematosus)

Vascular disease

Diabetes mellitus (pregestational and gestational)
Multifetal gestation

Obesity

Black race

Hydrops fetalis

Poorly controlled hyperthyroidism

woman herself was small for gestational age

Fetal growth restriction, abruptio placentae, or fetal demise in a previous
pregnancy

Prolenged interpregnancy interval if the previous pregnancy was normotensive; if
the previous pregnancy was preedamphbic, a short interpregnancy interval
increases the risk of recurrence

Partner-related factors (new partner, imited sperm exposure [eg, previous use of
barrier contraception])

In vitro fertilization
Obstructive sleep apnea
Elevated blood lead level
Posttraumatic stress disorder

By comparison, smoking decreases the nsk of preeclampsia, and Asian and
Hispanic women have a lower risk of preeclampsia than white women and a
much lower risk than black women.
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FACTORES DE RIESGO PARA PRECLAMPSIA

1 Factor de riesgo alto 2 0 mas factores de riesgo moderado

Trastorno hipertensivo en embarazo anterior
(incluyendo preeclampsia)

Enfermedad renal cronica IMC > 25.

Enfermedad  autoinmune  como  lupus

eritematoso sistémico, trombofilias o sindrome | Edad matera igual o mayor de 40 afios.
antifosfolipidico.

Diabetes mellitus tipo 1y 2 Embarazo adolescente.

Condiciones que lleven a hiperplacentacion (por ejemplo
placentas grandes por embarazo multiple).

Intervalo intergenésico mayor a 10 afos.
Antecedentes familiares de preeclampsia.
Infeccion de vias urinarias.

Enfermedad periodontal.

Primer embarazo.

Hipertension crénica

ISTERIO DE SALUD PUBLICA.GUIA DE LA PRACTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.
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Prevencion de la preeclampsia

Reposo en cama y dieta

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan




Prediccion de la preeclampsia

Medicion de presion arterial media (PAM)

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan




Presién arterial media (Log,, MoM)

27
Edad gestacional en el parto con PE (s)

Prediccion de la preeclampsia

Presion arterial media (PAM)

La pendiente de las rectas de regresion que relacionan los MoM
de la PAM con las semanas de gestacion en el parto aumenta con
la edad gestacional en el momento de cribado. Por lo tanto, el
rendimiento del cribado mejora cuanto mayor es la edad
gestacional.

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan




DESCRIPCION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA SEGUN

EL TRIMESTRE DEL EMBARATD EN PACIENTES
SIN DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA
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DESCRIPCION DE LA PRESION ARTERIAL MEDIA SEGUN EL
TRIMESTRE DEL EMBARAZD EM PACTENTES CON DIAGNOSTICO DE

PREECLAMPSIA.
PAM Valor Trimestre
promedis
B0 - BY mmHg B4 mmHg I Trimestre
BE — 90 mmHg | 88 mmHg IT Trimestre
91 - 106 mmHg | 98 mmHg ITI Trimestre

X = DE

INDICES DE EFICACIA SEGUN LA RELACION DE PRESION ARTERIAL
MEDIA ¥ EL DESARROLLO PREECLAMPSIA POR TRIMESTRE

Indicadores I Trimestre I Trimestre ITII Trimestre
Sensibilidad S8%e 95% B8%
Especificidad 52%e 92%s 85%
YPP 82%e 92%s 85%
¥PN % 95% 83%

VPP: Valor predicave positivo
VPN: Valor predictive negativo




Estratificacion del manejo del embarazo

Semanas 11-13 de gestacion

Evaluacion deriesgode PEalas 12 s

Alto riesgo Bajo riesgo

Y
Aspirina 12-36 s

h k4

Evaluacion deriesgode PEalas 22 s

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan
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Estratificacion del manejo del embarazo

Semanas 20-24 de gestacion

Evaluacion deriesgode PEalas 22 s

Alto riesgo Riesgo Bajo riesgo
\l, intermedio

Control a las 24-31 s

Evaluacion de riesgo de PE alas 32 s

Alto riesgo Bajo riesgo

4
Control a las 24-31 s

Evaluacion de riesgo de PE alas 36 s

https://fetalmedicine.org/education/the-11-13-weeks-scan




Prevencion de la preeclampsia

Estudio ASPRE

El estudio ASPRE (Combined Multimarker Screening and Randomized
Patient Treatment with Aspirin for Evidence-Based Preeclampsia
Prevention) fue un estudio internacional multicéntrico.

El uso de aspirina se asocio con una reduccion del 62% en la
incidencia de la PE pretérmino, v del 82% antes de la semana 34.




Prevencion de la preeclampsia

Estudio ASPRE

El analisis secundario de los resultados del estudio ASPRE
mostro que:

e E|l efecto beneficioso de la aspirina depende de la
adherencia al tratamiento, y la reduccidn en la incidencia de
PE pretérmino seria de un 75% en las pacientes con una
adherencia =90% vy solo de un 40% en aquellas con una
adherencia <90%.

« En pacientes con hipertension arterial cronica la aspirina
puede no ser Util en la prevencion de la PE pretérmino.

¢ Si las pacientes con hipertension crénica hubieran sido
excluidas del estudio y la adherencia hubiera sido =90%, la
aspirina podria haber reducido la incidencia de PE
pretérmino en un 95%.
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USO DE CALCIO

LA ADMINISTRACION DE
CALCIO DE FORMA
RUTINARIA DISMINUYE
LEVEMENTE EL RIESGO
DE PREECLAMPSIA, SE
HA VISTO REDUCCION
EN CASOS DE HASTA EL
59%

, LA DOSIS RECOMENDADA
HAY DISMINUCION DE ES DE 1.5 G DIVIDIDO EN
RIESGO DE HTA TRES DOSIS DESDE LA
GESTACIONAL EN 45% SEMANA 12 DE GESTACION
HASTA EL PARTO.

NO INTERVIENE EN LA
ABSORCION DE HIERRO
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Cochrane
/o Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Calcium supplementation (other than for preventing or

treating hypertension) for improving pregnancy and infant
outcomes (Review)

Buppasiri P, Lumbiganon P, Thinkhamrop J, Ngamjarus C, Laopaiboon M, Medley N

La suplementacion con calcio en mujeres con dietas deficientes en este mineral podria
reducir a la mitad la tasa de PE. Los datos preliminares sugieren que el uso profilactico
de pravastatina podria beneficiar también a las mujeres con alto riesgo de PE.




DIAGNOSTICO

TOMA DE TENSION ARTERIAL

v

v

SI LATAS ES > A 140 Y LA TAD ES > 9OMMHG , SE DEBE CONFIRMAR EN OTRA TOMA EN EL
MISMO BRAZO CON 15MIN DE DIFERENCIA.

v

TA SEVERA ES TAS>160 Y TAD > 90 MMHG, SE DEBE CONFIRMAR CON LA MISMA FORMA.

HTA AISLADA O BATA BLANCA ES TAS > 140 Y LA TAD > 90 MMHG EN UN CONSULTORIO
MEDICO Y EN CASA ES MENOR 135 LATAS Y LA TAD MENOR A 85 MMHG.

G G G GO G G G G G G G G Gb &b &b = «
v

o cb b GO GO GO GO GO GD G GD GD G G G G G G G GO G G G G G G G G G G G G G G G G G a»
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PROTEINURIA CUALI'Y CUANTITATIVA

» SE DEBE TENER UN VALOR > 300 MG EN ORINA DE 24 H.
» O INDICE PROTEINURIA/CREATINURIA > 0.26
» Y/O PROTEINURIA AL AZAR 21+

Resultados de la tirilla reactiva Equivalencia
Negativa <30 mg/dL
1+ 30 a 100 mg/dL
2+ 101 a 300 mg/dL
3+ 301 a 1000 mg/dL
4+ > 1000 mg/dL
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INDICADORES DE SEVERIDAD EN TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

SIGNOS Y SINTOMAS LEVES A MODERADAS SEVERAS

PRESION DIASTOLICA 90 A 110 MMHG MAYOR A 110 MMHG
PROTEINURIA + O TRAZAS 2+ O MAS

CEFALEAS AUSENTES PRESENTES
TRASTORNOS VISUALES AUSENTES PRESENTES
EPIGASTRALGIA AUSENTES PRESENTES
CREATININA NORMAL PRESENTES
OLIGURIA AUSENTES PRESENTES
TROMBOCITOPENIA AUSENTES PRESENTES

TGO Y TGP MINIMA MARCADA
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MANEJO DE EMBARAZO DE 34 SEMANAS O
MENOR CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

» MADURACION PULMONAR
» BETAMETASONA 12 MG IM, QD POR 2 DOSIS
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MANEJO FARMACOLOGICO EN TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO.

CON EL USO DE EL MANEJO CON
ANTIHIPERTENSIVOS SE NIFEDIPINO VO Y/
DISMINUYE A LA MITAD LABETALOL IV SON

EL RIESGO DE IGUAL DE EFECTIVOS EN
HIPERTENSION GRAVE HTA SEVERA

NO SE ASOCIAN CON EL
RIESGO DE
PREECLAMPSIA, MUERTE
FETAL-NEONATAL,
PARTO PREMATURO.
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SE INICIA TERAPIA
ANTIHIPETENSIVA

CON CIFRAS DE TA
> 160/110 MMHG

NO SE RECOMIENDA
EL USO DE
EXPANSORES DE
VOLUMEN NI
DIURETICOS.

[ NO SE RECOMIENDA

IECAS, ARA Il |
ATENOLOL NI
PRAZOCINA

DURANTE EL
EMBARAZO.

= 1 S
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Dosis diaria

Comentarios

Bloguea los canales de calcio.
Niedinina | 10~40 mg diarics, 1 4 dosi Nn deben e?dministlrrase por via sublingual para evitar e
riesgo de hipotension brusca.
Sequro en lactancia.
Agonista alfa adrenergico central, que disminuye la
Alfa | 250 - 500 mg via oral de 2 a 4| resistencia periférica.
Metildopa | veces al dia, maximo 2 g/dia. Seguridad bien documentada para el feto y el recién
nacido al corto y largo plazo.
100 a 400 mg via oral cada 8 horas | Bloqueador selectivo alfa-1 adrenérgico y no selectivo
Labetalol* | o cada 12 horas, maximo 1200 mg/ | beta adrenérgico con actividad simpatica intrinseca.
dia. Administrar con precaucion durante la lactancia.
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MANEJO EN EMERGENCIA HIPERTENSIVA

SE DEFINE COMO TAS > DE 160 MMHg y/o TAD > 110 MMHg

SE RECOMIENDA EL NIFEDIPINO Y EL LABETALOL IV, DETERMINANDO QUE ES MEJOR
NIFEDIPINO.

PRESENTAN MENOS EFECTOS ADVERSOS MATERNO FETALES.

DE IGUAL FORMA SE RECOMIENDA EL MANEJO DE HIDRALAZINA, SIN EMBARGO HAY MAS
RIESGO DE HIPOTENSION MATERNA, MAS CASOS DE OLIGURIA, ALTERACIONES DE FCF Y
ALTERACION EN EL APGAR AL MINUTO.

famacins o I
- . " 1‘ .
Nifedipino (2 Vihorro A
el LABETALOL HCI |
- s i —
TRNRETON I o—
G 200 mg/40 L umuuyi'
\\:‘_ e e ';{,2'.;‘»& Yoo R ——"" {
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Nifedipina solido

Dosis y via de administracion

10 mg via oral cada 20 o 30 minutos
segun respuesta. Dosis maxima: 60 mg y

Comentarios

Administrar a pacientes conscientes.

Efectos adversos maternos: cefalea, sofocos.

oral de 10 mg luego 10 — 20 mg cada 6 horas via oral.
Dosis maxima 120 ma en 24 horas. (134) | Efectos adversos fetales: taquicardia.
Droga Dosis y via de administracién Comentarios
5 mg intravenoso.
Hidralazina S la 'TA diastolica no disminuye se | Taquicardia materno-fetal importante. Se
liquida contintia dosis de 5 a10 mg cada 20 a 30 | 550cio a mayorincidencia de desprendimiento
parenteral. minutos en bolos, 0 placentario.
de 20 mg/ml 0.5 a 10 mg hora por via intravenosa. | Riesgo de hipotension materna.
Dosis tope 20 mg via intravenosa o 30mg
intramuscular.
| abetalol Comience con 20 mg por via intravenosa | Somnolencia, fatiga, debilidad, insomnio,
liquido* durante 2 minutos seguidos a intervalos | hormigueo del cuero cabelludo que cede
parenteral. de 10 minutos por la dosis de 20 a 80 mg | al poco tiempo, erupcion medicamentosa
hasta una dosis total acumulada maxima | similar al liquen plano, un efecto raro pero
De 5 mg/mi de 300 mg. potencialmente letal es el distrés respiratorio.
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MANEJO PREVENTIVO DE ECLAMPSIA

Se cree que el efecto principal es central.

» Las hipotesis incluyen elevar el umbral convulsivo por su accion en el receptor de n-metil d-
aspartato (NMDA)

» Estabilizacion de la membrana en el sistema nervioso central secundaria a sus acciones como
bloqueador inespecifico de los canales de calcio.

Disminuir la transmision de acetilcolina en las terminales nerviosas motoras.

» Otra teoria es que promueve la vasodilatacion de los vasos cerebrales constrefiidos al oponerse
al vasoespasmo arterial dependiente del calcio, reduciendo asi el barotrauma cerebral.

L4 Pt At )
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SE RECOMIENDA EL MANEJO EN PRECLAMPSIA
SIN'Y CON SIGNOS DE SEVERIDAD COMO
PREVENTIVO.

EN ECLAMPSIA SE RECOMIENDA COMO

PREVENTIVO DE NUEVAS CONVULSIONES

SE DEBE CONTINUAR CON EL MANEJO POST
PARTO, POST CESAREA O POST CRISIS
CONVULSIVA
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Efectos en la madre Efectos en el feto

Frecuentes: sudoracion, calores, rubor facial,

ipotension. Registro  cardiotocografico:  puede  disminuir  la

variabilidad de la frecuencia cardiaca fetal a corto plazo,
A dosis elevadas: disminucion de la diuresis, | sin relevancia clinica.

disminucionoaboliciondereflejos osteotendinosos,
depresion respiratoria, paro respiratorio, bloqueo
A-V bradicardia, paro cardiaco.

No se asocia a depresion farmacologica del neonato ni
con modificaciones del puntaje de APGAR.
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Tabla 9. Preparacion y administracion de sulfato de magnesio en preeclampsia.

Impregnacion: 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 mL de solucion isotonico, pasar a 300 ml/
hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos).

Mantenimiento: 50 mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 mL de solucion isotonica, pasar a 50
mL/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis (1 g/hora).

Tabla 10. Dosis de impregnacion para la prevencion de eclampsia.

Administrar 4 gramos de sulfato de magnesio por via intravenosa en 20 minutos.
La presentacion del sulfato de magnesio es de ampollas de 10 mL al 20 % (2 g por ampolla). w

Administracion via intravenosa de impregnacion en bomba de infusion: diluya dos ampollas de sulfato de
magnesio al 20 % (20 mL corresponde a 4 g), en 80 mL de solucion isotonica (SS 0,9 %) y administre el
volumen total de 100 mL en bomba de infusion a razéon de 300 mL/hora en 20 minutos. (147)

De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacion indicada con equipo de venoclisis
a razon de 100 gotas por minuto en 20 minutos. (147)

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial, sobretodo mientras la infusion es
mas rapida. Si los sintomas son intolerables se debe reducir la velocidad de administracion.
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Tabla 11. Dosis de mantenimiento en preeclampsia para la prevencion de eclampsia.

Administrar sulfato de magnesio infravenoso a razon de 1 g/hora en infusion continua. La dilucion debe
hacerse en SS 0,9 %.

Preparacion para infusion infravenosa de MANTENIMIENTO en bomba de infusion: diluya cinco ampollas
de sulfato de magnesio al 20 % (50 mL corresponde a 10g), en 450 mL de solucion isotonica y administre el = e -
volumen total de 500 mL a razon de 50 mL/hora. gL

De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacion indicada con equipo de venoclisis Sl e oo
217 gotas por minuto. vl
ENan
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TRATAMIENTO DE ECLAMPSIA

Tabla 12. Preparacion y administracion de sulfato de magnesio en eclampsia.

Impregnacion: 30 mL de sulfato de magnesio al 20 % (6g) + 70 mL de solucion isoténica, pasar a 300 mL/
hora en bomba de infusion o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos.

Mantenimiento: 100 mL de sulfato de magnesio al 20 % (20g) + 400 mL de solucidn isotonica, pasar a 50
mL/hora en bomba de infusidén o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis (2 g/hora).

Tabla 14. Dosis de mantenimiento para la eclampsia.

Administrar sulfato de magnesio intravenoso a razon de 2 g/hora en infusion continua. (148)

Administracion intravenoso en bomba de infusion: diluya diez ampollas de sulfato de magnesio al

20 % (100 mL corresponde a 20g), en 400 mL de solucion isotonica y administre el volumen total
de 500 mL a razon de 50 mL/hora.

De no disponer de bomba de infusion se debe administrar la preparacion indicada con equipo de
venoclisis a 17 gotas por minuto.

La opcion presentada es solo una opcion de administracion; el personal medico o de enfermeria
puede optar por cualquier dilucion.
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CONVULSIONES RECURRENTES

» APESAR DE RECIBIR TTO, SE PUEDE DAR UN BOLO ADICIONAL DE SO4MG DE:

2 G EN 20 MINUTOS,
E INCREMENTAR EL MANTENIMIENTO DE 2 A 3 G/H

» SI DOS DE ESTOS BOLOS NO MEJORAN DAR:

DIAZEPAM 5 A 10 MG IV PASAR EN 5 A 10 MINUTOS, DOSIS MAXIMA 30 MG
MIDAZOLAM 1 A2 MG IV EN BOLO PASAR A 2 MG/MIN, DOSIS MAXIMA 7.5 MG
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SULFATO MAGNESIO - TOXICIDAD

» Niveles séricos normales 1-3 mg/dL

» Rango terapéutico 4.8 - 8.4 mg/dL




SI HAY BRADICARDIA, BRADIPNEA, PCR, SE RECOMIENDA ADMINSITRAR
GLUCONATO DE CA. 1G AL 10% IV PASAR DE 3 A 10 MINUTOS
ADMINISTRAR OXIGENO.
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TERMINACION DE EMBARAZO

» SE RECOMIENDA LA TERMINACION DE EMBARAZO PARA PREVENIR COMPLICACIONES
MATERNO-FETALES, BASANDOSE EN EDAD GESTACIONAL, GRAVEDAD DE CUADRO Y
CONDICION MATERNO FETAL.

» SE PUEDE RECOMENDAR EL PARTO VAGINAL A MENOS QUE EXISTA ALGUNA
CONTRAINDICACION OBSTETRICA O FETAL.

Distocia de hombros con lesidn del plexo braquial,
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SINDROME DE HELLP

» ES UNA COMPLICACION DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

» HAY DANO ENDOTELIAL, ACTIVACION, MIGRACIONY CONSUMO DE PLAQUETAS
» ISQUEMIA'Y NECROSIS HEPATOCELULAR

TRIADA DE HELLP

ENZIMAS HEPATICAS
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Reported frequency of signs and symptoms of
HELLP syndrome

Sign/symptom
Proteinuria
Hypertension
Right upper quadrant/epigastric pain
Nausea, vomiting
Headache
Visual changes

Jaundice

Frequency, percent

86 to 100
82 to 88
40 to 90
29 to 84
33to 61
10 to 20
)

HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets.
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Clasificacion Mississipi®

Plaquetas < 50 000/ml
1 AST o ALT = 70 UI/L
LDL = 600 UI/L

Clasificacion de Tennessee™*

Plagquetas < 100 000/ml
AST o ALT = 70 UI/L
LDL = 600 UI/L

Plagquetas 50 000 — 10 000/ml

2 AST o ALT = 70 UI/L MNo aplica
LDL = 600 UL
Plaguetas 100 000 — 150 000/ml

3 AST o ALT = 40 UI/L No aplica

LDL = 600 UL

Parcial/

Incompleto oz e des

Preeclampsia severa + 1 de los cniterios de
laboratorio para HELLP.
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» The American College of Obstetricians and Gynecologists suggests the QB ~— | a%o oo oF oA
following diagnostic criteria and acknowledges the absence of clinical

consensus among experts

e DH >600 IU/L, and

e AST and ALT elevated more than twice the upper limit of normal, and

ePlatelet count <100,000 cells/microL

» Subclassification — Although not commonly used, some clinicians subclassify
HELLP based on severity of thrombocytopenia (Mississippi classification):

eClass 1 - Platelet count <50,000 cells/microL plus LDH >600 IU/L and AST or ALT >70
IU/L

eClass 2 - Platelet count >50,000 but <100,000 cells/microL plus LDH >600 IU/L and
AST or ALT >70 IU/L

eClass 3 - Platelet count >100,000 but <150,000 cells/microL plus LDH >600 IU/L and
AST or ALT 240 IU/L
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preeclampsia
) HELLP Exacerbation
Signs and AFLP, TTP, HUS,
toms syndrome, percent | percent | percent of SLE,
m
Sy percent percent
Hypertension | 85 50 20to 75 80 to 90 80 with APA,
nephritis
Proteinuria a0 to 95 30 to 50 With 80 to 90 100 with
hematuria nephritis
Fever Absent 25 to 32 20 to 50 MR Commaon during
flare
Jaundice Sto 10 40 to 90 Rare Rare Absent
Mausea and 40 50 to 80 Commaon Commaon Only with APA
vomiting
Abdominal 60 to 80 35 to 50 Common Common Only with APA
pain
Central 40 to a0 30 to 40 ol to 70 ME 50 with APA
nervous
system

HELLP: hemuolysis, elevated liver enzymes, low platelets; AFLP: acute fatty liver of
pregnancy; TTP: thrombotic thrombocytopenic purpura; HUS: hemaolytic uremic syndrome;
SLE: systemic lupus erythematosus; APA: antiphospholipid antibodies with or without
catastrophic antiphospholipid syndrome; NR: values not reported; common: reported as the
most common presentation.

Reproduced with permission from: Sibai BM. Imitators of severe preeclampsia. Obstet Gynecof
2007; 109:958, Copyright © 2007 Lippincott Williams & Wilkins.,




» PUEDEN ASOCIARSE A DOLOR EN HOMBRO DERECHO, MALESTAR GENERAL, EPIGASTRALGIA,
NAUSEAS Y VOMITOS, NO NECESARIAMENTE PUEDE ASOCIARSE PROTEINURIA.

» SE PUEDE JUSTIFICAR EL USO DE CORTICOIDES PARA EL AUMENTO DE NUMERO DE PLAQUETAS (NO)

» SE RECOMIENDA EL USO DE SO4MG PARA PREVENCION DE CRISIS CONVULSIVAS EN HELLP

Medico Reshfente 3er ANOG

Crwz Caldas Renzo del Oscar

Gimecolegia y Obstetsicie

Hospital Lieazrar Guzmadn Barrdn — Nuevo Chimbote
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» S| EL CONTEO DE PLAQUETAS ES ENTRE 20000 Y 49000 SE DEBE TRANSFUNDIR
CONCENTRADOS PLAQUETARIOS

Transfusion de plaquetas en el Sindrome HELLP
Conteo Tipo de parto
plaquetario ELTIZE] Cesarea
< 20 000/uL

(20x10°1L)

S Si

Considerarlo si:

20.000 a 49.000/ | -Sangrado activo excesivo
uL -Disfuncion plaquetaria conocida Si
(20243 x10°L) | caida rapida del conteo  plaquetario
-Coagulopatia
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Conteo
plaquetario

> 50 000/ uL
(50210%/L)

Transfusion de plaquetas en el Sindrome HELLP

Tipo de parto
Vaginal

Considerarlo si:

-Sangrado activo excesivo.
-Disfuncion plaquetaria conocida.
-Caida rapida del conteo plaquetario.

-Coagulopatia.

Cesarea
Considerarlo si:

-Sangrado activo excesivo.

-Disfuncion plaquetana
conocida.

-Caida rapida del conteo
plaguetario.

-Coagulopatia.

Para cualquier
conteo plaquetario

No se debe transfundir plaquetas si existe una fuerte sospecha de trombocitopenia
inducida por heparina o purpura trombocitopénica trombocitica, Sindrome urémico

hemolitico.

ISTERIO DE SALUD PUBLICA.GUIA DE LA PRACTICA CLINICA. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO.




uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

NINOS QUE NACEN DE UN MUJERES CON RIESGO DE
EMBARAZO COMPLICADO CON PREECLAMPSIA - AUMENTA

PREECLAMPSIA TIENE MAS CUANDO EL PERIODO
RIESGO DE PROBLEMAS INTERGENESICO ES MENOR A 2
CARDIOVASCULARES. O MAYOR A 10 ANOS
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