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Introduccion

En una gestacion fisioldgica, en la placenta, se liberan una serie de vasodilatadores endoteliales
(6xido nitrico, estradiol...) que conducen a una disminucion de las resistencias vasculares
periféricas, taquicardia y disminucion de la PA El resultado final es un aumento del volumen
sanguineo y del gasto cardiaco x 1,5, cuyo objetivo final es el aumento del aporte sanguineo utero-
placentario. Este mayor aporte se puede ver comprometido, dando lugar a isquemia, por una
disfuncion vascular uterina basal y/o por una placentacién anémala del sincitiotrofoblasto.
Secundario a la isquemia, se produce un fallo en la regulacion y liberacién de mediadores
angiogénicos (sFLT1, sENG, PIGF, VEGEF...) asi como liberacion de mediadores inflamatorios (AT1-
AA, IL-6...). Este proceso desencadena una situaciéon de inflamacion y dafio endotelial en la madre
gestante que puede dar lugar a una disminucion del crecimiento fetal intrauterino. E1 aumento de la
PA es el marcador organico mas precoz y relevante de esta inflamacion endotelial. Por ello, este
aumento de PA es clave en la clasificacion, diagnostico, tratamiento y monitorizacion de todos los
trastornos hipertensivos del embarazo (THE); incluyendo: Preeclampsia (PE), Eclampsia,
Hipertension Crénica (HTAc), Hipertension Gestacional (HTG) y Sindrome de HELLP (sHELLP:
acréonimo derivado del inglés: H de hemdlisis, EL de elevacién de enzimas hepaticas, y LP de
trombopenia). Los THE pueden aparecer hasta en un 15% de las mujeres gestantes y son la causa

mas frecuente de morbimortalidad materno-fetal, siendo responsables de hasta el 7% de la



mortalidad relacionada con la gestacion [1][2] [3] (Figura 1).

En este capitulo, exploraremos de manera practica el manejo de los THE. Para una comprension mas
detallada de su fisiopatologia, de la fisiologia renal sistémica y placentaria durante la gestacion y de
sus implicaciones en enfermedades renales, autoinmunes y cardiovasculares se recomienda
consultar el tema "Embarazo y rifion" en NAD.

(https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-embarazo-rinon-586)
Medida de la PA en consulta

Debemos aprovechar en lo posible todos los contactos de las gestantes con el sistema de salud para

medir la PA (Matrona, Obstetricia, Atencion Primaria, Nefrologia...)

La medicidn debe llevarse a cabo mediante una técnica estandarizada, utilizando un dispositivo
automatico validado especificamente para embarazadas [4], ya que no todos los dispositivos
disponibles en la practica diaria cumplen con esta validacion. Es importante tenerlo en cuenta

especialmente ante diagnosticos de naturaleza incierta.

El procedimiento siempre debe incluir [5]

¢ Periodo de reposo (aunque sea corto, 2-4 min)

« Posicidn sentada, con la espalda recta y sin cruzar las piernas ni hablar.

¢ Realizar 2 o mas medidas separadas al menos 30 segundos, tomar la media de las 2 tltimas o
la ultima.

« Evitar factores estresantes como la vejiga llena, cafeina, tabaco... en el momento de la medida
y en los 30-60 minutos previos.

e Emplear un manguito adecuado a la medida del brazo.

« El brazo debe estar en reposo a la altura del corazon.

Medidas de PA ambulatoria (AMPA y MAPA):

La AMPA (automedida de la PA ambulatoria) supera la medicion en consulta para la prevencion de
mortalidad y enfermedad cardiovascular en poblaciéon general con HTA [6]. En el ambito de los THE,
la AMPA ha mostrado beneficios en comparacion con la mediciéon en consulta en términos de
necesidad de induccién al parto, el peso al nacer y la tasa de reingresos postparto [7]. Sin embargo,
fue equiparable a la medicién en consulta en el control de cifras de PA en THE, en la precocidad
para el diagnostico de THE en gestantes con alto riesgo de PE [8] [9]. En la practica clinica, la AMPA
es util para descartar la presencia de HTA reactiva, para reducir el nimero de visitas hospitalarias y

para el ajuste de dosis de tratamiento antihipertensivo [10].

Por otra parte, la MAPA (monitorizaciéon ambulatoria de la PA con dispositivos automaticos) ha
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demostrado una gran utilidad en el &mbito de los THE. Permite, al igual que la AMPA, descartar la
HTA reactiva y beneficiosamente en comparacion con la AMPA permite descartar hipertension
enmascarada o un mal control enmascarado de la PA. Esto tiene especial importancia en pacientes
THE, ya que hasta el 60% tienen un patrdn circadiano con ausencia de descenso nocturno [11]. Este
patron se ha asociado, asi como otros parametros que aporta la MAPA (presion de pulso, la carga
hipertensiva, el incremento matutino o la variabilidad) con una mayor morbimortalidad materno-

infantil [4] [6].

Durante la gestacion, la PA tiende a ser mas baja de manera fisiologica, especialmente en los dos
primeros trimestres, y los rangos normales de medidas ambulatorias son distintos (Tabla 1). Sin
embargo, aunque se debe tener en cuenta al confirmar o descartar una hipertension reactiva,
actualmente no se sugiere reducir los umbrales para diagnosticar THE en comparacién con la

medicion en consulta [3] [4].
AMPA:

Recomendaremos la automedida de la PA en domicilio en:

* Pacientes con screening positivo de alto riesgo de PE.

* Pacientes con diagnéstico de THE

* Pacientes con sospecha de hipertension reactiva (siempre que esté disponible convendria

realizar también una MAPA de 24h, al menos una vez, para tener un perfil de la PA nocturna)
Recomendaciones AMPA para pacientes

La frecuencia de AMPA segun la edad gestacional, el riesgo y el diagnostico queda resumido en la

(Tabla 2)

* Gestantes con screening de riesgo de PE BAJO: No precisan realizar AMPA, recordar

aprovechar los contactos con el sistema de salud para medir la PA

* Gestantes con screening de riesgo de PE ALTO: Medir la PA 3-4 veces al mes y siempre que

exista clinica compatible con aumento de la PA (cefalea, nauseas, mareo...)

* Gestantes con Hipertension Cronica o Gestacional: Medir la PA 2-3 veces por semana

* Gestantes con PE: como norma general deben estar monitorizadas en un centro con
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disponibilidad de cuidados intensivos materno-infantiles, si una evolucion favorable permite un

seguimiento ambulatorio: medir la PA todos los dias, preferiblemente mafiana y noche
Coémo medir la PA en domicilio:

Medir siempre la PA sentada con al menos 5 minutos de reposo. Colocar el brazo a la altura del
corazdn y no cruzar las piernas. Hacer siempre 2 o mas tomas con 2-3 min de separacion. Tomar en

cuenta la ultima medida o la medida de las dos ultimas.
Qué hacer segun las cifras de PA domicilio:

Debemos tener en cuenta que, por lo general, las gestantes seran mujeres entre los 20-49 afios con
un perfil elevado de empoderamiento en el autocuidado. En la (Tabla 3) se ilustran una serie de

recomendaciones para gestantes en funcion de las cifras de PA que encuentren en el AMPA.
MAPA:
Emplearemos un dispositivo de MAPA de 24h en:

» Gestantes con sospecha de hipertension reactiva, para confirmar el diagndstico de THE.

 Pacientes con diagnostico de THE establecido para:

e Determinar el perfil circadiano y otros parametros que aporta la MAPA como la presién de
pulso, la carga hipertensiva, la variabilidad...

* Ajuste de tratamiento farmacoldgico, cronoterapia

Conceptos, definiciones y criterios diagnosticos:

En la toma de decisiones para el manejo de los THE seran clave las definiciones y los criterios
diagndsticos, nos van a permitir tener claro el punto de partida, la gravedad y la urgencia en el
abordaje de la situacion materna y fetal. Debemos tener claros dos aspectos fundamentales:
* La edad gestacional: si es mayor o menor de la semana 20. Como punto de corte para definir
el trastorno como gestacional.
» ¢(Existe dano organico? La presencia de dafio organico obligara a una mayor rapidez en la

aplicacién de medidas terapéuticas, a llevar a cabo una monitorizaciéon materno-fetal mas
estrecha y tendra una implicacion importante en la decision de finalizar la gestacion.

Hipertension Reactiva o de “Bata Blanca”

Elevacion de la PA en consulta que se normaliza tras un periodo de reposo de al menos 10 minutos
(hasta 4 horas de reposo se consideraria reactiva al evento, como la consulta médica) y no se

confirma al tomar una medida ambulatoria de la PA (AMPA o MAPA)

Se ha de tener siempre en consideracion el riesgo que implica un fallo en el diagnoéstico (falso
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negativo) en este caso, por ello en gestantes con alto riesgo de PE, o a partir de las 28 semanas de

gestacidn, se ha de ser muy estricto con el diagnéstico de HTA reactiva.
Hipertension Crénica o “pregestacional” (HTAc)

Aumento de la PA = 140/90 mmHg de PA Sistdlica (PAS) y/o PA Diastolica (PAD) respectivamente,

que ya esta presente antes de la gestacion o que se diagnostica antes de la semana 20.
Hipertension Enmascarada

HTA segun criterios de medida ambulatoria de la PA (AMPA o MAPA), con PA en consulta normal.
Hipertension Gestacional (HTG)

HTA diagnosticada a partir de la semana 20 de gestacion, en ausencia de proteinuria u otro dato de

dano orgdanico.
Preeclampsia

Elevacion de PA que cumple criterios de HTAc/HTG acompanada de “dano organico”, definidos en la

(Tabla 4) como Criterios de Dafio Organico en los THE:

a) Proteinuria: En muchos casos constituye el dato més precoz de dafo, pero no siempre, y por ello
desde hace unos afios ya no es condicién indispensable para el diagndstico de PE [3] [10] [12] [13].
Tiene una clasificacion especifica, debido a que el dafio no se debe estrictamente a una lesiéon
endotelial, sino que en este caso, la disregulacién angiogénica (| VEGF) da lugar a una afectacion
primaria de la estructura del podocito, produciendo aumento de la permeabilidad de la barrera de
filtracion glomerular, borramiento de los procesos podocitarios y pérdida de podocitos al espacio
urinario [14] [15]. La magnitud de la proteinuria no debe correlacionarse como marcador de

gravedad en los THE [3].

b) Daiio organico Materno: Aunque para algunos autores serian los marcadores de “PE grave” las
recomendaciones mas recientes abogan por NO clasificar la PE en “grave” y “no grave”, en funcién

del tipo de dafio orgénico.

El objetivo es evitar la falsa sensacion de “levedad” de una PE exclusivamente proteintrica, debido
al potencial de réapida progresion en cualquiera de sus estadios evolutivos [3] [10]. Si se recomienda

emplear los criterios de gravedad de PE para facilitar fines de investigacion y andlisis posterior.

c) Disfuncion uteroplacentaria: Datos objetivables de lesion vascular-parenquimatosa placentaria
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son criterios diagndsticos de PE. Desde hace unos afios disponemos de determinaciones analiticas
que determinan el grado de disbalance angiogénico (SFLT1 y PIGF). Su empleo esta sujeto a
controversia, y de momento NO estan consolidados como criterio diagnostico de PE, aunque son de

gran utilidad en la monitorizacién y evaluacion del riesgo de desarrollo de complicaciones [2] [3].

Acepciones anadidas al diagndstico de PE:

e “Superimpuesta/Injertada” vs “de novo”: seguin existiera diagnéstico HTA
pregestacional/crénica previa al diagndstico de PE.

« Clasificacion de PE segun edad gestacional al diagndstico: Preeclampsia Precoz (34 semanas).
Preeclampsia Pretérmino ( 37 semanas) Preeclampsia Puerperal (Postparto). Representado
graficamente en la (Figura 2)

» PE “Grave”: Uso para fin exclusivo de investigacion y andlisis posterior [3] [16]. PE con cifras
de PA >160/110 mmHg y/o datos de dafio orgénico, a excepcion de proteinuria.

Eclampsia

PE con asociacion de dano neuroldgico grave: crisis convulsivas o coma no atribuibles a otra
etiologia. El sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) se puede considerar un

equivalente eclamptico para muchos autores [16] [17].
Sindrome de HELLP

Asociacion de PE con hemodlisis, elevacion de enzimas hepéaticas y consumo de plaquetas. Segun
autores se puede considerar una forma especifica de manifestacion grave de PE o un sindrome
microangiopatico independiente. Siempre obliga a establecer un diagnoéstico diferencial con otros

procesos microangiopaticos.
Cribado y seguimiento de riesgo

Determinar qué gestantes se encuentran en riesgo de desarrollar un THE es clave por dos motivos

fundamentales:

1. Aplicar cuanto antes las medidas preventivas convenientes que reduzcan el riesgo de

complicaciones.

2. Llevar a cabo una monitorizacion mas estrecha para la deteccion precoz de:

 Sufrimiento Fetal: mediante seguimiento cardiotocografico y ecografico
 Dafo Organico Materno: mediante marcadores analiticos

Los momentos esenciales en la aplicacion de métodos de screening son los 3 trimestres de la

gestacion. En cada trimestre, el método de screening, el objetivo y las medidas de actuaciéon seran
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diferentes [3] [18] [19].

Cribado Primer Trimestre (11-13 semana): Siempre que sea posible debe estar basado en
modelos de riesgo multivariante (que incluya PA, indice de pulsatilidad de arterias uterinas y
marcadores angiogénicos). En situaciones donde no haya disponibilidad de métodos multivariantes,

se debe realizar el screening con variables clinicas (Tabla 5) [3].

Cribado Segundo Trimestre (19-24 semana): Se sugiere repetir el cribado en el segundo
trimestre para gestantes con bajo riesgo en el primer trimestre. Preferiblemente, se deben utilizar
métodos multivariantes. En su ausencia, calcular el indice de pulsatilidad de las arterias uterinas es
de gran utilidad, considerando un percentil superior al 95 como alto riesgo. Se recomienda evaluar
este indice en todas las gestantes, integrado en un modelo de riesgo multivariante o de forma

independiente [18].

Cribado Tercer Trimestre (32/35-37 semana): En el tercer trimestre, de nuevo se recomienda
realizar cribado mediante un modelo multivariante de riesgo y/o si esta disponible mediante el

cociente de marcadores angiogénicos (PIGF/sFLT1):

e En pacientes de bajo riesgo en trimestres previos se recomienda realizar el cribado en la
semana 35-37.

e En pacientes de alto riesgo en trimestres previos se recomienda realizar cribado la semana 32
y si es positivo aumentar la frecuencia de control ecografico hasta la semana 36.

Son de especial utilidad los algoritmos multivariantes disponibles online desarrollados por la Fetal

Medicine Foundation (FMF) disponibles en:

https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester.

https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/second-trimester

https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/third-trimester

Por consiguiente, una vez identificadas las gestantes con alto riesgo de desarrollar preeclampsia,
resulta crucial implementar las medidas preventivas adecuadas y llevar a cabo la monitorizacion
correspondiente. En la (Figura 3) se presenta un esquema que ilustra los momentos 6ptimos para

realizar el cribado y el seguimiento segun los resultados obtenidos.
Medidas Preventivas Aplicables a todas las gestantes:

Aporte de Calcio en la dieta: Recomendada, sobre todo en pacientes con una ingesta de calcio
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basal inadecuadamente baja [3] [12] [13] [20]
Dosis: conseguir una ingesta de al menos 500-1500 mg al dia de calcio (no superar 3000 mg)

Iniciar durante el primer trimestre o preconcepcional.
Programas de ejercicio fisico controlado

Salvo que exista contraindicacion por alguna causa especifica, se recomienda hacer ejercicio fisico

durante la gestacion.

Se recomiendan 140 min de ejercicio de intensidad moderada a la semana (“poder hablar pero no
cantar”) y siempre que sea posible promover programas de ejercicio fisico controlado por personal

especificamente formado (fisioterapeutas, matronas...) [13] [21] [22].

No se recomienda hacer ejercicio fisico en pacientes con diagnostico de PE [3].
Aplicable a Gestantes con alto riesgo de PE:

Acido acetil salicilico (AAS): Indicada en todas las pacientes con screening de riesgo de PE
elevado [3] [23]. Hasta la fecha, es la Unica intervencién farmacolégica preventiva que ha

demostrado una disminucién en la incidencia de THE en pacientes de riesgo [23].
Dosis 100-150 mg cada 24h.
Iniciar el tratamiento entre la semana 12 y 16.

En caso de que la paciente se encuentre por encima de las 16 semanas, se debe iniciar igualmente,

como minimo hasta la semana 28 [24].

Suspender en la semana 36
Manejo para el control de la PA Objetivos terapéuticos

Se recomienda iniciar tratamiento antihipertensivo en todos los THE, preferiblemente en
monoterapia y se conseja no alcanzar las dosis maximas de esta primera linea sin haber iniciado
previamente otro tratamiento de un grupo farmacolégico diferente. Los objetivos de control de la PA
deben ser los mismos, y se insta a iniciar el tratamiento antihipertensivo, independientemente del
tipo de THE, con el proposito de prevenir la aparicion de dafo organico y evitar la progresion a

formas mas graves [3] [13] [25] [26] [27].



El conocimiento de las implicaciones cardiovasculares a largo plazo de una elevacidn significativa de
la PA en la poblacion general, junto con la creciente evidencia que sugiere la ausencia de un mayor
riesgo para el feto al establecer objetivos de PA similares a las de la poblacién general han llevado a
que la mayoria de los grupos de expertos adopten una postura menos laxa en relacion con los

objetivos de control de la PA durante la gestacion [24] [24] [2] [4] [28] [29].

La laxitud en los objetivos previamente establecidos, atiin respaldada por algunos grupos de expertos
que abogan por iniciar el tratamiento solo cuando la PA supera los 160/110 mmHg, tenia como
determinante principal el riesgo de sufrimiento fetal [10]. En esta postura, se aconseja no iniciar
tratamiento hasta que la PA alcance estos niveles; sin embargo, cuando la PA es tan elevada, la
recomendacion es iniciar tratamiento urgente endovenoso debido al riesgo de complicaciones
graves. En la (Tabla 6) se especifican los objetivos de PA y los umbrales para el inicio de

tratamiento de diferentes grupos de expertos internacionales.

Desde un punto de vista fisiologico, el objetivo final de todas las modificaciones vasculares
placentarias que resultan de la interaccion maternofetal (reduccion de la resistencia vascular de los
vasos arteriales uterinos) es asegurar un flujo sanguineo constante de la madre hacia el feto [30]. La
continuidad del flujo sanguineo depende en gran medida del flujo durante la diastole, por ello es
crucial considerar la presion arterial diastolica (PAD) al establecer objetivos terapéuticos, con un
umbral razonablemente aceptado de PAD > 80 mmHg [3]. Esto, junto con una monitorizacion
adecuada del flujo vascular mediante el doppler de arterias uterinas, permitiria garantizar la

perfusion fetal en gestantes con THE.
Premura en el manejo

La prontitud en la bajada de la PA depende la presencia de cifras de hipertensiéon grave (> 160 y/o

110 mmHg) o de dafio organico (a excepcion proteinuria aislada).

a) En ausencia de ambos debemos llevar a cifras objetivo (130-139/80-89 mmHg) en 24-48h

empleando farmacos de administracion oral.

b) Si existe HTA grave, el control de la PA debe ser urgente: < 160/110 mmHg en menos de 180
min y 130-139/80-89 mmHg en 12-24h

e En ausencia de dafio organico: podemos emplear medicacion endovenosa o via oral (siempre
que empleemos farmacos de accion rapida por esta via oral como Labetalol o Nifedipino de
liberacion inmediata o RETARD (No emplear la formulaciéon OROS) [31].

e En presencia de dafio orgadnico: Requiere vigilancia intensiva y preferiblemente emplear
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medicacion endovenosa, asi como el inicio de tratamiento preventivo de Eclampsia con sulfato
de magnesio (SO4Mg) endovenoso (también debemos iniciar tratamiento con SO4Mg en caso
de sintomas neurolégicos, cefalea, escotomas...)

La propuesta de manejo de los THE segun las cifras de PA se ilustra en la (Figura 4).

En la (Tabla 7) se describen los farmacos de uso en los THE.
Manejo especifico del sindrome de HELLP

El sHELLP constituye una manifestacién microangiopatica intrinseca a la gestacion, desencadenada
por dafio agudo en el endotelio debido a una disfuncién uteroplacentaria. Se puede considerar una
forma especifica de manifestacion grave de PE o un sindrome microangiopatico independiente de los
THE. Hasta un 15 al 20% de las pacientes con SHELLP no presentan hipertension previa o
proteinuria. La presentacion clinica mas comun incluye dolor abdominal y aumento de sensibilidad
en areas como el epigastrio, cuadrante superior derecho o debajo del esternén. La mayoria de los
casos se diagnostican entre las semanas 28 y 36, pero los sintomas pueden presentarse hasta siete
dias después del parto. Por lo general, los sintomas aparecen de manera rapida y progresiva, lo que
subraya la importancia de un diagnéstico precoz, especialmente para detectar la presencia de

hemdlisis [32].

Existen varias clasificaciones y criterios diagnosticos, las mas empleadas estan detallados en la
(Tabla 8). Todas ellas se basan en la presencia de los siguientes criterios para establecer un

diagnéstico:

a) Hemolisis, definida por al menos dos de los siguientes datos:

« Frotis periférico con esquistocitos y células de rebabas.
e Bilirrubina Indirecta sérica =1,2 mg/dL
e Consumo de Haptoglobinas séricas
e LDH = 2 veces el nivel superior de lo normal o > 600 UI/L
» Anemia grave, no relacionada con la pérdida de sangre.
b) Enzimas hepaticas elevadas: AST o ALT = 2 veces el nivel superior de lo normal o una

concentracion > 70 UI/L

c) Consumo de Plaquetas: <100.000 células/microL. En la clasificacion de Tennesse se establecen

tres niveles de gravedad segun el recuento de plaquetas.

El tratamiento definitivo del sHELLP, al igual que cualquier forma de PE grave, es finalizar la

gestacion. El tratamiento de soporte en unidades de monitorizacién intensiva también es
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fundamental. El uso de corticoides se ha relacionado con un aumento de la cifra de plaquetas y otras
mejoras en valores analiticos en SHELLP, pero NO se recomienda el uso de corticoides para acelerar
la resolucion del cuadro, ya que no han demostrado un beneficio claro [3]. Si se recomienda para
maduracion fetal. En pacientes con ausencia de mejoria clinica tras finalizar la gestacion y hasta que
se esclarezca la causa del cuadro microangiopatico, algunos grupos abogan por el tratamiento con

plasmaféresis [33].
Diagnostico Diferencial del sSHELLP con otras Microangiopatias Trombdticas

Tras una confirmacién diagnodstica de SHELLP debemos plantearnos si el cuadro se debe a una
manifestacién microangiopatica secundaria a la disregulacion angiogénica por isquemia placentaria
o si de otra manera la disfuncion endotelial de un THE actia como desencadenante de otra forma de
MAT [34]. En la (Tabla 9) se resumen las entidades clinicas que debemos incluir en el diagndstico
diferencial del sHELLP con otras MAT (SHUa, PTT, AFLP, SAFc), asi como un resumen de su
aproximacioén terapéutica. Se puede encontrar una mayor profundidad en el diagndstico diferencial
de las MAT fuera de la gestacion y manejo especifico en el capitulo de NAD “Sindrome Hemolitico

Urémico” (https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-sindrome-hemolitico-uremico-628)

Por otra parte, cabe mencionar que una de las formas de afectacion microangiopatica multiorganica
mas grave es la Coagulacion Intravascular Diseminada (CID). La CID se produce como consecuencia
de una incapacidad para frenar una cascada trombdtica microvascular, lo que conduce a un
consumo de factores de coagulacién que supera el ritmo de produccion hepatica, ya sea por dafio
microvascular de gran entidad o insuficiencia hepatica coyuntural. Esto da lugar, paraddjicamente, a
una diatesis hemorragica debido al consumo de factores coagulantes, plaquetas y liberacion de

productos de degradacion de fibrina [35].

En su forma aguda, la CID tiene un alto potencial de gravedad y puede conducir a un fallo
multiorganico, con una elevada mortalidad. En el contexto de la gestacion patoldgica, los eventos
que pueden conducir a una CID incluyen, por orden de frecuencia: desprendimiento de placenta,
hemorragia posparto, trastornos hipertensivos del embarazo, higado graso agudo del embarazo,
embolia de liquido amnidtico y sepsis relacionada con el embarazo [36]. Aunque inicialmente las
manifestaciones de la CID pueden ser practicamente indistinguibles de una MAT grave (incluso
puede ser una complicaciéon de esta), debemos sospecharla ante la presencia de las siguientes

alteraciones [35]:
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* Prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa), el tiempo de protrombina

(TP) y el tiempo de trombina (TT).

 Hipofibrinogenemia.

» Dimero D muy elevado (precaucion, ya que los valores normales de dimero D en la gestacion son

mas elevados)
Cuando finalizar la Gestacion

El tratamiento definitivo de todos los THE es el final de la gestacion y el alumbramiento. En la fase
final de la gestacion y en presencia de THE, madre y feto pueden considerarse "actores con
intereses contrapuestos" en lo que respecta al control de la PA y la finalizacion de la gestacion. Se
debe hacer un balance, en cada caso entre el riesgo de dafio endotelial materno y el sufrimiento fetal

intrattero.

- Riesgo de complicaciones maternas: debemos evaluar la PA, la proteinuria y emplear modelos
de prediccién de riesgo. En este contexto, los modelos fullPIERS (Preeclampsia Integrated Estimate
of Risk Score) y miniPIERS desempenan roles significativos. En la (Tabla 10) destacamos diferentes
utilidades para la monitorizacion materna, teniendo en cuenta diversos factores de riesgo y
resultados. La evaluacion del cociente sFlt-1/PIGF (Tabla 11) en mujeres con signos y sintomas de
PE es de especial y prometedora relevancia en la evaluacion de riesgo de complicaciones y
actualmente se recomienda valorar su uso como apoyo en la toma de decisiones al final de la

gestacion [18].

- Sufrimiento Fetal: Aunque no existe clara evidencia de un método estandarizado, para el
monitoreo fetal, se utilizan diferentes medios, como el monitoreo del ritmo cardiaco fetal (RCF) de
manera seriada y cardiotocografias cada 6 horas en mujeres hospitalizadas. La ecografia para
evaluar el crecimiento fetal y el liquido amniotico esta recomendada, pero se desconoce la
frecuencia optima. La ecografia Doppler de la arteria umbilical y del ductus venoso se utiliza para
evaluar el riesgo perinatal en embarazos de alto riesgo. El perfil biofisico no se recomienda debido a
su limitada utilidad. También existen métodos multivariantes con posible utilidad, aunque atin

carecen de validacion en grandes estudios poblacionales [37].

Asi, la toma de decisiones en cuanto a la finalizacién de la gestacion se lleva a cabo con la

evaluacién de riesgo de complicaciones, la evaluacion de dafo organico materno o fetal y la edad
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gestacional (Tabla 12) y (Tabla 13).
Control postparto y alta Seguimiento inmediato

Aunque el final de la gestacion es, por definicion, el tratamiento definitivo de todos los THE
relacionados con una disfuncién uteroplacentaria, en algunas pacientes el zenit de cifras maximo de
PA ocurre en el periodo postparto, sobre todo en las primeras 72 horas. Ademas, en algunas series
se describe hasta el 5-30% de diagnosticos de PE ocurren postparto, asociandose en este caso con
mayor probabilidad de dafio orgénico en contexto de una PE, asi como de la incidencia de ictus

isquémico [38].

Por ello, se recomienda que en todas las pacientes con diagndstico de THE o con riesgo previo de PE
se lleve a cabo una monitorizacion estrecha de la PA en los primeros 3-7 dias postparto.
» En pacientes con cribado de alto riesgo sin THE, o con PE sin dafio organico endotelial se
puede recomendar control ambulatorio de la PA diario durante la primera semana postparto.
¢ En pacientes con PE se recomienda no dar de alta hasta que pasen, al menos, 48-72 horas de
estabilidad en objetivos adecuados de cifras de PA.
Tratamiento antihipertensivo postparto: Los objetivos de cifras de PA posparto deben ser
iguales que durante la gestacion, pudiendo ser més estrictos en la actitud terapéutica con las cifras
de PAD. Una vez finalizada la gestacion se abre el arsenal terapéutico disponible para el control de

la PA y queda limitado por la seguridad de uso en lactancia materna (Tabla 14).
Seguimiento a largo plazo

Los THE constituyen un dafio endotelial que, junto con la afectacién vascular previa a la gestacion,
presente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) previos, ejercen un considerable
impacto a medio y largo plazo en el RCV. Las mujeres que presentan HTG y PE tienen una mayor
propension a desarrollar HTA croénica, enfermedad cerebrovascular, cardiopatia isquémica y

enfermedad renal cronica [13] [39].

Por ello se sugiere llevar a cabo un seguimiento del RCV en estas pacientes a nivel ambulatorio al
menos con dos consultas en el primer afio postparto (al primer mes y entre 6-12 meses) para:
 Medicién de PA y si es posible marcadores no invasivos de dafio y rigidez vascular (Indice
Tobillo Brazo (ITB), Velocidad de Onda de Pulso (VOP)...)

» Monitorizacion de dosis de antihipertensivos segun necesidad.
» Dar recomendaciones e informacién sobre RCV y modificaciones de estilo de vida.

Posteriormente se recomienda incluir a estas pacientes dentro de los programas de ambulatorios de
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cribado de RCV [40].
Protocolo de cuidados y seguimiento de HTA y RCV al finalizar la gestaciéon

Con el objetivo de llevar a cabo una estrategia de mejora en la deteccién y manejo precoz del RCV
en pacientes gestantes que hayan padecido THE, se propone el siguiente programa de seguimiento

[1112] [31110][12] [14][39] [41] [42] [43] [44].

Valoracion Pre-Alta, sequimiento precoz. Objetivos:

» Monitorizacion de dosis de antihipertensivos.

e Recomendaciones sobre AMPA y estilo de vida.

e Laboratorio (habitualmente ya estara hecho): Cociente albimina /Creatinina en orina, perfil
sérico renal y hepéatico + LDH, Hemograma.

Consulta en el 1er mes postparto, consulta de sequimiento posTHE
Objetivos:

e Medir la PA, peso e IMC, ITB y VOP (cuando estén disponibles)

e ECG (derivar a pruebas diagnosticas)

¢ Monitorizacién de dosis de antihipertensivos si los precisa.

 Laboratorio: Cociente albumina/creatinina, Perfil renal y hepatico y hemograma.

Consulta 6-12 meses postparto, evaluaciéon de dafio y screening de RCV y metabolico.
Objetivos:

e Medir PA, peso e IMC, ITB y VOP (cuando estén disponibles)

e Monitorizacién de dosis de antihipertensivos si los precisa.

» Recomendaciones: Informacion sobre RCV y modificaciones de estilo de vida.

e Laboratorio: Cociente albumina/Creatinina en orina, Perfil sérico lipidico (no antes), renal y
hepatico, Hb glicosilada y Hemograma.

Seguimiento a largo plazo: A) Pacientes con HTA cronica, marcadores de dafo vascular (ITB, VOP,
albuminuria, voltaje ECG...) y/o otros FRCV

Responsable: Agenda especifica CEXT S¢ Nefrologia

Objetivos:

e Medir PA, peso e IMC anualmente

e ITB y VOP (cuando estén disponibles) cada 5 afios

¢ Monitorizacién de dosis de antihipertensivos si los precisa.

* Recomendaciones: Informacion sobre RCV y modificaciones de estilo de vida.

 Laboratorio: Cociente albumina/Creatinina en orina, Perfil sérico lipidico, renal y hepatico y
Hemograma.

B) Pacientes con normalizacion de la PA y ausencia de marcadores de dafo vascular y de otros
FRCV.



Responsable: Atencidon Primaria (se establecerian recomendaciones en el informe de alta de

Nefrologia)

Objetivos:

e Medir: PA, Peso e IMC anualmente
* Reescreening de RCV cada 5 afos

TABLAS

Tabla 1. Valores de referencia de normalidad para AMPA en pacientes g segiin Ia edad gestacional Modificada de O'Brien et al (6) y Gorostidi et al (46)
Edad gestacional Umbral de normalidad de PA Rango PAS/PAD PA Media Rango Normal PAM
(Semanas) (PAS/PAD mmHg) (2 DS) mmHg mmHg mmHg
PA ambulatoria 24h
9-17 s 121/73 101-118/60-71 88 73-86
18-22 s 126/76 96-127/56-78 91 76-93
26-30 s 128/78 97-133/56-84 93 78-101
31-40 s 131/82 103-136/57-85 97 82-100
PA Nocturna Ambulatoria
9-17 s 110/64 93-109/50-64 65-78 79
18-22 s 114/66 88-120/46-68 61-84 82
26-30 s 117/68 87-125/46-76 62-90 84
31-40 s 123/72 85-131/47-77 61-91 87

Tabla 1.

Tabla 2. Frecuencia de monitorizacion de AMPA segin riesgo y diagndstico.

Perfil de riesgo/diagnéstico Frecuencia de Medicion de PA

No es necesario realizar AMPA: medir la PA en

Riesgo de preeclampsia BAJO e
& P R contactos con el servicio de salud

Riesgoslepreatlampsis U0 Medir la PA 3-4 vec’es al mes y en presencia de
sintomas

Hipertension Cronica o Gestacional Medir la PA 2-3 veces por semana

Monitorizacion en centro con cuidados mtensivos;
Preeclampsia s1 es ambulatorio, medir PA diariamente,

preferiblemente mafiana y noche

Tabla 2.

[Tabla 3. Recomendaciones de actuacién para pacientes segiin la medida de AMPA. Modificado y adaptado de Dougall ef dl. BMJ Open 2020,10: 034593

Clasificacion Cifras de Presion Arterial Accion Recomendada

MUY ALTA =160 y/o = 100 mmHg . | Debe acudir a 1a unidad de wgencias/matemidad de referencia en un maximo de 4 horas
Repetir la medicién d
de 15 minutos, al menos 5 |2) S1¥2 € encuenira bajo tratamiento /o le han dado indicaciones en consulta, ajustar la osis de medicacion segin las mismas
ALTA 140-159 y/0 90-99 mmHg en reposo: [b) Si no se encuenira bajo tratamiento ola presicn arterial no disminuye a pesar e las modificaciones, debe acudir a Ia wnidad de wgencias maternidad de referencia
en un maximo de 24 horas

NORMAL 120-139 y/o 75-89 mmHg Continuar con la auto-monitorizacicn segin las indicaciones previas y mantener el tratamiento si estaba en curso.

2) Si NO se encuentra bajo tratamiento y NO presentas siifomas, 1o es necesatio realizar mas acciones, es normal que la presion arterial disminuya, especialmente
en los primeros dos timestres del embarazo.

[b) Si sc encuenira bajo watamiento y no presentas sintomas debe acudi a la widad de wrgencias/ matemidad de referencia en un méximo de 24-36 horas.

<) Si presentas sintomas como marcos o debiidad, debe acudr a la wnidad de de referencia en wn méximo de 12-24 horas

Tabla 3.

Repetir Ia medicién después
BAJA <120 yo 75 mmHg de 15 mimutos, al menos 5
enreposo.




Tabla 4. Criterios de dafio organico en THE.

Orgsmos diana maternos

Disfuncién uteroplacentaria

Proteinuria: (siempre que sea posible

plear valores de racion de proteinas y no el elemental).
- Excrecion de proteinas >300 mg o albumina >100mg en orina de 24h.

- Cociente proteinas/creatinina (CPC) > 300.

- Albimina/creatinina (CAC) > 100mg/g y (¥~ 8 mg/mmol) mg/g (¥ 30 mg/mmol).

- Elemental en orina proteinas 2+

Fracaso Renal Agudo (FRA): Creatinina > 1 mg/dl. aumento de 0.3 mg/dl en 24h o aumento 2x.
(Considerar dismmucion fisioldgica de la Cr sérica durante la gestacion 0-5-0,6 mg/dl por hiperfiltracion)

Edema agudo de pulmén (EAP)

Complicaciones hematologicas: recuento de plaquetas <100.000-150.000/pl, Coagulacion
intravascular diseminada (CID), hemolisis

Daiio hepatico agudo: (ALT o AST >40 UI'L o aumento 2x) +/- dolor abdominal en cuadrante
superior derecho o epigastrico

Complicaciones neurolégicas: alteracion del nivel de conciencia, ceguera, accidente cerebrovascular,
clonus, cefalea grave, escotomas visuales persistentes. ..

Abruptio placentae

Disbalance Angiogénico

Restriccion del crecimiento fetal
Registro anormal del flujo sanguineo en
arteria umbilical

Tabla 4.

Tabla 5 Antecentes maternos factores de riesgo de PE (3)

Riesgo Alto (al menos uno)

Riesgo Moderado (dos o mis)

- Diagndstico previo de PE

- Primer embarazo

- BMI > 30 kg/m2

- Edad materna > 40 afios

- Hipertensién crénica

- Embarazo multifetal

- Diabetes mellitus pregestacional

- Antecedente de desprendimiento de placenta en embarazo previo

- Enfermedad renal cronica (incluyendo mujeres con trasplante renal)

- Antecedente de mortinato en embarazo previo

- Lupus Eritematoso o Sindrome Antifosfolipido (LES /APS)

- Antecedente de restriccion del crecimiento fetal en embarazo previo

- Concepcion mediante técnicas de reproduccion asistida

Tabla 5.

Tabla 6. Resumen de las cifras objetivo de PA en THE de las diferentes sociedades cientificas.

Guia Umbral para inicio de tratamiento

Cifras Objetivo

HTAc = 140/90

> <
ACOG 2019/statement 2022 (10) 160/110 HTAc HTAg o PE > 160/110 160/110
HTAc >150/95 5 5
ESC 2018 (47) No especifica
HTA+ gravedad (THE) >140/90
NICE 2019 (48) =>140/90 <135/85
ISSHP 2018-2021 (3) >135-140/85-90 PAD 80-85

HTAg =150/95-99

HTAg 130-150/80-95

SEGO 2020 (44) PE no G >150-159/100-109

PE no G 140-145/ 90-95

PE G 160/110

PE G 110-150 /80-100

SOGC 2022(16) > 140/90

PAD 85

SFMF statement 2022 HTAc >140/90

HTAc < 140/90

HTAc: HT A pregestacional. HT Ag: HT A gestacional. PE G: Preeclampsia Grave. PE no G: Preeclampsia no grave

Tabla 6.



v ; ;
Tabla 7. Firmacos de uso en trastornos hipertensivos del embarazo.

Via de ; e :
Firmace i Dosis Dosiz Miximas Comentario
Oral - OROS Dosis da 30-60 mg cada 12-24 bs Miéxima de 180 mg al dia e i Mo oun e s e 5 0
me, como cafalsa, sdsmas y flushing
Y e ) Tarda menos an aleanzar concentracisn méxima sériea (1,5
Oral -FETARD | Dosis de 20 rug cada 8-24 horss Méxima de 60 mg ol dia : ;
3h). D slsccion sn hipsrtension ssvara si ss sliss la via oral
2400 me segim ficha
Oral 100-200 me cads 6-8 horas {considerar otro firmaco | De eleccién hipertension ssvera s s =
antes de supsrar 1200 ms)
Labetalol
Bolo EV Lento d 20 me en | min. Repetic 2 los 10
Asociar otro
minutos si necesario (max. 220 mg). Mantenimisnto en. % e z 2
ity 5 o ” antibipartensive simo = | Iniciar con pracaucién, svitar sebrepasar dosis méximas.
pacfusin continus EV: 30 me-400 me/é b Doblar BC e
cada 15 min hasta méx. 600 mg6 b Gl et ety
I N 3 £ (zsmsralments no passr | Sesuro. pero posiblaments menos sfsctive =n situscionss
Il fowpn o D acoabis 11 b eraves, Ralacionsdo con Sindroms Depresive Postparto.
Hidralazina Ocal Toieial 10 mad vacssal dupor 2ot s hago 29284 | Moxima e 300 mealdia | Seqmda linea e tratamiento, riasgo de taquicardia roflfa.
Uso rasidusl, Mo parscs asociarse con malformacionss fetales
Hidoclarotiozida Oezl Noemplaar ea monoteempin.| e ok efocto aa 1a packiian placentaris.
Hidralazina Intravenoso Bolo de 5 me {méx. 4 bolos'20 mg). Mentenimiento e | 1y o - iniy diaria 200 me | Iniciar con bolo lanto, rapetir sagin nacasidsd.
perfusion continua EV: 3-7 mgh.
Nicardipino Intravenoso Iniciar a dosis de 5 meh Miximo 15 mgh. e e e T Yol o Tremn
combinar con magmesic, riesgo dz hipotension severa
21 (* Vigil af i a 2ce0 da
Itrwvanmoss () | g0 d o 61 g minatos 4 pecfustn e Aplar sfact o sscrmdarios cada 1.3 horas. Rissgn da paro
to de Masmasio tratamisnto A e okt e e nemstioos aten 3 57 cardiorrespiratorio. Se debe vigiler cuidsdosamente la
i = preventivo de et P g e sdministrecion de sulfsto de magnesio debido a sus efectos
Eclsmpsia i sedantes v rissgo ds pare cardiorraspirstorio

Tabla 8. Clasificacion y criterios diagnosticos de sindrome

Tabla 7.

de HELLP.

Criterio

ILDH AST/ALT

Plaquetas

Criterios Tennesse

= 600 UL =70 UL

< 100x1079/L

Criterios ACOG

> 600 UL

V]

2x limite alto normalidad

< 100x10"9/L

Clasificacion Mississippi

Clase I

> 600 UVL

%

70 UVL

< 50x10"9/L

Clase IT|>> 600 UL > 70 UL

> 50x10"9/L y< 100x10"9/L

Clase II|> 600 UL

> 40 UL

>100x10"9/L y<150x10"9/L

Tabla 8.

Tabla 9. Resumen claves en el diagnéstico diferencial SHELLP con otras MAT.

sHELLP SHUa PTT SAFc AFLP
Disregulacion de R Trombosis vascular
Ehlonta (sanplifwads) factores angiogénicos aladh i | Déficit de diseminada por Defecto en la B-oxidacién de los
ologia (simplifica Te; ores del
por disfimcién S ADAMTS13 anticuerpos dcidos grasos libres
uteroplacentaria i antifosfolipidos (aPL)
Anticuerpos
A T Alteracién de Casisiempre HTA. | o | mtistolipidos (ko Deterioro funcién hepética
ol B‘Ia)if“ p:n‘mle SRERR. marcadores Dafio renal > ayu;com:no ° | ven perono son | Hipoglicemia. Descenso fibrindgeno.
erencia angiogénicos. hepitico. B patognoménicos) Frecuente Coagulopatia v CID.
Descartar LES.
Presencia de Esquistocitos =1% en el frotis Si Si Si Si Raro
Soporte Intensivo
Anticoagulacién.
Tratamiento Bloqueo del Glucocorticoides.
Finalizar gestacién complemento. Plasmaféresis Innmoglobulias EV Finalizar gestacién
Plasmaferesis (valorar Rihcamab o
Eculizimab).

SHUa - Sindrome Hemolitico Urémico Atipico PTT - Pirpura Trombética Trombocitopénica SAFc - Sindrome Antifosfolipide Catastréfico AFLP - Higado Graso Agudo del

Embarazo




Tabla 9.

"Tabla 10. Diferentes utilidades para la monitorizacién materna (3)

Modelo de Monitorizacién Componentes Utilizacion

- Predice resultados maternos adversos en embarazos hipertensos y
preclampsia. - No esta limitado a un rango especifico de edad gestacional.

Edad gestacional, dolor toracico/disnea,
Modelo fullPIERS pulsioximetria. recuento plaquetario, creatinina - No incluye proteinuria; la prueba no se repite una vez confirmada.
sérica, ASTo ALT

- Calculadora en linea disponible (https://pre-
empt beehr.ca’evidence/fullpiers).

- Util cuando el acceso rapido a los resultados de laboratorio es limitado

PAS. proteinuria por tira reactiva, paridad. edad
gestacional. sintomas (cefalea/sintomas visuales,
dolor tordcico/disnea. dolor abdominal con sangrado
vaginal)

Modelo miniPIERS - El rendimiento del modelo mejora con la adicion de pulsioximetria.

- Calculadora en linea disponible (https://pre-
empt bechr ca’evidence/minipiers).

14ad

- El papel de los marcadores angiogénicos en la prediccion de r.

Atfin por integrar completamente; publicaciones i 2 AT
3 & P : publ maternos adversos entre mujeres con preecl estd bajo

prometedoras indican un valor potencial, (ver tabla 9)
especialmente en combinacién con fullPIERS o
evaluacion fetal tradicional.

Marcadores Angiogénicos
- Se recomienda su empleo como apoyo en latoma de decisiones clinicas
por su capacidad predictiva.

Asociado a un mayor riesgo, especialmente cuando se
Acido Urico corrige por la edad gestacional, pero no es predictivo
de forma independiente en full PIERS.

Tabla 10.

- El 4cido trico ha sido asociado con mayor riesgo, pero su capacidad
predictiva independiente en fullPTERS no esta respaldada.

Tabla 11.- Resumen de las recomendaciones para el uso del ratio sFlt-1/PIGF en mujeres con signos y sintomas de PE sobre
la base de la opinién de expertos en el uso de marcadores angiogénicos [18] [44] (SEGO):

s Interpretacion Tiempo hasta parto Conducta
(FPFT)
Descarta PE: * Tranquilizar a la paciente
— : B

Earctsts | sem: VPN = 009 4 sem: ypN | S8 modiicar ) o )
- 05 = No se necesitan mas determinaciones (a menos que aparezca una nueva sospecha)
=~ 05%

Intermedio: * Visita de seguimiento y repeticion de 1a prueba en 1-2 sem.

<345 38-85 Riesgo de PE:4 sem.: VPP =  |E120% de las mujeres siguen * Educacisn de Ia madre sobre signos y sintomas de a PE

>34s- 38-110 40% embarazadas después de 1 mes

Alfo: * Seguimiento intensivo maternofetal

<345:> 85 Muy probable i@““;ﬂm ﬂfiE 1 15% de ias mujeres sisuen + < 34 sem.: considerar la remision a un centro especializado ¥ maduracién fetal

traste o

o= Vom? S ,D G embarazadas después de 2 sem.
msuficiencia placentaria) . TR, S - E et

~345-> 110 == 37 sem.; considerar disminuir los criterios clinicos necesarios para indicar la

: finalizacion del embarazo

Muy alto: * Valorar ingreso hospitalario

<34s:> 201 Muy probables complicaciones a|30% de mujeres siguen embarazadas |* Vigiancia estrecha, aumentar frecuencia de controles

>345:> 655 corto plazo después:ds 2. dias + < 34 sem.: maduracion fetel

we precoz (<34 s

(Nwvel de evidencia moderado, nivel de recomendacion fuerte)

Tabla 11.

g Tabla 12, Evaluacion de dafio organico materno o fetal y la edad gestacional

Preeclampsia HTA/HTGP
Pre-Viabilidad Controvertido: Valorar finalizacion de la gestacion en situacién de gravedad.
Viabilidad — 33+6 Semanas Actitud Expectante (*) en centro con cuidados imtensivos neonatales

Actitud Expectante (*)

Finalizar gestacicn si existe potencial de e mpeoramiento rapido (se pueden
34 — 366 Semanas emplear herramientas como el PTERS (+) o los marcadores angiogénicos (5), para
ayudar en la toma de decisiones).

Actitud Expectante (*)

Prescribir maduracion fetal con corticaides

Actitud Expectante (*¥)

> 37 Semanas Finalizar gestacia
< 8 e B Ofrecer finalizar gestacién.

>40 Semanas Finalizar Gestacién
(%) Finalar gestacion cuando existan criterios para finalizacién inmediata (tabla 10)
() PIERS (Preeclampsia Integrated Estmate of Risk Score) predice resultados adversos cuando se reala al menos dos veces por semana en pacientes con PE/THG htps/jpre-
(8) Ver tabla de recomendaciones para el uso de marcadores angiogénicos (tabia 9)

Tabla 12.




Tabla 13. Indicaciones para finalizacion immediata de la gestacion

Caracteristicas neurolégicas anormales: como eclampsia, dolor de cabeza intratable severo, escotomas
visuales repetidos, progresion de sintomas prodréomicos de eclampsia.

Episodios repetidos de hipertensién severa (>160/110mmHg) a pesar del tratamiento de mantenimiento con
tres clases de agentes antihipertensivos:

Edema pulmonar

Trombocitopenia progresiva o recuento de plaquetas <50 x 10"9/L:

Transfusién de cualquier producto sanguineo

Fracaso Renal Agudo en progresién o datos de dafio renal parenquimatoso.

Enzimas hepéticas anormales y en aumento

Disfuncién hepatica (INR > 2 en ausencia de CID o warfarina), hematoma o ruptura

Datos de hemolisis aguda: Anemizacién aguda con consumo de plaquetas, Esquistocitos >1%, elevacion de
LDH con consumo de haptoglobinas.

Abruption con evidencia de compromiso materno o fetal:

Estado fetal no tranquilizador (incluida la nmuerte fetal)

Tabla 13.

Tabla 14. Farmacos con riesgo bajo o muy bajo para la lactancia materna. Cita: e-lactancia.org.
APILAM: Asociacién para la promocion e investigacion cientifica y cultural de la lactancia materna; 2002
actualizado 01 feb 2024; acceso 06 Enero, 2024.

Grupo Farmacologico Farmacos
IECAs Enalapril, Perindopril, Ramipril
ARA2 Candesartan, Valsartan, Olmesartan
Diuréticos Hidroclorotiazida, Acetazolamida, Espironolactona
Betabloqueantes Labetalol, Metoprolol, Bisoprolol, Carvedilol
Calcioantagonistas Amlodipino, Nifedipino, Nicardipino

Tabla 14.




IMAGENES

Figura 1: Factores predisponentes y mecanismos de los Trastornos Hipertensivos relacionados
con el Embarazo (THE)
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Figura 2. Clasificacion de Preeclampsia (PE) segun la edad gestacional al diagndstico.

[ PE Pretérmino }[ PE a término ][ PE Puerperal ]
[ PE Precoz ] [ PE Tardia ]
H H » Edad Gestacional
Semana 34 Semana 37 Parto

Figura 2.

Figura 3. Algoritmo de cribado de riesgo de Preeclampsia. Modificado de Dimitriadis et al (2) y Stepan H et al (19)

Caracteristicas Maternas (factores de riesgo)
Presion Arterial Media
indice de Pulsatilidad Arterias Uterinas (p>95)
Algoritmo combinado FMF
PAPP-A, PIGF PIGF SFLT1/PIGF

v 3

I
1
1
Ly
Cribado en semana 11-13 - -[ Cribado en semana 19-24 J ] { Cribado en semana 32 ] ' —[ Cribado en semana 35-37 ]
| 1 1
. 1
1 1
I |
1

____________ a
ALTO RIESGO ALTO RIESGO

BAIO RIESGO

ALTO RIESGO

ALTO RIESGO

Manejo
Expectante

Iniciar AAS Aumentar J
monitorizacién
Iniciar AAS —_— . 32-35+65 Monitorizacién

monitorizacién

Seguimiento
Ita 24-31465

en co»

——

Evaluar criterios de Fi
Figura 3.

especializada




Figura 4. Propuesta de manejo
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