PROTOCOLOS ASISTENCIALES
EN OBSTETRICIA 16

Trastornos hipertensivos del
embarazo (2004)

DEFINICIONES
Hipertension en el embarazo

El diagnostico de hipertension en el embarazo se
realiza cuando, en 2 o mds tomas separadas por 6
horas, la paciente presenta una presion arterial (PA)
sistolica = 140 mmHg y/o una PA diastdlica = 90
mmHg.

Para la toma correcta de la presion arterial, las
condiciones son las siguientes:

— Tomar la PA a la gestante sentada, con los pies
apoyados y el brazo a la altura del corazon, tras 10
minutos de reposo. En la primera visita se tomara la
PA en los dos brazos; posteriormente, si las PA son
parecidas, se tomara siempre en el derecho. Si la di-
ferencia de PA entre los dos brazos es significativa,
se deberi iniciar un estudio de la posible causa.

— Usar de forma preferencial esfigmomanémetros
de mercurio, con manguito de tamano adecuado (la
parte inflable del manguito debe actuar en el 80% de
la circunferencia del brazo).

— Para iniciar la lectura, el manguito se debera in-
flar por lo menos 20 mmHg por encima de la PA sis-
tolica; posteriormente se desinflard de forma lenta, a
razén de 2 mmHg por segundo.

— Para la determinacion de la PA diastdlica se uti-
lizara el V ruido de Korotkoff (desaparicion del rui-
do). Si el V ruido no estd presente, se registrara el
IV ruido (atenuacion del ruido).

Proteinuria en el embarazo

La proteinuria se define como la presencia en ori-
na de 24 horas de 300 o mis mg de proteinas. Este
hallazgo se correlaciona habitualmente con 30 mg/dl
(1+ en la tira reactiva) o mas en una muestra alea-
toria de orina, en ausencia de infeccién urinaria. Sin
embargo, debido a las discrepancias que existen en-
tre estas dos técnicas, se recomienda que el diag-
nostico se base en la determinacion en orina de 24
horas.

Edemas en el embarazo

El edema no se incluye en los criterios diagnosti-
cos de los trastornos hipertensivos del embarazo,
debido a su alta prevalencia durante la gestacion
normal. Sin embargo, el desarrollo ripido de un
edema generalizado suele ser anormal.

CLASIFICACION
Hipertension cronica

Se define como una hipertension presente antes
del inicio del embarazo o que se diagnostica antes
de la semana 20 de gestacion. La hipertension diag-
nosticada después de la semana 20, pero que per-
siste a las 12 semanas tras el parto, se clasifica tam-
bién como hipertension crénica.

Preeclampsia-eclampsia

Se define como una hipertension que aparece des-
pués de las 20 semanas de gestacion y se acompana
de proteinuria. Excepcionalmente, en casos de enfer-
medad trofoblastica gestacional o hidropesia, la hi-
pertension puede aparecer antes de las 20 semanas.

Se considera preeclampsia severa cuando la PA
sistolica es = 160 mmHg y/o la PA diastdlica es >
110 mmHg junto con proteinuria, o si la hiperten-
sion estd asociada a proteinuria severa (= 2 g en ori-
na de 24 horas).

También se catalogard de preeclampsia grave
cualquier hipertensiéon que se acompane de algin
signo o sintoma de afecciéon multiorganica (tabla 1).

La eclampsia es la aparicion, en una gestante con
preeclampsia, de convulsiones del tipo del gran mal
no atribuibles a otras causas (accidentes cerebrovas-
culares, enfermedades hipertensivas, lesiones del sis-
tema nervioso central ocupantes de espacio, enfer-
medades infecciosas o enfermedades metabdlicas).

Preeclampsia sobreafiadida a hipertension
cronica

La preeclampsia sobreanadida a una hipertensién
cronica comporta un empeoramiento del prondstico
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materno-fetal. El diagnostico es dificil y se debera
sospechar siempre ante la aparicion de uno o mais
de los signos o sintomas de afeccién multiorganica
ya descritos en la preeclampsia. En gestantes con
enfermedad renal cronica, el diagndstico se realiza-
rd ante un incremento brusco de la hipertension y
de la proteinuria.

Hipertension gestacional

Se define como la aparicién de hipertension sin
proteinuria después de las 20 semanas de gestacion.
Dentro de este grupo se incluye un grupo heterogé-
neo de procesos cuyo diagnéstico se realizara, en la
mayor parte, de forma retrospectiva. Asi, una hiper-
tension gestacional puede corresponder a:

— Una preeclampsia en fase precoz en la que ain
no haya aparecido la proteinuria.

— Una hipertension transitoria en caso de que so-
lo sea una hipertension que desaparezca dentro de
las 12 semanas posparto.

— Una hipertension crénica si persiste mas alla de
las 12 semanas posparto.

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Prediccion y prevencion

Se han propuesto numerosas pruebas (clinicas,
biofisicas, bioquimicas y ecograficas) para el diag-
néstico precoz de la preeclampsia. No obstante, de-
bido a sus escasos sensibilidad y valor predictivo
positivo, ninguna de ellas ha mostrado utilidad cli-
nica.

En los udltimos anos se ha probado un gran ndme-
ro de estrategias para prevenir o disminuir la inciden-
cia de preeclampsia y sus complicaciones (aspirina en
dosis bajas, suplementos de calcio, cinc, magnesio,
aceite de pescado, etc.). Ninguna de ellas ha demos-
trado ser 1til en la poblacion obstétrica general.

En poblacién con factores de riesgo de preeclamp-
sia, aunque no existe acuerdo general, la administra-
cion de aspirina en dosis bajas podria comportar una
reduccion del 14% en la incidencia de preeclampsia y
del 21% en la tasa de mortalidad perinatal.
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Tabla 1. Criterios diagnosticos de preeclampsia
severa. Se considerara grave si uno o mas
de los siguientes criterios se encuentra

presente

PA sistolica > 160 mmHg y/o PA diastdlica 2 110 mmHg en 2
determinaciones separadas 6 h, estando la paciente en reposo
en cama

Proteinuria > 2 g en orina de 24 h

Oliguria < 500 ml en 24 h

Creatinina sérica > 1,2 mg/dl

Alteraciones cerebrales o visuales (hiperreflexia con clonos,
cefalea severa, escotomas, vision borrosa, amaurosis)

Edema de pulmoén o cianosis

Dolor epigastrico o en hipocondrio derecho

Alteracion de las pruebas funcionales hepaticas

Alteraciones hematologicas: trombocitopenia (< 100.000/uD), CID,
hemolisis

Crecimiento intrauterino retardado

Tabla 2 Factores de riesgo de preeclampsia

Nuliparidad

Obesidad

Antecedentes familiares de preeclampsia-eclampsia
Preeclampsia en una gestacion previa
Hipertension cronica

Enfermedad renal crénica

Doppler uterino anormal a las 18-24 semanas
Diabetes mellitus pregestacional

Gestacion mudltiple

Presencia de trombofilias

En la tabla 2 se presentan los factores de riesgo
de preeclampsia. En algunos de ellos, se puede con-
siderar la administracién de aspirina en dosis bajas
(100 mg/dia, por la noche a partir de las 12 sema-
nas de embarazo y hasta el final de la gestacion).
Las dosis bajas de aspirina no son una contraindica-
cion para la anestesia regional, siempre que el nu-
mero de plaquetas sea normal.

MEDIDAS GENERALES

Ingreso hospitalario

Independientemente de su gravedad, ante el
diagnéstico clinico de preeclampsia, es aconsejable
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ingresar a la paciente para su estudio y su correcta
catalogacion.

Posteriormente, dependiendo de la gravedad del
cuadro, se podra realizar un tratamiento ambulatorio
(en los casos de hipertension gestacional y de pree-
clampsia leve).

Estudio analitico

— Hemograma completo con recuento y férmula.

— Pruebas de funcionalidad renal: urea, creatini-
na, acido urico y aclaramiento de creatinina.

— Ionograma.

— Pruebas de funcionalidad hepatica: GOT, GPT,
fosfatasa alcalina y LDH.

— Coagulacion: namero de plaquetas. Si no hay
trombocitopenia, no es imprescindible practicar
otros estudios de coagulacion en la preeclampsia le-
ve. En la preeclampsia grave se realizara, ademas, la
determinacion del tiempo de protrombina, TTPA y
fibrin6geno.

— Sedimento de orina y urocultivo.

— Proteinuria en orina de 24 horas.

Monitorizacion fetal

Aunque hay acuerdo general en que se debe
controlar de forma exhaustiva a los fetos de las ges-
tantes con hipertension gestacional y preeclampsia,
no hay acuerdo ni en cudles son las pruebas mas
adecuadas ni con qué frecuencia hay que realizarlas.

A continuacién se enumeran las pruebas que se
puede emplear para el estudio del bienestar fetal. Su
utilizacién va a depender del diagnéstico, del mo-
mento de la gestacién y de la gravedad y urgencia
del cuadro:

— Recuento diario de movimientos fetales.

— Cardiotocografia (test basal): desde el diagndsti-
co. La frecuencia estd condicionada por la gravedad
del cuadro. También hay que realizarla siempre que
haya un empeoramiento brusco del estado materno.

— Perfil biofisico: al diagndstico y ante un test ba-
sal no reactivo.

— Ecografia: valoracion del crecimiento fetal y del
volumen de liquido amniético. La cadencia de reali-
zacion dependera de la gravedad.

— Doppler umbilical y fetal. La preeclampsia es
una de las indicaciones para su realizacion, sobre to-
do en los casos asociados a CIR.

— Amniocentesis: siempre que se considere nece-
saria la valoracion del grado de madurez pulmonar
fetal.

Aspectos generales del tratamiento

— Reposo: el reposo en cama (absoluto) no es ne-
cesario en la paciente preecldmpsica, aunque es re-
comendable una cierta restriccion de la actividad
(reposo relativo).

— Dieta: normocaldrica, normoproteica y normo-
sodica. La suplementacion de la dieta con calcio,
magnesio, cinc, hierro o folatos no modifica la inci-
dencia o evolucion de la preeclampsia, por lo que
no estin indicados. Sin embargo, se puede emplear
el hierro y los folatos, ya que tienen otros efectos
beneficiosos para el embarazo.

— Tratamiento farmacolégico: no se ha demos-
trado efecto beneficioso en los casos de hiperten-
sion gestacional y preeclampsia leve, por lo que
su uso no es necesario en todas las pacientes. Es-
tarfa indicado el tratamiento ante la persistencia
de PA diastolicas = 105 mmHg. Aunque ha de-
mostrado ser un buen antihipertensivo, no es re-
comendable el empleo de nifedipina en pacientes
con preeclampsia grave, ya que su asociacién con
sulfato de magnesio puede inducir hipotensiones
severas.

— Finalizacion de la gestacion. El tratamiento de-
finitivo de la preeclampsia es la finalizacion de la
gestacion. Por ello, se tendrd que contemplar en to-
dos los casos con grave afecciéon materno-fetal o a
partir de las 37 semanas en los casos de preeclamp-
sia leve.

CONTROL Y TRATAMIENTO DE 1A
PREECLAMPSIA LEVE
Controles domiciliarios

— PA: cada 24 horas.

— Proteinuria cualitativa: cada 24 horas (mediante

tiras reactivas).
— Indice diario de movimientos fetales.

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(2):105-13

107



108

Protocolos asistenciales en obstetricia 16

Controles en consulta o en el hospital de dia:
(frecuencia semanal/15 dias)

— Exploracion obstétrica.

— PA.

— Peso.

— Test no estresante: cada 7-15 dias antes de las
28 semanas y semanalmente después de las 34 se-
manas.

— Analitica: cada 15 dias.

Tratamiento inicial

— Reposo relativo.

— Dieta libre.

— Si se normaliza la PA, no es preciso pautar me-
dicacion hipotensora y se efectuardn controles se-
manales.

Indicaciones para el tratamiento farmacolégico

— Persistencia de PA diastolica 2 105 mmHg o PA
sistolica > 150 mmHg.
— Gran variabilidad circadiana de la PA.

Pautas de tratamiento

— Labetalol: 100-200 mg/6-8 h oral (dosis maxima:
2.400 mg/dia)

— Hidralazina por via oral, en dosis iniciales de 50
mg/dia repartidas en 3-4 tomas. Si a las 48 horas la
PA no se normaliza, se aumenta progresivamente la
dosis de hidralazina hasta una dosis maxima de 200
mg/dia.

— Alfa-metildopa: 250-500 mg/8 h oral.

Indicaciones para el ingreso de la paciente

— Para confirmar el diagnostico.

— Cuando, a pesar de un tratamiento adecuado,
no se consigue la estabilizacion de la PA.

— Cuando no se pueda asegurar que la pacien-
te cumpla correctamente el control y el tratamien-
to.

— Para la finalizacion de la gestacion.
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CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA
PREECLAMPSIA GRAVE

El tratamiento de la preeclampsia grave es la fi-
nalizacion de la gestacion.

Sin embargo, cuando la edad gestacional es infe-
rior a 34 semanas, la inmadurez fetal condiciona un
elevado riesgo de morbimortalidad perinatal.

Por ello, en esas fases precoces de la gestacion,
seria recomendable intentar un tratamiento conser-
vador siempre que se disponga de los medios ade-
cuados para el control intensivo de estas pacientes,
para proceder a la finalizacion de la gestacion a las
34 semanas, o antes si se confirma la madurez pul-
monar fetal o cuando empeore el estado materno o
fetal.

Conducta general en la preeclampsia grave
Al ingreso

— Inicialmente, controlar la PA cada 5 minutos
hasta la estabilizacién del cuadro. Posteriormente se
pasard a controlar la PA cada 30 minutos.

— Exploracion general valorando: nivel de con-
ciencia, presencia de focalidad neurolégica, altera-
ciones del fondo de ojo, signos de edema pulmonar
o anomalias cardiacas, dolor epigdstrico y/o en hi-
pocondrio derecho, presencia de hiperreflexia, gra-
do de edema, presencia de petequias o puntos san-
grantes y ECG.

— Exploracion obstétrica: tacto vaginal.

— Cardiotocografia: test basal.

— Sonda de Foley permanente para controlar la
diuresis horaria y el balance hidrico.

— Estudio analitico: el anteriormente citado.

— Ecografia (biometria fetal, ILA y Doppler umbi-
lical, fetal y uterino).

— Corticoterapia: entre las 24 y las 34 semanas de
gestacion, se administra betametasona intramuscular
a razén de 12 mg/24 h durante 2 dias.

— Fluidoterapia: solucion de cristaloides (fisiologi-
co o Ringer lactato) a un ritmo de 100-125 ml/h. En
caso de terapia hipotensora o de una anestesia epi-
dural, es aconsejable administrar adicionalmente
1.000-1.500 ml de la misma solucién a razén de 500
ml/30 min. El objetivo serd conseguir un flujo urina-
rio = 30 ml/h.
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— Indicaciones de la monitorizaciéon central:

Edema de pulmoén.

Oliguria persistente.

Insuficiencia cardiaca.

Hipertension severa pertinaz.

Idealmente la monitorizacion central se deberia
realizar mediante la cateterizacion de la arteria pul-
monar. No obstante, dado que esta técnica tiene una
morbilidad nada despreciable, es preferible la moni-
torizacion de la presion venosa central (PVC). Debe
tenerse en cuenta que a partir de 7-9 cmH,O, el va-
lor de la PVC en la preeclampsia es relativo.

Controles posteriores

— Diario: PA horaria, peso, balance de liquidos,
proteinuria cualitativa, movimientos fetales, test ba-
sal, hemograma completo, funcién renal, enzimas he-
piticas, ecografia (ILA y Doppler umbilical y fetal).

— Dos veces por semana: sedimento, proteinuria
cuantitativa, pruebas de coagulacion y proteinograma.

— Quincenal: ecografia (biometria fetal).

— Amniocentesis para estudiar la madurez pulmo-
nar si es necesario.

Esquema terapéutico en la preeclampsia grave

El esquema terapéutico de la preeclampsia severa
debe contemplar el control de la PA, la prevencion
de las convulsiones y la finalizacion de la gestacion.

Tratamiento antihipertensivo

El objetivo del tratamiento hipotensor es mantener
la PA < 160/110 mmHg y > 140/90 mmHg. Durante
el tratamiento inicial con hipotensores y hasta la es-
tabilizacién, se debe realizar monitorizacién fetal
(TNS) continua, ya que descensos bruscos de la PA
pueden condicionar una pérdida del bienestar fetal.

Tratamiento del brote hipertensivo
— Labetalol intravenoso: inyeccion lenta, durante

1-2 min, de 20 mg. Repetir a los 10 min si no se
controla la PA doblando la dosis (20, 40, 80 mg). No

se debe sobrepasar los 220 mg. Se continda con una
perfusion continua a 100 mg/6 h. Si no se consigue
controlar la PA, se asocia otro farmaco. Contraindi-
caciones: insuficiencia cardiaca congestiva, asma y
frecuencia cardiaca materna < 60 lat/min.

— Hidralazina intravenosa: bolos de 5 mg, que
pueden repetirse a los 10 min si la PA no se ha con-
trolado. Se sigue con perfusion continua en dosis
entre 3 y 10 mg/h.

— Nifedipina: 10 mg por via oral, que se repite en
30 min si es preciso. Posteriormente se sigue con
dosis de 10-20 mg/6-8 h. Hay que temer mucha pre-
caucion con la asociacion con SO4Mg.

— Nitroprusiato sédico intravenoso: en perfusion
continua en dosis de 0,25 ug/kg/min, se aumenta la
dosis 0,25 ug/kg/min cada 5 min hasta conseguir la
adecuada disminucién de la presion. Sélo debe usar-
se si han fracasado los otros tratamientos o en caso
de encefalopatia hipertensiva. Es muy fetotoxico por
acumulacion de cianida. No se debe administrar du-
rante mds de 4 h con feto intrattero.

— Nitroglicerina intravenosa: 5 ug/min en infusién
intravenosa, se dobla la dosis cada 5 min hasta una
dosis miaxima de 100 ug/min. Estd relativamente
contraindicada en la encefalopatia hipertensiva, ya
que puede incrementar el flujo sanguineo cerebral y
la presion intracraneal. Puede causar metahemoglo-
binemia.

— Diuréticos: solo estan indicados ante la presen-
cia de edema agudo de pulmoén, oliguria marcada o
insuficiencia cardiaca.

Prevencion de las convulsiones: sulfato de
magnesio

En dosis de 1-1,5 g/h por via intravenosa en per-
fusion continua. Se puede administrar una dosis de
ataque inicial de 2-4 g a pasar en 5-10 min. El obje-
tivo es obtener concentraciones plasmaticas de 3,5-7
mEq/l (4,2-8,4 mg/dD). En caso de intoxicacion hay
que administrar 1 g de gluconato cilcico intraveno-
so a pasar en 3-4 min (10 ml al 10% de gluconato
calcico).

Durante la administracion de SO4sMg se deberan
realizar los siguientes controles:

— Reflejo rotuliano: debe estar presente.
— Frecuencia respiratoria: > 14 respiraciones/min.
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— Diuresis: > 25-30 ml/h.
— Es aconsejable el control de la saturacion de O,
mediante pulsioximetria.

El tratamiento se mantendra las primeras 24-48 h
posparto.

Indicaciones de finalizacion del embarazo
independientes de las semanas de gestacion

Maternas:

— Trombocitopenia progresiva.

— Persistencia de hipertension arteria severa a pe-
sar del tratamiento.

— Aparicién de signos prodrémicos de eclampsia.

— Eclampsia.

— Deterioro progresivo de la funcién renal u oli-
goanuria persistente.

— Deterioro progresivo de la funcion hepitica.

— Aparicién de complicaciones maternas graves:
hemorragia cerebral, edema pulmonar, rotura hepa-
tica, DPPNI.

Fetales:

— Registro cardiotocogrifico patoldgico.
— Perfil biofisico < 4.

— Restriccion severa del crecimiento fetal.
— Madurez pulmonar confirmada.

Via del parto:

— En general se acepta que la via vaginal es pre-
ferible a la cesarea. Para la eleccién de la via de par-
to, habrd que tener en cuenta factores tales como la
presentacion, las condiciones cervicales, la edad ges-
tacional, etc.

— La induccion no debiera prolongarse mas de
24 h.

— Se puede utilizar las prostaglandinas locales pa-
ra la maduracion cervical.

— En las gestantes con preeclampsia severa serfa
conveniente (si se puede) la realizacion de una con-
sulta preanestésica previa al parto.

— La anestesia regional (epidural, espinal o
combinada) consigue un buen control de la hiper-
tension y mejora el flujo sanguineo utero-placenta-
rio, por lo que es la técnica de eleccion en estas
pacientes siempre que no existan contraindicacio-
nes.
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Control postparto

— Control exhaustivo materno, ya que en la pri-
mera semana posparto pueden aparecer nuevas
complicaciones graves (eclampsia, amaurosis,
etc.).

— Control estricto de liquidos por el riesgo incre-
mentado de exacerbacion de la hipertension y de
edema de pulmén en esta fase. Este incremento del
riesgo se debe al aumento de la infusién de liquidos
durante el periparto (prehidratacion para anestesia,
administracion de varias medicaciones en perfusion
continua) y la movilizacion de liquidos desde el es-
pacio extravascular hacia el intravascular.

— Monitorizacion de la saturacion de O,.

— Monitorizacion de la diuresis horaria.

— La hipertension, después de una fase inicial de
mejorfa, puede presentar un empeoramiento entre el
tercero y el sexto dia. Para su control se utilizaran
los mismos farmacos utilizados anteparto, ya sea por
via intravenosa u oral, dependiendo de la respuesta
y el estado de la paciente.

— El tratamiento antihipertensivo se suspenderi
después de 48 h de PA normales.

— El tratamiento con SO4Mg se mantendra por un
periodo de 48 h. En casos de normalizacion de la PA
y sin signos prodromicos de eclampsia, se puede
suspender a las 24 h. Si transcurridas 48 h persisten
los signos o sintomas prodromicos, se mantendra el
tratamiento 24 h mas.

— La preeclampsia puede presentarse por primera
vez en el posparto. Estas pacientes tienen un riesgo
aumentado de eclampsia, edema de pulmon, acci-
dentes cerebrovasculares y tromboembolia, por lo
que se debe instruirlas en la deteccion de sintomas
prodrémicos de eclampsia.

— En caso de cesdrea, hay autores que recomien-
dan una profilaxis de la enfermedad tromboembdli-
ca con heparina de bajo peso molecular. La dosis
dependerd del peso de la paciente.

— Esta contraindicada la utilizacion de ergotinicos.
En caso de hemorragia posparto, se puede utilizar
oxitocina o prostaglandinas.

— La reevaluacion y clasificacion definitiva del
cuadro se realizard a las 12 semanas posparto.

— En los casos de preeclampsia grave, eclampsia
o sindrome HELLP de inicio precoz (antes de las 34
semanas), se recomienda realizar un estudio de
trombofilia.
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CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA ECLAMPSIA
Conducta general

— Ingreso inmediato (si no estuviese previamente
hospitalizada).

— Canalizacién de vena.

— Mantenimiento de la via aérea permeable.

— Aspiracion de secreciones faringeas.

— Administrar oxigeno a razén de 6 1/min (mas-
carilla al 30%).

— Evitar las lesiones maternas (proteger la len-
gua).

Tratamiento anticonvulsivo con sulfato de
magnesio (SO,Mg)

— Dosis de ataque: 4 g de SO4Mg por via intra-
venosd.

— Dosis de mantenimiento: 2 g/hora de SO4Mg en
perfusion continua.

— Los controles durante el tratamiento serdn los
mismos que en la preeclampsia grave (reflejos rotu-
lianos, diuresis horaria, magnesemia, frecuencia res-
piratoria).

— En caso de ausencia de respuesta al tratamien-
to con sulfato de magnesio o si no se dispone de es-
te fairmaco, se puede usar alguno de los farmacos si-
guientes:

a) Benzodiacepinas: dosis de ataque: 40 mg de
diazepam intravenoso; dosis de mantenimiento: 10
mg/h en perfusion continua.

b) Fenitoinas: dosis de ataque: 15 mg/kg intrave-
nosa, a pasar en 1 h; dosis de mantenimiento: 250-
500 mg/12 h, oral o intravenosa; concentracion tera-
péutica: 10-20 png/ml.

¢) En caso de que las medidas anteriores fallen:
barbitdricos de accién corta (tiopental o amobarbi-
tal); intubacién y curarizacion.

Tratamiento hipotensor

— Se aplicara el mismo tratamiento expuesto para
la preeclampsia grave.

— Una vez conseguida la estabilizacion neurologi-
ca y hemodinamica, se debe obtener una muestra de
sangre arterial para determinar el equilibrio acidoba-

sico y los gases. También es recomendable practicar
un estudio radiolégico de térax para descartar una
aspiracion.

Finalizacion del embarazo

— Con la mayor urgencia posible y siempre den-
tro de las primeras 48 h tras las convulsiones, aun-
que siempre después de la estabilizacion hemodina-
mica de la paciente.

— La presencia de patrones patolégicos de la FCF
durante la crisis convulsiva no es indicaciéon de ce-
sarea urgente, ya que habitualmente se recuperan a
los 3-15 min. Sin embargo, si estos cambios persis-
ten tras la estabilizacion de la paciente, hay que sos-
pechar un desprendimiento de placenta o una pér-
dida del bienestar fetal.

Fluidoterapia

— Monitorizacion estricta de las entradas y sali-
das.

— Administrar 500 ml de suero fisiolégico o Rin-
ger lactato antes de la anestesia regional o el inicio
del tratamiento hipotensor.

— Perfusion de mantenimiento recomendada: 85-
100 ml/h.

Control de complicaciones

— Las complicaciones asociadas a la eclampsia in-
cluyen: edema pulmonar, insuficiencia cardiaca,
desprendimiento de placenta, CID y sindrome
HELLP.

— La realizacion de estudios de imagen (TAC,
RNM) no estd indicada en todas las gestantes
eclampsicas. Solo se deberia realizarlas a las gestan-
tes que presenten focalidad neurolégica o coma pro-
longado.

CONTROL Y TRATAMIENTO DEL SINDROME
HELLP

El sindrome HELLP se debe considerar una va-
riante de la preeclampsia grave.
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Criterios diagnoésticos

Aunque existen 2 clasificaciones, se propone se-
guir la del grupo de Sibai (1986).

a) Sindrome HELLP completo:

— Trombocitos, < 100.000/ul.

— Aumento de la lactatodeshidrogenasa > 600
1U/1.

- GOT > 72 U/l

b) Sindrome HELLP incompleto: s6lo 1 o 2 de los
3 criterios.

Aspectos generales del tratamiento del
sindrome HELLP

a) Ingreso hospitalario.

b) Estabilizacion del estado materno:

— Profilaxis de las convulsiones con SOsMg (mis-
ma pauta que en la preeclampsia grave).

— Tratamiento de la hipertension arterial severa
(misma pauta que en la preeclampsia grave).

— Dexametasona intravenosa: 10 mg/12 h. No
existe consenso en su utilizacién anteparto. Aunque
se ha demostrado sus beneficios en la correccion
temporal de diversos parametros maternos (plaque-
tas, enzimas hepaticas, etc.), debido a los posibles
efectos adversos fetales que se han descrito con la
utilizacion de dosis altas de corticoides, no se reco-
mienda, en general, su utilizacién anteparto por pe-
riodos superiores a 48-72 h.

— Fluidoterapia: igual pauta que en la preeclamp-
sia grave.

¢) Evaluacion del estado fetal: test basal, perfil
biofisico, biometrias ecograficas fetales y Doppler
umbilical y fetal.

d) Indicacion de finalizacion inmediata de la ges-
tacion:

— Recuento de plaquetas < 50.000/ul.

— Mismas indicaciones que en la preeclampsia
grave.

Conducta durante el parto y el posparto en el
sindrome HELLP

En lineas generales son aplicables al sindrome

HELLP las recomendaciones comentadas en el apar-
tado de la preeclampsia grave. No obstante, existen
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unas peculiaridades que se comentan a continua-
cion:

Hemoterapia

— Transfusiones de plaquetas: administrar 10
concentrados justo antes del parto cuando el re-
cuento de plaquetas sea < 40.000/ul en caso de ce-
sarea o < 20.000/ul en caso de parto vaginal. En las
primeras 24 h posparto es recomendable adminis-
trar plaquetas si los recuentos son inferiores a los
citados.

— Si se necesita una transfusion de hematies, es
recomendable realizar una cobertura antibiética du-
rante 48 h.

Corticoterapia

— Dexametasona (10 mg/12 h intravenosa): reini-
ciar a las 12 h posparto (o al diagnéstico en casos
de sindrome HELLP de inicio en el posparto). El tra-
tamiento se prolongard hasta que las plaquetas al-
cancen valores > 100.000/ul. Posteriormente se re-
ducird la dosis a 5 mg/12 h durante 2 dias, y se
suspendera transcurrido ese tiempo.

Cesarea

— La laparotomia media infraumbilical se asocia a
menos complicaciones que la incisiéon de Pfannens-
tiel. No obstante, con recuentos de plaquetas >
50.000/ul, se puede optar por esta ultima incision.
En cualquier caso, es recomendable dejar un drena-
je subaponeurdtico.

— No se recomienda la exploraciéon del higado
durante la cesirea por el riesgo de rotura de posi-
bles hematomas subcapsulares.

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

El control de la paciente con hipertension arterial
cronica se realizara de forma ambulatoria. Es conve-
niente la colaboracion del nefrélogo o del especia-
lista que lleve el control de la paciente para el ade-
cuado manejo del caso.
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Tratamiento hipotensor

— Metildopa: 250 mg/8-12 h, aumentando hasta
500 mg/6 h si fuera preciso. Esperar la respuesta a
partir del segundo dia.

— Labetalol: 50-600 mg/6 h.

— Hidralazina: 10-50 mg/6 h. Puede asociarse a
cualquiera de las medicaciones anteriores.

— Nifedipina: 10-20 mg/6-8 h.

— No se recomienda el uso de atenolol ni de los
inhibidores de la enzima de conversion de la angio-
tensina.

La necesidad de aumentar las dosis de los hipo-
tensores administrados previamente debe hacernos
sospechar el desarrollo de una preeclampsia injertada.

Control

— Vigilancia semanal de la PA.
— Proteinuria semanal a partir de la semana 20.

Finalizacion de la gestacion

A término.
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sustituir a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios.

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(2):105-13

113



