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Cuidados de la PA y el Riesgo Cardiovascular (RCV) al finalizar la gestacién

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 liberaciéon de mediadores
angiogénicos (sFLT1, sENG, PIGF, VEGEF...) asi como liberacién de mediadores inflamatorios (AT1-
AA, IL-6...). Este proceso desencadena una situaciéon de inflamacién y dafio endotelial en la madre
gestante que puede dar lugar a una disminucion del crecimiento fetal intrauterino. El 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 clasificaciéon, diagnostico, tratamiento y monitorizaciéon de todos los
trastornos hipertensivos del embarazo (THE); incluyendo: Preeclampsia (PE), Eclampsia,
Hipertension Crénica (HTAc), Hipertension Gestacional (HTG) y Sindrome de HELLP (sHELLP:
acronimo derivado del inglés: H de hemolisis, EL de elevacion 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 rifién" 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 medicion 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]

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

* Posicion 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):
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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 medicion 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 medicion 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 (monitorizacion ambulatoria de la PA con dispositivos automaticos) ha
demostrado una gran utilidad en el ambito 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 patrén 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 fisioldgica, 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
medicién 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 diagndstico 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, nduseas, 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
disponibilidad de cuidados intensivos materno-infantiles, si una evolucion favorable permite un
seguimiento ambulatorio: medir la PA todos los dias, preferiblemente mafana y noche

Cémo medir la PA en domicilio:
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Medir siempre la PA sentada con al menos 5 minutos de reposo. Colocar el brazo a la altura del
corazén y no cruzar las piernas. Hacer siempre 2 o mdas tomas con 2-3 min de separacion. Tomar en
cuenta la ultima medida o la medida de las dos tultimas.

Qué hacer segun las cifras de PA domicilio:

Debemos tener en cuenta que, por lo general, las gestantes seran mujeres entre los 20-49 afnos 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
diagnosticos, 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:

e La edad gestacional: si es mayor o menor de la semana 20. Como punto de corte para definir
el trastorno como gestacional.

» (Existe dafo organico? La presencia de dafo organico obligara a una mayor rapidez en la
aplicacion de medidas terapéuticas, a llevar a cabo una monitorizacién 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 diagnostico (falso
negativo) en este caso, por ello en gestantes con alto riesgo de PE, o a partir de las 28 semanas de
gestacion, se ha de ser muy estricto con el diagnostico 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 segtn 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
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dafo organico.
Preeclampsia

Elevacion de PA que cumple criterios de HTAc/HTG acompanada de “dafo organico”, definidos en la
(Tabla 4) como Criterios de Dafio Orgénico en los THE:

a) Proteinuria: En muchos casos constituye el dato mas precoz de dafio, 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 dafo no se debe estrictamente a una lesion
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 organico.

El objetivo es evitar la falsa sensacion de “levedad” de una PE exclusivamente proteintrica, debido
al potencial de répida 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
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 monitorizacion y evaluacion del riesgo de desarrollo de complicaciones [2] [3].

Acepciones anadidas al diagnostico 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)

e PE “Grave”: Uso para fin exclusivo de investigacidn 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 dafo 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 hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y consumo de plaquetas. Segun
autores se puede considerar una forma especifica de manifestacién grave de PE o un sindrome
microangiopatico independiente. Siempre obliga a establecer un diagnostico diferencial con otros
procesos microangiopaticos.
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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:

e Sufrimiento Fetal: mediante seguimiento cardiotocografico y ecografico
» Dafio Organico Materno: mediante marcadores analiticos

Los momentos esenciales en la aplicacion de métodos de screening son los 3 trimestres de la
gestacién. En cada trimestre, el método de screening, el objetivo y las medidas de actuacién seran

diferentes [3]1[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 0ptimos para
realizar el cribado y el seguimiento segun los resultados obtenidos.

Medidas Preventivas Aplicables a todas las gestantes:
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Aporte de Calcio en la dieta: Recomendada, sobre todo en pacientes con una ingesta de calcio
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 contraindicacidn 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 tnica 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, atin 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 fisioldgico, el objetivo final de todas las modificaciones vasculares
placentarias que resultan de la interaccién 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 monitorizacién
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 hipertension grave (> 160 y/o
110 mmHg) o de dafio orgéanico (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 administracién 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

» En ausencia de dafio organico: podemos emplear medicaciéon 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 formulacion OROS) [31].

e En presencia de dafio organico: Requiere vigilancia intensiva y preferiblemente emplear
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 diagndstico precoz, especialmente para detectar la presencia de
hemolisis [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
diagndstico:

a) Hemolisis, definida por al menos dos de los siguientes datos:
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« 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
e 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
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 SHELLP con otras Microangiopatias Trombéticas

Tras una confirmacion diagnéstica de SHELLP debemos plantearnos si el cuadro se debe a una
manifestacion microangiopatica secundaria a la disregulacion angiogénica por isquemia placentaria
o si de otra manera la disfuncién 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
aproximacion terapéutica. Se puede encontrar una mayor profundidad en el diagndstico diferencial
de las MAT fuera de la gestacién 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 coagulacion que supera el ritmo de produccion hepatica, ya sea por dafo
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 complicacién de esta), debemos sospecharla ante la presencia de las siguientes
alteraciones [35]:

* Prolongacion del tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPa), el tiempo de protrombina
(TP) y el tiempo de trombina (TT).
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* 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
intradtero.

- Riesgo de complicaciones maternas: debemos evaluar la PA, la proteinuria y emplear modelos
de prediccion de riesgo. En este contexto, los modelos fullPIERS (Preeclampsia Integrated Estimate
of Risk Score) y miniPIERS desempefian 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 ain
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 dafio organico materno o fetal y la edad
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 disfuncion 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 diagndsticos 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 monitorizacién 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.

e 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
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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 afectacion 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 crénica [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 afno 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)...)

e Monitorizacién de dosis de antihipertensivos segun necesidad.

» Dar recomendaciones e informacion sobre RCV y modificaciones de estilo de vida.

Posteriormente se recomienda incluir a estas pacientes dentro de los programas de ambulatorios de
cribado de RCV [40].

Protocolo de cuidados y seguimiento de HTA y RCV al finalizar la gestacion

Con el objetivo de llevar a cabo una estrategia de mejora en la deteccion y manejo precoz del RCV
en pacientes gestantes que hayan padecido THE, se propone el siguiente programa de seguimiento
[11[2]1[3]1[10][12] [14] [39] [41] [42] [43] [44].

Valoracion Pre-Alta, sequimiento precoz. Objetivos:

» Monitorizacion de dosis de antihipertensivos.

¢ 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 l1er mes postparto, consulta de seguimiento posTHE
Objetivos:

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

e ECG (derivar a pruebas diagnosticas)

e Monitorizacion de dosis de antihipertensivos si los precisa.

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

Consulta 6-12 meses postparto, evaluacién de dafio y screening de RCV y metabolico.

Objetivos:

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

Monitorizacion 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 (no antes), renal y
hepatico, Hb glicosilada y Hemograma.
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Seguimiento a largo plazo: A) Pacientes con HTA crénica, marcadores de dafio vascular (ITB, VOP,
albuminuria, voltaje ECG...) y/o otros FRCV

Responsable: Agenda especifica CEXT S¢ Nefrologia

Objetivos:

e Medir PA, peso e IMC anualmente

ITB y VOP (cuando estén disponibles) cada 5 afos

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 dafno vascular y de otros
FRCV.

Responsable: Atencion 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 gestantes segin la 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
26-30s 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 diagnostico.

Perfil de riesgo/diagnostico

Frecuencia de Medicion de PA

Riesgo de preeclampsia BAJO

No es necesario realizar AMPA; medir la PA en

contactos con el servicio de salud

Riesgo de preeclampsia ALTO

Medir la PA 3-4 veces al mes y en presencia de

sintomas

Hipertension Cronica o Gestacional

Medir la PA 2-3 veces por semana

Preeclampsia

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

preferiblemente mafiana y noche

Tabla 2.

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

Clasificacién Cifias de Presion Arterial Accién Recomendada
MUY ALTA 2160 y/o 2 100 mmHg . | Debe acudir a Ia unidad de wgencias/maternidad de referencia en wn miximo de 4 horas
Repetr Ia medicién d
de 15 minutos, al menos 5 |2 51¥2 5¢ encuentra bajo ratamiento y/o le han dado indicaciones en consulta, ajustar la dosis de medicacion segin las mismas
ALTA 140-159 v/0 90-99 mmHg enreposo. b) Si no se encuentra bajo tratamiento o la presicn arterial no disminuye a pesar de las modificaciones, debe acudir a la unidad de urgencias/maternidad de referencia
en un miximo de 24 horas
NORMAL 120-139 /o 75-89 mmHg Continuar con a auto-menitorizacién segin las indicaciones previas y mantener el ratamiento si estaba en curso.
» T2 Si NO se encuentra bajo ratamiento y NO presentas siitomas, 1o es necesario realizar mas acciones, es normal que la presion arterial dismimiya, especialmente
Repetir Ia medicién después
- S e PR i %8| en Tos primeros dos wimestres del embarazo
& 20 /o 75 mmHg i m:l“:susu‘““‘” > [6) Si se encuentra bajo tratamiento y no presentas sintomas debe acudir  la unidad de urgencias maternidad de referencia en un maximo de 24-36 horas.
= ) Si presentas sintomas como mareos o debilidad, debe acudir a Ia unidad de wgencias/maternidad de referencia en un maximo de 12-24 horas

Tabla 3.

Tabla 4. Criterios de dafio organico en THE.

f)lganns diana maternes

Disfuncion uteroplacentaria

Proteinuria: (siempre que sea posible emplear valores de concentracién de proteinas y no el elemental).
- Excrecién de proteinas >300 mg o albimina >100mg en orina de 24h.

- Cociente proteinas/creatinina (CPC) > 300.

- Albtimina/creatinina (CAC) > 100mg/g ¥ (¥ 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 disminucion fisioldgica de la Cr sérica durante la gestacién 0-5-0,6 mg/dl por hiperfiltracion)

Edema agudo de pulmon (EAP)

Complicaciones hematolégicas: recuento de plaquetas <100.000-150.000/ul, Coagulacién

mtravascular diseminada (CID), hemolisis

Daiio hepatico agudo: (ALT o AST >40 ULL 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 erecimiento 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 mas)

- Diagndstico previo de PE

- Primer embarazo

- BMI > 30 kg/m2

- Edad materna > 40 afios

- Hipertension cronica

- Embarazo multifetal

- Diabetes mellitus pregestacional

- Antecedente de desprendimiento de placenta en embarazo previo

- Enfermedad renal cronica (inchryendo 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

- Concepcién 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 Objetive

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.

” . .
Tabla 7. Firmacos de uso en trastornos hipertensivos del embarazo.

Firmace Fixden Dosiz Dosiz Miximas Comentario
Administracién
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 cafalas, sdemas y fhushing
L i . Tards manos n aleanzar concantracién méxima sicica (13-
Oral -RETARD | Desis de 20 me cada 8-24 horas Mixima de 60 me al dia : G
3h). Da slaccion an hipartension ssvara si se slies la via oral
2400 me segim ficha
Oral 100-200 me cads 6-8 horas {considerar otro firmaco | De sleccin hipartensién ssvara si se eligs la via oral
antas de suparar 1200 me)
Labstalol
Bole EV lento de 20 mg =n | min. Repetir a los 10
Asociar otro
minutos si nacesario (méx. 220 mg). Mantsnimisnto en : : b
Intravenoso 5 e antihipertensivo sino se Iniciar con precaucién, svitar sobrepasar dosis maximas,
pacfusion continus EV: 50 me-400 me'é b. Doblar PC ik e
cada 15 min hasta méx. 600 mg6 b Gl et ety
- . 3 £ (esnaralmenta no passr | Sszuro, paro posiblaments manos afsctivo an situacionas
ST o 2l meadie. 1210 de 2250 mg) eraves. Relacionado con Sindrome Depresivo Postparto.
Hidrelazina Oral {1:‘::1;11:;5 4 vooes al dia por 24 dins egp 23 med | i de 300 mzal din Segumda linea 2 trstamisnto, rizsgo d2 taquicardia rafleja.
Uso cesidual, No parscs asociarse con malformaciones fatales
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 iniy diaria 200 me | Iniciar con bolo lanto, rapetir sagin nacesidsd.
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 magnesio, riesgo de hipotension severa
S Vigilar of: i 3 e dal
Entravemoso (%) | g oo 4 s o s cazbn da 1 g/ minutos + pecfisicn av Aeilar efectos sscumdarios cads 1-3 horas. Rissgo de paro
tratamisnto i g & ey cardiorrespiratorio. Se debe vigiler cuidsdosamente la
Sulfato da Magmasio : e 1-2 g para obtenar nivales plasmaticos antrs 3.5 — o 3 T .
preventivode | T administracion de sulfato 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 I.DH AST/ALT Plaquetas
Criterios Tennesse = 600 UL =70 UL < 100x1079/L
Criterios ACOG = 600 UL > 2x limite alto normalidad < 100x10"9/L
Clasificacion Mississippi
Clase I|> 600 UVL =70 UI'L < 50x10™9/L
Clase I > 600 UVL =70 UL > 50x10"9/L y < 100x10"9/L,
Clase II|> 600 UI/L >40 UL >100x10"9/L y< 150x10"9/L

Tabla 8.




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

sHELLP SHUa PIT SAFc AFLP
Disregulacion de E Trombosis vascular
factores angiogénicos Mutaciones en genes Déficit de diseminada por Defecto en la B-oxidacién de los
Etiologia (simplificada dores del
logla (s cada) por disfimcién rzi‘:: L:::m: ADAMTS13 anticuerpos dcidos grasos libres
uteroplacentaria 5 antifosfolipidos (aPL)
Anticuerpos
[ — levant 1D - Alteracién de Casi siempre HTA. M d antifosfolipidos (alto Deterioro funcién hepdtica:
ESE B‘Ia)if“ pa-ml i BRROTES marcadores Dafio renal > ayu;com:no ° | ven perono son | Hipoglicemia. Descenso fibrindgeno.
erencia angiogénicos. hepidtico. L e patognomonicos) Frecuente Coagulopatia v CID.
Descartar LES.
Presencia de Esquistocitos >1% en el frotis Si Si Si Si Raro
Soporte Intensivo
Anticoagulacién.
Tratamiento Blogueo del Glucocorticoides.
Finalizar gestacién complemento. Plasmafresis Tnmnoglobulias EV Finalizar gestacién
Plasmaferesis (valorar Rincamab o
Eculizimab).

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

“Tabla 10. Diferentes utilida

Embarazo

Tabla 9.

Jes para la monitorizacién materna (3)

Modelo de Monitorizacion

Componentes

Utilizacion

Modelo fullPIERS

Edad gestacional, dolor tordcico/disnea,
pulsioximetria. recuento plaquetario. creatinina
sérica, ASTo ALT

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

- No incluye proteinuria: la prueba no se repite una vez confirmada.

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

Modelo miniPTERS

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

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

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

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

Marcadores Angiogénicos

Ain por integrar completamente; publicaciones
prometedoras indican un valor potencial, (ver tabla 9)
especialmente en combinacioén con fullPIERS o
evaluacion fetal tradicional.

- El papel de los marcadores angiogénicos en la prediccion de resultados
maternos adversos entre mujeres con preeclampsia esta bajo investigacién.

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

Acido Urico

Asociado aun mayor riesgo, especialmente cuando se
corrige por la edad gestacional, pero no es predictivo
de forma independiente en fullPIERS

- El dcido trico ha sido asociado con mayor riesgo. pero su capacidad
predictiva independiente en fullPIERS no estd respaldada.

Tabla 1

0.




Tabla 11.- Resumen de las recomendaciones para el uso del ratio sFlt-1/P1GF en mujeres con signos y sintomas de PE sobre
la base de la opinion de expertos en el uso de marcadores angiogénicos [18] [44] (SEGO):

fﬂ’ﬂ:ﬂ nterpretacion iempo hasta parto onducta
Ratio sFIt-1/PIGF 1 ;o T h Condu
Descarta PE: = Tranquilizar a la paciente
Dot 1 sem: VPN = 99% 4 sem: ypN |50 modificar ; )
- 059% + No se necesitan mas determmaciones (3 menos que aparezca una nueva sospecha)
Intermedio: « Visita de seguimiento y repeticion de 1a prueba en 1-2 sem.
<34s: 38-83 Riesgo de PE-4 sem VPP =  |E120% de las mujeres siguen * Educacidn de la madre sobre signos v sintomas de a PE
34s:38-110 40% embarazadas después de 1 mes
Alto: * Seguimiento mtensivo maternofetal
<345:> 85 Muy probable i‘“?“;“” “EE EI 15% de las mujeres siguen + < 34 sem. - considerar Ia remision a un centro especializado y maduracion fetal
o trastorno relacionado con 5
.t FE 5 embarazadas después de 2 sem.
msuficiencia placentaria)
53455 110 == 37 sem._; considerar disminuir los criterios clinicos necesarios para mdicar la
: finalizacion del embarazo
Muy alto: - Valorar ingreso hospitalario
<34s:> 201 Miry probabies complicaciones 2|30% de mujeres siguen embarazadas [* Viglancia estrecha, aumentar frecuencia de controles
>345:> 655 corto plazo despucsde 2 dizs + < 34 sem.: maduracin fetal

negative; VPP: vai

FP: fase precoz (<34 sen

(Nivel de evidencia moderade, nivel de recomendacion fuerts).

Tabla 11.

" Tabla 12. Evaluacién de daiio orginico materno o fetal y la edad gestacional

Preeclampsia HTAHTGP
Pre-Viabilidad Controvertido: Valorar finalizacion de Ia gestacion en situacicn de gravedad.
Viabilidad — 33+6 Semanas Actitud Expectante (*) en centro con cuidados tensivos neonatales

Actitud Expectante (*)

Finalizar gestacién si existe potencial de e mpeoramiento ripido (se pueden
34— 36+6 Semanas emplear herramientas como el PIERS () o los marcadeores angiogénicos ($), para
ayudar en la toma de decisicnes).

Actitud Expectante (*)

Prescribir maduracién fetal con corticoides.

2 5 Actilud Expectante (*)
> 37 Semanas Finalizar gestacion
& Ofrecer finalizar gestacién.

>40 Semanas Finalizar Gestacién

() Finalizar gestacion cuando existan criterios para finalizacién inmediata (tabla 10)
(+) PIERS (Preeclampsia Integrated Estimate of Risk Score) predice resultados adversos cuando se realza al menos dos veces por semana en pacientes con PE/THG. httpsZ/pre-
(8) Ver tabla de recomendaciones para el uso de marcadores angiogénicos (tabla 9)

Tabla 12.

Tabla 13. Indicaciones para finalizacién inmediata de la gestacion

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

Episodios repetidos de hipertensiéon 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 1079/L;

Transfusién de cualquier producto sanguineo

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

Enzimas hepaticas anormales y en aumento

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

Datos de hemélisis aguda: Anemizacion 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 muerte fetal)

Tabla 13.




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

Grupo Farmacolagico Farmacos
IECAs Enalapril, Perindopril, Ramipril
ARAZ2 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.
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Figura 3. Algoritmo de cribado de riesgo de Preeclampsia. Modificado de Dimitriadis et al (2) y Stepan H et al (19)
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Figura 4. Propuesta de manejo

trastornos hipertensivos del PA2 140/90mmHg
No élesin en s
2

embarazo segun cifras de PA

HTA crénica

Figura 4.

Referencias Bibliograficas

1. Deer E, Herrock O, Campbell N, Cornelius D, Fitzgerald S, Amaral LM, et al. The role of immune
cells and mediators in preeclampsia. Nat Rev Nephrol [Internet]. 12 de enero de 2023 [citado 28 de
febrero de 2023]; Disponible en: https://www.nature.com/articles/s41581-022-00670-0

2. Dimitriadis E, Rolnik DL, Zhou W, Estrada-Gutierrez G, Koga K, Francisco RPV, et al. Pre-
eclampsia. Nat Rev Dis Primer. 16 de febrero de 2023;9(1):8.

3. Magee LA, Brown MA, Hall DR, Gupte S, Hennessy A, Karumanchi SA, et al. The 2021
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy classification, diagnosis &
management recommendations for international practice. Pregnancy Hypertens. 1 de marzo de
2022;27:148-69.

4. Garovic VD, Dechend R, Easterling T, Karumanchi SA, McMurtry Baird S, Magee LA, et al.
Hypertension in Pregnancy: Diagnosis, Blood Pressure Goals, and Pharmacotherapy: A Scientific
Statement From the American Heart Association. Hypertension. febrero de 2022;79(2):e21-41.

5. Cheung AK, Whelton PK, Muntner P, Schutte AE, Moran AE, Williams B, et al. International
Consensus on Standardized Clinic Blood Pressure Measurement ¢ A Call to Action. Am J Med. mayo
de 2023;136(5):438-445.e1.

6. O¢Brien E, Parati G, Stergiou G, Asmar R, Beilin L, Bilo G, et al. European Society of
Hypertension Position Paper on Ambulatory Blood Pressure Monitoring. ] Hypertens. septiembre de
2013;31(9):1731-68.

7. Albadrani M, Tobaiqi M, Al-Dubai S. An evaluation of the efficacy and the safety of home blood
pressure monitoring in the control of hypertensive disorders of pregnancy in both pre and
postpartum periods: a systematic review and meta-analysis. BMC Pregnancy Childbirth. 1 de agosto
de 2023;23(1):550.

8. Chappell LC, Tucker KL, Galal U, Yu LM, Campbell H, Rivero-Arias O, et al. Effect of Self-
monitoring of Blood Pressure on Blood Pressure Control in Pregnant Individuals With Chronic or
Gestational Hypertension: The BUMP 2 Randomized Clinical Trial. JAMA. 3 de mayo de
2022;327(17):1666-78.

9. Tucker KL, Mort S, Yu LM, Campbell H, Rivero-Arias O, Wilson HM, et al. Effect of Self-
monitoring of Blood Pressure on Diagnosis of Hypertension During Higher-Risk Pregnancy: The
BUMP 1 Randomized Clinical Trial. JAMA. 3 de mayo de 2022;327(17):1656.

10. Gestational Hypertension and Preeclampsia: ACOG Practice Bulletin, Number 222. Obstet
Gynecol. junio de 2020;135(6):e237-60.

11. Brown MA, Davis GK, McHugh L. The prevalence and clinical significance of nocturnal
hypertension in pregnancy: ] Hypertens. agosto de 2001;19(8):1437-44.

12. Magee LA, Nicolaides KH, von Dadelszen P. Preeclampsia. Longo DL, editor. N Engl ] Med. 12
de mayo de 2022;386(19):1817-32.

13. Wu P, Green M, Myers JE. Hypertensive disorders of pregnancy. BM]J. 30 de junio de



https://www.nature.com/articles/s41581-022-00670-0

2023;381:e071653.

14. Dines V, Suvakov S, Kattah A, Vermunt ], Narang K, Jayachandran M, et al. Preeclampsia and the
Kidney: Pathophysiology and Clinical Implications. En: Terjung R, editor. Comprehensive Physiology
[Internet]. 1.a ed. Wiley; 2023 [citado 28 de febrero de 2023]. p. 4231-67. Disponible en:
https://onlinelibrary.wiley.com/d0i/10.1002/cphy.c210051

15. Kwiatkowska E, Stefaéska K, Zieliéski M, Sakowska J, Jankowiak M, Trzonkowski P, et al.
Podocytesé¢The Most Vulnerable Renal Cells in Preeclampsia. Int ] Mol Sci. 17 de julio de
2020;21(14):5051.

16. Magee LA, Smith GN, Bloch C, Coté AM, Jain V, Nerenberg K, et al. Guideline No. 426:
Hypertensive Disorders of Pregnancy: Diagnosis, Prediction, Prevention, and Management. ] Obstet
Gynaecol Can. 1 de mayo de 2022;44(5):547-571.el.

17. Fisher N, Saraf S, Egbert N, Homel P, Stein EG, Minkoff H. Clinical Correlates of Posterior
Reversible Encephalopathy Syndrome in Pregnancy. J Clin Hypertens Greenwich Conn. junio de
2016;18(6):522-7.

18. Stepan H, Herraiz I, Schlembach D, Verlohren S, Brennecke S, Chantraine F, et al.
Implementation of the sFlt-1/PIGF ratio for prediction and diagnosis of pre-eclampsia in singleton
pregnancy: implications for clinical practice. Ultrasound Obstet Gynecol. 2015;45(3):241-6.

19. Stepan H, Galindo A, Hund M, Schlembach D, Sillman J, Surbek D, et al. Clinical utility of sFlt-1
and PIGF in screening, prediction, diagnosis and monitoring of pre-eclampsia and fetal growth
restriction. Ultrasound Obstet Gynecol. 2023;61(2):168-80.

20. Hofmeyr GJ, Manyame S, Medley N, Williams M]. Calcium supplementation commencing before
or early in pregnancy, for preventing hypertensive disorders of pregnancy. Cochrane Database Syst
Rev. 16 de septiembre de 2019;2019(9):CD011192.

21. Prenatal exercise for the prevention of gestational diabetes mellitus and hypertensive disorders
of pregnancy: a systematic review and meta-analysis | British Journal of Sports Medicine [Internet].
[citado 4 de junio de 2023]. Disponible en: https://bjsm.bmj.com/content/52/21/1367.long

22. 2019 Canadian guideline for physical activity throughout pregnancy | British Journal of Sports
Medicine [Internet]. [citado 4 de junio de 2023]. Disponible en:
https://bjsm.bmj.com/content/52/21/1339.long

23. Rolnik DL, Wright D, Poon LCY, Syngelaki A, O¢Gorman N, de Paco Matallana C, et al. ASPRE
trial: performance of screening for preterm pre-eclampsia. Ultrasound Obstet Gynecol Off ] Int Soc
Ultrasound Obstet Gynecol. octubre de 2017;50(4):492-5.

24. Meher S, Duley L, Hunter K, Askie L. Antiplatelet therapy before or after 16 weeksé gestation for
preventing preeclampsia: an individual participant data meta-analysis. Am ] Obstet Gynecol. febrero
de 2017;216(2):121-128.e2.

25. Magee LA, von Dadelszen P, Singer J, Lee T, Rey E, Ross S, et al. The CHIPS Randomized
Controlled Trial (Control of Hypertension in Pregnancy Study). Hypertens Dallas Tex 1979.
noviembre de 2016;68(5):1153-9.

26. Tita AT, Szychowski JM, Boggess K, Dugoff L, Sibai B, Lawrence K, et al. Treatment for Mild
Chronic Hypertension during Pregnancy. N Engl ] Med. 12 de mayo de 2022;386(19):1781-92.

27. Magee LA, Von Dadelszen P, Rey E, Ross S, Asztalos E, Murphy KE, et al. Less-Tight versus Tight
Control of Hypertension in Pregnancy. N Engl ] Med. 29 de enero de 2015;372(5):407-17.

28. Magee LA, Rey E, Asztalos E, Hutton E, Singer ], Helewa M, et al. Management of non-severe
pregnancy hypertension ¢ A summary of the CHIPS Trial (Control of Hypertension in Pregnancy
Study) research publications. Pregnancy Hypertens. octubre de 2019;18:156-62.

29. Hurrell A, Webster L, Chappell LC, Shennan AH. The assessment of blood pressure in pregnant
women: pitfalls and novel approaches. Am ] Obstet Gynecol. febrero de 2022;226(2):S804-18.

30. Burton GJ, Jauniaux E. Pathophysiology of placental-derived fetal growth restriction. Am J Obstet
Gynecol. 1 de febrero de 2018;218(2):S745-61.

31. Abalos E, Duley L, Steyn DW, Gialdini C. Antihypertensive drug therapy for mild to moderate
hypertension during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 1 de octubre de



https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/cphy.c210051
https://bjsm.bmj.com/content/52/21/1367.long
https://bjsm.bmj.com/content/52/21/1339.long

2018;2018(10):CD002252.

32. Haram K, Svendsen E, Abildgaard U. The HELLP syndrome: Clinical issues and management. A
Review. BMC Pregnancy Childbirth. 26 de febrero de 2009;9(1):8.

33. Connelly¢Smith L, Alquist CR, Aqui NA, Hofmann JC, Klingel R, Onwuemene OA, et al.
Guidelines on the Use of Therapeutic Apheresis in Clinical Practice ¢ EvidenceéBased Approach from
the Writing Committee of the American Society for Apheresis: The Ninth Special Issue. ] Clin
Apheresis. abril de 2023;38(2):77-278.

34. Vaught AJ, Gavriilaki E, Hueppchen N, Blakemore K, Yuan X, Seifert SM, et al. Direct evidence of
complement activation in HELLP syndrome: A link to atypical hemolytic uremic syndrome. Exp
Hematol. mayo de 2016;44(5):390-8.

35. Erez O, Othman M, Rabinovich A, Leron E, Gotsch F, Thachil J. DIC in Pregnancy ¢
Pathophysiology, Clinical Characteristics, Diagnostic Scores, and Treatments. ] Blood Med. 6 de
enero de 2022;13:21-44.

36. Rattray DD, OéConnell CM, Baskett TF. Acute disseminated intravascular coagulation in
obstetrics: a tertiary centre population review (1980 to 2009). J Obstet Gynaecol Can JOGC J Obstet
Gynecol Can JOGC. abril de 2012;34(4):341-7.

37. Payne BA, Groen H, Ukah UV, Ansermino JM, Bhutta Z, Grobman W, et al. Development and
internal validation of a multivariable model to predict perinatal death in pregnancy hypertension.
Pregnancy Hypertens Int ] Womens Cardiovasc Health. 1 de octubre de 2015;5(4):315-21.

38. HAUSPURG A, JEYABALAN A. Postpartum preeclampsia/eclampsia: Defining its place and
management among the hypertensive disorders of pregnancy. Am ] Obstet Gynecol. febrero de
2022;226(2 Suppl):S1211-21.

39. Poon LC, NguyenéHoang L, Smith GN, Bergman L, O¢Brien P, Hod M, et al. Hypertensive
disorders of pregnancy and longéterm cardiovascular health: FIGO Best Practice Advice. Int ]
Gynecol Obstet. enero de 2023;160(S1):22-34.

40. Graves M, Howse K, Pudwell ], Smith GN. Pregnancy-related cardiovascular risk indicators:
Primary care approach to postpartum management and prevention of future disease. Can Fam
Physician Med Fam Can. diciembre de 2019;65(12):883-9.

41. Phipps EA, Thadhani R, Benzing T, Karumanchi SA. Pre-eclampsia: pathogenesis, novel
diagnostics and therapies. Nat Rev Nephrol. mayo de 2019;15(5):275-89.

42. ACOG Practice Bulletin No. 203: Chronic Hypertension in Pregnancy. Obstet Gynecol. enero de
2019;133(1):€26-50.

43. Seely EW, Celi AC, Chausmer ], Graves C, Kilpatrick S, Nicklas JM, et al. Cardiovascular Health
After Preeclampsia: Patient and Provider Perspective. ] Womens Health. 1 de marzo de
2021;30(3):305-13.

44, Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia. Trastornos hipertensivos en la gestacion. Prog
Obstet Ginecol. 2020;4(63):244-72.

45. Brown MA, Robinson A, Bowyer L, Buddle ML, Martin A, Hargood JL, et al. Ambulatory blood
pressure monitoring in pregnancy: What is normal? Am ] Obstet Gynecol. abril de
1998;178(4):836-42.

46. Gorostidi M, Gijon-Conde T, De La Sierra A, Rodilla E, Rubio E, Vinyoles E, et al. Guia practica
sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial en Espafa, 2022. Sociedad Espaifola de
Hipertension - Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA). Hipertens
Riesgo Vasc. octubre de 2022;39(4):174-94.

47. Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs ], Blomstrom-Lundqvist C, Cifkova R, De
Bonis M, et al. 2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during
pregnancy. Eur Heart J. 7 de septiembre de 2018;39(34):3165-241.

48. Overview | Hypertension in pregnancy: diagnosis and management | Guidance | NICE [Internet].
NICE; 2019 [citado 24 de enero de 2024]. Disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng133



https://www.nice.org.uk/guidance/ng133

