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ESTATS HIPERTENSIUS
EMBARAS

= 9,9 % (239 casos) Gestacions al 2009
(5% palssos desenvolupats)

= Lleu increment els darrers anys (4,7%
2004)

= 24% (50 casos) preeclampsies lleus
= 14% (31 casos) preeclampsies greus
= 1,4% (4 casos) eclampsies/Sd. Hellp



ALGORTIME HTA CRONICA

Definicié: HTA pregestacional o dx. <20s o dx >20s que persisteix >12set. postpart

HTA HTA no
diagnosticada diagnosticada
OBJECTIU

TA <160/100
-Reavaluacio clinica i 140/90
d’estudis realitzats
-Adecuar tractament/
conducta expectant

- Estudis inicials (F.UIl/Ax., ECG,
Prot. 24h)

- Iniciar tractament / conducta
expectant

Estudi 1er T (Ax + screnning)
O’Sullivan

-Reavaluacio clinicalttc.
-Ax i Prot. 24h
-ECO Il + Doppler Art. uterines




ALGORTIME HTA CRONICA

Doppler AU
20SG NORMAL

Doppler AU

Doppler AU alterat

Doppler AU 20 SG

ALTERAT

ECO Doppler c/4set

24 SG

Doppler
NORMAL

Control
NORMAL

Ax + Prot. 24h 32-34 SG
i control 3er T
PART A TERME

Ax + O’Sullivan +Prot 24h

24-28 SG

| Amb control creix.

Creixement
correcte

ECO c/4set fins
36 SG

-Control TA 2c/set
-Visita c/3-4 set.

Creixement
alterat

PROTOCOL
CIR

Fins finalitzar
la gestacio

-Control TA diari
-Prot 24h 1 c/set

-Visita 1 c/set



HTA GESTACIONAL:
CLASSIFICACIO

- Nuliparitat

- PE en gestacions anteriors (només 10-15% reincideixen).

- Malatia renal cronica

- Sd. Antifosfolipidic, déficit proteina C o S, mutacio factor V Leiden,
hiperhomocisteinémia

- Malaltia vascular o de tx. Connectiu

- Diabetes mellitus

- Gestacié multiple

- Obesitat

- Polimorfisme genétic al sistema Renina-ANG.

- Nova parella masculina o que aquesta tingui antecedent de PE
- Hidrops fetal

- Restriccio de creixement inexplicada.

e No factors risc/familiars associats



ALGORITME HTA GESTACIONAL

- Inici TA <32 SG
- TA>160i/0 110 mmHg
- Factors derisc i/o AF

Inici ttx:

TA>150i/0 95 TA 2 c/set
Objectiu ttx: Prot. 24h c/4 set
A I
| S.S.eglitra; el dx 1ai TA <150/95 ECO 3rT + Doppler
niciar tix farmacologic Resta igual gestacio
normal
TA=160/110 Alteracio del Control
creixement correcte
Seguiment
Protocol

igual PE

CIR Induccid
a terme (40sg)

TA 1 c/24h
Prot. 24h c/set
Visita 1 c/set




PREECLAMPSIA: GENERALITATS &?‘Q‘

A Y

e Definicido: HTA gestacional > 20 SG + proteinuria 24h
positiva

e Diagnostic i avaluacio inicial:
e HTA > 140 i/o 90 mmHg
e Proteinuria QUANTITATIVA + (proteinuria 24h)
e Clinica

e Importancia H? clinica per determinacio factors de
risc: (deteccio 30% casos)

» Nuliparitat o nova parella
» Obesitat
» AP i/o AF de PE-eclampsia

» Patologies previes: DM pregestacional, HTA
cronica, malaltia renal cronica, trombofilies

» Gestacié multiple




PREECLAMPS|AZ CLASSIFICACIO

PE precog «szsg) PE tardana es2so)

+morbimortalitatmaterno- | + benigne

Annexa 5: Criteris diagnostics de PE severa

*TAS = 160 mmHg i/o TAD = 110 mmHg
*Proteinuria =2 2 g. a orina 24h.

*PE precog (<32 setmanes)

*Oliguria < 500ml en 24h

*Creatinina serica > 1.2 mg/dl

Alteracions cerebrals o visuals (hiperreflexia amb clonus,
cefalea severa, escotomes, visio borrosa, amaurosi)
Edema de pulmo o cianosi

*Dolor epigastric o a hipocondri dret

*Alteracio proves funcionals hepatiques

Alteracions hematologiques: anémia per hemalisi,
trombocitopénia (< 100.000 mm3), CID

*CIR




PE: DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

e EXxcloure sempre altres EHE
e Patologies associades a HTA i proteinuria

e Exacervacions patologia renal:

e La PE pot aparéixer sobre patologia renal prévia sent aleshores +
precog i greu

e Trombocitopénia, taminotransferases i evidéncia compromis fetal
(CIR/oligoamni) es tracta de PE

e A favor de patologia renal:
Si apareix <20 SG suggereix patologia renal
-La preséncia de | nivells complement (Lupus) i hematuria i/o leucocituria
suggereixen també patologia renal

-La glomeruloesclerosis focal pot simular una PE
e Futur: mesura urinaria de marcadors angiogenics

e Altres patologies: esteatosis hepatica aguda, PTT-SHU,
trombocitemia gestacional, hepatitis, colestasis, pancreatitis...




PE: SEGUIMENT ngs

e Objectiu seguiment:
e |dentificar les gestants de risc
e Realitzar un diagnostic preco¢ de PE

e Finalitzacio de la gestaciéo amb maduracié pulmonar
acomplerta i maxima estabilitat clinica materno-filial

e Punts basics:

e Un cop apareix la PE, I'unic tractament definitiu és la
finalitzacio de la gestacio

e Conductes terapeutiques mes agressives NO
equivalen a millors resultats perinatals ni materns

e El tractament médic antihipertensiu NO millora els
resultats perinatals; unicament ha demostrat | risc
AVC matern



PROTOCOL: 1ER TRIMESTRE

Pacients amb factors de risc (AP i/lo AF de PE-eclampsia, patologia previa):

CAL BUSCAR EL DIAGNOSTIC

o Seguiment de tota la gestacié en centre de 3er nivell.

° Si |13 pacient can 3 de forma nreaestacional anlicar mesures

Pacients sense factors de risc: I)
a

LI SON pacients que encara no els podem identificar i hauran seguit

'Yl cls mateixos controls que les gestants sanes. s d'ulli ECG
(Yl La sospita diagnostica vindra donada per les determinacions TA, GG [P
la clinica o per les repercussions fetals (retras de creixement) i gestacio)
aixo esdevindra al 2on-3er trimestre a nivell ambulatori
°
°



PROTOCOL.: 20n TRIMESTRE Q?Q‘

\

Pacients amb factors de risc:

e Analitica completa amb perfil hepatic i renal |
proteinuria 24h a les 20 set i posteriorment c/4-5 set

e Controls clinics c/4 set fins setmana 32-34 i

o
o s 20
o

s La sospita diagnostica es realitzara a nivell ambulatori,
Y tal com hem esmentat anteriorment. acte
o



CRITERIS D'INGRES ﬁ{qs

e Assegurar el diagnostic davant de la sospita
e Classificacio segons gravetat : PE lleu/greu

e Quan no es pot assegurar correcte compliment
tractament antihipertensiu

e Quan tot i tractament no s’estabilitzen xifres de
TA

e Empitjorament progressiu quadre clinic, analitic
i/0 ecografic.



CONDUCTA HOSPTALARIA %Qb

ﬁ%a_litica completa, Prot. 24h, control TA estret, balang
idric

Fluidoterapia: en funcié diuresis (objectiu >1ml/Kg/h).
Descartar patologia associada: fons d'ull i ECG

Estudi de benestar fetal: ECO amb control creixement
fetal, ILA i Doppler AU i NST

Instaurar tractament antihipertensiu oral/e.v:

e Inici: Si TA=160i/0 105

e Objectiu: TA 150-130i 105-90

Instauracio tractament anticonvulsionant

e Sulfat Mg: si PE severa i finalitzacio gestacio <48h
e Diazepam: si no indicacio finalitzar gestacié <48h



CONDUCTA PELLEU "L

PREECLAMPSIA LLEU = CONDUCTA EXPECTANT

e PE que no compleixen criteris de PE greu i que
despres de l'ingrés no han progressat

e Controls diaris de TA de forma ambulatoria

e Control setmanal/quinzenal a CCEE amb
analitica completa, ECO-Doppler umbilical i NST
fetal a >32-34 setmanes

e Control creixement fetal c/2setmanes
e Dieta lliure i repos relatiu (baixa laboral)



CONDUCTA PE SEVERA Q{Q&

»
L

N

PREECLAMPSIA SEVERA = INGRES

e Unic tractament efectiu: finalitzar gestacio
e |ngrés amb:

Monitoritzacié TA inicialment continua i despres establir horari
Valoracié clinica: Condicions obstétriques, NST i ECO basica
Estudi analitic i proteinuria 24h segons valors anteriors.

SVP per balang hidric

Inici tractament antihipertensiu ev amb TA = 160 i/o 105
Maduracié pulmonar fetal (24-34.6SG)

Sulfat de magnesi/diazepam

Monitoritzacié central amb PVC

Fluidoterapia: si diuresi <1ml/kg/h

Valorar diuretics i risc trombotic



FINALITZACIO GESTACIO

e PE LLEU

Annexa 6: Criteris finalitzacié immediata gestant <34 set. sense maduracio

Annexa 9: Criteris finalitzacié immediata gestacid gestant <34 set. SLEL
amb maduracio pulmonar prévia
Criteris annexa 6
Indicacions fetals finalitzacié gestacio: erna.
- NST patologic
- PE severa associada a CIR sever 0

- Oligohidramni: ILA < 5 o0 columna maxima <2cm
- Abséncia o fluxe revers Doppler Art. umbilical



VIA PART

R
e 1a eleccio: Via vaginal

e Possibilitat d'us de prostaglandines en
gestants > 30-32 set

e Cesaria electiva a gestants < 30 set.

e Peridural millora control HTA i1 flux
sanguini utero-placentari

e Recollida de placenta a tota pacient
diagnosticada.



CONTROL POSTPART

Control exhaustiu matern primeres 48-72h (constants i diuresi)

SVP per control de liquids 24-48h (limitar infusié de liquids a 80mi/h o 1
ml/kg/h)

Control de TA (suspendre els tractaments si > 48h de normotensid)

e Labetalol, bloquejadors dels canals del calci, enalapril (evitar si alletament
matern en <32 set)

e Amb altres IECA's, ARA- Il i diuretics cal evitar lactancia materna

Sulfat de magnesi: mantenir 48h (pot allargar-se fins 72h si persistencia de
simptomes)

Clexane® 40mg/dia si cesaria

Profilaxis amb oxitocics a TOTES les pacients; si hemorragia postpart, I'us
D'ERGOTICS esta contraindicat.

Si HTA, proteinuria, alteracions analitiques... persisteixen >1 setmanes
postpart, cal estudi de patologia subjacent

Si PE severa, precog, eclampsia o Sd. Hellp: realitzar estudi trombofilies
despres de quarantena.




ALGORITME PREECLAMPSIA

FACTORS
DE RISC

Consulta pregestacional:
- | Pes
- Control patologia associada

Estudi inicial:

- H@ clinica + EF

- Analitica complerta + Prot. 24h
-F. ull+ ECG

- Si AP: AAS 100mg c/24h >12set.
- ECO 1er T amb Doppler uterines
- Screnning 1er trimestre

Ax complert + Prot. 24h
ECO Il + Doppler uterines

- Visites c/4set.

- Analitica complerta + Prot. 24h c/4-5 set.

- ECO c/4-5 set. Control creixement
- O’Sullivan 24-28set

Si AUt alt
repetir
24-25 set

Si CIR
Aplicacié
protocol

SENSE FACTORS
DE RISC

Controls habituals:
- Analitica 1er T
-ECO 1erT

- Screnning 1er T

-ECO Il trimestre ( Doppler
Art. Uterines)

- Analitica 2on T

- O’Sullivan 24-28set

DIAGNOSTIC

INGRES

- Analitica complerta + Prot 24h
- F.Ull + ECG + Balang hidric
- Benestar fetal:

- ECO: PEF + Doppler AU + ILA
-NST

- Instauracio ttx antihipertensiu i maduracié pulmonar fetal
- SO4Mg / Diazepam




ALGORITME PREECLAMPSIA

PE GREU

INGRES HOSPITALARI:
-Monitoritzcié TA i clinica i Ax
-NST i ECO basica

- SVP +/- PVC

- Trandate ev + S04Mg ev (bolus +
bomba en ambdoés)

<345G + <34 SG + No

maduracio fetal previa maduraci6 fetal prévia

ANNEXE 9

PE LLEU

CONTROLS AMBULATORIS:

- Controls diaris TA ambulatoris

- Control CCEE setmanal

- Analitica complerts + ECO Doppler setmanals + NST c/48h
- Prot. 24h c/set

- Baixa laboral

Progressid a No progressio
PE greu

FINALITZACIO
GESTACIO 37

No compleix
criteris

FINALITZACIO Annexes 6-7
GESTACIO

ANNEXE 7

Ingrés + Maduraci6 pulmonar
Maduracio fetal i finalitzaci6
pulmonar fetal 48h

Conducta expectant:
- Hospitalitzaci6 fins part

SETMANES

FINALITZACIO
IMMEDIATA

- Repos relatiu i control TA i clinic FINALITZACIO:
- Balang hidric (SVP) - 34 SETMANES

- NST c/24h, Doppler AU i ILA set. i

0

PEF c/2set. - Cumpleix criteris annexa 9

- Ax ¢/24-48h (6-12h si alterada)
- Control maduracié pulm




GRACIES !






Annexa 1: FARMACS ANTIHIPRTENSIUS VIA ORAL

Farmacs eleccio:

12. Labetalol (no restriccio fluxe uteroplacentari): Classe C-D. Inici 100 mg 1 ¢/6-12h. Posteriorment les dosis
s'incrementen en 100mg/presa cada 24-48h. Dosis maxima 2400 mg/dia.

Efectes 2aris: bradicardia, hipotensid, simptomes SNC ( marejos, depresio, transtorns del son), risc de
desencadenar ICC i broncoespasme.

20n Metildopa Classe B: Inici 250 mg ¢/8-12h. Dosis maxima 3 g/dia.
Efectes 2aris: sequedat de boca, congestio nasals, augment de pes, somnoléncia, cefalea.
Farmacs 2a linia o cadjuvants:

3er Hidralazina Classe C: Dosis inicial 12'5 mg c/6h. 1 progressiu c/48h. Dosis maxima 200 mg/dia
Efectes 2aris: taquicardia, hipotensié ortostatica, retencié hidrosalina, cefalea, anoréxia.

4t Calciantagonistes (nifedipi) Classe C. Dosis inicial 10mg ¢/6-8h. Dosis maxima 20mg c/6h. No hi ha prous
Estudis amb diltiazem ni verapamil.

Mai usar nifedipi via SUBLINGUAL (greu risc hipotensié materna)

Efectes 2aris: Fogots, eritema facial, palpitacions, angor, taquicardia reflexa, cefalea, hipotensio.




Farmacs contraindicats durant gestacio:

*Betabloquejants: hipoglicemia fetal, baix pes NN, prematuritat. No teratogénia.

*Diuretics: teratogenicitat potencial. Excepcions:
Bumetamida: eleccié en Sd nefrotic
*Furosemida: eleccié a HTA severa i ICC. Evitar a 1er T.

*|[ECAS/ARA-II:
*Hipoplasia craneal, oligoamnis, hipotensio fetal.
*Retirar de forma pregestacional
*A valorar en el post-part: us prioritari ENALAPRIL a dosis inicials 5mg ¢/12h; dosis

maxima 40 mg/dia




FARMACS ANTIHIPERTENSIUS HOSPITALARIS (Atenolol, IECAs ARA contraindicats)

Labetalol ev:

Dosis inicial: Bolus de 20mg en infusié lenta en 1-2 minuts (5 ml de les nostres ampolles ). Repetir TAen 10 Xx'.
Possibilitat de doblar la dosis ¢/10 minuts fins maxim de 300mg en bolus (3 ampolles)

Bomba de infusié: 300 mg (3 ampolles) més 140 ml SF (cal buidar del SF 250 mL 110 mL)

Ritme inicial de 13 ml/h. Dosi maxima 106 ml/h. Duracié segons evolucio clinica

Dosis de manteniment habitual: 13 ml/h (20mg/h)

Increment de dosis: Doblar dosis fins dosis maxima (106 mi/h = 160 mg/h) cada 30 minuts

Contraindicacions: ICC, asma i bradicardia materna

Hidralazina ev:

Dosis inicial: Bolus de 5mg. Repetir ¢/15-20 minuts. Bolus maxim 20 mg.

Dosis manteniment: 5-10 mg/hora en bomba d'infusioé (Dilucié inicial 6 ampolles 2 en 250ml de SF a
10 ml/h = 5mg/h hidralazina; augmentar 2ml/h c/30x’; velocitat max. 20ml/h

Possibilitat d’administrar juntament amb labetalol

Contraindicacions: FC >120x’, trastorns de conduccid, coronariopaties, valvulopaties i lupus.

Nifedipi v.o:

Dosis inicial 10 mg vo a repetir en 30 minuts si es precis.

Dosis manteniment: 10-20 mg c/6-8h

Precaucid: associacié amb sulfat magnesi. No administrar de forma sublingual (perill hipotensié greu i aguda)

Farmacs de 2a eleccio:
Nitroprusiat sodic ev: 0,25 mg/kg/min, augmentant en 0,25 mg/kg/min c/5x’.
Només administrar si els anteriors F fracasen o en cas encefalopatia hipertensiva.
Precaucions: Fetotoxicitat (cianida). No administrar >4h amb fetus intrauter.
Nitroglicerina ev: 5mg/min doblant dosis ¢/5x’ fins dosis maxima 100 mg/min.
Precaucions: Encefalopatia hipertensiva i metahemoglobinémia
Diuretics: nomeés en cas d’edema aqgut pulmo, oliguria marcada o IC
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