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THAE

Prevencion de la morbilidad y mortalidad
por trastornos hipertensivos asociados
del embarazo
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THAE

Trastornos hipertensivos afectan cerca del 6-10% de las mujeres
gestantes. E una de las principales causas de aumento de |la
morbimortalidad materno perinatal.

Antiogquia (2012-2020) 14,2% muertes por THAE:
* 39.47% eclampsia

» 31.58% sindrome HELLP

» 23.68% hemorragia intracerebral

« 5.26% abrupcio de placenta y coagulacion intravascular
diseminada.

En el 34% de casos no hubo uso adecuado de sulfato de
magnesio, 50% no recibié manejo antihipertensivo estando
Indicado y 44.7% no tuvo manejo antihipertensivo adecuado
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THAE

Definicién

Embarazo

> 20 semanas

Evndencu clinica de Iectén de
érgano blanco:

-~ Cefalea
-~ Cambios visuales
-~ Dolor en hipocondrio derecho

Dos tomas separadas o
® por 15 minutos Edema pulimonas
| T Preeclampsia
Pruebas de orio de Iasiﬁn grave
de érgano blanco: Danas
|
-~ AST270 UI/L
-= LDH 2600U/L
= Plaquetas <100.000/ uL

Dos tomas separadas
© por4 horas

NSNS

No lesion de 6r§ano blanco
(valores normales de laboratorio
, examen clfmco)

[=x i ST

== 2 300 mg en orina de 24 horas
A ge‘ljaglbn Proteinas/creatinina en orina

__Tirilla: 2 0 més cruces (24)

2= Blllrnﬂlna total 21,2 mg/dL

Preeclampsia sin

signos de gravedad

34006

e Arrcan Cooge of

1,0 a 2,0 gr al dia a todas las gestantes
Acidoiacetil'salicilico
150 mg/dia segun los factores de riesgo (1 alto 6 2 moderados)
US Preventive Services Task Force. Aspirin use to prevent preeclampsia
and related morbidity and mortality: US Preventive Services Task Force,
Aspirin use to prevent preeclampsia and related morbidity and mortality.
JAMA: 2021; 326(12), 1186-1191. JAMA: 2021, 326(12), 1186-1191.
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Factores de riesgo

Historia de preeclampsia en

embarazo previo . IMC>30

Embarazo muhiple . Preeclampsia en hermanas o mama
Diabetes mellius tipo162 Afo-smericans, oo




Soporte

o Iniciar monitoreo hemodinamico no invasivo

o Vigilar gasto urinario (no es necesario pasar sonda)
o Canalizar dos accesos venosos con catéter 160 18
o Exdmenes segun la disponibilidad de laboratorio:

Perfil renal i

Hlemog‘rama, > Perfil
aquetas, perfi .
goaqgulacidg hepético,.DH

Manejo de liquidos endovenocsos

Rara manejo de la

THAE

—_—

No ordene bolo de liquidos

ipertension severa
/‘( p

Seguridad

Guias para la atencion de las principales
emergencias obstétricas’.OPS/OMS (2019)
Hypertension in pregnancy: diagnosis, blocd

pressure goals, and pharmacotherapy:. a scie

Hypertension, 2022; 79(2), e21-e41.

~

liquidos totales:
© 80 mL/hora o

Tratamiento de la emergencia hipertensiva y eclampsia l

Sulfato de Magnesio

Prevencion y manejo de la eclampsia

¢ Dosis de impregnacion: 4 a 6 gramos intravenosos.

 Dosis de mantenimiento: 1 a 2 gramos/hora IV hasta 24
horas postparto

* Vigilar signos de toxicidad: Bradipnea, disminucién de
reflejos osteotendinosos,, alteracion del estado de
conciencia, oliguria.

Anti-hipertensivos

o Evitar la hemorragia intracraneana y la encefalopatia hipertensiva
o ;Cuanto reducir?: 20-25% de Presion arterial media en 24 a 48 horas
* Meta del tratamiento: 135/85 mmHg

Manejo obstétrico

Administracién de

1 mL/Kg/hora
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Maduracion Bienestar Finalizar la
fetal ] fetal gestacion
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Otras recomendaciones

CEEESTED
Comunicacién con anestesiélogo
y neonatélogo.




Medicamentos en
preeclampsia grave

- Medicamentos usados en preeclampsia grave

10-20-20 mg ¢/20 min. P e
Nifedipino Luego 10-20 mg ¢/2-6 h. ?eaﬂt::}: ;ageufﬁ:;dla
Méximo 180 mg/dia

20:0-80 mg c/1 g‘min,

maximo 300 mg/dia, 0

Labetalol i sign 1-2 ma/min
Maximo 300 mg/dia

Betabloqueador no selectivo,
causa taquicardia. Evite en

asma, enfermedad cardiaca,

BAV: Bloqueo auriculo-ventricular,
bradicardia -

; 5 5-10 mg ¢/20 min, Vasodilatador arteriolar
Hidralazina méaximo 20 mg/dia Puede causar hipotensién,
cefalea, FCF anormal

Sulfato de Bolode4a6grly, Vigilar signos de toxicidad:

i imi ) a reflejos osteotendinosos,
e it rantenimiento .2 S8 frecuencia respiratoria, diuresis
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T H A E | Tratamiento de la eml.ergencia hipertensiva

PAS 2160 y/o PAD2 110 mmHg
I
1
Meta del + Canalc vena " "Antihipertensivos de urgencia Profilaxis de
* Monitorice .

tratamiento en  nciecon aguna de estas opciones segin a disponibildad

* Bioguimica sanguinea ROBHERESELESN
o Edad gestacional: I ‘

embarazo oz iceesiyes -
. Imcn_ep}roceso o etalo
pAS 135 _ '|4O m m I_l g remision al tercer nivel < i 20mg 1V

; 'T IV=A;—Ios1minutos. SIl
PAD 85 - 90 mmHg | TomePAskos1o 0 | Iortee cevada paminletr
. . .. ' elevada, administre | | Nifedipina 20 mgV.0.
(La disminucion de PAD por | lbemlolaomgiv b
debajo 85 mmHg esta asociada - — =
a un mayor riesgo de | TomePAslos10 € | e | I
. .. . . i - SI pers ] . 7 PA severa > 15 minutos:
elevada, administre — Tome PA a los 20 minutos. ;
insuficiencia uteroplacentaria). | e oy J e pomerarssy es una emergencia que
R e ——— Tome PA a los
Tome PA a los 10 } Si persiste elevada
i minutos. Si persiste
elevada I ,
Meta del R it ¥ & |
| Inicie otro de I Iternativos d (n disponibilidad. Si no dispone de
. x 2 22 S tros medicamentos, comi:d:;anu : dur:.mhl:l&m:%medmmmmm
tratamiento en T p—
o Cuéndo se alcanza la meta de presién arterial, vigile..
puerperio '
> ]35/85 mmHg (en un ["Pacir0minporihora | mm) [ PAc/ISminporinora | ) [ PAcI:iOminpor‘lhonj mm) | PAcrhora por 4 horas 1
periodo menor a 24 horas). PA: Presion arterial - PAS: Presion arteiial sistélica PAD: Presion arterial diastdlica

Wautlet CK, Hoffman MC. Hypertensive Crisis in Pregiancy. Obstet Gynecol Clin North Am. 2022;49(3):501-519.
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THAE

-— Suba las barandas
de la camilla

-— Coloque en dectibito
lateral izquierdo

-— Mantenga via aérea
permeable y protegida
(maniobra frente
menton, revise por
cuerpos extranos)

-— Suministre oxigeno

-— Monitorice signos
vitales

-— Aspire secreciones

-— Evite mordedura de la
lengua

-— Remita a tercer nivel

Pedir ayuda

Control de la convulsién
|

Si no recibe sulfato de
magnesio, administre bolo
inicial: 4 a 6 gramos IV
(pasar en 15 a 20 minutos)

Si ya recibe sulfato de
magnesio, administre bolo
adicional: 2 gr IV (pasar en
5 minutos)

|

Dosis de manténimiento
2 gr/hora

Si la paciente convulsiona
nuevamente mientras
recibe la dosis de
mantenimiento, administre
un segundo bolo adicional
de 2 grlV,ytengaen
cuenta todas las medidas
generales

|

Si convulsiona nuevamente
después del segundo bolo
de sulfato de magnesio,
considere manejo de
estatus convulsivo:
sedacion y continuar
sulfato de magnesio

La infusion de sulfato de magnesio debe col
24 horas despues del parto o desde la ultima convulsi

| Tratamiento de |la eclampsia I

Mujer con convulsiones tonico clonicas generalizadas
y/o coma sin antecedente de epilepsia, con embarazo
de mas de 20 semanas 0 en el puerperio.

Vigilancia fetal

Intube si:

La paciente
permanece
inconsciente
postconvulsion

Estatus convulsivo

Hay signos de
bronco-aspiracion

Hay hipoxia

Bartal, M. F, & Sibai, B. M. Eclampsia in the 21st century. American journal
of obstetrics and gynecology, 2022; 226(2), S1237-S1253.
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DIABETES GESTACIONAL

Diabetes detectada en el segundo o tercer trimester de la
gestacion, y que no corresponde a una condicion previa
evidente.

Tamizaje: Carga 759 entre las 24-28 semanas

Ayunas >92 mg/dL

1 hora posprandial > 180 mg/dL

2 horas posprandiales > 153 mg/dL

Diagnostico con solo UN valor alterado

Iniciar seguimiento con ecografia obstétrica cada 2-4
semanas Yy valoracion con obstetricia.

Glucometria diaria en ayunas y 1h posprandial.
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DIABETES GESTACIONAL

TRATAMIENTO

1. Primera linea: Manejo médico (Actividad fisica, control de
peso, alimentacion).

2. Manejo farmacolégico: INSULINA

« 2 semanas de manejo meédico con > 10% de
glucometrias fuera de metas.

» Circunferencia abdominal fetal = percentil 75%.

« Al diagndstico glicemia en ayunas = 140 mg/dL o
posprandial = 200 mg/dL.
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DIABETES GESTACIONAL

TRATAMIENTO CON INSULINA

Primer trimestre 0,7 U/Kg/dia
Segundo trimestre 0,8 U/Kg/dia
Tercer trimestre 0,9 U/Kg/dia

Dosis total




DIABETES GESTACIONAL

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Modified Blood Glucose Target Values
for known Abdominal Circumference (AC) of the Fetus

AC measurements every
2 to 3 weeks beginning at Week 24

ADA 2021
e Ayunas <95 mg/dL
e 1 hora postprandial <140
mg/d I— S::’;Ts;:ﬁ: L:::::; e o Perc::liles '.itEr— 100
e 2 horas postprandial <120 pathological Doppler macrosomic
mg/dL

A

Fasting:< 105 mg/dL Fasting:< 95 mg/dL Fasting: < 85 mgfdL
(5.8 mmol/L) (5.3 mmol/L) (4.7 mmol/L)
Th: <160 mg/fdL Th: <140 mg/dL 1h: <120 mg/dL
(8.0 mmol/L) (7.8 mmol/[L) (6.7 mmol/L)
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DIABETES GESTACIONAL

FINALIZACION DE LA GESTACION

DMG Al con adecuado
control metabdlico

DMG A2 con adecuado
control metabdlico

39 - 40+6 semanas

39 - 39+6 semanas

37 - 38+6
semanas/individualizado

Control glicémico
suboéptimo
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RCIU

 Peso fetal estimado MENOR
DEL PERCENTIL 10%

 Doppler normal

Feto pequeno para la

edad gestacional

Finalizacién a término

e« Peso fetal estimado MENOR
DEL PERCENTIL 10%

Restriccion del
. Doppler ALTERADO crecimiento intrauterino
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PFE (Peso fetal estimado) — ICP (Indice cerebroplacentario) — AU (Arteria
umblllcal) ACM (Arteria cerebral media) — ArtUt (Arterias uterinas) — DV (Ductus
venoso) — MFE (Movimientos fetales estimados) — |Ao (Ingurgitacion adrtica)
. Correlacion . . . . . . _1s
Estadio . . L . Criterio (cualquiera) Seguimiento Finalizar
fisiopatologica
Bajo peso grave PREP =S
oJinsF:inciegncia CP P =5
| lacentaria IP AU P >95 Semanal 37s
X IP ACM P <5
moderada

IP ArtUt P >95

. . Flujo diastdlico ausente
Insuficiencia Dos veces a la
| . enla AU 34s
placentaria grave . semana
Flujo reverso en el IAo
Flujo diastdlico reverso en
la AU 24 — 48 horas 30s

IP DV P >95

Baja sospecha de

I acidosis fetal

Flujo diastdlico reverso en
Alta sospecha de el DV
acidosis fetal MFE con <3 movimientos
Desaceleraciones

AV 12 horas 24sS
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