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INTRODUCCION

La aparicién de hipertensidon arterial (HTA) * proteinuria, agravamiento de HTA preexistente *
proteinuria, signos y sintomas sugestivos (dolor epigastrico, edema en cara-manos-pies, dolor de
cabeza, alteraciones visuales (escotomas, amaurosis-visién borrosa o diplopia), aumento repentino de
peso (>1kg/semana en el tercer trimestre) o restriccién del crecimiento intrauterino (CIR) precoz en
gestaciones por encima de las 20 semanas, nos conduce a la sospecha clinica de Preeclampsia.

La disfuncién grave de los sistemas respiratorio, renal, hepatico y neurolégico como consecuencia de la
Preeclampsia hacen indispensable la atencién inmediata y un tratamiento multidisciplinar e intensivo.
En gestaciones simples con sospecha de Preeclampsia entre 24-36+6 semanas de gestacidn, es muy
util disponer de la determinacidon urgente del cociente sFlt/PIGF, como se refleja en el siguiente
protocolo (adaptado a las caracteristicas de cada hospital):
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SOSPECHA CLINICA DE PREECLAMPSIA
Gestaciones simples 24 - 36+6s

CAR Urgencias Hospitalizacién
<38 38-84 (109 en >34s) [335 (>110 en >34s)]
Sin otros criterios de gravedad de EHE - Sin otros criterios de Control exhaustivo,
ALTA- enviar a consultas externas con gravedad de EHE -ALTA-16 2 Ratio 2-4 dias?
control TA. Ratio si nueva sospecha semanas CAR

Ratio sFIt-1/PIGFen 1 6 2
semanas’

! Solicitud urgente Ratio para el dia de la cita en CAR. Extraccidn 8:30h de la mafiana, por Matrona de CAR
2Ratio >655 en gestaciones <34s ( > 201 en >34s) extremar vigilancia materno-fetal, mayor riesgo de complicaciones

CAR: Consulta de Alto Riesgo Obstétrico

Las mujeres con preeclampsia deben finalizar su embarazo si han alcanzado las 37 semanas de
gestacion o si desarrollan alguna de las siguientes complicaciones (ISSHP 2018):

- Episodios repetidos de hipertension severa a pesar del tratamiento de mantenimiento con tres tipos
de farmacos antihipertensivos

- Trombocitopenia progresiva

- Deterioro progresivo de la funcion renal 6 hepdtica.

- Edema pulmonar

-Caracteristicas neuroldgicas anormales como cefalea intensa refractaria a analgesia, escotomas
visuales o convulsiones

- Estado fetal no tranquilizador

SINDROME HELLP. CONTROL Y TRATAMIENTO

Concepto

El sindrome HELLP es un tipo de preeclampsia grave que se caracteriza por la presencia de hemdlisis,
alteracion de las enzimas hepaticas y plaquetopenia.

Complica el 0,5-0,9% de todas las gestaciones y el 10%-20% de las preeclampsias graves.

Aunque en la mayoria de los casos se presenta con hipertensién arterial, en un 15%-50% la
hipertension no sera grave, y entre el 12-18% de las pacientes pueden permanecer normotensas. La
proteinuria también puede ser negativa en un 13% de los casos.

El 10% de los casos de sindrome HELLP se presentan antes de la 272 semana de gestacion, el 40% entre
la 272 y 372 semanas y el 20% en gestantes de mdas de 37 semanas. El 30% restante debuta en el
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posparto, principalmente entre las primeras 48 horas y los 7 dias, siendo en estos casos mayor el
riesgo de edema agudo de pulmodn y de fracaso renal.
En el afio 1993, Sibai lo clasifica como sindrome HELLP completo o incompleto.

Los criterios diagndsticos de sindrome HELLP son:
e Niveles de lactato deshidrogenasa = 600 Ul/I
e Transaminasas por encima del doble del limite alto de la normalidad
e Recuento de plaquetas £ 100.000/mm3

Sibai, denomina sindrome HELLP completo al que cumple los tres criterios diagndsticos, y sindrome
HELLP incompleto al que tiene al menos un parametro de los antes sefialados.

Clinica (Tabla 1)

Los sintomas tipicos son dolor en el hipocondrio derecho, epigastralgia, nduseas y vémitos.

Hasta el 30-60% de las pacientes presentan cefalea y el 20% sintomas visuales. Algunas mujeres
presentan sintomas inespecificos similares a un cuadro virico, otras refieren malestar los dias previos,
y en mas del 50% de los casos se observa aumento excesivo de peso y edema generalizado que
precede al debut del sindrome HELLP.

Tabla 1. Complicaciones del sindrome de HELLP

Manifestaciones clinicas Incidencia (%)
Dolor epigastrico e hipocondrio derecho 70

Nauseas y/o vomitos 36

Cefalea y/o fotopsias 30

HTA 84
Proteinuria (>300mg/24h) 74
Manifestaciones hemorragicas 5-9

Ictericia 5

Dolor en hombro o cuello 5

Complicaciones
CID 21
DPPNI 16
Insuficiencia renal aguda 8
Ascitis grave 8
EAP 6
Derrame pleural 6
Rotura hematoma hepatico 1
Hemorragia cerebral 1
SDRA 1

Evolucion
Este sindrome se caracteriza por deterioro progresivo del estado materno y fetal, que a veces se
produce de forma brusca. Normalmente los sintomas progresan, pero su intensidad puede variar de
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forma espontanea y es caracteristica su exacerbaciéon durante la noche. En los casos de sindrome
HELLP incompleto, la clinica y las complicaciones son menores.

Un sindrome HELLP incompleto puede evolucionar a la forma completa. También se ha descrito la
resolucion completa o parcial del cuadro clinico, aunque esto sucede raramente.

Morbimortalidad

La mortalidad materna se sitla en torno al 1%.

Las principales complicaciones maternas son:

- Edema agudo de pulmédn (8%)
Insuficiencia renal aguda (3%)
Coagulacion intravascular diseminada (15%)
Desprendimiento de placenta (9%)
Hematoma o fallo hepdaticos (1%)
Sindrome de dificultad respiratoria del adulto (1%)
Sepsis (1%)

La mortalidad perinatal se situa entre el 7-20%. Es importante destacar que la morbilidad neonatal
depende de la edad gestacional al nacimiento y es similar a la descrita en gestantes que presentan
preeclampsia grave no complicada con sindrome HELLP.

Diagnostico diferencial

Hepatitis virica fulminante

Colangitis

Fallo hepatico agudo del embarazo
Higado graso

Pancreatitis aguda

Purpura trombética trombocitopénica
Lupus eritematoso sistémico
Sindrome hemolitico urémico
Sindrome antifosfolipidico

Shock séptico o hemorragico

Finalizacién de la gestacién

A partir de las 34 semanas previa maduracion pulmonar fetal 6 a cualquier edad gestacional si
aparecen uno de los siguientes signos de gravedad:

- TA grave incontrolable farmacolégicamente (a pesar de la combinacion de 3 farmacos hipotensores a
dosis maximas).

- Prédromos de eclampsia persistentes y que no ceden con la instauracion del tratamiento profilactico
de las convulsiones: hiperreflexia con clonus o cefalea intensa o alteraciones visuales o estupor o
epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho o nduseas y vomitos.

- Signos de pérdida de bienestar fetal (ver protocolo CIR).
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- Afectacién orgdnica materna progresiva: deterioro de la funcién renal u oligoanuria persistente,
deterioro de la funcién hepatica, plaquetopenia progresiva 6 < 50.000 a pesar del tratamiento con
corticoides y/o ascitis progresiva que no responde al tratamiento.

- Aparicién de complicaciones maternas graves: hemorragia cerebral, edema pulmonar que no
responde al tratamiento, rotura hepatica, DPPNI

Entre las 24 y 34 semanas se finalizara la gestacion tras maduracion fetal, si el estado materno vy fetal
lo permiten.

Aspectos generales del tratamiento del sindrome HELLP (Tabla 2)
En lineas generales la valoracién inicial, los controles posteriores y la pauta de tratamiento son iguales

que en la PE grave (profilaxis de las convulsiones con SO4Mg, tratamiento de la HTA severa,
fluidoterapia y control del bienestar fetal).

Tabla 2. Aspectos generales del tratamiento del sindrome de HELLP
1. Estabilizacion del estado materno
Tratamiento profilactico de las convulsiones con SO;Mg
Tratamiento de la hipertension severa
Corregir las alteraciones de la coagulacién
2. Evaluacion del estado fetal
Cardiotocografia fetal
Valoracién del crecimiento fetal, ILA
Doppler umbilical
3. Evaluacion de la madurez pulmonar fetal
Si maduro: parto
Si inmaduro: corticoides, parto Ingreso
hospitalario

El primer paso es la valoracion y estabilizacion de la gestante:
- Corregir la CID si existe
- Profilaxis de la eclampsia
- Tratamiento de la HTA
- Hospitalizacién urgente
- TAC/Eco para descartar hematoma subcapsular hepatico si sospecha clinica

El segundo paso es la valoracidn del estado fetal
- RCTG basal
- Perfil biofisico
- Biometria fetal, valoracion de placenta y LA y estudio Doppler

El tercer paso es finalizar la gestacion, madurando previamente al feto en caso de prematuridad:
- Practicar cesarea si las condiciones obstétricas son desfavorables
- Realizar transfusiéon de plaquetas si estas son < 20.000 o < a 40.000 si se asocia a
alteraciones de la coagulacidn (procurar cifras de > 50.000)
- Administrar concentrado de hematies si el hematocrito es < 30%
- Monitorizacién de la PVC para la administracién de liquidos

Si no hay recuperacion a pesar de estas medidas, sera necesaria la plasmaféresis
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Son criterios de finalizacidon inmediata de la gestacion las mismas indicaciones de la Preeclapsia Grave
y un recuento de plaquetas < 50,000//ul

En lineas generales son aplicables al sindrome HELLP las recomendaciones de la preeclampsia grave.
No obstante, existen unas peculiaridades que se comentan a continuacion:

e Lavia del parto se seleccionara segun la historia obstétrica, las condiciones obstétricas, y el estado
materno y fetal.

Cuando se decida la finalizacién de la gestacion es recomendable disponer de recuento plaquetario y
de un estudio basico de coagulacién en un tiempo menor de 6 horas.

La Via del parto dependeria de: Si el Test Bishop es favorable (> 5), indicar parto vaginal.
o Silas condiciones cervicales son desfavorables, es menor de 32 semanas y/o el feto presenta un
retardo del crecimiento con alteracion hemo-dinamica Doppler (CIR), se deberia considerar la
realizacién de una cesdrea electiva.

En caso de indicar cesarea, la laparotomia media infraumbilical se asocia a menos complicaciones que
la incision de Pfannenstiel. No obstante, con recuentos de plaquetas >50.000/ul, se puede optar por
este Ultimo acceso. En cualquier caso, es recomendable dejar un drenaje subaponeurdtico por
aumento del riesgo hemorragico

e Analgesia intraparto:

o El uso del bloqueo del nervio pudendo estd contraindicado debido al riesgo de hemorragia y
hematoma.

o La analgesia epidural no se recomienda con cifras de plaquetas inferiores a 75.000/mm3.

o La analgesia durante el parto puede realizarse con meperidina i.v. (25-50 mg.) pudiendo
recurrirse a la infiltracidn local del periné.

o La anestesia general es adecuada, salvo en los casos con coagulacién normal y plaquetas
>100.000, en los que se prefiere anestesia regional

e No se recomienda la palpacion del higado durante la cesarea por el riesgo de rotura de posibles
hematomas subcapsulares.

Hemoterapia:

Transfusion de plaquetas: administrar 10 concentrados antes del parto cuando el recuento de
plaguetas sea <40.000/ul en caso de cesarea, 6 <20.000/ul en caso de parto vaginal. En las
primeras 24 horas postparto es recomendable administrar plaquetas si los recuentos son inferiores
a los citados.

Si se necesita una transfusion de hematies, es recomendable realizar una cobertura antibidtica
durante 48 horas.
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Corticoterapia:

En el caso de que las plaquetas estén < 100,000/ul se indican corticoesteroides (Nivel de evidencia
moderado. Nivel de recomendacidn fuerte).

Los farmacos utilizados seran dexametasona y/o metilprednisolona. Debe considerarse el uso de altas
dosis de corticoides (dexametasona 10 mg/12 horas, via iv) en mujeres con cifras de plaquetas
menores de 50.000-100.000/mm3 con el objetivo de incrementar su nimero y permitir una anestesia
regional.

Son criterios de finalizaciéon inmediata de la gestacion las mismas indicaciones de la Preclampsia Grave
y un recuento de plaquetas < 50,000//ul

Si es necesaria la maduracion pulmonar fetal se utilizara Dexametasona i.v durante 10 mg/12 horas
durante 48 horas. Una vez completada continuar con Metilpredinosolona i.v 40 mg/12 horas hasta
evidenciarse recuento de plaquetas > 150,000/ul.

Si no es necesaria la maduracién pulmonar fetal usaremos metilprednisolona 40 mg/12h i.v. Esta
permite recuperar la cifra de plaquetas de manera rapida. Si no hay respuesta en 8-12 horas
aumentaremos la dosis a 40 mg/6 h.

Durante el postparto se deberd mantener la dexametasona 10 mg/12 h i.v hasta que las plaquetas
sean > 80,000 /ul i.v, dos dosis y suspender.

Se realizara transfusion de plaquetas si < 20,000 /ul en caso de parto vaginal 6 40,000 /ul en caso de
cesarea.

En el posparto, estas pacientes deben permanecer bajo estricto control clinico y analitico, con especial
atencion al balance hidrico y realizar profilaxis de la eclampsia con sulfato de magnesio durante 48
horas.

La retirada del catéter epidural se llevara a cabo tras normalizacidon de pruebas de coagulacién y con
cifras de plaquetas > 80.000p/I.

En el postparto inmediato pueden aparecer complicaciones graves por lo que hay que realizar
vigilancia estrecha hasta que se normalicen los parametros hematoldgicos y bioquimicos
(principalmente las plaquetas que se suelen normalizar al 62 dia). Es necesaria una vigilancia intensiva
(UCl) de la paciente al menos 48 horas postparto.

ECLAMPSIA. CONTROLY TRATAMIENTO
Definicion

Cuadro clinico de convulsiones tdnico-clénicas que suele durar 60-90 segundos. Se considera una
urgencia vital. Puede aparecer antes, durante o después del parto (44%) y alrededor del 20-25% de los
casos cursaran con minima elevacion de cifras de TA y con proteinuria negativa.

Posteriormente la paciente entra en estado postictal similar a un coma, de duracién variable. En
ausencia de tratamiento o en casos graves suele recurrir.

El aumento de la presion intracraneal es una complicacion grave de la eclampsia y debe de
considerarse en aquellos casos que continian en coma después de la convulsién o con las pupilas
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dilatadas o papiledema. Si se sospecha, estd indicado realizar un TAC en busca de un hematoma. En el
caso de diagnosticarlo hay que consultar con neurocirugia para valorar la intervencion.

Con

ducta general

Ingreso inmediato (si no estuviese previamente hospitalizada). En caso de precisarlo, solicitaremos
soporte al resto del equipo multidisciplinar (Anestesia, UCI, Hematologia...)

Canalizacidn de acceso venoso periférico.

Mantenimiento de la via aérea permeable: Colocar a la paciente en decubito lateral izquierdo,
mantener una via aérea permeable (tubo de Mayo) y aspirar las secreciones faringeas.

Iniciar la administracion de oxigeno a razén de 6 I/min (mascarilla al 30%) y evitar las lesiones
maternas (proteger la lengua).

Monitorizacion de TA, FC, Sp02, diuresis mediante sondaje vesical permanente (incluso
urindmetro si precisara)

Analitica urgente que incluya: Hemograma, bioquimica con funcién renal y hepatica, urinoanalisis
con indice proteina/creatinina, coagulacion y pruebas cruzadas.

Una vez conseguida la estabilizacidn neurolégica y hemodinamica se debe obtener una muestra de
sangre arterial para equilibrio dcido-base y gases

También es recomendable practicar un estudio radioldgico de tdrax para descartar la existencia de
una aspiracion si la clinica lo sugiere.

Tratamiento anticonvulsivante con sulfato de magnesio (SO4Mg) (Grado de recomendacion A)

- Bo

lo de 3 gr. en 15 minutos (1 gr /5 minutos): 2 ampollas (20 ml = 3 gr.) + 30 cc suero glucosado al 5%

a un ritmo de 200 ml /h en bomba de infusion preferiblemente.
- Dosis de mantenimiento: a 1 gr /h (diluir 8 ampollas 12 gr. en 420 ml de suero glucosado al 5% a un
ritmo de 41 ml/h y mantener 24-48h)

Tabla 3. Efectos del Sulfato de Magnesio segtin los niveles plasmaticos

Mmol mg meq Efecto

2-3.

3.5-

4-6.

6.5-

>10

5 6-8 4-6 Terapéutico
4 8-9 6-10 Alargamiento PQ QRS
5 9-10 <10 Desaparicion del reflejo rotuliano
7.5 12-14 >13 Depresion respiratoria
22-24 >25 Paro cardiaco

Niveles séricos de magnesio (mg/dl) Hallazgos clinicos

1.5

4a
9a
15
30

a5 Concentracion normal

8 Rango terapéutico para la profilaxis de las convulsiones
12 Pérdida del reflejo rotuliano

al7 Paralisis muscular. Parada respiratoria

a35 Parada cardiaca

Tratamiento hipotensor

Se aplicara el mismo tratamiento expuesto para la preeclampsia grave.
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Finalizacion del embarazo

Con la mayor urgencia posible y siempre dentro de las primeras 48 horas postconvulsidn, aunque
siempre tras la estabilizacion hemodindamica de la paciente (Grado de recomendacion C). La
realizacién de estudios de imagen solo debe realizarse en aquellas gestantes que presenten focalidad
neuroldgica o coma prolongado.

Como norma general y al igual que en los casos de preeclampsia grave, es preferible perder unos
minutos, e incluso unas pocas horas, si con ello se consigue estabilizar al mdximo a la paciente, lo que
incluye una valoracién clinica y analitica lo mds completas posible. Precipitarse a realizar una cesarea
urgente sin una adecuada terapia anticonvulsivante o sin descartar una coagulopatia, puede contribuir
a empeorar la ya comprometida situacién materna. También es recomendable trasladar a la paciente a
un hospital de referencia, siempre que se pueda realizar en condiciones de seguridad y rapidez y /o
contactar con la UCI y ANESTESIA. En caso contrario, el traslado se pospondra hasta después de la
extraccion fetal.

Fluidoterapia (Grado de recomendacion C)

e Monitorizacion estricta de las entradas y salidas.

e Administrar 500 ml de suero fisiolégico o Ringer lactato antes de la anestesia regional o del inicio
del tratamiento hipotensor.

e Perfusidon de mantenimiento recomendada: 85-100 ml/hora.

Control de las complicaciones

e Las complicaciones asociadas a la eclampsia incluyen: edema pulmonar, insuficiencia cardiaca,
desprendimiento de placenta, CID y sindrome HELLP.

® |a realizacion de estudios de imagen (TAC, RNM) no esta indicada en todas las gestantes
eclampticas. Sélo deberian realizarse en aquellas gestantes que presenten focalidad neuroldgica o
coma prolongado.

Valoracion del estado materno-fetal

e Equilibrio acido-base, gasometria y estudio de coagulacion.

e Radiografia de térax (recomendable para descartar la existencia de una aspiracién).

e Control TNS: tener en cuenta que la presencia de patrones patoldgicos de la frecuencia cardiaca
fetal durante la crisis convulsiva no es indicaciéon de cesdrea urgente ya que habitualmente se
recuperan a los 3-5 minutos. La persistencia de estos debe hacer sospechar la presencia de un
desprendimiento de placenta o de una pérdida del bienestar fetal.

Diagnéstico diferencial
ACV, encefalopatia HTA, feocromocitoma, tumor/absceso cerebral, hipoglucemia, encefalopatia

urémica, purpura trombdtica trombocitopénica, trombofilia, meningitis, encefalitis, epilepsia
idiopatica, drogas, sindrome cefalea postpuncidn dural, vasculitis cerebral
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HEMATOMA SUBCAPSULAR HEPATICO

Los hematomas subcapsulares hepaticos se producen a partir de zonas de infartos hepaticos extensos,
tras la lesiéon del endotelio de los vasos intrahepdticos. La rotura hepatica es una complicaciéon mortal,
poco frecuente, del sindrome de HELLP y de la Preeclampsia. Generalmente se presenta con un cuadro
de dolor epigastrico intenso de varias horas de evolucién antes del colapso cardiocirculatorio que
obliga a una laparotomia de urgencia.

Ante toda paciente que acuda con dolor de hombros, en shock o con datos de ascitis masiva,
disfuncidn respiratoria o derrame pleural se debe solicitar prueba de imagen para su diagnéstico. Si se
produce la rotura hepatica el prondstico es ominoso.

Conducta ante un hematoma hepatico

a) Si no hay rotura del hematoma y la paciente estd hemodindmicamente estable, realizar tratamiento
conservador
b) Si la paciente no esta estable:
- Avisar a banco de la posibilidad de grandes cantidades de plasma y concentrados de hematies.
- Consultar con Cirujano Vascular.
- Si la hemorragia es intensa:
Ligadura quirdrgica del segmento hepatico.
Embolizacidn de arteria hepdatica afecta

En general los intentos de extirpacion de la zona suelen empeorar la hemorragia ya que no se actua
sobre un tejido sano y es preferible realizar taponamiento y drenaje.

Lo mas eficaz es recubrir la zona cruenta con material hemostatico quirdrgico y envolverla con
esponjas o gasas quirurgicas que se dejardn asomando por la herida quirdrgica para extraerlas en 48-
72h.

EDEMA PULMONAR AGUDO EN LA PREECLAMPSIA

El edema pulmonar se presenta en el 2-6% de las pacientes con preeclampsia grave.

Su etiologia es multifactorial. Durante la gestacién existen una serie de factores que favorecen el
edema: el aumento de la poscarga, la reduccion del gasto cardiaco y el aumento de la permeabilidad
vascular.

La administracidn de corticoides incrementa la retencién hidrica y puede, a su vez, favorecer todavia
mas el traspaso vascular, lo que puede abocar, en ciertos casos, al cuadro del edema de pulmodn.

Las gestantes afiosas, las gestaciones gemelares y las multiparas parecen ser mas susceptibles a
desarrollar un edema pulmonar en el transcurso de una preeclampsia.

El edema pulmonar se asocia frecuentemente a disfuncion de otros drganos y sistemas, tales como CID
(49%), fracaso renal agudo (27%), crisis hipertensivas (16%), paro cardiorrespiratorio (13%) o edema
cerebral (5%).

El edema pulmonar constituye una emergencia clinica que requiere un diagndstico y tratamiento
inmediatos.

Diagnostico

10
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e El comienzo del cuadro suele ser abrupto, frecuentemente nocturno. El sintoma principal es la
dificultad para respirar (disnea) y sensacion de dolor toracico. En muchas ocasiones la paciente no
tolerara la posicidon en decubito (ortopnea)

e Otros sintomas son mal estado general, inquietud, angustia, sudoracion abundante, frialdad en la
piel, tos con expectoracion sonrosada, disminucién de la cantidad de orina, taquicardia, taquipnea
con uso de la musculatura respiratoria accesoria, etc.

e Es muy caracteristica la auscultacion pulmonar con crepitantes humedos en ambas bases
pulmonares, debido a la trasudacién del contenido del capilar sanguineo hacia el alvéolo

e La radiografia de térax es el estudio mas Util para el diagndstico del edema agudo de pulmén y
mostrara la presencia de liquido en el espacio pulmonar, en ocasiones también se observard un
aumento del tamafo del corazdn (cardiomegalia)

e Para completar el diagndstico se realizard un electrocardiograma, que ayudard a identificar si
existe una cardiopatia de base que haya desencadenado el cuadro, y analitica de sangre y orina

Tratamiento del edema pulmonar agudo en la preeclampsia

El manejo de este cuadro tiene tres objetivos: mejorar la ventilacion pulmonar, disminuir la presion
venocapilar (causante de la congestién pulmonar) mediante la administracién de diuréticos y disminuir
la precarga mediante fdrmacos de accién vasodilatadora.

Actuacion:

1.- Incorporacidn de la paciente en la cama.

2.- Cuantificacion de gases arteriales y vigilancia de la saturacién de oxigeno por oximetria pulsatil

3.- Oxigenoterapia. Intubaciéon orotraqueal y ventilacidn mecanica con presidn positiva si la
insuficiencia respiratoria es grave, en caso contrario, ventilaciéon no invasiva.

4.- Reducir la administracion de liquidos intravenosos y de sodio.

5.- Colocacion de catéter de Swan-Ganz para calculo del gasto cardiaco.

6.- Administracion de diuréticos intravenosos, 20-40 mg de furosemida iv y repetir al cabo de una hora
si no se consigue una diuresis adecuada.

7.- Disminucién de la poscarga si es preciso.

8.- Nitroglicerina iv u otro hipotensor si hay HTA.

9.- Suele requerirse la digoxina para mejorar la funcién cardiaca.

10.- La aminofilina es util en el edema refractario por los efectos inotrdpicos, diuréticos, y
broncodilatadores

Una vez estabilizada la paciente se procede a la finalizacidn de la gestaciéon lo mas rapidamente
posible.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN LA PREECLAMPSIA

El fracaso renal agudo (IRA) ocurre en aproximadamente el 1-8% de la preeclampsia grave. Se asocia
habitualmente a aquellos casos en los que coexiste una hemorragia importante o CID. Sin embargo,
grados leves de insuficiencia renal pueden observarse como consecuencia de la reduccién de la
permeabilidad en la pared del capilar glomerular por los fenédmenos de disfuncidn endotelial y
microangiopatia trombdtica.

La IRA es una complicacion rara en la preeclampsia y suele ser el resultado de necrosis tubular aguda o
raras veces una necrosis cortical bilateral. Se acompafia de hiperazoemia (incremento de niveles de
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creatinina y urea) de rapida evolucién y reduccién del volumen urinario (oliguria <400ml/dia, anuria
<0.5 ml/kg/h).

El manejo terapéutico incluye cuidados de sostén y de dialisis hasta que la funcidn renal se recupere.

Una vez estabilizada la paciente, extraccién fetal tras maduracion.
Con la finalizacidn de la gestacién la funcidn renal se recupera habitualmente en 48-72 horas, aunque
en algunos casos puede tardar hasta 8 semanas posparto.

PARADA CARDIORRESPIRATORIA EN LA PREECLAMPSIA

Ante una parada cardio-respiratoria en la gestante: Codigo intrahospitalario de Parada y avisar a
Anestesia y quiréfano:
1. Principios y técnicas de sostén basico vital
Pedir ayuda
Mantener via aérea
Sostén circulatorio con compresiones tordcicas de calidad
Desplazar Utero hacia la izquierda (>20 semanas)
Buscar un DEA para analisis del ritmo
2. Descartar una hipermagnesemia: administrar gluconato calcico.
3. Comprobar la via respiratoria y si hay edema laringeo realizar cricotirotomia.
4. Cesarea urgente
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