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TABLA VII Criterios Analiticos de HELLP (Sibai et al.8)

- Plaquetas menores de 100.000 por mm3
- GOT mayor de 70 Ul

- LDH mayor de 600 Ul

- Bilirrubina mayor de 1,2 mg/dL

- Esquistocitos en el frotis sanguineo
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TABLA II. Signos y sintomas de disfuncién organica materna

. Alteraciones neurolégicas (alteraciones visuales persistentes, estupor, cefalea o clonus).
Clinicos Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho.
Oliguria (<30-35mL/h o <500mL/24h)

Insuficiencia renal (Creatinina en sangre= 90 umol/L o 1mg/dL)

Elevacion transaminasas (valores el doble del limite normal).

Trombocitopenia (<100.000/dL)

Hemélisis (esquistocitosis, elevacion LDH >600 UI/L, aumento bilirrubina o disminucién
haptoglobina).

CID (aumento TP o del dimero D, disminucion del fibrinégeno).

Analiticos
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ALGORITMO llI
APROXIMACION DIAGNOSTICA A LA
HEMORRAGIA EN EL MOMENTO DEL

PARTO

Solicitar urgentemente
monitorizacion y ecografia

Sangrado variable u
oscuro y dolor continuo
incluso entre
contracciones

Ruptura
Uterina

Sangrado rojo intenso
(fresco) y dolor que
coincide con las

contracciones

Vasa
Previa

PENSAR
O SOSPECHAR

Placenta Desprendimiento
Previa de Placenta
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- Ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos y
monitorizacion.

- Tratamiento hipotensor con labetalol en perfusién intravenosa
continua.

- Tratamiento anticonvulsivante con Sulfato de Magnesio (4-6 g
en 5-20 min.).

- Favorecer la maduracion fetal: Corticoides a altas dosis
(betametasona 12mg/12 h o dexametasona 10 mg/12 horas
durante 48 horas).

- Si con el tratamiento inicial se corrige la clinica y se
estabilizan o mejoran los parametros analiticos, se podra
esperar a la maduracion fetal idonea, pero siempre se debe
tener en cuenta que el principal tratamiento del sindrome de

HELLP es la finalizacion de la gestaciéon y que no se puede
considerar curado hasta que ésta no se produzca.
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ALGORITMO II
SOPORTE VITAL AVANZADO EN LA
EMBARAZADA

Pedir AYUDA al equipo
de Reanimacién (UCI)

Si no respira

Analizar el ritmo en cuanto este el monitor/desfibrilador

Realizar
DESCARGA 150-360j
Reinicie RCP 30:2
durante 5 ciclos (2
minutos) sin comprobar

pulso

Mantenga RCP 30:2
Analizar ritmo cada 2
minutos

1 mg. de adrenalina
cada 3-5 min en
cuanto haya acceso
periférico

Tras el 3° choque
administrar 1 mg. de
adrenalina cada 3-5 min.
300mg Amiodarona
en bolo

IMPORTANTE: Después de 4 minutos de RCP sin éxito, valorar
CESAREA URGENTE Y EXTRAER EL FETO antes del minuto
5y sin interrumpir RCP de la mujer embarazada
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TABLA lIl. Resumen de las recomendaciones para el uso del cociente sFIt-1/PIGF en mujeres
con signos y sintomas de preeclampsia sobre la base de la opinién de expertos en el uso de
marcadores angiogénicos 27.

Resultado de
sFIt-1/PIGF
(FPIFT)

Bajo: < 38

Intermedio:
38-85/38-110

Alto:
>85/>110

Muy alto
>655/> 201

Interpretacion

Descartar PE:
1sem.: VPN = 99 %
4 sem.: VPN =95 %

Riesgo de PE:
4 sem.: VPP =40 %

Es muy probable
diagnéstico de PE
(o trastorno
relacionado con la
insuficiencia
placentaria)

Son muy probables
las complicaciones a
corto plazo y la
necesidad del parto.

Tiempo hasta el
parto (FP)

Sin modificar

EI20 % de las
mujeres siguen
embarazadas
después de 1 mes

EI15 % de las
mujeres siguen
embarazadas
después de 2
semanas

EI 30 % de las
mujeres siguen
embarazadas
después de 2 dias

¢Qué debe hacerse?

Tranquilizar a la paciente

* No se necesitan mas determinaciones
a menos que aparezca una nueva
sospecha

«Visita de seguimiento y repeticion de la
prueba en 1-2 semanas

*Educacién de la madre sobre los
signos y sintomas de la PE

*Seguimiento intensivo materno-fetal
*FP: considerar |a remisién a un centro
especializado/maduracién
parenquimatosa fetal.

*FT: considerar la induccion del parto.

«Estrecha vigilancia-curas
semi-intensivas obstétricas
<FP: administracién maduracién
pulmonar fetal
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TABLA V Causas de PCR potencialmente reversibles

- Hipoxia - Acidemia
- Hipovolemia - Neumotérax a Tension
- Hipo-Hiperpotasemia - Taponamiento cardiaco
- Alteraciones metabdlicas - Intoxicaciones y sobredosis
- Hipocalcemia - Traumatismos
- Hipotermia - Embolismo pulmonar masivo

- Hipoglucemia - Embolismo de Lig. Amnidtico
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TABLA Xll Causas de Shock Séptico durante el Embarazo y el Puerperio

- Pielonefritis aguda.

- Retencion de productos de la concepcién (aborto séptico).

- Corioamnionitis o endometritis no manejadas adecuadamente (microabsceso uterino
o miometritis necrotizante, gangrena gaseosa, absceso pélvico).

- Neumonias: Estafilococo, neumococo, micoplasma, legionela, virus influenza,
herpes, varicela , etc.

- Fascitis necrosante no reconocida o tratada inadecuadamente (bajo la incision de
episiotomia).

- Etiologia abdominal no obstétrica: apendicitis aguda, isquemia intestinal, colecistitis
aguda y/o pancreatitis grave.
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A Sin riesgo aparentes

Sin riesgo aparentes

Riesgo no detectable

Riesgo demostrado

Contraindicaciones

No hay evidencia de riesgo fetal

Pueden emplearse

No existen pruebas de riesgo en especie humana
Probablemente seguro

No se puede descartar la existencia de riesgo. No existen
estudios en el ser humano. En animales indican riesgo o no se
ha demostrado inocuidad. Solo deben usarse cuando los
beneficios potenciales justifiquen los posibles riesgos fetales.
Evitarlos si existe otra alternativa

Existen pruebas de riesgo. Los beneficios potenciales en la
mujer embarazada pueden sobrepasar el riesgo de su empleo,
como situaciones que amenacen la vida de la mujer o
enfermedad grave. Evitarlos si existe otra alternativa.

Existen pruebas de riesgo fetal en el ser humano. El riesgo
sobrepasa cualquier beneficio del empleo del farmaco.
Contraindicados.
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Labetalol Asma, ICC, Efectos 2°: cefalea, temblor,
(Trandate® 100 o 100-2400 6-8-12h = 2400 mg/d | bradicardia materna, hiperreactividad bronquial,
200mg) BAV 2-3er grado bradicardia fetal.

Nifedipino Shock No asociar con sulfato de magnesio
(Adalat retard® retard/12h 50 ma/d cardiovascular, por riesgo de hlpotenflon brusca.
20mg o Adalat oros /24h mg IAM reciente o Efectos 2°:

oros® 30 o 60mg) angina inestable cefalea, edema periférico,

palpitaciones.

Alfa-metildopa Hepatitis aguda Suspender en menos de 48h
(Aldomet® 250mg o o postparto.
o aldomet forte® 250-3000 8-12h 3g/d fc:m:s;'s? ac_;‘lva, Efectos 2°: cefalea, depresion,
500mg) eocromocitoma somnolencia.
Taquicardia,
Hidralazina Enfermedad Efectos 2° Cefalea, sofocos,
(Hydrapres® 25 o 25-200 6-8-12h 200 mg/d Coronaria, palpitaciones.
50mg) cardiopatia,
iIMAOs
Hidroclorotiazida Tener en cuenta = Se pueden usar durante la gestacion
(Hidrosaluretil® 24 que puede en pacientes con HTA crbnica que
50mg o esidrex® 50mg/d producir reduccién ya lo estén tomando
25mg) de volumen Efectos 2°: deplecion de volumen,
plasmatico. aumento de acido drico.
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- Presion arterial sistélica mayor de 160 mmHg o diastélica mayor de 110 mmHg
en, al menos 2 ocasiones, separadas como minimo por 6 horas, con la paciente
en reposo.

- Proteinuria mayor de 5 g en orina de 24 horas o mas de 3 “+” en una tira
colorimétrica de orina en, al menos, 2 muestras de orina separadas como
minimo 4 horas.

- Al menos una de las siguientes: Oliguria (menos de 500 ml de orina en 24

horas), trastornos cerebrales o visuales, edema pulmonar o cianosis, dolor
epigastrico o en el cuadrante superior derecho del abdomen, alteracion de la
funcién hepatica, trombocitopenia y/o retardo del crecimiento intrauterino.

- Si aparecen convulsiones, deterioro del nivel de conciencia o coma el
diagnéstico sera de Eclampsia.






OEBPS/Images/11-TABLA-01.jpg
TABLA |. Hipertension previa a la gestacion
o presente en las primeras 20 SDG

Hipertension crénica (Esencial o secundaria).

Hipertension de bata blanca.

Hipertension «enmascarada».

Hipertensiéon de nueva aparicion a
las 20 semanas o después.

Hipertension gestacional.

Preeclampsia de novo o sobreanadida
a hipertension crénica.
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Peso de la
paciente

60 kg
65 kg
70 kg
75 kg
80 kg

85 kg

TABLA I. Fenitoina

mg de fenitoina
necesarios (15mg/kg)

900 mg
975 mg
1050 mg
1125 mg
1200 mg

1275 mg

ml de fenitoina necesarios
para preparar la perfusion

18 mL
19.5 mL
21 mL
22.5mL
24 mL

25.5mL
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TABLA Xl Criterios diagnosticos de Embolia Amniética
(Clark et al.11)

- Hipotensién aguda o paro cardiaco

- Hipoxia aguda (definida como disnea, cianosis o apnea)

- Coagulopatia (alteracién analitica, fibrindlisis o hemorragia clinica)

- Signos y sintomas agudos que comenzaron durante el trabajo del
parto, durante la cesarea, la dilatacion y/o la evacuacion o que
aparecen dentro de los 30 minutos tras el parto

- Ausencia de cualquier otra condiciéon que pudiera confundir o
explicar de forma presuntiva los signos y sintomas
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TABLA |. SANGRADO TRANSVAGINAL DURANTE EL EMBARAZO

PRIMER TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE
Amenaza de aborto
Aborto completo Desprendimiento de placenta = Desprendimiento de placenta
Aborto incompleto Placenta previa Placenta previa
Aborto en evolucion Vasa previa Vasa previa
Aborto diferido Mola hidatidiforme Ruptura uterina

Embarazo ectépico
Mola hidatidiforme
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TABLA X Medidas para frenar la hemorragia

Tratamiento Farmacolégico Oxitocina, Misoprostol
Evacuacion de restos uterinos Legrado de la Cavidad

Taponamiento y Empaquetado con

Compresiéon Mecanica - <
gasas o compresion manual

Tratamiento Quirdrgico Suturas compresivas (B-Lynch) o
ligaduras vasculares

Tratamiento Intervencionista Embolizacién endovascular

Ablacion total Histerectomia de Urgencia
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ALGORITMO 1

UCIAS CONSULTAS

RATIO sFIt1/PIGF

<38 38-84

HOSPITALIZADA

>85 (>110 en
>34 SDG )

No PE - ALTA CCEE
2 semanas

No PE - ALTA - enviar CCEE ’
en 1 semanas DIAGOSTICO DE PE

* Nueva aparicion de la presion arterial elevada (sistélica 2140 mmHg y / 0 290 mmHg diastdlica).

» Agravamiento de hipertension preexistente

* Nueva aparicién de proteinas en la orina — Agravamiento de preexistente proteinuria

*Sintomas relacionados con la preeclampsiamas: 1. Dolor epigastrico 2. Edema excesivo / inflamacién severa,
(cara, manos, pies) 3. Dolor de cabeza 4. Alteraciones visuales 5. Aumento repentino de peso (> 1kg/semana)

* Hallazgos relacionados con preeclampsia-: 1. Plaquetas bajas 2. Transaminasas hepaticas elevadas 3.
Restriccion crecimiento intrauterino 4. Prefusion uterina anormal detectada por ecografia Doppler con el indice de
pulsatilidad media (> percentil 95 en segundo trimestre y/o tercer trimestre.

Control segun protocolo

de PE
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- Aumento del volumen circulante y del GC, y
aumento de presion venosa en MMII.

- Disminucion de RVP y de la TAen los
primeros meses.

- Compresion de la aorta y vena cava inferior.

Cardiovasculares

- Aumento de la FR, aumento del volumen
minuto.
Respiratorios - Disminucion del volumen residual funcional y

reserva funcional.
- Aumento del consumo de O2.

- Disminucioén del tono del EEl y
Gastrointestinales = €nlentecimiento del vaciado gastrico.
- Aumento del riesgo de reflujo y aspiracion.

- Aumento del filtrado glomerular.

- Disminucion de Hb y Hto.

Hematolégicos - Hipercoagulabilidad.
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TABLA VIl . Recuento plaquetario
Recuento plaquetario Recomendaciones

Se considera adecuado realizar bloqueo neuroaxial si no hay otros
factores de riesgo o el recuento de plaquetas no se encuentra
disminuyendo.

>100.000/mm?

75.000 x109 i 100.000/mm3 = Antes de realizar un bloqueo neuroaxial solicitar pruebas de coagulacion
para evaluar posibles alteraciones en la coagulacion asociadas. 80

Antes de un bloqueo neuroaxial evaluar riesgo-beneficio y considerar

50.000 x109 i 75.000/mm?3 . . .
transfusion de plaquetas pre-anestésica .

<50.000/mm? Contraindicado
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ALGORITMO 2
Algoritmo manejo PE CON criterios de gravedad antes de las 34 SDG

Admisién en Sala de Partos
Contacto con S. Neonatologia y S.
Anestesiologia.

Control de constantes maternas.
Valoracion analitica.

Monitorizacion de RCTG.
Administracién de MPF.

Inicio de Sulfato de Mg.

Inicio de tratamiento antihipertensivo.

- Pérdida de bienestar fetal (RCTG, DPPNI,
RCIU grave etc.).

* Empeoramiento sintomatologia prodrémica

de eclampsia.

* Eclampsia.

» Complicaciones graves o deterioramento
organico progresivo (EAP, CID,IRA...)

* PA grave incontrolable farmacolégicamente.

Finalizar
la gestacién

» Mantener Sulfato de Mg segun
recomendaciones apartado 4.3.1.

» Completar MPF.

* TNS c/12h.

+ Controles maternos: diuresis, FR, Sat 02,
ROTS, sintomatologia prodréomica y TA c/h.

« Ecografia segun protocolo si RCIU

* Analitica c/12h.

¢(Empeoramiento?

>32 sg PIERS
<5% C. Expectante.
>5% Finalizacion.

24*°— 34 SDG
Conducta expectante
Finalizaciéon 34 SDG
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TABLA IV Farmacos en la RCP de la Embarazada

Farmaco Indicaciones Dosis Categoria FDA

. De eleccién ante la PCR 1 mg. cada 3 min. c
Adrenalina clinica mantenida (Evidencia IA)

300 mg. considerando
Considerar su uso tras 3 | yna segunda dosis de B

Amiodarona ' ciclos de RCP sin éxito | 150 mg. tras un 4° ciclo
(Evidencia IIA)

Solo en caso de

Bicarbonato acidosis grave (pH 40 — 50 mEq e
menor de 7.10 0 menos (Evidencia IlIC)
10 de déficit de bases)
1 . in.
Atropina En caso de mg. cada 3 min c

bradiarritmias extremas (Evidencia IA)
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Labetalol
(Trandate®)

Tratamiento HTA grave

Iniciar bolus iv lento de
20mg en 1 min.
Repetir a los 10 minutos
si no se controla la TA
doblando la dosis (20,

Seguir con 50mg-400mg en 6h. Doblar
la velocidad cada 15 min hasta dosis

maxima de 600mg* en 6h.

Dosis maxima diaria 2400mg.

Insuficiencia cardiaca
congestiva,
bradicardia materna

1amp=100mg=20mL. *Si no control de la TA con 50mg/h
(>300mg en 6h), se recomienda
asociar otro antihipertensivo

(Hidralazina)

40, 80 mg). No <60lpm, asma.

sobrepasar los 200 mg.

Iniciar con bolus de 5mg
iv (1-2 min) y repetir en
Hidralazina interval_os de 20—_30 min.

(Hydrapres®) Velocidad méxima de

(1 amp=20mg=1mL) infusion 5mg/min.
Maximo 4 bolus (20mg).
Puede administrarse sin
diluir.

Continuar con PC de 5mg/h ev Taquicardia,
(Velocidad 12.5mL/h). enfermedad coronaria,
Dosis méxima diaria 200mg. cardiopatia.

Iniciar con 5mcg/min con aumento
gradual doblando dosis cada 5 min Encefalopatia
(dosis méax. de 100mcg/kg/min). hipertensiva
Buena opcion si se asocia edema (aumento de la PIC).
pulmonar a la HTA.

Nitroglicerina
(Solinitrina®)

Iniciar con 0,25mcg/kg/min
aumentando dosis 0,25 mcg/kg/min
cada 5 min (dosis méax.10 mcg/kg/min)
Nitroprusiato Utilizar como ult{mo recurso. Solo si
. fallan los tratamientos anteriores ya
sédico - .
que es fetotdxico si uso prolongado
(>4h). Se puede considerar en casos
de debut con HTA grave >
200/130mmHg

Iniciar con 10mg/6h (1-2 min) pudiendo
incrementar hasta 40mg/6h segun
evolucion.

En caso de pacientes con sobrecarga
de volumen y/o EAP y se asociaria a la
nitroglicerina.

v
directa

Furosemida
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TABLA IX. Etiologia de las Hemorragias Obstétricas

Antes del Parto

- Desprendimiento de
placenta
- Placenta previa
- Ruptura uterina
- Vasa previa

Después del Parto (Puerperio)
Precoces (1as 24h) Tardias (tras 24h)

- Atonia uterina - Retencion de restos
- Traumatismos ovulares
cérvico-vaginales - Endomiometritis

Retencion de restos - Involuciéon anormal del

ovulares lecho placentario
- Trastornos - Dehiscencia de la
adherenciales histerorrafia

placentarios
- Inversién uterina
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ALGORITMO |
SOPORTE VITAL BASICO EN LA
EMBARAZADA

Responde No Responde
(Consciente) (Inconsciente)
“Pedir AYUDA”

Solicitar ayuda
Reevaluar cada
cierto tiempo

No respira o no
lo hace de
forma normal

Respira de
forma normal

Colocar en Posicion
Lateral de Seguridad y
Reevaluar cada cierto
tiempo

No discontinuar compresiones-respiraciones hasta que llegue AYUDA,
si el paciente comienza a moverse o si llegara monitor/DESA

Realizar DESCARGA
Reinicie RCP 30:2 durante 5 ciclos
(2 minutos) sin comprobar pulso

Mantenga RCP 30:2 (2 minutos)
No finalice hasta que llegue ayuda o
la paciente se mueva
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ALGORITMO |
Tratamiento sindrome de abstinencia al alcohol

Sindrome de
abstinencia

Sindrome de
abstinencia

Sindrome de
abstinencia leve

moderado grave

No
convultiva

Benzodiazepinas
dosis bajas

Con factores
de riesgo

Sin factores
de riesgo

Convulsiva

Valorar
antiepilépticos

Tratamiento ambulatorio
sueroterapia glucosa 5%
comprobacion bienestar
fetal tiamina 200mg iv
Descanso lugar tranquilo Ingreso
y oscuro Monitorizacién materna y
fetal continua
Hidratacién SG 5%
Suplementos tiamina, b6,
b12 y vitamina c

Benzodiazepinas
dosis altas

1. Factores de riesgo de recidiva: Sindrome de abstiencia previo, uso de drogas concomitantes, no soporte familiar, enfermedad psiquidtrica.

2. Benzodiazepinas a dosis bajas: Lorazepan 2mg/6 horas vo/ev durante 24 horas seguido 1mg/6 72 horas/ Diazepan 10mg/6 horas seguido Smg/6h 72 horas.
3. Benzodiazepinas a dosis altas: Lorazepan 4mg ev cada 15-20 min max 40mg en 3 horas/Diazepan 10mg ev ¢/5-10 min. max. 200mg en 3 horas.

4. Antiepilépticos de eleccion: Levitriazetan 1-2 g/24 horas vo o iv/ Carbamazepina 800mg/24 horas vo
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DROGAS
DEPRESORAS

Alcohol etilico
Benzodiacepinas
Solventes
organicos
Opiaceos
Gammahidroxibutir
ato (GHB o “éxtasis
liquido”)

TABLA |

DROGAS PERTURBADORAS DEL
ESTIMULADORAS SNC
Nicotina(tabaco) Cannabis y derivados
Xantinas(cafeina) Psilocibina (hongos)
Cocaina LSD
Anfetaminas y derivados | (dietilaminadelacidolisérgic
0)
Ketamina
Fenciclidina

(PCP, angeldust)
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Causas cardiacas mas
frecuentes de PCR en
edad gestacional

Causas no cardiacas
de PCR en edad
gestacional

Causas agravadas o

asociadas
directamente con la
gestacion

Responsables de muchas de las PCRs, se relacionan
con la enfermedad coronaria (arterioesclerosis):

- Arritmias en el seno de una cardiopatia (Fibrilacién
ventricular, TVSP, DEM, etc.).

- Alteraciones mecanicas (Rotura cardiaca,
taponamiento cardiaco o disfuncién valvular). Son
menos frecuentes.

- Accidentes Neuroldgicos (ACVA, epilepsia,
hemorragia subaracnoidea o intraparenquimatosa).

- Accidentes Vasculares (Sindrome Aértico Agudo).

- Accidentes Pulmonares (TEP, neumotérax a tension,
asma, neumonia).

- Situaciones Especiales: Traumatismos,
intoxicaciones y/o sobredosis, anafilaxia, hipovolemia,
hipotermia, electrocucion, hipoxia, alteraciones
metabdlicas, intentos autoliticos.

- Tromboembolismos.

- Enfermedades cardiacas pre-existentes.

- Hipertensién arterial.

- Sepsis y shock séptico.

- Suicidio.

- Embarazo Ectépico.

- Eclampsia

- Hemorragias internas y shock hipovolémico.
- Embolismo amniético.
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