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Les malalties hipertensives de I'embaras (hipertensio gestacional, preeclampsia -PE-, sindrome de HELLP i
eclampsia) afecten al voltant del 10% de les gestacions,* i sén una de les principals causes de morbimortalitat
perinatal i materna a nivell global. La PE constitueix la segona causa de mortalitat materna i la primera causa
de prematuritat iatrogénica en paisos desenvolupats.>*A més, les dones que han desenvolupat la malaltia
durant la gestacio tenen el doble de risc de patir infarts de miocardi, més de 4 vegades el risc de
desenvolupar malaltia renal terminal, i 4 vegades el risc de presentar un ictus, en el transcurs de la vida.*Per
aquest motiu, diverses societats recolzen la implantacié d'una estrategia de cribratge per detectar les
pacients de major risc i el tractament preco¢ d'aguestes per a reduir la seva incidéncia i les complicacions
gue comporta.®

La PE principalment es classifica segons I'edat gestacional en la qual es diagnostica, considerant-se PE
precoc¢ aquella que es diagnostica abans de les 34+0 setmanes de gestacid (SG) i PE tardana quan es
diagnostica des de les 34+0 SG en endavant.®

La PE precog suposa el 20-25% de les PE i és de major gravetat que la PE tardana, per aquest motiu les
seves consequiéncies sén de major risc matern i fetal.® Pel que fa al fetus, implica I'extraccié6 prematura,
essent la prematuritat el principal factor de risc de morbimortalitat neonatal i de sequeles infantils a llarg
termini.” En referéncia a la mare, la PE preco¢ se sol presentar amb major afectacié sistémica, xifres
tensionals superiors i ingressos materns prolongats en arees de cures intermedies o intensives.?

La PE no té tractament en el moment que es diagnostica.® L'Unic tractament consisteix en la extracci6 de la
placenta, que suposa la finalitzacié de I'embaras. L'extraccié de la placenta resol els simptomes clinics aguts
de la PE.° Tot i aixi, si per a la mare la finalitzacié és sempre beneficiosa, I'extraccié d'un fetus prematur pot
suposar sequeles importants o fins i tot la mort del nounat. Per tant, la decisié de finalitzar I'embaras es
basara en trobar I'equilibri entre mantenir la seguretat materna i reduir el risc fetal.

Establir un protocol de maneig diagndstic i terapéutic de les pacients gestants amb malalties hipertensives de
I'embaras en I'Hospital Vall d’'Hebron.

Aquest protocol va dirigit a metges adjunts i residents de Ginecologia i Obstetricia de I'Hospital Vall d’'Hebron.

Pacients gestants englobades en la zona hospitalaria de Vall d’'Hebron.

Pagina 1 de 25

CSGD-PROT



Protocol: Malalties hipertensives de I’embaras
Versi6 1.0

Les malalties hipertensives de I'embaras inclouen:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

e Hipertensio gestacional: Tensi0 arterial sistolica (TAS)= 140mmHg o Tensié arterial diastolica
(TAD)= 90mmHg (o ambdues) en dues ocasions almenys separades per 4 hores a les = 20 setmanes
de gestaci6é (amb tensio arterial prévia normal). En un 25% dels casos pot progressar a preeclampsia.
Es considera severa quan la TAS = 160mmHg o TAD = 110mmHg (o ambdues). Cal diferenciar-la de
quadres com hipertensié de bata blanca (elevada en consulta amb valors normals de manera
ambulatoria), transitoria (no es confirma en una segona presa) o emmascarada (elevada a domicili
amb valors normals a consulta). Entre un 12-34% presentaran un part preterme iatrogénic per
preeclampsia sobreafegida, despreniment placentari o retard de creixement intrauteri.

e Preeclampsia: la definicié de preeclampsia varia segon les diferents guies internacionals. Al nostre
Centre seguim la guia del American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) de 2020.
Segon aquesta guia, el diagnostic de PE es basa en l'aparicié d'HTA (o empitjorament d’'HTA prévia)
associada amb algun signe d'afectaci6 d'organ diana, després de la setmana 20 de gestaci6é. Per
afectaci6 d'organ diana s'entén la preséncia de proteindria d'almenys 300mg en 24 hores, o un
quocient proteina/creatinina en orina d'almenys 300mg/g, o, en abséncia de métodes quantitatius, la
preséncia d'almenys dues creus de proteinlria a la tira reactiva d'orina. En abséncia de proteindria,
també es considera afectacié d'organ diana la preséncia de qualsevol de les troballes seguents:
trombocitopénia (<100 plaquetes x10%L), insuficiéncia renal (concentracio sérica de creatinina >1.1
mg/dL o duplicacié de la seva concentracié basal), alteracié de funcié hepatica (concentracié de
transaminases dues vegades el valor basal), edema pulmonar, cefalea de nova aparici6 que no
respon a medicacid i que no es pot justificar amb cap altre diagnostic, o simptomes visuals.

La morbimortalitat es relaciona especialment amb la PE amb criteris gravetat, que passa en un 25%
dels casos de PE. Segons els criteris ACOG, la PE amb criteris de gravetat es defineix com aquella
acompanyada de:

TAS = 160 mm Hg, o TAD=110 mm Hg dues vegades amb un interval d'almenys 4 hores (llevat que
s'inicii un tractament antihipertensiu abans d'aquest temps)

Trombocitopénia (recompte de plaquetes inferior a 100 x 10°/L)

Deteriorament de la funcié hepatica no justificat per diagnostics alternatius i indicat per concentracions
sanguinies de més del doble del limit superior de les concentracions normals de transaminases, o0 per
dolor persistent greu al quadrant superior dret o dolor epigastric que no respongui a la medicacié
Insuficiéncia renal (concentracié de creatinina sérica superior a 1.1 mg/dl o duplicacié de la concentraci6é
de creatinina sérica basal en absencia d'una altra malaltia renal)

Edema pulmonar

Cefalea de nova aparicié que no respon a la medicacid i no s'explica per diagnostics alternatius

Trastorns visuals

e Sindrome de HELLP: preséncia simultania de lactat deshidrogenasa (LDH) = 600 UI/L, aspartat
aminotransferasa (AST) i alanina aminotransferasa (ALT) elevades més de dues vegades el limit
superior de la normalitat, i recompte de plaquetes inferior a 100 x 10°%L. La peculiaritat d'aquesta
sindrome és que, fins a un 15% dels casos, no es presenta amb hipertensié o amb proteindria.
Diversos autors consideren la sindrome de HELLP com un subtipus de preeclampsia greu amb més
afectacio sistémica.

e Eclampsia: és la manifestacié6 més greu dels estats hipertensius de I'embaras, i es defineix com la
preséncia de convulsions tonic-cloniques, focals o multifocals, de nova aparicié i en abséncia d'altres
afeccions causants com epilépsia, isquémia i infart arterial cerebral, hemorragia intracranial o consum
de drogues. El seu diagnostic, per tant, és d'exclusid i la seva aparici6 comporta la finalitzacid

°
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immediata de la gestacid. En un 78-83% dels casos presenta signes premonitoris com cefalea frontal
0 occipital persistents i severes, visid borrosa, fotofobia i alteracié del status mental (tot i que també
pot succeir en abséncia d'aquests). En un 20-38% no presenten signes classics de preeclampsia
abans de I'episodi convulsiu.

CRIBRATGE

El protocol de seguiment de I'embaras a Catalunya inclou des del 2018 el cribratge del primer trimestre de la
PE precog, que al nostre Centre es realitza a través de l'algorisme gaussia publicat per Serra et al. en 2020*°.
Es consideren d'alt risc les pacients amb un risc = 1/170. En aquestes pacients, s'iniciara tractament amb
acid acetilsalicilic 150mg/24h (Tromalyt®) abans de la setmana 16+6 fins a la setmana 36+0 de gestacio.

DIAGNOSTIC

En cas de presentar tensio arterial elevada o algun dels signes o simptomes suggestius de dany d'organ
secundari a PE mencionats anteriorment (p.e. cefalea, fotopsies, edemes, aclfens persistents) cal
sol-licitar un despistatge de preeclampsia a urgéncies™:

- Analitica sanguinia: hemograma, coagulacio i funcié renal i hepatica

- Sediment urinari amb quocient proteina/creatinina

- Ratio de factors angiogénics segons protocol especific (veure apartat “Us de la ratio de factors
angiogenics”)

El diagnostic de PE es realitzara en cas de complir els criteris diagnostics de la guia ACOG exposats
anteriorment.®

Si es diagnostica una preeclampsia sense criteris de gravetat< 37 SG, es derivara a consultes externes d’'Alt
risc Obstetric (veure apartat “Us de la ratio de factors angiogénics”).

Si es diagnostica una preeclampsia greu inferior a 34 setmanes de gestacid cal cursar les segiients proves
complementaries™:

- Ecografia obstétrica amb determinacio de pes fetal estimat (si no s'ha mesurat en els Gltims 15 dies)

- Cultiu vaginorrectal

En aquest cas, es realitzara ingrés a sala B (preferiblement a box 7, 8 i 9 segons disponibilitat) i comencar el
tractament corresponent (veure apartat “PE amb criteris de gravetat”)

US DE LA RATIO DE FACTORS ANGIOGENICS (sFlt-1/PIGF)

En les pacients destinades a desenvolupar PE, es troben sovint nivells elevats de la tirosina quinasa 1
soluble tipus fms(sFlt-1), que és una proteina antioangiogéenica; al mateix temps, els nivells circulants del
factor de creixement placentari (PLGF), una proteina proangiogénica, es veuen reduits, fet que suggereix un
desequilibri de proteines antiangiogéniques i proangiogéeniques.’* Per tant, en embarassos complicats amb
PE, els valors de PIGF disminueixen i els de sFlt-1 augmenten, resultant en un augment de la ratio
sFlt-1/PIGF, que es pot detectar setmanes abans de les manifestacions cliniques de la malaltia i que
reflecteix la disfuncié placentaria subjacent.?

A partir d'aquesta observacio, es van determinar els punts de tall que fossin predictius de PE i les seves
complicacions o que fossin capacgos de descartar-la.
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So6n especialment Utils els punts de tall de:

38: I'estudi PROGNOSI de 2016%va trobar que una ratio sFlt-1/PIGF < 38 té un valor predictiu negatiu (VPN)
(és a dir, descarta PE) la setmana segient, del 99,3%, de manera que en una gestant amb ratio sFlt-1/PIGF <
38 la probabilitat que tingui o pugui desenvolupar una PE les setmanes successives és extremadament baixa.
L'opcié de descartar PE a les seglients 4 setmanes és una mica inferior pero, tot i aixi, és d'utilitat a la
practica clinica, ja que és del 94,3%.

85/110: punts de tall de 85 (< 34 setmanes de gestacid) i 110 (= 34 setmanes de gestacio) identifiquen un
subgrup de pacients amb alta probabilitat de desenvolupar PE. Un estudi de Verlohren et al. de 2013*® va
determinar punts de tall independents per al quocient sFlt-1/PIGF per a la fase gestacional primerenca (20+0-
33+6 setmanes) i la tardana (34+0 setmanes-part). Entre les setmanes 20+0 i 33+6, el punt de tall >85 va
tenir una sensibilitat i especificitat del 88% i el 99,5%, respectivament, per identificar les pacients amb PE.
Després de 34+0 setmanes, el punt de tall 2110 va donar una sensibilitat i especificitat del 58,2% i del 95,5%,
respectivament. A més, hi ha evidéncia que I'addicié dels factors angiogenics en el maneig de dones amb PE
preterme tardana (entre 34 i 37 setmanes) condueix a una menor taxa de progressio a PE amb complicacions
maternes sense empitjorar els resultats neonatals.™

Tot i els resultats prometedors dels factors angiogenics, en gestants amb diagnostic de preeclampsia, no
esta indicat utilitzar-los per prendre decisions cliniques. Es a dir, un sFIt-1/PIGF <38 no descarta
preeclampsia en una pacient que compleixi els criteris diagnostics i, en aquelles pacients amb
diagnostic de preeclampsia, un valor elevat de factors angiogénics serviran per ajustar la freqiieéncia de
controls i acabar d’ajustar el maneig, perd no es recomana la finalitzacié sistematica de la gestacio en
base a un valor concret de sFIt-1/PIGF.

El protocol d'us de factors angiogénics en la practica clinica a urgéncies es fara de la segiient
manera:

En cas de complir criteris diagnostics de preeclampsia®:

¢ Preeclampsia sense criteris de gravetat = 37 setmanes: finalitzacié de la gestacio (sent la inducci6 de
part vaginal d'eleccié en cas que no presenti contraindicacions especifiques). No cal determinar el
sFlt-1/PIGF.

e Preeclampsia sense criteris de gravetat <37 setmanes: derivaci6 a CEX ARO en un interval de
maxim 7 dies amb control de TA en domicili i valorar inici de tractament antihipertensiu (veure apartat
“Maneig”). Sol-licitar ratio no urgent per veure el resultat quan vingui a CEX ARO..

e Preeclampsia greu: conducta habitual + sol-licitar ratio no urgent.

En cas de sospita SENSE compliment de criteris diagnostics cal sol-licitar el ratio de manera urgent.

Ratio <38: s'individualitzara segons el cas:

e Tensio arterial elevada =140/90mmHg o empitjorament d'hipertensié cronica: derivar a CEX ARO en
un interval de 7 dies amb control de TA en domicili i valorar inici de tractament antihipertensiu (veure
apartat “Maneig”)

e Proteinuria aillada: controls al CAP de zona.

e Proteindria associada a nefropatia de base: controls a CEX NEF.

e Sila sospita es per simptomes inespecifics (p.e. cefalea, edema...) sense afectacio greu: alta.

Ratio >38:

°
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e <37sg: derivar a CEX ARO en un interval de 7 dies amb control de TA en domicili i valorar inici de
tractament antihipertensiu (veure apartat “Maneig”).

e >37sg: derivar a CEX ARO en un interval de 2-3 dies amb control de TA en domicili i valorar inici de
tractament antihipertensiu (veure apartat “Maneig”).

En tots els casos de derivacié a ARO caldra explicar a la pacient els signes i simptomes d'alarma i criteris de
reconsulta a urgéncies.

MANEIG

Tractament antihipertensiu

L'objectiu del tractament hipotensor és aconseguir tensions de 120-139/75-89 mmHg. Els tractaments
antihipertensius d'eleccié es mostren a la taula 1, administrant labetalol com a primera opcié terapeutica i

evitant descensos importants de la PA (fet que pot empitjorar la situacié fetal, disminuint el flux placentari).*

Taula 1. Objectius tensionals®

HTA HTA gestacional PE sense criteris | PE amb criteris

pregestacional de gravetat de gravetat
Objectius tensionals TAS 120-139 TAS 120-150
(mmHg) TAD 75-89 TAD 80-100

*En cas de lesid d’organ diana o altres comorbilitats associades es recomana mantenir PA <140/80mmHg.
Els farmacs que es poden utilitzar son:

Taula 2. Antihipertensius via oral*

Farmac Dosi VO | Interval Efectes adversos Contraindicacions
(mgldia)
Labetalol 100-2.400 6-8-12h Cefalea, tremolor, hiper | Asma, insuficiéncia
(100 o 200mg) (maxim 2.400) reactivitat bronquial, | cardiaca, bradicardia
bradicardia fetal o BAV lI-llI
Nifedipino 10-60 Retard/12h Cefalea, edema periféric, | Xoc cardiovascular,
(20, 30 0 60mg) (maxim 60) Oros/24h palpitacions IAM recent o angina

NO associar a MgSO4 | inestable
(risc d’hipotensié brusca)

Alfa-metildopa 250-3.000 8-12h Cefalea, depressié (STOP | Hepatitis aguda,
(250 0 500mg) (maxim 3.000) <48h post-part), | cirrosi activa,
somnoléncia feocromocitoma

Hidralazina 25-200 6-8-12h Cefalea, fogots, | Taquicardia, malaltia
(25 0 50mg) (maxim 200) palpitacions coronaria, IMAO
Hidroclorotiazida 12,5-25 24h Deplecio de volum, | Preeclampsia
(25 0 50mg) (maxim 50) augment acid dric

Pagina 5 de 25 ° H Xgl'lllebron

Document2




Protocol: Malalties hipertensives de I’embaras

Versié 1.0

Taula 3. Antihipertensius via endovenosa (en pacients amb PE amb signes de gravetat)*

(12 ampolla = 20ml = 100mg)

2° Manteniment: PC dosi minima
8.3 ml/h — dosi maxima 66.6mil/h.
Dosi inicial habitual: 12.5 ml/h.
Doblar (25ml/h) si no s'assoleix
objectiu terapeutic. Dosi maxima
habitual: 50ml/h.

Farmac Posologia Contraindicacions

Labetalol 1° Bolus lent 20mg/2min Insuficiencia cardiaca, bradicardia
(5 ampolles en 400ml SG, total | (repetir als 10’ si no es controla | materna (<60x’), asma

500ml) doblant dosi, maxim 220mg)

Hidralacina

(2.5 ampolles en 50ml SF, total
50ml)

(2 ampolla = 1ml = 20mg)

1° Bolus lent 5mg (12,5ml) en
2min (es pot repetir en 20-30’,
maxim 4 bolus o 20mg)

2° PC dosi maxima 200mg/dia o
8.3 mg/h. Dosi habitual 1ml/h- 5
mi/h

Taquicardia, malaltia coronaria,
cardiopatia

Nitroglicerina
(50mg en 250ml SF)
*Bona opci6 si edema pulmonar

1° 5 mcg/min doblant dosi cada 5’
(maxim 100 mcg/kg/min)

Encefalopatia
(augmenta la PIC)

hipertensiva

Nitroprussiat
(50mg en 250ml SF)

1° 0'25mcg/kg/min  augmentant
0'25mcg/kg/min cada 5’

Fetotoxic si Us prolongat >4 hores

*Si sobrecarrega de volum i/o
EAP (associar amb NG)

*Considerar si PA  debut | (maxim 10mcg/kg/min)
>200/130mmHg
Furosemida 1° 10mg/6h (fins a 40mg segons

evolucid)

PC = perfusié continua

El farmac antihipertensiu es pot seleccionar en funcié del perfil hemodinamica matern: hiperdinamic o
hipodinamic. En perfils hiperdinamics es preferira el labetalol, en perfil hipodinamics el tractament d’eleccio és
el nifedipino. En cas de no ser possible realitzar ecocardiografia per identificar el perfil hemodionamic, el
farmac es seleccionara en funcioé de I'experiéncia de I'equip tractant, normalment labetalol.

Tractament profilactic de les convulsions

En pacients amb PE amb criteris de gravetat, a més, hi ha indicacié de profilaxi de convulsions maternes amb
sulfat de magnesi amb la segtient posologia®:

(sulfat de magnesi: 1 ampolla = 1.5g = 10ml)

1° bolus de 4g IV en 20-30 minuts; 2° manteniment en PC (amb bomba amb 5 ampolles sense diluir) velocitat
de perfusio de 1g/h o 6.6ml/h.

*En cas de presentar insuficiencia renal:

- Si creatinina superior a 1.2mg/dl no cal administrar bolus i es pot iniciar directament amb PC 1g/h

- Si creatinina superior a 2.5mg/dl reduir bolus a 2g i no seguir amb dosi de manteniment

Objectius terapeutics: valors de magnesémia entre 4'2 i 8'4 mg/dL. Es variara la perfusié6 de SO4Mg de 3'3-
6'6-9'9 ml/h per mantenir valors de magnesi dins de rang terapéutic.

Contraindicacions per a I'is de SO4Mg: Miasténia gravis.
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Efectes secundaris
- Siinfusié rapida: flushing, calor i hipotensié (per vasodilatacio)
- Déficit d'acomodacio visual, nausees, vomits o cefalea
- Insuficiencia respiratoria i/o parada cardiorespiratoria (si >24 mg/dI)
- Interaccié farmacologica amb relaxants musculars (nifedipino, anestesics generals i hipnatics)
- Disminucio de freqiiencia i variabilitat cardiaca basal fetal sense repercussions cliniques (creua la
barrera placentaria)
- Efecte uteroinhibidor (pot augmentar risc d'atonia uterina)

Signes de toxicitat: perdua de reflexes rotulians (MgS>9mg/dl), freqiiencia respiratoria >14rpm o <12 rpm
(MgS>12mg/dl), ditresi inferior a 25-30ml/h, saturacié O2 disminuida.
En cas d'intoxicacio:
- Administrar gluconat calcic 1g IV en 3-4 minuts (10 ml al 10%), es pot repetir el bolus en abséncia de
resposta
- Bolus de suero fisiologic 500-1000cc + furosemida 20mg IV
- Control clinic i analitic seriat

Hipertensié gestacional

En el cas de la hipertensio gestacional, els objectius de tractament antihipertensiu i els farmacs que s’han
d'utilitzar, son els que es presenten en la taula 1, 2 i 3. Si hi ha bon control tensional, es pot considerar la
finalitzacié del embaras al voltant de les 39+0 a 40+0 setmanes. En cas de mal control tensional, considerar a
partir de les 37+0 (individualitzar) .

PE sense criteris de gravetat

En dones amb PE sense criteris de gravetat, és apropiat un maneig expectant fins a la setmana 37+0,%
amb observacidé continua i amb els objectius de tractament antihipertensiu i els farmacs presentats en les
taules 1, 21 3.

A l'assaig clinic HYPITAT, les dones amb hipertensié gestacional i PE sense criteris de gravetat després de la
setmana 36 de gestacio van ser assignades de forma aleatoria a conducta expectant (grup control) o induccio
del part (grup intervencio). El grup d'intervencié es va associar a un risc global menor de mals resultats
materns, com PE greu de nova aparicid, sindrome de HELLP, eclampsia, edema pulmonar o DPPNI. No hi va
haver diferéncies en els resultats neonatals adversos.'® Per aix0, en dones embarassades amb PE sense
criteris de gravetat, es recomana la finalitzacio de la gestacio en lloc d'una actitud expectant a partir de les
37+0 setmanes de gestacio.

El seguiment estricte de les dones amb PE sense criteris de gravetat consisteix a fer un seguiment estret de
la tensi6 arterial i la realitzacio de proves de laboratori per detectar I'aparicié de criteris clinics i analitics de
gravetat i a fer ecografies seriades per determinar el creixement fetal. A les dones amb PE sense criteris de
gravetat, la progressié a PE amb criteris de gravetat pot apareixer al cap de pocs dies.

Els controls ambulatoris es realitzaran setmanalment, perdo es poden modificar en funcio de les troballes
cliniques i els simptomes de la pacient.

La via del part preferible sera la via vaginal, si no existeixen contraindicacions.

PE amb criteris de gravetat
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La finalitzaci6 de la gestacid s'ha de plantejar de forma coordinada amb els serveis d'anestesiologia i
pediatria per optimitzar el maneig maternofetal. La via de part preferible és la vaginal si les condicions
maternes i/o fetals ho permeten.

- 234 setmanes, finalitzar davant la preséncia de PE amb criteris de gravetat (prévia MP fetal si SG
<35)

- <34 setmanes, finalitzar la gestacié davant de la preséncia de criteris de finalitzacié immediata:
hipertensio en rang de gravetat no controlable amb medicacid, cefalees refractaries a tractament
analgeésic, dolor epigastric o alteracions visuals persistents, ictus, infart de miocardi, creatinina sérica
superior al doble de la basal, edema pulmonar.®

En els casos en que sigui possible un maneig expectant, s'ingressara la pacient a sala B i s'iniciara el
tractament amb™:

- Inici de tractament antihipertensiu segons tensions arterials (Veure Taules 1, 2 i 3)

- Maduracié pulmonar fetal segons protocol

- Inici de bolus de sulfat de magnesi i posteriorment perfusid. Es mantindra durant 24 hores i posteriorment se
suspendra. Es reinicia quan es decideix la finalitzacié o un canvi clinic i es mantindra fins 24-48 h postpart

- Heparina (HBPM) subcutania a dosis profilactiques 40mg cada 24 hores (o ajustada segons pes)

- Sondatge vesical permanent amb monitoritzacié de dilresi i balan¢ hidric mentre s’administri sulfat de
magnesi (primeres 24 hores). Posteriorment, si se suspén el tractament amb sulfat de magnesi i si la dilresi
es superior a 40ml/h, es pot passar a diliresi en copa.

- No hi ha evidéncia en relacid al repos absolut (pot augmentar risc de trombosi, infeccié i dany psicosocial).

Seguiment durant l'ingrés™:

- Analitica sanguinia de control incloent hemograma (incloent recompte plaquetari), coagulacio, funcio renal i
hepatica, LDH i magnesi cada 12 hores després d’haver iniciat el sulfat de magnesi. Posteriorment, si es
suspen el sulfat, es podra realitzar analitiques cada 48-72 hores, excepte si presenta canvis clinics, analitics
0 signes de progressio.

- Constants vitals horaries

- Control de pes matern diari.

- Monitoritzacio de diliresi i balang hidric cada 12 hores mentre porti la perfusio de SO4Mg.

- Valoracid clinica cada 12 hores (simptomes, edemes, signes de toxicitat de SO4Mg: reflexes rotulians
presents i simetrics)

- Monitoritzacio fetal diaria mitjangant NST

- Ecografia obstétrica diaria amb valoracié de presentacio i viabilitat fetal, placenta, liquid amniotic, Doppler
umbilical, ACM i ductus vends. En casos amb Doppler fetal normal o estabilitat clinica materna, es poden
realitzar 2-3 vegades per setmana.

- Valorar realitzacié d'interconsulta a neonatologia si es preveu part en els proxims dies i a psicologia si
precisa durant l'ingrés

- En alguns casos, el Servei d’Anestésia pot considerar la possibilitat de realitzar una ecografia cardiaca o
pulmonar (consulteu els annexos al final del protocol).

En cas de precisar seroterapia’, s’ha d'intentar quantificar una entrada total de liquids inferior a 2 litres/dia. No
es recomana reposicio en cas d'oliguria si funcié renal normal (pel risc d’'edema agut de pulmd). Es valorara
I'inici tractament ditrétic si oliguria persistent (<90ml/3h).

La preeclampsia és també la causa més comuna d’hiponatrémia (<135 mmol/L) en la segona meitat de la
gestacié. Una hiponatrémia severa és una condicié perillosa durant la gestacio, ja que pot empitjorar el
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pronostic materno-fetal. La hiponatrémia pot manifestar-se amb simptomatologia neurologica; per sota de 125
mmol/L pot causar malestar general i nausees, entre 115 i 120 mmol/L, cefalea, letargia i desorientacio, i per
sota de 110-115 mmol/L, convulsions i fins i tot, coma'’. El tractament de la hiponatrémia en la PE es basa en
la severitat dels simptomes i s’ha de consensuar amb el Servei d’Anestésia. Cladra comentar amb anestésia
tots els casos amb hiponatrémia <125mmol/L i tots els casos d’hiponatrémia amb simptomatologia,
independentment de la concentracié de sodi. La restriccid hidrica es considera el maneig inicial, i estaria
indicat fins a 48 hores postpart. Aquesta mesura acostuma a resoldre la hiponatrémia en 24-72 hores. També
es podrien pautar suplements orals de sal. En casos d’hiponatrémia severa simptomatica es podria plantejar
I'ts de serum sali hipertonic (SSH), seguint les recomanacions de les guies d’hiponatrémia de la Societat
d’Endocrinologia®®.

En la majoria dels casos, la hiponatrémia es resol de forma rapida, sense tractament especific, dins les
primeres 48 hores postpart de mitjana®. Per a més detalls, consulteu els annexos al final del protocol.

Sindrome de HELLP

Es indicacié de finalitzacié immediata de la gestacié (a qualsevol EG) si:
- <50.000 plaguetes/pl malgrat tractament amb corticoides.
- Sospita de pérdua de benestar fetal.
- Una altra indicaci6 de PE.

Quan es decideixi la finalitzacié de la gestacié és recomanable disposar de recompte plaquetari d’estudi basic
de coagulaci6 en un temps menor de 6 hores. La via del part dependra de la urgéncia, de la edat gestacional
i del Bishop al moment de la finalitzacio.

En cas de no presentar criteris de finalitzacié6 immediata, es realitzara el mateix maneig que en la PE amb
criteris de gravetat.

En cas de presentar plaquetes inferiors a 100x10%L, s'iniciara tractament:*
e  Si maduracié pulmonar fetal no realitzada i necessaria: dexametasona IV 10mg/12h durant 48 hores,
posteriorment iniciar metilprednisolona 40mg/12h IV fins xifra superior a 100.000/mcl.
e Sino precisa maduracié pulmonar fetal: metilprednisolona 40mg/12h IV (pot augmentar-se a cada 6
hores si no hi ha resposta a les 8-12 hores) fins xifra superior a 100-000/mcl.
En el puerperi mantenir dexametasona 10mg/12h IV fins que les plaquetes siguin >80.000/mcl i llavors aplicar
una pauta descendent de corticoides.

De cara a la gestié anestésica (per a més detalls, consulteu els annexos al final del protocol):

e La trombocitopénia incrementa el risc de desenvolupar un hematoma epidural després de I'Us de
tecniques neuroaxials. Aquestes tecniques, per0, es consideren segures per a pacients amb un
recompte de plaquetes >70.000/microL, sempre que no hi hagi altres alteracions de la coagulacié®.
S'eviten habitualment en pacients amb un recompte inferior a 50.000/microL, ja que el risc
d'hematoma epidural és significativament elevat. Per als pacients amb recomptes entre 50.000 i
70.000/microL, es pren una decisio individualitzada basada en el context clinic i els factors de risc
associats.?* En pacients amb sindrome de HELLP, on el nombre de plaguetes pot disminuir
rapidament, cal mesurar el recompte de plaguetes en les sis hores prévies a la realitzacié d'un
bloqueig neuroaxial o la retirada d'un catéter epidural i comparar-lo amb les dades anteriors.

e En pacients amb trombocitopénia i sagnat actiu, es recomana la transfusié de plaguetes. Aquesta
també pot estar indicada per prevenir el sagnat excessiu durant el part si el recompte de plaguetes és
inferior a 20.000 cel-lules/microL, tot i que el llindar per a la transfusio profilactica en aquest escenari
€s motiu de debat. En cas de cesaria, alguns experts aconsellen transfondre plaquetes per assolir un
recompte preoperatori superior a 40.000-50.000 cel-lules/microL.?* No obstant aix0, no es transfonen
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plaquetes exclusivament per facilitar I'anestésia neuroaxial. Si I'obstetra indica la transfusié de
plaguetes abans d'una cesaria, es pot considerar la possibilitat d'efectuar anestésia neuroaxial.

e Durant les 48 hores posteriors al part, el recompte de plaquetes pot empitjorar, disminuint fins a un
40% diari. Per aguest motiu, el Col-legi America d'Obstetres i Ginecolegs (ACOG) recomana realitzar
proves de laboratori almenys cada 12 hores durant el periode postpart.® En abséncia de
complicacions, es pot observar una recuperacio en el recompte de plaquetes a partir del quart dia
postpart.

En el sindrome de HELLP, el 90% de les pacients experimenten una recuperacio dels parametres hepatics i
renals durant els primers set dies postpart. Tanmateix, pot produir-se un fenomen de rebot en el recompte de
plaguetes, amb valors que poden arribar fins a 400.000-800.000 cél-lules/microL.*®

En el cas de presentar insuficieéncia renal aguda (definida com Cr = 1.2mg/dL) cal considerar fer interconsulta
a nefrologia, tot i que la majoria de vegades es tractara d'un fet transitori.

Eclampsia:

Els criteris de finalitzaci6 de la gestacié en pacients amb eclampsia depenen basicament de la viabilitat

fetal al moment de la crisi'.

— Fetus no viable. S'ha de finalitzar immediatament la gestacio.

— Fetus viable. Finalitzar 'embaras una vegada assolida I'estabilitzaci6 hemodinamica de la pacient, i dins de
les primeres 24-48 hores postconvulsio.

La eclampsia es una emergéncia obstétrica i la prioritat és la estabilitzacié6 materna (ABCDE).*
- Col-locar en decubit lateral esquerre i prevencio d'aspiracié
- Col-locaci6 de via periférica
- Monitoritzaci6 de signes vitals (incloent SatO2 % i electrocardiograma)
- 02
- Analitica urgent (hemograma + funcié renal i hepatica + ionograma + quocient proteina/creatinina +
coagulacio) + cursar proves creuades

Cal iniciar tractament amb sulfat de magnesi: bolus inicial de 4g i perfusioé continua a 2g/h (9.9ml/h). En cas
de no obtenir resposta es pot repetir un segon bolus de 2g o augmentar el ritme de perfusié a 4g/h (20ml/h).
Com a alternativa el bolus inicial es pot administrar intramuscular (5g a cada gluti = 10g en total).

Si no hi ha resposta es pot afegir diazepam (5-10mg IV en 1-2 minuts, maxim 30mg, i dosi de manteniment
10mg/h en perfusié continua) o fenitoina (15mg/kg IV en 1 hora + 250-500 mg/12h IV o VO amb nivells
terapéutics de 10-20 microgr/ml).

Una vegada s’hagi estabilitzat:

- Iniciar tractament antihipertensiu si hipertensié greu

- Ecografia i RCTG continu si és possible. Cal tenir en compte que els patrons de RCTG durant les
crisis es recuperen en 3-15 minuts (tot i que si persisteixen després de I'estabilitzacié cal descartar
DPPNI o pérdua de benestar fetal).

- Maduracié pulmonar fetal i finalitzacié del embaras. La via del part dependra de la urgéncia, de la
edat gestacional i del Bishop al moment de la finalitzacié.

- Radiografia de torax per descartar aspiracié pulmonar

- TAC cranial
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Sindrome hemolitic uremic atipic (SHUa)

El SHUa és part de les microangiopaties trombotiques (MAT). Les MAT s6n un grup d'entitats que es
caracteritzen per presentar una anémia hemolitica microangiopatica (amb els tipics esquistocits al frotis de
sang periferica), trombocitopénia i afectacié d'organs d'intensitat variable®:. El seu pronostic és molt pitjor que
el del SHU classic, amb una mortalitat durant el primer episodi del 10-15%, i amb un risc de desenvolupar
malaltia renal terminal de fins al 50% dels casos®.

La triada tipica és representada per anémia hemolitica, plaquetopenia no autoimmune i fallada renal aguda.
Pot haver-hi afectacié neurologica o multi visceral fins al 20% dels pacients. Aixi mateix, son habituals els
simptomes abdominals (dolor, nausees, vomits i diarrea) en la presentacié aguda.

El diagnostic diferencial principal és amb la porpra trombotica trombocitopénica (PTT) i amb la sindrome de

HELLP:

En el cas de la PTT, I'afectacid principal sera a nivell de plaquetes, que solen arribar a valors <20 x
10°%L. A més, en el cas de la PTT hi ha un déficit o disfuncié d'una proteina anomenada ADAMTS13
(desintegrina i metalloproteasa amb motiu trombospondina tipus 1, 13), responsable de I'escissio del
factor Von Willebrand (FvW). A la PTT trobarem una funcié d'/ADAMTS13 inferior al 5% en el 70-
100% dels casos. En cas de sospita de PTT caldra contactar amb hematologia per a estudi del
cas.

En el cas de la sindrome de HELLP, hi haura una alteracio de la ratio sFlt-1/PIGF en la gran majoria
de casos.

Per tant, caldra sospitar un SHUa davant la preséncia de tots els segiients:

Analitica compatible amb microangiopatia trombotica.

Afectaci6 renal preponderant respecte a I'afectacio d'altres organs diana, sobretot quan la creatinina
és = 1,9 mg/dl o LDH = 1832 UI/L. En aquest cas caldra contactar amb nefrologia per a estudi
del cas®.

Ratio sFlt-1/PIGF <38.

Diagnostic diferencial SHUa

HELLP PTT SHUa
Plaguetas >20.000 <20.000 >20.000

CID <20% <20% <20%
Hipoglucemia no no no

Actividad ADAMTS13 no 70-100% <10%

<5%

Fallo renal 50% 30% 100%

Amonio elevado <10% <10% <10%

PIGF <50 >100 >100
sFIt-1/PIGF >38 <38 <38

En tots els casos de sospita de PTT o SHUa és molt important prendre decisions conjuntament amb I'equip
d'Anestesia i de nefrologia.

MANEIG DURANT EL PART
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En cas de hipertensio gestacional es realitzara un maneig habitual.

En una PE lleu es realitzaran controls tensionals seriats (cada 2-4 hores), monitoritzacié fetal continua i
ditiresi en copa i balang hidric cada 12 hores

En cas de PE amb criteris de gravetat, Sd. de HELLP o eclampsia, durant el part caldra realitzar control
tensional cada 60 minuts, restriccio hidrica (1000ml en 24 hores = 40ml/h), anestésia epidural recomanable i
RCTG continu?.

En totes les preeclampsies esta contraindicat I'is de farmacs ergotics (encara que presenti tensié normal) i
en cas d'inhibici6 de la lactancia no utilitzar cabergolina ni bromocriptina.

En el moment de finalitzacié en casos de preeclampsia greu caldra reintroduir administracié de sulfat de
magnesi i mantenir durant les primeres 24 hores postpart.

PUERPERI

Control de les constants

UCOIl:
- Es fara el mateix maneig que abans del part

Planta hospitalitzaci6:
- Hipertensié gestacional: controls de pressio arterial cada 6-8 hores, respectant descans nocturn.
- PE sense criteris de gravetat o0 amb criteris de gravetat que hagi pujat a planta de hospitalitzacié:
controls de pressi6 arterial cada 6-8 hores, respectant descans nocturn. + dilresi en copa + balang
hidric

Farmacs antihipertensius

Seran d’eleccié el nifedipino i I'enalapril (aquest Ultim sobretot en pacients diabétiques o cardiopates). Si es
requereix combinacié de medicacid, sera de primera eleccid nifedipino + enalapril. El labetalol és de segona
linia.t

Farmacs aptes durant lactancia materna: labetalol, hidralacina, nifedipino, metildopa (no es recomana per risc
de depressid), captopril, enalapril (contraindicat en nounats menors de 32 setmanes de gestacio).*

Respecte a les dosis, es troben detallades a la taula 2.

S'ha d'evitar I'is d'AINE en hipertensié de dificil control i preséncia de nefropatia o trombocitopénia
concomitant.

En hipertensié cronica es recomana mantenir tractament administrat durant la gestacio, registre tensional
diari i seguiment amb metge de capcalera per seguiment clinic i terapeutic després de alta hospitalaria.

°
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Farmacs anti trombotics
En casos de hipertensio gestacional no cal administracié de tractament antitrombotic per aquesta raé.

La preeclampsia es un factor de risc trombotic, que cal tenir en compte per indicar profilaxi en aquelles
pacients amb factors de risc trombotic addicionals.

En casos de preeclampsia sense criteris de gravetat i part vaginal no caldra administrar tromboprofilaxi
excepte en casos que presentin factors de risc addicionals. En aquests casos s’actuara en funcié del protocol
especific de prevencio de TVP en gestacié i puerperi.

En casos de preeclampsia sense criteris de gravetat i cesaria s'administrara tromboprofilaxi amb heparina de
baix pes molecular a dosi profilactica (40mg/dia) durant 10 dies postpart. En casos amb factors de risc
addicionals, s’actuara en funcié del protocol especific de prevencié de TVP en gestacio i puerperi.

En cas de PE amb criteris de gravetat es mantindra tromboprofilaxi durant les 6 setmanes postpart a dosis
profilactiques (HBPM 40mg/24h o ajustar segons pes).

Seguiment a I’alta hospitalaria:

e En cas de PE sense criteris de gravetat i CIR que pareixen = 37 setmanes i no requereixen
tractament antihipertensiu al alta: agregar aquest text a I'informe d’alta:
“La preeclampsia i el retras de creixement intrauteri augmenten el risc de patir un problema
cardiovascular (com hipertensioé arterial, ictus, infart) en el transcurs de la vida i el risc de tornar a
patir un problema placentari a una seguient gestacié. Per aquesta rad, es important que es controlin
els altres factors que puguin augmentar aquests riscos: mantenir un bon control de la tensié arterial,
evitar la obesitat i el tabac, mantenir un estil de vida saludable i actiu, controlar el colesterol i la
alimentaci6. Per tant, recomanem que acudeixi al seu metge de capcalera per un control general
almenys una vegada al propers 6 mesos i, després, de manera reglada cada 1-2 anys. En cas de un
seglent embaras, es important que informi al seu metge/comadrona del antecedent de preeclampsia
o retras de creixement intrauteri que va tenir a la gestacio anterior .”

e En cas de PE/CIR que requereixen part abans de les 37 setmanes, PE que requereixen tractament
antihipertensiu al alta i totes les PE greus, derivar a agenda d’assessorament PE i CIR:

- En cas de preeclampsia sense tractament antihipertensiu + analitica normal (excepte proteindria):
analitica completa (hemograma + perfil renal i hepatic) + proteindria (quocient) + visita telematica en
3 mesos

- En cas de preeclampsia amb tractament antihipertensiu a I'alta: control diari tensional i primera visita
telematica el dimarts de la proxima setmana

- En cas de preeclampsia sense tractament antihipertensiu a l'alta + alteracié analitica (perfil renal,
hepatic o hemograma): analitica completa + proteindria + primera visita telematica en un mes

- En cas de retard de creixement intrauteri amb part < 37 setmanes sense preeclampsia: primera visita
telematica en 3 mesos (sense analitica)

Si la pacient no es pot comunicar correctament per teléfon, es citara presencial.
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Escriure aqui

‘

Escriure aqui

Titol document Codi

Escriure aqui

‘
[=]

Tenen nivell d’evidéncia alt i de recomanacio fort*:

Recomanacié de cribratge combinat de preeclampsia en primer trimestre de gestacio

Administracié d'acid acetilsalicilic d'abans de la setmana 16 fins la setmana 36 en pacients
classificades d’alt risc

Ratio <38 descarta I'aparicié de preeclampsia entre 1-4 setmanes

Ratio =38 recomana incrementar la vigilancia maternofetal per intentar reduir resultats adversos

PE amb criteris de gravetat per sobre de les 34 setmanes s’ha de finalitzar de manera electiva

PE amb criteris de gravetat entre la setmana 24 i 34 s’ha d'intentar realitzar maneig expectant amb
vigilancia estreta del benestar maternofetal en un hospital amb medis obstétrics i neonatals adequats
En la PE amb criteris de gravetat s’ha d’administrar maduracié pulmonar segons les indicacions
habituals

En la PE amb criteris de gravetat esta indicat el tractament hipotensor en xifres 2160/110mmHg per
prevencidé de complicacions cerebrovasculars i cardiovasculars

Es recomana el sulfat de magnesi en PE amb criteris de gravetat, mantenint-lo en el moment de
finalitzacié de gestacié, durant el part i les primeres 24 hores postpart

El sulfat de magnesi és el tractament de primera eleccié en I'eclampsia

Tenen nivell d’evidéncia baix i de recomanacio forta:

Totes les dones que han patit malaltia hipertensiva durant I'embaras ham de rebre consell
preconcepcional en futures gestacions

Tenen nivell d’evidéncia molt baix i de recomanacié debil:

En gestants amb preeclampsia sense criteris de gravetat amb PA de 150-159/100-109mmHg de
manera persistent pot ser pertinent iniciar tractament VO a dosis baixes, sent objectiu PA de 140-
145/90-95mmHg

En pacients amb hipertensio gestacional es recomana la finalitzacié entre les setmanes 37 i 39
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Tenen els segients nivells d’evidéncia segons la escala GRADE:

- En PE sense criteris de gravetat es recomana finalitzacio a les 37+0 setmanes: nivell d’evidéncia A

- S’hauria d'utilitzar sulfat de magnesi per la prevencio i tractament de convulsions en dones amb PE
amb criteris de gravetat: nivell d’evidéncia A

- En PE amb criteris de gravetat es recomana finalitzacio a les 34+0 setmanes després d'estabilitzacio
materna, i no s’hauria de retardar per administrar maduracio pulmonar més enlla de les 34 setmanes:
nivell d’evidéncia B

- Es recomana finalitzacio de la gestaci6 amb PE amb criteris de gravetat en cas de deteriorament
matern o fetal en edat gestacional inferior a 34 setmanes: nivell d’evidéncia B

- El tractament antihipertensiu s’hauria d’iniciar en els primers 30-60 minuts en cas de PA severa
>160/110mmHg: nivell d’evidéncia B
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a. ECOGRAFIA CARDIACA | PULMONAR EN MALALTIES HIPERTENSIVES DE
L'EMBARAS

L'ecocardiografia, combinada amb I'ecografia pulmonar, proporcionen informacié de I'estat hemodinamic, la
funcié cardiaca, la congestio pulmonar i la resposta a fluids, per la qual cosa constitueixen una eina molt util
tant en la identificacié de pacients amb risc de desenvolupar complicacions cardiologiques greus com en la
presa de decisionsl.

ECOCARDIOGRAFIA

Canvis cardiologics durant la gestacio

L'entesa de la funci6 cardiaca materna durant la gestacié és essencial en la practica clinica de I'anestesioleg
obstetric per guiar un maneig adequat de I'hemodinamica i la fluidoterapia en aquestes pacients, aixi com per
al reconeixement de la patologia cardiaca gestacional.

L'embaras s'associa amb una adaptacid fisiologica transitoria del cor matern a nivell morfologic, hemodinamic
i funcional que, tot i ser necessaria per a l'adequada progressio de l'embaras, també imposa una
sobrecarrega al cor2,3.

Es produeixen els seglients canvis fisiologics al cor matern2:

Augment en el volum sanguini, reducci6 significativa de les resisténcies vasculars sistemiques i augment de
la freqiieéncia cardiaca.

A nivell ecografic: augment del volum telediastolic del ventricle esquerre (VE), amb menor augment en el
volum telesistolic del VE. La funci6 del VE roman estable en el primer trimestre perd en part disminueix cap al
final de I'embaras. La fracci6 d'ejeccié es manté estable.

Preeclampsia

En general, a nivell cardiovascular en la gestant preeclamptica, es produeix un augment de la postcarrega a
conseqléncia de 'augment de les resisténcies vasculars sistemiques, diferents graus de disfuncié diastolica
del VE, aixi com cert grau de congestié pulmonar que pot conduir a edema pulmonar2,3.

Troballes ecocardiografiques: augment auricula esquerra, disfuncié diastolica VE, augment de pressions
d'ompliment de VE (E/e")2.

En ocasions es pot trobar disfuncié del ventricle dret (VD), augment de postcarrega del VD, reduccio del
TAPSE (desplagament longitudinal de I'anell tricuspidi) i hipertensié pulmonar (fins a 1/3 de les pacients
presenten un TAPSE <16 mm)2. Segons les guies, es considera disfuncié del VD un TAPSE <16mm.

*El TAPSE és una mesura de l'excursio sistolica de I'anell tricuspidi que es fa servir per avaluar la funcio
ventricular dreta amb ecocardiografia.

Metodologia ecografia cardiacal

Posici6: 10 minuts en decubit lateral esquerre

Sonda ecocardiografica de baixa freqiiencia

Finestres per valorar cavitats esquerres:

Paraesternal eix llarg

Apical 4 cambres

Valorar funcié diastolica:

Doppler polsat valvula mitral - E: velocitat de flux de sortida mitral
Doppler tissular valvula mitral - e': velocitat anular mitral

E/e': correlacid proporcional a la pressié d’ompliment ventricular esquerre
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L'avaluacié de les troballes ecocardiografiques en la pacient gestant amb preeclampsia suposa un gran repte
per als anestesidlegs atés que exigeix d'uns coneixements molt especifics d'ecocardiografia. Es per aixd que
recomanem la realitzacié d'una exploracié ecocardiografica generica, i en cas d'existir alguna troballa
patologica, seria convenient interconsultar al Servei de Cardiologia per a la realitzacio completa d'un
ecocardiograma reglat.

ECOGRAFIA PULMONAR

L'ecografia pulmonar pot identificar un augment dels nivells d'aigua extravascular abans de l'aparicié de
signes clinics d'edema agut de pulmo, la qual cosa la converteix en una eina clau en el maneig de la
preeclampsia (PE) greu. Alguns estudis suggereixen que I'Gs d'ultrasons a nivell pulmonar pot detectar
sindrome intersticial pulmonar fins en un 25% de dones amb PE1. Cal destacar a més que, a l'augment de
liquid pulmonar intersticial li pot precedir I'edema alveolar, la qual cosa esta associada a l'augment de
morbimortalitat materna i neonatall,3. Per tant, I'exploracié a peu de llit tindra com a objectiu principal la
identificacié de signes suggestius de congestié pulmonar.

La presencia de linies B (>2 per camp intercostal) a la paret toracica anterior és indicatiu de que les pressions
d'ompliment sén altes (pressio d'oclusié de l'artéria pulmonar >18 mmHg) i que l'aigua extravascular lliure és
excessiva2,3. La presencia de 2 o més linies B (anomenades lung rockets o coets pulmonars) defineixen el
patro de linies B, i la seva presencia es correlaciona amb sindrome intersticial amb una exactitud superior al
90%. Les linies B sempre neixen de la linia pleural, i es mouen amb I'sliding4. El nombre de linies B esta
correlacionat amb la severitat de I'afectacid alveolar o intersticial i amb un empitjorament de la classe
funcional de la NYHAL.

Per tant, l'ecografia pulmonar és una técnica minimament invasiva que podria ajudar a reduir el
desenvolupament de complicacions associades amb la fluidoterapia, i a identificar pacients amb PE greu que
requereixen terapia i iniciar-la de manera precog¢2. El seu Us hauria de ser sistematic tant al moment del
diagnostic a l'ingrés, com durant el seguiment en la nostra unitat (individualitzant en cada cas la freqiiencia de
repeticié de la técnica)l.

Sindrome intersticial / patr6 de linies B

Metodologia ecografia pulmonar

Posicié: decubit supi

Sonda cénvex de baixa freqiiencia

Arees a explorar: La New International Guidelines and Consensus on the Use of Lung Ultrasound recomana
realitzar l'ecografia amb la sonda a l'espai intercostal a I'area més gran possible del torax que estigui
disponible durant I'examen (la limitacié de I'area d'examen ha d'estar justificada per la condici6 clinica de la
pacient)5. Altres articles estableixen la realitzacio en 8 camps: una regi6 anterior (superior i inferior) + lateral
(superior i inferior) bilateralment1.
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b. HIPONATREMIA EN MALALTIES HIPERTENSIVES DE L'EMBARAS

Els nivells de sodi plasmatic es mantenen estables per I'accié combinada de I’hormona antidiurética (ADH), el
mecanisme de la set i la reabsorcié de sodi (Na+) en els tibuls renals. L’ADH s’allibera en resposta a un
increment en l'osmolaritat plasmatica i a una disminucio del volum circulatori efectiu. Uns nivells plasmatics
de Na+ <135 mmol/L s6n diagnostics d’hiponatrémia, i es considerara severa amb nivells <125 mmol/L™.

La hiponatrémia es l'alteracié electrolitica més comuna durant la gestacié. A una gestacié normal, els nivells
sérics de sodi [Na+] disminueixen uns 3-5 mmol/L i 'osmolalitat plasmatica promig uns 5-10 mmol/L, degut a
una reduccio en el llindar osmotic que desencadena l'alliberaci6 d’hormona antidiurética (ADH) i promou
I'estimul de la set (ingesta hidrica)?.

La hiponatremia gestacional és deguda a un reset dels osmoreceptors hipotalamics, que seran estimulats per
nivells més baixos d’'osmolalitat plasmatica. Aquestes respostes fisioldgiques estan correlacionades amb un
increment en la produccié de gonadotropina corionica humana (hCG). El diagnostic diferencial d’hiponatrémia
incloura 'osmolalitat plasmatica, que pot estar incrementada, normal o disminuida®.

Durant la gestacié, la secrecié osmotica d’ADH s’esdevé a una osmolalitat sérica meés baixa i el centre de la
set també s’estimula a una osmolalitat més baixa. Hormones gestacionals com la hCG, I'oxitocina i la relaxina
produeixen un increment major d’aigua corporal total en relacié a 'augment del sodi, fet que provoca una
disminucié en I'osmolalitat sérica. La relaxina incrementa la secrecié d’ADH i la ingesta de liquids durant la
gestacio. L'oxitocina té una estructura similar a 'ADH i produeix reabsorcié d'aigua als ronyons. La secreci6
no osmotica d’ADH és secundaria a la caiguda de la pressié arterial a partir de la sisena setmana de gestacié
(amb la consequent disminucié de volum circulatori efectiu), i t¢ com a objectiu assegurar una adequada
perfusi6 d’organs, mitjancant l'estimul del sistema nerviés simpatic i el sistema renina-angiotensina-
aldosterona®.

Durant el primer trimestre la causa més comuna d’hiponatrémia és la hiperemesi gravidica, mentre que la
preeclampsia (PE) és la causa més comuna d’hiponatrémia en la segona meitat de la gestacié. Diversos
estudis han trobat diferents prevalences d’hiponatremia en PE'?*° oscil-lant entre el 9% i el 34%. La
hiponatréemia s’associa a una taxa elevada de complicacions durant 'embaras, especialment en aquells
casos d’hiponatrémia moderada-severa (<128 mmol/L). Entre els diagnostics relacionats amb la hiponatrémia
trobem la sindrome de secreci6 inadequada d’hormona antidiiréetica (SIADH) o la hiponatrémia
hipervolémica®.

La hiponatrémia en PE és més comuna entre gestants de major edat, nul-lipares, en gestacions multiples i en
casos de PE amb criteris de severitat*®. Entre les pacients preeclamptiques amb hiponatrémia, I'edat
gestacional i el pes al néixer s’han reportat significativament més baixos i la prevalenca d'ingrés a la Unitat de
Cures Intensives Neonatal (UCIN) més alta®.

També s’ha associat la hiponatrémia en preeclampsia a la sindrome nefrotica. La secrecié no osmotica
d’ADH en combinacié amb la sensibilitat renal augmentada a aquesta hormona, condueixen a hiponatremia.
S’ha descrit altre mecanisme d’hiponatrémia en PE en relacio a la disfuncié placentaria, pel qual la placenta
allibera menys vasopressinasa, resultant en nivells augmentats d’ADH?.

La hiponatremia es pot classificar en tres categories segons l'estat de la volémia de la pacient: hiponatrémia
hipovolémica, hiponatrémia euvolémica o hiponatrémia hipervolémica. La hiponatremia euvolémica esta
associada a SIADH, a déficit de glucocorticoides i a malaltia tiroidal.

El diagnostic de SIADH és un diagndstic d'exclusié després d’haver descartat altres possibles causes
d’hiponatrémia euvolémica hipoosmolar, i cursa amb baixa osmolalitat plasmatica, una osmolalitat urinaria
inapropiadament elevada i un sodi urinari > 30 mmol/L en una pacient euvolémica amb correcta funcio
tiroidea®.

La hiponatrémia hipervolémica s’associa a una alliberacio fisiologica d’ADH, degut al baix volum circulant
intravascular i a I'excés de volum extravascular®.

Entre d'altres causes d’hiponatremia en PE s’inclouen la hiponatrémia dilucional i la sindrome nefrotica,
ambdés consistents en estats d’hipervolémia, en els quals trobariem un sodi urinari < 10 mmol/L. La
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hiponatréemia hipervolémica té lloc en context d’insuficieéncia cardiaca, renal o hepatica, o en casos de
fluidoterapia endovenosa excessiva, aixi com també durant 'embaras i la PE3®,

Una metaanalisi mostra que el 40% dels casos descrits a la literatura complien criteris de SIADH
(hiponatrémia euvolemica hipotonica amb sodi urinari > 40 mmol/L), i que el 60% restant es classificaven com
hiponatrémies hipervolémiques hipotoniques (pacients amb edema, baix volum circulatori efectiu i sodi urinari
< 20 mmol/L)*.

S’ha arribat a hipotetitzar que en algunes pacients la hiponatréemia és la conseqiieéncia d’'una sindrome
edematogena, que té lloc en casos de PE amb signes de gravetat. El volum circulant efectiu esta disminuit, el
sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) s’activa, i es produeix la retencié d'aigua i sodi. La secrecio
d’ADH i el centre de la set, també s’activen per promoure la retencié d'aigua. Tot i que el volum de liquid
acumulat al tercer espai no contribueix a la precarrega cardiaca, condueix a hiponatrémia dilucional. En
aquests casos, el volum intersticial extracel-lular esta incrementat, hi ha edema, i el sodi urinari esta baix (<
10 mmol/L)*.

Pot existir una superposicié de simptomatologia d’hiponatrémia severa i preeclampsia (nausees, letargia,
cefalea i malestar general, i ocasionalment, convulsions, coma i aturada cardiorespiratoria). La hiponatrémia
s’hauria de considerar un marcador de severitat de preeclampsia.

Una hiponatremia severa és una condicio perillosa durant la gestacio, ja que pot empitjorar el pronostic
materno-fetal. La hiponatréemia pot manifestar-se amb simptomatologia neurologica; per sota de 125 mmol/L
pot causar malestar general i nausees, entre 115 i 120 mmol/L, cefalea, letargia i desorientacio, i per sota de
110-115 mmol/L, convulsions i fins i tot, coma®.

Una hiponatremia severa en context de preeclampsia pot ser una indicacio de finalitzacié de la gestacié ja
que pot suposar complicacions materno-fetals, com ara I'increment del risc matern de convulsions. El sodi
fetal s’equilibra de forma rapida amb el sodi matern a través de la placenta, i la hiponatréemia fetal pot tenir
consequéncies com taquicardia, ictericia, polihidramnis, destret respiratori i convulsions neonatals, motiu pel
gual s’hauria d’informar al Servei de Neonatologia, amb I'objectiu de fer una vigilancia més estreta del nounat.
El risc d’hiponatrémia en PE és més elevat en gestacions gemelars, edat materna avancada i PE severa®.

Ja que sembla que la hiponatrémia apareix de forma més habitual en casos de PE amb criteris de severitat,
seria recomanable considerar la hiponatrémia com un marcador de pitjor evoluci6 de la PE®.

El tractament de la hiponatrémia en la PE es basa en la severitat dels simptomes. La restriccié hidrica es
considera el maneig inicial, i estaria indicat fins a 48 hores postpart. Aquesta mesura acostuma a resoldre la
hiponatréemia en 24-72 hores. També es podrien pautar suplements orals de sal. En casos d’hiponatrémia
severa simptomatica es podria plantejar I'Us de seérum sali hipertonic (SSH), seguint les recomanacions de les
guies d’hiponatrémia de la Societat d’'Endocrinologia®.

En la majoria dels casos, el maneig de la hiponatremia sol ser un maneig conservador amb restriccio hidrica,
sense necessitat d’administrar diliretics (Us controvertit durant la gestacio, pels possibles efectes adversos
sobre el fetus — oligohidramnis) ni reposicio amb serum sali fisiologic o hipertonic. En tots els casos la
hiponatréemia es resol de forma rapida, sense tractament especific, dins les primeres 48 hores postpart de
mitjana?.

Hiponatremies severes (< 125 mmol/L) son rares en preeclampsia. El tractament és la restriccié hidrica i el
SSH. El SSH s’ha d'administrar de forma gradual per evitar la desmielinitzacid central pontina, una
complicacio fatal de la correccid rapida de la hiponatrémia. Tant la PE com la hiponatrémia es solen resoldre
després del part (en aproximadament unes 48 hores). En casos d’hiponatrémia materna severa, s’ha de
posar en coneixement del neonatdleg per donar el suport i el maneig necessari al nounat. Existeix una
correlacié positiva entre els nivells de sodi materns i neonatals. PALS (de I'anglés Preeclampsia And Low
Sodium) pot conduir a part preterme i pitjors resultats neonatals®.
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c. PLAQUETOPENIA EN MALALTIES HIPERTENSIVES DE L'EMBARAS

Les pacients amb preeclampsia greu i/o sindrome de HELLP (hemdlisi, enzims hepatics elevats, recompte
baix de plaquetes) poden desenvolupar trombocitopénia. Aproximadament el 20% de les pacients amb
preeclampsia presenten un recompte plaquetari inferior a 150.000/microL!. Els casos més greus es
caracteritzen per un nombre de plaquetes inferior a 100.000/microL.

La lesié i activacié endotelial microangiopatica donen com a resultat la formacié de trombus de plaquetes i
fibrina en la microvasculatura. El consum accelerat d'aquestes plaquetes i els mecanismes immunitaris
exerceixen un paper important en l'aparicio de la trombocitopenia?.

En una metaanalisi que va comparar I'is de corticoesteroides vs placebo/cap tractament en HELLP,
l'administracié d'esteroides no va conduir a una reduccié convincent de la mort o morbiditat materna i/o
perinatal. No obstant aixo0, la diferéncia de mitjanes estandarditzada en el recompte de plaquetes va afavorir
el grup d'esteroides®. Un assaig aleatoritzat posterior no va informar diferéncies significatives en el temps fins
a la recuperacié dels recomptes de plaquetes”.

La trombocitopenia augmenta el risc d'hematoma epidural després de I'is de técniques neuroaxials. En
absencia d'altres anomalies de la coagulacid, aquestes técniques generalment sén segures per a pacients
amb un recompte de plaquetes >=70.000/microL®. Generalment evitem els procediments neuroaxials en
pacients amb un recompte de plaquetes <50.000/microL, en els quals el risc d’hematoma epidural
probablement sigui elevat. Per a pacients amb un recompte de plaquetes entre 50.000 i 70.000/microL,
prenem una decisié individualitzada segons I'escenari clinic i els factors de risc®. El nombre de plaquetes pot
disminuir rapidament en pacients amb sindrome de HELLP. En aquestes pacients, el recompte de plaquetes
s'ha de mesurar dins de les sis hores anteriors a la realitzacié d'un bloqueig neuroaxial o a la retirada d'un
cateter epidural, i comparar-se amb recomptes anteriors.

A les pacients amb trombocitopénia que sagnen activament se'ls ha de transfondre plaquetes. La transfusio
pot estar indicada per prevenir el sagnat excessiu durant el part si el recompte de plaquetes és inferior a
20.000 cél-lules/microL, pero el llindar per a la transfusio profilactica en aquest context és controvertit. Si es
planteja una cesaria, alguns experts recomanen la transfusié de plaquetes per aconseguir un recompte
plaguetari preoperatori superior a 40.000-50.000 cél-lules/microL’. En aquestes pacients no es transfonen
plaguetes Unicament per permetre l'anestésia neuroaxial. No obstant aixo0, si I'obstetra indica una transfusio
de plaguetes abans de la cesaria, pot existir la possibilitat d'efectuar anestesia neuroaxial.

El recompte de plaquetes pot empitjorar en les 48 hores posteriors al part, generalment disminueix en un
40% al dia, rad per la qual el Col-legi America d'Obstetres i Ginecolegs (ACOG) recomana realitzar proves de
laboratori almenys a intervals de 12 hores en el postpart [8,1]. Generalment s'observa una tendencia
ascendent en el recompte de plagquetes cap al quart dia postpart en abséncia de complicacions.
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