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PREECLAMPSIA

Sindrome caracterizado por la presencia de hipertension >140/90 en 2 tomas distintas o0 160/110 al azar, y proteinuria significativa>300 mg en orina de 24 hrs, que aparece después
de las 20 sdg, y desaparece 12 sdg después del posparto.
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Clinica

l

Proteinuria >300 mg/24 horas o
30 mg/dl en muestras aisladas.
Se desarrolla después de las 20
sdg.

No se prolonga mas de la
semana 12 semanas posparto.
Cifras superiores a 140/90
mmHg.

Edemas.

Remite en el puerperio una vez
se ha extraido la placenta.
Preeclampsias puerperales, de
mal control farmacoldgico.
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Factores de riesgo
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Enfermedad autoinmune (LES,
Sx antifosfolipido).
Hipertension cronica.

Diabetes mellitus.
Antecedentes familiares de
preeclampsia.

Preeclampsia previa.
Multigesta.

Enfermedad renal.

=35 afios.
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Fisiopatologia

i

De causa desconocida. Hay mudltiples
anomalias y no logra la normal invasion
trofoblastica, con la consiguiente hipoxia-
isquemia placentaria, con una exagerada
liberacién de factores antiangiogénicos a la
circulacion materna.

Hay una susceptibilidad genética de tipo
poligénica en estas pacientes, asi como en
otras familiares directas, que presentan un
aumento de la sensibilidad del endotelio
vascular a dichos factores antiangiogénicos.
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Tratamiento
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Blogqueadores B: Labetalol 100 a 400 mg
V.0. al dia c¢/6 hrs. Maximo 1200mg al dia.
Antagonistas del calcio: Nifedipina 20 a
60 mg V.O. al dia c/24hrs. Maximo 120 mg
al dia.

Vasodilatador: Hidralazina 25-50 mg via
oral cada 6 horas, maximo 200 mg/dia.
Agonista a: Alfametildopa: 250 a 500 mg
V.0. c/8 hrs. Maximo 2gr al dia.
Vasoconstrictor: ASA 150mg V.O.
c/24hrs, a partir de las 12 SDG.
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ECLAMPSIA

Complicacion de preeclampsia severa, aparicion de convulsiones generalizadas, sin que pueda ser consecuencia de otras causas.
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Clinica

i

Epigastralgia y/o hipocondrio
derecho.

Reflejos osteotendinosos exaltados.
Cefalea intensa.

Alteraciones visuales.

Cambios en el estado de conciencia.

i

Diagnostico

l

PFH: AST, ALT, Deshidrogenasas
lactica.

Prueba de funcion renal.

BHC: Hemoglobina, hematocrito,
recuento plaquetario.

EGO: Creatinina y cuantificacién de
proteinas en orina de 24 horas.

QSC: colesterol, triglicéridos, acido
arico, glucosa.
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Tratamiento
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Labetalol: 20 mg (4ml) I.V. diluida en 100 ml
sol. Glucosa al 5%, pasar de 10 a 15 minutos.
Si la TA no desciende a los 15 minutos
aumentar la dosis a 40 mg, si aliin no desciende
duplicar a 80 mg. En caso de persistir después
de 15 minutos repetir 80mg. Dosis méaxima 220
a 300 mg.
Nifedipina: 10 mg V.O. ¢/30 6 40 minutos,
segun respuesta. Dosis méaxima 40mg ->
paciente consiente.
Hidralazina: 5mg I.V. Continuar con 5 a 10 mg
I.V. ¢/15 a 20 minutos, hasta alcanzar los 40
mg. Continuar con 40 mg c/6 hrs.
Clonidina: en bolo 0.15 mg, posterior 0.75mg,
en 500 cc de glucosa al 5% a 7 gotas por minuto
0 21 microgotas.
SO4Mg:

o Dosis de inicio: 4 a 6 g en 100 ml de

solucién IV para 15 a 20 min
o Dosis mantenimiento: 2 g/h en 100 ml
para infusién de mantenimiento V.
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SINDROME DE HELLP

Es una de las mayores complicaciones en la progresion de una Preeclampsia. se desarrolla antes del parto y en el posparto.
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Clinica

Epigastralgia.

Dolor en hipocondrio derecho.

Nauseas.
Vomitos.
Omalgia.
Malestar general.
Signos de shock.
Oligoanuria.
Bradicardia fetal.
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Diagnostico

l

» Hemodlisis: LDH =600 Ul/L. Anormalidad en
frotis de sangre periférica. Bilirrubina sérica
> 1.2 UI/L.

» Enzimas Hepéaticas elevadas: GOT > 70
UI/L GPT > 40 Ul/L LDH >600 UI/L.

» Trombocitopenia: < 100.000 por mm3.
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Tratamiento
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Transfusion de Plaquetas.

Transfusioén de glébulos rojos y hemoderivados.
Interrupcion del embarazo cundo se estabilice.
Los farmacos se utilizaran los mismos que en la
preeclampsia.
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