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Importancia de la
hipertension del

embarazo
15-15% de los embarazos se
E complica por alguna forma
de hipertension arterial. Las
diferencias observadas dependen de
la poblacién estudiada y de los crite-
rios diagnosticos utilizados. El
Sindrome Hipertensivo del Embara-
zo (SHE) constituye la complicacion
médica mas frecuente del embarazo
y estd asociado a un aumento signifi-
cativo de la morbi-mortalidad mater-
na y perinatal. En nuestro pais, las
complicaciones del SHE (accidente
vascular encefalico, coagulopatia,
insuficiencia hepatica y renal, etc.)
ocupan uno de los primeros lugares
como causa de muerte materna, en
conjunto con complicaciones médi-
cas concurrentes: aborto, tromboem-
bolismo y complicaciones sépticas-
hemorragicas del puerperio.

Las  complicaciones = maternas
derivan del dafio endotelial e infla-
matorio generalizado, lo que induce
disfuncion de menor o mayor grave-
dad en 6rganos tales como el cere-
bro, higado, rifién, pulmén, corazén,
y otros, en asociacion con alteracio-
nes hematoldgicas e inmunoldgicas.
El mal resultado perinatal se debe a
la isquemia del lecho placentario
(restriccion del crecimiento fetal,
muerte fetal, desprendimiento
prematuro de placenta, etc.) y a la
prematuridad secundaria a la
interrupcion del embarazo realizada
por indicacién materna o fetal. Pese a
la gran importancia de estos trastor-
nos, su etiopatogenia no ha sido
aclarada y la interrupcion del emba-
razo sigue siendo la unica interven-
cion capaz de detener el proceso
fisiopatologico de la enfermedad.

Oletin
PeBrinataI

Gratis encuentre su generador de
c6digos qr en: http://www.codigo-qr.es

{1 twitter.com/cedip
K1 facebook.com/cedip
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Conceptos

Hipertension

B Presion arterial sistolica (PAS)
mayor o igual a 140 mm Hg y/o

B Presion arterial diastolica (PAD)
mayor o igual a 90 mm Hg, en al
menos 2 ocasiones separadas
por 6 hr.

Medicion de la
presion arterial

B Medir luego de 5-10 minutos de
reposo.

M Paciente sentada y brazo
derecho apoyado en una super-
ficie lisa a la altura del corazon.
Si la paciente estd acostada, se
pondrda en decubito lateral
izquierdo y la presién se medira
en el brazo izquierdo a la altura
del corazon.

M Se utiliza un mandémetro de
mercurio, con un manguito
adecuado al diametro del brazo
(largo de al menos 1.5 veces el
diametro del brazo).

B El primer ruido de Korotkoff
corresponde a la PAS. Se sugiere
medir la PAD con el 5to ruido de
Korotkoff (desapariciéon de los
ruidos) y no con el 4to
(atenuacion de los ruidos). En
general la diferencia entre
ambos es de 5 a 10 mm Hg.

B Cuando los ruidos no desaparez-
can, debido a la circulacidn
hiperdindmica de la embaraza-
da, se utilizara el 4to ruido.

B Si se utilizan mandmetros
automatizados, deben  ser
validados para pacientes con
preeclampsia, porque tienden a
subestimar los valores reales de
presion arterial.

/ Noviembre 2011, www.cedip.cl

Proteinuria

M La definicibn mas aceptada

considera una excrecion urinaria
de proteinas mayor a 300 mg en
24 h.

B Concentraciéon de proteinas en

muestra aislada de orina mayor a
0,3 gr/L o proteinuria cualitativa
de 2 cruces o mas en al menos 2
ocasiones separadas por 4 a6 h.

La proteinuria cualitativa se
puede medir con el uso de tiras
reactivas (dipstick) o agregando
unas gotas de acido sulfosalicili-
CO a una muestra de orina (se
considera negativa si la orina
permanece transparente y 4
cruces si se produce coagula-
cion, con la correspondiente
graduacion entre ambas). La
concentracién de proteinas en la
orina puede variar por la presen-
cia de inflamacién, sangre y/o
secreciones vaginales.

Edema

Aproximadamente el 80% de las
embarazadas presenta algun
grado de edema, especialmente
en las extremidades inferiores.
El edema se debe considerar
patolégico cuando es generali-
zado y compromete las extremi-
dades superiores y la cara.

También se considera anormal
una ganancia de peso mayor a 1
Kg/semana. Un signo que debe
llamar la atencién en el control
prenatal normal es un aumento
de peso mayor a 4 kg en un mes
(entre 2 controles), especial-
mente si se asocia a edema de
manos y cara.



Clasificacion

La terminologia usada para clasificar
los SHE es poco uniforme y en
ocasiones confusa. En la practica
clinica se encuentran basicamente 4
entidades (ver Tabla I):

Sindromes hipertensivos del embarazo

Tabla I. CLASIFICACION DE LOS SINDROMES HIPERTENSIVOS DEL

EMBARAZO

Preeclampsia (PE)

e Preeclampsia moderada (PEM)
e Preeclampsia severa (PES)
e Eclampsia (ECL)

Hipertension arterial cronica (HTACT)

e Primaria o esencial
e Secundaria

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobreagregada (HTACr + PE)

Hipertension gestacional

e Progresa a preeclampsia

e Desaparece en el puerperio
(hipertensién transitoria)

o Persiste en el puerperio
(hipertension crénica)

Preeclampsia

Preeclampsia (PE)

Se caracteriza por hipertension
asociada a proteinuria > 300 mg en
orina de 24 h. En ausencia de protei-
nuria, el diagnostico debe sospe-
charse si la paciente presenta hiper-
tension acompafiada de cefalea
intensa, epigastralgia, vision borro-
sa, trombocitopenia y/o elevacion de
las enzimas hepaticas. Es una enfer-
medad propia de la segunda mitad
del embarazo. Excepcionalmente
puede presentarse en la primera
mitad de la gestacion en relacion a
enfermedad del trofoblasto o
hidrops fetal severo.

Se observa en el 3-4% de los embara-
zos y afecta, de preferencia, a

primigestas. Su etiologia es desco-
nocida, pero se han descrito varios
factores de riesgo, tales como la
hipertensiéon crénica, enfermedades
con compromiso vascular previo,
embarazo gemelar, antecedentes
familiares de preeclampsia, sindro-
me de anticuerpos antifosfolipidos, y
otros (ver Tabla II). En las multiparas
el factor de riesgo mas importante es
el antecedente de preeclampsia
severa. Se clasifica en moderada
(PEM) y severa (PES) segtin si apare-
cen signos de compromiso parenqui-
matoso progresivo (ver Tabla III). Su
tratamiento definitivo es la interrup-
cién del embarazo.

Eclampsia (ECL)

Forma severa de PE donde la magni-
tud del alza tensional, el dafio endo-

Goémez y cols, 2011
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telial o el vasoespasmo provocan un
cuadro convulsivo y/o coma en
ausencia de patologia neuroldgica
previa. Es una condicién de riesgo
vital para la madre y el feto. Se
presenta en aproximadamente el
0,3% de los partos, pero el manejo
actual de la PE ha logrado disminuir

su frecuencia (su incidencia es de 1
en 1.500 partos en Estados Unidos y
de menos de 1 en 1.000 partos en el
Hospital Dr. Sétero del Rio). Existen
sintomas y signos premonitorios de
la ECL (ver Tabla IV), pero estan
presentes s6lo en el 50% de los
€asos.

Tabla ll. FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE

PREECLAMPSIA

Factores relacionados con la pareja

Exposicion espermatica limitada

Primipaternidad

Embarazos posteriores a donacién de oocitos o embriones

Efecto protector si hay cambio de pareja después de una preeclampsia previa

Factores maternos o del embarazo

Edades maternas extremas (especialmente < 20 y > 40 afos)

Embarazo multiple

Preeclampsia en embarazo previo (especialmente si es severa)

Historia familiar de preeclampsia

Hipertension crénica (especialmente de origen renal)

Diabetes mellitus pregestacional

Condiciones inflamatorias de la madre (ej.: enfermedad periodontal)

Anticuerpos antifosfolipidos (controversial: trombofilias heredadas)

Genes que incrementan susceptibilidad (ej.: sistema renina-angiotensina)

Bajo peso al nacer de la madre

Enfermedades reumaticas

Obesidad e insulino-resistencia

Hidrops fetal y edema placentario
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Tabla lll. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA SEVERA

Crisis hipertensiva PAS y/o PAD mayor o igual a 160 y 110 mm Hg

respectivamente

CEDIP, Hospital Padre Hurtado
Compromiso neurolégico Excitacion neurosensorial (cefalea, tinnitus, escotomas

y amaurosis. Objetivar con hiperreflexia y/o clonus)

Eclampsia

Compromiso renal Proteinuria > 5 gr/24 hr
Creatininemia elevada (> 1 mg/dL)

Oliguria (diuresis < 500 ml en 24 hr)

Compromiso hepatico Epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho

Sindrome de HELLP: hemdlisis microangiopatica,
disfuncién hepatocelular y trombocitopenia

Compromiso cardio-vascular Edema pulmonar

Anasarca

Compromiso fetal RCIU de origen placentario

Tabla IV. SINTOMAS Y SIGNOS PREMONITORIOS DE ECLAMPSIA

Cefalea intensa

Reflejos osteotendineos exaltados (aumento del area reflexégena y/o clonus)

Alteraciones visuales (escotomas o “fotopsias”)

Cambios en el estado de conciencia (estado de alerta disminuido)

Epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho

Hipertensién arterial Predomina en mujeres mayores de

cronica (HTACr)

Se consideran hipertensas crdénicas a
las pacientes que tienen el antece-
dente y se embarazan, a aquellas en
las cuales se detecta hipertension
antes de las 20 semanas de gestacion
y a las pacientes que permanecen
hipertensas luego del puerperio
(mas de 6 semanas postparto).

30 afios, habitualmente multiparas y
con antecedentes familiares de
HTACr.

1. HTACr primaria o esencial
(sobre el 90% de los casos).

2. HTACr secundaria (o de causa
conocida). Las causas mas frecuen-
tes se mencionan en la Tabla V.

Boletin Perinatal N° 1, Vol 2 / Noviembre 2011, www.cedipcl | 9
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Tabla V. CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

SECUNDARIA

Enfermedades renales (glomerulonefritis cronicas, enfermedad renal poliquistica, etc)

Enfermedad renovascular

esclerodermia, etc)

Enfermedades autoinmunes con compromiso renal (Lupus eritematoso sistémico,

Enfermedades endocrinas (hipertiroidismo, hiperaldosteronismo, diabetes mellitus con
compromiso renal, sindrome de Cushing, etc.)

Coartacién aértica

Feocromocitoma

Hipertension crénica
con Preeclampsia

sobreagregada

Aparicion de PE en una paciente
embarazada con HTACr (primaria o
secundaria). Se presenta caracteris-
ticamente como una descompensa-
cion de las cifras tensionales y/o la
aparicion de proteinuria en la segun-
da mitad del embarazo. El diagndsti-
co es mas dificil de establecer en los
casos de HTACr secundaria a una
enfermedad renal con proteinuria
desde el inicio del embarazo. Es una
asociacion que puede empeorar el
pronéstico materno y perinatal. La
mayor parte de las veces debe mane-
jarse como una preeclampsia severa.

Hipertension gestacional

Se define como el desarrollo de
hipertension sin proteinuria durante
la segunda mitad del embarazo,
especialmente el tercer trimestre, en
una paciente previamente normo-
tensa. La hipertension gestacional
puede evolucionar a una preeclamp-
sia (especialmente si aparece antes
de las 30 semanas), puede desapare-
cer en el puerperio (hipertension
transitoria) o persistir después de 6

10 | Boletin Perinatal N° 1, Vol 2 / Noviembre 2011, www.cedip.c|

semanas después del parto
(hipertension crénica). En su forma
pura, este tipo de SHE no se asocia a
un aumento de la morbi-mortalidad
perinatal, ni a una disminucion del
peso de los recién nacidos. En gene-
ral su manejo es expectante hasta las
40 semanas en la medida que exista
seguridad de que no representa la
evolucion previa a una preeclampsia.
Estas pacientes tienen un riesgo
elevado de desarrollar una HTACr en
el futuro (30%) por lo que debe reco-
mendarseles disminuir la ingesta de
sodio y evitar el sobrepeso luego del
embarazo.

La Tabla VI resume las caracteristi-
cas clinicas de los distintos SHE.



Tabla VI. CLINICA DE LOS SINDROMES

HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Sindromes hipertensivos del embarazo

PE HTACr HTACTr + PE HTA
gestacional
Paridad Primigesta Multipara Multipara Variable
Inicio > 20 semanas < 20 semanas > 20 semanas Tercer trimestre
Antecedentes PE y/o ECL HTACr HTACr Variables
familiares
Proteinuria Positiva Solo en HTACr Positiva Negativa
secundaria a
enfermedad
renal cronica
Uricemia > 5 Si Solo en HTACr Si No
mg% secundaria a
enfermedad
renal crénica
Fondo de ojo Espasmo y Esclerosis Esclerosis Normal
edema (alteracién de (alteracién de
cruces arterio- cruces arterio-
Venosos) venosos),
espasmo y
edema
Deterioro de la  Si (generalmente Si (suele ser Si (generalmente No
funcién renal reversible) leve) reversible)
Resolucion en Si No (permanece No (se resuelve Variable
el puerperio hipertensa) la PE, pero
persiste HTACr)
Recurrencia No, salvo casos Si (permanece Si (permanece Si (riesgo de
de PES y/o ECL hipertensa) hipertensa) HTACr en el
futuro)

Enfrentamiento
inicial de la
embarazada
hipertensa

Antes de las 20 semanas o hiper-
tensa cronica conocida

Su estudio y manejo pueden reali-
zarse en forma ambulatoria en la
gran mayoria de los casos. Si se
sospecha un cuadro hipertensivo
severo la paciente debera ser hospi-
talizada para su estudio y tratamien-
to.

Después de las 20 semanas
Hospitalizar ~ por  seis  horas
(semihospitalizacién) para confir-
mar la persistencia de la hiperten-
sion. Si la semihospitalizaciéon es
positiva, se realizaran exdmenes de
laboratorio para descartar la presen-
cia de una PE. Si se diagnostica una
PE, la paciente se mantendra hospi-
talizada hasta la resolucion de su
embarazo. Si se descarta una PE y la
paciente se encuentra estable, se
podra manejar ambulatoriamente. El
enfrentamiento general de la emba-
razada hipertensa se resume en la
Figura 1.

Goémez y cols, 2011
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SEMIHOSPITALIZACION

!

Estudio para preeclampsia:

Proteinuria de 24 horas
Hematocrito

Uricemia

Clearence de creatinina
Sedimento de orina

Negativa ———> | Alta

Si se sospecha severidad al ingreso,

Agregar:

e Hemograma
e Estudio hepatico
e Perfil de coagulacion

Sugerente de preeclampsia

Clasificar segun clinica y laboratorio:

e PE moderada: Idealmente
hospitalizada, vigilancia materna y
fetal periddicas, interrupcion del
embarazo a las 37-38 semanas.

PE severa: Siempre hospitalizada,
vigilancia materna y fetal estrictas,
interrupcion del embarazo a las
34-35 semanas segun evolucion.

l

No sugerente de preeclampsia

Considerar la posibilidad de:

e Preeclampsia pre-albumindurica
e Hipertension crénica
e Hipertension gestacional

Figura 1. Enfrentamiento general de la embarazada hipertensa después de las 20

semanas de embarazo

Preeclampsia y
Eclampsia

Fisiopatologia de la

Preeclampsia

Para comprender los cambios fisio-
patolégicos que ocurren en la PE es
necesario recordar los cambios
normales propios del embarazo
normal. Los principales cambios se
enumeran en la Tabla VII.

12 | Boletin Perinatal N° 1, Vol 2 / Noviembre 2011, www.cedip.c|
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Sistema

Tabla ViI. PRINCIPALES CAMBIOS

FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO

Cambio

Cardiovascular

Aumento del volumen sanguineo

Hemodilucion fisioldgica

Disminucion de la PA en los primeros 2 trimestres de la gestacion
Aumento del gasto cardiaco

Disminucion de la resistencia vascular sistémica

Refractariedad vascular a los vasoconstrictores

Predominancia bioldgica de los vasodilatadores y/o antiagregantes
plaquetarios

Renal

Aumento de la filtracion glomerular

Hematolégico

Anemia fisiologica

Territorio
utero-placentario

Invasion trofoblastica de las arterias espirales en el plato basal de la
placenta y en el lecho placentario del utero (transformacion fisiologica)
Establecimiento de una circulacion de baja resistencia

CEDIP, Hospital Padre Hurtado

Desde el punto vista fisiopatologico
la PE se caracteriza por la presencia
de 2 fenémenos:

1. Alteracion en la invasion
trofoblastica de las arterias
espirales (transformacion fisiol6-
gica incompleta)

2. Disfuncion endotelial

Normalmente el trofoblasto invade
las arterias espirales del plato basal
y del tercio interno del miometrio.
Primero reemplaza sus células endo-
teliales y luego destruye su capa
musculo-elastica, con lo cual la circu-
lacion  uUtero-placentaria  queda
convertida en un territorio de baja
resistencia. Este fendmeno se acom-
pafa de una elevacién en la produc-
cién de sustancias vasodilatadoras,
las que ejercen su accion a nivel local
y sistémico.

En las pacientes con preeclampsia,
asf como en una fraccion de los casos
de restriccion del crecimiento fetal y
parto prematuro, estos cambios
fisiologicos son incompletos,

quedando confinados a la porcion
decidual de la arteria espiral. La
razon de estas alteraciones es mate-
ria de controversia, pero se ha cons-
tatado una perturbacion en la
interacciobn entre receptores de
células NK y el citotrofoblasto inva-
sor, lo que se asocia a una deficiencia
en el fenotipo vascular normal
promovido por angiogenina,
interferon-Y, VEGF (factor de creci-
miento vascular endotelial y PIGF
(factor de crecimiento placentario).

Estos cambios, acompafiados de
otros  fendmenos  bioquimicos,
permiten la conservacion de un
territorio de alta resistencia vascular
que muestra vasos ocluidos con
material fibrinoide y aterosis e infar-
tos placentarios. La placentacion
anormal se traduce en una disminu-
cion en la sintesis de sustancias
vasodilatadoras (prostaciclina, 6xido
nitrico) y en la liberacion a la circula-
cion materna de factores hipertenso-
genos e inflamatorios (receptor solu-
ble del VEGE citoquinas), los que
tienen ademas una accion citotoxica
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sobre el endotelio. Estos cambios
explican el dafio endotelial que es
posible observar en la enfermedad,
lo que produce un aumento de la
permeabilidad y una tendencia gene-
ralizada al vasoespasmo. El edema
patoldgico que puede observarse en
la PE es producto del aumento de la
permeabilidad de los capilares a las
proteinas plasmaticas, con la consi-
guiente disminucion de la presion
oncotica intravascular.

CEDIP, Hospital Padre Hurtado

Efectos de la Preeclampsia

en la madre y el feto

Como resultado de esta secuencia
fisiopatoldgica, la madre con pree-
clampsia presenta caracteristicas y
riesgos que se resumen en las tablas
VIl y IX.

Tabla VilIl. EFECTOS DE LA PREECLAMPSIA EN LA MADRE

Sistema Cambio

Cardiovascular Elevacion de la resistencia vascular sistémica
Elevacion del gasto cardiaco
Sensibilidad al efecto presor de la angiotensina Il
Disminucién de los agentes vasodilatadores y/o antiagregantes
plaquetarios en relacién a los agentes vasoconstrictores,
agregantes o citotoxicos.

Hematolégico Hemoconcentracion
Trombocitopenia (en cuadros severos)
Hemodlisis microangiopatica (en cuadros severos)
Coagulopatia de consumo (generalmente en relacion a DPPNI y
cuadros severos)

Renal Disminucién de la filtracién glomerular
Proteinuria
Disminucién del clearence de creatinina (también de acido urico)

Neurolégico Hiperreflexia
Convulsiones (en la ECL)

Otros sistemas Edema generalizado
Alteracion de las pruebas hepaticas (en cuadros severos, HELLP),
especialmente la LDH.
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Sistema Complicacion

Cardiovascular
Insuficiencia cardiaca

Hematolégico

HELLP
Renal Insuficiencia renal aguda
Neurolégico Eclampsia

Sindromes hipertensivos del embarazo Goémez y cols, 2011

Crisis hipertensivas a repeticion (> 3)

Coagulacion intravascular diseminada (CID)

Accidente vascular encefalico

Otros sistemas

Edema agudo de pulmoén (EAP)

Dafio hepatocelular (HELLP, infarto y/o rotura hepatica)
DPPNI (25% de los casos asociado a PE)
Falla multisistémica y muerte

La morbimortalidad perinatal en las
pacientes con preeclampsia esta
aumentada debido a su asociacion
con restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU), DPPNI y a la
prematurez que resulta de la
interrupcion del embarazo. En la
Figura 2 se resume la cadena de
acontecimientos que explican el
aumento de la morbimortalidad
perinatal y en la Tabla X se enumeran
los riesgos fetales.

Disminucién del flujo
placentario por lesiones en:

e Lecho placentario RCIU
e Espacio intervelloso

e Plato corial DPPNI

Figura 2

Preeclampsia

Parto prematuro

Tabla X. RIESGOS FETALES

RCIU

DPPNI

Muerte fetal intrauterina (MFIU)

Prematurez

Muerte en periodo neonatal

Alteraciones comunes a:

Aumento de la morbi-
mortalidad perinatal

Oletin
Pginatal

Gratis encuentre su generador de
c6digos qr en: http://www.codigo-qr.es

[Itwitter.com/cedip
i facebook.com/cedip
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Prevencion de la
Preeclampsia

Se han realizado numerosos esfuer-
zos para prevenir la preeclampsia.
Sin embargo, la utilizacién de aspiri-
na y calcio son las intervenciones
que han recibido la mayor atencion.
A pesar de la conduccién de varios
estudios en pacientes de alto y bajo
riesgo de desarrollar preeclampsia,
los resultados de estas investigacio-
nes son inconsistentes.

Un meta-analisis reciente muestra
que la administracion de aspirina
estuvo asociada con una reduccién
del 8-15% en la incidencia de pree-
clampsia, muerte fetal intrauterina y
parto prematuro. Un estudio recien-
te muestra que la administracion de
aspirina es mas eficaz cuando se
administra temprano (antes de las
16 semanas) en pacientes con
evidencia flujométrica de resistencia
del territorio. Salvo reportes inicia-
les que sugerian una relacion entre
la administraciéon de aspirina y la
aparicion de DPPNI, la evidencia
acumulada indica que se trata de una
droga segura durante el embarazo.

En espera de mejor evidencia dispo-
nible, nuestras indicaciones para la
administracion de aspirina y calcio
(en pacientes con ingesta reducida)
se restringe a casos de diabetes
pregestacional, preeclampsia severa
0 precoz en embarazos previos,
embarazos gemelares, y anteceden-
tes de muerte fetal intrauterina) y
una velocimetria del territorio utero-
placentario que muestre una resis-
tencia elevada, especialmente en el
segundo trimestre del embarazo.
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Es posible que la identificacion
precoz de factores que modelan el
crecimiento vascular permitan iden-
tificar tempranamente la enferme-
dad y desarrollar mecanismos de
prevencion que interrumpan el
proceso fisiopatoldgico de la enfer-
medad en su momento mas sensible
(8-18 semanas de embarazo).

Estudios peliminares en Chile
(Germain y cols), un ensayo clinico
randomizado reciente  (Vadillo,
Ortega y cols.), muestran que la
administracion del precursor de
6xido nitrico L-arginina reduce signi-
ficativamente el riesgo de PE en
pacientes de alto riesgo.

Determinacion de
pacientes en riesgo de

desarrollar preeclampsia

Una PAD mayor de 80 mm de Hg en
el segundo trimestre y/o una PAM
mayor de 90 mm Hg se asocian con
una incidencia de SHE 5 veces mayor
que la del grupo de pacientes cuyas
cifras tensionales son inferiores. Este
parametro permitiria seleccionar a
pacientes que se beneficien de un
control mas frecuente y/o de pres-
cripciones especiales (reposo relati-
vo, aspirina en bajas dosis y suple-
mento de calcio).

La mejor prueba para identificar a
las pacientes que desarrollaran una
PE es el test de sensibilidad a la
angiotensina II, pero sus caracteristi-
cas técnicas la invalidan como un
examen de utilizaciéon masiva. Otros
multiples exdmenes han sido utiliza-
dos en un intento de predecir el
desarrollo de la enfermedad, pero



ninguno ha logrado entregar convin-
cente evidencia que permita validar
su uso clinico. Probablemente el mas
promisorio es la velocimetria
Doppler de arterias uterinas,
mediante la demostracion de
aumento de la resistencia al flujo
entre las 14 y 24 semanas de
gestacion.e predecir el semanas de
gestacion.

Manejo general de la

Preeclampsia

La sospecha de PE debe plantearse
frente a la aparicién de hiperten-
sion en la segunda mitad del emba-
razo. La paciente sera hospitaliza-
da para su evaluacion con la finali-

dad de diagnosticar la enfermedad.

Los examenes de laboratorio que
solicitamos o “estudio de PE” nos
permiten confirmar o descartar la
presencia de la enfermedad y
evaluar sus eventuales complica-
ciones. Los examenes incluidos en
el estudio de PE se esquematizan
en la Figura 1 e incluyen un hema-
tocrito, proteinuria de 24 horas,
clearance de creatinina, examen de
orina completo y uricemia. En los
casos en que se sospecha un
cuadro severo se deben solicitar,
ademas, prueba hepaticas, hemo-
grama completo con recuento de
plaquetas y pruebas de coagula-
cion.

Un hematocrito elevado certifi-
cala hemoconcentracién propia
de la PE. Las alteraciones del
recuento plaquetario y del
frotis sanguineo reflejan dafio
endotelial y confirman un
cuadro severo

Sindromes hipertensivos del embarazo

(trombocitopenia y signos de
hemoélisis con la aparicién de
crenocitos y/o esquistocitos).
La recoleccion de orina de 24
horas permite la medicion del
clearance de creatinina, que es
el mejor parametro para
evaluar la funcién renal, y de la
proteinuria. La magnitud de
esta ultima reviste importancia
progresion de la PE.

El examen de orina completa
nos permite evaluar la presen-
cia de compromiso renal previo
o actual.

Los niveles de creatininemia,
uremia y uricemia normalmen-
te disminuyen durante el emba-
razo normal, por lo tanto,
aumentos sutiles que pueden
no sobrepasar los valores
normales de pacientes no
embarazadas, implican una
reduccion de funcion renal. Una
creatininemia sobre 1 mg%,
BUN sobre 10 mg% y uricemia
sobre 5,5 mg% son caracteristi-
cas, pero no diagndsticas, de la
PE.

El unico tratamiento definitivo de
la PE sigue siendo la interrupcion
del embarazo. Como regla general
se indicara la interrupcion del
embarazo a las 37-38 semanas en
los casos de PEM y a las 34-35
semanas en la PES. Sin embargo,
en la practica clinica la PE puede
agravarse rapidamente, requirien-
do la interrupcion del embarazo a
edades gestacionales muy inferio-

res a las 34 semanas
(compromisos parenquimatosos
progresivos).

Gomez y cols, 2011

CEDIP, Hospital Padre Hurtado
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Manejo de la
Preeclampsia moderada

El manejo de la PEM requiere hospi-
talizacion. Sin embargo, ante
circunstancias excepcionales, es
posible permitir un manejo ambula-
torio cuyas condiciones se enumeran
en la Tabla XI.

Tabla XI. CONDICIONES PARA EL MANEJO AMBULATORIO DE LA PEM

Paciente estable sin evidencias de deterioro de la condicion materna ni fetal

Posibilidad real de reposo en el domicilio

Acceso expedito al centro hospitalario

Evaluacién médica 1 a 2 veces por semana

Estudio de laboratorio semanal en busca de progresién de la enfermedad

Hospitalizacion a las 37-38 semanas o ante la evidencia de descompensacion de la enfermedad

El manejo intrahospitalario de estas
pacientes debe incluir los siguientes
puntos:

= Reposo en cama (de preferencia en
decubito lateral izquierdo).

= Régimen comun sin restriccion de
sal (normosddico).

" Control de signos vitales maternos
c/ 4-6 hr (PA, frecuencia cardiaca y
evaluacion de los reflejos osteoten-
dineos).

® Control de signos obstétricos
c/4-6 hr (dinamica uterina y
latidos cardiofetales).

= Monitoreo diario de movimientos
fetales por parte de la madre.

m Registro diario de peso y diuresis
materna.

® Evaluacion dirigida de los sinto-
mas y signos premonitorios de ECL
(ver Tabla V).

= Tratamiento con antihipertensivos
por via oral (ver Cuadro 1). El uso
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parenteral de estos farmacos se
reserva para el manejo de las crisis
hipertensivas (ver Cuadro 2).

m Estudio semanal de PE (o mas
frecuentemente segun la gravedad
del cuadro).

= Evaluacion de la condicion fetal. El
RBNE y el PBF se realizaran una
vez por semana, la estimacién de
peso fetal ecografica (biometria)
cada 10-14 dias y el estudio
doppler de la arteria umbilical se
repetira cada 1 a 2 semanas, mien-
tras sea normal. En caso contrario
el manejo es individualizado.

= Si se demuestra una progresion de
la enfermedad hacia una PES, el
manejo se debera realizar como se
detalla mas adelante.

u Si se evidencia alguna complica-
cion maternay/o fetal de la PE (ver
tablas IX y X) debera interrumpir-
se el embarazo por la via mas expe-
dita.



Interrupciéon del embarazo a las
37-38 semanas. El manejo conser-
vador mas alla de esta edad gesta-
cional no es beneficioso, pues el
flujo utero-placentario en estas
pacientes es suboptimo, se asocia
al desarrollo de complicaciones de
la enfermedad y ya existe madurez
pulmonar fetal.

El empleo de sulfato de magnesio
para prevenir la ECL durante el
trabajo de parto, se indicara en
toda paciente con preeclampsia a
dosis de 1 g/hr. El uso del sulfato
de magnesio se describe en el
Cuadro 3.

Si se han utilizado antihipertensi-
vos, estos deben mantenerse en el
puerperio, pero en dosis decre-
cientes hasta su suspension segiin
la evolucién de las cifras tensiona-
les.

Manejo de la
Preeclampsia severa

La PES debe ser manejada en centros
terciarios. Idealmente, se procedera
a la interrupcion del embarazo
alcanzadas las 34-35 semanas, para
permitir una madurez pulmonar
fetal que asegure su viabilidad. El
manejo expectante de estas pacien-
tes sera posible en tanto no se
presenten ciertas complicaciones
maternas (Tabla IX) y mientras el
riesgo de mantener al feto in ttero
sea menor al de las complicaciones
propias del recién nacido de pretér-
mino.

Las complicaciones maternas mas
temidas y que deben ser el motivo
fundamental de la vigilancia de estos
embarazos son el sindrome de
HELLP, la ECL y las crisis hipertensi-

Sindromes hipertensivos del embarazo

vas. Desde el punto de vista fetal, los
esfuerzos estan destinados a detec-
tar la descompensacion del feto con
RCIU y la instalacion de un DPPNI, la
mas inanticipable y devastadora de
las complicaciones que puede sufrir

el binomio en casos de preeclampsia.

El manejo intrahospitalario de estas
pacientes debe incluir los siguientes
puntos:

Hospitalizacién de la paciente en
un lugar tranquilo (ojala oscuro y
aislado de los ruidos).

Reposo absoluto, preferentemente
en decubito lateral izquierdo.

El régimen dependerd de la
tolerancia de la paciente (entre
régimen 0 a liviano normosddico),
controlando  estrictamente la
ingesta hidrica.

Control de signos vitales maternos
c/3-4 hr (PA, frecuencia cardiaca y
respiratoria y evaluaciéon de los
reflejos osteotendineos). Dejar
descansar mientras duerme en la
noche (0-6 am).

Control de los signos obstétricos
c/3-4 hr (dinamica uterina y
latidos cardiofetales). Cada 1-2 hr
en los casos mas graves.
Monitoreo diario de movimientos
fetales por parte de la madre.
Evaluacion dirigida de los sinto-
mas y signos premonitores de ECL
(ver Tabla IV).

Tratamiento con antihipertensivos
por via oral (ver Cuadro 1). El uso
parenteral de antihipertensivos se
reserva para el manejo de las crisis
hipertensivas (ver Cuadro 2).
Hemograma completo, pruebas
hepaticas y estudio de coagulacion
bisemanal (o con mayor frecuencia
segun la gravedad del cuadro).

Gomez y cols, 2011
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Proteinuria de 24 horas y clearan-
ce de creatinina semanal.
Evaluacion de la condicion fetal.

RBNE y PBF ultrasonografico
cada 48 h en forma alternada.
Biometria fetal cada 10-14 dias.
Estudio Doppler de la arteria
umbilical es el método de
eleccion para la vigilancia de
estos embarazos y se realizara 1
vez por semana de ser normal,
especialmente si existe sospe-
cha de una alteracion en el creci-
miento fetal. Si existe resisten-
cia elevada o flujo
ausente/reverso debera tender-
se a la interrupcion del embara-
zo. Si la edad gestacional
impone la conservaciéon del
embarazo, el estudio Doppler
debe realizarse cada 48 horas
para incluir una evaluacion de
parametros ecocardiograficos y
del sistema venoso fetal. La
identificacion de signos de insu-
ficiencia cardiaca deben hacer
plantear la necesidad de
interrumpir el embarazo. Estas
conductas deben ser individuali-
zadas y decididas por un equipo
experto y familiarizado con esta
situacion clinica.

El control del peso y de la diuresis
se realizara diariamente. La colo-
cacion de una sonda vesical a
permanencia esta indicada en los
cuadros graves que requieran de la
administracion de sulfato de mag-
nesio y en caso de oligoanuria.

Induccion de madurez pulmonar
(betametasona 12 mg IM c/24 hr
por 2 dosis o dexametasona 6
mg/12 hr IM por 4 dosis) en emba-
razos menores de 35 semanas.

Sindromes hipertensivos del embarazo

También se administraran corti-
coides en embarazos de mayor
edad gestacional, en los cuales se
ha decidido la interrupcion del
embarazo y se ha constatado la
ausencia de madurez bioquimica
del pulmoén fetal mediante el estu-
dio del liquido amnidtico.

Se administrara sulfato de magne-
sio para prevenir la ECL (ver uso
del sulfato de magnesio en el
Cuadro 3), en las pacientes que
presenten signos o sintomas
premonitorios de ECL (ver tabla
IV) o en aquellas durante el perio-
do periparto.

En caso de intoxicacion por sulfato
de magnesio se administrara
gluconato de calcio en dosis de 1 gr
(1 ampolla de 10 ml de solucién al
10% a pasar en bolo ev en 2 minu-
tos).

Sedacién con diazepam en dosis
bajas de 5 mg/12 hrs vo, en
pacientes ansiosas.

Interrupciéon del embarazo a las
34-35 semanas.

La interrupcion también debe
plantearse en todas aquellas
madres en las cuales se demuestre
un empeoramiento significativo de
la enfermedad o el desarrollo de
complicaciones agudas o compro-
misos parenquimatosos progresi-
vos (ver Tabla IX).

Recientemente se ha sugerido la
utilizacion de dexametasona en
altas dosis en casos de HELLP y
embarazos menores de 30-32
semanas. Este tratamiento mejora-
ria el recuento plaquetario y
permitiria diferir la interrupcion
del embarazo por 24-48 hrs, con lo
cual se logra el beneficio concomi-
tante de inducir madurez pulmo-
nar fetal. La dosis recomendada es

Gomez y cols, 2011

CEDIP, Hospital Padre Hurtado
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de 10 mg ev ¢/6 h por 24-48 h, con
una dosificacién post-parto de 5
mg ¢/12 hrs por 24-48 hr. El anali-
sis del conjunto de estos estudios
no permite indicar o refutar su
utilizacion en la actualidad.

La via de parto debe ser preferen-
temente vaginal y debe intentarse
por tanto, la induccién ocitdcica o
con analogos de las prostaglandi-
nas (misoprostol). Existe suficien-
te evidencia de que la anestesia
peridural no se asocia a mayor
riesgo de hipotension en estas
pacientes, y que probablemente
mejora el flujo del espacio interve-
lloso.

El empleo de sulfato de magnesio
para prevenir la ECL durante el
trabajo de parto se indicara de
regla en pacientes con preeclamp-
sia y se mantendra al menos
durante las primeras 24 hr del
puerperio.  Dependiendo  del
cuadro clinico predominante (ECL,
HELLP, coagulopatia, insuficiencia
renal, EAP, etc.) estd indicado el
traslado a unidades de cuidado
intermedio o intensivo durante las
primeras 24-48 horas postparto.

Manejo de la Eclampsia

Una vez confirmado el diagnostico,
la paciente se hospitalizara en el
area prequirdrgica, en lo posible
en un lugar tranquilo (poca luz y
sin ruidos).

Certificar la permeabilidad de la
via aérea.

Debe instalarse al menos una via
venosa permeable, una vez que sea
posible.

El tratamiento de la crisis convulsi-
va se basa en el uso de sulfato de
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magnesio (ver Cuadro 3). Solo en
casos extremos puede usarse
diazepam en dosis de 10 mg ev o
pentotal en dosis de 100-200 mg
ev.

Si hay crisis hipertensiva se usaran
las drogas de uso endovenoso en la
forma descrita en el Cuadro 2.

La evaluaciéon hemodinamica y del
equilibrio acido basico de la
paciente se realiza mediante moni-
torizacion de la FC, PA, PVC, diure-
sis horaria, control de gases
arteriales y observacion de signos
sugerentes de insuficiencia cardia-
ca.

Tomar examenes de laboratorio
descritos para la PES (proteinuria,
hemograma, pruebas hepaticas,
perfil de coagulacion).

Evaluacion neuroldgica y trata-
miento del edema cerebral: intere-
sa investigar pares craneanos,
nivel de conciencia y la presencia
de paresias y/o hemiplejias. Puede
requerirse una puncion lumbar y
una tomograffa axial computada
de cerebro para descartar o confir-
mar el diagndstico de hemorragia
subaracnoidea. El tratamiento del
edema cerebral puede efectuarse
con dexametasona.

La interrupciéon del embarazo no
debe practicarse de emergencia y
se realizara una vez controlado el
cuadro convulsivo y recuperada la
conciencia (habitualmente dentro
de las 24 horas del cuadro convul-
sivo inicial). Es preferible la via de
parto vaginal, por tanto, debe
intentarse la induccion ocitdcica o
con misoprostol, en especial en
embarazos mayores de 32-34
semanas. En los embarazos de
menor edad gestacional en los
cuales las condiciones obstétricas



son desfavorables, es poco proba-
ble que la induccién sea exitosa,
por lo cual en estos casos se reco-
mienda la operacion cesarea.

Sindromes hipertensivos del embarazo Goémez y cols, 2011

En el postparto inmediato es reco-
mendable la mantencién de estas
pacientes en unidades de cuidado
intermedio o intensivo.

Cuadro 1. Antihipertensivos de uso habitual en el embarazo

Antihipertensivo

Caracteristicas

Consideraciones  Recomendamos iniciar tratamiento con antihipertensivos si la PAD es persistentemente mayor o
generales igual a 100 mm Hg. (en todos los controles durante 24 horas). El objetivo del tratamiento es
mantener la PAD entre 90 y 100 mm Hg. La evidencia disponible en la literatura indica que el uso
de antihipertensivos se asocia a reduccién del riesgo de crisis hipertensiva, lo que contribuiria a
disminuir el riesgo de accidente vascular encefélico (AVE) y dafios potenciales sobre érganos
como el rifién y corazon. Otros beneficios de la terapia antihipertensiva como la prolongacion de
la gestacion, la disminucion del riesgo de desarrollar proteinuria y la disminucion de las pérdidas

perinatales aiin no se han confirmado.

El tratamiento antihipertensivo de mantencion es similar en la PE y en la HTACr. Por lo general,
se inicia el tratamiento con alfa metil dopa en dosis crecientes. De no lograr disminuir la PAD a
cifras entre 90 y 100 mm Hg asociamos labetalol oral. Si pese al tratamiento biasociado no es
posible controlar la PA y aun no es recomendable interrumpir el embarazo agregamos un tercer
antihipertensivo como nifedipino o hidralazina. La asociacion de antihipertensivos es algo
excepcional y solo se justifica ante prematurez extrema, para completar administracion de
corticoides o en algunos casos poco frecuentes de hipertension crénica severa o secundaria. El
uso parenteral de antihipertensivos se reserva para el manejo de las crisis hipertensivas (ver

Cuadro 2).

Alfa metil dopa Es el mas usado durante el embarazo y el Unico con una adecuada evaluacion del resultado
pediatrico. Los estudios randomizados disponibles no muestran ventajas de los otros
antihipertensivos en reducir las cifras de presion arterial. Seguro durante la lactancia. Reduce el
tono simpatico central al estimular receptores alfa-2 en el tronco encéfalo (también puede
producir un bloqueo alfa-2 al actuar como un falso neurotransmisor) y asi disminuye la
resistencia vascular sistémica, sin cambios significativos en la frecuencia ni el gasto cardiaco y

manteniendo la perfusion renal.

Se administra por via oral (vo) en dosis de 750 a 2000 mg/d, dividida en 3 a 4 tomas. Los
comprimidos tienen una presentacion tnica de 250 mg.

Los efectos secundarios mas frecuentes son la somnolencia y sequedad bucal. En relacién a su
uso prolongado se han descrito alteraciones de la funcion hepatica, anemia hemolitica. Test de
Coombs positivo y sintomas depresivos.

Labetalol Alfa y beta bloqueador adrenérgico. Esta funcion adicional de alfa bloqueo induce vasodilatacion,
la cual mejoraria el fenomeno de vasoespasmo de la PE, lo cual le confiere una ventaja tedrica
sobre los otros beta bloqueadores en el tratamiento de la HTACr + PE sobreagregada.

Se prefiere su uso en pacientes con taquicardia basal (pulso sobre 100 latidos/min).
El labetalol se considera una droga de uso seguro durante el embarazo y la lactancia. Se puede
utilizar solo o en combinacién con otros antihipertensivos (alfa metil dopa y/o hidralazina).

La dosis es entre 400 y 800 mg/d vo en 2 a 3 tomas diarias. Los comprimidos son de 100 mg. Es
de amplio uso para el manejo de crisis hipertensiva (ver Cuadro 2).

Entre sus efectos adversos se describen prurito en el cuero cabelludo, letargia y cefalea. Su uso
por tiempo prolongado durante el embarazo no produciria RCIU.

Antagonistas del Actuan inhibiendo el paso del calcio extracelular hacia el citoplasma, a través de la membrana
calcio celular. Asi bloquea la contracciéon de la fibra muascular lisa, produciendo vasodilatacién y
disminucion de la resistencia vascular periférica. El nifedipino es el mas usado en el embarazo.
Su uso en la lactancia tendria minimo riesgo. No se han reportado efectos adversos en el feto y
no se han observado cambios en flujo Utero-placentario ni en la resistencia placentaria, pero la
falta de estudios que avalen la seguridad de tratamientos por largo plazo durante el embarazo
hace recomendable que sélo se utilice excepcionalmente ante la imposibilidad de usar otros

farmacos.

El nifedipino se absorbe rapidamente por via oral. Esta disponible en capsulas y en tabletas de
liberacién retardada y su accion maxima se alcanza a los 10 a 15 min y a los 40 a 60 min
respectivamente. La dosis maxima no debe exceder los 120 mg/d.

Sus efectos adversos en la madre son el rubor facial, la cefalea y palpitaciones.
Es de amplio uso para el manejo de crisis hipertensiva (ver cuadro 2).
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Anti- Caracteristicas Modo de empleo

hipertensivo

Nifedipino Es de probada eficacia y rapida accién (10-15 min),  La dosis es de 10-20 mg y se repite cada 30
seguro, simple de usar. Actua por mecanismo min segln necesidad. Algunos perforan la
antihipertensivo vasodilatador y tiene un moderado  capsula con un alfiler para promover
efecto natriurético. absorcion por via sublibgual.
Contraindicado en la encefalopatia hipertensiva.

Puede ser administrado durante el embarazo y Debe tenerse especial cuidado en |la

puerperio. vigilancia de parametros respiratorios si se
usa junto con sulfato de magnesio (la

Se ha reportado su interaccién con el sulfato de interaccion es controversial en la literatura,

magnesio, la cual produciria debilidad muscular e pero no se puede descartar por completo).

hipotension en la madre y sufrimiento fetal agudo,

pero el riesgo seria bajo y extensivo a otros

farmacos utilizados para el manejo de la crisis

hipertensiva.

Labetalol Es de eleccion en paciente hospitalizada y que estda  Se inicia con un bolo ev de 20 mg y luego
con manejo farmacolégico intravenoso. 20-80 mg/20-30 min (maximo 300 mg).
Contraindicado en insuficiencia cardiaca, asma También se puede administrar en infusién
bronquial o bloqueo AV. Hay reportes de ev de 0,5-2,0 mg/min hasta yugular la crisis
bradicardia neonatal con su uso, pero pocos casos Yy luego se mantiene con 0,5 mg/min.
requieren de tratamiento.

Algunos autores lo prefieren en vez del nifedipino,
cuando se esta administrando sulfato de magnesio.
Hidralazina Actualmente estd poco disponible en Chile y es la  Se administra en bolos endovenosos de 5 a
tercera opcion terapéutica después de labetalol o 10 mg. Iniciamos la terapia con una dosis
nifedipino. No altera el flujo renal o placentario. de 5 mg y se controla la PA cada 5 min. Sia
los 20 min la PAD no ha disminuido a 100

Se ha reportado hipotensién materna y sufrimiento mm Hg o menos, colocamos otros 10 mg

fetal agudo en relacion a su uso. ev, dosis que repetimos cada 20 min,
mientras la PAD no alcance los niveles
deseados. En casos refractarios se utiliza
en infusién continua con monitorizacion
estricta de la PA hasta lograr yugular la
crisis hipertensiva (20-40 mg en 500 ml de
SG 5%. Dosis 3-10 mg/hr seguin la PA).

Nitroprusiato De uso excepcional. Sélo en crisis refractarias a los Se  requiere = monitorizacién ~ materna

de sodio otros farmacos y en la espera de interrumpir el intensiva.

embarazo, con el fin de llegar al parto con la
paciente estable. Usado de esta forma, no existiria
riesgo de toxicidad fetal por acumulacion de
tiocianato y cianuro.

Dosis: 0,5-10 ug/Kg/min
1000 ml SG 5%).

(50 mg en 250-

A Cinco gramos en bolo ev a pasar en 10 a 15 minutos. Se preparan 4 ampollas de 5 ml
Dosis de carga al 25% (1,25 mg/ampolla) en 100 ml de suero glucosado al 5% o solucién ringer lactato.
Dos gr/hr en infusién continua. EI matraz se prepara agregando 16 ampollas de 5 ml al
25% (20 gr) en 420 ml de suero glucosado al 5% o ringer lactato y se administra a 50
ml/hr por bomba de infusién continua (idealmente). La dosis de mantenciéon puede
ajustarse segun los niveles plasmaticos o los parametros clinicos entre 1 y 4 gr/hr. El
rango terapéutico es de 4 a 8 mEq/L, entre los 8 y 10 mEg/L se produce la abolicién de
ROT y con niveles sobre los 12 mEg/L se puede presentar paro respiratorio (1 mEg/L =
1,2 mg% de sulfato de magnesio). La infusién se suspendera y se practicara una
magnesemia, si la paciente presenta abolicion de ROT, frecuencia respiratoria menor
de 12 por minuto y/o flujo urinario menor de 25 ml/min.

En caso de intoxicacion por sulfato de magnesio se administrara gluconato de calcio en
dosis de 1 gr (1 ampolla de 10 ml de solucion al 10% a pasar en bolo ev en 2 minutos).

Dosis de mantencion
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Manejo de la
hipertension arterial
cronica

El manejo obstétrico de las pacien-
tes portadoras de una HTACr debe
iniciarse en el periodo pregesta-
cional. Idealmente estas pacientes
deben programar sus embarazos.
Esto permitira un 6ptimo control
de sus cifras tensionales y la
adecuacion de su tratamiento
(cambio de medicamentos contra-
indicados durante la gestacion). En
los casos de HTACr secundaria, se
debe controlar lo mejor posible su
patologia de base antes de intentar

embarazarse.

Una vez embarazada, es frecuente
de observar un descenso de las
cifras tensionales (especialmente
durante el segundo trimestre), lo
que ocasionalmente permite redu-
cir el tratamiento antihipertensivo.
Si el cuadro clinico corresponde
clinicamente a una HTACr leve a
moderada, su evaluacion y manejo

pueden ser ambulatorios.
Los examenes de

orina completa).

El fondo de ojo puede establecer
la cronicidad del cuadro hiper-
tensivo (aumento del brillo
arteriolar y alteraciones de los
cruces arterio-venosos) y su
(exudados,
hemorragias y edema de papila).
Los signos de hipertrofia ventri-
cular en el electrocardiograma
son sugerentes de una HTACr

gravedad actual

laboratorio
permitiran evaluar la repercusion
de la HTACr en los distintos parén-
quimas (fondo de ojo, electrocar-
diograma, clearence de creatinina,
proteinuria de 24 hr y examen de

Sindromes hipertensivos del embarazo

previa al embarazo.

En los casos que se sospeche una
HTACr secundaria, examenes
como la ecotomografia renal, el
estudio doppler de las arterias
renales, los electrdlitos plasma-
ticos y urinarios, la radiografia
de torax, etc., deberan ser solici-
tados dependiendo del cuadro
clinico.

Las pacientes con HTACr severa,
descompensada y/o con sospecha
de PE sobreagregada, deberan ser
hospitalizadas para su evaluacion
y manejo.

El tratamiento antihipertensivo de
mantencion en la HTACr utiliza los
mismos farmacos que en los casos
de PE (ver Cuadro 1).

No se recomienda el uso de beta-
bloqueadores sin efecto alfa
asociado ni de diuréticos para
iniciar un tratamiento durante la
gestacion. Si la paciente se encuen-
tra en tratamiento con alguno de
estos medicamentos, la recomen-
daciéon es retirarlos, efectuando
una titulacion retrograda.

La paciente puede, de ser necesa-
rio, ser controlada en forma alter-
nada por su internista y su obste-
tra, de modo que el intervalo sea
no mayor a 15 dias. Su PA debe
mantenerse en cifras de 140/90
mm Hg. Valores inferiores a estas
cifras pueden provocar hipoperfu-
sion uterina.

Se aconseja realizar reposo relati-
vo a partir del segundo trimestre
de la gestacion.

La eventual aparicion de PE sobre-
agregada puede pesquisarse a
través de los exdmenes de labora-
torio, aun antes de la exacerbacion
de la hipertension. Con el fin de

Goémez y cols, 2011
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detectar precozmente variaciones
de ellos, es conveniente solicitar en
forma periédica (a las 13-16,
25-26, 31-32 y 36 semanas de
embarazo) los siguientes exame-
nes: clearance de creatinina,
proteinuria de 24 horas, uricemia
y hematocrito. La pesquisa de
proteinuria cualitativa debe reali-
zarse en todos los controles.

Si la paciente presenta PE sobre-
agregada o el manejo de sus cifras
tensionales se dificulta, debe
hospitalizarse para su adecuado
manejo.

Si la evolucion clinica y de labora-
torio de la paciente es favorable
durante toda su gestacion y no se
requirieron de hipotensores para
el adecuado control de las cifras
tensionales, la gestacion puede
prolongarse hasta una interrup-
cion electiva a las 40 semanas. En
cambio, los embarazos de las
pacientes que necesitaron hipo-
tensores para controlar sus cifras
tensionales, deben ser interrupi-
dos al término (37-38 semanas).

Manejo de la
hipertension crénica
mas preeclampsia
sobreagregada

En general, el manejo de estas
pacientes debe realizarse en forma
similar al descrito para la pree-
clampsia segin curse con o sin
signos de severidad (ver seccién de
manejo de la PEM y PES).
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Manejo de la
Hipertension
Gestacional

Este tipo de SHE, en su forma pura,
no se asocia a un aumento de la
morbi-mortalidad perinatal, ni a una
disminucion del peso de los recién
nacidos. En general su manejo es
expectante hasta las 40-41 semanas
de gestacion, habiéndose descartado
una PE.

En pacientes con hipertension gesta-
cional antes de las 30 semanas, debe
ponerse especial atencion al desa-
rrollo subsecuente de preeclampsia.

Estas pacientes tienen un riesgo
elevado de desarrollar una HTACr en
el futuro (39-60%) y se les debe
recomendar disminuir la ingesta de
sodio y evitar el sobrepeso luego del
embarazo.

Criterios de
interrupcion del
embarazo

Como se expuso anteriormente, en la
gran mayoria de los casos el unico
tratamiento efectivo de los SHE es la
interrupcion del embarazo. En el
Cuadro 4 se resumen los criterios de
interrupcion del embarazo con
hipertension.
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Cuadro 4. CRITERIOS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Sindrome hipertensivo Criterio de interrupcion

Embarazo de 37-38 semanas
Inmediata frente al deterioro de la condicion materna y/o fetal
Inmediata ante complicaciones de la PE

Preeclampsia moderada

Preeclampsia severa Embarazo de 34-35 semanas o mas (proteinurias aisladas)
Inmediata frente al deterioro de la condicion materna y/o fetal

Inmediata ante complicaciones de la PE

Eclampsia Inmediata una vez yugulada la crisis convulsiva y estabilizada la
condicion materna, independiente de la edad gestacional
HTACT primaria Embarazo de 40 semanas o mas (sin requerimiento de

hipotensores)
Embarazo de 37-38 semanas o mas (con requerimiento de
hipotensores)

Hipertension arterial crénica
+ preeclampsia
sobreagregada

Entre las 35 y las 37-38 semanas segun comande la PE o la
severidad de la HTA Cr

Inmediata frente al deterioro de la condicion materna y/o fetal
Inmediata ante complicaciones de la PE

Hipertension gestacional Embarazo de 40 o mas semanas

Hipertensi()n en el Las pacientes multiparas que
puerperio. presentan alzas tensionales sin
Recomendaciones proteinuria durante sus embara-

zos desarrollan con el transcurso
postparto de los afios una hipertension esen-

En la PE pura tardia los parame-
tros clinicos y de laboratorio se
normalizan habitualmente en los
primeros 10 dias del postparto.
Estas pacientes pueden hacer una
vida completamente normal, con
una baja posibilidad de recurren-
cia en embarazos posteriores y de
HTA cronica a futuro.

En los casos de PES antes de las 30
semanas o complicados por ECL
existe un riesgo elevado de desa-
rrollar una PE en el siguiente
embarazo (alrededor del 35%). En
los casos de sindrome de HELLP
este se repite en el 5% de los casos
en el siguiente embarazo.

cial estable en el 30 a 60% de los
casos, frecuencia significativamen-
te mayor que la de la poblacién
general, por lo que se estima que
esta condicion revela una predis-
posicion a hipertension esencial.
Las pacientes deben ser instruidas
para ser controladas regularmen-
te, reducir la ingesta de sal, evitar
el sobrepeso y el uso de anticon-
ceptivos orales con dosis altas de
etinilestradiol.

Hipertension del puerperio inme-
diato: Las complicaciones del
puerperio en pacientes con sindro-
me hipertensivo estan relaciona-
das con los cambios que ocurren
durante este periodo. El paso de

oletin
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fluido desde el espacio extracelu-
lar al espacio intravascular asocia-
do al aporte de volumen durante el
trabajo de parto, parto y puerperio
puede llevar, especialmente en
presencia de oliguria, a presentar
exacerbaciones de la presion
arterial y a edema pulmonar
agudo.

Se recomienda monitorizacién de
presion, sintomas de severidad,
reflejos osteotendineos, ausculta-
cion cardiopulmonar y balance
hidrico. La persistencia de hiper-
tension debe manejarse inicial-
mente con hipotensores orales
(betabloqueadores, nifedipino). Si
el cuadro hipertensivo persiste se
deben utilizar firmacos endoveno-
sos. Los medicamentos utilizados
durante el embarazo son seguros y
efectivos en el puerperio por lo
que se recomienda usar el medica-
mento con el que se cuente y se
tenga mayor experiencia, dado que
no existen mayores diferencias
entre las distintas alternativas
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si se usan en dosis y frecuencia
adecuadas.

Hipertension del puerperio media-
to: A diferencia de las pacientes
con hipertension gestacional, las
pacientes con hipertension crénica
y preeclampsia presentan habi-
tualmente un descenso de las
cifras tensionales, con eventuales
elevaciones entre el 3er y 6to dia.
Se deben iniciar hipotensores en
pacientes que presenten presion
sobre 150/100, manteniéndose al
menos 48 horas después de
normalizarse estos valores.

Por tltimo, debe recordarse que la
presencia de convulsiones ténico-
clénicas dentro de las 6 semanas
del puerperio -en una paciente con
o sin antecedentes de hipertension
en el embarazo- debe manejarse
como una eclampsia hasta que no
exista evidencia que demuestre lo
contrario.
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