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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO

Dra. Elba Gomez Sosa

Concepto bajo la expresiéon de tras- La presion arterial de las embaraza-
tornos hipertensivos de la gestacion se das sufre cambios durante el dia (ritmo

agrupan una extensa gama de procesos qugircadiano) y a través de todo el embafazo.
tienen de comun la existencia del signo de Se han hecho algunos estudios que

lahipertension. describen los cambios de la presion

fitu Eﬁtﬁi tr?(;sé?errr:]c;s drgpse;rsgsi\éosri?ggg arterial durante todo el embarazo y se acep-
y P - !anp ta de una forma general que la presién

causa de muerte materna en los paises de- rterial comienza a disminuir a finales del
sarrollados y la tercera causa de muerte a'€rial comienza a disminuir a finales de

materna en ios paises en via de desarrollo,PTiMer trimestre, alcanza su nivel minimo
lo cual representa 4 defunciones100 en el segundo trimestre y aumenta de nue-
000 nacimientos y 150 o mas defuncio- VO &l comenzar el tercero, para alcanzar su
nesx 100 000 nacimientos, respectiva- punto maximo al término del embarazo.
mente. Son también causa de muerte fetal La magnitud del incremento tensional en
y neonatal, asi como de recién nacido (RN) el tercer trimestre depende ademas de
con bajo peso al nacer, hipoxico, con Apgar otros factores tales como la posicion de

bajo, pretérmint? etcétera. la mujer; ruido de Korokoff que se consi-
 Se conocen 2 tipos principales de dere; stress momento del dia en que se
hipertension durante el embaréaZo. mide la TAy asi, los demas factores plan-

teados porSibai

— Lahipertension que aparece por prime- El conocimiento de los patrones de

ra vez durante la gestacion a partir de
las 20 semanas, en el trabajo de partooTA normales durante el embarazo ha he

el puerperio y en la que la presién se cho que el cr|telr|o plantgad.o pWorIe)?
normaliza después de terminar la ges- de considerar hipertension inducida por la
tacion. gestacion a una elevacion de la TA sistolica

— Elembarazo que acaece en mujeres conde unos 30 mm Hg y de la Thastolica de
hipertension crénica esencial o secun- 15 mm Hg, ha sido considerada gaspan
daria a otra enfermedad. y otros como inconsistentg!
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Es importante sefialar que las tensio- Americano de Obstetricia y Ginecologia
nes diastolicas que excedan de 75 mm Hgen (1972) e identifica 4 categoria pro-
en el segundo trimestre y 85 mm Hg en el puestas en el Manual de Procedimientos
tercer trimestre requieren una observacion de Obstetriciaen nuestro pais:
cuidadosa?

Concepto de hipertensiorise con-  _ preeclampsia-eclampsia
sidera que existe hipertension cuando se _ inertension crénica
encuentran cifras tensionales de 140/90 _
mm Hg o0 mas en tomas consecutivas con
un intervalo de 6 h, o en tresitas aisladas
después d@ermanecer en un ambiente
tranquilo; sentada durante 5 min, sin fumar
o ingerir café por lo menos 30 min antes, p | i E f dad
en pacientes con 18 afios o mas; cifras reeclampsiats una _e,n ef”?e a
igual 0 mayor de 138/88 en pacientes en- Progresiva, cuya manifestacion clinica apa-
tre 16 y 17 afios tomadas en iguales con- '€C€ 3 6 4 meses después de iniciada la

diciones 6 136/86 en pacientes entre 13 y €nfermedad y sobre la base de la severi-
15 afios. dad de la hipertension y el grado de

No hay uniformidad de criterio en re- Proteinuria . Se la ha clasificado en leve si
lacion con la forma en que se debe medir la TA es igual o mayor que 90 la diastélica
y el ruido de Korokoff que se debe tomar. y la sistolica menor que 160 con
La OMS recomienda la toma de la TA en albuminuria menor que 2 gy grave sila TA
la posicion sentada y utilizando el IV rui- diastélica es igual o mayor que 110 mmHg
do de Korokofft En nuestro pais se reco- Yy la TA sistélica es igual o mayor que 160
mienda la toma de la TA en la posicion sen- mmHg con albuminuria mayor o igual que
tada o acostada en decubito lateral izquier- 2 g15
do, colocando el manguito en el brazo de- Durante los Ultimos afios han ocurri-
recho a nivel de las auriculas y tomando do progresos notables en los conocimien-
como TA diastdlica el IV ruido deorokoff.* tos de la fisiopatologia de esta enferme-

Incidencia Los trastornos hiper-  gad, que por costumbre se le habia clasifi-

tenswlos de Iallgesjtauon §§_ consqjefran cado como enfermedad hipertensiva de la
cOmo 1as complicaciones medicas Mas Ireé- gastacion, quizas por la importancia cli-

1 ncidencia encontrada on [ Encuesta de "Ic3 G€l componente hipertensivo. Sin
embargo, el énfasis que se le concedio a

Problemas Perinatales en 197#8e del 20 -

%, de los cuales 12 % se clasificaron de- te;' ﬁoirpﬁonetr;te fhlzf[) :que set:,prenstare: ?ch

pendientes de la gestacion y el 8 % como atencion a otros factores Ea ogenos, talve
mas importantegriedmart® categoriza la

cronicas. Posteriormente en 1981 se lle- | A ind |
v6 a cabo la Encuesta de Riesgo Obstétri- Préeciampsia como un sindrome comple-

co, encontrando en esta ocasién una inci-1° dué puede afectar a todos los érganos y
dencia de 12 % de trastornos hipertensivos SiStemas y la hipertension so6lo es una ma-
de los cuales 8 % se clasificaron como de- Nifestacion de tal cuadro. _
pendientes de la gestacién y el 4 % croni-  Sibai” caracteriza la preeclampsia
cas** como un trastorno vascular multigistico,
Clasificaciéon Se ha intentado clasi- €n el cual la hipertension constituye un ras-
ficar los trastornos hipertensivos durante go secundario de un desorden circulatorio
lagestacion, y el Grupo de Trabajo dela @MS  basico, James M Robert$se refiere a la
recomienda la clasificacion del Colegio preeclampsia como un trastormascular

Hipertension cronica con
preeclampsia-eclampsia sobreafadida.
— Hipertension gestacional o transitoria
del embarazo.
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multisistémico, cuyas manifestaciones mas sacion cardiopulmonar, el incremento de
relevantes, la hipertension y la proteinuria, enzimas hepaticas: SGOT; SGPT; deshi-
son solo 2 aspectos de un complejo proce- drogenasa lactica, bilirrubina directa, la

so fisiopatolégico que se acomparia ade- disminucion de las plaquetas, asi como el
mas de edema, hiperuricemia y consumo de incremento de la creatinina sérica (por en-
plaquetas y mas adelaplantea que enlas  c¢ima de 1 mg/dL), acido drico (por enci-

mujeres con preeclgmeia la perfusién de  ma de 6 mg/dL), nitrégeno Urico (por en-

todos los 6rganos incluyendo la placenta, ¢ima de 20 mg/dL), el retardo del creci-

esta disminuida; existe una activacion de la miento fetal intrauterino y el oligohi-

cascada de la coagulacion, aumento de ladramnios. ] _
sensibilidad a agentes presores vy Friedmart® describe una forma de

disfuncién del endotelio vascular. preeclampsia erroneamente clasificada
Basados en el conocimiento de sy €OMo leve, caract(?rizada por cambios rpi-
fisiopatogeni# podemos definir la  NIMOS en Ia/presmn arterial, dlsmm_umon
preeclampsia como un sindrome de am- /I96ra del nimero de plaquetas, discreta
plio espectro, caracterizado por una eIev?uo_n de Ia.‘? enzimas hepaticas, una pe-
endovaseulitis cuya preponderancia en quefia disfuncion renal, la cual puede evo-

. . . lucionar hacia el sindrome de HELLP.
determinado®rganos precisa las caracte-

PN . Friedmari® sefiala que en aproxima-
risticas imlividuales, y que afecta la resis- 0 q P

: o . damente el 20 % de los casos de eclamp-
tencia vascular periférica, la funcion renal

”» ; sia la presion sistolica es de 140 mmHg o
y hepatica, el metabolismo cerebral y la P 9

- ; menor que ésta.
coagulacion sanguinea.

Se ha d d | bi Sibait® describe formas atipicas de
eha emost.ra 0 que IoS camblos es- preeclampsia, cuyo cuadro inicial diagnos-
tructurales descritos en el endotelio del

. o ticado como colecistitis, pancreatitis, ane-
lecho placentario, los vasos limitrofes

: h mia hemolitica microangiopatica u otros
uterinos y los glomérulos renales pueden astornos abdominales, han llevado a la
tener lugar en la microvasculatura del co-

X : ! muerte a la gestante con hipertension mi-
raz6n? Los recientes cambios encontra-

¢ ) nima o ausente inicialmente.
dos en la estructura mitocondrial celular Constituyen formas atipicas de

del misculo liso de pacientes con preeclampsia el dolor abdominal, dolor en
preeclampsia pueden hallarse también enflanco u hombro, ictero, hemorragia
las células musculares del corazén, por lo gastrointestinal, gingivorragia y edema, el
que la lesion vascular miocardica siempre cual aparece en el 50-80 % de las mujeres
es un posible riesgo en la preeclamfsia normotensasEdemas generalizados sin
y puede participar en el aumento de sensi- hipertension, ni proteinuria con una ganan-

bilidad al volumen de sobrecarga que tie-
ne lugar en tales pacientes.

Hay una serie de signos y sintomas
cuya aparicion de uno o varios clasifica a
la preeclampsia como "grave", indepen-

cia gradual de peso materno que esta rela-
cionado con la obtencién de RN més grandes.
La incidencia de hipertensién es igual
en las mujeres sin edema que en casos en
gue tienen edemas al inicio o al final del

dientemente de las cifras de hipertension embarazo.

arterial y de la proteinuria&.

El edema afecta aproximadamente

Signos y sintomas de severidad en la al 85 % de las mujeres con preeclampsia,

preeclampsia son la cefalea, hiperreflexia,
epigastralgia, oligoanuria, trastornos visua-
les (amaurosis-escotomas), descompen

10

en estos casos es de aparicion rapida y puede
estar asociado con una rapida ganancia
-de peso.
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La preeclampsia con edema (85 %) o La mortalidad y morbilidad maternay
sin edema (15 %) llamada preeclampsia seca,perinatal, estan en relacién con el grado
esta asociada con una alta mortalidad ma- de la enfermedad. _
ternay fetal. El sind.rom.e,de HELLP se con5|qera

El edema por lo tanto no define un gru- Una complicacion de la preeclampsia o
po de riesgo, por lo que no debe ser usado€Clampsia, pero en ocasiones no guarda
como un signo para definir las alteracio- 'elacion con el grado o incremento de la
nes hipertensivas de la gestacion Presion .arterlal, el acido drico y la
(Screening for preeclampsia in effective Proteinuria, de tal manera que pacientes
care in pregnancy and childbirtt con sindrome de HI.ELLP del grupo | pue-

Son complicaciones de la den presentar presiones arteriales mode-

. . . radas y proteinuria ligera. La razon de esta
preeclampsia el sindrome HELLP, la in- di ’ .
T . : isparidad es desconocida, pero puede re-
suficiencia renal, la eclampsia, el acciden- P pero p

: b I led | | flejar el fundamento fisiopatoldgico en-
€ cerebrovascular, €l edema puimonar, 1a yre pacientes con enfermedad tipica o
ruptura hepética espontanea,adruptio

- - atipica.
placentae las alteraciones electroliticas Disfundén renal progresivaDebe es-
y el colapso circulatorio (posparto). tablecerseeste concepto cuando los nive-

Sindrome de HELLFSe caracteriza por  |es de creatinina sérica alcancen 1 mg x dL
hemélisis, aumento de enzimas hepéticas y(|gua| 88 um|_/|_) lo cual traduce una sus-
plaquetopenia. Puede ser detectado en sus etaancial lesion del endotelio glomerutar.
pas iniciales, en las cuales las mujeres se que-  Es conocido que en la embarazada nor-
jan de dolor epigastrico o del cuadrante supe- mal el aumento del volumen plasmatico
rior derecho, antecedente de malestar duranteconlleva el aumento del flujo renal y del
varios dias antes, nduseas y otros sintomas pafiltrado glomerular, por lo que las cifras
recidos a un sindrome viral (50 %). de creatinina en sangre estarian entre 0,4

La hipertension puede estar ausente a 0,8 mg/dL(44 a 88umL/L) por el au-
en el 20 % de los casos y ser leve en el 30mento en la depuracion de estas sustancias
% de ellos. Por esta razén en toda emba-due alcanza niveles superiores a 120 mL/
razada que presente cualquiera de los sin-MiN. o .
tomas mencionados debera indicarsele una L@ depuracion de creatinina puede es-
hematimetria completa, con recuento de tar determinada mediante la siguiente fér-
plaquetas y mediciones de enzimas hepa- mula:
ticas, independientemente del nivel de pre-
sion arterial. Maganrt® and Martin con-
sideran que el sindrome de HELLP esta
presente en el 10 % de las preeclampsias
graves y las clasifican en 3 grupos, basa- | 5 |imites permisibles para la depu-
dos en la disminucion del conteo de 4:jsn de creatinina se establecen entre
plaquetas: 100 y 50 mL/min y una vez comprobados

éstos se debe valorar la terminacion del
— HELLP Grupo Iconteo de plaquetas embarazo antes que el dafio renal evolu-

140 - Edad Peso en kg 0,85

7% creatinina en mg

< 50,000. cione hacia la insuficiencia.
— HELLP Grupo Il conteo > 50,000 has- Eclampsia La eclampsia se define
ta 100,000. como la aparicién de convulsiones, coma
— HELLP Grupo Il conteo > 100,000 o ambos cuadros, sin relaciones con otros
hasta 150,000. trastornos cerebrales durante el embarazo
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0 el puerperio en mujeres con signos y sin- Edema pulmonaiEl edema pulmonar
tomas de preeclampsia, por lo que la pa- no surge como complicacién aislada en la
ciente puede tener ademas trastornospreeclampsia, sino que aparece comun-
funcionales en multiples 6rganos y siste- mente junto con mdltiples disfunciones de
mas como cardiovascular, renal, hepético, 6rganos.

hema-tolégico, desequilibrio hidromineral La lesién vascular miocardica siempre
y alteraciones del sistema nervioso cen- es un posible riesgo en la preeclampsia. Los
tral.?s26 cambios encontrados en la microvas-

Esta complicacion de la preeclampsia culatura del corazén, similares a los encon-
continla teniendo una alta morbimor- trados en el endotelio del lecho placentario,
talidad materrd?y perinatal. los vasos limitrofes uterinos y los

El 90 % de las pacientes presentan ce- glomérulos renales, asi como los recientes
falea severa, trastornos visuales, dolor en cambios en la estructura mitocondrial celu-
barra en hemiabdomen superior e lar del musculo liso de pacientes con
hiperreflexia, signos y sintomas que anun- preeclampsia, pueden hallarse también en
cian inminencia de una convulsion. las células musculares del corazétiEsto

La eclampsia puede ocurrir en la pa- aclara también que no toda fisiopatologia
ciente con preeclampsia, aun cuando las del fallo congestivo en la preeclampsia es
cifras tensionales y los pardmetros clini- consecuencia de un aumento de la resis-
cos para su diagnostico no se correspon-tencia vascular periférica.
dan, de manera queiba?®y Friedmari® El edema pulmonar puede ser cardi6-
reportan el 20 a 25 % de las mujeres con geno o no cardidégeno, segin los mecanis-
eclampsia cuyas elevaciones de la TA han mos que intervienen.
sido ligeras. El edema pulmonar puede ocurrir du-

Las manifestaciones cerebrales de la rante el puerperio, por exceso en la admi-
eclampsia (rara¥?®pueden incluir hemo-  nistracion de liquidos para expansion del
rragias, hipertension endocraneal, etcéte- volumen plasmético intravascular, en es-
ra, se deben sospechar cuando las pacienpecial de cristaloides para provocar diu-
tes permanecen comatosas después de ldesis, que unido a la administracion de diu-
convulsion. réticos produce una vuelta al espacio

La hipertension endocraneal ocurre intravascular de gran cantidad de liquido
en pacientes con cifras tensionales por en-con mayor rapidez del que pueden
cima de 180/130 mm Hg y se manifiesta excretarlo los rifiones lo cual produce la
por papiledema. sobrecarga y fallo ventricular izquierdo.

El edema cerebral secundario a la El edema pulmonar en la preeclampsia
hipertension por pérdida de la autorre- por lo comun reacciona con el oxigeno, la
gulacion puede causar herniacion cerebral morfina y la furosemidé.
de diferentes tipos, el cual puede manifes- Si hay hipertension intensa tal vez ne-
tarse por déficit neuroldgico focal, focos cesita un vasodilatador como la hidralazina,
de enlentecimiento en el electroencefalo- nifedipina, nitroglicerina o nitroprusiato
grama, alteraciones de la conciencia o durante un lapso breve.
hipertensién intracraneal. La digoxina no se requiere, excepto

En ocasiones el edema cerebral progre- en mujeres con trastornos de la funcion
sivo puede estar asociado con una bien in- sistolica ventricular o estenosis mitral con
tencionada terapéutica de liquidos para co- fibrilaciones auricular o taquicardia
rregir laoliguria en el puergrio inmediato. supraventricular.
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La aminofilina a veces es Util para el dos de baja resistencia, por sustitucion de
edema refractario por sus efectos sus elementos endoteliales y musculares
inotropicos, positivos, diurético leve y  por trofoblastos. La primera «ola» de inva-
broncodilatador. sion trofoblastica se observa en los seg-

Etiologia: Chesley®**denomin6 ala  mentos deciduales entre las 10 y 16 sema-
preeclampsia como una "enfermedad de las nas de gestacion y la segunda se advierte
teorias” citandose entre otras: en los segmentos miometriales, entre las
16 y 22 semanas. En la preeclampsia la se-
gunda ola de invasién trofoblastica no se
manifiesta, es decir, los segmentos
miometriales de las arterias espirales siguen
siendo musculares, sin dilatacion y aun ca-
paces de vasoconstriccion. Por tal razén los

insuficiente de anticuerpos bloquea- V2S0S placentarios no se transforman en
dores. un sistema de alto volumen y baja resisten-
_ Alteraciones en la reactividad vascular. ¢ia. Esto explica la disminucion del flujo Gte-
ro-placentario.

Muchos de los mecanismos La causa por la cual la segunda etapa
fisiopatolégicos que culminan en la apari- de migracion del trofoblasto no se produce
cion de la entidad clinica llamada es desconocida. No se sabe si tal invasion
preeclampsia no se han explicado. El cua- no se produce por causas bioquimicas,
dro suele ceder rapidamente después delinmunitarias o genéticas, pero todos los
parto y por tal motivo su punto de partida mecanismos mencionados pueden interve-
debe ser la unidad fetoplacentaria. nir.

De ese modo el trofoblasto con defi- El dafio del endotelio vascular ha sido

ciente riego constituye la fuente del agen- demostrado en la preeclampsia, lo cual acti-
te o agentes que desencadenan la enfermey 5 1os mecanismos de agrupaciones

— Isquemia Utero placentaria.

— Coagulacion intravascular diseminada.

— Desequilibrio entre prostaciclina-
tromboxano.

— Susceptibilidad genética.

— Causas inmunoldgicas por produccion

dad.L | ) ‘ ‘ plaquetarias, los neutrofilos y el sistema de
a preeclampsia aparece preterente- coagulacion. A su vez, la activacion

mente en el primer embarazo oen embara- plaquetaria y de los neutrofilos aumenta la
Z0s con un nuevo coényuge; disminuye su = . . .
lesion endotelial. La lesién endotelial se

frecuencia después de metodos anti- acompafia de disminucién importante en la
conceptivos de barrera, lo cual sugiere un ~, P L P
sintesis de prostaciclina.

componente inmunitario. ia de la lesion del
Fisiopatologia Friedmanha desarro- Como consecuencia de Ia lesion de

llado una teoria que se basa en el dafio a lagndotelio vascular se producira una dismi-
células endoteliales, que en opinién de los nucion de la perfusion tisular en cerebro,
autores aparece en todos los casos dehigado, corazon, rifién y vasos deciduales.
preeclampsi#. Se desconoce la causa exac- Modificaciones producidas por la
ta de dicho dafio, pero se piensa que el preeclampsia El embarazo se acompafia
trofoblasto con deficiencia de riego san- de cambios notables que permiten en la
guineo produce un agente que es toxico mujer adaptar su organismo al producto de
para las células endoteliaf@s. la concepcidén en evolucion. Los cambios

En el embarazo normal las arterias es- son muy intensos en el aparato
pirales son transformadas en vasos dilata- cardiovascular, el rifion y el Gtero.
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Cambios cardiovasculare€l incre- Las cifras de creatinina normales para
mento del volumen plasmatico que puede las embarazadas son de 0,4 a 0,8 mg/dL
llegar a 50 % del valor en el embarazo nor- (44 a 88 umL/L)>*®
mal es menor o no se manifiesta en la Los cambios en la funcion renal ob-
preeclampsié® El volumen eritrocitico no  servados en la preeclampsia producen dis-
cambia, de tal manera que hay incremento minucion del filtrado glomerular y del flu-
del hematdcrito (hemoconcentracion) jo renal y como resultado los niveles
Chesley y otrogncontraron que el volu- séricos de nitrdgeno ureico y de creatinina
men plasmaético promedio en mujeres con aumentan y la depuracion disminuye, dan-
preeclampsia fue 9 % menor que el que se do lugar a la disfuncion renal y su evolu-
observa en gestaciones normales y 30 acion hacia la insuficiencia renal.

40 % menor en mujeres con enfermedad Estudios realizados con microscopia
grave. electrénica en preeclampsia muestran una

El gasto cardiaco comienza a aumentar lesion caracteristica de esta entidad cono-
durante el primer trimestre del embarazo cida como endoteliosis glomerular. Esta
normal, alcanza un maximo durante el se- lesion también contribuye a la presencia
gundo trimestre y permanece estable hastade proteinuria.
el término de la gestacién. Enlapreeclampsia ~ Cambios hepaticosSheehan y Lynch
hay discrepancias en los resultados obte- describieron ampliamente los hallazgos en
nidos desde gasto cardiaco elevado con€l higado de mujeres que fallecieron. En
resistencia baja, hasta gasto cardiaco bajo€Ste 6rgano pueden ocurrir 2 tipos de le-
con resistencia elevada. siones, congestién pasiva cronica, seme-

Los datos de un estudio longitudinal jante a la que se observa en caso de insu-
que utilizé ultrasonido Doppler para medir ficiencia cardiaca derecha, y necrosis
el gasto cardiaco reporté aumento del gas- periportal, la cual puede extenderse deba-
to cardiaco durante todo el embarazo y el J0 de la capsula hepatica hasta formar un
puerperio en mujeres con preeclampgsia. hematoma subcapsular y producir rotura

Cambios renalesComo consecuecia Nnepatica. Esta distension de la capsula he-
del aumento de la volemia y del gasto car- Patica es la causante del dolor en barra en
diaco en el embarazo normal, el flujo hipocondrio derecho y epigastfid.
plasmatico por rifiones aumentaen 75 %y  Aumento de la reactividad vascular
la filtracién glomerular aumenta 50 % en ante las sustancias presoras| sistema
relacion con las cifras de la mujer no renina-angiotensina-aldosterona se activa
embaraada. Como resultado de la mayor extraordinariamente durante la gestacion,
filtracion glomerular disminuyen signifi- ~de manera que los niveles plasmaticos de
cativamente en el segundo trimestre las con- renina, actividad de renina, angiotensina Il
centraciones séricas de nitrégeno ureico, Y aldosterona aumentan desde fecha tem-
creatinina y &cido Grico, y persisten hasta prana de la gestacion y permanecen altos
el término del embarazo, excepto el 4cido hasta el término del embaraZo.
arico que vuelve al nivel que teniaantesde  La disminucion de la presion arterial,
la gestacion. La depuracion de creatinina sugiere que la embarazada normal es re-
que se utiliza en clinica para calcular la fil- sistente a los efectos presores de la
tracién glomerular aumenta aproximada- angiotensina Il.Gant y otroshan demos-
mente 50 % en elegundo trnhestre y per-  trado que el incremento de la sensibilidad
siste elevada hasta el término. vascular a la angiotensina Il precedia cla-
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ramente a la aparicién de hiperten&i@m

las pacientes que posteriormente presen-

tan la enfermedad.

Factores de riesgo de preeclampsia
Los estudios epidemiolégicos han permi-
tido identificar poblaciones de riesgo de
preeclampsia que pueden permitir accio-
nes de salud en el nivel primario de aten-
cion desde antes de la concepaojdasgo
preconcepcional

como embarazo en edad temprana o0 en
edad tardia, obesidad, enfermedad mater-
na (riesgo preconcepcional) o la modifi-

cacion de factores durante el embarazo
tales como el aumento de mas de 1 kg se-
manal en el tercer trimestre, o el edema
de aparicion brusco, pueden contribuir a
una disminucién en la incidencia de la en-
fermedad. EI conocimiento de la

fisiopatologia y de las formas atipicas de
la enfermedad pueden contribuir a la dis-

Algunos autores destacan que hasta el minucién de la evolucion hacia formas gra-
momento no existe ninguna medida capaz ves, muertes materna y perinatal.

de prevenir la preeclampsia y que un con-
trol prenatal adecuado y periddico sélo
ofrece la ventaja del diagnéstico temprano
y en consecuencia un tratamiento oportu-
no.

Los autores han identificado como pa-
cientes de riesgo de la enfermedad:

Primigesta.

Edad: igual o menor que 16 afios; mayor
que 35 afos.

Herencia: madre o hermana con historia
de preeclampsia.

Embarazo gemelar.

Obesidad.

Diabetes.

Hipertension cronica.

Inhibidor lupico.

En nuestro pais, en la Encuesta de Ries-

go Obstétrico 1981, se encontrd una dismi-
nucion de 12 a 8 % en la incidencia de

Gant! observdé que en mujeres
nuliparas que fueron sensibles a la angio-
tensina Il y que presentaron hipertension,
también habian tenido un aumento de la TA
diastélica de 20 mmHg o mas cuando se
cambiaban de la posicion lateral a la posi-
cion supin& (roll-over-tes} por lo que
los autores afirman que la enfermedad es
susceptible de ser identificada varias se-
manas antes de la aparicién de los sinto-
mas clinicos!s

Numerososestse han propuesto para
demostrar la presencia o ausencia de una
respuesta vascular anormal antes de la ma-
nifestacion de los primeros sintomas de
la enfermedad. Estos incluyen ebld
pressor test, flicker fusion test, the
isometric exercise test, the roll-over-test,
and infusion of catecholamine or
vasopressin

La evaluacion de esdsstha mostra-
do no tener valor y es solamente de inte-
rés historica’

En la actualidad el método méas acep-

preeclampsia y fueron los principales gru- tado para prevenir la preeclampsia se basa

pos de riesgo las nuliparas, las pacientes€n 12 inhibicion de la sintesis de
de 16 o menos afos. las obesas Iasprostaglandlna con dosis bajas de aspirina

hipertensas crénicas y con antecedentes(60_8o mg/d) a partir de la semana 14 de

familiares de preeclampsia. Esta disminucion gestfglggbirma inhibira la produccién de
en la incidencia de la enfermedad esta en yrompoxano A2 plaquetario y afectaria
relacion con una atencion prenatal tempra- minimamente la produccion de prosta-
na y adecuada basada en la identificacion cjclina por el endotelié>* La inhibicion
de los factores de riesgo. del tromboxano A2 puede suprimir la agre-
Prevencion Las acciones de salud di- gacion plaguetaria, aminorar la formacion

rigidas a modificar factores de riesgo tales de trombos'y evitar el dafio celular etedial.
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Recientes investigaciones con el uso Preeclampsia levereposo en el hos-
de aspirina para prevenir la preeclampsia pital en lo que dura el embarazo, lo cual
han sido desalentadorés? mejora la supervivencia fetal y disminuye

Se ha investigado extensamente la re- la frecuencia de progresién hacia formas
lacion que guarda la ingesta de calcio con graves. Muchas mujeres se vuelven nor-
la hipertension y la preeclampsia-eclamp- motensas (81 %) y otras presentan
sia’*? Los datos en pro de la hipertensionintermitente (13 %), con el 6 %
suplementacion de calcio para disminuir la de respuesta inadecuagala nor-
presion arterial son extensos. Los trabajos motension no significa curacion de la en-
de Belizan y Villar entre otros con fermedad.
suplementacion de 1,5 g de calcio elemen- Se debe mantener una dieta

tal al dia (en la forma de carbonato de cal- normosdédica, se controlara el pesoy la diu-
cio) a embarazadas adultas y 2 g a adoles-resis diarios. Se realizara toma de la TA cada
centes embarazadas mostraron una dismi-g p, y se deberan detectar los signos y sin-
nucion de la enfermedad en los grupos que 1omas tales como: cefalea, epigastralgia
recibieron el suplement8* _ heperreflexia y alteraciones visuales. Con
Un meta-analisis de esos estudios Su- yespecto a las analisis de laboratorio se

giere que la suplementacion de calcio fue ogjizaran:

beneficiosa pero hay disensién con una

gran investigacion realizada por The _

National Institutes of Healthdonde no se
encontrd diferencia con el grupo que in-
girié una dieta con los requerimientos dia-

rios recomendados del mineral (1 200 mg/ _

d).

La prevencion de la preeclampsia si- _

gue siendo una meta valiosa y para lograr-
la se necesitan reorientar las investigacio-

nes a los periodos preconcepcional y

pericon-cepcional, es necesario un mayor
conocimiento de su fisiopatogenia y la
aceptacion de que la preeclampsia es algo
mas que una simple hipertension.
Tratamiento de la preeclampsiai

el diagnéstico de preeclampsia se sospe-
cha debe indicarse la hospitalizacién de in-
mediato. La intensidad del proceso patol6-

gico por locomun se basa en las medicio- ~

nes de presion arterial y la proteinuria, y
se clasifica sobre bases clinicas en leve o
grave.

Los progresos en el conocimiento de
formas atipicas de preeclampsia con
hipertension minima o ausente obligan a
la evaluacion del estado de la madre y el

feto y deteccion de las posibles anormali- SGOT

dades de la hemostasia con disfuncién de SGPT
LDH 101-218 UI/L >218 Ul/L

multiples érganos.
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Hemograma fundamentalmente el
hematdcrito, donde se considerara la
hemoconcentracion como indicador de
severidad.

Creatinina séricapor encima de 0,8 mg/dL
(88 um/L) seré& su signo de severidad.
Depuracion de creatininase conside-
rard indicador de severidad por debajo
de 100 mL/min).

Acido urico: se considerara indicador
de severidad por encima de 6,0 mg/dL,
el cual es muy importante para el pro-
nostico fetal.

Proteinuria de 24 h superior 8800 mg

X L X d indican compromiso renal y
cifras por encima de 2 g/L/d indican
forma grave de la enfermedad.
Recuento de plaquetasnenor que
150 000 epatologico y valores por de-
bajo de 100 000 indican severidad de la
preeclampsia.

Enzimas hepaticas

valores normales Preeclampsia grave

10-30 UI/L
6-37 Ul/L

> 30UI/L
> 37 UllL



Proteinas totales

Fondo de ojo

Urocultivo

Valoracion del estado fetal

Crecimiento fetal

Volumen del liquido amnidtico

Grado de madurez placentaria

Perfil biofisico fetal

Antihipertensivos en la preeclampsia
leve.

La finalidad del tratamiento anti-

El tratamiento mas efectivo para la
preeclampsia es el parto, porque es la Uni-
ca medida que cura la enfermedad. La de-
cision de terminar el embarazo estara en
relacién con el tiempo de gestacion, y se
debera tener una conducta vigilante hasta
el término o interrumpiendo antes si hay
riesgo materno o fetal (agravamiento del
cuadro clinico).

Preeclampsia graveEl curso clini-
co de la preeclampsia grave puede carac-
terizarse por deterioro progresivo en el
estadode la madre y del feto. La Unica cura

hipertensor es controlar la presién arterial en estos casos es el parto, por lo que la
para proteger a la madre de los efectos deinduccién del parto esté indicada después
las crisis hipertensivas, especialmente du- de las 34 semanas o si hay signos de dete-
rante el trabajo de parto y prolongar el em- rioro de la madre o el feto antes de esa
barazo en grado suficiente para evitar las fecha.

complicaciones de la prematurez fetal, sin La preeclampsia grave que surge en el
incrementar los peligros para la madre. Dis- 2do. trimestre del embarazo tiene un pro-
minuir la presion arterial no cura la enferme- Nnostico, tanto materno como fetal, malo,
dad, persiste la controversia respecto a los POr las complicaciones graves que se ob-

efectos que los antihipertensivos tienen en
el flujo Gtero-placentario.

Hay desacuerdo en cuanto a la capaci-
dad de la placenta para autorregular tal flu-
jo. Se plantea que al disminuir la TA mater-
na se disminuye el riesgo Utero-placentario
por lo cual los farmacos que se van a utili-

zar deben ser aquéllos que producen una

disminucién gradual y lenta de la TA.

Se discute el punto hasta el cual deben
ser llevadas las cifras tensionales.
Cunninghan et alecomiendan mantener los
valores diastolicos entre 90y 110 mniHsl
Manual de Diagnostico y Tratamiento en
Obstetricia y Perinatologia recomienda su
uso cuando la PAD sea superior a 95 mrhHg.

Los antihipertensivos mas usados du-
rante elembarazo son alfa-metildopa tab a la
dosis de 750 mg ad?d y la hidralacina tab.
25a50 mg 1 a 4 veces al d, dosisximda
de 200 mg en 24 h, nifedipina 30-120 mg/d,
atenolol 50-100 mg/d.

La sedacion ligera se puede adminis-

servan.

La mortalidad perinatal es de 87 %y
las complicaciones maternas tales como
HRP en el 21,7 %, cgalopatia disemina-
da (8,3 %), sindrome de He (16,7 %),
eclampsia (16,7 %), edema pulmonar (5,0 %),
insuficiencia renal aguda (5,0 %), por lo que
Sibar® recomienda la interrupcion del
embarazo en estos casos. Cuanedal
gestacional es de 24 semanas 0 menos Yy
entre las 24 y 28 semanas el tratamiento
materno-étal debe ser intensivbSe ha re-
portado erestos casos una supervivencia
perinatal de 64,5 % y una frecuencia simi-
lar de complicaciones maternas.

La preeclampsia grave diagnosticada
entre las 28 y 36 semanas: Hay discordan-
cia con respecto al tratamiento antes de
las 34 semanas de gestacion. Algunos con-
sideran el nacimiento como el tratamien-
to definitivo en todos los casos, sea cual
fuere su edad gestacional, en tanto que
otros recomiendan prolongar la gestacion
en todos los casos si el embarazo esta le-

trar en casos de pacientes ansiosas 0 corjos deltérmino, hasta que se confirme la ma-

insomnio.

durez de los pulmones del fet@amontRF y
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otros” encontraron que el uso de tiene ademas accion vasodilatadora
glucocorticoides antes del parto en emba- periférica y uteroinhibidora.

razos complicados por hipertension y La dosis de 20 mg inicial alcanza ni-
proteinuria graves, quieben culminar an- \gjes terapéuticos a los 30 min y tiene una
tes de completar |as 34 semanasifétta \iqa media de 2 h. Pueden indicarse dosis

el desenlace del feto y resulta Gtil en la _ .. .
reduccion de la incidencia del sindrome adicionales de 10-20 mg cada} 4-6 h. sin pa-
sar de 180 mg en 24 h. Segun algunos in-

de trastornos respiratorios idiopaticos y ) . :
hemorragia intraventricular. vestigadores el medicamento mejora la fun-

Los resultados perinatales de la cionrenaly disminuye la proteinuria en la
preeclampsia grave entre 28 y 34 sema- preeclampsia.
nas, tanto en el tratamiento conservador Un problema grave y posible es la
con vigilancia intensiva del bienestar de la interaccién con el sulfato de magnesio que
madre y el fefEO, como el activo tienen una puede potenciar sus efectos producien-
alta incidencia de resultados maternos y dqo una excesiva y repentina disminucion
fetales adversos. La mortalidad perinatal g |53 TA

0 i i ; . . .
de 25 % para el tratamiento activo y de La hidralazina: accién vasodilatadora
16,7 % en el tratamiento conservador. El arteriolar directa
HRP fue la causa del 36 % de las muertes . ' - .
Dosis de 5-10 mg EV. Diluir un ampula

intrauterinag? 3 B
Los autores concluyen que el trata- de 20 6 25 mg en 10 cc de suero fisioldgico

miento conservador puede mejorar el pro- Y @dministrar 2 cc cada 30 min hasta obte-
néstico perinatal, lo cual conlleva a la eva- ner una respuesta adecuada. Inicio de su

luacion intensiva de la madre y el feto. accion en 15 mts; efecto maximo 30 min;
El tratamiento conservador consiste duracién de su accién 4-6 h.

en: La forma continua de administracion
(venoclisis) puede causar decapitacion

— Reposo absoluto brusca de la TA con disminucién en la pre-

- E'ee;g (rj]i(;rrrir(l)osodlca sion de perfusion en el espacio intervelloso

— Diuresis diaria placentario. . . .

— TAcada4h Efecto secundario: taquicardia mater-

— Reflejo patelar cada 4 h na (efecto simpéatico de la hidralacina) con

— Signos vitales cada 6 h un aumento del gasto cardiaco, lo cual

— Vigilancia de signos de gravedad: vision incrementa el flujo sanguineo uterino;
borrosa, cefalea intensa, epigastralgia, bochornos, cefalea, palpitaciones y un
hiperreflexia, oligoanuria. sindrome idiosincratico tipo lupus en pa-

— Andlisis de laboratorio: proteinuria, cientes que reciben mas 2@0 mg/d du-
hematdcrito, plaguetas cada 48 h, rante mucho tiempo.

creatinina, delpura0|on, enzimas h?pa' Sulfato de magnesio: es el medicamen-
tc;gajesgj?igz&ng?/g%;g?, ECG, fon- 45 ge eleccion ante la inminencia de con-
; A N vulsiones o convulsiones ya establecidas.
— Vigilancia fetal: perfil biofisico, ILA Prichard publicé 154 Y
cada 3 dias /semanal. _ richard publicé casos consecu-
tivos de eclampsia tratados sin muerte, la
Antihipertensivos en la preeclampsia Serie se extendio hasta 179 antes que se
grave: La nifedipina ha sido eficaz para produjera al primera muerte (superviven-
controlar la hipednsion intensa durante el cia materna incorporable en la historia de
embarazoy elyerperio. Este medicamento la eclampsiaj?
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El medicamento se excreta por la ori-

Manejo de la eclampsid.os princi-

nay administrado por via EV abandona el pios basicos para tratar la eclampsia inclu-

torrente circulatorio en 15 min. Atravie-

sa la barrera placentaria y los niveles de
concentracién del feto son semejantes a—
los de la madre. La excrecion de sulfato

de magnesio en el RN se completa gene-—
ralmente a las 36 y 48 horas del nacimiento —
y pocas veces se observan efectos adversos.

Formas de administracion: método de ~
Zuspan 4-6 g EV lentamente y continuar —
con 1-2 g cada h. Niveles de magnesio en-
tre 4-7 mg/L evitan convulsiones y estos
niveles se alcanzan con la dosis inicial del
sulfato de magnesio.

La desaparicion del reflejo patelar nos
estara indicando un aumento de la concen- _
tracién de magnesio por encima de los ni-
veles terapéuticos y en este caso debe_
descontinuarse su uso.

Los niveles de magnesio por encima —
de 12 mg/L producen depresion respirato-
ria y paro respiratorio, por lo que su reten- —
cion puede deberse a falta de eliminacion
de orina, es necesario que exista una diure-—
sis por encima de 30 mL/h.

La frecuencia respiratoria es otro —
parametro para vigilar niveles peligrosos de
magnesio y debe estar en su frecuencia™
normal 16 /min. -

Si se sospecha intoxicacién por sulfato
de magnesio debe administrarse gluconato _
o cloruro de calcio intravenoso en dosis
inicial de 10 mL de una solucién al 10 %.

El método de Pritchard consiste en _
combinar la dosis inicial de 4 g endovenosa
con 5 g por via intramuscular simultanea-
mente en cada nalga (10 g) y continuar cada

yen las siguientes medid#s:

Conservacion de las funciones vitales
de la embarazada.

Control de las convulsiones.
Correccion de la hipoxemia, la acidemia
0 ambas.

Control de la hipertensién intensa.
Control de la hipertension intracraneal.
Comienzo del proceso del parto.

Medidas generales:

Restriccion de la paciente para evitar
caidas.

Depresor de lengua para evitar
mordeduras.

Sonda nasofaringea para evitar
broncoaspiracion.

Sonda vesical para medir diuresis hora-
ria.

Cateterizar vena para administrar medi-
camentos.

Oxigenar mediantes mascaras o catéter
nasal.

Tener preparado material para aspira-
cion, laringoscopia o traqueostomia.
Hojas de balance hidromineral.
Suspender via oral.

Vigilancia de signos de insuficiencia
cardiaca y focos bronconeumonicos.
Vigilancia de la TA, pulso, frecuencia
respiratoria, reflejos y temperatura
cada hora.

Analisis complementarios igual que en
preeclampsia grave.

Control de las convulsione€n los

4 h con una dosis de 5 g intramuscular. De Estados Unidos el farmaco mas utilizado
esta forma la excrecion renal de magnesio para tratar y evitar convulsiones es el
se equilibra con la absorcién procedente sulfato de magnesio por via parenteral. Una
de los depésitos intramuscular, de manera de las ventajas de su utilizacion es que no
gue los niveles plasmaticos constantes causa depresion del sistema central; duran-
podran ser mantenidos durante todo el te su administracion la mujer esta cons-
tiempo como el tratamiento dure. ciente y alerta. Las pruebas publicadas en
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la literatura han indicado que el sulfato de Cuando se sospecha una hipertension
magnesio es el anticonvulsivante ideal en debe medirse la presion arterial como mi-
la preeclampsia-eclampsia. Debe ser indi- nimo 2 veces durante 2 exdmenes separa-
cado durante el trabajo (_je parto de toda gygg después de la deteccion inicial.
gestante con preeclampsia y mantener por - preyalencia de las distintas formas de

lo menos 24 h del puerperio. hipertension en la poblacién genétal
Es importante la conservacion de la Diagnéstico

TA dentro de limites seguros (sistélica Poblacion | %
menor que 160 mmHg o diastélica me- | general o
nor que 110 mmHg)para evitar acciden-  HiPertension esencial
tes cerebrovasculares e insuficiencia car- » 92-94
diaca congestiva por incremento de la Hipertension renal:
poscarga, sin disminuir el riego cerebral Parenquimatosa
ni poner en peligro la corriente Gtero- Vascular
placentaria (ver preeclampsia grave). 2-3

El comienzo del proceso del parto se 1-2
considerara una vez que se ha logrado laHipertension endocrina:
compensacion materna y se aceptara unHiperaldosteronismo primario
periodo de 4 h después de la Ultima con- sindrome de Cushing

vulsion. Feocromocitoma

El manejo de los liquidos durante el 4 ,cida por anticonceptivos orales
trabajo de parto y el puerperio debe ser Otras

muy minucioso; no se deben exceder de

150 mL/h en los casos de grandes pérdi- 0.3
das durante el parto. <01
Hipertension arterial crénicala <01
hipertension arterial es probablemente el 2-4
problema de Salud Publica mas importan- 0.2
te en los paises desarrollados. Es una en-
fermedad frecuente, asintomética, facil de
detectar, casi siempre facil de tratar y que Hipertension cronica durante el em-
con frecuencia tiene complicaciones mor- barazao El diagndstico suele hacerse con
tales si no se trata. base en el antecedente de hipertension an-

“En el 90 a 95 % de los casos la etio- tes del embarazo o incremento persisten-
logia es desconocida (hipertension esen- o (140/90 en 2 ocasiones o mas) antes de
cial). . la vigésima semana.

Los valores para delimitar entre pre- En ocasiones el diagnéstico de

sion arterial normal y alta se han estable- hipertension cronica durante el embarazo
cido considerandose para el adulto normal P e :
se hace dificil y en este caso es preferible

una diastdlica inferior a 85 mmHg y entre o )

85 y 89 se encuentra en el limite alto de la clasificarla como dependiente del emba-
normalidad; entre 90 y 104 es una 'aZo. Pueden ser de utilidad para el diag-
hipertension leve; entre 105 y 114 nostico algunas caracisticas clinicas y de
hipertensiéon moderada; 115 o mas es unalaboratorio. Las pacientes con hipertension
hipertension grave. Cuando la presién cronica suelen ser mayores de 30 afios,
diastolica es inferior a 90 mmHg, una pre- obesas, multiparas, con alguna enfermedad
sion sistoélica inferior a 140 mmHg signi- asociada, como diabetes o enfermedad re-
fica una presion arterial normal. nal. Cuando la hipertension lleva varios
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afios de instaurada pueden observarse en  Cuando la presién ha disminuido a
el fondo de ojo cambios en las arteriolas, cifras menores de 140/90 mm Hg se
que les dan aspecto de hilos de plata coninterrumpira el tratamiento y se inicia
reduccion de su calibre. Las venas se en-de nuevo solamente si la presion aumen-
sanchan y al ser cruzadas por las arteriasta otra vez mas de 150/100 mmFH§
dan la apariencia de que interrumpieran su Antihipertensores mas utilizadolsa
continuidad. Es el llamado signo de Gunn. metildopa es el farmaco mas utilizado. Una
Tratamiento Valoracion en la prime-  dosis de 250 a 1 000 mg aminorara la pre-
ra consulta para identificar la causa y gra- sign arterial en un término de 2-4 h, con un

vedad de la hipertension. _ efecto maximo entre 4 y 8 h que persiste de
Se clasificara el trastorno de la paciente 19412 h.

como hipertension de bajo o alto riesho.

Se considerara de alto riesgo a las
hipertensiones secundarias y las esencia-
les en gestantes de 40 afios 0 mas o co
enfermedad de una duracién mayor que
15 afios, #&as pacientes con presién arterial
gue exceda de 160/110 mmHg en los inicios
del embarazo y la magnitud de afectacion
cardiovascular y renal en el inicio de la
gestacion.

En las pacientes clasificadas con
hipertension de alto riesgo se valorara la
interrupcion de la gestacién o vigilancia
materna- fetal intensiva durante toda la ges-
tacion.

Uso de antihipertensoresSuele
aceptarse que la administracién de anti-
hipertensores disminuira la incidencia de B ; -
complicaciones cardiovasculares y acci- tracion de calcio extracelular a Igs células,
dentes cerebrovasculares en personas corPOr conductos lentos parq tal mineral. Do—_
presién diastélica que exceda de 110 SI_S de 10 mg 4’veces_al dia. No debe admi-
mmHg. Sin embargo, no hay consenso res- mstrarseN por via sublm_gual, porq_ue pue_d,e
pecto a la utilidad de los antihipertensores @compafarse de reacciones de hipotension.
en embarazos con hipertensién leve no Su administracién oral es mas inocua.
complicada (95 % de todas las gestantes ~ UN problema grave y posible es la
con hipertensién cronica)s>s3 interaccién entre la nifedipina y el sulfato

Las pacientes clasificadas de alto ries- d& magnesio con una disminucion excesi-
go requeriran antihipertensores incluso Va de la presion arterial.
con grados bajos de alza tensional. Las pa-  Antihipertensores contraindicados:
cientes de bajo riesgo (hipertensién cro- |nh|b|d0res deECA, diaZéXidO, guanetidina,
nica esenciales leves o moderadas) debe,eserpina y diureticos.
revalorarse la necesidad de anti- Hipertension inducida por el emba-
hipertensores, pues su presién puede dis-razo o hipertension gestacionge de-
minuir en el primero y segundo trimestres. nomina al aumento de presion arterial que

Hidralazina: Es el mas antiguo
antihipertensor usado en la practica clini-
ca corriente. Actda en forma directa en la
r"pared del vaso y para producir su efecto

necesita que el endotelio esté intacto. El
decremento de la presion arterial ocasiona
vasodilatacién. Puede producir taquicardia,
hiperemia, congestion nasal, tem-
blores,cefalea, nduseas y vémitos. Su em-
pleo debe limitarse a un solo ciclo o lapsos
breves, porque su uso duradero estimula
al sistema renina-angiotensina-aldosterona
y disminuye la presién de riego en rifiones,
todo lo cual ocasiona retencion de liqui-
dos y disminucién del efecto hipotensor
del farmaco.

Nifedipina Actla inhibiendo la pene-

112



se produce durante la gestacion (usualmen- El diagnéstico se hace una vez que se

te al final de ésta) en el trabajo de parto o ha descartado la presencia de proteinas en
puerperio inmediato, sin ningln otro sig- orina de 24 h; se maneja Unicamente con

no de preelampsia o hipertension crénica. antihipertensores si la cifra alcanzada lo re-

No produce morbilidad materna ni fetal. quiere.
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