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Enfermedad hipertensiva del embarazo

Hipertension, fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales y es el trastorno mas comun
del embarazo y complican 1 de cada 10 gestaciones.

La principal preocupacion acerca de la presion arterial elevada son sus posibles efectos
perjudiciales, tanto para la madre como para el feto.

Especialmente la preeclampsia, son la principal complicacion y causa de muerte materna y
perinatal.




Epidemiologia

ada ano, hay 50,000 muertes maternas y 900,000 perinatales.

En Latinoamérica y el Caribe la preeclampsia es la causante de 25.7 %
de muertes maternas.

Embarazadas hipertensas, de 50 a 100 de ellas desarrollaran secuelas
y 1 fallecera.

SSA, Mexico representa 34 % de las muertes maternas,
éndose en la primera causa de muerte.

e da en el 1-5% de la poblacion, siendo mas frecuente en primiparas,
ultfiparas anosas y en la raza negra.




Hipertension arterial cronica

» Presente antes del embarazo o antes de las 20 sdg con PA = 140/90 mmHg.
» Diagnostica después de las semana 20 y persiste 12 semanas despues del parto.

» No atribuible a enfermedad trofoblastica gestacional.




Hipertension inducida por el embarazo
» PAS = 140 o PAD = 90 mmHg por primera vez durante el embarazo.

» Sin proteinuria.

> La PAregresa a la normalidad antes de 12 semanas después del parto.

> Diagnostico final solo hasta después del parto.

» Puedg haber otros signos o sintomas, dolor de epigastrio o trombocitopenia.




Preeclampsia

Es la aparicion de hipertension con proteinuria.
» Proteinuria >300 mg/24 horas o 30 mg/dl en muestras aisladas.
» Se desarrolla en el embarazo después de las 20 sdg.

nga mas de la semana 12 posparto.

Cifrag’superiores a 140/90 mmHg.
Egemas.

emite en el puerperio una vez se ha extraido la placenta.

Existen preeclampsias puerperales, de mal control farmacolégico.
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HTA cronica con preeclampsia sobreanadida

» Proteinuria de inicio reciente = 300 mg/24 h en mujeres hipertensas, pero sin proteinuria antes
de las 20 sdg.

» Aumento subito de proteinuria o presion arterial.

plaguetario, 100 000/ul en mujeres con hipertension y proteinuria antes de las 20 sdg.




Etiopatogenia

1. Invasion trofoblastica anormal de vasos uterinos.
2. Factores inmunitarios.
3. Mala adaptacion de la madre a cambios cardiovasculares o inflamatorios del embarazo normal.

4. Factores généticos.
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Edad <18 6 >45.

ler embarazo o multiparidad.

Raza.

Antecedentes familiares.

Embarazo mediante técnicas de reproduccion asistida.

ifdad: DM, HTA cronica, IRC, tabaquismo,
dad autoinmune (LES, Sx antifosfolipidico).




Clinica

El diagnostico de HTA en el embarazo se realiza cuando:

. PAS 2 140 mmHg / PAD 2 90 mmHg

_________________________________________________________________

Sila PA: 160/110 mmHg YA se
da el DX hipertension.




Clinica

Existen 3 metodos de estimacion de proteinuria:
1. Analisis de tira reactiva, resultados de una o mas + con tira reactiva deberan ser confirmados.
Proteinas en orina de 24 hrs; Proteinuria = 300 mg.

Relacion proteina - creatinina = 0.3 mg en proteinas/mg creatinina ambos en ml.




Clinica

Edema generalizados (no imprescindible): cara y manos, pudiendo generalizarse, a grado mas
extremo, producir edema agudo pulmonar o anasarca.

» El filtrado glomerular suele ser normal y los niveles de angiotensina y renina bajos.
» Se produce un edema extracelular debido a la lesion vascular y a la hipoproteinemia.
» La disminucion del aclaramiento del acido urico se produce hiperuricemia, y retencion de sodio.




Clinica

SIN PROTEINURIA ----> falla organica.

» Trombocitopenia = plaguetas bajas <100 000.
» Falla renal = oliguria <500 ml.

» Compromiso hepatico = elevacion de transaminasas.

» Edempa agudo de pulmaon.

> Sintomas premonitorios: cefalea, tinnitus, epigastralgia, escotomas.




Diagnostico

NN

Historia clinica.
Control prenatal.
¥ Monitorizacion de la presion arterial.

Nb

ABS:
b PFH:. AST, ALT, Deshidrogenasas lactica.
P Prueba dgfuncion renal.
> BHC: HEmoglobina, hematocrito, recuento plaquetario.
¢ EGO: Lreatinina y cuantificacion de proteinas en orina de 24 horas.
| QSC/ colesterol, triglicéridos, acido urico, glucosa.

MGENOLOGICOS:

> \V$G fetal.
> BKG.
» RQ\ppler: de arterias uterinas en el primer trimestre del embarazo.




Complicaciones

Eclampsia:
» Convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en una mujer con preeclampsia.
» La preeclampsia deriva en eclampsia en un nimero muy reducido de casos.

mayoria de las veces la preeclampsia se desarrolla por encima de las 20 semanas, pero hay
res casos en los que puede haber preeclampsias precoces:

Mola hidatiforme.

» Gestacion gemelar.

Hydrops fetalis.



Complicaciones

Sindrome de Hellp:

Variante de la preeclampsia, se desarrolla antes del parto y en el posparto.
Se presenta sin HTA 'y sin proteinuria.

Primeros sintomas sugestivos: epigastralgia, o dolor en hipocondrio derecho.
Aumento del LDH >600 [U/I.

Bilirrubina indirecta >1.2 mg/dl.

Transaminasa de alanina (ALT); transaminasa de aspartato (AST) >72 Ul/I.
Plaquetas <100 000/ ul.

YVVVYVYY

Hemolysis Elevacion de las enzimas
hepéticas
Elevated liver enzymes

Hemélisis microangiopética
LDH > 000 Ui

Esquistocitos, esferocitos en frotis sanguineo y/o haptoglobina < 0,3 g/1
Elevacion de transaminasas

ALAT/ASAT > 720/

Trombopenia (el mas constante)

< 100.000/mm?*



Medidas generales

» Reposo relativo.
» Decubito lateral izquierdo.
» Dieta normosodica rica en proteinas.

» Controlaf la T/Ay la diuresis.

r estimulos luminicos y acusticos fuertes para no desencadenar una convulsion.




Tratamiento

» Si hay factores de riesgo, ASA 100mg V.O. c/24hrs, a partir de las 12 SDG.
» Sulfato de Mg 4 a 6 g dosis de impregnacion en 100 ml de solucion IV para 15 a 20 min.

> Iniciar con 2 g/h en 100 ml para infusion de mantenimiento IV. Algunos recomiendan 1 g/h.

» Gestacion de 32 a 34 SDG, iniciar corticoides, betametasona 12 mg I.M. c/24 hrs x 2 dosis.

>/ Inteprupcion del embarazo >37 SDG, vaginal — cesarea (tratamiento definitivo).




Tratamiento

[abetalol: 100-400 mg via oral, maximo 1,200 mg/dia.
Nifedipino: 20-60 mg via oral liberacion prolongada cada 24 horas, maximo 120 mg/dia.
Hidralazina: 25-50 mg via oral cada 6 horas, maximo 200 mg/dia.

Alfametildopa 250-500 mg via oral cada 8 horas, maximo 2 gr/dia.
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