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EL DESORDEN HIPERTENSIVO, SE OTAGNOSTICA CUANDO LAS CIFRAS TENSIONALES
ESTAN POR ENCIMA DE 140x90mmig, DESPUES DE LA SEMANA 20 DE GESTACION
EN' PACIENTE PREVIAMENTE NORMOTENSA, SIN PROTEINURIA.

LOS DESORDENES HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO PUEDEN SER CLASI®ICAD(OS
COMO:

EIPERTENSION GESTACIONAL: HIPERTENSION QUE SE PRESENTA DESPUES DE

LA SEMANA 20 DE GESTACION, PROTEINURIA NEGATIVA. EN EL POSPARTO

(X2 SEMANAS) CIFRA TENSIONALES NORMALES (HIPERTENSION TRANSITORIA)
CIFPRAS ELEVADAS (EIPERTENSION CRONICA)

PRE-ECLAMPSTA: HACE REPERENCIA A LA PRESENCIA DE CIFRAS TENSIONALES
MAYORES O IGUALES A 140/90mmHg, PROTEINURIA MAYOR A 3Q0mg/24ERS,
CREATININA SERICA ELEVADAR (+3Omg/mmel), EN LA GEBTANTE CON EMBARAZO
MAYOR A 20, SEMANAS O HASTAK DOS SEMANAS POSPARTO.

PRE-ECTLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD: CIFRAS TENSIONALES MAYORES

O IGUAL A 260x110 mmig Y SINTOMAS CON COMPROMISO DE ORGANO STLANTO
PUEDE CURSAR CON CEFALEA, VISION BORROSA, FOSFENOS, DOLOR EN FLANTO
DERECEO,. VOMITO, PAPILEDEMA, CLONUS MAYOR O IGUAL A 3+, HIPERSENS=-
I3ILIDAD EEPATICA, SINDROME DE HELLP, TROMBOCITOPENIA (PLAQUETAS
MENORES A 150,000 mm3, ELEVACION DE LAS LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD
(IDL), ENBIMAS HEPATICAS ELEVADAS (ALT O AST).

BCLAMPSTA: ES UNA COMPLICACION DE LA PRE-ECLAMPSIA SEVERA, FRECUES
NEEMENTE ACOMPAfIADA DE SINTOMAS NEUROLOGICOS, QUE INCLUYE: CONVULSIONES
(ECLAMPSIA), HIPERREFLEXIA, CEFALEA, ALTERACIONES VISUALES (TOTOPSIA
ESCOTOMAS, CEGUERA CORTICAL, VASOESPASMO. RETINAL), ENFERMEDAD

CEREBRO VASCULAR, EDEMA PULMONAR, ABRUPTIO PLACENTAE, PUEDE APARECER
HASTK EL DECIMO DIA POSPARTO..

HIPERTENCION CRONTCA: DEPINIDA COMO LA PRESENCIA DE HIPERTENSION
ARTERIAL MAYOR O IGUAL A 140x90mmiig ANTES DEL EMBARAZO, ANTES DE IA'

SEMANA VEINTE DE GESTACION O HASTA LA SEXTA SEMANA POSPARTO, ASOCTADA
O NO A PROTEINURTA . v '



KT PERTENSION CRONICA MAS PRE-EELABPSIA SORREAMREGADA: HACE REFERENCIA
AL DESARROLLO DE PREZBCLAMPSIA O ECLAMPSIA EN' UNA MUJER CON HIPER-
TENSION CRONICA PREEXISTENTE..

LOS DESORDENES HIPERTENSIVOS ESTAN ASOCIATOS CON SEVERAS COMPLICACIONES
MATERNAS Y CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD MATERNA. ASIMISMO, INCREMENTAN
LA PRESENCIA DE PARTO PRETERMINO, RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRA-

UTERINO, BAJO PESO PARA EDAD GESTACIONAL Y MUERTE PERINATAL. 5E
ESTIMA QUE SU INCIDENCIA ES DE 5 A 10%..

FISIOPATOLOGIA.

LA PISIOPATODDGIA NO ESTA TOTALMENTE EXPLICADA AUN. EN EL EMBARAZO

EI, SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ESTA REGULADO Y LA RESISTENCIA
VASGUDAR STSTEMICA DISMINUYE. COMO RESULTADO, LA PRESION ARTERIAL

INI CTALMEETE BSSMINUYE COMENZANDO DESDE LA SEMANK & DE GESTACION

LA REDUCCION EN' LA PRESION SISTOLICA (DIASTOLICA) TIENDE A SER MAYOR
QUE LA REDUCCION EN LA PRESION SISTOLICA. LA PRESION MATERNA COMIENZA
K INCREMENTAR LUEGO EN EL TERCER TRIMESTRE. EL EVENTO DESENCADENA-
NTE PARA DESARROLLAR EVENTOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO ES LA INVA-
STON ANORMAIL DEL CITOTROFCOBLASTO EN LAS ARTERIAS ESPIRALES, LLEVANDO
A REDUCCION DE LA PERFUSION UBEROPLACENTARIA. LA ISQUEMIA PLACENT#
ARTA RESULTANTE CAUSA ACTIVACION ANORMAI, DEL ENDOTELIO VASCULAR
MATERNO .

FACTORES DE RIESGO.
LOS A CTORES DE RIESGO ASOCTADOS A HIPERTENSION GESTACIONAL Y

PRE-ECLAMPSIA INCLUEN:

1. EDAD MATERNA

2. PARIDAD

31 RAZA

§. EISTORIA WAMILIAR DE PRE-ECLAMPSTIA

5. PRESTON ARTERITAL MATERNA (PRESION ARTERTAL MEDIA)
6. EMBARAZO MEDIANTE TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
7. INDICE DE MASA CORPORAL

COMORBILIDAD:

2.. DIABRETES MELLITUS

2. HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

3. INSUPICIENCIA RENAL CRONICEK

%, TRASTORNOS INMUNOLOGICOS

5. TROMBOFILIAS

LA DETECCION DE LOS RACTORES DE RIESGO MATERNQO CONTRIBUYE A DERINIR
LA VIBILANCIA ESTRICTA DEL CONTRQOL PRENATAL EN AQUELLAS PACIENTES
CON RIESGO ALTQ DE DESARROLLAR ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EM3BARAZO.
EL CONTROL PRENATAL DE TODA PACIENEE EMBARAZADA DE3SE INCLUIR IA
IDENTIPICACION DE FACTORES DT RIESGO PARA DESARRQOLLO DE HTYPERTENSION
GESTACIONAL O PRE-ECTAMPSIA..

LAS MUJERES (UIENES DESARROLLAN PRE-ECLAMPSIA TIENEN PERWILES DE ™
RIESGO CARDIOVASCULAR, METABOLICO O TROMS OTICO
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DIAGNOSTICO..

ES RECOMENDABLE LA IDENTIFICACION DE PACTORES DE RIESGO PARA PRE-
ECTAMPSIA, IDEALMENTE EN EL PRIMER TRIMESTRE, CUANDO LA PREVEN/ION
PUEDE TENER UN IMPACTO BENERICIO.

EN PA CIENTDS QUE DESARROLLAN HIPERTENSION GESTACIONAL O PRE<~ECLAMPSIA

AON PRESION ARTERIAL DIASTOLICA +80mmHg, SE ASOCIA AL UESARROLLO
DR  NACIMIENTOS PRETERMINO Y BAJO PEOO PARA EDAD GEDTACIONAL EN 1A
PERSONA RECIEN NACIDA.

BL, PESO Y LA MORTALIDAD PERINATAL SE HA RELACIONADO CON LAS TI7RAS

D8 PRESION DIACTOLICA, ¥ UN OPTIMO CRECIMIENTO Y PRONOSTICO PERINATAL

SE EA ORSERVADO CON PRESIONES DIASTOLICAS ENTRE 70 A 80 mmHg Y SIS~
TOLICASS DE 110 mmHg

SE RECOMIENDA MANTENER CIFRAS DE PRESION ARTERIAL DURANTE EIL PRIMER
TRIMESTRE DE:

SISTOLICA: 115 A 120 mmHg

DIASTOLICA: 65 A 80 MMHG

INGRESO HOSPITALARIO..

ANTE EL DIAGNOSTICO CLINICO DE PRE-ECLAMPSIA, ES ACONSEJABLE INGRE=
SAR® A LA PACIENTE PARA SU ESTUDIO Y CORRECTA CATALOGACION.

POSTERI ORMENTETE SEGUN DE LA GRAVEDAD DEL CUADRO SE PODRA REALIZAR
TRATAMIENTO AMSULATORIO (EN CASOOS DE HIPERTENSION GESTACIONAL Y DE
PRE-ECLAMPSIA LEVE).

EVALUACION INICIAL PARA DIAGNOSTICO..

1,0S DESORDENES HIPERTENSITO0S EN EL EMBARAAZO PUEDEN SER CLASI®ICADOS
COMOs

KI PERTENSION PREEXISTENTE CON CONDICIONES CO-MORBIDA - CON EVIDENCIA

DE PRE-ECLAMPSIA
FIPERTENSION GESTACIONAL CON CONDICION CO-MORBIDA - CON EVIDENCIA
DE PREECLAMPSIA

PREECLAMPSIA
OTROS (HIPERTENSION TRANSITORIA E HIPERTENCION DE BATA BLANCA)

T,0S° EXAMENES DE LABORATORID RECOMENDADOS PARA MONITOREAR A LAS PA-
CTENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO SONy HEMOGLOBINA
Y HEMATOCRITO, RECUENTO PEAQUETARIO, AST, ALT, DESHIDROGENASAS LAC-
71CA (DLE), CREATININA Y EN PRESENCIA DE PROTEINURIA, CUANTIFICACION
DE PROTEINAS EN ORINA DE 24 HORAS..

1A MEDICION DE ACIDO URICO SUELE UTILIZARSE COMO MARCADOR DE LA CRA-
VEDAD.

LASS MUJERES EMBARAZADASS CON BAJA SOSPECHA DE PREECLAMPSIA DESEN
SER EVATLUADAS PARA LA DETECCION DE PROTEINURIA EN CADA VISITA PRE-
NATAT A TRAVES DE TIRA REACTIVA, POR LO MENOS 1 VEZ AL MES.

LA APA RICION DE PRO TEINURIA EN UN EXAMEN GENERAL DE CRINA ANUNC'IA.
UN POSIBLE INICIO DE COMPLICACION HIPERTENSIVA, YA SEA PREECLAMPSIA
PREECLAMPSIA SOBREAGRESADA A HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA CRO-

WICA O ENPERMEDAD RENAL.
FAr CANTIDAD DE PERDIDA DE PROTEINAS TIENE COMPLICACI ONES (IMPLI-



IMPLIGAGIONES TANTO DIAGNOSTICO COMO PRONOSTI CAS.
EXISTEN TRES METODOS DE ESTIMACION DE PROTEINURIA.

EL MASS POPULAR ES EL ANALISBES DE LA TIRA REACTIVA EN ORINA Y ES
SEMICUANTITATI VA

LA SEGUNDA ES EL PATRON ORO ¢ CUANTIPICACION DE PROTEINAS EN ORINA
DE 24 ERS, PERO ESTA LIMITADO POR SU DISPONISILIDAD Y LIMITACIONES
DE TIEMPO

LA TERCFRA ES LA ESTIMULACION DE LA RELACION PROTEINA URINARIA: CRE=
ATINA (UPCR) EN MUESTRAS DE ORINA ALEATORIA..

EI USO OB DOPPLER DE LAS ARTERTAS UTERINAS EN EL PRIMER TEIMESTRE
DEL EM3ARAZO TIENE UNA TASA DE DETECCION PARA PE PRECOZ DE 47%
(FALSOS POSITIVOS 10%) CUANDO SE UTILIZA INDIVIDUALMENTE, COMPARADO
CON UNA TASA DE DETECCION RESPECTIVAMENTE PARA PE TARDIA AUMEN TA
DE 41 a 45%,

SE REBOMIENDA LA FHBECTETCACION DE FACTORES DE RIESGO MATERNOS, EL
CALCULO DE IMC Y PRESION ARTERIAL MEDIA DESDE LA PRIMERK CONSULTA
DE CONTROL PRENATAL.

SE DESERA HACER MEDICION DEL INDICE DE PULSATILIDAD DE LAS ARTERIAS
UTERINAS Y CALCULO DE IP MEDIO ENTRE LA SEMANA 11 - 13.6 EN CASO DE
CONTAR CON LOS RECURSOS (ULTRASONIDO, DOPPLER Y OPERADOR CAEACITADO)
ADEMAS DE LA MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL, LA INVESTIGACION
PCR LABORATORIO TAMBIEN ES REBESARTA PA RA MONITOREAR CUALLUIER
CAMBTO EN PARAAMETROS BIOQUIMICOS (PRUESAS DE FUNCION RENAL Y HEPA-
TDCAS) QUE PUEDA APECTAR EL PRONOSTICO FETAL MATERNO.
EN' LA MUJER CON EIPERTENSION CRONICA Y EMBARAZO SE RECOMIENDA EVALUAR
EL DAfO EN ORGANO BLANCO.
LA EVALUACION DEPENDE DE LA (RAVEBAD Y SE RECOMIENDA INCLUIR EVALUA-
CION DE LA PUNCION RENAL, ELECTROCARDIOGRARIA Y EVALUACION O®TALMO-
LOGICA.
LA MONITORIZACION DEL FETO INCLUYE ULTRASONIDO FETAL (PARA EVALUAR LA
REA CTIVIDAD DEL RITMO CARDIACO PETAL UEK PRUEBA SIN ESERES) 0 IA
DETERMI NACTON DEL PERPIL BIO®ISICO (PARA EVALUAR EL BIENESTRR FETAL)
AMERITA HDSPITALIZACION URGENTE AQUELLA PACIENTE QUE PRESENTE: EIP-
ERTENSION' SEVERA, DOLOR EN EPIGASTRIO, DOLOR EN KIPOCONDRIQ DERECHO
NAUSEA Y VOMITO, AUN CUANDO' NO' SE DENUESTRE DE MANERA INMEDIATA

PROTEINURIA{

B?ICACIA DE LA PROPILAAXIS CON ACIDO ACETILSALICILICO PARA PREVENCION
LA EVIDENCIA SUGIERE QUE LA AASSPRRINA ADMINISTRADA ANTES DE DORMIR
TIENEN MEJORES RESULTA DOS EN LA PREVENCION DE PREECLAMPSIA.

LA DOSIS DE ASPIRINA QUE HAN DEMOSTRADO UNA REDUCCION SIGNIFICATIVA

DE RIESGO DE PREECLAMPSIA OSCILAN ENTRE 80 - 150 mg/DIA. DOSIS ME NORES
KO SE ASOCIAN CON DISMINUCION DEL RIESGO..

SE RECOMIENDA EL USD DE AAS SE ASOCIA CON DESPRENDIMIENTO PREMATURO

DE PLACENTA NORMOINSIERTA Y ANTES DE LAS 12 SEMANAS SE ASOCTIA CON
DEPECTOS CONGENI®O0S DE PARED ASDOMINAL.



TRATAMIENTO.
PARRACOLOGICO..

ALFAMETILDOPA - 250-500 mg,VIA OXAL CADA 8 HORAS. DOSIS MAYIMA: 2
TMAMOS,/DIA

LABETALOL - 100-400 mg, VIA ORAL. DOSIS MAXIMA: 1.200 md/dfie
NIFEDIPINO - 20-60mg, VIA ORAL} LIBERACION PROLONGADA CADA 24

ERS{. DOSIS MAXIMA: 120 mg/dia
KIDRALACINA: 25-50 mg VIA ORAL CADA 6 HCRAS. DOSIS MAXIMA: 200 mg-dis

NO TODAS TAS PACIENTES CON HIPERTENSION GESTACIONAL REQUIEREW™ TRA-

TA"IENTO ANTIEIPERTENGIVO..
EL TRA TAMIENTO DESE SER CONSIDERADO CUA NDO LA PRESION ARTERIAL SE

ENCUENTRA PERSISTENTE POR ARRIBA DE 90 mmig..

LA TERAPIA TFTARMACOLOGICA DURANTE EL EMBARAZO PUEDE PREVENIR IA
PROCRESION' A HIPERTENSION ARTERIAL SEVERA Y COMPLICACIONES MATFERN-

AS COMO FALLA CARDIACA Y EVENTOS VASCULARES CERESRALES.
POR LA SEGURIDAD DE LAAA PACIENTE SE RECOUIENDA LA METILDOPA COMO
MEDICA MENTO DE PRIMFERA LINEA EN EL TRATAMIENTO DE HIPERRENSION GEA

STACIONAL..
LA METILDOPA PUEDE TENER EFECTOS SECUNDARIOS COMO SEDACION Y ALTERAC-

I0ON DE LOS PATRONES DE SUEKO POR SU " EFECTQO A NIVEL CENTRAL QUE DIS-
MINUYE EL TONO SIMPATICO..

UN POTENCIAL EFECTO SECUNDARIO ES LA LIGERA ELEVACION DE ENZIMAS
EEPATICAS, LO QUE PUEDE SER CAUSA DE CONFUSION EN EL DIAGNOSTICO

DE COMPLICA CIONES EEPA TICAS.

LOS BLOQUEADORES DE CANALES DE CALCIO HAN DEMOSTRADO SER SEGUROS

T EL TRATA MIENTO DE HIPERTENSION GESTA CIONAL DEMOSTRANDO UNA RE-
DUCCION SIGNIFICATIVA DE LA PRESION ARTERIAL MATERNA, VALORES SERI -
00S DE CREATININA , UREA Y PROTEINURIA URINARIAK DE 24 HRS, SIN REDUCIR

LOS PL UJOS DE LA ARTERIA UMBILICAL

DURANKE BL EMBARAZO EL TRATBNIENTO CON ENHIBIDORES DE LA ENZIMA CO-
VERTIDORA DE ANGIOTENSINA Y LOS ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES DE
ANGIOTENSINA € EGBAN CONTRAINDICADOS, YA QUE SE ASOCIA A DANQ PETAL

EL USO DE DIURETICOS EN LA PACIENTE CON EIPERTENSION CRONICA DURA-
NTE EL EMBAGRAZOS SE A SOCIA CON DISMINUCION VOLUMEN DE PLASMA MA-
TERNO, LO QUE PUEDE CONDICIONAR REDUCCION DE LA PERFUSION PLACENTARIA

RECORDAR: LA METILDOPA PARA MANTENER EL CONTROL DE LA KIPERTENSION
ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZQ ES EL TRATAMIENTO DE PRIMERA LINEA.

COMPLICACIONES.

SX HELLP: ES UNA COMPLICACION DE LA PREECLAMPSIA GRAVE QUE INVOLUCRA
EEMOLISIS, ELEVACION DE ENZIMAS HEPATTCAS Y BAJO CONTEQ DE PLAQUETRS
PUEDE LLEVAR A UNA INSURICIENCIA HEPATICA, SANGRADO Y FALLA RENAL.
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