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ENFERMEDAIES HIIBITENSIVAS EN EI, EMBARAZO

Ia haipertecnsién en el embarizo es el trastorrom médico nde comin
y complican 1 de cada L0 gestneiones, la princiml preocupacidn
acerca de: lm presidn arterinl elevadn son sus poslbles efentos p
rerjudiciales tanto como ynra el madre y el feto ,

Entre sus posibles efectos perjudicinles se encuentran complica-

ciones cardiovasculares e hipertensidn arterinl y sfndrome meta-
bolico a edad temprmna en los hijoes apl mismo se incrementa la
presencin dee mrto pretermino, restriceibn del crecimiento in-
traut-rino, ba jo peso para edad gestncional y muerte perstnatal,
In incidendia de los desordenes hipertensivos ha aumentado 5-10%7
debido n un incremento global de la edad materna,m obesidad, tec-
nologia de reproduccidn asistide ydormobilidad como diabetes, hip
ertensidn y enfermeedad renal,

En latinomerica y el caribe la preclampsia es la causante de 25.7
de las muertes maternas y en las ultims dos décadas se ha produ-
cido un aumento de su incidencia en 25%, asi mismo se considera

q ue mu jeres que ypedecen trastornos hipertensivos durante el em-
barazo, cerca de 50 a 160 de ellas desarrollan secuelas ,

Ia etioldgia se asocia a una placentacidén andmala que condicion=2
hipoxia e isquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno
(por predispbsicidn inmunogénetica e inapropiada o exagerada res-
pueesta inglamatoria,

Clasificaciiodn
-Hipertensidn gestacional= hipertension gue se presenta después

de la semana 20 de gestacidn, las cifras tensionales estan por en
cima de 140/90. En el postparto (12 &emanas), hipertensibn trans—
istoriz (cifras tensionales norm'a.les), hipertensidn crénice (cif-
ras tensionale s elevadas).

g
-Pre-eclampsia: festante con embarazo maydr a 20 SD& o hasta 2 se
manas postparto con presencia de cidras tensionales mayor o igu=l

a L7146/90 mmHg en 2 ocasiones con un margen de 4 hrs, proteinuri
mayor a 300 mg/24h, creatinina s érica mayor a 30 mg/mmol.

-Pre-ec lampsia con datos de severidad: cifras tensionales mayor o
iguzlm & 160/110 mmHg y sintomas con compromiso de drganos blances
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cefalea , visidim borrpsa, fosfenos, dolor en flanco derecho, vomi
to, papiledema , clonus mayor a 3, hipersensibilidad hepdtica, sx

de HEILLP, trombocitopenia, (plaquetas menos” a 150, 000 mmB, ele—
vacidn de IDL, enxzimas hépaticas elevadas (ATT O MST),

~-Eclampsia: esta puede aparacer hasta el decimo dia de postparto, e
e s una complicacién de la pre-eclampsia severs eon sintomas como

neurologiv¥o s, convulsiones, hiperreflexi=m, cefalea, zlferaciones
visuales (fotopsia, escotomas, ceguera, cortical, vasoespsmo,) en-—
fermedad cerebro vascular, edema pulmunar, abruptio placentae.

— Hipertensidn crénica: piede aparecer angeé del embarazo, antes

de la 20 SDG o hasta la 6ta semena postparto, manejando ura hip-—
ertensidn arterial mayor a 140/90 mmHg, asociado o no & & protei-
nuria,

~-Hivertensidn crdnica# pre-eclampsia sobreagregada: hace una refe
rencia al desarrollo de pre-eclampsia o eclampsli2 en una mujer co
n hipertensidn crdnica preex istente,

~-Sindrome de HELTP: complicacidn del estado hipertensivo, presenta
ndo hemolisis, elevaciodon de las enzimas hepaticas, vlaquetas b2 ja
por diagnotico de laboratorio incluyendo una DBH, en Jla cual estam
ell hematocrito alto, s e utilizan los criterios de migsisipi, cre
£tinins mayor a 1.1 o mds, plaguetas menor a 1607 000,

Fis iopatologia .

Ia fisiopatologia de los trastornos hipertensivos durante el embaa
razonk no estd totalmente explicada, en el embarazo el sistem=
renina angiontensina esta regulado, la resistencia vadcular siste
mica disminuyre comd resultado, la presidn artetial injcialmente d
disminuye desde la semana 7 de gestacidn, Iam reduccidn en la pre-
gién diastolica tiende a see mayor que la reduccion en la rresion
sistolica, la presidn materna comienza a increme tar luego en el
tercer trimestre a lo cual el v evento desencadenante para desarr
ollar eventos hipertensivos en el embarazo es la invasidn anormal
del citotrofoblasto en las arterias espirales llevando a reduccid-
de la perfusion uteroplacentaria, la isquemia placentaria result-
ante causa activacidn anormal del endotelio vascular materno.

la + pre-eclampsia se asocia a un incremento de la reslitencia vasc
u
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ular sistémica, incremento de la post-carga ventricular izquierda

y reduccidn del gasto cardiaco, esta comprende una serie de cambics
fisiologicos que invluyen vasocongtriccién, hemoconcentracidn y
posible isquemia en 1 a placenta y otros Srganos maternos, la re -
actividad vascular es debido al inbsalance entre las systancias
vasodilatadoras y vasooonstrictoras, la vasocontriccidén resultante
disminuye la perfusién placentaria y la perfusion de drganos, 1l
cual lleva al dafio final de los Organos a lo cual como el flujo
sanguineo disminuye habrd una reduccidén de la f'iltracién glomeru-—
lar, los hemastomas hévaticos y ruptura ocurren en casos de pree—
¢ lampsia en esjecial con trombociyopenia severa, los cambios Vi-
suales (escoyomas) pueden ocurrir por edema secundario de los he-
miferios cerebrales posteriores.,

Factores de riesgo

-Fdad materna mayor a 40 afios.

~Paridad (primiparidad, embarazo miltiple, periodo intergenesico =
meyor a 10 afios, hidrops fetalisno no inmune, enfermedad trofobl
asstiva gestacional)

~Presidn arterial magerna mayor a 130 mmHg y BAD mayor a 80 mmHg
entes de las 20 SDG,

—Embarazos mediante técnicas de reproduccidn asistida,

-IIMC mayor a 30 kg/m2

~Comorbilidad

~Dizbetes mellitus,

~Hipertensién arterial crénica, insuficiencia renal cronica,
~trastornos inmunologbcos (LES, SAAF).

~-Trombogilias .

-Se recomienda: ma tener cifras dem presion artetial dursnte el em
barazo, en el primer trimestre, sistolica 115 a 120 mmHg o diasto-
lice de 65 a 80 mmHg.

Diagndstico

Para el diagndstico se recomienda clagificar a la mujer embarazach
es importante descartar la presencia de preeclampsia con o sin ca-

racteristicas de severidad de acuerdo a lps criterios establecl-
doos por el colegio americano de obstetras y ginecdlogos.

~ Por lo tento lz aparicidn de proteinyria en un eramen general de
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orina nos muestra un posible inivio de compliesecibn hipertensiva,
determina complicrnciones e implicacionee tanto diagnosticas como
pronost icas, existen metodos de estimacion de proteinuris las cu-

ales son:
Analisis de 1la tira reactive en orinn en la cyal es de ba jo riesg

y 8 e debe hacer una vez al meg, sl el resulpado es 1+ requiere
confirmacién en orina de 24hrs

~Tendremos el "Patrdn de oro" gue es la cusntificacién de protein
a sm en orina de 24 hrs, esta es de riesgo elevadoy y se debe de
aplicar en cada visita de control prematal si el resul§ado es ma—
yor a 300 mg/24 hr e s importe te evaluar hospitalizacién.

-Y por ultimo la estimacidn de la relacidn proteina urinaria o
creatinina (UPCR) que es una mues tra de orjna zmleatoria, si el re-

sultado es menos a 0,28 es importante evaluar hospit=lizacidn .

De la mismx forma es importnate recomender moniterear los sigui-
entes exaines de laboratorio :

-iiemozslobina y hem'tocrito.

-Recuentiro plaquetario.

-& ‘ST, ALT, deshidrogenasa ldctina, creatinina.

-88ido Urico, cue es un marcedor de gravedad de la preeclampsi=,
—LCuantificacidn de orina en 24 hrs.

Es importante tener en cuenta los sintomas que indiquen a una hos-
» . B ‘ 5 « #
pit=2lizacid n urgente a toda paclente que presente hipertension
severa, dodor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea

y vomito,
Bl us o de Z2cido acetil salicilico se recomienda administrar ants

es de las 16 SDF dado a que me ora la invasion trofoblastuca de Bk
arterias espirales por incremenjo de la produccidén de factor de c
crecimiento placentario, disminucidnn de la apoptosis de las cél-

ulas trofoblésticas, as{ como un mejor balance en el perfil de las
c€lules trofobldsticas en el perfil de las citocinas,

Fx importente tener en cuenta que la hipertensidn en el embarazo
se considera as{ cysndo lzs cifras son mayores de 140/90 mmH¥g, en
la toma de: doe ocasiomes con un margen de 4 hrs , de la misma
forms proteinuria que sea myor a 300 mg en una recoléccidn de

orina de 24 hrs como antes &2 mencionasba se considera el "estanda
de oro" , presencia de 2+ de 100-300 mg/dl en una mjestra tomada
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a 1 azar.

Es importante tomar en cuenta la clinice lom cual es cefalea, pers
istente, altdraciones vksuales o cerebrales, dolor toracico, dise
nea o edema agudo de pulmdn, epigastralgia o dolor en hipocondrin
derecho, signds de disfuncidn prlganica, sodpecha de desprendimiem
to placentario,

Tratamiento.

Se recomieeda iniciar tratamiento farmacologico con antihipertens
ivos cuando la PAD 'se encuentra persistente arriba de 90 mmig, e=

esta puede prevenir la progresidén a hipertensidn arterial severa
Yy complicaciones maternas como bien lomees falla cardiaca y even-—
tos vasculares cerebrales, por lo tanto se recomienda como prime—
ra lfnea megildopa 250-500 mg/ 8hr y como segunda linea se reco-
mienda la hidralazina 25-50 mg/6 h tommdo en cuenta los posibles
efectos secundarios,

En pacientes con preeclgmpsia sin comorbilidad se indica mantener
presidn sistolica entre los 135 y 130 mmHg y diastolica entre 105

y 80 mmHg, en esta estan indicedos alfametildopa 250-&00 mg/8h,
nifedipino de 20-60 mg vo de liberacidn prolongsde cada 24 hrs o
hidr=alazin= de 25-5 o me cada 6 hrs, lahetalol y metildope son l=a
primera linesz, |

El sulfato de magnesioio esta recomendado como primera linea pars

prevencion de eclampska si esta contraindicado, no hay disponibild
idad o existe la falta de respuesta se puede utilizar fenitoina,

Iles dosis de sukfato de magnesio sons:

~-Sulfato de mage~sio 4g en 250 ml para 20 minutos (en terapias de
ataque), |

- Sulfato de magnesio a 10 g en 900 ml para 1 gr por hora y en so-
lucién para 10 hrs .

Ias complicaciones cue se puede preseentar con esta teravla es

depresidn res piratoria, hiporreflexda y bradicardia.

Pl tratamiento definitivo se lleva a cabo por medio de la resoluc’
ién del embarazopor via abdominal, considerando las caudas mater-
nas como lo es hiper tensidn severa, deterioro en la cuenta de

plaquetas , hemolisis, deterioro de la puncifién hepatica, droterio-
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ro de 1la funeién renal 1

Naus as fetalen como degpremimienbo prematuro de placenta normoi
nserta, restriccion de crecimiento intraiuterino severoy y estado

fetal no confinrdble,

Fn cago de presentar hipersensibilidnd a 1a terapin para el trata
miento de SX DB HELPP es importante adminiostrar 10 mg de corticoi
dea IV ecada 12 hrs mnterorto y postparto hasta un recuento plaquur
etario de 100, OOCmm3,
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