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i@ hipertemsidm ee el trastornmo mfdico mde comin del embarezo y com—
plicem L de cada 10 gestaciomes. le prinmcipal preecuracidn acerca de
la presidn arterisl elevada som sus veeiblee efectos perjudicisles,

tante para la madre como para el feto.

A escala mundial, csda afio, los desordenes hipertemsivos duramte el

embaraze representan50,000 muertes maternes y ©0,000 perinatales, a-
demds de constituir ume predisposicidn 2 presentar complicaciones,se
trata de afectaciomes cerdievasculares y de que los hijos puedan Do~
decer HTA,

Un desorden hipertensivo, se diagnostica cuande lae cifrae tensionsls
estan por encima de 140/90mmHg, despues de la semana 20 de gestacifm,
en paciente previamente mormotemsa sin proteinmaria,

FA CTORES DE RIESGO

Ia deteccidn de los factores de riesgo materme contribuvem 2 definir
la vigilancia estricta del control prenmatal em aguelles pacientes con
riesgo 2lto de desarroller enfermedad hipvertemsiva duramte el embarsze.
Ios facteres de riesgo reconmocidos, asociados a hipertemsidm gestaciomal
v preeclarpsia imclaven:

~Historia femiliar de pre-eclasmpsia

-Paridad y Raza

~Edad maeterna

~Indice de masa corvoral

-Diabetes mellitus

~Prestornos immumolégices (LES, SAAF)

~Trombofilias

~Hipertensidén arterial crénica

Es recomendable la verificacidm de la temsidn arterial, es importante
mantener c¢ifras de presidm arteriel durante el primer trimestre de per
lo menoe, sistolica (115 a 120) y diastolica (65 a 80) mmHg. La insu-
limo-resistencia, obesided, hipertemsidn, y dislipidemia carzcterizan

2l sindrome metabolice. En el embaraze por cads componerte adicion=zl

del sindrome metabdlice, se incrementa el riesgo de preeclampsia entre
30 2 40% e incrementa 4 veces mfs cuendo existe aumento de la proteina C

CLASIFICACION

Jﬁipertensidn Gestacional: hipertensiém cue se presenta despuds de 12
semana 20 de gestrcidn, proteimuria negativa. En el postnartoe (12 se=)
cifree temsionales normales (Hirertemsidn transitoria). Cifras elevedas
(Eipertensidn crénica).

APre-eclampsias hece referemcia a la presemcia de cifras teneionales,m
mayores o igueles a 140/90mmHg, proteinuria mavor a 300mg/24h, cree~






DIAGNOSTICO

Ia evaluacidn de los trastormos hipertemsives em el embarazo imcluyen

1la evaluacidn del riesge de preeclampsia y 12 presemcia de hallazgos
relevantes adiciorales, imcluyemde caasas identificablew de hipertemsion
© exfermedad remal, Bs recomemdable c¢lasificar 2 la mujer embarazzda

para descartar la presexcia de preeclanmpsia cem o sin dates de severidad,
Ia evidemcies reciente ha sugerido que la preeclampsia temprema y tardia
debe ser diferemciads, ya que el ingécio antes de las 34 gemanras de ges
tacidn se 2socis cor ums enfermedad mds severa, quizas debido a diferexcia
etiolépgicas emtre preeclemvsis precoz v tardia,

Ia preeclampsia ée inicie tempramo se coamidera —ediada por factores
placentarios resultardo er vr oméstico adverso.

Ia preeclampsizs con inicio tardf{o mds probablemente se asocis com fac-
tores matermos tales como la obesidad v tal vez egor resultados menos
severos.,

Para el diagrostico de debe realizar la medicidn de la presidn, se cen
sidera hipertemsidm em el embaraze cifras mavores de 140/90 ~mHg em DOS
ocesiores con un margem de 4hrs a nivel de la arteria broguial,

~PRELECLAMPSIA
Presencia de hipertemsidn y proteinuria significativa por primera vez
despues de 20 semanas de gestacidnm, durante el parte o em el paerperie.
-Con criterios de severidad: (s ignos y simntomas)
+Cefalea persistente o de move
+Alteraciones viswales o cerebrzles
+Dolor toracice, dismea o edema agudo pulmonar
+Bpigastralgia o Golor en hipoconrdrio derecho
+Signos d e disfumcidn orgdnica
+Hipertensidn severa (sistolicz #160 y/o diastolica +110 mmHg)
+Sespecha de desprendimiento placentario
-Con criterios de severidad: (alteraciomes de laboratorio)
+Blevacidn de cretinimna s€riecz (+1.1 mg/dL)
+Incremento de AST o ALT (+70 IH/L) DHL (+666IU/L)
+Disminucidn de plaugetas +&L&=menos de 100Q00/mm3)
+Sindrome de HELLP (hemolisis, emzimas hepdticas elevadas, v plaage-
t2s bajas).

~Proteinuria: proteimzs +300 mgz en una recoleccidm Ge orina de 24 hrs
(estandar de oro)
+Presencia de 2+(100-300 mg/dL) en tira reactiva en una muestra azar
+Cociente de protefmas/creatinina urirearia en una muestra al azar
mayor o igual a 0.3.
+0J0: una tirs reactiva no descartz proteimuria y requiere confirm=
cidn por ur m€todo cuantitativo,

/~-Praebas complementarias:
+Biometrfia hemédtica completa (BHC) medicidn plaquetaria
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+Pruebas de funciomamiento herdtico PPH (enzimas, tiempos, BT, DHI,
fibrinogeno ). :

+¥Medicién de fumciomawiento renal (wreatinina sériea) CR (QS)

+Monitereo cardiografico fetal RCT (prueba fetal sinm estres)

+Ultrasonograffa (USG)

Si se detecta hipertensidn durante el embarazo en mujeres previamente
sanas 0 en aquellas con alto riesgo de preeclampasin (+149/907mHg o prro
teinaria por tira reactiva 2n orina de B4+k¥e+l o cuantificacidn de pro
teinas en horina de 24 hrs + 300mg/24 o Indice de protefna-creatinina
+0.28, se sugiere evaluar la hospitalizacién a corto rlazo, para distin
guir la hipertensién gestacional, vreeclampsia o hipertensién arterial
erdnica se undmria v e n caso de confirmarse el trastorno hipertensive
iniciar con el tratamiento adecuado.

Bs recomendable que las mujeres jovenes que son dimgnosticadns conm hivrer
tensidn en etapas tempranas, evaluar causas secundarias a hipertensidn,
En la mujer con hirvertensidn crénica y embirazo se recomienda evaluar
el dafio en orgfno bdlanco. la evaluacién devende de la pravedad, pero se
recomienda incluir la evaluacidm de la funcidm remal, la electrocardio
grafia y evaluacidn oftalmica.

Ia monitorizacidén del feto imcluye ultrasonide fetal (para evaluar el
peso fetal y el volumen del liquido @amnmiotico ), prueba eim estrfe (para
evaluar la reactividad del ritmo cardfaco fetal) o la determinacidn del
perfil biofico (parz evalusr el bienestar fetal).

Amerita hospitalizacidén urgente aquella pacionte que presente: hiperten
s8idn severa, dolor em epigastrio, dolor em hipocondrio derecho, nausea
y vémito, adn cuzndo no se demuestre de mamerz inmedizta proteinuria,

TRATANIENTO
-No farmacoldgico:

No se recomienda la restriccién de calorfas durante el embaraze para

ma jeres com sobrepeso u obesidad, ya que no se ha asociado com ung menor
incidencia de preeclampsia o hipertensidén gestacional, y la restriecidn
caldrica puede conmtribuir a la cetosis en el feto. Se recomienda la inges
ta de dietas mormosodicas em wujeres de riesgo bajo, bay estudios obser
vacionales que sugierem gue puede haber una asociacidn entre el ejercicio
y la reduccidn del riesgo de precclampsia en las majeres de bajo riesgo
pero mo hey evidencia espec{fica para recomendar e jercécio a les muje-
res de bajo riesgo,
El colegio Americano de Gimecologfa y Obstetricia em 2002, acercs del
ejercicio durznte el embarazo, identifica la preeclampsia, la hivertemsi
én gestacional y 1s hipertensidn crdnica (preexistente) mal cromtrolada
como conmtraindicaciones absolutas al e ercicio aerobico.
Se recomienda em las paciecntes com bajo riesgo pzra preeclampsia est=ble
cer un plam de ejercicio de forma individualizada,
No tedas las pacientes con hipertemsién gestacions]l requieren tratami-
ento antibivertemsivo, el trata-iento debe ser considerado cuwando l2 pre

#idn arterial se emcuentre arriba de 00mmHg.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Rgipagientes con preeclampsia sin co-morbilidad la terapia antihiperten
siva se indicara psra manterer presidm sistolica entre 155-y 130 mmHg
y diastolica entre 105 y 80 mmHg}

—Farmacos contraindicados:
+IECA y ARA 2 = altersciones renales fetales
+Tiazidas » nefrotoxicidad renal
+Prazocin+= Riesgo de obito
+Atenolol = riesgo de obito y RCIU
-Parmacos Indicados:
+Alfametildopa: 250-500mg via Oral ¢/8hrs (max 2gr dfa )---FDA C
+Iebetalol: 100-400 mg Via Oral (max 1.20988/df2)--——FDA C
+Nifedipino: 20-60 mg Via oral liberacidn prolongada ¢/24brs (max 120me )
FDA C .
+Metoprolols 100-200mg via oral c/8Bhes (max 400mg/dis )=——-—FDA C
+Hidralazina: 25-50 mg vfa oral ¢/6hrs (max 200mgz/diz )==——=-FDA C
Ios inhibidores de lz enzima convertidora dc ansiotensina v los antago-
nistés de receptores de angiotonsina no se ceben usar durante el embarazo.,
Ia prescripcidn de antihivertemsivos orales serd de acuerdo a8 las caracte
risticas clinicas de 1s vaciente, contraindicaciones v preferencias del
médico, siendo de primerz lfmea el uso de metildopa sola ssociade a otreos
farracos. Realizar control de TA diario en cesa y LABS de rutina periodico

APreeclampsia sin datos de severidad: Valorar egreso hosvitalario con
terapia antibipertensiva y valoracidn en no m4s de 2 se~anas.

~Pre—eclempsia con datos de severidad:HOSPITALIZAR
+Terapia antihiprertensiva
+Prevenci ‘n de la eclampsia (sulfato de magnesio )
+-34SDG, inductores de madurez pulmonar (corticoesteroides, betametasoma)
+ (®) 34 SDG resolucidn del embarszo (terminsr el embarezo en X no
estables),

~ Belampsia: comvulsiones en el embarezo o maerverio

+Bl sulfato de magnesio esta recomend=do com> primers linea vars vrevenci’
de eclampsia.

+51 esta contraindicado, no hay disponibilidad o existe falta de respues
ta, utilizar feritoina.

+Valorar reflejo rofuliano, abolicién = intoxicacidn --- antidoto (glu-
conato de calcio).

-Crisis hipertemsiva: TA + 160/110
+Iabetalol (primera limea): 20 mg en bolo hasta 40 me cades 10-15 min
© en infusidn 1 a 2 mg/minuto. Dosis mex 220 mg (tiemvo de inicio 5 min)
(tiempo max 30 min)---FDA ¢

+Nifediping (primera linea)
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