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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos del embarazo se presentan
en un 10 % de los embarazos y aumenta considerablemente
la mortalidad perinatal. Desde el punto de vista materno,
son la segunda causa de muerte en los Estados Unidos de
Ameérica, v en nuestro pais representan la tercera causa.

Actualmente se aceptan cuatro grupos de trastornos
hipertensivos: hipertension crénica, preeclampsia-
eclampsia, hipertension cronica con preeclampsia agregada
y la hipertension gestacional. A pesar de los avances en
esta patologia, todavia no se conoce |la causa de esta
enfermedad v su tratamiento definitivo esta basado en la
terminacion del embarazo. Presentamos en esta revision
una diferenciacion en el manejo de la hipertensién crénica
y la preeclampsia.

Palabras claves: preeclampsia, eclampsia, hipertension
cronica, hipertension gestacional, tratamiento.

ABSTRACT

Related Hypertensive Pregnancy Disorders: Diagnosis
and Treatment.

Hypertensive disorders occur in 10% of all pregnancies and
significantly contribute to stillbirths and neonatal mortality.
From the mother’s side, hypertensive disorders are the
second leading cause of maternal mortality in the USA and
third in Panama. Currently there are four groups of
hypertensive disorders: chronic hypertension, preeclampsia
eclampsia, superimposed preeclampsia on chronic
hypertension and gestational hypertension. In spite of
advances in this pathology, the causes for this disease are
unknown and its treatment is based on ending the
pregnancy. We distinguish in this review the handling of
chronic hypertension and preeclampsia.

Key words: Preeclampsia, eclampsia, chronic, gestational,
hypertension, treatment.

INTRODUCCION

a preeclampsia-eclampsia es una de las tres
principales causas de muerte materna a lo largo
de todo el mundo, principalmente en paises del
tercer mundo como el nuestro. Los trastornos
hipertensivos del embarazo (THE) complican casi el 10 %
de todos los embarazos, razdn por la cual son sujeto de
multiples estudios y de educacién médica continua.

Para que tengamos una idea de la implicacién médica de
los trastornos hipertensivos del embarazo, explicamos lo
siguiente: en los Estados Unidos son la segunda causa de
muerte, en Panama son la tercera causa de muerte materna
y en los dos principales hospitales del pais (CHM «A.A.M.»
C.S.S. y Hospital Santo Tomas) se reportd, en la recién
terminada década, como la principal causa de muertes
maternas. En el aspecto neonatal es importante recalcar
que los THE, junto a la ruptura prematura de membranas,
se convierten en las principales causas de prematuridad.

Los THE afectan tanto a la madre como al feto. De tal forma,
cuando tenemos una embarazada con esta patologia,
nuestro objetivo en el manejo debe ir dirigido hacia el
binomio materno-fetal, y no sélo hacia la seguridad materna.
Presentamos un resumen practico sobre los trastornos
hipertensivos del embarazo, con el objetivo de orientar al
estudiante de medicina, interno y médico general, para
facilitar la comprensién de un tema tan vasto de la
obstetricia.

CLASIFICACION

Cuando hablamos de trastornos hipertensivos del
embarazo, lo primero que debemos conocer es la
clasificacion de estas patologias; esto es indispensable para
comunicarnos correctamente. Segun el Colegio Americano
de Ginecdlogos y Obstetras, la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia y el Grupo Internacional para
el Estudio de la Hipertension, los THE se dividen en cuatro
grandes grupos;"* estos son: (1) hipertension croénica,
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(2) preeclampsia-eclampsia (preeclampsia leve y
severa), (3) hipertensién crénica mas preeclampsia
agregada y (4) hipertension gestacional. A continuacion
explicaremos como se realiza el diagnostico de cada una
de estas patologias.

Hipertension Crénica. Existen tres formas para realizar
este diagnostico,?? |la primera y mas facil es aquella donde
la paciente es conocida como hipertensa cronica, ya sea
porque toma algtin medicamento antihipertensivo, o porque
un médico alguna vez le dijo que era hipertensa o le
recomendo medicamentos; ella puede haber decidido
dejarlos de tomar. La segunda es aquella paciente que no
es conacida hipertensa cronica, pero presenta por lo menos
dos tomas de presion arterial antes de las 20 semanas de
gestacion =2 140/90 mmHg. Estas dos tomas deben estar
separadas por un minimo de cuatro horas o por un maximo
de 7 dias y, en ausencia de estos criterios, que aparezcan
dos controles prenatales con este aumento de la presion
arterial. La tercera forma de hacer el diagndstico de
hipertension cronica es aquella cuando en una paciente se
diagnosticéd preeclampsia severa o hipertension gestacional
y luego de las 6 semanas del parto se mantiene con
presiones arteriales = 140/90 mmHg.

Preeclampisa-eclampsia. Realmente la tendencia actual
es hablar de preeclampsia sin distincién entre leve y severa,
sin embargo como aun muchos médicos usan la clasifica-
cion de leve y severa, haremas una mencion de esta
clasificacion. Asi, la preeclampsia se divide segun severidad
en preeclampsia leve y preeclampsia severa. Diagnosti-
camos preeclampsia leve cuando una paciente presenta
elevaciones de la presion arterial luego de las 20 semanas
de gestacién y cumple con las siguientes caracteristicas:
presion arterial 2 140/90 mmHg tomada en dos ocasiones
separadas por 4 horas y hasta 7 dias, en caso de que no
exista un control prenatal o si la elevacion de la presién
diastélica es superior a 15 mmHg sobre la basal o si la
presion sistdlica es superior a 30 mmHg sobre la basal. La
presion arterial basal se obtiene del promedio de las
presiones tomadas en el control prenatal antes de las 20
semanas. La paciente debe presentar proteinuria positiva,
siendo esta superior a 300 mg en 24 h y no sobrepasar los
5gen 24 h. Se diagnostica preeclampsia severa'? cuando
existe presion arterial luego de las 20 semanas = 160/110
mmHg, o cuando la presion diastolica esta 30 mmHg por
encima de la basal, o cuando la sistélica es superior a 60
mmHg sobre la basal. Se usa tambiéen el criterio de
proteinas en orina de 24 horas y debe superior a 5 g ¢
presentar albuminuria de 3-4 + Ademas, se diagnostica
preeclampsia severa si la paciente presenta sintomas
hipertensivos (cefalea, fosfenas, epigastralgia, tinitus,
amaurosis). También se diagnostica preeclampsia severa
si existe una complicacion médica como lo es el sindrome
de HELLP (edema agudo de pulmén, edema cerebral,

hematoma o ruptura hepatica e insuficiencia renal aguda).
Si existe oliguria también se hace el diagndstico de
severidad. Desde el punto de vista fetal, se diagnostica
preeclampsia severa si ademas de criterios hipertensivos
leves existe restriccion del crecimiento fetal u ébito. Se habla
de eclampsia cuando una paciente con trastorno
hipertensivo del embarazo sin patologia neurolagica
conocida presenta una convulsion. La eclampsia se puede
presentar durante el embarazo, el parto o el puerperio.?

Hipertension cronica mas preeclampsia agregada. A
este grupo pertenecen aquellas pacientes a las cuales se
les diagnosticd hipertension cronica y luego se complica
con una preeclampsia-eclampsia. Realmente estamos ante
la presencia de dos enfermedades en una paciente. Los
criterios usados para diagnosticar preeclampsia agregada
son hipertensidon cronica con presiones diastdlicas
superiores a 110 mmHg en mas de dos ocasiones con 0
sin sintomatologia neuro-hipertensiva, y proteinuria mayor
a 300 mg en 24 horas si no se conoce la proteinuria basal.
Es muy importante conocer la proteinuria en orina de 24
horas en las primeros meses del embarazo, ya que con
este examen nosotros podemos identificar la presencia de
preeclampsia agregada, razén por la cual tode meédico a
cargo de una hipertensa cronica embarazada debe pedir
las proteinas en orina de 24 horas en los primeros controles
prenatales.

Hipertension gestacional, tardia o transitoria. Es un
diagnostico poco realizado, pero realmente es mas
frecuente de lo que pensamos, y el diagnostico es facil; se
realiza cuando una paciente no conocida hipertensa
presenta presiones arteriales elevadas o superiores a 140/
90 mmHg luego de las 20 semanas de gestacion o en el
puerperio, aunque lo comun es que se presenta en el
periodo periparto. Lo mas importante para el diagndslico
es que la albuminuria es negativa o la proteinuria en orina
de 24 horas es inferior a 300 mg/dl. Debemos tener presente
que muchas de estas pacientes convulsionan y erronea-
mente se puede creer que se trataba de una preeclampsia
severa. Es importante senalar que se debe dar un buen
seguimiento a estas pacientes pues si luego del parto o en
los primeros dias post-parto la presidn se normaliza,
hablariamos de hipertension transitoria, pero algunas de
estas pacientes contintan por mas de 42 dias con
hipertensién, por lo que se convierte en hipertension
cronica, o dicho de otra forma se hizo el diagnostico de
hipertension crénica luego de las 20 semanas de embarazo.

Lo mas importante de este tema es resaltar que los
trastornos hipertensivos del embaraze, son una de las tres
principales causas de muerte materna y pensamos gue uno
de los grandes errores es no hacer el diagnéstico oportuno
o dar un diagnéstico de preeclampsia leve, cuando
realmente es severa. Por lo tanto, antes de dar tratamiento,
tenemos que dominar muy bien los criterios diagnosticos.
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MANEJO

El manejo de la embarazada con hipertension crénica ha
sido altamente controversial, principalmente en cuanto al
nivel de hipertension que amerita tratamiento, el nivel de
hipertension a que se debe llevar y la droga a usar. La
justificacion para tratar la hipertension cronica en el
embarazo se basa en cuatro conceptos:

1- El buen control de la presion arterial puede prevenir o
disminuir fa severidad de una preeclampsia sobrea-
gregada, y asi, reducir la morbimortalidad materna y
fetal.

2- Bajando la presién arterial se podria disminuir o
prevenir una elevacion subita de la presion la cual
puede llevar a una encefalopatia hipertensiva 0 a una
catastrofe cardiovascular.

3- Elbuen control de la presion podria evitar la aceleracion
de arteriosclerosis.

4- El adecuado control de la presion arterial puede
prevenir la restriccion del crecimiento intrauterino, la
prematuridad y la incidencia de obito.

A pesar de que estos conceptos se mantienen en la mente
de muchos profesionales de la salud que controlan
embarazadas con hipertension cronica, hoy dia existen
estudios serios que cuestionan esos conceptos o, dicho de
otra forma, se definen mejor las estrategias a seguir y los
logros. De esta forma, podemos senalar que existen
estudios clinicos aleatorizados que sugieren que el uso de
medicacion antihipertensiva no mejora los resultados
perinatales en hipertension cronica leve o moderada (140-
160/90-110) durante el embarazo.*®

Hay beneficios para la madre cuando se trata la hipertension
severa (presion sistolica mayor de 160 mm Hg y/o presion
diastolica mayor de 110 mm Hg) durante el embarazo y se
incluye disminucion de la morbimortalidad materna, sin
embargo, hay pocos estudios que evallen estos resul-
tados.®'® El manejo de pacientes con hipertension cronica
deberia iniciar antes del embarazo, con el objetivo de
establecer la causa y severidad de la hipertension. Las
pacientes deben estar instruidas para iniciar el control
prenatal tan pronto se enteren del embarazo, para
determinar la verdadera edad gestacional y la magnitud de
la presion arterial durante el primer trimestre del embarazo.
Un inicio temprano del control prenatal, y las evaluaciones
frecuentes son la llave del éxito en los buenos resultados
de una embarazada con hipertensién arterial.

Dieta. La reduccion de peso puede ayudar a reducir la
presion arterial en mujeres no embarazadas, pero ésta no
se debe recomendar durante el embarazo. Lastimo-
samente, nos encontramos con pacientes que siguen esta
recomendacion durante el embarazo y con esto solo se

demuestra que se puede restringir el crecimiento fetal. La
perdida de peso se debe recomendar antes de darse el
embarazo.

Las embarazadas con hipertension tienen el volumen
plasmatico disminuido en comparacién a las normotensas,
Es esta la razén de que la dieta baja en sal no se
recomiende durante el embarazo. Sin embargo, si una
embarazada con hipertension cronica es conocida como
hipertensa sensible a |la sal, y ha sido tratada exitosamente
antes del embarazo, es entonces razonable continuar con
alguna restriccién de sal durante el embarazo. La restriccion
de sal en la emharazada, con el solo objetivo de mantener
un mejor control de la hipertensién o para evitar la
preeclampsia sobreagregada, ha sido una mala extra-
polacion médica. Los resultados de multiples estudios,
demuestran que la dieta baja en sal no sélo es inefectiva
en controlar la presion, sino que ademas puede acelerar la
deplecion del volumen plasmatico y contribuir al desarrollo
de restriccion del crecimiento intrauterino e incluso a
hiponatremia en el neonato.

Las pacientes con hipertension arterial cronica deben ser
instruidas para que suspendan medicamentos antihiper-
tensivos que son perjudiciales durante el embarazo, como
lo son el propanolol, los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina y diuréticos.

La decision de iniciar antihipertensivos en la embarazada
con hipertension cronica, se debe basar en la severidad de
la hipertensién, en el riesgo de dafios a drganos vitales, y
en la presencia o ausencia de enfermedad cardiovascular,

Drogas mas usadas. Las drogas antihipertensivas tienen
un potencial efecto adverso para la madre y el feto. Los
antihipertensivos pueden afectar al feto en forma indirecta,
disminuyendo el flujo Gtero-placentario o, en forma directa,
influyendo en la circulacion umbilical o cardiovascular fetal.

u-Metil-dopa: es la droga mas frecuentemente usada para
tratar la hipertension crénica durante el embarazo, y ha
sido la mas usada en los estudios aleatorizados. La dosis
diaria puede ir desde 500 mg a 2 gramos en 24 horas, el
maximo efecto ocurre 4 a 6 horas luego de la ingesta oral.
La droga es excretada predominantemente por el rindn.

Hidralazina: Es un vasodilatador arteriolar directo. Es
extensamente usada como agente para tratar la hiperten-
sion durante el embarazo, particularmente en preeclampsia.
La hidralazina se ha comparado con el Labetalol en el
manejo de la hipertension aguda durante el embarazo, y
los resultados son muy similares. La hidralazina no parece
tener efectos sobre la circulacion fetal. La larga experiencia
de hidralazina en bolos intravenosos, intramusculares o en
infusion continua, y el hecho que se pueda combinar con
la o-metil-dopa, son las principales razones para que
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muchos autores la recomienden como la droga de primera
eleccidn en el manejo de hipertension obstétrica. La
hidralazina puede ser dada en forma oral para el manejo
de la hipertensién crénica severa, a razon de 50 mg cada
6-8 horas. Los principales efectos secundarios de la
Hidralazina son: cefalea, taquicardia, rubor, palpitaciones
y vomitos.

El manejo de toda paciente con preeclampsia-eclampsia
lo podemos encaminar hacia tres objetivos basicos:
primero, el manejo de las crisis hipertensivas;' segundo,
el manejo de la hipovolemia;'? y tercero, prevenir o tratar
las convulsiones.”'" Analizaremos cada uno de éstos
topicos.

Esencialmente, toda paciente con preeclampsia leve o
severa debe estar hospitalizada, pues la unica forma de
saber si tiene preeclampsia leve o severa es a traves de la
toma seriada de la presion arterial y de los laboratorios;
esto se logra con la paciente hospitalizada. ;Cuando se
decide iniciar antihipertensivos? Cuando la presion sistolica
es = 160 mmHg, o cuando la diastdlica es = a 110 mmHg.
El objetivo es mantener una presién diastélica entre 90 y
100 mmHg, pues presiones mas bajas, representan riesgo
fetal debido a posible disminucion del flujo Gteroplacentario.
Los antihipertensivos mas usados en nuestro medio son:
hidralazina a razén de 5 mg intravenosos cada 15 minutos,
y se repite si es necesario en tres ocasiones. En caso de no
tener hidralazina, o de no haber respuesta, se recomienda
labetalol' a razén de 20 mg intravenosos, y si no responde
se puede doblar la dosis a los 15-20 minutos. En caso de
no existir hidralazina ni labetalol, se recurre a la nifedipina
en forma sublingual a razon de 10 mg cada 15 minutos,
pudiendo repetirse segin recomendacion médica (se debe
recordar que la nifedipina no es de primera eleccion para
este tratamiento). Con nuestra experiencia podemos afirmar
gue mas del 98 % de las pacientes con preeclampsia-
eclampsia y crisis hipertensivas responden a estos
medicamentos. En caso de no haber respuesta a estos tres
medicamentos se puede usar diazéxido y nitroprusiato; sin
embargo, estos medicamentos se deben usar con mucho
cuidado por riesgos maternos y fetales, nosotros no hemos
tenido la necesidad de recurrir a su uso.

El otro topico a tener claro en el manejo de la preeclampsia-
eclampsia es el manejo de la hipovolemia.’? La preeclam-
psia se caracteriza por un estado hipovolemico; este
volumen intravascular debe tratar de mantenerse adecuado.
La hipovolemia se produce basicamente por dos factores:
producto del dafio endotelial que se genera en la
preeclampsia y que permite la fuga de liquidos desde el
espacio intravascular al intersticio; y la caida de la presion
coloidosmotica debido a la proteinuria que se presenta en
la preeclampsia, sobre todo, en la preeclampsia severa.
Para corregir la pérdida del volumen intravascular, debemos
conocer los dos tipos de soluciones parenterales que
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podemos usar: las soluciones cristaloides como la
dextrosa en agua (D/A) al 5 % 6 10 %, la solucion salina y
el lactato ringer; ademas, las soluciones coloidales como
son la albumina, el haemacel, el dextran, y la sangre y sus
derivados.

Los cristaloides son malos expansores del volumen
intravascular, por ejemplo, si administramos 1000 ml de D/
A al 5 % a una paciente normal, al cabo de 30 minutos solo
se mantendran 100 ml intravascular, sirealizamos la misma
operacion con lactato ringer lograriamos mantener a nivel
intravascular unos 300 ml. Por otro lado los coloides son
excelentes expansores del volumen intravascular. Si se
realiza la misma operacion descrita con los cristaloides,
luego de administrar 100 ml de albumina a los 30 minutos
se tendrian los 100 ml mas 450 ml de volumen extraido
por la albumina de otros espacios, lo cual significa que el
volumen total seria de 550 ml a los 30 minutos. En resumen,
los coloides son mejores expansores intravascular, pero si
solo contamos con cristaloides, el mejor es el lactato ringer. *?

Finalmente, se discutira el tratamiento profilactico y curativo
de la convulsion. Definitivamente, el sulfato de magnesio
es el mejor medicamento existente para evitar las
convulsiones de una paciente eclamptica.”' La dosis de
impregnacion debe ser de 4 a 6 gramos diluidos, y la dosis
de mantenimiento debe oscilar entre 1 y 2 gramos
intravenosos a dosis continua y por 24 horas post parto o
luego de la ultima convulsion. Con el sulfato de magnesio
se debe vigilar cada hora la diuresis y los signos vitales,
poniendo énfasis en la frecuencia respiratoria. Los efectos
secundarios del sulfato de magnesio son pocos, sin
embargo, el mas temido es la intoxicacion, por lo que la
vigilancia debe ser rigurosa, haciendo énfasis en lo ya
mencionado. El antidoto del sulfato de magnesio es el
gluconato de calcio al 10 %. Si se presenta convulsién, en
vez de usar Diazepan, lo recomendado es administrar 2-4
g de sulfato de magnesio intravenoso, ya que los resultados
son mejores'!. Recientemente se ha descrito que el sulfato
de magnesio actua bloqueando los canales de calcio a nivel
neuronal en el hipocampo, en los receptores conocidos
como glutamato NMDA, AMPA y KAINATE.® El manejo de
la preeclampsia agregada y de la hipertension gestacional
es muy similar al descrito para la preeclampsia.
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