Articulos de Revision

Hipertension y Embarazo

* Humberto Rivera M.

La sociedad moderna con la serie de demandas
de caracter socioeconémico y cultural ejerce
sobre el individuo una serie de presiones que le
ocasionan situaciones de stress, a lo cual se
suman cambios en dietas tradicionales que traen
como resultado el desarrollo de diversas
condiciones que afectan lasalud.

Una de las patologias cada dia mas frecuentes es
la hipertension que ocasiona muertes en paises
desarrollados y en desarrollo, afectando un
nimero importante de mujeres con 0 sin
embarazo, que ven complicada su funcion
cardiovascular a causa de esta patologia y
poniendo en peligro su vida y la del feto cuando
ésta patologia se presenta durante el embarazo.

El conocimiento profundo de este tema es
necesario para todo el personal en salud por lo
tanto se considera de importancia la revision
bibliografica publicada al respecto tanto en
habla inglesa como castiza, con el objetivo de:
a) proporcionar informacion actual a los
profesionales y estudiantes interesados en el
tema, b) entender el mecanismo fisiopatologico
que contribuye a la hipertension y a la patologia
cardiovascular, y como este mecanismo debe ser
relacionado con el tratamiento, c) revisar los
factores de riesgo para hipertension en el
embarazo y determinar la necesidad de
intervenir, d) conocer la nueva clasificacion
que incluye pre hipertension, f) establecer
pautas para el tratamiento de los estadios
tempranos de hipertension, y, finalmente g)
identificar aquellas situaciones en que es
necesario referir el paciente a un especialista en
hipertension.

El adecuado cuidado es lo més importante en la
deteccion y manejo de la hipertension durante el
embarazo (hipertension gestacional,
preeclampsia, eclampsia).

“Un monitoreo antenatal adecuado incluye
identificacion de las pacientes de alto riesgo y una
deteccion temprana de los signos y sintomas que
indican una progresion a un estadio severo”.

La enfermedad hipertensiva ocurre en
aproximadamente 12 a22% de embarazos, y es
directamente responsable de 17.6% de muertes
maternas en los Estados Unidos (12, sin
embargo, hay confusion sobre la terminologia y
la clasificacion de estos desordenes.

Se ha recomendado que “Hipertension
gestational” substituya el término de
“Hipertension inducida por el embarazo”, para
describir los casos en los cuales hay presion
arterial elevada sin proteinuria, en una mujer
después de 20 semanas de gestacion y “de
presion arterial que vuelve a lanormalidad en el
post partum” (3,4).

Segun los criterios establecidos en mujeres
embarazadas, la hipertension se define como
nivel sistélico de la presion arterial de 140
milimetros o mas, o nivel diastélico de la presion
arterial de 90 milimetros 0 mas, que ocurra
después de 20 semanas de gestacion en una
mujer con la presion arterial previamente
normal. Tanto como un cuarto de mujeres con la
hipertension gestacional desarrollara
proteinuria, y edema; preeclampsia (s).

Preeclampsia es un sindrome definido por la
hipertension y proteinuria que también se
pueden asociar a otros sintomas, tales como
edema, disturbios visuales, dolor de cabeza,
dolor epigastrico.

Las anormalidades del laboratorio pueden
incluir la hemodlisis, las enzimas hepaticas
elevadas, y el recuento de plaguetas bajo,
(sindrome de HELLP).
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La proteinuria puede 0 no puede estar presente
en pacientes con sindrome de HELLP.

Proteinuria se define como la presencia de 3 g o
mas de proteina en un espécimen de orina de 24
horas.

Criterios para el diagnéstico de
Preeclampsia Leve

e Presion arterial de 140 milimetros de
sistolica 0 mas, o de 90 milimetros de
diastdlica 0 mas, que ocurre después de 20
semanas de gestacion en una mujer con la
presion arterial previamente normal.

*  Proteinuria, definida como excrecion
urinaria de proteina de 3 gr. 0 mas en un
espécimen de orina 24 horas ().

Pre eclampsia es un sindrome especifico que
ocurre generalmente después de 20 semanas de
gestacion.

El diagnéstico de Preeclampsia severa

La preeclampsia se considera severa si uno o

mas de los criterios siguientes esta presente:

* Presion arterial de 160 milimetros de
sistélica 0 mas, o de 110 milimetros de
diastolica o mas, tomada en dos ocasiones
separadas por lo menos con seis horas
mientras que el paciente esta en reposo en
cama (6-7).

* Proteinuria de 5 g o masaltaen un espécimen
de orina de 24 horas, o de +++ en dos
muestras tomadas al azar por lo menos por
cuatro horas de separacion.

“Sin embargo hay que considerar pacientes que
muestren una elevacion de mas de 30 milimetros
de sistolica o de mas de 15 milimetros de
diastolica”

Eclampsia se define como la presencia de

convulsiones tipo gran mal o coma en una mujer
con preeclampsia.
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Otras causas de convulsiones ademas de la
eclampsiaincluyen:

- Unamalformacion arteriovenosa

sangrante.

- Unaneurismaroto o

« Undesorden idiopatico.
Estos diagnosticos pueden ser los mas probables
en los casos en los cuales las convulsiones
ocurren después de 48 a 72 horas de post parto.

La etiologia de la preeclampsia es desconocida,
se ha relacionado la gravedad del cuadro con el
grado de invasion del trofoblasto.

La preeclampsia también se puede asociar a
alteraciones significativas en la  inmuno
respuesta.

Fisiopatologia

En casos de preeclampsia, la invasion por el
trofoblasto parece ser incompleta (8, 9). La
interaccion de varios agentes vaso activos, tales
como la prostaciclina (vasodilatador), el
tromboxano A2 (vasoconstrictor potente), el
Oxido nitrico (vasodilatador potente), y las
endotelinas  (vasoconstrictoras potentes) que
causan otro cambio fisiopatoldgico
considerando en preeclampsia: El vasoespasmo
intenso.

El vasoespasmo y la hemoconcentracion
subsecuente se asocian a la contraccion del espacio
intravascular.

Cambios vasculares

La hemoconcentracion, ademés de la
hipertension, es un cambio vascular
significativo, porque las mujeres con el
sindrome preeclampsia - eclampsia pueden no
desarrollar la hipervolemia normal del
embarazo (10).

Los cambios en la reactividad vascular se
pueden mediar por las prostaglandinas (11).
Debido al escape capilar y la presion oncotica
coloide disminuida asociados a menudo a este
sindrome, las tentativas de ampliar el espacio
intravascular con terapia fluida Vigorosa en esta
mujeres, puede dar lugar a la elevacion de la
presion capilar pulmonar en cufia e incluso del
edema pulmonar.
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Cambios hematologicos:

Varios cambios hematolégicos también pueden
ocurrir en mujeres con preeclampsia,
especialmente cuando la preeclampsia es
severa.

La trombocitopenia y la hemdlisis pueden
ocurrir como parte del sindrome del HELLP, atn
cuando laetiologiaes desconocida.

En la interpretacion de los niveles del
hematocrito en la preeclampsia severa se debe
tomar en la consideracion que la hemolisis o la
hemoconcentracién o ambos pueden ocurrir.

La funcion hepatica:

Se puede alterar significativamente en mujeres
con preeclampsia severa. La alanina
aminotransferasa y el aspartato

aminotransferasa pueden estar elevadas.

La hiperbilirubinemia puede ocurrir,
especialmente en la presenciade lahemolisis.
La hemorragia hepatica, que se manifiesta
generalmente como hematoma subcapsular,
también puede ocurrir, especialmente en
mujeres con preeclampsia y dolor admoninal
superior (raramente ocurre la ruptura hepatica,
que se asociaa unaalta cifrade mortalidad) (12).

Las mujeres con Sindrome de HELLP.

La preeclampsia severa y la implicacion
hepatica pueden desarrollar sindrome de
HELLP.

Enun estudio, el sindrome de HELLP ocurrié en
aproximadamente el 20% de mujeres con
preeclampsiasevera (13).

Como la preeclampsia severa, el sindrome de
HELLP se asocia a un riesgo creciente de
resultados adversos, incluyendo el abruptio
placentario, falla renal, hematoma hepético
subcapsular, preeclampsia recurrente, parto
pretérmino, y de la muerte fetal o materna.

Las manifestaciones neurolégicas vy
cerebrales:

La eclampsia sigue siendo una causa de la
mortalidad materna, generalmente en la

asociacion con la hemorragia intra craneana. (14,
15,16).

Aungue es infrecuente, la ceguera temporal (que
dura algunas horas hasta una semana) puede
acompafar la preeclampsia severa y la
eclampsia (17).

Otras manifestaciones del sistema nervioso
incluyen cefalea, la vision borrosa, escotomas, y
la hiperreflexia ).

Los cambios renales:

Como resultado del vasoespasmo, del aumento
previsto normal en el indice del filtrado
glomerular y de sangre renal, la disminucion
prevista de la creatinina en suero puede no
ocurrir en mujeres con preeclampsia,
especialmente si laenfermedad es severa.

La oliguria, (comunmente definida en forma
arbitraria) como menos de 500 ml en 24 horas,
también puede ocurrir secundaria a la
hemoconcentracion v al flujo sanguineo renal
disminuido.

Raramente, la oliguria persistente puede reflejar
la necrosis tubular, que puede conducir a la falla
renal aguda (1s).

Los cambios fetales:

Como resultado del flujo uteroplacentario
deteriorado, o del infarto placentario, se pueden
encontrar manifestaciones en la sangre en la
preeclamptica, también se pueden observar en la
unidad placentaria fetal.

Estos incluyen la restriccion intrauterina del
crecimiento, oligohidramnios, abruptié de la
placenta, y el estado fetal en riesgo demostrado
envigilancia del antepartum.

Las consideraciones y recomendaciones
clinicas.

¢Hay métodos eficaces para identificar a
mujeresen el riesgo para la preeclampsia?

No se ha encontrado ninguna prueba de
investigacién confiable y rentable para
identificar a embarazadas con riesgo de
preeclampsia (19,20).

El &cido drico es una de las pruebas mas
utilizadas pero tiene un valor pronostico
positivo de solamente 33% y no ha probado ser
atil en predecir la preeclampsia (21).
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La Velocimetria Doppler de las arterias uterinas
no ha sido considerada una prueba util para las
mujeres embarazadas, en pacientes de bajo
riesgo para la preeclampsia (19,22).

(Cuil es el tratamiento oOptimo para la
preeclampsia?

La observacion continua es apropiada
Unicamente para la mujer con un feto pretérmino
si tiene preeclampsia leve. Tal terapia consiste
en laevaluacion fetal y materna a).

Ningln ensayo seleccionado al azar ha
determinado las mejores pruebas para la
evaluacion fetal.

Se recomienda pruebas sin stress semanales,
perfiles biofisicos, 0 ambos, que se deben repetir
segun la condicion materna. La prueba se
recomienda dos veces por semana cuando se
sospecha restriccion del crecimiento
intrauterino u oligohidramnios.

El control diario del movimiento del feto
también ha probado ser (til.

También se recomienda el examen por
ultrasonido cada tres semanas para comprobar el
crecimiento fetal, vy el indice del liquido
amniotico ().

Los cuidados maternos consisten sobe todo en la
evaluacion frecuente para evitar la agravacion
de lapreeclampsia.

Pruebas de laboratorio iniciales tales como
recuento de plaquetas, enzimas hepaticas,
funcién renal, y una recoleccion de orinade 12 a
24 horas paraevaluar las proteinas.

El manejo de una paciente con preeclampsia
severay lejana al término, debe realizarse en un
centro de cuidado de tercer nivel, y en consulta
con un/a obstetra- ginecologo con el
entrenamiento, la experiencia y capacidad en
manejo de embarazos de alto riesgo, y un/a sub
especialista materno- fetal.

Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha
comparado el manejo conservador contra el
manejo agresivo de mujeres con sindrome de
HELLP.

En vista de la naturaleza seria de esta
complicacion, parece razonable concluir que las
mujeres con sindrome de HELLP deben
finalizar su embarazo sin importar su edad
gestacional.

¢Hay una conducta en el manejo del paciente
externo en mujeres con preeclampsia?

“La hospitalizacion a menudo se recomienda
inicialmente para las mujeres con preeclampsia
leve ). Después de que las condiciones
maternas y fetales se determinen
cuidadosamente, el manejo subsecuente, puede
ser continuado en una unidad de vigilancia
externa 0 en su domicilio, en base a su
evaluacion inicial.

La hospitalizacion prolongada del embarazo en
la preeclampsia severa permite la intervencion
rapida en caso de que la progresion fulminante a
la crisis hipertensiva, abruptio de placenta, o
eclampsia.

Estas complicaciones son raras en las mujeres
vigiladas que tienen la evaluacion materna y
fetal frecuente, asi como tener acceso inmediato
alos cuidados médicos de tercer nivel.

Si se comprueba el empeoramiento de la
preeclampsia, segun lo determinado por
resultados de sintomas, signos clinicos y
pruebas del laboratorio, se indica la
hospitalizacion.

¢Es el manejo médico beneficioso durante
trabajo de parto en mujeres con preeclampsia?

Las dos metas principales del manejo de mujeres
con preeclampsia durante trabajo de parto son:
La prevencion del agravamiento, el control de la
hipertension, y laeclampsia.

Aunque no hay unanimidad de opinién con
respecto al uso profilactico de sulfato del
magnesio para la prevenciéon de agravamiento
en mujeres con preeclampsia leve o la
hipertension gestacional, un informe de
significativa evidencia atestigua la eficacia del
sulfato del magnesio en mujeres con
preeclampsiaseveray eclampsia (23).
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Los estudios apoyan el uso del sulfato del
magnesio para prevenir complicaciones en
mujeres con preeclampsia severa o eclampsia
aunque ningun ensayo clinico seleccionado al
azar hacomparado el tratamiento con placebo.
e La terapia antihipertensiva se
recomienda generalmente para los
niveles diastolicos de la presion arterial

de 105-110 milimetros o mayores (,
18,24).

e Lahidralazinay el labetalol son los dos
agentes mas utilizados para este
propasito.

Cual es el optimo manejo para las mujeres
con preeclampsia durante el parto?

Para la preeclampsia leve, se prefiere el parto
vaginal al alcanzar el término.

Ningun ensayo clinico seleccionado al azar ha
evaluado el método optimo de finalizacién del
embarazo para las mujeres con preeclampsia
severao eclampsia.

Dos estudios retrospectivos que comparan la
induccion del trabajo de parto con cesarea en
mujeres con preeclampsia con embarazo lejano
al término concluyeron:

“Que la induccion del trabajo de parto era
razonable y no era “dafiina” aln para los infantes
de bajo peso” (25,26).

“La decision para finalizar el embarazo por
cesareadebe ser individualizada”

Tratamiento antihipertensivo de la
preeclampsia:

La hidralazina 5-10 mg por via intravenosa
cada 15-20 minutos hasta que se alcanza la
respuesta deseada.

Labetalol: ladosis intravenosa del bolo de 20 mg
seguido por sulfato de magnesio 40 mg; si no es
eficaz, entonces sulfato de magnesio 80 mg.
cada 10 minutos a la dosis total méaxima de
sulfato de magnesio de 220 mg.

(*“Control de la intoxicacion por Sulfato de
magnesio”)

¢Esta contraindicada la anestesia durante
trabajo y atencion del parto en mujeres con
preeclampsia?

Con técnicas mejoradas en las Ultimas dos
décadas, la anestesia regional se ha convertido
en la técnica preferida para las mujeres con
preeclampsiaseveray laeclampsia.

Un analisis secundario de mujeres con
preeclampsia severa en el “Instituto Nacional de
la Salud de nifio y el ensayo fetal materno de la
red de unidades de la medicina del desarrollo
humano” concluyo:

“Que la anestesia epidural para cesarea no esta
asociada a un indice creciente de edema
pulmonar, o de fallarenal” 27).

Por otra parte, la anestesia general conlleva mas
riesgo a las mujeres embarazadas que la
anestesiaregional (2s).

La anestesia regional estd contraindicada
generalmente en la presencia de coagulopatia
debido al potencial para las complicaciones
hemorréagicas.

¢Como se deben manejar las mujeres con
eclampsia?

Las mujeres con eclampsia requieren la pronta
intervencion intrahospitalaria.

Cuando ocurre una crisis eclamptica, la mujer
debe ser estabilizada medicamente.

Primero, es importante controlar convulsionesy
prevenir su repeticion con sulfato de magnesio
Intravenoso o intramuscular.

Un protocolo es un 4-g a la dosis de carga
seguida de 6-g diluidos en 100 ml de liquido y
administrada por via intravenosa por 15-20
minutos, seguido por 2 g por hora como infusion
intravenosa continua (is).

Las medicaciones antihipertensivas se deben
utilizar para las mujeres con los niveles
diastdlicos de la presion arterial mayores de 105
- 110 milimetros.

La bradicardia fetal ocurre con frecuencia
durante una crisis eclamptica; generalmente
esto se puede manejar por el tratamiento
materno, y la finalizacién por ceséarea no es
obligatoria.
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Una vez que se estabilice la paciente, el método
de finalizacion del embarazo depende en parte
de factores tales como: edad de gestacional, la
presentacion fetal, y el progreso del trabajo de
parto.

La mayoria de las mujeres con preeclampsia
severa o eclampsia pueden ser manejadas sin la
supervisién hemodinamicainvasora.

Una revision de 17 mujeres con eclampsia
divulgo que el uso de un catéter pulmonar de la
arteria ha ayudado en las decisiones de manejo
clinico. Sin embargo, ningldn ensayo
seleccionado al azar apoya su uso rutinario en
mujeres con preeclampsia severa.

La supervision hemodindmica invasora puede
ser beneficiosa en mujeres preeclampticas con
enfermedad cardiaca severa, (299 enfermedad
renal severa, la hipertension refractaria, la
oliguria, o el edema pulmonar (30,31).

Puedela preeclampsia ser prevenida?
Mucha de la investigacion obstétrica por
décadas, se ha dirigido a encontrar maneras de
prevenir preeclampsiay eclampsia.

Los estudios recientes se han centrado en la
aspirina en dosis bajas, las suplementacion con
calcio, y la terapia antioxidante. La mayoria de
la evidencia sugiere que la terapia de la aspirina
en bajas dosis es de poco beneficio en la
prevencion de preeclampsia en las mujeres con
POCO riesgo (4,32,33).

Aunqgue hay unacierta controversia con respecto
al uso de suplemento de calcio, ensayos grandes
controlados al azar, no han demostrado ningun
beneficio (34,35,36).

A pesar de que el parto es siempre apropiado
para la madre, este puede no ser éptimo para el
feto en los casos en que éste es extremadamente
inmaduro.

La presencia de preeclampsia severa a una edad
gestacional menor de 34 semanas requiere:

1. Hospitalizacion inmediata en la unidad de
labor y partos.
2. Inicio de medicamentos antihipertensivos.

3. Administracion de corticosteroides
4. Evaluacion laboratorial.
5. Evaluacion de la condicidn fetal.

La principal patologia que afecta a los fetos de
las pacientes con preeclampsia es la
insuficiencia placentaria, la cual puede producir
una restriccion del crecimiento intra uterino, asi
como una disminucién en el volumen de liquido
amniotico.

Durante el periodo de tiempo en el que la
paciente se mantiene en observacion, debe
recibir drogas anti hipertensivas seglin sea
necesario, para mantener una presion sistélica
entre 140- 155 mm Hg presion diastolica entre
90- 105 mm. Hg.

Los antihipertensivos mas utilizados:

Alfametildopa, Nifedipina, Hidralazina,
Labetalol

Alfametildopa
= Agonistade los receptores alfa
= Hipotensor de accion central
= Dosis de 500- 3000 mg/ diaen 2-4 dosis

Nifedipina
= Bloqueador de los canales de calcio
= Dosis de 40-120 mg/ dia (10-20 mg/4—hrs)

Se asocia con debilidad neuromuscular en
combinacion conel sulfato

Hidralazina
= Vasodiltador del musculo liso arteriolar
= Es utilizado en el manejo de las crisis
hipertensivas
= Dosis de 5 -10 mg/15 min segln sea
necesario sin exceder 25mg.
Se ha asociado con hipotensién materna severa,
abruptio, oliguria y efectos adversos en la
frecuencia cardiaca fetal.

Labetalol

e Antagonista de los receptores alfa y beta
adrenérgicos combinados
e Dosis de 600 — 2400 mg/ dia (200 - 800
mg ¢/8 horas o en las crisis 20 mg. IV
c/lO)mnutos hasta un maximo de 220
mg.
Se haasociado con bradicardia fetal.
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El uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, los bloqueadores de los receptores de
angiotensina, el atenolol y diuréticos debe ser
evitado, debido a efectos adversos fetales
inaceptables.

El médico tiene un rol importante en la
prevencion, el diagndstico, y el tratamiento de la
hipertension.

EL alto indice de pacientes hipertensas y sus
complicaciones tanto dentro como fuera de la
gestacion obliga al profesional de la salud a
tener un conocimiento basico de la hipertension
y sus complicaciones, se considera que el 32%
de los pacientes que adolecen de ésta patologia
lo desconoce, 15% sabe que la padece pero no
esta en tratamiento, 26% son tratados en forma
inadecuada, y sélo el 27% son tratados
adecuadamente.

Asi mismo a medida que laedad avanzael riesgo
de padecer de hipertension es mayor. La
presencia en nuestras salas de hospitalizacion de
pacientes embarazadas con hipertension
gestacional, hipertension cronica, preeclampsia,
eclampsia, sindrome de HELLP y los casos de
muerte que anualmente ocurren en nuestros
centros, nos obligan a prestar mayor atencion a
esta patologia y sefialar a nuestras pacientes las
medidas que deben tomar para evitar caer dentro
del rango de severidad .

Conclusiones

Es necesario hacer énfasis en la ensefianza de la
hipertensién su prevencion, diagnéstico y
tratamiento.Debemos educar a nuestras
pacientes y mantener programas de diagnostico
precoz de la hipertension.

La paciente embarazada complicada con uno de
los cuadros de la hipertension y sus familiares,
deben ser informados y concientizados del
riesgo que esta patologia implica en la actual y
futuras gestaciones.

La paciente con preeclampsia leve puede ser
tratada en forma ambulatoria y expectante
siemprey cuando se le instruya del riesgo y de la
urgencia que acuda de inmediato a un centro de
tercer nivel si el cuadro se agrava.

La preeclampsia severa, y la eclampsia y el
sindrome de HELLP deben ser tratadas en un
centro de tercer nivel por personal altamente
calificado.
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