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SIMPOSIO

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

EN LA GESTACION

RESUMEN

La hipertension arterial (HTA) durante el embarazo se presenta con relativa frecuencia y es
causa importante de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. No todas las pacientes
con cuadros de HTA en la gestacion van a tener una evolucion similar. Establecer un siste-
ma de clasificacion dnico permitird uniformizar criterios terapéuticos y prondsticos. Desde
tiempo atras, se ha propuesto diferentes sistemas de clasificacion y nomenclatura. En esta
revision se propone clasificar la HTA en 2 grupos, aquella que antecede el embarazo o se
mantiene 12 semanas después del parto, definida como hipertension crénica. La HTA que
ocurre después de las 20 semanas de gestacion y se recupera después del parto correspon-
de al sequndo grupo; puede ser hipertension gestacional o transitoria cuando la HTA es el
tnico signo clinico, o preeclampsia, un sindrome multisistémico en el cual la manifesta-
cién mas frecuente es proteinuria e HTA, debiendo considerarse su diagndstico cuando se
detecta compromiso de alguin érgano blanco, atin sin proteinuria. Eclampsia define al cua-
dro de convulsiones en una paciente con preeclampsia. Por Ultimo, una gestante con HTA
cronica puede presentar un cuadro de preeclampsia sobreagregada, siendo estos los cua-

dros de peor prondstico materno perinatal.

PaLagras cLave: Hipertension arterial, embarazo, preeclampsia, clasificacion.

ABSTRACT

Hypertension in pregnancy is a relative frequent
disease, responsible of increased perinatal and
maternal morbidity and mortality. Not all pa-
tients with hypertension in pregnancy will have
similar prognosis. Establishing a unique clas-
sification system will allow professionals to use
similar therapeutic and prognostic criteria. Dif-
ferent classification systems and terms have
been proposed. In this article hypertension di-
agnosed previous to pregnancy or persisting
more than 12 weeks after delivery is termed
chronic hypertension. When hypertension is
diagnosed after 20 weeks gestation it can be
classified as gestational hypertension -when
high blood pressure is the only clinical sign- or
pre-eclampsia, a multisystemic syndrome in
which hypertension and proteinuria are the most

frequent clinical manifestations; its diagnosis
must also be considered if there are other or-
gans or systems affected even without pro-
teinuria. Eclampsia will be diagnosed if seizures
oceur in patients with pre-eclampsia. Finally
pre-eclampsia superimposed on chronic hyper-
tension will have the worst prognosis.

Kev worps: Hypertension, pregnancy,
pre-eclampsia, classification.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) du-
rante la gestacion es una patolo-
gia relativamente frecuente y de
gran repercusion clinica. Su fre-
cuencia se describe entre 3% y
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10% de todos los embarazos, de-
pendiendo, entre otras variables,
de la edad y paridad de la pacien-
te, asi como de la poblacién eva-
luada®.

La gestante con hipertension arte-
rial esta expuesta a desarrollar
complicaciones, con alta letalidad
materna, como desprendimiento
prematuro de placenta, coagula-
cién intravascular diseminada,
insuficiencia renal aguda, hemo-
rragia cerebral y falla hepética,
entre otras @. Estas complicacio-
nes explican en su mayor parte las
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muertes maternas en mujeres con
hipertension arterial. Los cuadros
de hipertension durante la gesta-
cion son la segunda causa de
muerte materna en el Peru, con
17%, y la primera causa de muer-
te materna en Lima.

La HTA en la gestacion no solo tie-
ne repercusion clinica en la madre
sino también en su bebe. Es consi-
derada una causa importante de
parto prematuro y otras complica-
ciones, como restriccion de creci-
miento intrauterino, que son respon-
sables del incremento de la morbi-
lidad y mortalidad perinatal®?.

El presente articulo tiene como
objetivo plantear la definicion y
clasificacion de hipertension arte-
rial en la gestacion, de acuerdo a
la revision de la literatura, basada
en los conocimientos actuales de
la fisiopatologia de esta entidad,
medicina basada en evidencias,
opinionesy consensos de expertos.

DEFINICION DE
HIPERTENSION ARTERIAL

Para abordar racionalmente el pro-
blema se debe definir en primer
término qué paciente presenta
HTA durante la gestacion. Segln
laevidenciay el consenso actual,
se diagnostica hipertension arte-
rial en aquella gestante que pre-
senta una presion arterial (PA) sis-
télica mayor o igual a 140 mmHg
y/o una PA diastolica mayor o igual
a 90 mmHg, independiente del
tiempo de gestacion. Los criterios
que utilizaban un incremento de
30 mmHg en la PA sistdlica o0 15
mmHg en la diastolica sobre la
presion arterial basal detectada
en el primer trimestre de la ges-
tacion han sido dejados de lado,
debido a que se ha demostrado

que estas pacientes, si no llegan
alos valores absolutos ya mencio-
nados, no tienen mayor riesgo de
presentar eventos adversos @. El
diagndstico de HTA durante la
gestacion utilizando los incre-
mentos mencionados mostraron
un valor predictivo positivo bajo
(entre 7% y 52%) y una elevada
tasa de diagndsticos falsos posi-
tivos (60% a 90%).

Se acepta que existen variaciones
normales de la PA en el embarazo
y las condiciones en las cuales se
realiza la medicién pueden condi-
cionar variaciones en las medidas
de hasta 20 mmHg . Para diag-
nosticar hipertension, los niveles
de presion arterial deben ser de-
tectados por lo menos en dos opor-
tunidades, con un intervalo mini-
mo de 6 horas entre uno y otro re-
gistro y dentro del lapso de una
semana@. Es importante remarcar
en este punto que, las mediciones,
para que sean confiables, deben
cumplir ciertos requisitos que
homogenicen los criterios diagnos-
ticos.

En primer lugar, el registro de la
PA se debe realizar con la pacien-
te en posicion sentada, luego de 5
a 15 minutos de reposo, evitando
crear ansiedad en la gestante.

En segundo lugar, se debe utilizar
un tensiometro idealmente de
mercurio, que esté en buenas con-
diciones y calibrado adecuada-
mente. El manguito debe ser apro-
piado a la circunferencia del bra-
zo de la paciente, colocado en el
tercio medio del brazo y debe es-
tar a la altura del corazon de la
paciente. En los casos en los que
la circunferencia del brazo de la
gestante sea mayor a 33 cm, debe
utilizarse el manguito grande para
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adultos, de modo que cubra 80%
de la circunferencia del brazo®.

En tercer lugar, el registro de la PA
sistolica se realiza con la auscul-
tacion del primer sonido, al des-
cender la presion en el manguito,
y la PA diastélica, con el V ruido
de Korotkoff, es decir con la des-
aparicion del latido a la ausculta-
cion. La controversia entre utilizar
el IV o V ruido de Korotkoff quedd
manifiesta cuando la International
Society for the Study of Hyper-
tension in Pregnancy (ISSHP) y la
Australasian Society for the Study
of Hypertension (ASSHP) reco-
mendaron el uso del IV ruido y el
National High Blood Pressure
Education Program de Estados
Unidos (NHBPEP) recomendo el
empleo del V ruido de Korotkoff4),
Los estudios de Shennan y cola-
boradores, en 1996, dieron térmi-
no a esta discusién, al demostrar
que el V ruido puede ser registra-
do en forma mas precisa y con-
fiable, y corresponde con mayor
exactitud a la verdadera PA dias-
tdlica intraarterial en mujeres
embarazadas®.

CLASIFICACION

Definido el término de HTA duran-
te la gestacion, se debe clasificar
esta patologia en el embarazo. El
sistema de clasificacion de HTA en
la gestacion debe cumplir objeti-
vos educacionales, estadisticos y
de investigacion.

Los objetivos educacionales, sobre
todo, estan dirigidos para aquellos
profesionales en quienes los cono-
cimientos de la fisiopatologia de
la preeclampsia, la complicacion
hipertensiva mas grave en la ges-
tante, no son bien comprendidos. El
contar con un sistema de clasifica-



cion obligaarealizar, unavez detec-
tadalaHTA, un plan diagndstico que
permita establecer qué tipo de hi-
pertension presenta la gestante y
cual es el manejo mas apropiado, de
acuerdo a guias clinicas idealmen-
te basadas en evidencias®.

El objetivo estadistico de utilizar el
mismo sistema de clasificacion de
HTA en la gestacion, permitira que
tanto los profesionales, estableci-
mientos y sistemas de salud pue-
danreportary comparar la inciden-
cia de HTA y sus complicaciones,
en mujeres embarazadas prove-
nientes de diferentes grupos
poblacionales. Desde el punto de
vista de investigacion clinica, la
estandarizacion de la clasificacion
permitira comparar los resultados
maternos y perinatales de las dife-
rentes intervenciones terapéuticas
en gestantes con el mismo tipo de
patologia, y emplear los esquemas
de tratamiento que demuestren ser
mas efectivos en pacientes con
igual diagndstico®.

Debemos ser concientes que, el pro-
poner un sistema de clasificacion
para los trastornos hipertensivos en
la gestacion no ha sido sencillo. Es
asi que, en el tiempo, han surgido
varios esquemas propuestos por di-
versos grupos de investigadores,
cada cual con su fundamento y jus-
tificacion.

Lamayoria de los sistemas de clasi-
ficacion estan de acuerdo en esta-
blecer dos grupos claramente defi-
nidos de HTA en la gestacion. El
primero, aquel en el cual se conoce
que la HTA antecede el embarazo,
denominando a este grupo hiperten-
sion arterial cronica asociada a la
gestacion. El segundo grupo es
aquel en el cual la HTA aparece por
primeravez durante la gestacion (1-
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8). En general, esta diferenciacion
permite alertar al profesional de
salud de la mayor probabilidad de
un peor resultado materno perina-
tal en los embarazos en los cuales
la HTA aparece por primera vez en
la gestacion®.

La HTA que aparece por primera
vez durante la gestacion ha teni-
do varias clasificaciones a lo lar-
go del tiempo, utilizando termino-
logia diversa, que muchas veces,
en lugar de estandarizar los crite-
rios y definiciones, han servido
para confundir a los profesiona-
les de la salud e investigadores.
Por este motivo, en los Gltimos 15
afios, sociedades cientificasy gru-
pos de trabajo con experienciaen
HTA durante la gestacion han rea-
lizado una serie de reuniones de
trabajo con el objetivo de evaluar
la literatura médica basada en la
evidencia y proponer consensos
gue permitan finalmente estanda-
rizar la definicion y clasificacion
de la hipertension arterial en el
embarazo.

El primer grupo lo conforma la
ISSHP, quien define preeclampsia
como la HTA de novo con protei-
nuriaen el embarazo®. La ASSHP

clasifica a toda HTA de novoen el
embarazo como preeclampsia, dis-
tinguiendo el grado moderado si
solo presenta HTA 'y severo si hay
manifestacion de compromiso
multisistémico en la madre®. El
American College of Obstetrics
and Gynecologists (ACOG) utiliza
en su boletin, de 1996, el térmi-
no hipertension inducida por el
embarazo, clasificandola en mode-
raday severa, de la misma mane-
ra que la ASSHPW. La Canadian
Hypertension Society (CHS) cla-
sifica la HTA como preexistente,
hipertensidn gestacional con o sin
proteinuria, hipertension preexis-
tente con hipertension gestacio-
nal con proteinuria sobreagregada
y no clasificable anteparto, con
clasificacion final a los 42 dias
posparto®.

La clasificacion propuesta por el
NHBPEP de los Estados Unidos,
publicadaen julio del afio 2000,
actualiz6 su publicacion del afio
1990. Esta clasificacion cumple
los objetivos planteados en los
parrafos anteriores y se basa, de
acuerdo a la evidencia actual, en
la fisiopatologia de la HTA duran-
te el embarazo (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion de la hipertension arterial en el embarazo. Report of the National High Blood

Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressurein Pregnancy.

® Hipertension gestacional

HTA diagnosticada después de las 20 semanas, sin evidencia de proteinuria.

® Preeclampsia-eclampsia

HTA diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion, con proteinuria 0 compromiso de
alglin drgano blanco. Eclampsia, i se presentan convulsiones.

® Hipertension cronica

HTA presente antes del embarazo o diagnosticada por primera vez antes de las 20 semanas de gestacion.

® Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada

HTA presente antes del embarazo, en quien se incrementa los niveles de presion arterial,
se detecta proteinuria por primera vez 0 Se agrava una ya existente, o s afiade trombocitopenia

ylo incremento de enzimas hepaticas.
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HIPERTENSION GESTACIONAL

La HTA gue aparece por primera
vez durante la gestacion y se re-
cupera después del parto se la
clasifica como hipertension ges-
tacional o transitoria y en pree-
clampsia.

El término de hipertension ges-
tacional es reservada para aque-
llos casos en los cuales se en-
cuentra HTA en dos o méas oca-
siones con un intervalo de 6 ho-
ras de diferencia entre las tomas
y dentro del lapso de una sema-
na, sin ninguna otra alteracion
clinica o de laboratorio®.

La hipertension gestacional es
clasificada a su vez en modera-
da o severa. En la hipertension
gestacional severa, la presion
arterial es mayor o igual a 160
mmHg y/o 110 mmHg en la sis-
tdlica y diastolica, respectiva-
mente, debiendo cumplir tam-
bién el criterio de dos tomas con
intervalo minimo de 6 horas y
méaximo de 7 dias entre ambos
registros0.

Se ha preferido emplear el tér-
mino de HTA moderada en lugar
de leve para llamar la atencion
de los profesionales de la salud
y no subestimar la gravedad de
los cuadros de HTA durante el
embarazo.

La recuperacion de la presion
arterial debe ser constatada en el
control 6 semanas después del
parto. En los casos que la presion
arterial se mantenga elevada, se
evaluara hasta las 12 semanas
posparto, para clasificarla final-
mente como transitoria, si se ha
normalizado, o crénica, si des-
pués de ese tiempo persiste ele-
vada®?,

PREECLAMPSIA

Antes de ladécada del 90, se con-
sideraba que para el diagnostico
de preeclampsia se debia cumplir
con una triada que consistia en la
aparicion de hipertension arterial
como signo mas importante aso-
ciada a la presencia de proteinu-
ria y edema en una gestante pre-
viamente sana®. Esta definicion
clésica fue modificada con el tiem-
poyenlaactualidad se acepta que
el término preeclampsia compren-
de, desde el punto de vista fisio-
patoldgico, un cuadro multisis-
témico producido por disminucién
de la perfusion tisular secundaria
aalteracion endotelial, vasoespas-
mo y activacion de la cascada de
coagulacion@9), Por lo tanto, su
diagndstico requiere alguna mani-
festacion clinica o de laboratorio
gue demuestre el compromiso sis-
témico o de algln drgano blanco.

La manifestacion de compromiso
sistémico clasico de preeclampsia
es la proteinuria y para algunos
autores es requisito sine qua non
para su diagnostico®. Se conside-
ra proteinuira significativa en la
gestante cuando se detecta un ni-
vel igual o mayor a 300 mg de al-
bdmina, en una junta de orina de
24 horas®@. Para algunos autores,
el diagndstico de proteinuria pue-
de ser realizado con el hallazgo de
30 mg/dL de albimina (una cruz
en las tiras reactivas de orina), en
dos muestras de orina colectadas
al azar en un periodo minimo de 6
horas, entre las muestras, y den-
tro del lapso de una semana. Sin
embargo, se reconoce que existe
gran variabilidad en la concentra-
cion de proteina en las muestras
al azar y esto condiciona una po-
bre correlacion con los resultados
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de proteinas en orina de 24 horas.
Por lo tanto, el diagnéstico defini-
tivo de proteinuria debera basarse
en la junta de orina de 24 horas,
dejando las muestras de tiras
reactivas como pruebas rapidas de
tamizaje@?.

En relacion a la necesidad de in-
cluir la variable edema en lo que
se consideraba la tercera variable
de la cléasica triada de pre-
eclampsia, debemos mencionar
que por consenso este signo ha
sido dejado de lado como requisi-
to para el diagnostico. Si bien el
edema se presenta en dos terce-
ras partes de las pacientes con
preeclampsia, también se la en-
cuentra en dos tercios de las
gestantes normales®.

El edema, en la paciente con pre-
eclampsia, se produce desde el
punto de vista fisiopatoldgico por
una alteracion del endotelio vas-
cular, lo cual incrementa la per-
meabilidad capilar, permitiendo el
flujo de liquido del intravascular
al espacio intersticial. En las
gestantes normales, la integridad
del endotelio capilar se mantiene
y su permeabilidad es similar a la
de la mujer no gestante. En estos
casos, el edema refleja probable-
mente unaretencion exagerada de
sal y agua, acompafiada por un
incremento de la presién hidros-
tatica por cambios posturalesy, en
algunos casos, por la compresion
de la vena cava por el Utero gravi-
do, con la consecuente disminu-
cion del retorno de la sangre veno-
sa de la mitad inferior del cuerpo
hacia el corazon®.

A pesar que el origen del edema
es diferente en las mujeres con y
sin preeclampsia, no existe por el
momento forma de diferenciar este



problema desde el punto de vista
clinico. En consecuencia, y hasta
que se pueda contar con una prue-
ba que permita distinguir la fisio-
patologia del edema, este signo no
debe ser tomado en cuenta para
el diagnostico de preeclampsia en
una gestante®.

La evidencia clinica actual ha de-
terminado que se debe considerar
también el diagnéstico de pre-
eclampsia en aquellas pacientes
con HTA durante la gestacion que,
a pesar de no tener proteinuria,
muestran evidencia de compromi-
so de algun 6rgano o sistema, ya
sea por la manifestacion de sinto-
mas, signos clinicos o de labora-
torio, como alteracion neuroldgica
severay persistente (alteracion del
estado mental, cefalea intensa,
vision borrosa, ceguera, entre
otros), dolor gravativo en hipocon-
drio derecho o epigastrio (acompa-
fiado 0 no de nduseas y/o vomitos),
oligoanuria, edema agudo de pul-
man, alteracion de las enzimas
hepéticas, trombocitopeniay/o sig-
nos de hemodlisis intravascular,
entre otros19,

Una vez definida que la paciente
es portadora de preeclampsia,
debemos evaluar si se trata de una
paciente con preeclampsia mode-
rada o severa. Se la clasifica como
moderada si los niveles de PA
sistdlica y diastdlica son menores
a 160 y 110 mmHg, respectiva-
mente, y/o la proteinuria en orina
de 24 horas es menor a 5 gramos.
Se la clasifica como preeclampsia
severa si la PA o la proteinuria su-
peran los limites de severidad
mencionados en el parrafo anterior
0 se presenta evidencia clinica de
compromiso de un 6rgano blanco,
como rifién (oliguria o anuria),
pulmén (edema agudo de pul-
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mon), encéfalo (cefalea intensa,
trastorno del sensorio), ojos (des-
prendimiento de retina), higado
(aumento de enzimas hepaticas),
endotelio (hemolisis, plaqueto-
penia) o placenta (restriccion de
crecimiento intrauterino severo),
entre otros®9,

El cuadro més grave de esta enti-
dad es denominado eclampsia y
corresponde a la presencia de con-
vulsiones 0 coma en una paciente
con diagnéstico de preeclampsia,
en la cual no existe otra explica-
cion clinica®?.

El sindrome de Hellp, descrito por
primera vez con este término por
Weinstein, en 19829, se le des-
cribe hasta en 20% de pacientes
con preeclampsia, siendo tam-
bién un indicador de severidad.
Sin embargo, se debe tener pre-
sente que existen reportes de ca-
sos de sindrome de Hellp en pa-
cientes sin HTA®213)_En la actua-
lidad, se acepta que el sindrome
de Hellp presenta tres caracteris-
ticas: anemia hemolitica microan-
giopatica —determinada por pre-
sencia de esquistocitos en el fro-
tis de sangre periférico, incremen-
to de bilirrubinay dehidrogenasa
lctica (DHL)-, trombocitopenia
menor a 150 000 por mL y dafio
hepético, con incremento de tran-
saminasas glutdmico oxalacética
y dehidrogenasa lactica®. Se
debe sospechar la presencia de
sindrome de Hellp en una gestan-
te en el tercer trimestre con sin-
tomas de malestar general y do-
lor en epigastrio o hipocondrio
derecho, con o sin nauseas, aun
en ausencia de HTA. En estos
casos, se procedera a realizar los
exdmenes de laboratorio que per-
mitan confirmar o descartar la
presuncion diagnostica.
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HIPERTENSION CRONICA

Una gestante es diagnosticada
como portadora de hipertension
cronica cuando la HTA esta pre-
sente y ha sido comunicada an-
tes del inicio de la gestacion, o
es diagnosticada por primera vez
en una gestante antes de las 20
semanas de embarazo, sin un
cuadro de enfermedad del trofo-
blasto. También, debe conside-
rarse el diagndstico de hiperten-
sion crénica en aquellos casos en
los cuales, habiéndose detecta-
do por primeravez la HTA duran-
te la gestacion, después de las 20
semanas, ésta se mantiene has-
ta después de 12 semanas de
ocurrido el parto®@.

La mujeres con HTA cronica
idealmente deberian ser evalua-
das antes de la gestacion, para
recibir consejeria en relacion al
impacto de una gestacion en el
curso de su enfermedad, asi
como el riesgo de complicacio-
nes durante la gestacién, como
consecuencia de su HTA. De las
gestantes con hipertension cro-
nica, cerca de 95% es portadora
de HTA esencial y 2% a 5% pre-
senta HTA secundaria (por enfer-
medad renal, enfermedad reno-
vascular, aldosteronismo, sindro-
me de Cushing, enfermedad de
tejido conectivo o feocromocito-
ma)®.

Se recomienda que el diagndsti-
co de HTA antes del embarazo
haya sido realizado en méas de
una ocasion, con multiples con-
troles de presidn arterial e inclu-
so con medidas de presion arte-
rial fuera de los ambientes hos-
pitalarios o de consultorio, aln
en el propio domicilio de la pa-
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ciente, para disminuir el impac-
to de la llamada ‘hipertension de
bata blanca’. En los casos que se
confirma la HTA, especialmente
si es severa (presion sistolica
mayor de 180 mmHg y diastdli-
ca mayor a 110 mmHg), se debe
hacer los estudios que permitan
determinar la etiologia de la HTA,
para descartary tratar de solucio-
nar las causas reversibles de HTA
antes del embarazo®.

Es conveniente, ademas, en las
pacientes con hipertension cro-
nica, establecer si ya existe dafio
enalgun 6rgano blanco antes del
embarazo, incluyendo hipertrofia
ventricular izquierda, retinopatia
y/o enfermedad renal. De ser el
caso, se debe explicar detenida-
mente a la paciente la probabili-
dad de un mayor deterioro del
organo ya afectado®@?.

Se ha observado un mayor riesgo
de resultados perinatales adver-
sos en las mujeres con hiperten-
sion cronica, cuando se detecta
proteinuria antes del embarazo o
al inicio del mismo, incluso en
los casos que no llega a diagnos-
ticarse preeclampsia sobreagre-
gada. El riesgo de perdida fetal
y/o deterioro acelerado de la fun-
cion renal se incrementan cuan-
do los niveles de creatinina séri-
ca son mayores a 1,4 mg/dL an-
tes del embarazo®.

La paciente con hipertension cré-
nica que manifieste su deseo de
embarazo debe recibir recomen-
daciones en relacion a cambios en
su estilo de vida, asi como evaluar
la medicacion que esté recibien-
do. Enrelacion a la actividad fisi-
ca en gestantes con hipertension
cronica, a pesar que no existe evi-
dencia de la seguridad o no del

ejercicio regular en estos casos,
algunos autores recomiendan evi-
tar el ejercicio aerébico por las
gestantes hipertensas, ante el
riesgo tedrico de un compromiso
de la circulacién Utero placenta-
ria en mujeres que tienen mayor
riesgo de preeclampsia®.

En cuanto al uso de medicamen-
tos, se debe recomendar suspen-
der el tratamiento con medica-
mentos del grupo de inhibidores
de la enzima convertidora de la
angiotensina (IECA), asi como an-
tagonistas de receptores de an-
giotensina Il. Existen comunica-
ciones sobre restriccion del cre-
cimiento fetal intrauterino, oligo-
hidramnios, insuficiencia renal y
muerte neonatal, en los casos en
los que las pacientes recibieron
este grupo de medicamentos du-
rante el embarazo. En estas pa-
cientes, se recomienda reempla-
zar los IECA por medicamentos
seguros durante la gestacion,
como la alfa-metildopa, labetalol
0 los antagonistas del calcio®@?.

HIPERTENSION CRONICA CON
PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA

Establecer que una paciente con
HTA cronica esté desarrollando un
cuadro de preeclampsia sobreagre-
gada es importante para el manejo
y prondstico de la gestacion. Existe
evidenciaque, laevolucion de lama-
drey el feto se deterioran significa-

tivamente cuando una paciente con
hipertension cronica presenta pre-
eclampsia sobreagregaday en estos
casos el pronostico es peor que con
cada entidad por separado®.

Diferenciar un cuadro de preeclamp-
siasobreagregada de un deterioro de
la HTA cronica durante el embara-
zo, puede ser dificil y requiere habi-
lidad y experiencia en el manejo de
gestantes con HTA®,

Los criterios que se debe utilizar
para diagnosticar la presencia de
preeclampsia sobreagregada en
una paciente con HTA crénica se
enumera en la Tabla 2.

Como corolario de lo anterior, se re-
comienda utilizar criterios de HTA
conaltasensibilidady especificidad.
La HTA durante el embarazo se la
define como una PA sistdlica y/o dias-
télica mayor o igual de 140/90
mmHg, respectivamente. La medi-
cion de la PA seré realizada en una
paciente reposada, en posicion sen-
tada y en un ambiente idealmente
tranquilo, tomando en cuenta las re-
comendaciones técnicas para una
adecuada medicion.

La clasificacion de la HTA en la
gestacion considera a la HTA ges-
tacional y la preeclampsia como
aquellas exclusivas del embarazo
que aparecen después de las 20
semanas y revierten completamen-
te dentro de las primeras 12 sema-
nas despueés del parto. La HTA ges-
tacional solo presenta clinicamente

Tabla 2. Hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada. Criterios diagndsticos.

® Aparicion de proteinuria por primera vez, después de las 20 semanas de gestacion.
® |ncremento sibito de la proteinuria en pacientes que la presentaban antes del embarazo.
® |ncremento sibito de la presion arterial en la gestante que la tenia bien controlada.

® Trombocitopenia (menos de 100 000 plaquetas/mL)

© |ncremento de enzimas hepéticas por encima de valores normales
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HTA, mientras que en el caso de la
preeclampsia, como enfermedad
multisistémica, debe tener proteinu-
ria 0 alguna manifestacion clinica o
de laboratorio que demuestre el
compromiso sistémico.

La HTA diagnosticada antes del
embarazo o en las primeras 20 se-
manas, en pacientes sin enferme-
dad de trofoblasto, corresponde a
cuadros de HTA cronica. El demos-
trar en estas pacientes la aparicion
de un sintoma o signo que sugiera
compromiso de algin 6rgano blan-
co, o el agravamiento de su HTA o
proteinuria preexistente, plantea el
diagndstico de HTA cronica con pre-
eclampsia sobreagregada, debiendo
recibir por su complejidad el cuida-
do de especialistas con experiencia
en el manejo de esta severa compli-
cacion en la mujer gestante.

Pedro Saona-Ugarte
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