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Tedfilo Jara Mori

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS
DEL EMBARAZ0

RESUMEN

La ocurrencia de convulsiones en asociacion con preeclampsia constituye una causa impor-
tante de morbimortalidad materna. A pesar de reconocerse desde la antigliedad, el tratamien-
to en la practica es todavia inadecuado. La respuesta al ineficiente manejo de la eclampsia
consiste en mejorar la capacitacion de todos los ginecoobstetras, anestesiologos, médicos
generales y obstetrices en el diagnostico y tratamiento de la preeclampsia severa y eclamp-
sia. En el Instituto Nacional Materno Perinatal se ha adoptado los criterios diagndsticos del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos, los que se plasman en las guias clinicas y pro-
cedimientos para la atencion obstétrica del Instituto. Los objetivos terapéuticos a conseguir
son controlar la hipertension arterial, prevenir la ocurrencia de convulsiones o su repeticion,
optimizar el volumen intravascular, mantener una oxigenacion arterial adecuada, diagnosticar
y tratar precozmente las complicaciones y culminar la gestacion por la via mas rapida.

Palabras clave: Hipertension, embarazo, preeclampsia, morbilidad materna, mortalidad ma-

terna, diagnostico, tratamiento.

Hypertensive disorders of pregnancy

ABSTRACT

Preeclampsia associated seizures are impor-
tant cause of maternal morbidity and mortality.
Even though the disease is known since antig-
uity, treatment is still inadequate. Modification
of inefficient eclampsia treatment consists in
improving training of all gynecologists and ob-
stetricians, anestesiologists, general physicians
and midwives in severe preeclampsia and ec-
lampsia diagnosis and treatment. At Maternal
Perinatal National Institute we have adopted the
American College of Obstetricians and Gynecol-
ogists diagnostic criteria expressed in clinical
guidelines and procedures for obstetrical care.
Treatment objectives consist in controlling arte-
rial hypertension, to prevent seizures occurrence
or repetition, to optimize intravascular volume,
to maintain adequate arterial oxygenation, early
diagnosis and treatment of complications, and
ending pregnancy by the fastest route.

Key words: Hypertension, pregnancy, preec-
lampsia, maternal morbidity, maternal mortal-
ity, diagnosis, treatment.

INTRODUCCION

La ocurrencia de convulsiones en
asociacion con preeclampsia cons-
tituye una causa importante de
morbimortalidad materna. A pesar
de ser conocida desde la antigle-
dad, el tratamiento en la practica
es todavia inadecuado. Dado que
el objetivo del cuidado adecuado
es prevenir las convulsiones, es
decepcionante que en la mayoria
de casos la primera convulsion de
la eclamptica ocurra después de
la admision al hospital. Esto indica
que o no se identificé con precision
las mujeres pasibles de tener una
convulsion o el tratamiento dado
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fue ineficaz. La respuesta al in-
eficiente manejo de la eclampsia
consiste en mejorar la capacita-
cion de todos los ginecoobstetras,
anestesidlogos, médicos genera-
les y obstetrices en el diagndstico
y tratamiento de la preeclampsia
severa y eclampsia. Los protocolos
para el manejo del equilibrio hidro-
electrolitico, antihipertensivo y las
terapias anticonvulsivantes deben
estar disponibles y deben ser revi-
sadas regularmente. La adopcién
universal de tales pautas en todas
las unidades obstétricas reduciria
el riesgo de muertes maternas.

En Europa y otros paises desarro-
llados, la eclampsia se presenta
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aproximadamente en 1 de 2 000
partos, mientras en los paises en
vias de desarrollo se estima que
varia entre 1 en 100 partos a 1 en
1 700 partos. Cuarenta y cuatro
por ciento de las convulsiones ocu-
rren en el puerperio y, el resto, en el
anteparto (38%) o intraparto (18%).

Méas de medio millon de mujeres
mueren cada ano de causas relacio-
nadas con el embarazo y 99% de es-
tas muertes ocurre en los paises en
desarrollo. La eclampsia probable-
mente sea la causa de 50 000 muer-
tes maternas al ano en el mundo. En
areas donde la mortalidad materna
es mas alta, la infeccion y hemorra-
gia son las causas principales de
muerte; pero, donde estas causas
son menos comunes, aquellos aso-
ciados con hipertension y eclampsia
asumen importancia mayor.

La preeclampsia es una enferme-
dad multisistémica idiopatica®),
especifica del embarazo y puerpe-
rio”. Mas especificamente, es una
enfermedad del endotelio. Sin em-
bargo, la fisiopatologia de la pree-
clampsia es poco conocida €19 Se
ha sugerido que el evento determi-
nante es una falla parcial de la im-
plantacion, la cual es responsable
en los embarazos normales de la
destruccion de las capas muscu-
lares de las arterias espiralest™.
Conforme progresa el embarazo la
demanda metabdlica de la unidad
feto-placentaria se incrementa.
Sin embargo, debido a la anormal
invasion superficial de la placenta,
las arterias espirales no pueden
dilatarse y acomodar el incremen-
to del flujo sanguineo requerido,
resultando en una disfuncion pla-
centaria, que se manifiesta clinica-
mente como preeclampsia. Aunque
atractiva, esta hipGtesis requiere
ser validada.
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TEORIAS EXISTENTES PARA
EXPLICAR LA ETIOLOGIA

1) Isquemia placentaria

2) Lipoproteinas de muy baja den-
sidad versus toxicidad-actividad
preventiva

3) Adaptacion inmune inadecuada
4) Causa genética.
5) Fendmenos oxidativos.

DEFINICIONES

Los diferentes criterios diagnésti-
cos y de tratamiento que se mane-
jan en relacién a trastornos hiper-
tensivos del embarazo#%® motivo
que en la Unidad de Cuidado Inten-
sivo Materno del Instituto Materno
Perinatal (UCIM) se adoptara los
criterios diagnosticos del Colegio
Americano de Obstetras y Ginecod-
logos -ACOG™" y las recomendacio-
nes terapéuticas del Critical Care
Obstetrics de Clark , haciéndose
la propuesta de su adopcion para
el Instituto, con la finalidad de es-
tandarizar su diagnostico y manejo,
lo que finalmente se oficializd el
2006, al publicarse las Guias Cli-
nicas y Procedimiento para la Aten-
cion Obstétrica, del Intituto™®

En funcién de lo anterior, emplea-
mos las siguientes definiciones:

Preeclampsia: Trastorno de la ges-
tacion que se presenta después de
las 20 semanas, caracterizado por
la aparicion de hipertension arterial,
asociada a proteinuria significativa
(mas de 300 mg en 24 horas).

Preeclampsia leve: Es aquella que
presenta una presion arterial dias-
télica igual o mayor a 90 mmHg y
menor de 110 mm Hg, con ausen-
cia de dano de érgano blanco. El
manejo debe ser ambulatorio.
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Preeclampsia severa: Pree-
clampsia con uno 0 mas criterios
de severidad:

* Presion diastdlica >110 mmHg
* Proteinuria >5 g/24 h

* Oliguria : diuresis <500 mL/24
horas

* Edema pulmonar

e Disfuncion hepatica

* Trastorno de la coagulacion

* Elevacion de creatinina sérica

¢ Trastornos visuales

* Dolor epigastrico

*® Ascitis

* Restriccion del crecimiento fetal
intrauterino

Eclampsia: Complicacion aguda
de la preeclampsia en la que se
presentan convulsiones ténico-clé-
nicas generalizadas.

Sindrome Hellp*®: Complicacion
aguda de la preeclampsia severa.
Caracterizada por:

» Hemolisis:
«* Esquistocitos en el frotis de
sangre periférica.

«%* Bilirrubina >1,2 mg/dL

» Enzimas hepaticas elevadas:
< TGO >T72Ul/L
«* LDH> 600 Ul/L

> Plaquetas: <100 000/mL

Complicaciones agudas de la pree-
clampsia

» Eclampsia

> Sindrome Hellp

> Rotura hepética

» Edema pulmonar
» Insuficiencia renal

» Coagulacion intravascular dise-
minada



» Emergencia hipertensiva

» Encefalopatia hipertensiva y ce-
guera cortical.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LA PREECLAMPSIA -

ECLAMPSIA®>?

- Higado graso agudo del embarazo

- Sindrome antifosfolipidico

- Purpura trombocitopénica trombética

- Lupus eritematoso sistémico

- Hipertension arterial primaria cronica.

- Enfermedad renal aguda o cronica.

- Aneurisma abdominal.

- Angioedema.

- Encefalitis.

- Emergencia hipertensiva.

- Hipertiroidismo.

- Meningitis.

- Shock séptico.

- Accidente cerebro vascular isquémi-
€0 0 hemorragico.

En el presente articulo evaluare-
mos el manejo en la UCIM de la
preeclampsia severa, eclampsia y
sindrome Hellp.

MANEJO

1.- Objetivos terapéuticos.

e Controlar la hipertension arterial.

e Prevenir la ocurrencia de convul-
siones o su repeticion.

o Optimizar el volumen intravascular.

e Mantener una oxigenacion arte-
rial adecuada.

e Diagnosticar y tratar precozmen-
te las complicaciones.

e Culminar la gestacion por la via
mas rapida.

2.- Examenes auxiliares.

e | aboratorio: Solicitar desde la
evaluacion inicial:
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—Hemograma, hemoglobina.

— Grupo sanguineo y factor Rh.

—Tiempo de protrombina, tiempo
parcial de protrombina, fibriné-
geno, plaquetas

—Transaminasa oxal acéticas,
oxalpirdvicas, bilirrubinas total y
fraccionada

— Glucosa, urea y creatinina.
— Proteinas totales y fraccionadas

— Examen completo de orina - Pro-
teinuria cualitativa con acido sul-
fosalicilico

e Imagenes: Solicitar al ingreso.

— Radiografia de torax.

— Ecografia abdominopélvica.
Evaluacion hepéatica.

3.- Tratamiento.
e Medidas generales

— Abrir una via venosa periférica
con un catéter N° 18 e iniciar
hidratacion con solucién salina
90/00 a 45 gotas por minuto.

— Colocar sonda de Foley e iniciar
control de diuresis horaria.

— Administrar oxigeno por caté-
ter nasal (3 L)y, en casos de
eclampsia, oxigeno por mascara
Venturi, al 50%.

— Control estricto de funciones vi-
tales, cada 10 minutos.

e Medidas especificas.

A. Anticonvulsivantes. Iniciar por
otra via venosa una infusion de
sulfato de magnesio, con la si-
guiente solucién:

— Sulfato de Mg 20%
— Solucién salina 90/00 ............. 50 mL

Proporciona 1 g de sulfato de Mg
por cada 10 mL; administrar 3a 4
gramos como dosis inicial, en 15

minutos, por via EV.

Seguidos de una infusion de 1 g
por hora (10 mL por hora) y mante-
ner la infusion por 24 a 36 horas.

Si se detecta arreflexia tendinosa,
suspender la administracion de
sulfato de Mg. Si ademas hay de-
presion del estado de conciencia o
tendencia a ventilacion superficial
0 lenta, debe administrarse glu-
conato de calcio, una ampolla EV.
Administrar en forma prudente el
sulfato de Mg en casos de insufi-
ciencia renal aguda.

B. Antihipertensivos. Iniciar metil-
dopa 750 a 1 000 mg, por via oral,
cada 12 horas, para mantener
la presion arterial sistdlica entre
120 y 150 mmHg, vigilando de no
producir hipotension arterial. Si a
pesar del tratamiento indicado se
mantuviera la PA sistélica por enci-
ma de 180 mmHg, se podra agre-
gar 10 mg de nifedipino, via oral.

La medicacion para controlar la hiper-
tension arterial debera disminuirse
seglin evolucion, sobretodo después
de producido el parto. El tratamiento
debe continuarse durante 7 dias.

C. Hidratacion. Debe recordarse
que en estos sindromes hay una
contraccion del intravascular, a di-
ferencia de la hipervolemia usual
de la gestante; por lo tanto, hay
tendencia a oliguria por falta de
fluidos, a pesar del edema._

Debera asegurarse una expansion
adecuada del intravascular con so-
lucidon salina al 90/00, a razon de
50 a 60 gotas por minuto, el primer
litroy, en caso de persistir la oliguria,
iniciar coloides 500 mL (solucion de
gelatina) a goteo rapido, seguido de
furosemida 10 mg e.v. Administrar
por lo menos tres litros de cristaloi-
des durante las primeras 24 horas.
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D. Término de la gestacion. sin dano de érgano blanco y 4. Criterios de alta.
con producto pretérmino, ad-
ministrar betametasona 12
mg EV, cada 12 horas, por lo
menos 2 dosis, para madura-
cién pulmonar fetal antes de

proceder al parto.

e E| sindrome Hellp no tiene
tratamiento  especifico?%?;
solo se dan medidas de so-
porte en relacion a hemode-
rivados.

e En los casos de complicacion e Estabilizacion hemodinamica
aguda de la preeclampsia
(eclampsia. sindrome Hellp,
rotura hepatica), debe proce-
derse a terminar la gestacion
de inmediato y por cesérea.
Solo debe permitirse el par-
to vaginal si se encuentra
en trabajo de parto, con una
dilatacion mayor de 8 cm. En

caso de preeclampsia severa

e Control de la presion arterial

e Estabilizacion del dafho de 6rga-
nos blanco.
En la UCIM, del ano 1999 a abril
del 2008, se hospitalizaron 3
162 pacientes y, en relacion a
trastornos hipertensivos del em-
barazo, se tuvo los siguientes
diagnésticos:

Enfermedad hipertensiva del embarazo UCIM - INMP. Anos 1999 a 2008 (enero-abril)

2008

Afnos 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 (enero Total

-abril)
Preeclampsia
e 65 76 92 60 114 138 126 120 185 14 1434
Eclampsia 28 31 44 15 35 30 24 23 19 6 256
Hellp 13 14 15 16 22 16 30 21 31 6 188
Total de Ingresos
a UCIM 318 324 366 302 336 295 368 381 386 86 3162

*Se tiene un promedio de 3 muertes maternas anuales, por complicaciones agudas del trastorno hipertensivo del embarazo, siendo centro de referencia nacional.
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