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| Palabras clave)

Preeclampsia, eclampsia, hipertension en el embarazo, hipertensién arterial.

(Abreviaturas utilizadas )

IV: intravenoso

K VO: via oral

ACV: accidente cerebrovascular
DOB: dano érgano blanco

FCF: frecuencia cardiaca fetal

FR: factores de riesgo

HTA: hipertensién arterial

IP: indice de pulsatilidad (Doppler)

LDH: lactato deshidrogenasa

PA: presion arterial

PAD: presi6n arterial diastdlica

PAM: presién arterial media

PAS: presi6n arterial sistdlica

PE: preeclampsia

PIGEF: factor de crecimiento placentario
RCIU: restriccién del crecimiento intrauterino
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de menores recursos.

Es la mayor causa de morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal en el mundo, principalmente en los paises

El control prenatal y la deteccién precoz de factores de riesgo maternos (pre-gestacionales y gestacionales), es la base
para diagnosticar tempranamente esta enfermedad y prevenir las complicaciones graves.
La toma correcta de la presién arterial en cada control prenatal, la bisqueda de proteinuria en orina en todos los
embarazos y un seguimiento estricto en las pacientes de alto riesgo es la base para evitar las complicaciones graves.
La preeclampsia grave de inicio temprano es la que representa mayor desafio para el obstetra por la necesidad de
Kprolongar el embarazo hasta lograr la viabilidad fetal aumentando los riesgos maternos. )

DEFINICION

La HTA en el embarazo se define como una PA >140/90
mm Hg, registrada al menos en 2 tomas en el mismo brazo,
con un intervalo de 15 minutos entre ambas. Se considera
proteinuria positiva la presencia de valores de 2300 mg/24
horas o un dipstick > de 2+.

El diagnéstico de PE se realiza por la presencia de HTA
asociado a una proteinuria positiva. Por esta razén, en el
control prenatal en todos los embarazos con FR y/o HTA, es
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conveniente valorar la presencia de proteinas en orina prefe-
riblemente en una recolecciéon de 24 horas.

La HTA grave se define como una PAS 2160 mm Hg y/o
una PAD >110mm Hg.

Las embarazadas con HTA grave sistdlica presentan un
riesgo aumentado de ACV durante el embarazo.

Como esta enfermedad es muy polimérfica en su presen-
tacién debe considerarse también HTA grave la presencia de
uno o mds de los siguientes pardmetros asociado a cualquier

tipo HTA:



* Proteinuria >5 g/24 horas.

* Deterioro significativo de la funcién renal. Oliguria <400
ml/24 hr

e Sintomas clinicos de DOB (cefalea, alteraciones de la vi-
sién y/o epigastralgia).

e Edema pulmonar

e Restriccién del crecimiento Intrauterino

* Oligoamnios

* Signos de sufrimiento fetal en el monitoreo electrénico
de la FCF

e Eclampsia

e Sindrome HELLP

La evaluacién de los FR como antecedentes familiares de
PE, padecer esta patologia en un embarazo previo, diabetes
pregestacional, HTA crénica, enfermedad renal, enfermedad
autoinmune o cursar un embarazo multiple nos permite iden-
tificar a las embarazadas de alto riesgo para desarrollar PE.'

CLASIFICACION

1) HTA pre-existente (Crénica): diagnosticada antes de la
concepcién o durante las primeras 20 semanas de la gesta-
cién. Persiste cuando se evaltia 12 semanas después del parto.

2) HTA Gestacional: diagnosticada después de las 20 sema-
nas de gestacién en una paciente previamente normoten-
sa que no presenta proteinuria positiva. El diagndstico
inicial debe ser cauteloso ya que aproximadamente un
50% de las mujeres con diagnéstico de HTA gestacional
presentan mds tarde durante el embarazo proteinuria po-
sitiva desarrollando una PE. Si la paciente consulta luego
de las 20 semanas de gestacion el diagnostico definitivo
se realiza cuando la PA retorna a valores normales luego
de las 12 semanas posparto, diferencidndola de la HTA
crénica.

3) Preeclampsia: HTA diagnosticada después de las 20 se-
manas de gestacién y proteinuria > 300mg/24 horas, en
una paciente previamente normotensa. La lesién es mul-
tisistémica comprometiendo, placenta, rindn, higado,
cerebro, y otros drganos.

4) PE sobreimpuesta a la HTA crénica: paciente que pa-
dece HTA crénica pero luego de las 20 semanas de gesta-
cién se diagnostica proteinuria. Si presentan proteinuria
previa o consultan tardfamente la presencia de un au-
mento brusco de los valores de PA o de prédromos de la
eclampsia puede ser util para su diagnéstico.

5) Eclampsia: presencia de convulsiones en una embarazada
con diagndstico de PE.

Sindrome HELLP

Ocurre en el 4% al 12 % de las embarazadas que padecen
PE grave y en aproximadamente el 30 a 50% de las pacientes
con eclampsia. Sus sintomas mds frecuentes son dolor epi-
géstrico (86% al 92%) o en hipocondrio derecho (30% al
40%), nauseas o vémitos (45 al 86 %).
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El diagnéstico se realiza ante la presencia de:
e HE- anemia hemolitica microangiopdtica
* L-aumento de las enzimas hepdticas (TGO, TGP, LDH)
e LP - plaquetopenia (< 100.000/ mm3)
Se observa también:
e Bilirrubina indirecta >1.2mg/dL
e LDH >600IU/L
e TGO/TGP >70IU/L.

PREDICCION

La PE es una enfermedad multifactorial vinculada a varios
aspectos fisiopatoldgicos particulares por lo que es poco pro-
bable que una sola prueba pueda predecir con exactitud esta
enfermedad. Para mejorar la capacidad de prediccién de las
pruebas individuales, algunos investigadores han propuesto
combinaciones de pruebas como la evaluacién de la circu-
lacién ttero-placentaria con el Doppler arterial y el estado
bioquimico con la determinacién de proteinas de la placenta
o factores angiogénicos y la PAM. Por ejemplo la combina-
cién del IP de las arterias uterinas, la medicién de la PAM
y la determinacién de PIGF (factor angiogénico) entre las
11-14 semanas de gestacién puede ayudar a identificar las
pacientes de riesgo para desarrollar PE de inicio temprano
que es la forma mds grave porque se asocia a RCIU, feto
muerto al nacer, prematurez y mayor riesgo materno por la
necesidad de prolongar el embarazo hasta lograr la madurez
fetal. Sin embargo, es necesario evaluar en estas pruebas el
costo-efectividad y la aplicabilidad en la prictica general.?

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)*

1) Reposo

No se recomienda:

a) Reposo en casa como una intervencién para la preven-
cién primaria de la PE y los trastornos hipertensivos
del embarazo en mujeres que se consideran en riesgo
de desarrollar estas condiciones.

b) Reposo en cama estricto para mejorar los resultados
del embarazo en mujeres con HTA (con o sin protei-
nuria) durante el embarazo.

El grupo de expertos reconoce que puede haber situa-
ciones en las cuales diferentes niveles de reposo, ya sea en
el hogar o en el hospital, puede estar recomendado.

Puede ser beneficiosa la reduccién de la actividad fisica

en general, el trabajo en oficina o el trabajo manual.**

2) Restriccion de sal en la dieta

No se recomienda la restriccién de la ingesta de sal en la
dieta durante el embarazo con el objetivo de prevenir el
desarrollo de la PE y sus complicaciones.
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Sin embargo deben promoverse practicas alimenticias
saludables en la poblacién general y en particular entre
las mujeres embarazadas evitando la excesiva ingesta de
sal en la dieta.*

3) Suplementos de calcio

En las poblaciones que viven en las zonas geogréficas don-
de se observa que la ingesta de calcio en la dieta es baja
(<900mg/dia) se encontré una reduccién del 64% del
riesgo de desarrollar PE. Por este motivo se recomienda
suplementos de calcio elemental de 1.5-2.0 g/dia durante
el embarazo en todas las mujeres, pero especialmente en
aquellas con un alto riesgo de desarrollar PE. Si se admi-
nistra hierro deben indicarse separados por un intervalo
de varias horas.

En poblaciones con suficiente ingesta de calcio, el
suplemento de calcio adicional no mejora los resultados
relacionados con la PE y los trastornos hipertensivos del

embarazo.*¢

4) Suplementos de vitamina D
No se recomienda suplementos de vitamina D durante

el embarazo.*

5) Antioxidantes
No se recomienda la administracién de vitamina Cy vi-
tamina E durante el embarazo.

ANTIPLAQUETARIOS

En mujeres con alto riesgo de desarrollar la enfermedad se
recomienda administrar una dosis diaria de aspirina de 75 a
100 mg a la noche, pregestacional y/o antes de las 16 sema-
nas de gestacién continuando hasta el parto.*”

TRATAMIENTO PARA LA HIPERTENSION
LEVE A MODERADA

HTA Grado | (140-159 / 90-99 mm Hg)

La terapéutica farmacoldgica de estas pacientes reduce el ries-
go de HTA grave en un 50%, pero no ha demostrado benefi-
cios en otros resultados maternos o perinatales ni en la preven-
cién de la PE. Cuando la PA es 2150/100 pueden utilizarse
drogas para mantener estabilizada la PA entre 130-139 / 80-
89 mm Hg pero una revisién de la evidencia cientifica sobre
tratar o no tratar a estas pacientes demuestra la controversia
que existe sobre el tema, ya que hay dafos potenciales que
pueden ocurrir en el feto y beneficios maternos asociados por
lo tanto la OMS decidié no emitir una recomendacidn sobre
el tratamiento de la hipertensién leve / moderada hasta que la
evidencia adicional esté disponible.**
Si se decide el tratamiento las drogas sugeridas son:

e Alfa-Metildopa 250-500 mg cada 6 horas. Méximo 2 g/
dia

* Labetalol 100-400mg VO cada 12 horas Méximo 1200
mg/dia

* Nifedipina 10-40mg VO liberacién lenta 1-2 veces por
dia

Estas drogas pueden ser administradas en el primer tri-
mestre de la gestacién.

Estdn contraindicados los firmacos que actdan sobre el
sistema renina-angiotensina.’

El atenolol se asoci6 a efectos adversos sobre el crecimien-
to fetal principalmente cuando se lo administra desde el co-
mienzo del embarazo por lo que se recomienda sustituirlo
por otra droga. Los diuréticos tiazidicos, en particular, no
son recomendados para la prevencion de la PE y sus compli-
caciones, sin embargo esta recomendacién no se aplica al uso
de diuréticos en pacientes que estdn medicadas previamente

por otras indicaciones.”

TRATAMIENTO PARA LA
HIPERTENSION GRAVE

La mayoria de las muertes maternas estdn relacionadas con
las complicaciones de la PA muy alta como por ejemplo el
ACYV, por ello se recomienda tratar a estas pacientes pero
manteniendo una PA que permita un flujo sanguineo ttero-
placentario adecuado. La droga ideal es aquella que disminu-
ye la PA hasta un nivel seguro de manera rédpida y controlada
sin producir eventos adversos maternos o fetales.

La eleccién y la ruta de administracién de un firmaco
antihipertensivo durante el embarazo, debe basarse prin-
cipalmente en la experiencia del médico con la droga, la
disponibilidad local y su costo. El uso de las distintas tera-
péuticas tiene como finalidad alcanzar la etapa de viabilidad
feto-neonatal teniendo en cuenta que el Gnico tratamiento
definitivo de la PE es el parto.

En las recomendaciones de la OMS se reconoce que la
hidralazina, alfa-metildopa, beta-bloqueantes (incluyendo
labetalol) y nifedipina son las drogas mds utilizadas. Ademds
senalan que no hay evidencia para sugerir que la nifedipina
interacciona negativamente con el sulfato de magnesio.

Debe evitarse el uso de inhibidores de la enzima converti-
dora de la angiotensina, bloqueadores del receptor de angio-
tensina y nitroprusiato de sodio.

Internacion

El criterio para indicarla es la sospecha o el diagnéstico de
cualquiera de las formas graves de la enfermedad. Las pa-
cientes deben ser hospitalizadas en un centro de alta com-
plejidad, con disponibilidad de laboratorio, diagnéstico por
imdgenes las 24 horas y una unidad de Terapia Intensiva
Neonatal. El objetivo es evitar complicaciones secundarias
o terciarias y poder efectuar un control estricto materno y
fetal. De no ser posible, debemos comenzar el tratamiento
de soporte y solicitar la derivacién de la paciente a un centro
de atencién terciario.



Emergencia hipertensiva

Se diagnostica con valores de PAS 2160mm Hg y/o PAD
2110 asociado a signos clinicos de dafio multiorgdnico.

Es necesario el uso de drogas de descenso rdpido de la PA
para evitar un ACV en la madre. El descenso debe asegurar
valores de PA que mantengan una adecuada perfusién pla-
centaria (PAS entre 130-150 mm Hg y PAD entre 80-100
mm Hg), para no afectar la salud fetal.

Las drogas mds utilizadas son: Labetalol, Nifedipina, Hi-
dralazina o Clonidina.

Como estds pacientes presentan un mayor riesgo de
eclampsia se les administra simultdneamente sulfato de mag-
nesio para prevenir las convulsiones.

Labetalol

Con la embarazada en posicién supina debemos evaluar la
PA y administrar 20 mg (0.25 mg/kg. para 80 kg) via IV len-
ta durante un periodo de 2 minutos, luego de 5 a 10 minu-
tos medir la PA para evaluar la respuesta, el efecto méximo es
a los 5 minutos. Si fuera necesario aplicar dosis adicionales
cada 10 minutos hasta lograr el descenso deseado respetando
la dosis mdxima de 300 mg, luego continuar VO con dosis
de 400-1200 mg/dia en 2 a 3 tomas para el mantenimiento.
Contraindicado en el asma bronquial, bradicardia severa, IC
manifiesta, bloqueo auriculo-ventricular de 2° grado en ade-

lante o shock cardiogénico.'*!2

Nifedipina

Capsulas de 10 mg via oral con una dosis mdxima de 40
mg/dia.!o!

Hidralazina

Aplicar 5 mg IV y luego continuar con 5 a 10 mg IV cada
20 minutos hasta alcanzar la respuesta deseada o una dosis
méxima de 40 mg luego continuar con la dosis efectiva al-

canzada cada 6 hr.!%!

Clonidina

Aplicar Bolo IV de 0.15mg y luego 0.75 mg en 500 ml de
dextrosa al 5% a 21 micro-gotas.

Sulfato de magnesio'?

Es el agente farmacoldgico de eleccidn para la prevencién de
la eclampsia. Se debe utilizar peri-parto en todas las embara-
zadas con PE grave.

ECLAMPSIA

La patogénesis de las convulsiones ecldmpticas sigue siendo
desconocida. Las convulsiones ecldmpticas pueden presen-
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tarse anteparto (38-53%), intraparto (18-36%) o posparto
(11-449%). Hay formas atipicas de comienzo tardio hasta 30
dias postparto. Incluso pueden presentarse convulsiones sin
HTA o proteinuria.

El sulfato de magnesio reduce un 58% las convulsiones
en mujeres con riesgo de eclampsia y més del 50% la recu-
rrencia de las convulsiones en pacientes con eclampsia.

Una vez indicado, se debe continuar con el procedimien-
to 24hs posparto. En mujeres en las que se realiza una ce-
sdrea electiva, el sulfato de magnesio se administra por lo
menos desde 2 horas antes de la cirugfa continuando hasta
24 horas posparto. La administracién requiere un control
estricto, para diagnosticar signos precoces de intoxicacién.
El magnesio produce hiporreflexia, depresién respiratoria
y bradicardia. Los sintomas clinicos pueden comenzar con
enrojecimiento del rostro, dificultad para el habla, somno-
lencia o pérdida del reflejo patelar.

Durante la administracién se debe controlar cada 15 a
30 minutos:

* La frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca materna
* El reflejo patelar
e La diuresis

La alteracién de la funcién renal por disminucién en la
excrecién del sulfato de magnesio aumenta su toxicidad y es
necesario modificar la dosis.

No deberfan excederse los 6-8 meq/l en plasma, si estos
niveles se superan y hay signos clinicos de hipermagnesemia
se debe administrar como antidoto 10-20 ml de una solu-
cién al 10% de gluconato de calcio por via IV.

Dosis de ataque: 4-5 g de Sulfato de Magnesio (4 ampollas
al 25%) en 10 cm3 de solucién de dextrosa al 5% en bolo IV
lento, a pasar en 10-15 minutos.

Mantenimiento: goteo IV de 20 g de sulfato de magnesio
(16 ampollas al 25%) en 500 cm3 de solucién de dextrosa
al 5%, a 7 gotas por minuto. Con bomba de infusién conti-
nua, a 21 micro gotas por minuto durante 24 hr (1 gramo/
hora).

Si la paciente presenta una convulsién ademds se deben
adoptar las siguientes medidas:

* Proteger a la paciente
— Sostenerla para evitar lesiones
— Aspirar la faringe
— Administrar oxigeno

¢ Cuando finaliza la convulsién
— Colocar via endovenosa para administrar sulfato de
magnesio y drogas antihipertensivas
— Extraer sangre para estudios de laboratorio
— Colocar sonda de Foley para medir diuresis y muestra
de orina para evaluar proteinuria.

Si las convulsiones se repiten se puede indicar otro bolo
EV diluido de 2,5 g de Sulfato de Magnesio, o sea la mitad
de la dosis de carga.!>!
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