


CONSIDERACIONES

La enfermedad hipertensiva es una de las complicaciones médicas mas frecuentes del
embarazo, y ha compartido, con aborto séptico, entre 1990 y 1996, el primer lugar
entre las causas de mortalidad materna en nuestro pais (20% de las muertes). Su
prevalencia varia entre el 7y 10% de la poblacién gestante. (Minsal, 2015)

Los sindromes hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales causas de mortalidad materna y
perinatal a nivel mundial. Se estima que la preeclampsia tiene una incidencia del 2-8% de los embarazos a
nivel global. En Latinoamérica los sindromes hipertensivos son responsables de casi el 26% de las muertes
maternas. En Chile es |la segunda causa de mortalidad materna después de las enfermedades médicas
concurrentes al embarazo.(Carvajal, 2022)
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DEFINICION

PREECLAMPSIA (PE) Sindrome hipertensivo que
se diagnostica después de las 20 semanas de
gestacion, en una mujer con PA normal en
controles previos, asociado la aparicion de
proteinuria significativa.****

Diagnostico de hipertension: se efectua con PA >
140/90 mm Hg en 2 ocasiones separadas por 6
horas. Frente a una toma aislada de PA elevada
en una mujer embarazada, para hacer el
diagnostico de SHE es necesario realizar una
semi-hospitalizacion, es decir dejar a la paciente
en reposo y evaluar si la PA persiste elevada
luego de 6 horas de reposo




e Antecedentes familiares de hipertensién o de PE
¢ HTA antes del embarazo actual.

e | a deteccidn de cifras tensionales elevadas antes de las 20 semanas

de gestacidn, apoya la hipdtesis que se trata de una HTA crénicay
no de una PE.

e La ausencia o presencia de cefalea, fotopsia y tinitus permite
catalogar a una mujer como portadora de un cuadro moderado o
severo, en los cuales las medidas terapéuticas van a ser diferentes.

Examen fisico:

Rol e la
Matrona
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MEDICION DE LA
PRESION ARTERIAL




El edema patoldgico, que se observa
en la PE, es producto del aumento de
la permeabilidad de los capilares a
las proteinas plasmaticas, con la
consiguiente disminucion de la
presion oncotica intravascular.

Se considera edema
patologico cuando es
generalizado y compromete
las extremidades superiores
y la cara.

También se considera
anormal una ganancia de
peso > 1 kg/semana.
***especialmente si esta
asociado a edema de caray
manos




Diagndstico de proteinuria: lo que caracteriza a la PE, ademas
de la hipertensidn, es la presencia de proteinuria, definida
como la excrecion urinaria 2 300 mg de proteinas en 24
horas.

La presencia de proteinuria positiva tres cruces (escala de
uno a cuatro cruces) se correlaciona con 300 mg/24 horas,
mientras que cuatro cruces suele ser proteinuria mayor a 1
g/24 horas.

Proteinuria: cualitativa o cuantitativa (sobre 300 mg en orina
de 24 horas o sobre 1 gr/It en una muestra aislada) indica
nefropatia previa o PE.

Medicidon del indice proteinuria/creatininuria en muestra
aislada de orina, como prueba de tamizaje, con un valor de
300 mg/g. Si IPC > 300 mg/g debe solicitarse una proteinuria
de 24 horas.




LABORATORIO

Uricemia: el nivel de acido urico
aumenta en el plasma de

pacientes con PE. Niveles mayores

a 5 mg/dL son sugerentes de PE.

/

Hematocrito: las pacientes con PE
suelen estar hemoconcentradas,
de este modo, un aumento de mas
del 2% respecto del hematocrito
previo sugiere hemoconcentracion
y por tanto PE.

J




Acordaron que es posible
diagnosticar preeclampsia en
ausencia de proteinuria.

Se redefine la preeclampsia como: hipertensiéon de
novo presente después de las 20 semanas de gestacion
combinado con: proteinuria (>300 mg/dia),
plaguetopenia (< 100.000 x pl), elevacion de
transaminasas (al doble de su valor basal), aumento de
la creatinina sérica (> 1.1 mg/dL o el doble de su valor
normal en ausencia de enfermedad renal), edema
pulmonar o aparicion de alteraciones cerebrales o
visuales.
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000 “ Hemograma: el hematocrito elevado certifica
A la hemoconcentracion propia de la PE.

Las alteraciones en el recuento de plaquetasy
las alteraciones morfoldgicas en los glébulos
rojos reflejan dafo endotelial y sefalan la
severidad del cuadro (trombocitopenia,
esquistocitos, signos de hemalisis y/o
aparicion de crenocitos).

LABORATORIO

Clearance de creatinina: es el mejor
parametro para evaluar la funcién renal



Electrocardiograma: la presencia de hipertrofia
ventricular indica hipertension previa al embarazo.

Enzimas hepaticas: esta determinacioén se agrega
en una PE severa o si existen indicadores de
consumo plaquetario o de glébulos rojos que
indiquen dano endotelial importante.

Una elevacion de enzimas hepaticas asociada a
estas alteraciones hace el diagndstico de sindrome
de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low
Platelet count), forma grave de PE.




CLASIFICACION

1. Hipertension inducida

por el embarazo Clasificacion del SHE

Hipertension nducida por lembarazo o Preeclampsia moderada PEM)
0 Preglampsia severs PES)
2. Hipertension crénica v Eclampsi

Primaria o esencial
0 Secundaria

Hipertension arteial conica (HTA 1|

3. Hipertension crdnica +
Preeclampsia (PE)
sobreagregada

HTA Cr més PE sobreagregads

Hipertension gestacionl Progresaa P
4. Hipertension transitoria o o Desaparece en el puernerio (hipertension transtorta)
o Persite en el puerperio higertension cronica)

Hipertension gestacional sin
proteinuria
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Tabla 1: Diagnoéstico diferencial de los Sindromes Hipertensivos del Embarazo

HTA
HTA PE HTA+PE .
Transitoria
Paridad Multipara primigesta Multipara Multipara
Semana inicio <20 >20 <20 >36
Antec. familiares HTA PE HTA HTA
esclerosis
Fondo de ojo esclerosis Vasoespasmo y edema Y -
edema
Proteinuria
+0 - + + -
>300 mg/lt
Acido drico
- + + -
>5 mg/dl
Deterioro funcion o +
+0 - + -
Renal Glomeruloendoteliosis
PA posparto Elevada Normal Elevada Normal
Recurrencia + - + +

HTA: Hipertension arterial

(Guia Perinatal ,2015)




Factores de riesgo para desarrollar PE

Los factores de
riesgo mas e Nuliparidad.
reconocidos son:

e Grupos de e Embarazo

edades extremos. adolescente. * Obesidad.

e Historia familiar e Embarazo e Hipertension

de preeclampsia. multiple. arterial crénica.

e Gen
Angiotensinégeno
T235.

e Diabetes e Mola
Mellitus. hidatidiforme.

(Guia Perinatal ,2015)



En varios estudios realizados en Francia, Estados Unidos y Japdn se
ha asociado el genotipo TT, que presenta ambos alelos mutados para
el polimorfismo M235T del gen de AGT, con la hipertension, siendo
este genotipo mas frecuente en afroamericanos y japoneses,
poblaciones con mayor predisposicion a la enfermedad. Sin embargo,
estudios en otras poblaciones no corroboran esta asociacion.

http://doi.org/10.5867/medwave.2004.10.3368

****E] polimorfismo, en lo que se refiere a la gendmica, es la
presencia de dos o mas formas variantes de una secuencia especifica
de ADN que puede producirse entre diferentes personas o
poblaciones

https://www.genome.gov/es/genetics-glossary/Polimorfismo



FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

La primera «ola» de invasion trofoblastica se observa en los la segunda “ola”se advierte en los segmentos miometriales, entre las
segmentos deciduales entre las 10 y 16 semanas de semanas.
gestacion

sustancias vasodilatadoras
(prostaciclina, éxido nitrico
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Efectos de la PE en la madre y el feto Riesgos
maternos de la preeclampsia

1.-Sistema Cardiovascular :

e Crisis hipertensivas a repeticion (mas de 3 crisis)
e Insuficiencia cardiaca

2.-Sistema Hematolégico :

e Coagulacidén intravascular diseminada (CID)

e HELLP

3.-Sistema Renal :

e Insuficiencia renal aguda

e Oliguria

4.-Sistema Neuroldgico :

e Eclampsia

e Accidente vascular encefalico

5.-Otros Sistemas :

* Edema pulmonar agudo (EPA)

* e Dafio hepatocelular (HELLP, infarto y/o rotura hepatica) ® DPPNI (25% de los casos asociado a PE) e Falla multisistémica y muerte

Manual de Obstetricia y Ginecologia. Dr. Jorge A Carvajal y Dra Ma Isabel Barriga. Decimotercera Edicion. 2022.
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Criterios de severidad de PE (ACOG 2013)

e PAS > 160 mmHg
o PAD > 110 en dos
ocasiones,

separadas por 4
horas, en pacientes
en reposo

* Trombocitopenia:

recuento
plaguetario
1.1mg/dLo

duplicada

e Edema pulmonar

e Desarrollo de
sintomas cerebrales
o visuales (ej.
Eclampsia o
irritabilidad
neurosensorial:
cefalea, tinitus,
fotopsiasy
aumento area
reflexdgena o
clonus)




MANEJO SHE ESTABLECIDO

e Evaluar la severidad del sindrome hipertensivo.

e Realizar el diagnéstico diferencial entre los distintos tipos de hipertension.

e Precisar la magnitud del dafio causado por la hipertensidon en parénquimas
maternos (encéfalo, corazdn, rinones, vasos sanguineos de calibre fino) y en
la unidad fetoplacentaria (flujo uteroplacentario, feto, placenta).

e Estimar la duracién de la hipertensién y cuando es posible su etiologia.
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Evaluacion de e Monitorizacion
movimientos electronica de la
fetales FCF

e Perfil biofisico

e \/elocimetria
Doppler fetal




. Manejo de la PE moderada

Hospitalizacion

Reposo, de preferencia en decubito lateral izquierdo
Régimen completo, normosddico

Control de signos vitales maternos y LCF cada 4-6 hrs
medicion del peso y diuresis diaria.

Si se requiere sedar a la mujer para adherir al reposo puede emplearse Diazepam
oral (5 mg cada 8-12 horas).

Antihipertensivos

* En aquellas mujeres que presentan presion diastolica mayor o igual a 100 mmHF
deberan usarse drogas hipotensoras, como hidralazina, alfa metildopa, labetalol o
antagonlstas del calcio, hasta lograr cifras de presion diastélica entre 90 y 100




Criterios de interrupcion del embarazo.

Si no se logra un buen control de las
cifras tensionales y aparecen signos de
mayor daino materno (elevacion de la

proteinuria, deterioro del clearance de
creatinina) o fetal, debe plantearse la
interrupcion del embarazo.

***Gestaciones menores de 34
semanas, con pulmon fetal inmaduro,
es conveniente inducir la maduracion

pulmonar con corticoides
(betametasona 12 mg c¢/24 horas por 2
veces), e interrumpir la gestacion a las
48 horas de la primera dosis.




P.E SEVERA

Hospitalizacidn en sala de
tratamiento intensivo oscura,
aislada de ruidos.

Hipotensores por via parenteral
frente a falta de respuesta a los
antihipertensivos orales.

Reposo absoluto.

En la mujer con PE grave debe
considerarse como objetivo lograr
presiones sistolicas entre 140-155

y diastdlicas entre 90 y 105 mm
mm Hg.

Evaluacion unidad fetoplacentaria.

Régimen normosddico (cero a
completo), segun tolerancia de la
mujer.

Control de diuresis. Sonda vesical a
permanencia en caso de
oligoanuria, control de diuresis
horaria.

Medias antitrombdticas, para
prevenir trombosis venosa.

Sulfato de magnesio: 5 grs iv en
dosis inicial, 1-2 gr/hora en dosis
de mantencion. ****

Control de signos vitales, reflejos
maternos y LCF cada 1 a 2 horas
segun condicidn clinica de la
mujer.

Interrupcion del embarazo, segun
criterios.

Induccidon de madurez pulmonar
fetal (uso de corticoides
parenterales).

Examenes de laboratorio
bisemanales: hemograma con
recuento de plaquetas,
albuminuria 24 horas, clearance
creatinina, perfil bioquimico (o
pruebas hepaticas y acido urico). j.




Manejo de la CRISIS
HIPERTENSIVA duranteel . .
embarazo N A

HETALOL CLOARIR
100mg / 20m4
LLUCION INYECTAE
LY.

* Labetalol: es administrado en forma de infusién, 0,5
mg/min en dosis inicial, la que puede ser @
incrementada a 4 mg/min, o en bolos de 20 mg ev

repetidos segun el comportamiento de las cifras
tensionales.

Si el efecto es insuficiente se aumenta la dosis a 40 mg,
gue pueden repetirse cada 20 a 30 minutos. Luego se
administran dosis de 80 mg por tres veces como
maximo; con dosis maxima = 300 mg.

e Nifedipino 20 mg VO cada 20 minutos (de segunda
eleccién). Se debe tener precaucién que el nifedipino
no sea su forma “retard”, dado que éstos alcanzan
peak plasmatico a las 6 horas. El nifedipino inicia su
efecto en 5-10 minutos. No usar via sublingual por
riesgo de hipotension severa.

eHidralazina EV, en bolos de 5 mg cada 20 minutos
hasta 20-30 mg en total. Puede administrarse en
infusion titulada de 5-10 mg/h.

"B Lab, Ryan de Coieme :

.

i Nifedipino

20 mg LCh®




Manejo de la CRISIS HIPERTENSIVA durante el
embarazo

* e Nitroprusiato de sodio, vasodilatador directo de alta eficacia y acciéon inmediata. Se
administra en goteo endovenoso (5 mg en 500 mL de suero glucosado al 5%) graduado
para obtener los niveles de presidon arterial deseados. La presidon arterial se monitoriza
cada minuto hasta lograr el goteo de mantencién adecuado, y luego cada 5 minutos
mientras se usa la droga.

o F¥xxGy efecto colateral es la acumulacién de tiocinatos que se han asociado a muertes
fetales. Es por esta razén que la Unica indicacidon obstétrica de esta droga es la crisis
hipertensiva refractaria al uso parenteral de los otros medicamentos y mujeres con crisis

hipertensiva en edad gestacional extrema . 17478 0] 4-0

* El nitroprusiato contiene cinco grupos cianuro y al descomponerse algunos iones se SOdI um
difunden a eritrocitos y se metabolizan en el higado y rifidn, formando tiocianato. Se N t r SSlde
han descrito hipoxia, nauseas, acufenos,espasmo muscular, desorientacidn y psicosis | fop U

cuando los niveles del tiocianato son superiores a 10 mg/100 ml. ln lect on




MANEJO DE LA MUJER CON ECLAMPSIA

e Mantencioén de via
aérea permeable e e Control de la crisis
instalacion de via convulsiva.
venosa.

e Hospitalizaciéon en
el area de cuidados
medios.

e Evaluacion e Disminucion de la e Evaluacion
hemodinamica y del presion arterial si la neuroldgica y

equilibrio acido- hipertension es tratamiento del
basico. severa. edema cerebral.

e Interrupcion del
embarazo.




MANEJO DE LA MUJER CON ECLAMPSIA  *

Evaluacion neuroldgicay

tratamiento del edema cerebral.

Interrupcion del embarazo. Hoy
se estima razonable interrumpir
el embarazo una vez controlado
el cuadro convulsivo, las cifras
tensionales y recuperada la
conciencia por parte de la mujer.

Eventualmente puede requerirse
una puncion lumbar para
descartar o confirmar el

diagndstico de hemorragia
subaracnoidea.

Mujer con mas de dos crisis
convulsivas o compromiso
neurolégico, requiere de estudio
de imagenes.

El parto puede resolverse a
través de induccidn ocitécica u
operacion cesdarea, de acuerdo a
las condiciones obstétricas.

Previo a la interrupcion del
embarazo se recomienda
conocer el recuento plaquetario.

La anestesia peridural disminuye
la vasoconstriccion, y por lo
tanto la presion arterial, y alivia
ademas el dolor y el estrés que
favorecen un aumento de la
presion arterial, particularmente
en mujeres preeclampticas.

El tratamiento del edema
cerebral puede efectuarse con
dexametasona (10-20 mg
endovenoso), seguidos de 6 mg
cada 6 horas, hasta obtener un
resultado satisfactorio.

Anestesia. En nuestro medio
usamos preferentemente los
bloqueos regionales (peridural,
raquidea), reservando la
anestesia general para casos
excepcionales.




Control de la crisis convulsiva:
Sulfato de Magnesio

Cuando se emplea para prevenir convulsiones se usa una dosis inicial de 5
gr en 50-10 ml de suero glucosado al 5%, continuando con una infusion del
mismo suero, a la que se agrega 10 a 20 g de la droga; se mantiene una
velocidad de infusién que permita administrar 1-2 g/hora.

Para tratar convulsiones la dosis de carga es 5 g (solucién al 20%)
administrados en 15 a 30 minutos, seguido de 2 grs/hra como infusion
continua.

Las dosis de mantencién sélo pueden administrarse mientras se preserve el
reflejo patelar, el ritmo respiratorio sea mayor a 12 por minuto y la diuresis
exceda a 100 ml en 4 horas.

Si se vigilan cuidadosamente estos signos clinicos de toxicidad no se
requiere seguimiento de niveles plasmaticos para determinar rangos
optimos (6-8 mEq/Lt) o toxicos (mayor a 10 mEq/L).

En caso de toxicidad se debe administrar 10 ml de gluconato de calcio al
10% en 3 minutos.




MANEJO POSTPARTO

* Durante el posparto se debe realizar un seguimiento de
la presion arterial, y manejar las crisis hipertensivas.
Recomendacion C.

* En el puerperio se debe mantener una presion sistolica
< 160 mmHg y una diastdlica < 110 mmHg.

* Los farmacos que se pueden utilizar en la lactancia son
enalapril, captopril, nifedipino, labetalol y propanolol.

* Se desaconseja el uso de Atenolol.

* No existen datos suficientes para la utilizacion de
Losartan.

* Silas presiones se mantienen elevadas después de 3
meses posparto, se denomina HTA crdnica.




HTA CR SIN PE

SOBREAGREGADA

e Se debe realizar un seguimiento cercano de la mujer debido al
riesgo elevado de desarrollar PE. Recomendacion C.

¢ Debe utilizarse aspirina 100 mg/dia antes de las 16 semanas con
el fin de reducir el riesgo de desarrollar PE. Recomendacidon A.

e Si la mujer usa atenolol, enalapril o losartan, deben ser
reemplazados por otros antihipertensivos. Recomendacion A.

La mujer debe ser controlada en forma alternada por su internista
y su obstetra, de modo que el intervalo sea de 15 dias. Su PA debe
mantenerse en cifras no menores de 140/90 mm Hg.****
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cEn queé
momento se
Interrumpe
el embarazo
en los otros
tipos de
SHE?

e HTA crdonica con mal control: 36 semanas.
Recomendacion C.

e HTA cronica con tratamiento farmacologico y buen
control de presiones: 38 semanas. Recomendacion C.

e HTA cronica sin tratamiento farmacologico: a las 40
semanas. Recomendacion C.

e HTA transitoria: 40 semanas. Recomendacion C.

La interrupcion del embarazo dependera del tipo de
SHE, de si esta o no acompafiado de tratamiento
farmacologico, y del control de las cifras tensionales
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