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Hipertension en embarazo

Hypertension in pregnancy

DRrEes. YazmiN ABUABARA TURBAY, VIRGIL CARBALLO ZARATE (COLOMBIA)

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan las complicaciones médicas mas
frecuentes de la gestacién, con prevalencias estimadas entre el 10-22% (1). Constituyen
la segunda causa de muerte materna directa a nivel mundial, siendo especialmente fre-
cuentes en la region de Latinoamérica y el Caribe (Tabla 23) (2). En algunos paises como
Colombia, Ecuador y México, ya superan a otras causas de muerte materna incluyendo
los trastornos hemorragicos (Tabla 24) (3).

Diagnéstico y clasificacion
Se diagnostica hipertensién en el embarazo cuando la presion arterial es = 140/90 mmHg
(4), al menos en 2 tomas con 4 horas de diferencia. De acuerdo con el contexto en el
que se presenten, los trastornos hipertensivos del embarazo pueden clasificarse en:

1. Hipertension gestacional
Desarrollo de hipertensién de novo después de las 20 semanas de gestacion, en au-
sencia de proteinuria o disfuncién de 6rgano blanco, y que regresa a la normotensioén
antes de las 12 semanas postparto (5). Un 25% de estas pacientes pueden desarrollar
preeclampsia por lo cual se considera un diagndstico “provisional”.

2. Hipertension arterial cronica

Hipertensién que precede a la gestacion o que aparece antes de las 20 semanas del
embarazo. También incluye aquellas mujeres en quienes la hipertension persiste mas
alld de las 12 semanas postparto. Generalmente obedece a una hipertension esencial
(primaria); sin embargo pueden existir casos de hipertension secundaria, siendo la causa
mds frecuente la enfermedad renal (6). Un subgrupo de pacientes (10-20%) puede de-
sarrollar preeclampsia (“Hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida”) lo cual
resulta en un prondstico materno-fetal mds reservado; por eso, en pacientes con HA
crénica, resulta ttil monitorizar la proteinuria desde etapas tempranas para reconocer
un empeoramiento clinico de la misma, asi como evaluar sintomas premonitorios.

3. Hipertension de bata blanca o de guardapolvo blanco
Se diagnostica cuando existe elevacion de cifras de PA en la consulta, pero la medi-
cién ambulatoria en 24 horas reporta una PA diurna <130/80 mmde Hg y PA nocturna
<115/70 de Hg (7). En comparacién con embarazadas con hipertensién persistente,
tienen bajo riesgo de complicaciones materno-fetales y no ameritan tratamiento anti-
hipertensivo.

4. Preeclampsia / Eclampsia

Sindrome clinico exclusivo del embarazo caracterizado por hipertension que aparece o
que empeora después de las 20 semanas y que usualmente se asocia a proteinuria. Para
su diagndstico la elevacion de PA debe acompaiiarse de uno o més de los siguientes:
a) Proteinuria en rango significativo.

b) Disfuncién de érgano en la madre (Trombocitopenia, Insuficiencia renal, Disfuncién

hepdtica, Edema pulmonar, Trastornos visuales o neurolégicos).

c¢) Disfuncién ttero placentaria.
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Sus criterios diagndsticos han sido actualizados (8) y se
sabe que la proteinuria es ttil mas no obligatoria para el
diagnéstico cuando las otras caracteristicas del sindrome
estan presentes. Para reconocer sintomas de severidad se
han propuesto criterios clinicos y paraclinicos descritos
en la tabla 23. Las pacientes con preeclampsia que de-
sarrollan convulsiones ténico-clénicas o coma (sin otros
factores que lo expliquen) se catalogan como Eclampsia.
Esta con mayor frecuencia ocurre ante-parto (53% de los
casos) y generalmente estd precedida de disturbios visua-
les o cefalea de inicio abrupto, pero puede aparecer sin
sintomas neuroldgicos previos e incluso independiente
del grado de hipertension (9).

Evaluacion diagnodstica

El estudio de todas las gestantes con trastorno hiper-
tensivo del embarazo incluye medicion seriada de cifras
de PA y un conjunto de laboratorios que incluye entre
otros: hemograma con recuento de plaquetas, creatinina,
transaminasas, dcido drico, lactato deshidrogenasa y tiem-
pos de coagulacién (10). En Colombia, el uso de pruebas
seroldgicas adicionales para preeclampsia tales como el
factor de crecimiento placentario, inhibina A, entre otros,
no se recomienda de rutina sino en casos individuales bajo
juicio del especialista (11).

La evaluacion de la proteinuria es una herramienta clave
para poder clasificar los trastornos hipertensivos y se utilizan
las siguientes pruebas:

« Tirillas en uroanilisis convencional: Util para tami-
zaje, positiva cuando existe un valor por tirilla = 1 gr/L
(Frecuentemente descrito como ++).

¢ Recoleccion de orina de 24 horas: Patron de oro, po-
sitiva cuando existe un valor superior a = 0.3 gr/dia (o
300 mg/dia).

¢ Relacion de proteina: creatinina en muestra de orina al
azar: Positiva si =30 mg/mmol. Parece ofrecer un mejor
rendimiento que la tirilla y su recoleccién es mas sencilla
que la orina de 24 horas.

Tabla 23. Relacion entre regiones mundiales y principales causas de mortalidad materna. (3)

Puede ser ttil la realizacién de un ecocardiograma de base
en gestantes con hipertension crénica con una duracién de
la hipertensién >5 afios (12).

Manejo ambulatorio de los trastornos
hipertensivos del embarazo
En el caso de la paciente previamente hipertensa que
inicia una gestacion debe tenerse en cuenta el riesgo terato-
génico de algunos medicamentos antihipertensivos (IECA,

Tabla 24. Informacion epidemioldgica sobre trastornos hipertensivos del embarazo en
algunos paises de Latinoamérica.

Argentina En 2007 los THE fueron la tercera causa de muerte materna.
(30,31) En 2008 la Razén de Mortalidad Materna fue de 40% de las

cuales el 16.2% fueron atribuibles a trastornos hipertensivos del

embarazo y puerperio.

Para 2015, los trastornos hipertensivos del embarazo fueron mds

frecuentes que los trastornos hemorragicos, pero fueron superadas

por la sepsis y otras complicaciones relacionadas al puerperio.

Brasil Laincidencia de preeclampsia es 1.5% y la de eclampsia de 0.6%.
32) Los THE suponen el 20-25% de todas las causas de muerte
materna.
Chile En 2011, los THE fueron la causa més frecuente de mortalidad
33) materna (Tasa 5.6), por encima de los trastornos hemorragicos
(Tasa 0.4).
Colombia Se estima que el 35% de las muertes maternas estd asociada
(34-35) aTHE.

Para los periodos 2000-2001, los trastornos hipertensivos del
embarazo fueron la causa mads frecuente de muerte materna. Para
los periodos 2005-2006 y 2008-2009, fueron la segunda causa.
La mortalidad materna fue mayor en departamentos deprimidos
socialmente.

En un centro de cuidados intensivos (2006-2008), el principal
diagnostico asociado a la morbilidad materna extrema fueron
los trastornos hipertensivos del embarazo (49.5%) seguido de
los trastornos hemorragicos (22.6%).

Ecuador En 2010, la preeclampsia / Eclampsia fue catalogada como la
(36) primera causa de muerte materna.

México La preeclampsia representa hasta 34% del total de muertes
37 maternas (Principal causa de muerte asociada a complicaciones

en el embarazo)

Perd Frecuencias entre 4.11 — 10.8% de las gestaciones.

(38) Durante el periodo 2002-2011, la razén de mortalidad materna
atribuida a preeclampsia fue 24,6/100 000 nacidos vivos (Segundo
lugar como causa de mortalidad materna en el Pert). Sin embargo,
a nivel urbano, la preeclampsia superé a la hemorragia como
principal causa de mortalidad materna.

Hemorragia % Hipertension % Sepsis %
Mundial 661.000 27,10 343.000 14,00 261.000 11
Paises desarrollados 2400 16,30 1.900 12,90 690 5
Paises en via de desarrollo 659.000 27,10 341.000 14,00 260.00 11
Africa (Norte) 8.300 36,90 3.800 16,90 1.300 6
Africa (Subsahariana) 321.000 24,50 209.000 16,00 134.000 10
Asia (Este) 20.000 35,80 5.900 10,40 1.500 3
Asia (Sur) 238.000 30,30 80.000 10,30 107.000 14
Asia (Sudeste) 44.000 29,90 21.000 14,50 8.100 6
Asia (Oeste) 8.900 30,70 3.900 13,40 1.400 5
Asia (Centra y Caucidsica) 1.200 22,80 790 14,70 460 9
Latinoamérica y El Caribe 16.000 23,10 15.000 22,10 5.800 8
Oceania 1.200 29,50 560 13,80 200 5
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Tabla 25. Antihipertensivos utilizados en manejo ambulatorio de trastornos hipertensivos

Medicamento Dosis usual Mixima Categoria Embarazo Puerperio
Alfa metildopa 250 mg VO cada 8-12 horas 2-3 gm B Parecen ser seguros
c Parecen ser seguros
Labetalol 200 mg VO cada 8-12 horas 400 mg TID . propanolol, metoprolol y labetalol.
Evitar atenolol. .
Evitar atenolol.

S 30 -90 mg N .
Nifedipino VO cada dfa 120 mg C Parecen ser seguros
Hidralazina 25 mg cada 12 horas 50-200 mg C Parecen ser seguros
Prazosin 0.5 mg cada 12 horas 3 gm C Evidencia limitada, considerar alternativas
Captopril No recomendado en embarazo pero C=50 mg TID

si en puerperio D Pueden ser seguros.
Enalapril puerperio. E=20 mg BID

ARALII, antagonistas de la aldosterona) los cuales deben
suspenderse. Es posible continuar los diuréticos (a la menor
dosis posible) si la paciente ya los venia consumiendo, sin
embargo, existe una relacion entre el uso de clorotiazidicos
y riesgo de anomalias congénitas o trastornos metabdlicos
neonatales (13).

Si la hipertensién debuta en el embarazo, se recomienda
iniciar tratamiento cuando la PA = 140-160/90-100 mmHg.
Por su perfil de seguridad y amplio uso, se suele iniciar con
alfa-metil dopa, a dosis de 250 mg via oral cada 12 horas,
con ajuste de dosis gradual sin sobrepasar los 3 gm/dia. Es un
medicamento seguro, pero su potencia antihipertensiva es re-
lativamente débil y cuando se titula a miltiples tomas (cada
6 a 8 horas) aumentan los efectos adversos y se disminuye
la adherencia (13). Como alternativas, se pueden utilizar
calcio-antagonistas (Ej. Nifedipino) y/o beta-bloqueantes
(Metoprolol, Labetalol). (Tabla 25).

Se acepta que la medicacién reduce el riesgo de progre-
sién a hipertension severa, pero no se ha demostrado que
reduzca la incidencia de preeclampsia ni mejorias signi-
ficativas en los resultados perinatales. El estudio CHIPS
concluyé que en mujeres con hipertensién gestacional o
hipertension preexistente no proteintirica, el manejo estricto
de la PA no tuvo mayores diferencias en desenlaces fetales
(14). Las Guias Canadienses (SCOG) recomiendan llevar a
una meta de PA 130-155/80-105 mmHg (15), las de Estados
Unidos (ACOG) una PA de 120-160/80-105 mm de Hg y las
Guias del Reino Unido (NICE) una PA sist6lica <150 y una
PA diastélica entre 80-100 mmHg (16). Debido al descenso
fisiolégico de la presion arterial durante el segundo trimestre
del embarazo (17),la paciente puede requerir ajustes o retiros
de dosis en este periodo.

No hay suficiente evidencia para recomendar en las ges-
tantes el mismo grado de cambios terapéuticos en estilo de
vida que en poblacién hipertensa no embarazada, tales como
la dieta hipocalérica o muy baja en sodio (15). Sin embargo,
deben promoverse los estilos de vida saludable, el ejercicio
y el abandono del hébito tabdquico. Existen pacientes que
presentan alto riesgo de preeclampsia, como aquellas con
antecedentes de HA, diabetes mellitus, enfermedad renal
crénica, enfermedades autoinmunes, gestaciones previas
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con preeclampsia, o que presenten embarazo multiple (Ej.
Gemelar). Se recomienda en estos casos el suplemento de
calcio (1.200 mg/dia) desde la semana 14 del embarazo en
regiones con baja ingesta de calcio, y el uso de aspirina a
dosis bajas (60-162 mg) desde la semana 12 del embarazo
hasta el parto, en horas de la noche (18, 19).

Manejo de las emergencias hipertensivas

La elevacién de cifras tensionales = 160/110 mmHg
en el embarazo se considera siempre una emergencia hi-
pertensiva y el tratamiento farmacolégico es obligado. Se
recomienda a favor del uso de labetalol y/o hidralazina como
medicamentos de eleccion, siendo mas utilizado el labetalol
por su mayor disponibilidad. En aquellos casos en donde
los anteriores no estén disponibles o no se cuente con un
acceso venoso puede considerarse el uso de nifedipino de
liberacién inmediata, administrado siempre por via oral y no
sublingual ya que esta via se ha relacionado con hipotension.
La Tabla 26 resume dosis y protocolos de manejo sugeridos
en emergencia (20).

Debe procurarse que durante el tratamiento no se reduzca
la PAD mas de 30 mmHg ni la presidn arterial media mas
del 25%, para evitar hipoperfusion. En casos infrecuentes
puede requerirse el uso de nitroglicerina, principalmente
cuando existe edema pulmonar asociado a preeclampsia,
mientras que el nitroprusiato de sodio solo debe usarse en
casos extremos de hipertension refractaria y durante el menor
tiempo posible (21).

En casos de preeclampsia con sintomas de severidad
(Tabla 27) se recomienda el uso de sulfato de magnesio
tanto para la prevenciéon como para el manejo de crisis
convulsivas (22).

Manejo antihipertensivo en el puerperio

Durante el puerperio inmediato, debe continuarse la
monitorizacién de la PA y la evaluacién por sintomas de
preeclampsia, ya que esta puede aparecer de novo incluso
después del parto. Si la paciente debuta postparto, se reco-
mienda manejo farmacolégico si la PA>150/100 mmHg
(23) y con mayor rapidez si es persistentemente >160/100
mmHg. Los medicamentos de elecciéon en el puerperio
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Tabla 26. Esquema de tratamiento de emergencia. Modificado de: *”

Labetalol

Dosis inicial de 20 mg IV en 2 minutos + Control de presién arterial ¢/10 minutos

Si PA elevada a los 10’ -> 40 mg IV en 2 minutos

Si PA elevada a los 20’ -> 80 mg IV en 2 minutos

Si PA elevada a los 30’ -> 80 mg IV en 2 minutos

Si PA elevada a los 40’ -> 80 mg IV en 2 minutos

Dosis maxima 300 mg, si no hay control considerar otra alternativa. Puede darse en infusién.

Hidralazina

Dosis inicial de 5 mg IV en 1-2 minutos + Control de presion arterial ¢/20 minutos.

Si PA elevada a los 20" -> 5-10 mg IV en 2 minutos

Si PA elevada a los 40’ -> 10 mg IV en 2 minutos

Dosis maxima de 20 mg, si no hay control considerar otra alternativa. La respuesta hipotensora es menos predecible que la del
labetalol. Si no hay acceso venoso puede administrarse una dosis de 10 mg IM.

Nifedipino de liberacién inmediata

Dosis inicial de 10 mg via oral + Control de presién arterial ¢/20 minutos.

Si PA elevada a los 20’ -> 10-20 mg VO.

Si PA elevada a los 40° -> 10-20 mg VO.

Si no hay control considerar otra alternativa. Monitorizar FC fetal. Evitar via sublingual.

Sulfato de Magnesio

(No usar como anti hipertensivo)

Dosis de carga de 4-6g IV.

- Preparacién: Diluir 2-3 ampollas en 250 cc de SSN pasar en 15 — 20 minutos.

Dosis de mantenimiento de 1-2 gm/hora en infusion continua.

Formas de preparacién:

- Diluir 10 ampollas en 400 cc de SSN y pasar a 17 gotas/minuto, 50 microgotas/minuto o 50 cc/hora.

- Diluir 6 ampollas en 500 cc SSN y pasar a 43 cc/hora.

Dosis adicionales en caso de convulsion recurrente: 2-4 gm en 5 min.

Si la crisis recurre después de esta segunda dosis, debe considerarse el uso de otro agente como midazolam, diazepam o fenitoina.
En conjunto, la dosis de carga y bolos para recurrencia no deben superar los 8 gm.

Alternativa: Solo en casos excepcionales de no disponer de via IV, puede usarse 5gm de solucién al 50% intramuscular en cada gliteo
(10 gm), seguido de 5 gm IM cada 4 horas.

Se debe monitorizar por sintomas de sobre exposicién al sulfato de magnesio (Disminucién de reflejos osteotendinosos profundos,
disminucién frecuencia respiratoria <12/min, gasto urinario menos de 30 ml/hora). Si estos ocurren, se recomienda suspender
infusién. Ante sospecha clinica, paro respiratorio o cardiaco, debe usarse el antidoto, Gluconato de Calcio, 1 gm IV en 2-3 minutos.

son: nifedipino, alfa metil dopa, hidralazina, metoprolol,
labetalol, captopril o enalapril (24,25). Deben usarse con
mucha precaucién los AINES y tener en cuenta los efectos
deletéreos sobre la PA de la metilergonovina, ocasionalmente
usada en el manejo de la hemorragia postparto (26).

La consulta control a la sexta semana es fundamental
para aclarar los diagndsticos y es una oportunidad para
definir la continuidad de los antihipertensivos y discutir las
implicaciones futuras de los trastornos hipertensivos. En el
caso de las pacientes con preeclampsia, se reconoce a esta
entidad como un marcador de riesgo cardiovascular en el
futuro (27,28). Pacientes con trastornos hipertensivos del
embarazo pueden resultar con riesgo incrementado de muer-

Tabla 27. Caracteristicas que definen Preeclampsia con sintomas de severidad. Uno o
mds de los siguientes.

PA>160/110 mmHg, en dos tomas al menos con 4

Hipertensién severa . .
P horas de diferencia.

Trombocitopenia Plaquetas menores de 100.000/mm3

Disfuncién pulmonar Edema agudo de pulmén.

Alteracién del perfil hepdtico (Transaminasas 2
veces valor superior de referencia)

Dolor abdominal epigéstrico o irradiado a hipocon-
drio derecho persistente, que no responde a medi-
camento y que no es causado por otro diagndstico.

Disfuncién hepatica

Insuficiencia renal progresiva:
Creatinina > 1.1 mg/dL
Elevacion de 2 veces valor de base sin otra etiologia.

Disfuncién renal

Trastornos cerebrales o visuales de novo:
Aparicion de fotopsias, escotomas, ceguera cortical,
vasoespasmo de retina, papiledema.

Cefalea incapacitante o resistente a manejo anal-
gésico.

Alteracién del estado de conciencia.

Disfuncion de SNC
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te por cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
diabetes y Alzheimer (29). La paciente debe ser informada
de manera clara respecto a la posibilidad de recurrencia o
complicaciones en futuras gestaciones, para enfatizar en la
importancia de futuras consultas preconcepcionales.
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