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ANTECEDENTES: La enfer nedad hipertensiva es una de las conplicaciones ngdicas nas
frecuentes del enbarazo, yha conpartida con aborto séptico, e pri ner lugar ertre las causas de
mortalidad materna en nuestro pais. Su prevalencia varia ertre e 7 y 10% de la poblaci 6n
gestante. La hipertensi6n arterial croénica es la elevaci 6n de cifras tensional es detectada antes del
enbarazo o antes de las 20 semanas de gestaci6n y que persiste hasta 12 se nanas posterior ala
ter ninaci 6n de la gestacion. La hipertension esencia se presenta en el 90%de los casos y la
hi pertensi 6n secundaria o crénica de causa conocida en el 10 %restante.

OBJETI VOS: H objetivo general en esta guia dinica es proporcionar al nedico interno de
pregrado y al nedico residente de gineca ogia y obstetricia del Hospital General de Mxi cali los
elenentos técnicos que faciliten el dagnostico y tratam ento de la hipertensién arterial cro6nica
durante la gestaci 6n asi como también la preclanpsia y eclanpsia que se pueden agregar a este

padeci menta

MATERI AL Y METODOS: Se realizo una revision exhaustiva de la literatura para encontrar
la ngjor opcion para el dagnostico y traamiento de la hipertension cronica y e nbarazo, para
esto se incluyo el andlisis de la literat ura relacionada d tena dentro de libros, revistas ade nas
de paginas electronicas, considerandose cono prioridad y de nayor pesqo, sienpre entodos |os
casos los estudios de neta-analisis (nivel de evidencia I), y en orden decreciente estudios
clinicos contrdados aleat orizados (nivel de evidencia ll), estudi os de evidencia de por lo nenos
un estudio contrdado sin adeatorizacion (nivel de evidencia Ill1-1), Bvidencia obtenida de
estudi os de cohorte, estudi os analiticos de casos y cortrdes (nivel de evidencia lll-2), evidencia
de un estudio descriptivo no experi nental, tal como estudios conparativos, estudios de
correlacion casos y cortroles yrevisiones dinicas (nivel de evidencia Il1-3), y por utino los
estudios de comté de expertcs, reportes, opiniones o experiencia dinica de auoridades en la
materia o anbas (nivel de evidencial\j. En una segunda etapa se cont con la partid paci 6n de

ginecdogos del servicio y del jefe de ensefianza del Hospital General de Mxicali para la



revision de la guia dinica en su estructura asi cono paratener la ngj or opci 6n en su aplicaci 6n

con los usuarios de de la guia

RESULTADOGS: La guiaclinica construida pretende nejorar la calidad de la practica clinica,
asi cono disninuir las variantes dentro de la nisma y unificar en un narco de flex bilidad
clinica, los criterios de atencidén nedica institucional, para esto se desarrdlo con puntos
generales inportantes referente a la hipertension ooénica y enbarazo para una nejor
conprension del terma en estudia

H agorit noinicia con la eval uaci 6n de la paciernte que acude al servicio de g necol ogia
con el propdsito de enbarazo o hien la paciente ya embarazada detectada por pri nera vez, en
esta pri mera Misita en consuta externa con el residente de gnecoogia se le sdicitaran los
exanenes de laboratorio nini nos cono son bionetria hematica recuento plaquetaria andlisis
de orina, wicenia pruebas de funcidn hepética y renal, asi cono tanbién exanen de fondo de
0jo. La paciente sera referida a servicio de enbarazo de atoriesgo de ginecd ogia y obstetricia
asi cono tanbién a servicio correspondiente del hospital en caso de aconpafiarse de al guna
otra patdogia para su estudio y nanejo conplenentariq ¢. Mdicina irterna, henatad ogia,
reunatologia ertre dras. Apoyados en la dinica y conocidos los resutados de laboratorio
sdicitados, se procedera a clasificar la patd ogia hipertensiva en pri naria o secundaria, ade nés
de definir si setrata de una hipertensi on de bajoriesgo o de altoriesgo, las de bajoriesgo seran
definidas si: se trata de una hipertension esencial no conplicada, sin perdidas fetales,
hipertension sistdica < 160, hipertension diastoica < 110 mm Hg Se definrd cono
hi pertensi 6n crénica de alto riesgo cuando se trate de hipertensién secundaria antecedentes de
pérdi das fetales, dafio a érgano blanco, edad naterna mayor de 40 afos, hipertension sistdica >
160 o hipertension diastdica > 110 mm Hg, FEn caso de definirse la paciente de bajo riesgo se
otorgara terapia far nacol ogia sd o si la presion arterial dstdica es nayor de 110 mm Hy. Se
realizara revision utrasonografica al monento y a la senana 18 de enbarazo, asi cono
sdicitud y revision de laboratorios de perfil toxe mico por tri nestre o con un periodo nés
estrecho en caso de tener ateraciones enlos mismos paratener una vigilancia mas estrecha. En
el enbarazo con evodl ucion satisfactoria se realizara dtrasonido a la semana 32 asi cono
pruebas de hienestar fetal como “"Prueba sin estrés” se manal nente, hasta la irterrupcion de la
gestaci 6n
En el caso de establecer un enbarazo con hipertension crénica de altoriesgo, se procedera ala
hospitalizaci 6n asi conp a la val oraci6n por los miltiples servicios que fueran necesarios para
su manejo conplenentario, los far macos de pri nera linea seran la afanetildopa, hidrdlazina y
el labetald, y se suspenderan sin excepcion a cualquier far naco Inhibidor de la enzi na
convertidora de angiatensina debido a sus efectos colaterales cono son el digohi drami os,

mal for naciones fetales y muerte fetal. Se realizara ultrasonido al nonento de cortactar a la



paciente de ser posible y posterior mente se realizara pruebas sin estrés a partir de la se nanas 26
de gestacidén 2 wveces por semana. Se repetira utrasonido cada 3 semanas para valorar
creci miento fetal e indice de liguido amid&ico a partir de la sermana 28 gestacion y realizar
perfil bidfisico si la prueba sin estrés es no reactiva. H enbarazo en todos los casos de alto
riesgo no debera llevarse mas alla de la semana 36 de gestacién y debera ser artes de la se mana
34 si se detecta restricci 6n del creci mentoirtrauterino oaguna ctra patdogia que conpromneta

al bnomo

CONCLUSI ONES: La hipertensién arterial crénica causa un gran inpacto en la norhi-
nmortalidad naterno fetal, por 1o que debera apegarse a un tratanmiento y vidglancia estricta,
debiéndose categorizar previanmente cono de alto riesgo o bajo riesgo para definir su
tratanmiento nas agresivo, quedando la posikilidad de poder pasar a ser de bajo a ato riesgo, y
esto canmbiar de nanera drandética el nanejo nedico asi cono el gan de estudio de laboratorio
y gabi nete teni éndose que realizar contarta frecuencia cono sea requerido hasta la i rterrupci 6n
del enbarazo y después del misno una vez que el puerperio este fuera de riesgo. La guia
clinca deberd ser aplicada de la manera nas conveniente ind vi dualizdndose a cada una de las
paci ertes tonandose en cuenta los principios basicos para el ngjor manej o de las pacientes.

*Residente de cuarto afio de Gnecologiay Chstetricia, Hospital General de Mxicali.
** Mestra en ciencias, Hospital General de Mxicali
*** Mbdico adscritoal servidio de gnecoogiay obstetricia Hospital general de Ve xi cali



| NTRODUCC ON

La nedicina basada en evidencia es e principal sustento de las guias de la
practica dinica las cuales han tenido una dnidmca evolucion y una rapida expansion
Se han nodelado de acuerdo con necesidades y recursos, € desarrdlo de guias de
practica dinica para ser utilizadas por el personal nedico cono una herrami enta para la
tona de decisiones dinicas y cond un insuno inportarte para las actividades de
educaci 6n nedica continua y parala provision y organizaci 6n de | os servicios de sal ud

En funcidn de las experiencias producto de distintos estudios de investigaci 6n,
se puede afir mar que existentres areas que ade mas de estar estrechanente relaci onadas
entre si pueden brindar resultados tangibles en cuanto ala nejoria de la calidad de los
servicios: @) Investigacion en la educacion nedica corntinua, b) Wilizacion de guias de
practica dinica c¢) BEval uacion de la decision nedica

Estas tres areas se han conbinado de forma natural, haciendo posible que de
manera si miltanea se desarrdle y prueben estrategias educativas, criterios de nanejo e
ind cadores de eval uaci 6n en la calidad de la aenci 6n

Uno de los problemas cotidanos alos que se enfrenta el personal que labora en
el drea de tococirugia asi como en consulta externa tanto en enbarazo de alto riesgo
cono atencion en pri ner nivel es respecto al diagnostico y nanejo de la hipertension
arterial croénica durante la gestaci 6n ya que puede ser notivo de debate el far naco ideal
a uilizar en cada paciente y sus posibles efectos coaterales en el fetg asi msno es
necesario saber e riesgo aunmentado que existe del desarrdlo concomtarte con el
sindrome de preclanpsia - edanpsia, sindrome que puede cursar con una urgencia
extrena, tanto parala madre cono para e producto que exige su atencion innediata y
de la manera nas acertada para evitar el conproniso de algin dorgano vital o incl usive
lavida msnma

Por 1o que es necesario d unificar criterios en lo referente a dagnostico y
traamento apoyado en la evidencia de estudios descritos en la literatura cono son:
meta-analisis, estudios controlados aeatorizados, ensayos clinicos, estudios de corte,

revisiones cinicas, revisiones de expertcs, entre ctros aspect os.



OBIJETI VOS

A- Gnerales
Proporcionar al nedicointerno de pregrado y a medico residente de g necol ogia
y obstetricia del Hospital Gneral de Mxicali los elenentos técnicos que faciliten el
diagndstico ytrataniento de la hipertension arterial cronica durante la gestaci 6n
B Especificos
1 Revision de laliteratura medica sobre la hipertension arterial cronica durante la
gestaci 6n
2. Revision de laliteratura medica del dagnostico y tratamento de la hi pertensi 6n
arterial cronica durante la gestaci 6n
3. Revision de la literatura nedica del dagnostico y traamento de hipertensi én
arterial crénica durante la gestacion y @ desarrdlo conconitante de preclampsia
sobreagregada.
4. Revision de laliteratura nedica sobre los posibles efectos teratogenicos de las
diferentes dases de arti hipertensi vos.
5 Revision de laliteratura medica sobre | os resultados adversos perinatal es debi do
alos efectos ocasi onados por la hi pertensi 6n crénica durante el enbarazo.

JUSTIH CAQ ON

Este terma fue elegido debi do a larelevancia que tona tanto en las unidades de
Tococirugia conp en la consulta externa, ya que la enfer nedad hipertensiva es una de
las conplicaciones nédicas nas frecuentes del embarazo, y ha conpartido, con aborto
septico, e priner lugar erntre las causas de nortalidad naterna en nuestro pais. Su

prevalencia varia ertre el 7y 10%de la pobl aci 6n gestarte.

La hipertension arterial cronica es la elevacion de cifras tensionales detectada
antes del enbarazo o antes de las 20 senanas de gestacion y que persiste hasta 12
semanas posteriar a la termnacion de la gestacion La hipertension esencial — se

presenta en d 90% de los casos y la hipertension secundaria o crénica de causa
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conocida en el 10%restante. Asi msmo se puede presentar hipertension croénica con

preclanpsia o eclanpsia sobreagregada. (19 30)

MATER AL Y METODOS

En los dti nmos afios las guias dinicas han tenido una evol ucion net odol ogica
i nportante y su presencia es cada vez nas i nportante en el anbito nedico; en for mato
de texto o agorit mo, son una herramenta (til para asistir alos nédicos en latonma de
decisiones durante la atenciOn rutinaria de sus pacientes. Ademés son uilizados para
actividades de atencion médica continua y para cortribuir a nejorar la calidad de la
atenci on, la efectividad de las decisiones dinicasy para eval uar el dese npefio nedica

La produccion de guias clinicas inicio hace mas de once afios y se calcula que
existen aproxi madanente 3500 guias dinicas ya sea publicadas o accesibles
electrénicanente. En un inicio las guias fueron construdas como revisiones
bibliograficas de un tema o hien estaban basadas en el contexto de expertcs. La
metodologia ha evducionado y actual mente estan definidos los pasos para su
construccion, los cuales se fundanentan en evidencia para cada una de las
reconendaciones. Esto hace que las guias dinicas sean un nateria wil, que brinda al
medico la oportunidad de incorporara en su practica daria infor nacion actualizada
cono producto de lainvestigaci on ciertifica

Existen nueve principios basicos sobre los cuales las guias dinicas deben ser

constru das.

1 Su desarrdlo debe enfocarse a idertificar las irtervenciones que puedan
asegurar que se puede obtener el nejor resultado posibe ensalud producto dela
aplicaci on de los criteri os sel ecci onados.

2. Las reconendaciones deben ofrecer la maxi na posihbilidad de beneficio con el
m ni no dafio y ser aceptabl es en funci 6n de | cs cost os.

3 La ewvidencia es necesaria pero no sufidente cuando se desarrdlan las
reconendaciones de nanejo de la guia dinica. S bien es i nportante considerar
la evidencia para traducir los resutados de los estudios seleccionados o
reconmendaciones dinicas Uiles, esto depende del jucio y experiencia de los

constructores de la guia dinica quienes deben realizar una val oraci 6n para la
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justificaci 6n de las recomendaci ones, de acuerdo con el beneficio patencia de la
propuesta

Para gque una guia dinica sea relevante se debe invol ucrar en su construcci on a
las personas que se tiene contenpladas como usuarios de la guia En e
desarrdlo de una guia clinica es necesario un equipo multidsciplinario que
incluya: especialistas del tema de la guia dinica y especial nente los neédicos
usuarics. Estos dti nos juegan un papel nuy i mportante cono parte del equi po
ya que su participacion per mite idertificar obstdculos patenciales para su
i npl e mentaci 6n

Las guias dinicas deben ser construidas con una vision que per mta flex bilidad
y adaptabilidad en el nomento de su aplicaci 6n, considerando el contexto de la
poblacion a la que se va aplicar en cuanto a edad sexo, severidad de la
enfer nedad, conorhilidad y disponi bilidad de recursos del pacierte.

Los constructores de la guia deben de considerar los recursos de salud y la
factibilidad de la nodificacion de la estructura y procesos que puedan ser
requeridos para la aplicaci 6n de los criterios de la guia Es pertinente identificar
las variaciones del equipo disponible, de capacitacion y experiencia de los
usuarics, asi cono la dversidad y conpetencia de los integrantes de los equi pos
multidisci glinarios de salud.

H equipo que construye una guia dinica debe desarrdlar en for na paralela
propuestas para su dsemnacion e inplenentacion asi cono identificar
estrategias que la hagan accesible y con nmayores posi hilidades de adopci 6n, esto
debe inclur laidentificaci 6n de las barreras patenciales para sui nple nmentaci 6n
en context os especificos.

La evaluacion del proceso de i nplementacion es relevante para deter mnar el
efecto en e conoci niento y en la conducta de los usuarics de la guia H
resutado de estas eval uaci ones per mite consi derar y en caso necesario nodificar
el proceso de i npl e nentaci 6n

Dado que las guias dinicas estan basadas en la nejor evidencia disponible,
deben ser revisadas con regularidad para incorporar cuando sea necesario, |os
resutados de nuevas investigaciones, nuevas tecnol ogias y la eval uacion de los
resutados de dras guias. Distintos estudi os han eval uado en for na exhaustiva la
calidad en la construccion y la i nplenentacion de las guias dinicas y se han

puest 0 en evi dencia la necesidad de una mayor rigurosidad netodol ogi ca
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Los principios arriba nencionados establecen en for na sencilla estandares que son
reconmendables para seguir la construccion de guias, las cuales sean aplicables en el

anbito para el cual fueron el aboradas.

SELECO ON DE LA EM DENQ A

La seleccion de los articul os para la construcci on de esta guia se realizo de la

siguente manera

1 Las palabras cdave para la bisqueda fueron: " hipertension arterial cronica y
enbarazo pregnancy hypertensive disorders, diagnostic, treat nent, indications for
treat ment, risks™. La revision fue de 1990 al 2007.

2 Se consultd la base de datos de Cochrane Library, en donde se buscaron las
revisiones sistendticas, en el registro de investigaciones contrdadas los ensayos
clinicos relacionados con @ diagnostico ytratamento de la hipertensidn arterial croénica

durante la gestaci én y sus conplicaci ones.

3 Se consultaron diversas revistas nédicas, algunas de ellas fueron American College
Obstetridans and Gynecol ogists (ACOG, American Famly Physician Am J Cbstet
Gynecdl, Lancet, JAMA N Engl J Md, ertre dras, se tonaron en consideraci6n
articdos de estudios contrdados, adenmés de dros independientenente de la

met odol ogi a segui da en el estudi o

4. Se realizé una busqueda dirigda de las guias para la practica dinica que existieran
publicadas en las dferentes paginas electronicas por egenplo emedicine.com

obgnmanage nent.com OM D entre aras.
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Categoria de la Bvidencia Fuerza de lareconendacion

|. Bvidencia para neta-analisis de estudios |A Drectanente basada en evidencia

clinicos aeatorizados. categoria

Il. Bvidencia de por lo menos un estudio | B La reconendacion esta basada en una

clinico contraado al eat orizado. buena y consisterte evi dencia dertifica

_ _ C La recomendacion esta basada en una
[1I-1 Bvidencia de por lo nenos un| ) _ _ _
) L limtada o inconsistente evidencia
estudi o cortrdado sin aleat ori zaci 6n o
ciertifica

I11-2 Bvidencia olbtenida de estudios de
cohorte, estudios analiticos de casos y

contrdes.

[11-3 Bvidencia de un estudi o descriptivo
no experi nental, ta cono estudios
conparativos, estudios de correlacion,

casos y contrdes, revisiones dinicas.

IV Bvidencia de comité de expertos, |[D Drectanente basadas en evidencia
reportes, opiniones 0 experiencia clinica|categoria 1V o0 de reconmendaciones

de autoridades enla materia o anbas. extrapol adas de evidencias categorias

ANTECEDENTES

La Qoganizacion Mindial de la Salud ha definido a la hipertension arterial
cronica cono aquella cifratensional de 140/ 90 o mas tonada durante lafase IVo Vde
Kor ot koff tonada en 2 ocasiones con un irtervalo mnino de 4 horas entre cada una
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Los desordenes hipertensivos son de las conplicaciones nas comunes durante la
gestaci on Son causa i nportante de norhbi- mortalidad naterno fetal a nivel mundial.

H dagnostico de hipertension arterial crénica durante la gestacidn se estable con la
deteccion de dfras tensionales de 140/90 mm Hg en adelante previo a la gestacion o
antes de las 20 se manas de enbarazo o persistencia de elevaci on de cifras tensionales a
las 12 senanas posteriores a later mnaci 6n de la gestacion H 90%de la hipertension
arterial cronica es esencial, e 10%restante es secundario a alguna patdogia cono son
enfer nedades renales (gloneru opatias, rifiones poliquisticos, estenosis de la arteria
renal), trastornos de la cddagena (LES escleroder nia), enfer nedades endocrinas
(feocronocitoma, DM con afeccion renal, tiradoxicosis, hiperaldosteronis no,
enfer nedad de Qushing) (3)

La hipertension arteria corédnica se ha categorizado segun el dtimo Jant

Naci onal Comté en varios estad os, dchos estadios son:

Categoria Presion sistdica ( mmHg) Presion diastdica ( mmHg)
Nor nal <130 <85
Nor nal dta 130-139 85-89
H pertensi 6n
e FEstadiol 140-159 90-99
e FEstadio2 160-179 100-109
o FEstadio3 180-209 110-119
e FEstadio4 > 210 >120

Durante la gestacion la hipertension arteriad cronica se dvide en noderada
severa de acuerdo a las dfras tensionales encontradas tonadas durarte la fase V de
Kor at koff, tomando cono severa cifras tensionales sistdicas mayores de 180 mmHg o
diastdicas mayores de 110 mmHg. (312

Para el nmangjo de la hipertension arteria cronica durante la gestacion es
necesario dvidrla en : de bajo riesgo o ato riesgo, se define cono de ba o riesgo
aquellas pacierntes enlas que en una vsitainca independientenente de si toma o no
medicanento far nacol égico sus cfras tensionales la definen cono noderada y no

existe dafio a drgano blanco, se define cono de altoriesgo en aquellas pacientes en las
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que sus cifras tensionales se dasifican conp severa se trata de hipertension arterial
secundaria, existe el artecedente de perdida fetal o hay dafio a drgano Hanco. Las
pacientes pueden ser dasificadas cono de bajo riesgo durante el inicio de la gestaci 6n
pero de desarrdlarse preclanpsia sobreagregada durarte el curso de la gestaci 6n se
reclasificara cono de alto riesgo y debera nanejarse cono tal. (ver tabla 2y 3) (6)

La hipertension arterial cronica durante la gestaci On esta asociada con indices
aunentados de resultados adversos perinatales tanto a largo cono a corto dazo Estos
resutados adversos son particu ar nente observados en mujeres con hi pertensi on arterial
cronica descontrdada, en aquellas enlas que existe dafio a drgano blanco y en aquellas
en las que no ha sido llevado un adecuado contrd prenatal, asi mis o los resultados
adversos son patencialmente increnmentados en aquellas pacientes en las que se

desarrdla preclanpsia sobreagregada

H dagnostico de preclampsia sobreagregada a hi pertension arterial croénica se
hace en presencia de cualquiera de | os siguientes hallazgos:

1 Mujeres con hipertension arterial cronicasin prateinuria hasta antes de la
senmana 20 de gestaci6n enla que se presente por pri nmera vez prateinuria
definida esta conp 0.3g de prateinas winarias 0 mas en orina de 24
horas.

2 Mujeres con hipertension arterial cronica con praeinuria antes de la
semana 20 de gestacion enlas que se aunenta la excreci 6n winaria de
prateinas, o en aquellas en las que se exacerba el aunento de cifras
tensi onal es a canzando rangos de severidad habiendo estado previanente
contrdada con tratamento antihipertensivo establecido, dasificando
cono severa dfras tensionales sistdicas de 180 mmHg o nas y
diastdicas de 110 mmHg o nas, o en aquellas en las que se presenten
vision borrosa, dolor epigastrico en barra, aumento significativo de
enzi mas hepaticas, o dismnucion de la cuenta paquetaria debajo de
100,000/ mm (ver taba4) (4 10)

EVALUAC ON PRECONCEPCO ONAL Y AL PRI NCIPI O DE LA GESTAC ON
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La hipertension Ateriad crénica se docunenta en aproxi madanente el 06%y
un 2% en mujeres entre los 1829 afios de edad, y aunenta hasta 46 a 22 3% en
muj eres ertre los 30 a 39 afios de edad, debido al aunento de enbarazos en mujeres de
meyor edad, es esperado que la incidencia de hipertension arterial cronica durante la
gestaci 6n aunente.

Las pacientes deben ser eval uadas en un estado pregestacional ideal nente, y de
no ser posike por lo nenos antes de la semana 20 de gestaci 6n, es necesario deter mnar
inca nente la etid ogia de la hipertensidn es decir si es pri maria o secundaria y de ser
secundaria deter mnar lapato ogia que la condiciona y el trataniento de lams ma, debe
cuestionarse durante el irterrogatorio la presencia de enfer nedad cardiaca o renal
conconitantes, asi cono dabetes nellitas 2 patdogia tircidea, artecedentes de
enfer nedad cerebrovascular o insuficencia cardiaca congestiva. Debe llevarse acabo
una eval uaci 6n laborat orid eval uando la funci 6n de los diferentes &rganos que pueden
ser afectados por la hipertension arterial cronica, asi conmp tanbién sirven cono
paranetros basales a comparar durante el desarrollo de la gestacion se incluyen entre
estos un exanen general de orina, bionetria heatica conpleta dectrolitos sericos,
glucema central y cuantificacion de prateinas en orina de 24 horas. Muijeres con
hi pertensi 6n arterial cronica de larga evadl uci én, particu ar mente aquellas con historia de
pobre contrd de cifras tensionales, deben ser eval uadas para dagnosticar un posible
dafio a érgano blanco, incluyendo val oraci 6n de la funci6n cardiaca, especificamente la
presencia de hipertrofia ventricuar izquierda retinopatia y nefropatia por 1o que debe
realizarse incia nente un electrocardiograma y de ser necesario un ecocard ogra g,
eval uaci 6n oftal ol 6gica y depuraci 6n de creatinina. (1,8 9

En la prinmera usita durante e contrd prenatal es necesario dwvdr a las
pacientes en 2 categorias que son de alto y de bajo riesgo de acuerdo a caracteristicas
clinicas y de gabinete encontradas durante su revisién Es necesario deter mnar
asi mis no, la duraci 6n de la enfer nedad, el control enlos niveles de presion arteria, yel
tratament o anti hi pertensivo que han recibido oreciben actual mente y sus resultados, asi
cono evaluar su salud general, las actividades darias, la deta ylos aspectos adversos
de su conportamento personal, igual nente es necesario llevar a cabo un detallado
historial obstétrico incluyendo desenlaces de gestaciones previas tanto resultados
meternos cono perinatales, haciendo especial énfasis en el antecedente del desarrdlo de

desprendi mento prenaturo de placenta nor noi nserta, preclanpsia sobreagregada, parto
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prematuro, restriccion en el creci niento intrauering rnuerte feta irtrauterina y la
mobi nortalidad neonatal. (ver tablas 2y 3) (34)

EFECTOS DE LA HPERTENSI ON CRON CA DURANTE EL EMBARAZO

e EFECTOS MATERNOS

La mayoria de la myjeres hipertensas gestartes que sol o reciben nmonoterapia, o en
aquellas enlas que tienen un adecuado contrd hipertensivo en el periodo pregestaci onal
general nmente tiene una buena evol uci 6n durante la gestacion, sin enbargo la patd ogia
por si misma conlleva un riesgo elevado en relacion a la poblacion general de
desprendi mento placentarig desarrdlo de preclampsia sobreagregada y aunento de la
mortalidad naterna (27)

H desprendi mento prematuro de placenta normoi nserta también llanado abrupto
placentae, se refiere ala separacidn de la pacenta de su sitio de i nplantacion antes de
que se produzca la expulsion del feta La etid ogia es desconoci da, sin emnbargo existen
varios factores asociados, con nmucho el mas cominmente asociado es cual quier tipo de
estado hipertensivo del ebarazo, en un estudio realizado en el Parkdand Hospital se
observo una incidencia de tres veces nas enlaincidencia de abrupto y de cuatro veces
mes en pacientes con preclanpsia grave, en relaci 6n con laincidencia que existe enla
pobl aci 6n general. (27, 28)

La incidencia de preclanpsia sobreagregada en muyjeres con hi pertensidn cronica es
variable, es mayor en nujeres con hipertensi 6n severa ainicios del enbarazo, ya que se
relaciona en forma drecta con la severidad de la hipertension basal, a igual que la
necesidad de tratamento paralograr e contrd de la enfer nedad Se ha desarrdlado un
model o predictivo de preclanpsia sobreagregada a la hipertension crénica eval uando
diversos parametros y factores de riesgo, deter mnandose enla sermana 20 de gestaci 6n
los niveles de tension arterial por arriba de 140/90 mmHg, acido rico mayor de 36 ny
y actividad de la renina pasnética nenor de 4 ng mh. Docunentandose en aquellas
pacientes con ningun factor de riesgo una probabilidad del desarrdlo de preclanpsia
sobreagregada del 16% en aquellas con un factor de riesgo una probabilidad del 30 a
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40% mujeres con 2 factores de riesgo una probabilidad del 62% rmujeres con los
factores de riesgo presentes una probabilidad del 86% (ver tabla 8) (2 7)

e EFECTOS FETALES
Existe una serie de aconteci merntos perinatales adversos que se increnentan en for ma
sustancial en el enbarazo conplicado en hipertension crénica, siendo los mnas

frecuentes larestriccion del creci mento fetal y el parto pre maturo
EL LABORATORI O EN LA HPERTENSI ON DURANTE EL EMBARAZO

Los andlisis de laboratorio ayudan al manejo de la Hpertension durante el
enbaraza E inprescindible contar con datos biogui mcos basales especificos, que
puedanser  conparados con datos evoluivos durante @ enbarazo
Los siguientes exadmenes de Laboratorio son los que se deben sdicitar de rutina frente
ala paciente enbarazada con Hpertension Aterial crénica Hnmoglobina vy
he mat ocritq fratis sangui neo recuento plaquetariq analisis de arina para deter minar
proteinas en orina de 24 hr asi conp depuracién de creatinina creatinna serica,
uricema, deshidrogenasa lactica Los exdnenes de laboratorio se podran actualizar o
sdicitar algunos aros senanal mente, cada tercer da o dario si fuera necesariq
indi vi dualizando cada caso del paciente y de acuerdo a su evolucion y estado actual.
(ver tabla 1) (2 14)

FARMACOTERAPI A DURANTE EL EMBARAZO

La neta en el tratamento de las mjeres en cuyo enbrazo cursan con
hi pertension arterial créonica, consiste en mnimizar o prevenir cualquier resultado
adverso, tanto naterno cono perinatal.

Esto es posible de llevar a cabo no sdo con far nacoterapia Sno también
ot orgando indicaciones acerca de la dieta a seguir, y la suspension de ciertos habitos
noci vos, cono son el tabaquis no, acohalisno y el abuso de sustanci as.

H dagnostico y nanejo adecuado de la hipertension arterial durante €
enbarazo es esencial, debido alaincidencia de esta patdogia ya que en nuestros dias
las myjeres tienen enbarazos nas tardianente, se han realizado nuchos estudics,
acerca de cuando iniciar far macaterapia en la muyjer gestarte, se ha evaluado tanto el

beneficco naterno, e desarrdlo de preclanpsia sobreagregada y e nunero de
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internamentos durante la gestacion por descontrol hipertensivo, se han realizado neta-
analisis y se ha observado una nejoria en el cortrol de cifras tensionales en mujeres en
las que seiniciatratamento far macol 0gico en etapas tenpranas de la gestacion, nenor
necesidad de tratamento con miltipes fé&r macos, asi cono también un menor nurmero
de admsiones hospitalarias, y en pocos estudios, sin embrago no conprobado por
conpleto una nenor incidencia del desarrdlo de prateinuria durante la gestacidn, sin
enbargo en ningdn estudio se ha observado algun beneficio significativo en los
resutados perinatales independientenente del nmonento en el que se inda el
traanmento far macal dgi co.

Por 1o que se ha hecho un consenso general y diversos estudios avalan el hecho
de que debe iniciarse la far racaterapia en myjeres sin conplicaciones propias de la
patdogia con cifras dastdicas de 100 mmHg o mas, en el caso de las pacientes con
algin dafio a drgano banco, se recomenda iniciar la far macoterapia con presiones
diastdicas de 90 mmHg en adelante. (8)

D uréticos. Los nmas cominmente uilizados son los tiazidicos y de asa, estos
dis mnuyen las cifras tensionales nediante la excrecion de sodio y agua, y nediante la
depleci6n de volunen intravascular. Estos no son nedicanentos wilizados de pri mera

linea enla gestaci 6n

B oqueadores adrenergicos. Hiy de 2 tipos los que actUan a nivel central,
gierciendo una dismnucion generalizada del tono vascular, ertre estos incluyen la
clonidna yla netildopa, este uti mo, far maco de pri nera linea en el tratam ento de la
hipertension arterial cronica; dro tipo son los Wogueadores de los receptores [
adrenergicos, gjenplos de estos son el netoprold, propand d y aenol d, existe también
el of- adrenergico labetald, far maco de prinera linea en el tratamento de la myjer

gestarte con hi pertensi on arterial cronica (22 24)

Vasodilatadores. Gono la hidralazing, actUan relgando en forma drecta el
muscul o liso arterial, yse uiliza por via parenteral para el traaamento de la hi pertensi 6n

aguda severa (ver tabla 5-a) (21)



20

Inhibidores de la enzi ma convertidora de angi aensina actUan inhibiendo la conversién
de angiatensina | en el potente vasoconstrictor angi aensina Il, estos far nacos provocan
hi patensi 6n fetal prol ongada y se asocian con nalfor naci ones fetales graves conp son
la disgenesia tubular renal, e digohidrammios, la insuficdencia renal, hpoplasia
pul monar, restriccion del creci mento intrauterino e hipo crdneo, asi cono muerte fetal,
por 1o que estan contrai ndi cados durante la gestacion eenpl os de estos son: captopril,
enalapril y lisinopril se han conercializado aros siete nuevos |ECAs: benazepril,

cilazapril, fosinopril, perindopril, qui napril, rampril ytrandolapril. (4 9)

Antagonistas de los canales de calcia Se subdividen en tres dases, tales conp
I os derivados dihidropiridinicos cono la nifedipina los derivados fenil quilamnos cono

es verapamlo ylos derivados benzatinicos cono el dltiaze m (15)

H objetivo principal del traanmento far nacol égico de la hipertension arterial
cronica durante la gestacion es reducir los posibles riegos mnaternos, los agentes
seleccionados para este fin deben ser eficaces y seguros para el fetq Mtildopa es el
preferido por la mayoria de los nédicos, y es farmaco de pri nera linea, basado en
multiples reportes que avalan un adecuado flyo (tero placentario durante su uso, asi
msno se han hecho estudios de segui mento durarte 7.5 anos eval uando un ndnero
li nitado de infantes y su desarrdlo los cuales estuveron expuestos a la netildopa en
Utero, sin observarse efectos adversos a largo dazo en ninguno de estos infantes.
Metildopa causa sommolencia cono efecto cdateral en muchos individuos, si este
agente no puede ser tderado, o si no se logra un adecuado contrd utilizando este
far naco, el far nmaco también de pri neralinea es el off adrenergico labetalol, en el cual
no se ha observado efectos teratogenicos en ningun estudi o realizado, sin enbargo su
evaluacion a largo plazo es imsuficdente; aun cuando miltipes ensayos clinicos,
realizados con los beta-blogueadores especial nente el aend d se han asociado con un
inadecuado flyo (tero placentario y se ha denmostrado una asociaci 6n con aunento en
los indices de restriccion en el creci mento no se ha docunentado este efecto con
labetal d. (13 33)

La experiencia con calcio artagonista es li nitada, la mayoria de los estudios
reportados se basan en el uso de estos far macos durante estadios tardios durante la

gestacion Uh estudio multicentrico prospectivo en el que evalla la exposicion al
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fé&r maco durante los primeros tri mestre no reporto un a aunento en los indices de

terat ogeni ci dad

H uso de agentes diuréticos durante la gestaci 6n es controversia. E conocido
que la preeclanpsia se encuentra asociada con una reducci én del volunen plas natico,
y los resultados perinatales son peores en mujeres con hipertension arterial crénica que
no tiene una adecuada expansi6n del vdumnen plas nético, aunque este es una relaci on
causa- efecto tedrica, que no se encuentra claramente establecida con el uso de estos
fér macos, no son fér macos reconendaos de prinera linea para e tratamiento de la
hi pertension, sin enbargo se realizo un neta-andlisis que involucro mas de 7000
muj eres gestantes que recibieron duréticos y no confir mo un aunento significativo en
los efectos teratogenicos, por 1o que si los diuréticos estan indicados, son seguros y
eficaces durante la gestaci 6n, excepto en aquellos estados en los que esta dismnuida la
perfusion (tero placentaria cono son la preclanpsia y la restriccion en el creci mento

intrauerina.  (ver tablas 5-a 'y 5-b)

Los inhibidores de la enzi na convertidora de angiotensina estan contrai ndicados
durante la gestaci on por los miltipes efect os adversos fetales descritos anterior mente y

deben ser descontinuados innediatanente se sepa del estado gestarte de lapaciernte.

Aunque no hay datos eval uados adecuadanente del uso en humanos de los
antagonistas de los receptores de angiatensina Il, se contraindica su wo por la
posi bilidad de provocar los nmis mos efectos caaterales que los inhibidores de la enzi na

convertidora de angi atensi na

Conp ya se describié arteriornente el objetivo principal en el uso de
far macaterapia durante la gestacion es e beneficio naterno, laterapia antih pertensiva
per mte un nejor control de las cifras tensionales y per miten la prolongacion de la

gestaci 6n, logrando una mayor nadurez fetal. (9

Entre las pacientes gestartes con afeccion renal, definda cono una
concentracion de creatinina serica nmayor de 14 ng/dL la supervivencia fetal es
moderada mente reduci da, y en ocasiones hay una exacerbaci 6n o enpeorani ento de la
nefropatia durante la gestacion la incidencia de conplicaciones tanto maternas comnmo

fetales estaincrenentada nmas de 10 veces enrelacidn con la pobl aci 6n general.
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La insuficdencia renal tanto noderada conp severa puede acelerase durante la
gestacion, y dsmnuir la supervivencia fetal, existe una dsmnucion en d peso fetal
directanente relacionada con el aurmento en la concentracion de los niveles sericos de
creatinina. Confor ne progresa la fala renal el traamento de la hipertensién arteria
puede requerir desde restricciones detéicas de sodio e uso de diuréticos y hasta el
tratamento sustituivo con déalisis. H uso a largo plazo durante la gestacion de la
didlisis esta asociado con un aunento significativo en la norbilidad materna y en
ocasiones es necesario interrunpir la gestacion Los indices de supervivencia fetal son
mayores en myjeres en los que los regi nenes con ddlisis indan posterior a la
concepcion (74%80% que en myjeres que conciben nientras reciben terapia de
sustituci on con didlisis (40%509%). (16 18)

EVALUAC ON FETAL

General mente en las mujeres con hipertension crénica que se encuentra en
contrd y sin dafio a &rgano blanco se espera una gestaci én con adecuada evol uci 6n, sin
enbargo debido a que todas las mujeres con hipertension arterial cronica llevan un
aunento en el riesgo de desprendi nmiento placentario preclanpsia sobreagregada, parto
prematuro yrestricci 6n en el creci mientoirtrauering, se recomenda la eval uaci on fetal
constarte.

En aquellas pacientes dasificadas cono de baj o riesgo se recomenda iniciar con
un examen utrasonografico entre lasemana 16 y 18 de gestaci 6n, prueba sin estrés enla
semana 32 a 34 y realizar perfil hiofisico en aquellas en las que la prueba sin estrés
arrg o resultados no tranquilizantes, por arolado en aquellas consideradas cono de alto
riesgo en las que hay una mayor incidencia de muerte fetal y conplicaciones se
recomenda realizar un exanen utrasonografico a la semana 16 a 18 de gestaci6n,
indar la prueba de hbienestar fetal a partir de existir viahilidad fetal, es decir de la
semana 28 en adelante, realizar perfil hiofisico de contar con resutados no
tranquilizantes, y en anbos casos es  necesario  estar  monitorizando
ultrasonograficanente el creci nento fetal y e indice de liguido ammi &ico a partir de la
semana 32 a 34. (56 11)

La nedicion del 1LA ( indice de liquido ami d&ico) es uno de los pardnetros

mas confiables y nayor nente estudiados para evaluar e resutado perinatal, se ha
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observado en enbarazos que se encuentran en el tercer tri nestre una dismi nucion de
los indices de supervivencia feta con ILA menor de 5cm asi cono también se
encuentra una fuerte asociacion con resutados en las pruebas sin estrés no
satisfactorios, yla necesidad de cesarea para interrupcion de la gestacién asi conp un
aunento en los indices bgjos de APGAR definidos conmo nenor de 7 a los cinco
m nutos, es por eso que se recomenda la realizacién de perfil hiofisico cada 3 semanas
en pacientes consideradas de bajo riesgo, y en aquellas en las que se cataloguen cono
de altoriesgo cada sermana y en caso de que se docunente restriccién del creci mento
intrauterino u digohi dranrmi os se recomienda la eval uaci 6n fetal por 1o nenos 2 veces
por senmana. (ver tabla 9)(10 11)

TERM NACI ON DE LA GESTACI ON

En aquellas mujeres con adecuado contrd de la tension arterial, con una
eval uaci 6n de la gestacién por 1o denaés nor mal, con un adecuado crecimiento fetal e
indice de liqudo amidtico normal, se recomienda esperar e trabgjo de parto
espontaneo. En aquellas mujeres con conplicaci ones severas o en aquellas enlas que se
han realizado pruebas de eval uaci on fetal y estas de muestran un estado no satisfact orio
del feto se recomenda la induccion del trabajo de parto si no existe alguna
contrai ndi caci 6n obstétrica para esta

No existe adecuados ensayos clinicos aeatorizados acerca del nonento exacto
de la ter minacion de la gestacion sin enmbargo se recomenda la irterrupcion de la
gestaci 6n en aquellas pacientes que se encuentra con hipertension arterial cronica y
desarrdlan preclanpsia severa a la semana 28 de gestacion en aquellas en las que se
elige continuar con la gestacion es necesario sean nonitorizadas en una unidad de
cuidados irtensivos, asi msno en las pacientes en las que se desarrdle sindrome de
HELLP, se recomenda la interrupcidn de la gestaci 6n independientenente de la edad
gestacional. En aquellas que desarrdlan preclanpsia leve, ala senmana 37 de gestacion
en adelante y con un cervix favorabl e se recomenda i nducci 6n del trabaj o de parta (4)

Conmp se conmento arteriornente el naci mento vaginal es preferible a la
interrupcion del enbarazo por cesérea , ya que aunado a los miltiples cambios
fisiopatd ogicos, se agrega el estrés ocasionado por e proced miento quirtrgico la

inducci 6n del trabaj o de parto debe llevarse adecuada nente una vez que se hatonado la
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decision de la Via de terni naci 6n de la gestaci 6n, enla gestacionrenota a ter mino enla
que las condiciones naternas o fetales estan estables y per mten la pra ongaci6n de la
gestaci 6n por 1o nenos durante 48 horas, los corticoides deben ser adm nistrados, para

acelerar la madurez pul nonar fetal. (26)

La inducci 6n del trabajo de parto debe ser efectiva y usual mente debe llevarse a
cabo el naci niernto del feto dentro de las 24 horas posteriores a inicio de lainducci6n,
la mayoria de los estudios recomendan una eval uaci 6n adecuada del indice de Bshop y
en aquellas paciertes en las que el naci niento vaginal no se efectué en un tienpo
considerable debe valorarse e naci niento por cesdrea, asi cond en todas aquellas

pacientes enlas que existe indicaci én obstétrica para esta

En los casos de presentarse preclanpsia severa, definido por el descontrd de las
cifras tensionales Yo de nanera laboratorial, se decidira lainterrupcion del enbarazo
independientermente de la edad gestacional, quedando a evaluacién del nedico la
posihbilidad de prdongar de nanera nini ma el enbarazo sdo con la finalidad de la
aplicacién de inductores de la nadurez pul nmonar fetal. Entodos estos casos la paciente
estard bajo viglancia estricca y se recomenda la aplicacion de sufato de magnesio
fér maco que ha de nostrado ser el ngjor enlos casos de preclanpsia severa, asi cono en
los casos de inminencia de eclanpsia la dosis de i npregnaci 6n sera de 4-6 g aplicados
en un periodo de 20 mnutos de nanera dluda, posterior nente se cortinuara con la
dosis de sostén, que enlos casos de no existir fala renal se podrd nmanejar a dosis de 29
por hora, de existir ateraciones renales se debe reducir la dosis ala nmitad o nenos si es
requerido, y se deberad continuar por un periodo de ninino de 24 hr posterior a la
concl usion del enbarazo. (16, 19 20, 23 29)

La analgesia epidural puede ser administrada de manera segura durante el
trabgjo de parto, cuando es usada la anestesia regional durante e naci mento por
cesdrea existe la posibilidad de desarrdlarse una profunda hipotension, las cual es
pueden dismnuir el gasto cardiaco y en consecuencia disnminuir la perfusion (tero
placentaria, sin enbargo estudi os reciertes han demostrado que es seguro la uilizaci 6n
de anestesia regional tanto subdural cono epidural, yla hipatension producida puede
ser revertida nediante la viglancia estrecha del vdumen de expansion y el
requeri mento hidrico necesaria Con el uso de anestesia general puede haber un
aunento significativo de las dfras tensionales durante el nonento de la laringoscopia
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y durante e nomento de la extubaci én esta respuesta puede ser bl ogueada durante la
premedicacion con hidralazina, nitroglicerina o labetald. Debido a que la anestesia
general conlleva nas riesgos para las mujeres gestantes que la anestesia regional, es
preferida esta uti ma, solo existe una contrai ndicacion relaiva en las paciertes en las

que se desarrdl o preclampsia sobreagregada y cursen con coagul opatias. (1,4 9)

M d LANC A DEL PUERPERI O

Mujeres con hipertension arteria crénica pueden presentar encefalopatia
hi pertensi va, falla cardiaca, edena agudo de pumon y fallarenal durante el puer perio.
Los factores de riesgo incluyen enfer medad cardiaca subyacente, enfermedad renal
cronica, preclanpsia superpuesta a la hipertension arterial crénica, desprendi mento
prematuro de placenta nor noinserta conplicado con coagul opatia irtravascul ar
disemnada y la necesidad de miltiples far macos antihi pertensivos. Por 1o que en todas
estas pacientes es necesaria una vigilancia estrecha de las cifras de tension arteria, la
di uresis y paranetros laboratoriales durante las pri neras 48 horas de pospartg asi cono
eval uar la necesidad de tratamentoirtravenoso para el contrd de cifras tensionales o el
tratamento del edena agudo de pul mon o fala cardiaca con di uréticos oinctropicos de

acuerdo a cada paciente.

Posteriar a la ter ninacion de la gestacion la resistencia vascul ares periféricas
pueden aunentar en tan poco tienpo conmo 6 horas, por 1o que se increnenta la
sobrecarga del ventricuoizquierdo a nisno tiempo que se netabolizan por excreci6n
cantidades apreciables de liquido intersticda, predisponiendo a conplicaciones serias

antes descritas cono son el ede nma agudo de pul non ylafalla cardaca

Muchas mujeres con hipertension arterial cronica y preclanpsia sobreagregada
cursan con he noconcentraci On, estas pacientes tienen una vasoconstriccion narcada y
por lotanto experi nentan una nayor perd da sanguinea, 1o cual puede ocasionar hipo
perfusion renal y diguria, por 1o que es necesario nmantener un vol unen irtravascul ar
adecuado, ya sea con sduciones cristal aides o cdoides irtravenosas, y de ser necesario
transfusi ones de sangre para asegurar la perfusi on tisuar.
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Es necesario continuar far macoterapia en el estado puerpera y reeval uar dentro
de las tres semanas siguientes el regjuste de nedicanentos, debe eval uarse ala paciente
cada 2 semanas durante el pri ner nes, posteriornente cada 3 a 6 neses durante todo el

ano y regj ustar dosis de medicanentos de acuerdo ala eval uci 6n de la pacierte. (6)

H PERTENSI ON ARTERI AL CRON CA Y LALACTANC A

No existe contraindi cacion paralalactancia por o que se reconienda de manera
segura, excepto en algunos farnacos en los que se contraindica por los efectos
coaterales que produce. BExiste poca infor macion acerca de la excreciéon de paso de
agentes antihipertensivos enlaleche naterna, sinemnbargo en estudios realizados no se
han observado efectos a largo plazo en el neonatq los datos disponibles, dernuestran
que todos los agentes se excretan en leche naterna, sin enmbargo no se han
docunentado efectos adversos de la exposicion a netildopa o hidralazina Aunque la
FDA considera posible la dinentacion al seno mnaterno con la administracion de
atenold, netoprad y nadold, se han encontrado concentraciones elevadas de estos
fér macos en la leche neterna, no asi con propanold o labetald, por 1o que estos
fér macos son de eleccidn en caso de que este indicada la terapia con bl oqueadores
adrenergicos. No existen estudios adecuados con los calcio artagonistas, sin enbargo
tampoco se han documentados efectos dafinos. No se recomendan los d uréticos
porque pueden reducir el vounen de leche producido y supri mir la lactancia. Los
inhibidores de la enzi na convertidota de angi aensina deben ser evitados en base a los
efectos adversos fetales docunentados. En conclusion no debe evitarse la lactancia
materna, sin enbargo es necesario vglar continuanmente los patenciaes efectos
adversos en el infante, debido a que ni existen estudi os adecuados de la mayoria de los

far nacos. (69

CONCLUSI ONES

La hipertension arterial cronica causa un gran impacto en la norbi- nortalidad
materno fetal, siendo su incidencia en paises desarrdlados en aproxi madamente 3a 5 %
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de todas las gestaciones y en paises en desarrollo cono el nuestro se reporta una
incidencia de hasta e 7al 10%de todas las gestaciones. Se llega a presentar hasta un
25% de preclanpsia sobre agregada, siendo esta nas frecuente en pacientes que han
padecido dicha patdogia por nés de 4 afios, presentandose en hasta el 31% de estas y
en aquellas en las que se presertan cifras tensionales durante el inicio de la gestacion
mayores de 100 mmHg, siendo laincidencia de preclanpsia sobre agregada tan alta de
hasta e 42%

B riesgo de muerte perinatal esta aunentado 3 a 4 veces en relacion con la
poblaci 6n obstétrica general. En mujeres con hipertension arterial crénica severa los
indices reportados de naci mentos pretermnos es entre e 62 a 70% y d rango de
naci mento de productos con restriccidn en el creci mento irtrauerino es ertre e 31 a
40 %

Con todos I os datos arteriares nos encontranmos ubicanos en una realidad cruda
de la patdogia y del potencial de sus conplicaciones, lo cual debe comproneter al
personal nedico encargado de la salud de estas pacientes a nantener un contrd arntes,
durante y después del embarazo para proporcionar un nejor pronostico en la gestaci 6n
y después de la misma, evitandose de esta nanera tartolas secuelas naternas y fetales,
asi cono desenlaces desagradables que conproneten la vida nmisnma del hinomo.
Queda mucho por aprender, por 1o que es la tarea diaria del nedico nantenerse
actualizado en el conoci niento con el propésito Unico de nejorar y brindar nejor
atenci 6n a nuestras paci entes.

RECOMENDACI ONES SEGUN LOS N VELES DE EM DENC A A ENTIA CA
e Las siguientes reconmendaciones son basadas en euvidencia fuerza de
reconendacion A
1 H sufato de Mgnesio ha denostrado ser e nejar far naco para prevenir las
convulsiones en la paciente con preclanpsia severa pero no en la paciente con
preclanpsialeve. (20 25 35)
2 H uso de aspirina y suplenento de caldg no han denostrado prevenir la

preclanpsia cuando se utiliza de manera profilactica con este proposita (15, 22)
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Los inhibidores de la enzi ma convertidadta de angidensina se encuentran

contrai ndi cados raundamente durante el enbarazo. En caso de que se detecte a

una paciente uilizandol o durante el enbarazo debera suspenderse ala brevedad

y valorar e nejor far maco que lo pueda sustituir, ya que Ssu USO Se encuentra

relaci onado con fallarenal feta asi cono la nuerte intrauterina

e Las siguientes son recomnendaciones basadas en una buena ewvidencia
cientifica consisterte, fuerza de recomendacion B

La terapia artihipertensiva debe ser instalada en todos los casos de preclampsia

severa 0 en caso de dafio a &rgano blanco.

La alfanetildopa y el Labetald son los 2 far nmacos de pri nera linea para las

pacientes que requieren uso de artihipertensivos durante el emnbarazo.

H beta-bloqueador Aenold, no se recomenda su uso durante el emnbarazo

debi do a que se relaci ona con restricci 6n del crecimi entoirtrauterino.

e La siguiente recomendacion esta basada en evidencia dertifica li nitada o
inconsisterte, fuerza de reconendaci 6n C

En pacientes con hipertension cronica de larga evol ucion, se debe evaluar el

dafio a d&gano Hanco, incduyendo. cardionmegalia insuficiencia renal vy

retinopatia proiferativa

En los casos que se agrega preclanpsia severa o restriccion del crecimiento

intrauterino al enbarazo enla paciente con hipertensi6n crénica, es nonento de

val orar lainterrupci6n de la gestacién en un corto dazo.

e Las siguientes consideraciones son basadas en consensos y opinién de
expert os, fuerza de recomendaci én D

En las paciente enbarazada hipertensa crénica, clasificada cono de bajo riesgo

sin preclanpsia sobreagregada y sin restriccion del creci mento irtrauerino se
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suspende el tratamento antihi pertensivo si las dfras tensionales son nenores de
140/90 mmHg.

Las pacientes deben ser hospitalizadas en todos los casos que se aconpafien de
hipertension severa, ~ restriccion del creci mento fetal documentado por
ultrasoni do y en cual qui er caso de preclanpsia sobre-agregada

Es ind cacion de hospitalizaci 6n en todos 1 os casos que se detecten a pacientes
de pri ner contacto con hipertensi 6n cronica, aun sin atra conplicaci 6n detectada
de pri nerainstancia con e proposito de val orar el estado cardiovascular yrenal.
Ade mas de gustar las dosis de los far nacos uilizados o establecer canbios en

los mis nos.



ANEXOS




Tabl as

31

Tabla 1 Laboratorios enla paciente con H pertension cronica y e nbarazo.

He nogl obina y

He mat ocrito

Fratis Sangui neo

Recuento Haquetario

Andlisis de Qina

O eatini na serica

Wicema

Deshi drogenasa | actica

A blm na serica
N vel es de transa m nasas

Tienpos de coagul aci 6n

La he noconcentraci 6n favorece el diagndstico de
preeclanpsia

y es unindicador de severidad

Los val ores pueden descender en presencia de

he molisis.

Signos de Anenia He nolitica nicroangi opética
(Bsquistocitosis) sugieren el dagndstico de
Preeclanpsia Puede estar presente

aun con niveles leve nente aunentados de Presion
Aterid.

La disninuci 6n de éste recuento sugiere el desarrollo de

preclanpsia sobreagregada
Eval uaci 6n de Prateinuria en recol ecci 6n de orina de 24

hr.

Realizar Depuraci 6n de Oreatinina

N vel es anor nales 6 en aunento

asociados diguria sugieren preeclanpsia sobreagregada

o0 aunento enla severidad

N veles anor mal mente altos (>4,5-6 ng) ayudan
en el dagnostico dferencial de preeclanpsiay

son fieles indi cadores de severidad de la enfer nedad

N vel es el evados estan asociados a he nolisis y
afectaci 6n hepética sugiriendo el desarrdlo de

preecl a npsi a sobreagregada.

N veles dis mnuidos significan dafio endatelial

N vel es aunentados significan dafio hepatico

Incl uye tienpo de pratrombina ytienpo parcial de
trombopl asti na
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Tabla 2 Qiterios de Bajo riesgo para hipertensi 6n cronica y e mbarazo

H pertensi 6n esencial no conplicada

No perdidas fetales

H pertensi 6n sistdica <160 mmHg

H pertensi 6n dastdica <110 mmHg

Tabla 3 Qiterios de Ato riesgo para hipertensi 6n cronica y e nbarazo

H pertensi 6n secundaria

Per di das fetales previas

Dafio a &rgano blanco *

Edad naterna >40 anos

110 mmHg.

H pertension sistdica >160 y diastdica >

*Dsfunci én ventricu ar izqui erda, retinopatia, dislipide ma, enfer medad mcrovascul ar

oinfarta

Tabla 4 Dagnostico de Preclanpsia en paciertes con condiciones de hi pertensi on

cronica preexisterte.

Condici 6n preexistente

La preclanpsia esta presente si la paciente
tiene:

H pertensi én Proteinuria > 500 ng/ 24hr o
tronbocitopenia o alteracion de enzi mas
hepéti cas.

Proteinuria Sintonas de vasoespas no ade nmés de

tronmbocitopenia y alteracién de enzi mas
hepéti cas.

H pertension nas proteinuria
(enfer nedad renal o Dabetes dase F)

Sintonas de vasoespas no (cefal eq, tinitus,
fosfenos) otronbocitopenia o el evaci 6n
enzi mas hepéticas.
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Tabla 5-a Tratamento parala hipertensi 6n severay e nbarazo en periodo agudo

Far naco Dosisindal Dosis maxi na
H dral azi na 510 ng | Vcada 20 mn 30 ny
Labetald 20-40 ng I Vcada 10-15 220 ny

m nut os
N fedi pi no 10-20 g oral cada 30 min | 50 ny

Tabla 5-b Tratamento alargo plazo de la hipertensi 6n cronica durante el embarazo

Far naco Dosis Incd Dosis néxi na
A fanetil dopa 250 ny cada 12 hr 49l da
Labetal d 100 ng cada 12 hr 2400 ng/ da
Propanol o 40 ny cada 12 hr 640 ny/ da

H dral azi na 10 ny cada 8 hr 120-200 ng dia
N fedi pi no 10 ny cada 8 hr 120 ng dia
Tiazida 12 5cada 8 hr 50 ng dia

Tabla 6 Pruebas de hienestar fetal en pacientes con hi pertensi on cronica y enbarazo de

Byj o riesgo.

- US nensual para val orar creci niento fetal eindice de liquido ami@ico
- Realizar PSS senanales a partir de lasenana 32
- Realizar Perfil biofisicosi la PSS es "no reactiva’
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Tabla 7. Pruebas de hienestar fetal en pacientes con hipertensi 6n cronica y enbarazo de

Atoriesgo

- Iniciar PSS alasenana 26 de gestaci6n 2 veces por se mana.
- US cada 3 senanas paraval orar creci mento fetal e indice de liqui do ami 6tico
a partir de la semana 28 gestaci 6n

- Realizar Perfil hiofisicosi la PSS es no reacti va

Tabla 8 Gonplicaciones en myjeres con preclanpsiasobre-agregada \6 muyjeres sin

hi pertensi 6n
Conmplicaci 6n Sin hi pertension Preclansia sobre-agregada
(por 1000 casos) en hi pertensi 6n cr6ni ca

(por 1000 casos)

Abrupto Hacentae 9.6 30.6

Tronbocitopenia 16 115

Coagul aci 6n intravascul ar 29 17.4

dise mnada

Ede na de pul ndn 0.2 6.4

Transfusi 6n sangui nea 15 16.3

\entilaci 6n necanica 0.2 17.0

Tabla 9 Paranetros del Perfil B ofisico

\ariabhl e

Puntaje (2

Puntaje (0)

Mov. corporal es

30 nas en 30°

2 0 IMENOS

Tono fetal

extrenidad o mano.

Un novi mento de ungAusencia o perdida de la flexi 6n | uego
del movi mento

Vol unen del LA

LA en dos ges

perpendiculares nas 2

A nenos 1 bdsillo dgAusencia de LAo nenor de 2cm

cm
PSS Reactiva INo reacti va

Movi mentos Por 1o nenos 1 en 3JAusencia de novi mentos en 30 mn
respira ori os m n. de 30 segundos dg

duraci 6n
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A gorit no parala atencién de la paciente con embarazo nas hi pertension cronica

Muj er hipertensa crénica con deseo de gestaci on

Eval uaci on preconcepcional y d nmornento de diagnostico de enbarazo
por el servicio de G neco-obstetricia

|

[ Realizar Fondo de gjo Laboratarios (ver tabla 1)]

Deter ninar la etid ogia

H pertensi én pri maria H pertensi 6n secundaria
H. Endocrinopatias, Go nerul opatias
Enfer medad de la cdégena, dras

Bajoriesgo (tabla 2) TAS >160 6 TAD >110 mmHg
Preclanpsia (tabla 4)

Atoriesgo (tabla 3)

multidscipinarioeiniciar Tx Fx

[ (tabla 5-b)
as

y Laboratorio de
contrd por tri nestre. *

Tx Fxsi TAD >110 ) [ Hospitalizacioninicial y Nanejo 1

J
p
US 32 SDGy después nensual No Preclanpsia S Preclanpsia
con PSS senanal (tabla 6) N ROU yo RAQ U
-

v | v

antes sermana 40 irterrunpir enbarazo artes 34 SDG

e Irterrupci 6n gestaci 6n 1 [ Irterrupci6n 36 SDG ] [ Hospitalizar, estabilizar e

G

Tx Fx =trataniento far macod 6gico, S=Utrasonido, SDG= Semanas de gestaci6n *Los laborat orios se pueden sdiditar artes si
son requeridos hasta 1 vez por senana
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