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Estados hipertensivos
del embarazo

Dres. Leonardo Sosa', Mariana Guirado?

Resumen

Los estados hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales causas de morbimortalidad materno-fetal y
son la principal causa de muerte materna en muchos paises desarrollados. Si bien ha habido un notable avance en su
comprensién y una mejora en los resultados atin quedan aspectos por dilucidar y la condicién de gestantes impone desa-
fios metodolégicos y bioéticos que dificultan la generaciéon de evidencias de buena calidad. En este articulo se repasan al-
gunas de las modificaciones fisiologicas y de acuerdo a la clasificacién mas aceptada se enfatiza y se centra la revision en
la hipertensién arterial crénica. Se analiza su posible subdiagnéstico, la repercusion materna y obstétrica y se discute el
umbral a partir del cual se debe iniciar tratamiento farmacoldgico. Se hacen recomendaciones para su manejo diagnésti-
coy terapéutico tanto farmacolégico como no farmacolégico de acuerdo a la mejor evidencia disponible. Se analizan bre-
vemente los firmacos de mayor uso y seguridad asi como aquellos que son controversiales o estan formalmente contrain-
dicados durante el embarazo y/o la lactancia. Finalmente se abordan sucintamente la hipertensiéon gestacional, la
hipertension posparto y la hipertension severa asi como la preeclampsia sobreagregada, haciéndose hincapié en la
discusién y recomendaciones acerca de la posible prevencién de esta dltima entidad.
Palabras clave: HIPERTENSION INDUCIDA EN EL EMBARAZO-diagnéstico

HIPERTENSION INDUCIDA EN EL EMBARAZO- prevencién & control

HIPERTENSION INDUCIDA EN EL EMBARAZO-terapia
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PREECLAMPSIA

de mortalidad luego de las causas infecciosas y he-
morragicas(®.

Las referencias a las convulsiones de la mujer
La Organizacién Mundial de la Salud ha planteado gestante pueden encontrarse en los escritos médi-

Introduccion

HIPERTENSION

la reduccién de la morbimortalidad materna como
uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
parael ano 20150, El descenso de la mortalidad por
estados hipertensivos en el embarazo de 98% a lo
largo de 50 anos en el Reino Unido y Suecia resulta
auspicioso en cuanto a los logros posibles en ese sen-
tido®. Los estados hipertensivos del embarazo
(EHE) son muy frecuentes, y afectan entre 5% y
10% de todas las gestaciones®?. Constituyen una
de las principales causas de morbimortalidad ma-
terno-fetal y son la principal causa de muerte ma-
terna en muchos paises desarrollados®. En nuestro
pais, en el periodo 2007-2009, son la tercera causa

cos delaantigua China, India, Egipto y Grecia. Con-
cretamente, Hipdcrates en el siglo IV aC se refiri6 a
la gravedad que representaba la aparicién de con-
vulsiones en una embarazada. Es recién en el siglo
XVII que se diferencian las convulsiones de la em-
barazada de la epilepsia y la palabra eclampsia apa-
rece entre 1619 (Varandeus) y 1739 (De Sauvages),
haciendo referencia al término griego éklampsis
que significa brillantez, destello, fulgor o resplan-
dor, para referirse al brusco inicio de las convulsio-
nes®9. Desde entonces y hasta la actualidad, a pe-
sar de los enormes avances en los conocimientos

1. Prof. Clinica Médica B. Hospital de Clinicas. UDELAR. Responsable de la policlinica de Alto Riesgo Obstétrico.
2. Ex asistente de la Clinica Médica B. Hospital de Clinicas. UDELAR. Integrante de la policlinica de Alto Riesgo Obsté-

trico.
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Figura 1. Presion arterial media durante la gestacion. Adaptado de Hall y colaboradores. Rev Esp Cardiol. 2011;

64(11):1045-50.

biomédicos, la comprension de la etiopatogenia de
la preeclampsia-eclampsia continta siendo muy
pobre.

El embarazo es una situacion muy especial que
ademas de ocasionar modificaciones fisiologicas e
impactar sobre las caracteristicas patoléogicas de di-
versas enfermedades, también origina cambios en
el abordaje metodolégico. Asi, las pacientes embara-
zadas quedan habitualmente excluidas de los ensa-
yos de intervencion, por los que se ha generado mu-
cho menos evidencia de buena calidad que en otras
areas. Esto hace que abunden las conductas y deci-
siones basadas en datos de pacientes no obstétricas,
especulaciones fisiopatolégicas y opinién de
expertos.

Modificaciones fisiolégicas durante la
gestacion

Muiltiples son las modificaciones fisiolégicas duran-
te el transcurso de la gestacién. A nivel de la circula-
cién vascular se destaca fundamentalmente un au-
mento del volumen sanguineo circulante, que incre-
menta 50% durante el embarazo, aunque con im-
portantes variaciones interindividuales (oscilando
entre 20% y100%)10. Esta expansion del volumen
comienza en el primer trimestre y continta hasta el
tercer trimestre de la gestaciéon y se acompana de
una retencién acumulativa de sodio de 500-900
mEq“?. Sin embargo, a pesar del aumento de volu-
men circulante y del contenido de sodio, la presién
arterial tiende a disminuir, principalmente durante
el segundo trimestre de la gestacién. El descenso en
los niveles de presion arterial es de alrededor de
10-15 mmHg, con mayor descenso de la presion ar-
terial diastélical®. Este descenso de la presion arte-
rial se debe principalmente al descenso de las resis-

tencias vasculares periféricas, que se ha vinculado a
la accidén del 6xido nitrico, la relaxina y la progeste-
rona112) sobre la musculatura de la pared arterial,
y cuyo nadir se encuentra alrededor de las semanas
16-18 de edad gestacional45.13), Desde el inicio del
tercer trimestre la presion arterial media (PAM) se
incrementa hasta alcanzar los valores previos a la
gestacionV, En la figura 1 se observan los valores
de PAM segtn las semanas de edad gestacional.

Clasificacién de los estados hipertensivos
del embarazo

Actualmente se acepta como base de clasificacion la
correspondiente a la dltima reunién del National
High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Pregnancy del
ano 200014, El grupo de trabajo estuvo integrado
por multiples organizaciones cientificas y guberna-
mentales de Estados Unidos, con expertos de la ta-
lla de Lindheimer, Sibai, Green y Cunningham.
Esta reunién tuvo la importancia de definir cuestio-
nes tan importantes como el excluir los edemas de
los criterios diagndsticos de la preeclampsia, o tan
béasicas como la forma de tomar la presién conside-
rando la fase 5 de Korotkoff (K5) y no la 4 como se
hacia antes en forma controversial para la presiéon
arterial diastélica (PAD).

Esta clasificacion de los EHE supone cuatro ca-
tegorias basicas: hipertensién arterial croénica,
preeclampsia-eclampsia, preeclampsia sobreagre-
gada a hipertension arterial crénica e hipertensién
gestacional.

En latabla 1 puede observarse la definicién ope-
rativa adoptada en el Tercer Consenso Uruguayo de
Hipertensién Arterial para cada una de estas enti-
dades®.
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Tabla 1. Clasificacién y definicidn de los estados hipertensivos del embarazo.

Hipertensién arterial cronica

Preeclampsia-eclampsia

Preeclampsia-eclampsia
sobreagregada a hipertensiéon
arterial crénica

Hipertension arterial gestacional

Hipertension arterial que se conoce previamente al embarazo, o se
diagnostica antes de la semana 20 de edad gestacional, o aquella que no se
resuelve en el puerperio.

Aparicion de hipertensién arterial luego de la semana 20 de edad gestacional
acompanada de proteinuria. La definicién de eclampsia esta dada por la
aparicion de convulsiones o de coma en una paciente con preeclampsia.

En pacientes con diagndstico de hipertension arterial crénica la aparicién de
proteinuria significativa luego de las 20 semanas de edad gestacional. En las
pacientes con hipertension arterial y proteinuria previa el diagnéstico se basa
en el aumento de las cifras tensionales, el aumento de la proteinuria
preexistente */, la presencia de sindrome HELLP.

Hipertensién arterial sin proteinuria que se presenta luego de la semana 20
de edad gestacional y se resuelve antes de 12 semanas tras la finalizacién del
embarazo.

HELLP: sigla en inglés para hemdlisis, aumento de las enzimas hepaticas y trombocitopenia. Modificado de: Noboa O, Pérez M y co-

laboradores. Hipertensién Arterial 3°r Consenso Uruguayo, 2005.

Nos centraremos en la hipertension arterial cré-
nica durante la gestacién y abordaremos brevemen-
te los restantes trastornos hipertensivos del emba-
razo desde una perspectiva clinico-practica.

Hipertensién arterial crénica durante la
gestaciéon
Corresponde a aquellas pacientes que presentan
diagnéstico previo a la gestacion de hipertension ar-
terial o que esta se diagnostica antes de las 20 sema-
nas de embarazo y persiste luego de 12 semanas de
la finalizacién de la gestacion. Es importante sena-
lar que excepcionalmente puede existir preeclamp-
sia-eclampsia antes de las 20 semanas de edad ges-
tacional. Los escenarios particulares en los que la
preeclampsia-eclampsia puede presentarse tan pre-
cozmente son: la mola hidatiforme y otras enferme-
dades del trofoblasto, el embarazo miltiple y el
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAF).
La prevalencia de hipertension arterial crénica
en las mujeres premenopausicas aumenta con la
edad y puede ser tan alta como 40% en afrodescen-
dientes y cercana a 20% en mujeres blancas. Esto
qued6 demostrado en la encuesta National Health
and Nutrition Examination Survey II (NHANES
II) de Estados Unidos y fue similar en la encuesta de
hipertensién arterial realizada en Montevideo en el
ano 19861617, Sin embargo, segin diversos auto-
res, la hipertensién arterial créonica se diagnostica
en solo 0,5% a 5% de las pacientes embarazadas®. Y
aunque se cree que se encuentra en aumento, debi-
do a la tendencia a posponer la maternidad y el au-
mento de la obesidad en la cultura occidental13.18),
existe una discordancia en la prevalencia de hiper-
tensiéon arterial crénica entre mujeres premeno-

pAusicas y gestantes que podria ser consecuencia de
subdiagnéstico. Este se podria explicar en parte por
la caida de las resistencias periféricas y los valores
de presién arterial que se producen en la gestacion.
Asi, por ejemplo, en las pacientes de captacion tar-
dia del embarazo, cuando en el segundo o tercer tri-
mestre se elevan las cifras de presion arterial, el
diagnoéstico oscila entre hipertension gestacional y
preeclampsia, aunque muchas veces corresponda a
hipertension arterial crénica.

La hipertensién arterial crénica se clasifica en
leve-moderada y severa segtn los valores de contro-
les de cifras de presién arterial. Habitualmente se
utiliza esta divisién a fin de decidir la necesidad de
tratamiento farmacolégico, dado que muchos auto-
res y guias clinicas recomiendan no utilizar farma-
cos si los niveles de presion arterial corresponden a
valores del rango leve-moderado. No existe consen-
so en las guias de manejo clinico de hipertension ar-
terial durante la gestacion respecto a los valores a
considerar como limite para dicha clasificacién,
aunque oscilan entre valores de PAS de 149-159
mmHg y de PAD de 95-109 mmHg. En la tabla 2
pueden observarse las diferentes clasificaciones al
respecto.

Efectos de la hipertensién arterial crénica
durante la gestacion
Existe un aumento de malos resultados obstétricos
asociados principalmente al marcado aumento del
riesgo de desarrollo de preeclampsia-eclampsia que
ocurre en alrededor del 20% de las pacientes (10,19,
A inicios de la década de 1990 comenzaron a ge-
nerarse evidencias acerca del impacto de la hiper-
tensién arterial crénica sobre el embarazo. Los re-
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Tabla 2. Clasificacién de la hipertensién arterial crénica durante la gestacion segtn la severidad de las cifras de
presion arterial

Leve-moderada PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
ACOG"/3” Consenso Uruguayo HTA */ Guia Argentina HTA embarazo® 140-159 90-109
ESH-ESC Task Force® 140-149 90-95
NICE® 130-150 80-100
Hypertension Guideline Committee’ 130-155 80-105
National High Blood Pressure Education Program Working Group on 130-155 80-105
High Blood Pressure in Pregnancy®

Severa PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
ACOG?/3” Consenso Uruguayo HTA */ Guia Argentina HTA embarazo® >160 >110
ESH-ESC Task Force’ >150 >95
NICE® >150 >95
Hypertension Guideline Committee’ >155 >105
National High Blood Pressure Education Program Working Group on >150-160 >100-110

High Blood Pressure in Pregnancy®

a) ACOG Practice Bulletin. Chronic hypertension in pregnancy. 2012.

b) Noboa O, Pérez M y colaboradores. Hipertensién Arterial 3¢* Consenso Uruguayo. 2005.

¢) Lapidus A. y colaboradores. Guia para el Diagndstico y Tratamiento de la Hipertension en el Embarazo. 2011.

d) Mancia G y colaboradores. ESH-ESC Practice Guidelines for the Management of Arterial Hypertension: ESH-ESC Task Force on
the Management of Arterial Hypertension. 2007.

e, National Collaborating Centre for Women'’s and Children’s Health. Hypertension in pregnancy: the management of hypertensive
disorders during pregnancy. London: National Institute for Health and Clinical Excellence 2010.

f) Magee LA, et al. Hypertension Guideline Committee; Strategic Training Initiative in Research in the Reproductive Health Scien-

ces (STIRRHS) Scholars. Diagnosis, evaluation, and management of the hypertensive disorders of pregnancy 2008. G: Anonymous.

Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy 2000.

sultados més notorios fueron sobre los resultados
obstétrico-neonatales.

Rey y Couturier, del Hospital Sainte-Justine
(Montreal), disenaron un estudio de casos (embara-
zadas hipertensas crénicas) y controles (embaraza-
das sin hipertensién arterial) a los que siguieron
prospectivamente entre 1987y 1991. Existia enton-
ces cierta controversia respecto a los efectos de la hi-
pertension arterial en el embarazo, entre otras co-
sas, por estudios que no encontraban diferencia en
los resultados de normotensas e hipertensas leves
(PAD entre 90 y 110 mmHg)19., Este trabajo encon-
tré aumento significativo del riesgo de mortalidad
perinatal, preeclampsia sobreagregada, parto pre-
maturo, pequeno para la edad gestacional y cesarea
entre las embarazadas con hipertensién arterial
crénica (tabla 3). Si bien en este trabajo un impor-
tante porcentaje de pacientes presentaron pree-
clampsia-eclampsia sobreagregada, incluso las pa-
cientes con hipertension arterial crénica sin pree-
clampsia sobreagregada tuvieron un riesgo signifi-
cativamente mayor de muerte perinatal y recién na-
cido pequeno para la edad gestacional que las pa-
cientes normotensas. Otros ensayos confirmaron
estos resultados y agregaron a la lista de malos

resultados el desprendimiento de placenta normo-
inserta y la restriccion del crecimiento intrauterino
entre otros.

Pero, por otra parte, a estas consideraciones se
agreg6 el metaanalisis de von Dadelszen, que encon-
tré que una disminucién de 10 mmHg de PAM en las
hipertensas leves a moderadas se asociaba a una dis-
minucién de peso del neonato de 145 g. Dos afnos mas
tarde lo ampli6 con siete ensayos mas y encontré una
disminucién de peso aun mayor: 176 g20.20,

Dado que el control de las cifras de presién arte-
rial en pacientes con hipertension arterial crénica
leve-moderada no previene el desarrollo de pree-
clampsia-eclampsia, como lo demostraron Abalos y
colaboradores en un metaanalisis sobre 46 ensayos
randomizados@2, ni beneficia al feto, ha sido clasica
la conducta de tolerar cifras de presién arterial que
fuera del embarazo requieren intervenciones tera-
péuticas. Se ha argumentado que el embarazo es un
periodo acotado y que, por lo tanto, no seria necesa-
rio ser tan estricto con las cifras, ya que no existen
evidencias de riesgos maternos a corto plazo. A esto
se suma la limitada cantidad de estudios con farma-
cos en pacientes embarazadas y el temor a que los
antihipertensivos puedan disminuir el flujo placen-
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Tabla 3. Resultados obstétricos en pacientes con hipertension arterial crénica.

Resultado Hipertensas crinicas Controles Valor de p
N 337 20.077 NA
Mortalidad perinatal 45/1.000 12/1.000 <0,01
Preeclampsia sobreagregada 21,2% 2,3 <0,01
Parto prematuro 34,4% 15% <0,01
Pequeno para la edad gestacional 15,5% 6,3% <0,01
Cesarea 29,6% 14,2 <0,01
Modificado de Rey E, Couturier A. Am J Obstet Gynecol 1994; 171(2):410-6.

tario debido a la carencia de autorregulacion de la
circulacién placentaria.

Sin embargo, lo que continta preocupando a los
clinicos es el riesgo materno en relacién al dano de
los 6rganos blanco. Probablemente el stroke sea el
mas significativo. Tomando en cuenta esta conside-
racion, Sharshar y colaboradores realizaron un es-
tudio retrospectivo entre 1989 a 1991 y prospectivo
entre 1991 y 1992, en el norte de Francia, sobre 63
maternidades y otros centros de asistencia tercia-
ria@¥, Encontraron 31 strokes para 348.295 naci-
mientos. De estos, 15 eran isquémicos y 16 hemo-
rragicos, es decir una tasa de 4,6 hemorragias ence-
falicas por cada 100.000 nacimientos. Ademas de
verificarse una tasa baja de hemorragias cerebrales
solo una de las pacientes era portadora de hiperten-
sién arterial crénica y la mayoria se explicaron por
eclampsia (siete casos) o malformaciones vascula-
res (seis casos). Bateman y colaboradores en un es-
tudio de base poblacional sobre casi 7 millones de
partos, entre 1993 y 2002, encontraron resultados
similares con una tasa de hemorragia cerebral de
6,1 por 100.000 partos y solo 2,1% de las 423 hemo-
rragias cerebrales tenian hipertension crénica ais-
lada. También en este trabajo la mayoria de las he-
morragias cerebrales estaban vinculadas a estados
preeclampticos(24).

En las hipertensas crénicas leves-moderadas
han surgido entonces las siguientes preguntas: ése
debe bajar la presion arterial?, éa partir de qué
cifras?

Al respecto, las distintas organizaciones y socieda-
des cientificas han definido indicaciones y umbrales
que en general difieren unas de otras (tabla 2).

Actualmente la evidencia es insuficiente para
determinar cuan estricto debe ser el control de las
cifras de presion arterial en embarazadas con hiper-
tensién en ausencia de proteinuria. El Centro Cola-
borador Cochrane realizé recientemente una revi-
sién(25 comparando el control estricto versus el con-

trol muy estricto de las cifras de presion arterial en
las pacientes embarazadas con hipertensién arte-
rial leve a moderada en ausencia de proteinuria.
Esta revision no encontré diferencias significativas
en la incidencia de: restricciéon del crecimiento in-
trauterino, distrés fetal, necesidad de ingreso a uni-
dades de cuidados especiales neonatales, muerte pe-
rinatal, cesarea, edad gestacional de la finalizacién
del embarazo ni peso del recién nacido. Asi, la mis-
ma concluye que no existe evidencia para determi-
nar cudn estricto debe ser el control de las cifras de
presion arterial en funcién de los resultados
obstétricos.

Respecto a los resultados maternos a largo pla-
zo, los efectos de las cifras de presion arterial créni-
ca son ampliamente conocidos, y no hay razones pa-
ra creer que en este grupo de pacientes puedan ser
diferentes, aunque no existe evidencia respecto a
los resultados maternos a largo plazo segin el con-
trol terapéutico de las cifras tensionales durante el
o los embarazos.

Todos los consensos han considerado que las pa-
cientes con hipertension arterial crénica con evi-
dencia de dano de érgano blanco o comorbilidad de-
ben recibir atencién especial, y probablemente dis-
minuir los umbrales para iniciar tratamiento a fin
de proteger a la madre. Es evidente que en esta si-
tuacién, mas que en ninguna, la decision debe ser
individualizada y dependera de la edad, comorbili-
dades, afectacién de 6rgano blancoy preferencias de
la paciente.

Teniendo en cuenta los resultados obstétricos
en hipertensas cronicas leves-moderadas bajo tra-
tamiento antihipertensivo, creemos que seria pru-
dente suspender o disminuir el tratamiento en las
pacientes embarazadas con hipertensién arterial
crénica cuando las cifras de PAS sean < 120 mmHg
olasde PAD < 80 mmHg siempre que no haya dano
de 6rgano blanco ni comorbilidad significativa.

A su vez, de acuerdo a las nuevas evidencias en
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hipertension créonica de la no gestante -que han dis-
minuido los umbrales tanto para el diagnéstico co-
mo para las intervenciones terapéuticas- y a la in-
formacion disponible de pacientes embarazadas,
proponemos el inicio, reinicio o ajuste del trata-
miento cuando las cifras sean > 150 mmHg de PAS
y/0>100 mmHgde PAD. Este umbral se debera dis-
minuir en caso de hipertension arterial secundaria
o comorbilidad (diabetes, enfermedad renal, aorto-
patia, stroke previo, hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo, microalbuminuria previa, retinopatia,
dislipidemia previa o enfermedad coldgeno vascu-
lar).

Diagnéstico, evaluacién y seguimiento de
la hipertensién arterial crénica durante la
gestacion
El diagnoéstico de hipertensién arterial crénica pue-
de ser previo a la gestacion o realizarse en el control
obstétrico; en este dltimo caso se requiere PAS >
140 mmHg y/o PAD > 90 mmHg en al menos dos
oportunidades separadas por mas de 4-6 horas pre-
vio a las 20 semanas de edad gestacional y que per-
sista luego de las 12 semanas de finalizado el emba-
razo. Para la determinacion de los valores de pre-
sion arterial, la paciente debe encontrarse sentada,
en reposo por 10 minutos, y con el brazo a la altura
del corazén, utilizando un manguito apropiado y
considerando la fase 5 de Korotkoff (desapariciéon
de los ruidos) para determinar la PAD®6),

Al evaluar a la paciente gestante en que se cono-
ce o plantea hipertension arterial cronica debemos
considerar:

e Antecedentes familiares: fundamentalmente de
hipertension arterial esencial o secundaria.

e Antecedentes personales: de controles de cifras
tensionales y comorbilidad.

e Repercusiones sobre 6rgano blanco.

e (Cifras de presion arterial en los controles obsté-
tricos de la gestacion actual y antecedentes
obstétricos.

e Evolucién durante la gestacién y luego de ella.

Teniendo en cuenta estos aspectos, el diagndstico
de hipertensién arterial crénica durante la gestacién
y su distincién respecto a otros EHE, puede ser muy
sencillo (paciente con diagndstico previo que recibe
medicacién antihipertensiva), complejo (embarazo de
captacion tardia, sin antecedentes conocidos, con ci-
fras tensionales elevadas y proteinuria negativa), o in-
cluso imposible (paciente portadora de nefropatia
proteintrica e hipertension arterial crénica que con-
sulta en el tercer trimestre con cifras tensionales ele-
vadas y proteinuria significativa).

Se ha planteado el uso del monitoreo ambulato-
rio de la presién arterial automatizado (MAPA) en
24 horas en algunas pacientes en que el diagndstico
de hipertension arterial es incierto y para predecir
la posible evoluciéon a preeclampsia-eclampsia so-
breagregada, aunque su beneficio contintiia siendo
controversial y probablemente su mayor utilidad
sea para evitar el efecto de hipertension de “tunica
blanca”0.27-29), T,.a mayoria de los equipos de MAPA
estan actualmente validados para su uso en el
embarazo.

La frecuencia de hipertension arterial secundaria
es similar a mujeres no embarazadas, y deben buscar-
se causas para la misma si existe sospecha clinica o pa-
raclinica. Entre las causas de hipertension secundaria
cabe destacar que el feocromocitoma es muy raro, pe-
ro se ha asociado con alta mortalidad materna, y que
el sindrome de Cushing es muy dificil de diagnosticar
durante la gestacién dados los cambios en los niveles
de esteroides vinculados con la gestacion y la falta de
estandarizacion de los niveles necesarios para el diag-
noéstico en esta situacién (13:30.31),

Ademas de los controles obstétricos convencio-
nales, que incluyen visitas programadas en forma
mensual, quincenal o semanal de acuerdo a la etapa
de la gestacion, pueden ser necesarios controles adi-
cionales segtin la evolucion de cada paciente. Seria
recomendable la asistencia interdisciplinaria de es-
tas pacientes, con la participacion del obstetra e in-
ternista u otro especialista médico con formaciéon en
la asistencia de pacientes obstétricas. Idealmente,
las pacientes con hipertension cronica deberian ser
evaluadas en el periodo preconcepcional, incluyen-
do la valoracién etiolégica de la hipertension si co-
rresponde, lesién de 6rgano blanco y comorbilida-
des. Respecto a los exdmenes paraclinicos necesa-
rios en la evaluacién preconcepcional o, en su
defecto, precozmente durante la gestacion, es reco-
mendable la valoracién con:

e Glicemia.

e Hemograma.

e Azoemia, creatininemia e ionograma.
e Electrocardiograma.

e Proteinuria de 24 horas(133233),

Eventualmente puede ser necesario el uso del
MAPA, el ecodoppler feto-placentario, fondo de ojo,
ecocardiograma y controles adicionales de acuerdo
a cada caso en particular®233),

Respecto al examen de orina con proteinuria, el
mismo se realiza habitualmente en todas las pacien-
tes obstétricas como parte de la evaluacién basica
del embarazo en forma trimestral. En las pacientes
con hipertension arterial crénica es aconsejable va-
lorar con maés frecuencia la existencia de proteinu-
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ria en la segunda mitad de la gestacion, y particular-
mente en el tercer trimestre dado el elevado riesgo
de preeclampsia-eclampsia. Asi, las recomendacio-
nes actuales sugieren la btisqueda de proteinuria en
orina al menos en cada visita obstétrica durante el
tercer trimestre y mas frecuentemente en algunas
situaciones de particular riesgo (hipertension arte-
rial severa)®2:33),

Respecto a la frecuencia de control de las cifras
tensionales en este grupo de pacientes, no es posible
establecer una recomendacién generalizable a to-
das las pacientes y debe ajustarse a cada caso. Los
controles de las cifras tensionales deben ser al me-
nos en cada visita al médico (mensual al inicio y se-
manal en la Gltima etapa de la gestaciéon) y puede
ser necesario realizar hasta cuatro mediciones dia-
rias en pacientes con hipertensién severa en el ter-
cer trimestre 3,

Tratamiento

El tratamiento, al igual que fuera del embarazo, es
farmacolégico y no farmacolégico, con la peculiari-
dad de que el tratamiento no farmacolégico en la
gestante es muy controversial. De estos, nos
referiremos a los més utilizados.

Reposo

No existe evidencia de buena calidad para hacer re-
comendaciones respecto a la actividad fisica duran-
te la gestacién en pacientes con hipertension arte-
rial crénica. Se han realizado estudios tanto para
evaluar el ejercicio como el reposo, sin poder esta-
blecerse actualmente una recomendacién basada
en evidencias al respecto®4-37,

Se ha utilizado y se sigue utilizando el reposo; en
ocasiones, el reposo absoluto en cama, e incluso la
hospitalizacién como medida terapéutica en pacien-
tes hipertensas durante la gestacion. Una revision
sistematica Cochrane encontré: cuatro ensayos
randomizados con 449 embarazadas. Solo uno de
ellos hall6 disminucidn en el riesgo de hipertension
severa (RR 0,58, IC 95%: 0,38 a 0,89) y de parto pre-
maturo (RR 0,53, 1C 95%: 0,29 a 0,99). Por otra par-
te, se puso de manifiesto la baja adherencia a esta
conducta, ya que las mujeres asignadas al grupo re-
poso mayoritariamente elegirian en préximo emba-
razo no hacer reposo si se les permitiera esa op-
¢i6n®7. Si se le suma el bajo nimero de pacientes se
concluye que no hay evidencia acerca del reposo.
Por lo tanto no se aconseja realizar recomendacio-
nes rutinarias especificas para pacientes con hiper-
tension arterial en el embarazo en lo que refiere a
ejercicio fisico, trabajo y reposo ©3).

Dieta hiposddica

También la dieta hiposdédica ha estado en entredi-
cho, ya que la mujer a lo largo del embarazo debe
acumular unos 900 mEq de sodio -lo que representa
aproximadamente unos 53 g de sal- con los que le es
posible expandir el volumen extracelular@4.

La restriccion salina estricta aparece entonces
como controversial, por lo que también la Colabora-
cién Cochrane realiz6 una revision sistematica para
intentar aclarar el tema. El resultado fue que nin-
guno de los puntos finales como hipertension, pree-
clampsia, internaciones, desprendimiento placen-
tario o mortalidad perinatal, entre otros, present6
un beneficio estadisticamente significativo®®.

Se agrega que hay indicios de que la dieta hipo-
sodica es muy dificil de aceptar. Asi, en un estudio
(Paises Bajos, 1997) 13% de las mujeres debieron
ser excluidas del grupo “restriccion”, ya que no que-
rian seguir la dieta, y en otro estudio solo el 24% de
las mujeres logré reducir la excrecién urinaria de
sodio por debajo del nivel objetivo. Los revisores
concluyen que no se debe advertir a la embarazada
sobre el consumo de sal y que este debe tener en
cuenta la preferencia personal.

Ademaés, estudios en animales asociaron la dieta
-tanto con alto como con bajo contenido en sodio du-
rante la gestacion- con alteraciones del desarrollo
renal®9),

Actualmente no se recomienda iniciar una res-
triccién de la ingesta sédica durante la gestacion y
no existen evidencias que permitan definir la con-
ducta a seguir en aquellas pacientes que ya estan
realizando dieta hiposédica al momento de la gesta-
cion“0, Creemos que en este tltimo caso una con-
ducta apropiada es recomendar una dieta menos es-
tricta en cuanto a la reduccién de la ingesta de
sodio.

Farmacos

Como senalamos anteriormente, la decisién en
cuanto a iniciar tratamiento farmacolégico es dificil
y no existe consenso respecto a los valores de pre-
sién arterial con los cuales debiera plantearse su
inicio, existiendo importante disparidad entre dife-
rentes guias y recomendaciones. Una vez que se ha
decidido iniciar tratamiento farmacolégico debe-
mos elegir farmacos eficaces, pero a su vez inocuos
para el embrién o feto. Como los estudios de inter-
vencion con pacientes embarazadas son extremada-
mente escasos en esta area, es conveniente utilizar
farmacos con amplia experiencia en su uso en esta
situacion, lo que brinda mayor seguridad. En este
sentido, metildopa, labetalol y nifedipina son los
farmacos preferidos para su uso en la gestacién. La

291



Estados hipertensivos del embarazo
Leonardo Sosa, Mariana Guirado

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 2 | Agosto 2013

292

metildopa, en nuestro medio asi como para varios
autores, es el tratamiento de primera linea®?.

Metildopa

Es el farmaco de eleccién por su amplisima utiliza-
cién desde hace més de 40 anos sin que se hayan in-
formado teratogenia o efectos adversos embrio-fe-
tales?. Tampoco ha evidenciado alterar la hemodi-
namia fetal ni placentaria. Incluso se han realizado
estudios de seguimiento de los hijos de madres tra-
tadas con este farmaco durante la gestacién sin en-
contrar efectos adversos a largo plazo en el coefi-
ciente intelectual, concentracién, desarrollo motor
y comportamiento en la escuela primaria®®. La
dosis habitual es de 0,5 a 3 gramos dia divididos
cada 6-8 horas.

Betabloqueantes

Los betabloqueantes han sido extensamente utili-
zados en el embarazo y no se han informado malfor-
maciones; ademas tienen la ventaja de existir pre-
sentaciones para uso parenteral. Hay estudios que
evidencian restriccién del crecimiento intrauterino
y menor peso al nacer, particularmente con el uso
de atenolol“¥. Los méas seguros para su uso en el
embarazo son el labetalol y el metoprolol. Con labe-
talol existen incluso estudios de seguimiento de ni-
nos expuestos in itero que no evidencian alteracio-
nes del desarrollo“?.

Calcioantagonistas

Los datos en humanos sugieren que no serian tera-
togénicos. Sin embargo, la utilizacién de la nifedipi-
na ha despertado polémica por la posibilidad de pro-
vocar hipotension e hipoperfusién placentaria seve-
ra cuando se usan por via sublingual, via que debe
quedar proscrita. Por tanto, se recomienda usar
preparados de liberacién lenta1.42),

Diuréticos

Los diuréticos estarian contraindicados en la pree-
clampsia por el hecho tedrico de ser esta condicion
un modelo hemodindmico de hemoconcentracién.
Sin embargo, fuera de la preeclampsia no hay nin-
guna razén para no usarlos si son necesarios. Un
metaanalisis del afio 1985 no encontr6 efectos signi-
ficativos sobre el producto de la concepcién. El Re-
port of the National High Blood Pressure Educa-
tion Program Working Group on High Blood Pres-
sure in Pregnancy manifest6 expresamente que los
diuréticos son eficaces y seguros y que pueden utili-
zarse sobre todo para potenciar la respuesta a otros
antihipertensivos(4.

Por lo tanto si estan indicados, las tiazidas, que

tampoco presentan otros efectos adversos em-
brio-fetales, serian eficaces y seguras®“?.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y
antagonistas de los receptores de angiotensina Il

Los inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECA) y antagonistas de los receptores de
angiotensina IT (ARA II) son probadamente riesgo-
sos, sobre todo cuando se utilizan durante el segun-
doy tercer trimestre. La mayor evidencia se acumu-
la para los IECA, pero también hay informes que
vinculan a los ARA II con efectos adversos fetales.
Con los IECA se han descrito oligohidramnios, de-
fectos de la boveda craneana (hipocalvaria), anuria
y falla renal, entre otros efectos fundamentalmente
fetotoxicos245, No es tan claro si provocan malfor-
maciones cuando son utilizados durante el primer
trimestre“?. Asi, Cooper y colaboradores encontra-
ron un aumento de malformaciones (RR 2,75, IC
95%: 1,72 a 4,27) y sobre todo aumento de defectos
cardiacos (RR 3,2, 1C95%: 1,89 a 7,30) con la exposi-
cion a los IECA en el primer trimestre en compara-
cién con no expuestos a antihipertensivos“®. Pero
un estudio de base poblacional unas 15 veces més
numeroso, no confirmé estos resultados. Este estu-
dio encuentra un riesgo de defectos cardiacos simi-
lar tanto para los expuestos —en el primer trimes-
tre- a IECA, como a otros antihipertensivos. Més
sorprendente aun fue que el riesgo era similar en los
hijos de madres hipertensas que no habian recibido
tratamiento. Los autores terminan planteando la
posibilidad de que la hipertensién subyacente pue-
da ser la causa de las malformaciones“?.

Como sea, creemos que hay alternativas mas se-
guras para tratar a una mujer en edad reproductiva
con hipertensién arterial cronica, pero si se produce
la concepcién bajo estos farmacos, deberemos sus-
penderlos sin alarmar a la paciente.

Preeclampsia-eclampsia sobreagregada a
hipertensién arterial crénica

Predecir, diagnosticar y prevenir la preeclamp-
sia-eclampsia no es sencillo en las pacientes emba-
razadas portadoras de hipertensién arterial créni-
ca.

El clinico que asiste a una embarazada con hi-
pertension arterial cronica debe saber que esta con-
dicién (como otras) aumenta varias veces el riesgo
de preeclampsia. Las condiciones clinicas que mas
aumentan el riesgo de preeclampsia-eclampsia son
el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (RR
9,72), la hipertension arterial crénica (RR 9,21), la
preeclampsia previa (RR 7,19), la diabetes (RR
3,56) y las nefropatias previas (RR 2,94)©.19:48),
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Se han buscado extensamente marcadores clini-
cos o paraclinicos que permitan predecir que pa-
cientes hipertensas presentaran preeclampsia. Hay
trabajos que demuestran que algunas condiciones,
como haber presentado preeclampsia previa, la du-
raciéon de la hipertensién arterial, los valores de
PAD, la edad materna > 40 anos, embarazo multi-
ple y el indice de masa corporal aumentan la proba-
bilidad de preeclampsia®9-51.

Asimismo se han estudiado miltiples marcadores
como la uricemia, la actividad de la renina plasmatica,
el ecodoppler feto-placentario, la tirosinquinasa 1, el
MAPA y la endoglobina, entre otros“51,5253),

Sin embargo, no existen sintomas, signos o estu-
dios paraclinicos que solos o combinados tengan la
suficiente sensibilidad y especificidad para ser em-
pleados como predictores de preeclampsia en la ac-
tualidad“53),

El diagnéstico de preeclampsia-eclampsia so-
breagregada en las pacientes hipertensas crénicas
es particularmente dificultoso y requiere un alto in-
dice de sospecha clinica para realizarlo precozmen-
te. Los elementos que llevan a plantear el diagnésti-
co son:

e Aumento brusco de los valores de presion arte-
rial.

e Aparicién de proteinuria significativa (> 0,3
g/24 horas) o aumento marcado o brusco de los
valores de proteinuria si ya estaba presente en
la primera mitad del embarazo.

e Plaquetopenia o alteracién de los valores de en-
zimas hepéticas sin otra causa que lo expli-
que?),

Existen sintomas sugestivos de preeclamp-
sia-eclampsia: cefalea intensa, visién borrosa o es-
cotomas centellantes, vomitos, dolor persistente en
epigastrio y/o hipocondrio derecho. Es de importan-
cia que los médicos que asisten a pacientes embara-
zadas y pacientes con alto riesgo de preeclamp-
sia-eclampsia estén alertas frente a su apariciéon y
realizar una valoracién exhaustiva en caso de pre-
sentarse los mismos antes de descartar la pree-
clampsia-eclampsia como causa®233, Sin embargo,
el diagnéstico puede ser particularmente dificulto-
so en este contexto y se debera interpretar
cuidadosamente la clinica y la paraclinica en cada
caso concreto.

Multiples intervenciones en el nivel de actividad
fisica, alimentacién y suplementos vitaminicos, asi
como medicamentos, han sido valorados para dis-
minuir el riesgo de preeclampsia-eclampsia en pa-
cientes de alto riesgo. Actualmente se ha podido de-
mostrar que las pacientes con alto riesgo se benefi-
cian de intervenciones preventivas que deben ini-

ciarse precozmente en el embarazo; estas son la ad-
ministracion de dosis bajas de acido acetilsalicilicoy
de suplementos de calcio para aquellas pacientes
con baja ingesta dietética.

Prevencidén con bajas dosis de acido
acetilsalicilico

Debido a que la activacion plaquetaria y el balance
de la actividad tromboxano/prostaciclina han sido
implicados en la fase preclinica de la preeclampsia,
el uso de agentes antiplaquetarios como el acido
acetilsalicilico ha sido ampliamente estudiado con
el fin de retrasar o impedir el desarrollo de pree-
clampsia en pacientes de moderado-alto riesgo1.54),

En el afio 2007 se publicé un metaanalisis Cochra-
ne que incluy6 a mas de 37.000 pacientes y describié
una reduccion del riesgo de preeclampsia con el uso de
agentes antiplaquetarios (fundamentalmente acido
acetilsalicilico) de 17% globalmente, con una marcada
reduccion del riesgo relativo en pacientes de alto y
moderado riesgo de preeclampsia (nimero necesario
atratar de 19 para pacientes de alto riesgo). Este me-
taandlisis también evidenci6 una reduccion de 8% de
riesgo de parto pretérmino, reduccion del riesgo de
muerte feto-neonatal en 14% y de 10% de pequeno pa-
ra la edad gestacional®5).

Otro metaanélisis méas reciente encuentra una
reduccion del riesgo de preeclampsia de 21% (RR
0,79, IC: 95% 0,65-0,97) para las pacientes de alto
riesgo. No se demostré beneficio paralas mujeres de
bajo riesgo. Estos resultados parecen ser mejores si
el acido acetilsalicilico se inicia antes de las 16 sema-
nas®6),

Las dosis utilizadas en diferentes estudios han
sido variadas, pero no se ha demostrado que dosis
superiores a 75-100 mg aporten beneficio4-56), Por
tanto, actualmente se recomienda iniciar precoz-
mente (antes de la semana 14-16 de edad gestacio-
nal) acido acetilsalicilico a dosis bajas (75 mg) a las
pacientes con alto y moderado riesgo de preeclamp-
sia®156), Son consideradas pacientes de moderado
riesgo aquellas con antecedentes familiares de pree-
clampsia, ser adolescentes, tener un IMC > 35, te-
ner un embarazo multiple o las que tienen anorma-
lidades en el doppler uterino. En tanto, las pacien-
tes de alto riesgo de preeclampsia son las que pre-
sentan hipertension croénica, diabetes 1 o 2, enfer-
medad renal crénica, enfermedad autoinmune (so-
bre todo lupus eritematoso sistémico y/o presencia
de anticuerpos antifosfolipidos) o las que han tenido
hipertensién en un embarazo anterior“851),
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Prevencidén con suplementos de calcio
Estudios epidemiolégicos han evidenciado que la
baja ingesta de calcio en la dieta se asocia con eclam-
psia, lo que ha llevado a la valoracién del uso de su-
plementos de calcio para prevenir la preeclamp-
sia-eclampsia®b.

Existen incluso trabajos que han evidenciado
descenso de las cifras de presién arterial en los hijos
de madres que recibieron suplementacién con cal-
cio durante la gestacion7.58),

Belizan y colaboradores, del Centro Rosarino de
Estudios Perinatales, han investigado extensamen-
te los efectos del calcio en la dieta sobre los trastor-
nos hipertensivos del embarazo. En uno de sus tra-
bajos més reconocidos randomizaron a 1.194 muje-
res cursando 20 semanas de edad gestacional a reci-
bir suplemento de calcio (2 g/dia) versus placebo
hasta la finalizacién de la gestacién y encontraron
una disminucion significativa del riesgo de estados
hipertensivos del embarazo (RR 0,63 IC 95%:
0,44-0,90)59,

Un metaanélisis reciente concluye, asimismo,
que la suplementacién de calcio en pacientes con
una dieta pobre en este elemento disminuye el ries-
go de preeclampsia (RR 0,41 IC 95%: 0,24-0,69)®0),
Sin embargo, esto no se ha podido demostrar en pa-
cientes con un adecuado aporte de calcio en su dieta
y se debi6 recurrir a la realizacion del metaanalisis
tomando en cuenta solo ensayos realizados en pai-
ses subdesarrollados para demostrar el beneficio de
la suplementacion®.

Otro metaanalisis llevado a cabo por el Centro Co-
laborador Cochrane incluy6 un total de 15.730 muje-
res y concluyé que existe una reduccién del riesgo de
elevacion de las cifras tensionales en las pacientes que
reciben calcio en comparacién con quienes reciben
placebo (RR 0,65 IC 95%: 0,53-0,81), con mayor efecto
en aquellas mujeres con baja ingesta basal de calcio
(RR 0,36 IC 95%: 0,20-0,65). Este trabajo también en-
contr6 una disminucién significativa de parto pretér-
mino y un aumento del riesgo relativo de sindrome
HELLP (hemdlisis, elevacién de las enzimas hepati-
cas y trombocitopenia) que los autores consideraron
era superado por los beneficios de la suplementacién
con calcio®D,

Se recomienda, entonces, utilizar suplementa-
cién con calcio en las pacientes embarazadas con
riesgo de preeclampsia-eclampsia durante la gesta-
cion, particularmente en aquellas con baja ingesta
de calcio en la dieta a dosis de 1-1,5 g dia32.6D),

Hipertensién gestacional

Se define como la hipertension arterial (PAS > 140
mmHg y/o > PAD 90 mmHg) que se presenta luego

de las 20 semanas de gestacion y que no asocia pro-
teinuria significativa®®.

Se debe tener en cuenta que la hipertension ges-
tacional siempre es un diagnéstico provisorio. Si
aparece proteinuria significativa estaremos en pre-
sencia de una preeclampsia, si la hipertension arte-
rial persiste més alld de las 12 semanas del parto, se-
r4 una hipertensién crénica que habia quedado
oculta por la caida de las resistencias del embarazo,
y si desaparece en el puerperio se tratara de una
hipertension transitoria.

La hipertension gestacional obliga a la estrecha
vigilancia porque entre 15% y 25% evolucionaran a
preeclampsia. Sabiendo, ademés, que cuanto més
precoz sea la aparicién de la hipertension gestacio-
nal, mayor sera el riesgo de evolucionar a pree-
clampsia(62.63),

Hipertensién posparto

Se debe considerar que la hipertensién posparto en
ocasiones aparece con la paciente aiin internada y
en otras lo hace en domicilio. Es una situacién muy
frecuente y muchas veces inquietante, ya que si la
hipertension se inicia en el posparto de una mujer
previamente normotensa, plantea varios desafios.
El primero que debemos conocer es que puede ha-
ber preeclampsia y/o eclampsia en el posparto; pue-
de tratarse de una hipertensa crénica que se mani-
fiesta en este contexto o incluso raramente puede
ser una hipertensién arterial secundaria que el
embarazo hizo pasar desapercibida como es el caso
del hiperaldosteronismo primario.

Se debe recordar que la presién arterial en el
posparto aumenta progresivamente alcanzando ci-
fras maximas entre el tercer y el sexto dia de puer-
perio. Las razones de este comportamiento son mal-
tiples: reabsorcion de edemas, pérdida de la caida de
las resistencias vasculares del embarazo, dolor, uso
de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), sobre-
carga salina (fluidoterapia), entre otras causas®4.

Tratamiento

La hipertensién del posparto puede ser severa y
provocar complicaciones graves como stroke o ede-
ma agudo de pulmén. La eleccion del farmaco debe
tener en cuenta aquel que el clinico maneje mejor
—como queda expresado en las conclusiones de una
revision Cochrane- y que no sea riesgoso para el
neonato©4,

Son pocos los datos que hay sobre los farmacos
antihipertensivos y la lactancia. En general se los
considera compatibles a todos. Los betabloqueantes
tienen algtn riesgo (sobre todo propranolol) de acu-
mularse en la leche materna probablemente por ser



Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 28 | n° 2 | Agosto 2013

Estados hipertensivos del embarazo
Leonardo Sosa, Mariana Guirado

bases débiles. Existen algunas dudas con respecto a
los IECA, sobre todo enalapril, y los ARAII, pero no
estan formalmente contraindicados. Hay datos de
seguridad con captopril y tiazidas“?.

En nuestra experiencia, la juiciosa utilizaciéon
de diuréticos es efectiva en la hipertensién pospar-
to.

Hipertensién severa

Hay algunas discrepancias en las cifras a partir de
las cuales se habla de hipertension severa en el em-
barazo, pero se toma en general como umbral una
PAS > 160-170 mmHg y/o una PAD > 100-110
mmHg. Sin embargo, creemos que mas importante
que las cifras aisladas es considerar el contexto cli-
nico, ya que si estamos en un contexto preeclampti-
co estas cifras pueden ser aun més riesgosas. Por
ejemplo, en la paciente hipertensa crénica la auto-
rregulaciéon del flujo sanguineo encefalico estaria
desplazada hacia cifras mas altas que las de una pa-
ciente no gestante normal. En cambio, tanto la em-
barazada normal y aun méas la embarazada pree-
clamptica tendrian desplazada la autorregulaciéon
hacia cifras menores. Esto haria que las pacientes
preeclampticas sean més vulnerables a cifras me-
nos altas de presion arterial 5.

La preeclampsia se define como la aparicion de
hipertension arterial (PAS > 140 mmHg y/o PAD >
90 mmHg) luego de las 20 semanas de gestacién
acompanada de proteinuria significativa (> 0,3
g/orina de 24 horas). Sin embargo, no debemos olvi-
dar que es una definicién operativa y que en reali-
dad la preeclampsia es un sindrome clinico comple-
jo, potencialmente muy grave y de expresion multi-
sistémica, con disfuncién endotelial y alteraciones
inmunoldgicas e inflamatorias de distinta intensi-
dad y que cualquiera de los componentes de la
definicion puede inicialmente faltar.

Manejo de la hipertension severa

El enfoque anterior nos lleva a plantear que si se
trata de una hipertensién severa en un contexto
preeclamptico, se trata de una emergencia médica,
se debe realizar tratamiento antihipertensivo —en
general- por via parenteral, se tendra como objetivo
llevar las cifras a un nivel de seguridad < 160/105
mmHg y se debera considerar la interrupciéon del
embarazo en consulta urgente y en acuerdo con la
opinion del obstetra. El uso de sulfato de magnesio
en la preeclampsia severa ha reducido a la mitad el
riesgo de eclampsia y probablemente ha contribui-
do significativamente a la reduccién de la mortali-
dad materna por estados hipertensivos del embara-
706,66 Asi, la indicacion de sulfato de magnesio por

via parenteral debe ser considerada siempre que se
plantee preeclampsia severa o eclampsia.

Si se trata de un contexto no preeclamptico y sin
dafo de 6rgano blanco, no serda una emergencia y se
podra recurrir a la medicacién por via oral.

Por ultimo, si hay sintomas o signos de dano o
disfuncién de 6rgano blanco (cefalea, disnea, dolor
toracico, oliguria, etcétera) se recurrira al trata-
miento urgente de la hipertension por via preferen-
temente parenteral; pero, por sobre todas las cosas,
se volverd a considerar el diagnéstico de preeclamp-
sia.

Eleccién del farmaco

Desde la aparicion del metaanélisis que vincul6 a la
hidralazina con malos resultados obstétricos, el la-
betalol ha pasado a ser el farmaco de eleccion para la
urgencia hipertensiva del embarazo®?.

Otras alternativas son la nifedipina de accién
prolongada por via oral (no sublingual), la nitrogli-
cerina en el contexto de falla cardiaca, y en condicio-
nes seleccionadas de emergencia hipertensiva, el ni-
troprusiato, que se debera utilizar en forma limita-
da para evitar la fetotoxicidad del farmaco®®42:68),

Conclusion

Los EHE son una de las principales causas de mor-
bimortalidad materno- fetal a nivel mundial y son la
principal causa de muerte materna en muchos pai-
ses desarrollados. Los cambios fisiolégicos del em-
barazo, como la intensa caida de las resistencias pe-
riféricas, pueden explicar cierto subdiagnéstico de
la hipertensién arterial, pero ademés imponen con-
diciones dinamicas que obligan al control seriado de
la presion arterial en cada contacto con la gestante.

Reconocer la repercusion de los EHE y en parti-
cular de la hipertensién créonica sobre la madre y los
resultados obstétricos es parte esencial de la com-
prension del manejo de estas entidades. El trata-
miento tanto no farmacolégico como farmacolégico
debera tener la precaucién de proteger a la madre
sin danar al producto de la concepcion. Se evitaran
restricciones estrictas y sistematicas de sodio asi co-
mo los tratamientos farmacolégicos agresivos que
puedan bajar excesivamente las cifras de presion
arterial.

Es preciso tener en cuenta que el mas riesgosoy
grave de los estados hipertensivos, la preeclamp-
sia/eclampsia, supone un desafio diagnéstico para el
clinico; mayor aun cuando se trata de una paciente
hipertensa croénica. Y si bien no es posible predecir
con exactitud aquellas madres que sufriran un esta-
do preeclamptico, si es posible realizar intervencio-
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nes preventivas, aunque méas no sea modestamente,
en aquellas gestantes con mayor riesgo.

Por ultimo es necesario recordar que la severi-
dad de la preeclampsia no viene dada solo por las ci-
fras de presion arterial sino por su fisiopatologia de
expresion multisistémica y las potenciales graves
complicaciones que pueden sobrevenir.
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