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INTRODUCCION

Segun el Royal College of Obstetricians and Ginecology, la preeclampsia es una patologia
frecuente, que afecta entre 2 a 8 de cada 100 embarazos, pudiendo llegar a ser mortal tanto
para la madre como para el producto. Una de cada 200 pacientes desarrollara preeclampsia

severa durante el embarazo. (14)

Un estudio del Reino Unido reportd, que un tercio de la mortalidad materna fue consecuencia
de desordenes hipertensivos en el embarazo. Este estudio refleja que 1 de cada 20 pacientes
con preeclampsia severa o eclampsia fueron admitidos en unidades de cuidados intensivos.
Conlleva graves consecuencias a largo plazo, en las que podemos incluir la persistencia de
hipertension cronica y un aumento del riesgo cardiovascular. Asi mismo, se encuentra un
aumento en riesgos perinatales, acuinandose 1 de cada 20 de las muertes perinatales y 1 de

cada 250 partos pre término. (13)

Después de la resolucidon del embarazo, la mayoria de las pacientes experimentan un aumento
de la presion arterial durante el periodo posparto; de modo que las mediciones de la presion
arterial sistélica y diastélica, aumentan en promedio 6 mmHg y 4 mmHg respectivamente
durante los primeros cuatro dias de puerperio. Hasta 12% de las pacientes tendra registros de
cifras tensionales por encima de 100 mmHg. Un tercio de las pacientes que han tenido alguna
de las patologias hipertensivas asociadas al embarazo presentaran hipertension sostenida en

el puerperio. (15)



Segun un estudio de cohorte prospectivo, en los hospitales de Mulago y Jinja, en Uganda, se
estimé que, del total de las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo, hubo una
incidencia de 54.1% de preeclampsia severa, en 42.7% se realiz6 diagndstico de eclampsia;
mientras que el resto (6.2%) entraban en clasificaciones como hipertensién cronica,
gestacional y sindrome de HELLP. La tasa de mortalidad total para los trastornos hipertensivos
del embarazo fue de 5.1%, pero fue 8 veces mayor para la eclampsia comparado con otros

estadios. (16)

Las estadisticas en la literatura francesa, reflejan una similitud con respecto a la britanica,
haciendo énfasis en que la preeclampsia complica 1-2 % de los embarazos, pero esto se puede
presentar con mayor frecuencia (hasta un 34%) cuando se encuentra la presencia de factores
de riesgo. También se define como la principal causa de morbilidad y mortalidad materna;
reflejandose en 12 por cada 100,000 pacientes, comparado con la tasa normal de 2.8/100,000.

(17)

Ademas de la mortalidad perinatal, recientes estudios realizados en Estados Unidos, han
demostrado la asociacion de enfermedades hipertensivas del embarazo con un aumento en
las tasas de malformaciones fetales; por ejemplo, malformaciones renales (3.7 veces mas),
labio hendido (3.9 veces mas) y paladar hendido (4.2 veces mas). También se demostré que
los hijos de pacientes con hipertension cronica con preeclampsia sobreanadida tienen mayor
riesgo de presentar alteraciones de tubo neural, sistema nervioso central y malformaciones en

extremidades. (18)
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De acuerdo a analisis llevados a cabo en hijos de pacientes con patologia hipertensiva durante
el embarazo, se a demostrado que son mas propensos a padecer “rarefaccion microvascular’;

lo que traera como consecuencia un aumento de la presion arterial en edades avanzadas. (19)

Estudios demuestran que el aumento del Calcio sérico a partir de la 14 semana de gestacion
puede ser un indicador temprano para prevencion de enfermedades hipertensivas asociadas

al embarazo, principalmente preeclampsia. (20)

La identificacion de factores de riesgo cardiovasculares, es importante, ya que se piensa que
esta fuertemente asociada a la aparicion de enfermedades hipertensivas del embarazo,
ademas se cree que puede contribuir al entendimiento del desarrollo y fisiopatologia de las

mismas, asi como sus complicaciones. (21)

En pacientes que ya cuentan con el antecedente de un embarazo con una enfermedad
hipertensiva, se predispone a la aparicién de esta patologia en embarazos futuros; por ejemplo,
hipertension gestacional en 1 de cada 8 embarazos (13%); preeclampsia en 1 en cada 6

embarazos (16%). (10)

Los desérdenes hipertensivos del embarazo complican alrededor de 10% de las gestaciones
en todo el mundo. La incidencia de preeclampsia se a incrementado un 25% en los estados
unidos, en las ultimas 2 décadas. La preeclampsia aumenta el riesgo de morbimortalidad
materna y perinatal, estimando un aproximado de 50,000 a 60,000 muertes por afio en todo el
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mundo. Contribuyen a una mayor frecuencia en productos con prematurez. Asi mismo se

considera un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y metabolica en las mujeres. (7)

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, son un problema de salud publica a nivel
mundial y una de las principales causas de muerte materna. Su prevalencia oscila entre 1.8 y

16.7%. (9)

Se consideran un grupo de complicaciones asociadas con la gestacion, las cuales son una
causa importante de morbilidad y mortalidad materna, en casi todo el mundo; su tasa es

variable dependiendo de las condiciones socioeconémicas de la poblacion (1,2)

Es una de las tres principales causas de muerte materna en todo el mundo y la segunda en
Latinoamérica. En paises donde el control prenatal no es adecuado, explica hasta el 40% de
las muertes maternas, estimandose un total de 50,000 por afo. En México representa el 30%

de los casos y es la principal causa de muerte materna. (4)

En el periodo de tiempo comprendido entre 1991 y 2005, se reportaron 3,553 defunciones
maternas en las unidades médicas del IMSS; la cual se redujo 40.4%, al pasar de 45.3 a 27
por 100,000 nacidos vivos; las principales causas de muerte materna fueron la Preeclampsia-

eclampsia, hemorragia obstétrica y la tromboembolia pulmonar. (5)

La hipertension gestacional se diagndstica en aproximadamente 6 a 17% de las pacientes

nuliparas y 2 a 4% de las pacientes multiparas. Aproximadamente 15 a 25% de las pacientes
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con hipertension gestacional evolucionan a preeclampsia y este riesgo aumenta hasta un 42%,

en caso de que se presente en embarazos menores a las 30 semanas de gestacion. (3)

La preeclampsia es la mas frecuente de las enfermedades hipertensivas del embarazo, su
incidencia a nivel internacional y nacional es similar, en pacientes sin factores de riesgo
encontramos una incidencia de 3 a 8% y en pacientes con factores de riesgo de un 15 a 20 %,
con una mortalidad nueve veces mayor que en paises en vias de desarrollo. En México es

responsable de mas de un tercio del total de las muertes maternas. (11)



MARCO TEORICO

ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS ASOCIADAS AL EMBARAZO

Los trastornos o alteraciones hipertensivas del embarazo, son un grupo de complicaciones
asociadas con la gestacion, las cuales se consideran una causa importante de morbilidad y
mortalidad materna, en casi todo el mundo. Se consideran un grupo de trastornos

multisistémicos y de etiologia desconocida. (1,2, 4)

Representa una de las causas mas importantes de morbi-mortalidad tanto materna como
perinatal, su tasa es variable dependiendo de las condiciones socioecondmicas de la
poblacion, asi como la disponibilidad de la misma a los servicios profesionales de atencién a

la salud. (1,2,4)

Dependiendo de la literatura revisada, se describe una frecuencia que oscila entre 2 al 7-10%

de todos los embarazos, ademas es una de las tres principales causas de muerte materna en

todo el mundo y la segunda en Latinoamérica. (1,4).

En paises donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-eclampsia explica hasta

el 40% de las muertes maternas, estimandose un total de 50,000 por afio. (1,4)
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Alrededor de 95-97% de estas muertes maternas, ocurren en paises de bajo ingreso per capita.

(1) En México representa el 30% de los casos y es la principal causa de muerte materna. (4)

La hipertensidn gestacional se diagndstica en aproximadamente 6 a 17% de las pacientes
nuliparas y 2 a 4% de las pacientes multiparas (esto tomando en cuenta la totalidad de los
casos); su conducta posparto es la normalizacién de las cifras tensionales en los primeros 10
dias de puerperio. Cuenta casi siempre con un curso “benigno”. Se asocia a riesgo de
nacimiento pre término (dos veces mas) y peso del recién nacido por debajo del percentil 10

(cuatro veces mas). (3)

Aproximadamente 15 a 25% de las pacientes con hipertension gestacional evolucionan a
preeclampsia y este riesgo aumenta hasta un 42%, en caso de que se presente en embarazos

menores a las 30 semanas de gestacioén. (3)

La preeclampsia es la mas frecuente de las enfermedades hipertensivas del embarazo, su
incidencia varia dependiendo si la paciente se encuentra sin factores de riesgo (3 a 8%) o con
factores de riesgo (15 a 20 %), con una mortalidad nueve veces mayor que en paises en vias

de desarrollo. En México es responsable de mas de un tercio del total de las muertes maternas.

(11)

La eclampsia se considera uno de los estadios mas graves de esta patologia, la cual puede

tener complicaciones aparatosas, por ejemplo, enfermedad vascular cerebral,

desprendimiento de placenta normo inserta, 6bito fetal, entre otras. (6)
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La hipertensién crénica con preeclampsia sobre afadida es un estadio que se puede asociar
a otros estados patoldégicos que ocasionan hipertensibn o proteinuria; por ejemplo,

hipotiroidismo, enfermedad renal crénica, nefropatia diabética o lupus eritematoso sistémico.

(8)

El sindrome de HELLP es una complicacion de los trastornos hipertensivos del embarazo, el
cual puede observarse cualquier estadio de la enfermedad. Sin embargo, la literatura menciona

que se observa mas frecuentemente en pacientes con preeclampsia severa o eclampsia. (1)

Su incidencia puede llegar hasta un 20%. (1,7) Primero se debe identificar algun trastorno
hipertensivo del embarazo y posteriormente la triada necesaria, que incluye Hemdlisis,
elevacion de enzimas hepaticas y trombocitopenia, las cuales se explicaran detalladamente

mas adelante.

La hipertension en el sindrome de HELLP aparece hasta en un 90% de las pacientes, pero

puede ser leve en un 15-50% o ausente en hasta un 10%. (1)

ETIOLOGIA

La etiologia de las complicaciones hipertensivas aun no esta del todo clara, pero se sugiere
que tiene una base genética e inmunoldgica que causa un trastorno multisistémico con
cambios vasculares y hemodinamicos en los que participan mediadores de la inflamacién

humoral y celular, a los que se agregan caracteristicas propias del embarazo. (2)
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También se considera a las enfermedades hipertensivas como un sindrome inflamatorio
sistémico y un sindrome metabdlico, debido a que comparte aspectos fisiopatologicos y
morfolégicos a nivel vascular, con aterosclerosis prematura y enfermedad arterial coronaria.
(4)

Dentro de las teorias para la aparicion de enfermedades hipertensivas en el embarazo, existen

2 que son predominantes:

e Hipdtesis de la isquemia placentaria. (5)

Desde una perspectiva fisiopatologica, las enfermedades hipertensivas del embarazo se
caracterizan por una invasion anormalmente superficial del citotrofoblasto en las arterias
espirales durante la placentacion, esto da como resultado la conservacion del tejido musculo

elastico de estas arterias y su capacidad de respuesta a diferentes agentes vasopresores. (4,5)

Otro hallazgo central en este sindrome es la disfuncion endotelial; se ha evidenciado un estado
de estrés oxidativo, aunado a la disminucion en la actividad del 6xido nitrico sintasa endotelial,
un aumento en las concentraciones de homocisteina circulante, dislipidemia, una amplificacion

de la actividad simpatica, asi como una mayor expresion de marcadores del dafo endotelial.

(4)

Existe, ademas, elevacién de las resistencias vasculares sistémicas y activacion de la cascada

de la coagulacién con incremento de la agregacion placentaria. (4)

e Hipdtesis de la adaptacién inmunoldgica inadecuada. (5)
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En la invasidén placentaria, la interaccién de los leucocitos deciduales con las células del
trofoblasto es critica, siendo las células Natural Killer las mas abundantes (40% de las células
deciduales al momento de la implantacion)

Expresan marcadores de superficie CD56 y CD16, que secretan citocinas (INF Gama)

Las células NK participan en la remodelacién de las arterias espirales uterinas, promoviendo

angiogeénesis en los sitios de implantacion del embrion. (5)

Secretan factores angiogénicos; por ejemplo, el factor de crecimiento del endotelio vascular y
factor de crecimiento placentario; asi como factores quimio tacticos necesarios para la

migracion del trofoblasto hacia la decidua. (5)

También se cree, que las células NK contribuyen a la remodelacién arterial uterina, induciendo

apoptosis del musculo liso vascular y degradacion de la matriz extracelular. (5)

En conjunto, esta patologia se presenta con un grado alto de disfuncién endotelial, lo que
conlleva a un estado de estrés oxidativo. Esto a su vez origina disminucién de la actividad del
oxido nitrico sintasa endotelial; lo que nos da como resultado mayor expresion de marcadores

del daio endotelial. (5)

FACTORES DE RIESGO

A pesar de que las causas de las enfermedades hipertensivas en el embarazo no estan del
todo claras, se encuentran diversos factores de riesgo, los cuales deben de interrogarse
intencionadamente en todas las pacientes gestantes. (4)
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Dentro de este grupo podemos considerar lo siguiente:
e Paridad
La paridad se considera como un factor protector.
La nuliparidad o primigestacién se considera como un factor de riesgo, debido a la pobre

exposicidon de la paciente al citotrofoblasto. (1,4)

e Edad materna extrema
Diversos estudios demuestran que las mujeres menores de 25 y mayores de 35 afos, tienen

mayor incidencia de enfermedades como preeclampsia e hipertensién gestacional. (2,6)

e Exposicion limitada al esperma de la misma pareja. (4)

A considerarse la primera pareja sexual de la paciente.

e Pareja con antecedente de preeclampsia en un embarazo con otra mujer. (4)
Existen teorias las cuales enlazan la aparicién de enfermedades hipertensivas del embarazo,

con el factor o genética masculina.

e Gestacion multiple. (4)
Secundario a mayor exposicion materna al citotrofoblasto.

e Enfermedad trofoblastica gestacional.

e Antecedentes personales y gineco-obstetricos. (4)
Antecedente de embarazo previo complicado con preeclampsia o hipertensién gestacional.

(2,4)
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Antecedente personal materno de restriccion de crecimiento intrauterino.
Hipertension Arterial Cronica.

Enfermedad Renal.

Diabetes Mellitus Pre gestacional.

Trombofilias.

Sindrome de ovarios poli quisticos.

Procesos infecciosos.

e Sobrepeso/Obesidad. (2,4)

Asociado a un IMC >25
e Inmunidad. (2)
en las pacientes con enfermedades hipertensivas en el embarazo se sospecha una inmunidad

protectora deficiente.

¢ Nivel socioecondmico bajo/Menor escolaridad materna. (2)

DETECCION

Se han sugerido multiples pruebas para la deteccion temprana durante el embarazo en

mujeres con factores de riesgo para desarrollar preeclampsia.
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Los resultados preliminares de una revision sistematica conducida por la OMS durante 2002 y
2003, demuestran que la inmensa mayoria de las pruebas de deteccién tienen un muy bajo

potencial predictivo. (4)

Las pruebas que se identificaron con valores predictivos moderados fueron:(4)

e Medicion de Calicreina Urinaria

e Ultrasonografia Doppler

e Prueba de ejercicio Isométrico

e Combinacion de diferentes indices bioquimicos (inhibidor del activador del

plasminégeno, factor de crecimiento placentario urinario y leptina)

No obstante, la utilidad de estas pruebas, requieren de recursos tecnoldgicos, personal
entrenado y cuidados prenatales desde etapas tempranas de la gestacion, lo que no siempre

se cumple en los paises en desarrollo. (4)

CUADRO CLINICO

Si bien, los trastornos hipertensivos del embarazo, afectan una gran cantidad de aparatos y
sistemas, no hay un cuadro clinico caracteristico de la enfermedad. Los sintomas de aparicion
pueden ser insidiosos y confundir al médico tratante con alguna otra patologia. (7,8)

Dentro de los signos y sintomas que pueden presentarse, podemos enumerar los siguientes:

(8)
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o Cefalea persistente, inusual o de novo.

e Alteraciones visuales: amaurosis fugax, visién borrosa, fosfenos
e Alteraciones auditivas: tinitus, acufenos

e Epigastralgia

e Dolor en hipocondrio derecho

e |ctericia
e Nausea
e VOmito

e Hematuria

e Sangrado en sitios de puncion

DIAGNOSTICO

Segun los lineamientos de la ACOG, en su Boletin Task Force 2013, se puede clasificar la
enfermedad hipertensiva asociada al embarazo en 4 estadios, cada uno de ellos con sus
criterios particulares para diagndstico. Se enumeran a continuacion (7)

e Preeclampsia-eclampsia

e Hipertension cronica

e Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida

e Hipertension gestacional
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HIPERTENSION GESTACIONAL

La hipertension gestacional se determina en embarazos mayores a las 20 SDG, con cifras de
tensién arterial iguales o mayores a 140/90 mmHg, en al menos dos ocasiones, con un
intervalo entre mediciones de 4 a 6 horas, en mujeres que se conocian normo tensas. Esto

asociado a la ausencia de proteina en orina. (4,7)

HIPERTENSION CRONICA

Se diagnostica la mayoria de los casos, previo al embarazo, o durante las primeras 20
semanas de gestacion. (7) Segun su etiologia puede clasificarse como primaria o secundaria.
(8). Asi mismo, cuando se encuentra una paciente con hipertension arterial en un embarazo
menor de 20 SDG es imprescindible descartar embarazos multiples u otro tipo de patologias

como enfermedad trofoblastica gestacional. (4)

HIPERTENSION CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA

También llamada hipertension pre existente con preeclampsia.

Se define como la hipertension resistente al tratamiento, la aparicién o agravamiento de la

proteinuria o bien la presencia de criterios de severidad en embarazos de menos de 20

semanas de gestacion. (8)
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Para el diagnéstico de esta patologia, es necesario contar con un control prenatal adecuado,
el cual debe iniciar desde el primer trimestre de la gestacién y de ser posible con consultas

preconcepcionales.

Esto con el fin de tener parametros bioquimicos (proteinuria) y clinicos (niveles de cifras
tensionales) y poderlos comparar en diversas etapas del embarazo; para poder realizar un

diagndstico adecuado y manejo especializado oportuno. (4,7)

PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

La preeclampsia es el estado que se caracteriza por hipertensién y proteinuria significativa; lo
que ocurre por primera vez después de la semana 20 de gestacion. (8) Para el diagndstico de
preeclampsia, la ACOG toma ciertos criterios, dependiendo si se encuentra con datos de

severidad o en ausencia de los mismos. (7,8)

o PREECLAMPSIA SIN DATOS DE SEVERIDAD

Presion arterial sistélica mayor o igual a 140 mmHg o presién arterial diastolica mayor o igual
a 90 mmHg; en dos ocasiones, con 4 horas de diferencia, en embarazos mayores a las 20

SDG. (7)

Proteinuria
© mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas

o Ratio proteina/creatinina mayor o igual a 0.3
-20-



o Tira reactiva mayor a 1 cruz (este parametro se usara solamente en caso de que no

contemos con otro método diagnostico)

e En ausencia de proteinuria, se pueden considerar otros parametros diagnosticos
o Trombocitopenia: plaquetas menores a 100,000/micro litro
o Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina en suero mayores a 1.1mg/dL o el
doble de la concentracion de creatinina en suero, en ausencia de patologia renal
o Alteracion en la funcion hepatica: elevacién de las transaminasas al doble de lo
normal.
o Edema pulmonar

o Alteraciones visuales o cerebrales

e PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

Presion arterial sistélica mayor o igual a 160 mmHg o presién arterial diastolica mayor o igual
a 110 mmHg; en dos ocasiones, con 4 horas de diferencia, en embarazos mayores a las 20

SDG. (7,8)

Trombocitopenia: plaguetas menores a 100,000/micro litro

Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina en suero mayores a 1.1mg/dL o el doble de
la concentracion de creatinina en suero, en ausencia de patologia renal

Alteracion en la funcion hepatica: elevacion de las transaminasas al doble de lo normal. Dolor
severo persistente en epigastrio o hipocondrio derecho que no responde a medicamentos 0 no

se justifica por otra patologia de base.
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Edema pulmonar

Alteraciones visuales o cerebrales

ECLAMPSIA

Se define como la aparicidon de crisis convulsivas ténico clonico generalizadas o estado de
coma no atribuidas a otras causas. (4, 7, 8)
Se considera una urgencia obstétrica, debido a tratarse de una condicion de alto riesgo para

el binomio. (4,7)

SINDROME DE HELLP

Los criterios diagndsticos para sindrome de HELLP son los siguientes:

e Hemoalisis: es el dato mas caracteristico y se demuestra por la alteracién de la

morfologia del glébulo rojo. (1)

o Frotis de sangre periférica: esquistocitos, células en plato, células diana, etc.
o Elevaciéon de deshidrogenasa lactica sérica >600 U/L.
o Bilirrubinas totales >1.2 mg/dL.

o Descenso de la hemoglobina, hematocrito y hepatoglobina sérica.

e Elevaciéon de enzimas hepaticas

o Aspartato transaminasa >70 U/L
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o Alanina transferasa > 50U/L

o Deshidrogenasa lactica sérica > 600 U/L.

No existe un consenso relacionado con las concentraciones mencionadas, por lo que se
recomienda utilizar como valores normales los que se establecen en el laboratorio de cada

hospital. (1)

e Disminucién del conteo de plaquetas: Se define en 3 subgrupos (Clasificacién de Martin

y cols.)

o Clase-Tipo 1: conteo plaquetario <50,000/UL
o Clase-Tipo 2: conteo plaquetario entre 50,000 y 100,000/UL

o Clase-Tipo 3: conteo plaquetario entre 100,000 y 150,000/UL

Otros autores sugieren que para el diagnéstico de sindrome de HELLP se requiere una

concentracion inferior a 100,000 plaquetas/UL. (1)

La propuesta de Sibai y colaboradores, la cual no es aceptada ampliamente, plantea que, si
una paciente no cumple con los tres criterios, debera definirse como HELLP parcial o Sindrome

de ELLP.

En México, la COMEGO son partidarios de utilizar la clasificacion de Mississippi, porque se

ajusta mas a los conceptos fisiolégicos conocidos. (1)
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La hipertension en el sindrome de HELLP aparece hasta en un 90% de las pacientes, pero

puede ser leve en un 15-50% o ausente en hasta un 10%. (1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentro de los diagndsticos diferenciales podemos encontrar (1)
e Higado graso agudo del embarazo
e Purpura trombocitopénica idiopatica
e Sindrome urémico hemolitico
e Lupus eritematoso sistémico
e Sindrome antifosfolipido
o Colelitiasis
e Pancreatitis aguda

e Entre otras

El trastorno que genera mas confusién es el higado graso en el embarazo, el cual se diferencia

debido a hipoglucemia, hipocolesterolemia e hipotrigliceridemia.1

TRATAMIENTO

Las pacientes en las cuales se sospecha una enfermedad hipertensiva del embarazo, debe
ser hospitalizadas, debido a la necesidad de estudio de parametros bioquimicos y cifras
tensionales; esto con el fin de valorar oportunamente en caso de que haya deterioro o afeccion

tanto materna como fetal.
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El objetivo principal del manejo de la preeclampsia debera siempre estar orientado a la
seguridad materna. (4) Debe manejarse a estas pacientes con protocolo de enfermedad

hipertensiva asociada al embarazo el cual debe incluir:(1,4,7)

EVALUACION INICIAL

o Se debe interrogar intencionadamente sobre la presencia de sintomatologia de
vasoespasmo, por ejemplo, cefalea, fosfenos, acufenos, vision borrosa o

amaurosis, dolor epigastrico o en hipocondrio derecho, nausea y vomito. (4)

o Vigilancia estrecha de parametros hemodinamicos maternos (frecuencia cardiaca,
tensién arterial, presion venosa central), evaluacion del llenado capilar, diuresis,

estimacion de la proteinuria por tira reactiva. (4)

o Laboratoriales: biometria hematica, cuenta plaquetaria, tiempos de coagulacién,
pruebas de funcion hepatica, deshidrogenasa lactica, gasometria arterial y venosa

en casos graves (4)

El acido urico es un metabolito el cual cuenta con una sobre actividad demostrada en la
placenta de mujeres con preeclampsia-eclampsia. En mujeres con gestacién normo evolutiva
los niveles pueden llegar hasta 3.8 mg/dL, mientras que en mujeres complicadas con

preeclampsia-eclampsia es de 6.7mg/dL. (12)

-25-



o Estimacion ultrasonografica del crecimiento fetal y del volumen de liquido amniotico.

Perfil biofisico fetal. (4)

EXPANSION DE VOLUMEN PLASMATICO

o Objetivo: mantener la perfusion tisular (el cual se considera un pre requisito esencial
de la vasodilatacion farmacoldgica). (4)

o Existen distintos tipos de liquidos para la reposicion del volumen en la paciente con
enfermedad hipertensiva del embarazo, entre ellos se incluyen cristaloides, como la
solucion de Ringer Lactato o cloruro de sodio al 0.9% y coloides polimeros como el

almidén. Ademas, se encuentran disponibles sangre y derivados. (4)

o En las mujeres con preeclampsia la presion coloidosmaética usualmente es bajay la
permeabilidad vascular esta incrementada, lo que puede conducir a edema
pulmonar o cerebral ante una sobrecarga de volumen. Este riesgo es aun mayor

después del parto, cuando el volumen venoso frecuentemente se incrementa. (4)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

o Neuroprofilaxis: El sulfato de Magnesio representa la primera eleccion para prevenir
la aparicién de convulsiones en las mujeres con preeclampsia severa. Ademas, se
ha relacionado con una reduccion significativa en la recurrencia de las crisis

convulsivas.
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Dependiendo del esquema utilizado la dosis de impregnacion es de 4 a 6 gr diluidos en 100 cc
de solucion Ringer lactato o glucosada 5% administrados via intravenosa en 20 a 30 minutos,

seguidos por una dosis de mantenimiento intravenosa de 1-2 gr por hora. (1,4)

La infusién debe iniciarse al ingreso de la paciente y continuar durante 24 horas después del

evento obstétrico o de la ultima convulsion eclamptica.

Los niveles plasmaticos de magnesio deben medirse en presencia de disfuncién renal y/o

ausencia de reflejos osteotendinosos, debiendo encontrarse de 5 a 8 mg/d|.

De ocurrir una segunda convulsion después de haber recibido sulfato de magnesio, se puede

administrar otros 2 gr por via intravenosa, a pasar en 5 minutos.

La administracién de sulfato de magnesio no esta exenta de efectos adversos, que incluyen:
rubor, nausea, cefalea, somnolencia, nistagmus, letargia, retencion urinaria, impactacion fecal,

hipotermia y vision borrosa.

La abolicién de los reflejos osteotendinosos ocurre cuando las concentraciones plasmaticas

de sulfato de magnesio se encuentran alrededor de 12 mg/dL.

En algunos casos puede ocurrir hipocalcemia y en casos graves, edema pulmonar, depresion

respiratoria o paro cardiorrespiratorio. Entre los efectos fetales asociados a concentraciones

elevadas de sulfato de magnesio se han descrito depresién respiratoria e hiporreflexia.
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La depresidn respiratoria materna se puede revertir con 1 gr de gluconato de calcio por via
intravenosa, junto con la suspension del sulfato de magnesio. Para la depresién y paro

respiratorio, se requiere la intubacion traqueal y la ventilacion mecanica asistida.

Los cuidados que se deben de tener para reducir estos riesgos, son la administracién con
bomba de infusion y la vigilancia clinica de los reflejos osteotendinosos, uresis y movimientos

respiratorios.

En caso de no contar con sulfato de magnesio, se puede utilizar como alternativa la
difenilhidantoina, a razén de 750 a 1000 mg intravenosos, administrados en un periodo de una
hora en dosis unica, seguidos de 125 mg intravenosos cada 8 hrs o 250 mg intravenosos cada

12 hrs, como régimen de mantenimiento.

En las pacientes con convulsiones recurrentes a pesar de estar recibiendo dosis adecuadas
de sulfato de magnesio se pueden utilizar amobarbital sdédico, 250 mg intravenosos en 3 a 5

minutos.

Contraindicado en pacientes con miastenia gravis.

MANEJO ANTIHIPERTENSIVO

Esta dirigido a la prevencion de complicaciones cerebro vasculares y cardiovasculares, y se
recomienda generalmente cuando la presidn arterial diastolica es mayor a 110 mmHg y la
presion arterial sistélica es mayor a 160 mmHg, evitando descensos subitos. (1,4,7)
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El objetivo es mantener la presion sistolica entre 140 a 160 mmHg y la presion diastdlica entre
90 y 110 mmHg, con objeto de mantener la presion de perfusion cerebral y el flujo sanguineo

uteroplacentario. (1,4)

La hidralazina parenteral es el agente mas frecuentemente utilizado para este propdsito,
administrandose de 5 a 10 mg intravenosos cada 15 a 30 minutos, hasta alcanzar la presion
arterial deseada. Si no a obtenido los efectos deseados después de haber administrado una

dosis total de 30 mg se debe intentar otro medicamento.

Otros farmacos que también se utilizan en el control de la hipertension aguda severa, es el

labetalol y el nifedipino de accién corta.

Labetalol: se usa al no haber un efecto deseado con hidralazina, se recomienda una dosis de

20 mg intravenoso, duplicando la dosis después de 10 a 20 minutos y de ser necesario triplicar

la dosis en caso de no haber respuesta esperada en 10 a 20 minutos mas. (1,4,7)

Nifedipino: Se utiliza en dosis de 10 mg cada 15 minutos hasta por 5 dosis, esto en caso de

gue no se cuente con hidralazina ni labetalol.

Existen otros antihipertensivos potentes, como el nitroprusiato de sodio, pero su manejo se

reserva para la unidad de terapia intensiva.

Los diuréticos solo se utilizan en el caso de edema pulmonar.
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CORTICOIDES

Es importante su uso desde las 24 hasta las 34 SDG; principalmente con dos esquemas:

e Betametasona 12 mg IM cada 24 horas por 2 dosis

e Dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 4 dosis

No se recomienda el uso de corticoides como tratamiento para el sindrome de HELLP, ya que
no demuestran diferencias en las morbilidades maternas mas severas, ni la mortalidad tanto
materna como perinatal. Sin embargo, sugieren recuperacion mas rapida de las plaquetas y

menor tiempo de hospitalizacion segun resultados de la Cochrane.

TERMINACION DEL EMBARAZO

La curacion definitiva de la enfermedad, es la interrupcion del embarazo.

El diagndstico de cualquier patologia hipertensiva asociada al embarazo no es sinébnimo de

cesarea, la decision debe individualizarse en todos los casos.

TRATAMIENTO CONSERVADOR O EXPECTANTE

Se recomienda terminacion del embarazo al corroborar diagndéstico de preeclampsia severa y
sindrome de HELLP, ya que no se cuenta con evidencia suficiente que un manejo conservador
mejore la sobrevida neonatal; valorando en base a parametros bioquimicos y clinica de la
paciente, la aplicacién de corticoides para madurez pulmonar en embarazos menores a 34

SDG.
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INTERRUPCION DEL EMBARAZO

Embarazos >34 SDG: interrupcion del embarazo a corto plazo

Embarazos 24-34 SDG: considerar esteroides para madurez pulmonar, con la posterior
interrupcién del embarazo

Embarazos <24 SDG: no hay evidencia que sugiera la no interrupcion mejore el resultado
perinatal, pero si existe evidencia que respalda que el riesgo materno es mayor y que la

mortalidad perinatal en este grupo alcanza el 90%.

RESULTADOS MATERNOS Y PERINATALES

La preeclampsia-eclampsia se distinguen por el alto riesgo de morbilidad y mortalidad materna
y perinatal, y en pacientes con sindrome de HELLP aumenta la posibilidad de estas

complicaciones. (1,3)

La mortalidad materna se reporta en 1% y las complicaciones médicas son mas comunes

cuando aparece sindrome de HELLP. Encontrando, por ejemplo;

¢ Insuficiencia renal (10%)

e Edema agudo de pulmon

e Coagulacion intravascular diseminada (5-15%)

e Desprendimiento Prematuro de placenta normo inserta (10%)
e Septicemia

¢ Hematomas en herida quirurgica
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e Choque hipovolémico
e Desprendimiento de retina
¢ Rotura hepatica

Ademas, es comun la transfusion de sangre y hemoderivados.

La mortalidad perinatal varia segun la poblacién estudiada, pudiendo alcanzar hasta 20%; esto
depende de la edad gestacional en la cual aparece la patologia. Reportandose mayor riesgo
de complicaciones a mayor prematuridad.

La mortalidad perinatal mas alta se observa en pacientes con embarazo menor a 28 SDG.

SEGUIMIENTO

El objetivo es conseguir niveles de PA <140/90 en las semanas posteriores al parto.
El postparto es un momento ideal para promover en mujeres hipertensas modificaciones del
estilo de vida para la prevenciéon de enfermedades cardiovasculares y establecer los

controles necesarios en el ambito de la atencién primaria. (9)

CONTROL PRENATAL (9)

e Control cada 1-2 semanas desde del diagndstico.

e Restriccion de la actividad de la gestante (reposo relativo) y dieta normal (normo

caldrica, normo sodica y normo proteica) a no ser que otra patologia lo contraindique.

e AAS 100mg/24h desde del diagnéstico hasta las 36 semanas.
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Informacidn sobre los sintomas prodrémicos de eclampsia y preeclampsia (se

recomienda que consulte a urgencias ante su aparicion).

Auto monitorizacion de presion arterial: 2-3 veces/ semana.

Control analitico: cada 15 dias o si hay cambios clinicos (hemograma completo,
funcidn renal (creatinina, acido urico, Na, K), funcionalismo hepatico (AST, ALT) y
LDH. Si hay trombopenia realizar estudios de coagulacion adicionales a los propios

del control gestacional.

Ratio proteina/creatinina en muestra de orina fresca: cada 15 dias. Si es positivo

requiere proteinuria de 24 horas.

Control del bienestar fetal cada 15 dias o si hay cambio clinico. Valoracion del

crecimiento fetal, liquido amniético, Doppler umbilico-fetal.

Si no hay co-morbilidad el objetivo es mantener las TAS entre 130-155 y la TAD entre

80-105.

Iniciar tratamiento en aquellas pacientes en que no se pueda realizar un control

adecuado.

Si existe co-morbilidad el objetivo es mantener las TAS entre 130-145 y las TAD entre

80-95.

Se pueden utilizar diferentes farmacos, la eleccién de los cuales depende de la

experiencia y de la existencia de contraindicaciones.

En todas las mujeres con baja ingesta de calcio (menos de 600 mg o de 2

raciones/dia) se recomienda suplementos de calcio (>1g/d).
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e Durante la visita de asesoramiento de primer trimestre (11-14 sem) se realizara el

calculo de riesgo de preeclampsia, con evaluacion el riesgo individual.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ya que, debido a su alta prevalencia, impacto en la salud, calidad de vida y sobrevida

de las pacientes, se considera un gran problema de salud en el mundo actual.

La bibliografia reporta que en América Latina constituye la principal causa de muerte

materna, representando en México hasta 34% del total de las mismas.

En el Hospital General de Saltillo, por considerarse un hospital de reciente inicio, no se

cuenta con reportes especificos acerca de las caracteristicas de las pacientes que presentan

esta patologia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas poblacionales de las pacientes con Enfermedad
Hipertensiva asociada al embarazo en el Hospital General de Saltillo, durante el periodo enero

a diciembre 20157
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JUSTIFICACION

Como ya se menciond anteriormente, la preeclampsia es una patologia de alta morbi-

mortalidad tanto materna como fetal.

Se considera un problema de salud mundial, siendo factores predisponentes las

pacientes embarazadas, primigestas, en extremos de la vida, entre otros.

El objetivo de realizar una valoracidn retrospectiva, se centra en evaluar las
caracteristicas epidemiologicas de las pacientes tratadas en nuestro hospital, en las cuales se
realizd un diagnéstico de Enfermedad Hipertensiva asociada al embarazo, debido a que no se

cuenta con dichas estadisticas.

Asi mismo, se podra exponer un panorama general del perfil de la paciente pre
eclamptica y evidenciar las tendencias en el diagnéstico, tratamiento médico/quirurgico y
complicaciones tanto maternas como perinatales; ademas de tener la posibilidad de

implementar estrategias de prevencion primaria y secundaria, para estas patologias
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OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas de las pacientes con diagndstico de Enfermedad
Hipertensiva Asociada al Embarazo en el Hospital General de Saltillo, durante el periodo

comprendido entre enero a diciembre 2015

Conocer la asociacion de Enfermedades Hipertensivas en el Embarazo con:

¢ Rango de edad

¢ Numero de gestacion

e Control prenatal

e Complicaciones maternas

e Complicaciones perinatales

e Dias de internamiento

e Semanas de gestacion

e Antecedente de enfermedad hipertensiva en embarazos previos
e Métodos de planificacion familiar
e Via de terminacion del embarazo
e IMC materno

e Pesode RN
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HIPOTESIS

Hipotesis: El perfil epidemiolégico de la paciente con Enfermedad Hipertensiva en el
Embarazo en el Hospital General de Saltillo es mayor a lo establecida en la bibliografia

nacional.

Hipotesis Alterna: El perfil epidemioldgico de la paciente con Enfermedad Hipertensiva
en el Embarazo en el Hospital General de Saltillo es similar a lo establecida en la bibliografia

nacional.

Hipotesis Nula: El perfil epidemiolédgico de la paciente con Enfermedad hipertensiva en

el embarazo en el Hospital General de Saltillo es menor a lo establecido en la bibliografia

nacional
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VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala
Caracteristicas
Demograficas
Ordinal
Tiempo transcurrido Cualquier Rango Porcentaje
desde el nacimiento dentro de Edad
Edad .
hasta el momento Reproductiva
De Intervalo
Soltera
Condicién de cada Casada Ordinal
Estado Civil persona en relacion Unién Libre
con los derechos y
obligaciones civiles Divorciada Porcentaje
Viuda
Analfabeta
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria
incompleta Ordinal
. . . Secundaria completa
Escolaridad Nivel de educacion
que posee la paciente Bachlllerato Porcentaje
incompleto
Bachillerato completo
licenciatura
incompleta
licenciatura completa
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Caracteristicas

maternas
Medida Continuo
Peso Materno antropometrlc.:a de la 40-150 kg
madre, medida en
gramos Porcentaje
Medida Continuo
TallaMaterna  2niropometricadela 44 4 g4 i
madre, medida en
metros Porcentaje
<24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
Relacién entre 30-34.9 Obesidad Nominal
IMC el pesoy la grado |
35-39.9 Obesidad .
talla de una persona Porcentaje
grado Il
>40 Obesidad
Morbida
1. Si Nominal
Patologia Renal  Pérdida progresiva de
las funciones renales 2 No Porcentaje
Enfermedad 1. Si Nominal
Patologia Reumitica Slstemlcalln.flamatorla
Croénica
2. No Porcentaje
Sindrome causado 1. Si Nominal
Patologia Tiroidea debido a disminucion
o0 aumento de
hormonas tiroideas 2. No Porcentaje
Patologia Antecedente de 1. Si Nominal

Hipertensiva en
embarazo previo

aparicion de cualquier
estadio de las
enfermedades
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hipertensivas 2. No Porcentaje
asociadas al
embarazo
Caracteristicas
Obstétricas
<32 SDG Prematuro Continuo
Ext
Edad fetal atraves de xiremo
. un calculo 32-34 SDG , .
Edad Gestacional matematico con fecha Prematuro Moderado Numerico
'de referencia de 35-36 SDG
ultima menstruacion o , .
. Prematuro Tardio De intervalo
por ultrasonido.
37-41 SDG Término
>42 SDG Pos término
1
2 Ordinal
Paridad Numero de Eventos 3
Obstétricos 4 Porcentaje
>5
Numero de consultas 0 Continuo
Control Prenatal re.allzadas auna <5
mujer embarazada,
por parte de personal >5 Numérico
de salud
1. Parto eutoécico Nominal
Via de Terminacion Mecanismo por el 2. Parto
del Embarazo cual se finaliza el instrumentado .
Porcentaje
embarazo .
3. Cesarea
Estadio de las 1. Hipertensién Nominal

Diagnéstico d