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Prologo.

Los trastornos hipertensivos son una de las principales complicaciones que afectan el
embarazo, lo cual los convierte en una de las causas mas importantes de alta tasa de
morbimortalidad materna y fetal. Los trastornos hipertensivos se clasifican de acuerdo a las
caracteristicas y criterios clinicos, clasicamente la proteinuria mas hipertension después de
las 20 semanas de gestacion.

El 80% de los casos aproximadamente se presentan durante el término de la edad
gestacional, mientras que el porcentaje restante inicia a edades gestacionales mas
tempranas. Esto presenta un impacto en el prondstico y resultado final, debido a que, a
mayor edad gestacional, existe mejor pronostico, sin embargo, a edades menores, el
riesgo aumenta y los resultados son desfavorables. A pesar de ser una de las principales
causas de muerte materna y un importante contribuyente de la morbilidad materna y
perinatal, la causa precisa de este sindrome no se ha aclarado por completo. La mayoria
de las muertes causadas por la pre-eclampsia y la eclampsia se pueden evitar prestando
atencion oportuna y eficaz a las mujeres que tienen estas complicaciones. Por tanto, la
optimizacién de la atencion de la salud para prevenir y tratar a las mujeres con trastornos
hipertensivos representa un paso necesario en todos los servicios de salud.



Introduccién.

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo continuan siendo un serio problema de
salud publica mundial al considerarse como una enfermedad multifactorial y multiérganica
de origen desconocido con poco alcance en la prevencion.

En las ultimas décadas, se estima una prevalencia de preeclampsia en mujeres
embarazadas que oscila entre el 10-50% y esto a su vez representa la primera causa de
muerte materna en paises en vias de desarrollo. La deteccién temprana de factores
asociados durante la atencion prenatal deberia tener un gran impacto sobre el prondstico y
supervivencia del paciente.

En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de casi el
26% de las muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9% de las
muertes.

Aunque la mortalidad materna es mucho menor en los paises de ingresos altos que en los
paises en desarrollo, el 16% de las muertes maternas pueden atribuirse a trastornos
hipertensivos.

En México, la Secretaria de Salud reportd durante el 2018 se atendieron un total de 63 334
mujeres en edad feértil (comprendidos entre los 10 y 59 afios) con trastornos hipertensivos
del embarazo; en el mismo afo, en Sonora se reportaron un total de 2194 mujeres con
mismo padecimiento.

Reconocer entonces los factores de riesgo asociados a preeclampsia requiere un
conocimiento de los factores y mecanismos fisiopatoldgicos, que al influir en el diagndstico
oportuno repercute en la disminuciéon y reduccion de la morbi-mortalidad materno vy
perinatal.



Generalidades.

Los cambios fisioldégicos que se presentan durante embarazo, la presién arterial es uno de
los signos vitales que experimenta cambios con un patrén conocido y marcado a lo largo
de los tres trimestres de gestacion.

La preeclampsia, se define como un trastorno hipertensivo generalmente después de la
primera mitad del embarazo o inclusive presentandose en el postparto, asociado a
proteinuria mas disfuncion organica. (1)

La hipertension cronica, la hipertension gestacional, la preeclampsia, y la preeclampsia
superpuesta, son los trastornos hipertensivos que se presentan en el embarazo. Todos
estos trastornos cuentan con criterios diagndsticos especificos que el médico debe
identificar para lograr clasificar de forma adecuada a la paciente, debido a que todos
presentan un manejo y abordaje diferente (1, 2, 3).

A pesar de que este trastorno hipertensivo se asocia a posibles complicaciones graves, su
diagnostico se hace con base a criterios diagndsticos que a lo largo del tiempo se han ido
modificando, pero que al emplearlos ayudan para los casos en quienes se sospecha de
preeclampsia. (2, 3).

Epidemiologia

La Organizacién Mundial de la Salud estima la incidencia de la preeclampsia en 5 al 10%
de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de
desarrollo. En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al
33%. Se presentan alrededor de 500,000 muertes maternas a nivel mundial por este
sindrome y en paises en vias de desarrollo como México, América Latina y el Caribe
constituye la principal causa de nacimientos pre términos. (4,5,6)

En México, es responsable del 21% de muertes maternas, representando el primer lugar.
Para el ano 2018, la Secretaria de Salud reporté que se atendieron un total de 63,334
mujeres en edad fértil (comprendidos entre los 10 y 59 afios) con trastornos hipertensivos
del embarazo. (7)

La preeclampsia complica alrededor del 5-8 % de los embarazos y en las nuliparas
generalmente el padecimiento es leve con inicio cerca del término (72% de los casos), en
contraste, la frecuencia y la severidad de la enfermedad es sustancialmente mayor en
mujeres con gestacion multiple, hipertension cronica, pre-eclampsia en gestacion previa,
diabetes gestacional y trombofilias.(7)

Prevencién.

A pesar que a lo largo de diferentes ensayos y analisis se han intentado poner en practica
multiples estrategias para prevenir este trastorno hipertensivo, la gran mayoria de estos no
han tenido éxito, probablemente por la compleja fisiopatologia asociada. Intentar
desarrollar una medida preventiva eficaz, es de vital importancia, ya que la preeclampsia



presenta un impacto negativo materno-fetal, y a pesar de las medidas terapéuticas
existentes, actualmente el unico tratamiento curativo es el parto. (8,9).

Etiopatogenia.

La preeclampsia es un estado de vasoconstriccion generalizado secundario a una
disfuncion en el epitelio vascular, en lugar de la vasodilatacién propia del embarazo normal.
Ello se asocia a isquemia placentaria desde mucho antes de la aparicion del cuadro clinico,
en lo que parece ser uno de los origenes de los factores toxicos para el endotelio vascular.

Factores de riesgo
Maternos
o Preconcepcionales:

Edad materna menor de 20 y mayor de 35 anos. Edades extremas (menor de 20
y mayor de 35 anos) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el
riesgo de padecer una preeclampsia se duplica. Se ha planteado que las mujeres
mayores de 35 afos padecen con mayor frecuencia enfermedades cronicas
vasculares, y esto facilita el surgimiento de la preeclampsia. (10,11)

Historia personal y familiar de preeclampsia. En estudios familiares
observacionales y descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de
padecer una preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una
preeclampsia durante su gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de
consaguinidad de una mujer que ha padecido una preeclampsia, tienen de 4 a 5
veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan. Igualmente,
las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces
mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de
preeclampsia. Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una preeclampsia esta
mediada en gran parte por un componente genético heredable, que contribuye en
aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad. (5,12)

Historia personal de pre-eclampsia. Se ha observado que entre un 20-50 % de las
pacientes que padecieron una preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren
una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. (13)

Presencia de Enfermedades Cronicas.

Hipertension arterial crénica: es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertension arterial preexistente, y que en
la medida en que es mayor la TA pre-gestacional, mayor es el riesgo de padecer
una preeclampsia. (13)

Obesidad: Una mujer aumentara durante todo el embarazo entre 9-12 kg. Es
conocido que el aumento de peso puede influir en el riesgo de que una mujer
desarrolle preeclampsia. Sin embargo, se desconocen las consecuencias del
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aumento de peso durante todo el embarazo hasta el diagndstico de preeclampsia. El
elevado incremento de peso durante el embarazo, aumenta el riesgo de
preeclampsia y que los riesgos se asociaron mas fuertemente con
preeclampsia de inicio tardio entre mujeres mas delgadas.

El tejido adiposo es un tejido hormonalmente activo y produce, por ejemplo, varios
mediadores inflamatorios que pueden actuar para alterar la funcién endotelial
haciendo que la madre sea mas vulnerable a desarrollar preeclampsia. En
consecuencia, no solo la obesidad sino también el peso excesivo, ganancia durante
el embarazo se ha asociado con un aumento de concentraciones de factores
inflamatorios, que pueden predisponer a la mujer a la preeclampsia.

El aumento excesivo de peso durante el embarazo parecia ser un factor de riesgo
mas fuerte de preeclampsia en mujeres delgadas que en mujeres obesas.

Diversas investigaciones han revelado que en el embarazo asociado a obesidad y la
resistencia a la insulina secundaria. Un embarazo normal se caracteriza por una
relativa resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia, que se cree que desvia la
nutricion adecuada del feto en desarrollo. La preeclampsia se asocia a un aumento
de la hiperinsulinemia, acumulacion anormal de glucdégeno placental y sefalizacion
de la insulina placentaria, asociado a la resistencia a la insulina y el actuar sinérgico
con factores angiogénicos deteriorados para inducir un mayor riesgo de
preeclampsia.

Se asocia con frecuencia con la hipertensién arterial, y por otro, provoca una
excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento exagerado del gasto
cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas metabdlicas incrementadas,
que esta le impone al organismo, lo que contribuye a elevar la tension arterial. Por
otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis
tumoral, que producen dano vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fenémeno
que también esta involucrado en el surgimiento de la preeclampsia. (14)

Diabetes mellitus: Puede existir microangiopatia y generalmente hay un aumento del
estrés oxidativo y del dafo endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion
uteroplacentaria y favorecer el surgimiento de la preeclampsia, que es 10 veces mas
frecuente en las pacientes que padecen esta enfermedad. Asimismo, también se ha
visto que la diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la preeclampsia,
aunque todavia no se tiene una explicacion satisfactoria para este hecho. (5)

El embarazo normal se caracteriza por una relativa resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia que desvia la nutricion adecuada al feto en desarrollo, en la
preeclampsia asociada con hiperinsulinemia puede dar lugar a fetos pequefios para
la edad gestacional. Asi como la resistencia a la insulina actua sinérgicamente con
factores angiogénicos negativos favoreciendo mayor riesgo de preeclampsia. (26)

La diferencia racial y comorbilidades asociadas: en mujeres afroamericanas no solo
desarrollan hipertension mas severa que las mujeres blancas, si nho que ademas
tienen mayor tasa de mortalidad por dafio multiorganico relacionados con la



hipertension, la insuficiencia cardiaca congestiva, y accidente cerebrovascular
comparado con otros grupos étnicos. (27)

Enfermedad renal cronica (nefropatias): algunas de las cuales ya quedan
contempladas dentro de procesos morbosos como la diabetes mellitus (nefropatia
diabética) y la hipertension arterial (nefroangioesclerosis), pueden favorecer por
diferentes mecanismos el surgimiento de una preeclampsia. En los casos de la
nefropatia diabética y la hipertensiva, puede producirse una placentacién anormal,
dado que conjuntamente con los vasos renales estan afectados los de todo el
organismo.

Autoinmunes (sindrome antifosfolipido secundario), trombofilias, dislipidemia,
cardiopatias

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: estan presentes en varias enfermedades
autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido primario y el lupus eritematoso
sistémico, y su presencia (prevalencia de 15 % en mujeres con alto riesgo
obstétrico) se ha relacionado con un aumento de la probabilidad de padecer una
preeclampsia. La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia con un
aumento de la tendencia a la trombosis. (15)

Relacionados con la gestacion en curso:

Primigravidez: Estudios epidemiologicos demuestran que las primigestas tienen
una susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas. La preeclampsia se
reconoce actualmente como una enfermedad provocada por un fendmeno de
inadaptacién inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria
contiene antigenos paternos que son extrafos para la madre huésped, y que se
supone sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunologico que
provocaria el dano vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad.
Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo
inmunologico y surgiria la preclampsia pero, a la vez, también se desarrollaria el
fendmeno de tolerancia inmunoldgica, que evitara que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo comparero sexual.
Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compariero. El
fendmeno de tolerancia inmunoldgica disminuye con el tiempo y aproximadamente
10 afnos después de una primera gestacion, la mujer ha perdido la proteccion que le
confiere esta. (16)

Embarazo multiple y/o gemelar: Tanto el embarazo gemelar como la presencia de
polihidramnios generan sobredistension del miometrio; esto disminuye la perfusion
placentaria y produce hipoxia trofoblastica que por mecanismos complejos, pueden
favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se ha informado que la preeclampsia
es 6 veces mas frecuente en el embarazo multiple que en el sencillo. Por otra parte,
en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa placentaria y, por consiguiente,
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un incremento del material genético paterno vinculado con la placenta, por lo que el
fendmeno inmunofisiopatoldgico tipico de la preeclampsia puede ser mas precoz e
intenso en estos casos. (13,16)

Factores ambientales.
Bajo nivel socioecondémico y cuidados prenatales deficientes: multiples son los
estudios que relacionan estas dos situaciones con la presencia de preeclampsia. La
causa de esto se ha informado que es multifactorial. (15)

Estados hipertensivos del embarazo
Definicion.
La preeclampsia se define como la aparicién de hipertension (PAS de 140 mmHg o mas o
PAD de 90 mmHg o mas en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de
la semana 20 de gestacidén en una mujer con una PA previamente normal o PAS de 160
mmHg o mas o PAD de 110 mmHg o mas. (la hipertension severa puede confirmarse en
un corto intervalo (minutos) para facilitar la terapia antihipertensiva oportuna).
Se puede acompafar de proteinuria de 300 mg o mas en recoleccién de orina de 24 horas
o relacidn proteinuria/ creatinina de 0.3 mg/dl o mas con lectura de 2+ o en ausencia de
proteinuria hipertensién de nueva aparicion con las siguientes:
e Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a 100,000
¢ Insuficiencia renal: concentraciones séricas de creatinina superiores a 1.1 mg/dl o
una depuracion de creatinina en ausencia de otra enfermedad renal.
e Funcion hepatica alterada: concentraciones sanguineas elevadas de trasaminas
hepaticas a dos veces de la concentracion normal.
e Edema pulmonar
e Cefalea de nueva aparicion que no responde a medicacion y no se explica por
diagndsticos alternos o sintomas visuales. (2, 3).
El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) recomienda que aun teniendo
ausencia de proteinuria, pero presente factores de gravedad como trombocitopenia,
alteracion hepatica, creatinina > 1.1 mg/dL, edema pulmonar o sintomatologia de
preeclampsia, sea considerada con preeclampsia (1, 17).
En caso de pacientes que padecen de hipertension cronica y que presenten proteinuria
previa al embarazo, se considera diagnéstico de preeclampsia superpuesta, cuando la
hipertension se vuelve resistente al tratamiento después de las 20 semanas, o ante la
presencia de signos y sintomas caracteristicos de una preeclampsia (1, 2).

Clasificacion
Estos trastornos hipertensivos han sido agrupados dentro de un término denominado
sindrome hipertensivo del embarazo, que abarca fundamentalmente cuatro categorias:

v" Preeclampsia — eclampsia.

v Hipertensién inducida por el embarazo o hipertension gestacional.

v Hipertensién croénica.

v Hipertension crénica con preeclampsia sobre-agregada.



Hipertension gestacional

Sindrome caracterizado por hipertensién desarrollada durante el embarazo mayor o igual a
20 semanas, tension arterial sistélica mayor o igual a 140mmhg o tension arterial diastdlica
mayor o igual a 90mmhg, en una mujer previamente normotensa sin proteinuria.(18)

Preeclampsia

Tensién arterial sistolica mayor o igual a 140 mm hg o tensién arterial diastdlica mayor o
igual a 90 mmHg en embarazo mayor o igual a 20 semanas en mujer previamente
normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300 mg, o tirilla reactiva positiva + o
mas. (19)

v' Preeclampsia sin criterios de severidad

Cuando existe una tension arterial sistdlica mayor o igual 140 mm hg y menor a 160
mm hg, la tensién arterial diastélica mayor o igual a 90 mm hg y menor de 110 mm hg
en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con proteinuria en tirilla reactiva positiva, o
proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg hasta menor de 5 gramos, y ausencia de
signos, sintomas y examenes de laboratorio que indiquen severidad. (19)

v' Preeclampsia con criterios de severidad

Cuando la tension arterial sistolica es mayor o igual a 160 mm hg, y la tensién arterial
diastdlica mayor o igual de 110 mm hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas,
ademas proteinuria en 24 horas mayor o igual a 5 gramos o proteinuria en tirilla reactiva
+++ y presencia de uno de los siguientes signos, sintomas y examenes de laboratorio:
Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho.
Hemodlisis.

Plaquetas menor a 100000 mm3.

Disfuncién hepatica con aumento de transaminasas.

Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

Edema agudo de pulmén.

Insuficiencia renal aguda.

© 0O O 0 0O O ©O

Eclampsia

Tension arterial mayor de 140/90mmhg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con
proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tirilla reactiva +/++/+++, acompanado de
convulsiones tonico clénicas o coma durante el embarazo, parto o puerperio sin estar
causados por epilepsia u otros procesos convulsivos. (10,18)

Hipertension arterial cronica

Cuando la tension arterial es mayor o igual a 140/90mmhg en embarazo menor a 20
semanas o previa al embarazo y que persiste luego de las 12 semanas post parto, la
proteinuria en tirilla reactiva es negativo. (20)



Hipertension arterial crénica de alto riesgo en el embarazo

Es aquella hipertension arterial cronica que cursa con tension arterial sistdlica mayor o
igual a 160 mmhg y tension arterial diastdlica mayor a 110 mm hg antes de las 20
semanas.

Edad materna mayor de 40 anos.

Duracion de la hipertensién mayor de 15 afios.
Diabetes mellitus con complicaciones.
Enfermedad renal por cualquier causa.
Miocardiopatia, coartacion de la aorta.
Coagulopatia.

Antecedentes de accidente cerebro vascular.
Antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva.

o O O 0O O 0O O O

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobreanadida

Si la tensién arterial es mayor o igual a 140/90 mm hg antes de las 20 semanas de
gestacion o previa al embarazo, y proteinuria en tirilla reactiva +/ + +/+ + + pasadas las 20
semanas de gestacion. (19)

Diagnéstico diferencial
Se establecera con aquellos procesos que cursen con hipertension arterial cronica
independiente del embarazo:

v Hipertensién croénica.

v Hipertensiéon secundaria a otras etiologias.

El diagnéstico diferencial de la eclampsia se realizara con procesos que puedan presentar
convulsiones (fundamentalmente epilepsia y encefalitis). Si bien es dificil la diferenciacion,
en principio se pensara en eclampsia cuando se instauren episodios convulsivos en una
gestante hipertensa hasta 7 dias después del parto. (14)

Diagnéstico
Anamnesis
El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, si el embarazo es menor de 20
semanas se debe sospechar en hipertension arterial cronica. (21)
Puede ser asintomatica o sintomatica variable presentando:

v' Cefalea

v Tinitus

v'acufenos

v Dolor en epigastrio

v dolor en hipocondrio derecho

v' nausea, vomito

v’ ictericia



v" convulsiones tonico-clonicas o coma.

Examen fisico

v' Tension arterial diastélica mayor a 90mm hg en dos tomas separadas por un
intervalo de cuatro horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de gravedad se
acepta un intervalo menor entre las dos tomas. (22)

v Reflejos osteotendinosos positivos en escala de o a 5.

v Edema de miembros inferiores no es un signo diagnéstico de preeclampsia, puede
estar o no presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo presentan.

v Actividad uterina puede o no estar presente.

Examenes de laboratorio.
Evaluacion materna
v' Evaluacion hematoldgica:

1.
2.
3.

4.
5.
6.

Hematocrito. (hemoconcentracion: valores de hematocrito mayores de 37%)
Hemoglobina, (anemia hemolitica con esquistocitosis).

Recuento plaquetario menor a 150.000/mm3. (coagulopatia: plaquetas menores
a 100.000/cm? (hellp) )

Grupo y factor.

Tp, TTPa

HIV (previo consentimiento informado).

v" Evaluacién de la funcion renal:

1.

Creatinina. (deterioro de funcion renal: creatinina mayor de 0,8 mg/dl)

2. Urea, 4cido urico. (hiperuricemia: valores mayores de 5,5 mg/dl).
3.
4. Proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar proteinuria en 24 horas.

Cultivos: Hemocultivos, urocultivo.

(proteinuria patolégica: valores mayor o igual de 300mg en 24 horas
(preeclampsia)

v' Evaluacion hepatica:

1.

2.
3.

Transaminasas TGO, TGP mayor a 40 ui/l. (dano hepatico: TGO, TGP mayores
de 70 u/i (hellp)

Bilirrubinas, (mayor a 1.1 mg/dl. A expensas de la indirecta)

Deshidrogenasa lactica (Idh: mayor a 600 u/i).

v' Evaluacion metabdlica:

1.

glucosa.

v' Ecografia hepatica en sospecha de hematoma subcapsular.

Evaluacion fetal: Se debera evaluar el crecimiento fetal y la cantidad de liquido amnidtico
a través de una ultrasonografia; si es normal se puede repetir cada semana. Existe
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evidencia de la utilidad de la velocimetria doppler en los embarazos de alto riesgo para el
diagndstico de sufrimiento fetal el mismo que puede ser complementado por un monitoreo
electronico.

Se consideran resultados de alerta o gravedad

Deterioro del bienestar fetal

Perfil biofisico fetal anormal (eco obstétrico)

Retardo de crecimiento intrauterino (eco obstétrico)

Alteracion del monitoreo electronico cardiaco fetal

Hallazgos de sufrimiento fetal agudo o crénico

Incremento de resistencias vasculares

Indices de resistencia en arteria uterina, umbilical y cerebral media 0,5 en el eco —
flujometria — doppler a partir de las 28 semanas de gestacion. (15)

AN N NN

Manejo de Preeclampsia con criterios de severidad

Cuando se cumple con los criterios diagnodsticos de preeclampsia, es importante
determinar si se trata de un trastorno con o sin criterios de severidad, ya que a partir de
esto se decide por el manejo definitivo del trastorno, ademas de tener importancia sobre el
prondstico materno fetal.

Se conocen criterios que con la presencia de uno o mas de estos, se considera
preeclampsia con criterios de severidad.

Estos criterios son:

e Presion arterial sistolica > 160 mmHg

e Presion arterial diastélica > 110 mmHg en dos ocasiones con minimo cuatro horas
de diferencia entre cada toma.

e Sintomatologia neurohipertensiva, como alteraciones visuales o cefalea.

e Alteracion hepatica, evidenciada por valores de transaminasas > 2 veces el limite
superior normal, o clinica de dolor abdominal.

e Trombocitopenia menor a 100. 000 microL

e Insuficiencia renal, con creatinina > 1.1 mg/dL o aumento del doble de la
concentracion sérica de creatinina.

e Presencia de edema pulmonar. (2, 3, 23,24)

Tratamiento

Preeclampsia con criterios de severidad

Se considera indicacion de parto, todas las pacientes que tengan mas de 34 semanas de
gestacion y que presenten criterios de severidad, debido a que el parto disminuye las
posibilidades de que se presenten complicaciones graves asociadas con la disfuncion
multisistémica (23).

En algunos casos seleccionados de pacientes con menos de 34 semanas de gestacion, se
podria considerar un manejo expectante para lograr prolongar el tiempo del feto intrautero
y asi garantizar mayor madurez fetal y disminuir las complicaciones neonatales
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potencialmente asociadas, con la administracion de corticoesteroides prenatales. Ademas,
se recomienda esta estrategia de manejo en los casos donde las alteraciones de
laboratorio son transitorias, y en casos donde solo exista la hipertensién arterial mayor a
160 mmHg sistdlica o 110 en la diastolica, como unico criterio para la enfermedad severa
(3, 23).

Se consideran contraindicaciones absolutas para el manejo expectante en pacientes con
preeclampsia severa, en fetos con edades no viables y cuando existe inestabilidad materna
o fetal (3, 23).

Tratamiento de preeclampsia sin criterios de severidad

Al igual que las pacientes con criterios de severidad, en estos casos, el tratamiento
definitivo dependera de la edad gestacional que presente la paciente a la hora de ser
valorada y del estado hemodinamico materno y fetal (23).

Para casos en donde la edad gestacional sea mayor de 36 semanas y por ende sea un feto
a término, se considera que el mejor tratamiento es la induccion del parto, debido a que
este plan de manejo, reduce el riesgo de sufrir complicaciones si se permite la extension de
semanas de gestacion y son menores que los beneficios garantizados. Ademas que en
temas de costos, los estudios asocian menor costo con la induccion, comparado con un
manejo expectante con continuo monitoreo (3, 23).

Para pacientes que tienen menos de 33 semanas, los estudios recomiendan iniciar un
manejo expectante, debido a que se obtienen mayores beneficios con este manejo en lugar
de favorecer un parto prematuro (3). Este manejo expectante se basa en realizar una
evaluacion completa de estudios de imageneoldgicos, laboratorio, toma de signos vitales
para valorar estado hemodinamico, evaluacion de bienestar fetal y corticoesteroides
prenatales (2, 23). Se deben repetir los examenes de laboratorios al menos dos veces por
semana. Ya que algunas pacientes podrian tener el riesgo de padecer el sindrome de
HEELP, que se caracteriza por alteracién hepatica, anemia hemolitica y trombocitopenia.
No se recomienda la dieta hiposddica ni el reposo en cama absoluto, debido a que no
existe evidencia de que esto mejore el resultado final.

Se iniciara tratamiento antihipertensivo, solo en casos donde la presion supere los 160
mmHg en la presion sistdlica o los 110 mmHg en la presién diastdlica, debido a que el
inicio de medicamentos con cifras menores a estas ultimas, no disminuyen la
morbimortalidad asociada, ni mejora el curso de la patologia (2, 3,23).

Para las pacientes que fueron tratadas de forma expectante, se optara por la induccion del
parto en el momento en que se cumplan 37 semanas de gestacion o ante la presencia de
complicaciones que sometan a la paciente a una preeclampsia con criterios de severidad
(23).

Via de parto y tratamiento intraparto.

Ya sea que el caso a manejar sea una preeclampsia con criterios o sin criterios de
severidad, la decision para la via de parto se basa en todas las indicaciones que existen en
la obstetricia, y no se considera que la preeclampsia como tal, sea una indicacién de parto
por cesarea. Durante el periodo intraparto, se tiene que tener un control cercano de la
presion arterial, debido a que iniciara tratamiento para pacientes con cifras de presiones
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severas, con tratamiento parenteral intravenoso u oral, dependiendo de la disponibilidad y
el caso (2, 3, 23).

En pacientes que presentan criterios de severidad y que no presenten contraindicaciones,
se inicia profilaxis con sulfato de magnesio para la prevencion del desarrollo de la
preeclampsia. En los casos donde no hay criterios de severidad, ACOG, recomienda que la
decision para iniciar la profilaxis sea determinada por el médico tratante (23).

Tratamiento postparto.

Debido a la terapia con fluidos durante el parto, a la vasoconstriccidon sistémica postparto,
al paso de liquido desde el espacio extracelular y al posible efecto secundarios de
medicamentos analgésicos como AINES, existe un aumento en la presion arterial durante
este periodo en comparacion con la presion presente antes y durante el parto. Estos
mecanismos descritos, en las pacientes que padecen de preeclampsia, podrian generar
complicaciones cardiovasculares (25)

En caso de que existan presiones arteriales elevadas durante el posparto, se debe iniciar
un manejo terapéutico, sin esperar a que se presenten valores de presiones severas. El
tratamiento se vuelve agresivo, debido a que ya no existen posibles alteraciones en la
perfusion placentaria. Por lo tanto, se inicia tratamiento en aquellas mujeres que presenten
una presion arterial sistolica mayor a 110 mmHg la sistdlica, o una presion diastélica mayor
a 70 mmHg (2, 3, 25).

Se pueden utilizar antihipertensivos orales, similares a los medicamentos usados en el
resto de la poblaciéon. Con respecto a las mujeres que estan dando lactancia, los
bloqueadores de canales de Calcio, bloqueadores alfa y beta adrenérgicos, e inclusive los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, suelen ser seguros durante la
lactancia (2,25).

Pronostico.

Este trastorno hipertensivo se ha asociado con recurrencias en aquellas mujeres que
presentan preeclampsia con criterios de severidad, un diagndstico a temprana edad
gestacional, y aquellas que tuvieron un embarazo unico en comparacion con las que tienen
un embarazo gemelar (23).

Ademas, existe el riesgo de padecer hipertensiéon arterial crénica. Las pacientes que
persisten con presiones elevadas posterior a 12 semanas postparto, se debe considerar la
posibilidad de una hipertension crénica (3).

Las pacientes que padecieron de preeclampsia durante su embarazo, de acuerdo a la
American Heart Association, es un factor de riesgo para el desarrollo de evento cerebro
vascular. También aumenta el riesgo de miocardiopatia tanto periparto como la que se
presenta afos después del parto, asi como de enfermedad renal (2, 3, 23).
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Conclusiones

La preeclampsia y eclampsia debe ser identificada como un problema prioritario
para reducir la mortalidad materna en todos los paises, principalmente los
marginados, fortaleciendo los sistemas de salud publica y mejorando el acceso
de la madre a personal de salud capacitado. Se necesitan mas investigaciones
para comprender las causas y mejorar las estrategias preventivas. El mejor
acceso a la atencion obstétrica adecuada, en particular durante el parto, y mejor
deteccion y tratamiento de los casos identificados, reducira los indices de mor-
bimortalidad materna y perinatal.
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