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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son complicaciones muy
frecuentes consideradas causa importante de morbilidad y mortalidad materna y/o
fetal. Sobre el manejo de la hipertensién durante la gestacion, las diversas guias
actuales coinciden en tratar la presién arterial si es > 160/105-110 mmHg por el
elevado riesgo de accidente cerebrovascular (stroke) asociado, y en normalizar
la presion a < 140/90 si hay compromiso de 6rgano blanco. Sobre el tratamiento
de la hipertensiéon leve-moderada, la evidencia concluye que reduce el riesgo de
desarrollar hipertension no controlada, pero no previene la preeclampsia. En lo
que se refiere a la elecciéon de un farmaco, entre los agentes recomendados, ninglin
agente especifico es la primera opcién porque no hay datos que apoyen uno sobre
otro.
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ABSTRACT

Hypertensive disorders during pregnancy are frequent complications considered
an important cause of maternal and/or fetal morbidity and mortality. The various
current guidelines on the management of hypertension during pregnancy agree to
treat patients with blood pressure = 160/105-110 mmHg due to a high risk of stroke,
and to normalize the blood pressure to < 140/90 if there is end-organ damage. The
evidence concludes that treatment of low to moderate hypertension reduces the
risk to develop uncontrolled hypertension, but does not prevent preeclampsia.
Regarding the choice of drug, none of the recommended agents is considered a first
option because no data support either of them.
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Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(2) 191



Alfonso Bryce Moncloa, Edmundo Alegria Valdivia, German Valenzuela Rodriguez,

César Antonio Larrauri Vigna, Juan Urquiaga Calderon, Mauricio G. San Martin San
Martin

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos (hipertension) du-
rante el embarazo son problemas muy frecuen-
tes que llegan a complicar 10 a 15% de los em-
barazos®y constituyen un importante problema
de salud publica, siendo considerados la primera
causa de muerte materna en los paises desarro-
llados y la tercera causa de muerte materna en
los paises en vias de desarrollo®. Son ademas
causa importante de morbilidad y mortalidad
fetal y neonatal.

La hipertension en el embarazo (HE), ademas de
producir dafio materno y fetal, también puede
suponer el inicio de alteraciones vasculares y
metabolicas futuras, implicando asi que el riesgo
relativo de padecer hipertensién crénica tras la
HE es entre 2,3y 11,0 veces mayor. Las mujeres
con historia previa de preeclampsia/eclampsia
tienen doble riesgo de accidentes cerebrovascu-
lares y mayor frecuencia de arritmias y hospita-
lizaciones por insuficiencia cardiaca. Asimismo,
se observa un riesgo 10 veces mayor de enfer-
medad renal terminal a largo plazo®.

CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA

Existen varias clasificaciones a nivel internacio-
nal para los trastornos hipertensivos durante el
embarazo“®, Para esta revision utilizaremos la
del National Heart, Lung and Blood Institute (2000)
@, que distingue las siguientes:

+ Hipertension gestacional: hipertension (HTA)
que aparece después de las 20 semanas de
gestacion, sin proteinuria, con retorno a la
normalidad, en el posparto.

* Preeclampsia: hipertension gestacional aso-
ciada a una proteinuria superior a 0,3 g/24 h.

+ Hipertension croénica: hipertensién preexis-
tente al embarazo o diagnosticada antes de
las 20 semanas de gestacion, que persiste
hasta 12 semanas después del parto.

* Preeclampsia sobreafiadida: aparicién de una
proteinuria superior a 0,3 g/24 h en un con-
texto de hipertension cronica.

Un estudio francés refiere que 1% de las muje-
res presentaba una HTA cronica, 4,9% una HTA
gravidica y 2,1% una preeclampsia®”. Si bien las

192 Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(2)

incidencias en diversos estudios pueden variar,
se estima que a incidencia de la HTA gravidica
estaria entre 5y 9%®, la de preeclampsia en-
tre 2y 8%y la HTA crénica entre 1y 5%, con
riesgo de preeclampsia sobreafiadida entre 17 y
25%(12,13)'

Fisiopatologia

Si bien la fisiopatologia de la HTA durante la ges-
tacion aun esta en estudio, se acepta que uno
de los puntos centrales es la disfuncion placen-
taria® que tendria su origen en un defecto de
la invasion trofoblastica, lo cual conllevaria a un
defecto de invasion y remodelacion de las ar-
terias espirales maternas, con reduccién de la
perfusion uteroplacentaria™'® e isquemia pla-
centaria, de la cual se generan cambios que se
esquematizan en la figura 1.

MANEJO DE LA HIPERTENSION DURANTE LA GES-
TACION Y OTRAS CONSIDERACIONES

En el manejo de la hipertension durante la ges-
tacion, lo primero a tener en cuenta deberia ser
la consejeria preconcepcional para discutir los
riesgos asociados a la hipertension durante la
gestacion. Luego, ya en el primer control de la
gestante, se debera hacer el tamizaje respecti-
vo y de corroborarse el diagndstico de HTA, se
hara un seguimiento cercano a la gestante que
tendra como objetivo prevenir y/o evitar el de-
sarrollo de preeclampsia, HTA severa y/o compli-
caciones maternas y/o fetales®™®'9). Durante el
seguimiento se le deberan realizar controles di-
rigidos a identificar complicaciones maternas y
fetales (dichos exdmenes se detallan en la tabla
1) y descartar la posibilidad de HTA secundaria,

FIiGURA 1. FisioraTOLOGIA DE LA HTA EN LA GESTACION (TOMADO DE
N. SANANES v coL.”). HTA: HIPERTENSION ARTERIAL; VEGF: FACTOR
DE CRECIMIENTO ENDOTELIAL VASCULAR; PLGF: FACTOR DE CRECIMIENTO
PLACENTARIO; SFLT]: TIROSINOCINASA SOLUBLE PARECIDA A FMS 1; HE-
LLP: HEMOLISIS, ELEVACION DE LAS ENZIMAS HEPATICAS Y RECUENTO
DE PLAQUETAS BAJO; CID: COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA.
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TABLA 1. ESTUDIO FETOMATERNO EN CASO DE HIPERTENSION EN LA
GESTACION.

Estudio materno Estudio fetal

Control PA varias veces al dia o .
o Movimientos fetales percibidos por
Diuresis de 24 horas

Control de los ROT

la madre
Ecografia
Biometria (DBP, PC, PAb, fémur)

Doppler umbilical+++, cerebral,

Estudio biologico
Proteinuria de 24 horas (N< 0,3
9/24h)

Uricemia (N < 360 mmol/L)
Creatininemia (N = 40-60 umol/L)

Transaminasas, LDH

uterino 'y Doppler del conducto
Venoso
indice de Manning (RCF, movi-

mientos respiratorios, movimientos
Hemograma-plaquetas
fetales, tono,
Estudio de la coagulacion: TP, TTPA,
o cantidad de liquido amnictico)
fibrindgeno
Registros cardiotocograficos
lonograma sanguineo y urinario
Andlisis informatizado del RCF
Estudio preoperatorio (Gr-Rh, BAI)

PA: tension arterial; ROT: reflejos osteotendinosos; LDH: lactatodeshidrogenasa;
TP: tiempo de protrombina; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada;
Gr: grupo sanguineo; Rh: factor Rhesus; BAI: busqueda de aglutininas irregulares;
DBP: diadmetro biparietal; PC: perimetro craneal; PAb: perimetro abdominal; RCF:
ritmo cardiaco fetal.

la cual es mas probable en gestantes jovenes (el
enfoque de estudio de HTA secundaria se preci-
saen la figura 2).

El manejo de la gestante, si bien debera com-
prender diversas medidas como las detalladas
en la tabla 2, se centrara principalmente en el
manejo de la HTA, para lo cual se deberia tener
en cuenta diversos aspectos como:

*E|l umbral o nivel para iniciar tratamiento con
agentes antihipertensivos:

Las guias de diversas sociedades de medicina
obstétrica coinciden en tratar la presion arterial
si esta es > 160/105-110 mmHg por el elevado
riesgo de accidente cerebrovascular (stroke) aso-
Ciado®*2); y también concuerdan en normalizar
la presion a < 140/90 si hay compromiso severo
de 6rgano. Pero, continla la incertidumbre so-
bre el inicio de tratamiento en la hipertensién le-
ve-moderada. Sobre este aspecto, una revision
Cochrane concluy6 que el tratar la hipertension
leve-moderada reducia a la mitad el riesgo de
desarrollar hipertensién no controlada, pero no
prevenia la preeclampsia®?.

El estudio CHIPS (Control of Hypertension in Preg-
nancy Study), un gran estudio aleatorizado con-
trolado multicéntrico, encontrd que el grupo con
control mas estricto de PA (presion diastolica <
85 mmHg) presentd menos HTA severa que el
grupo con control menos estricto (PD < 100), lo
cual guarda correlacion con lo hallado en la revi-
sion Cochrane antes mencionada.

En la Guia de la ACC/AHA del 2017 se refiere
que existen 3 revisiones en la base de datos Co-
chrane sobre el tratamiento de la hipertension
leve a moderada durante embarazo@*?627; el
tratamiento de dicha categoria de hipertension
reduce el riesgo de progresion a hipertension
severa en 50% en comparacion con el placebo;

FIGURA 2. ALGORITMO PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION SECUNDARIA EN EL EMBARAZO.
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TABLA 2. MANEJO DE LA HIPERTENSION EN EL EMBARAZO.

Despistaje

+ Las muijeres deberan someterse a controles de presion arterial y analisis de ori-
na mensualmente hasta las 30 semanas de gestacion, quincenal a partir de las
30 semanas de gestacion y semanalmente desde las 36 semanas de gestacion.

+ Siseencuentra hipertension y/o proteinuria, enviar a centro de referencia.

Evaluacion materna

* Repetir (al menos 4 horas después) la medicion de la presion arterial.

+ Realizar la medicion cuantitativa de proteinas en la orina (Preeclampsia:

+ 03 gde proteinas en orina de 24 horas).

+ Examenes auxiliares basicos: recuento de plaquetas, acido Urico y pruebas de
funcion hepatica (transaminasas, tiempo de protrombina). Perfil de coagulacion
sila funcion hepatica esta alterada.

Terapia antihipertensiva
+ Considerar la posibilidad de internar, realizar monitoreo cercano y tratar si la pre-
sion arterial esta persistentemente por encima de 160/100 mmHg.

Terapia anticonvulsivante

+ Si se producen convulsiones, usar sulfato de magnesio, por via intravenosa o
Intramuscular.

+ En casos de preeclampsia severa, considere profilaxis con sulfato de magnesio.

Manejo fetal

+ Administrar corticoesteroides profilacticos si la duracion de la gestacion es me-
nor de 34 semanas de gestacion.

+ Realizar una evaluacion del peso fetal por ultrasonido en la consulta inicial y
repetir quincenalmente.

+ Realizar evaluacion con ecografia Doppler de la velocidad del flujo sanguineo
umbilical si hay evidencia de restriccion de crecimiento.

+  Cardiotocografia regular.

+ Ulrasonografia al menos dos veces por semana para evaluar el volumen del
liquido amnictico.

+ Enfoque multidisciplinario con respecto a la fecha y el modo de parto.

Cuidado posparto

+ Seguimiento continuo de la madre por parte de profesionales experimentados.

+ Siesta en tratamiento con magnesio, contindie durante al menos 24 horas des-
pués del parto hasta que esté estable.

+ Un cuidadoso balance de fluidos y el uso temprano de diuréticos si se sospecha
edema pulmonar secundario a sobrecarga de liquidos.

+ Evitar el cese repentino de agentes antihipertensivos inmediatamente después
del parto.

Seguimiento

Seguimiento a largo plazo para asegurarse de que la presion arterial baje (dentro de

las 6 semanas posteriores al parto) y derivacion adecuada si no es asi.

Discutir sobre la enfermedad y la importancia para el futuro.

Recomendar consejeria preconcepcional para futuros embarazos

pero no se ha demostrado que prevenga la pree-
clampsia, el parto prematuro u otras complica-
ciones del producto. Una revision de 2 ensayos
pequefios no mostré mejores resultados con
tratamiento mas intensivo de la PA a un objetivo
de < 130/80 mmHg\?®. En concordancia con los
resultados de las revisiones Cochrane, un gran
ensayo clinico aleatorizado multinacional de tra-
tamiento de hipertension leve a moderada en
mujeres embarazadas también informé que el

194 Rev Peru Ginecol Obstet. 2018;64(2)

tratamiento previno la progresion a la hiperten-
sion severa, pero no se vieron afectados otros
resultados maternos y/o fetales®®.

Los umbrales para el inicio de tratamiento y ni-
veles de presion a lograr establecidos por diver-
sas instituciones internacionales se precisa en la
tabla 3.

*agente antihipertensivo a usar:

Otro tema al que se ha buscado respuesta es la
eleccion del agente antihipertensivo de mayor
eficacia, pero a la fecha la evidencia disponible
no ha demostrado que una droga sea superior a
otra en su eficacia para prevenir complicaciones
como el accidente cerebrovascular (stroke)?, El
analisis secundario de los resultados del estudio
CHIPS no permiti6 concluir en la eleccion de me-
tildopa o labetalol, aunque haya habido un poco
de menos complicaciones maternas y perinata-
les con la metildopa, efecto que aparentemente
era especialmente beneficioso en mujeres con
hipertension preexistente(425),

Respecto a este tema, en la Guia de la ACC/AHA
del 2017 se refiere que, entre los agentes reco-
mendados, ningun agente especifico es la pri-
mera opcion porque no hay datos que apoyen
uno sobre otro. En una revision del tratamiento

TABLA 3. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE LA PRESION SANGUINEA.

Cudndo comenzar el

Objetivos de trata-

tratamiento miento

>160/105 para HTA cronica O
160/110 para HTA gestacional
0 preeclampsia

120-160 / 80-105 para HTA
cronica

ACOG

130-155 / 80-105 para HTA
no severa sin comorbilidades
0140 /90 HTA no grave con

comorbilidades*

>160/110 en HTA grave o HTA
SOGC no grave con condiciones

comérbidas*

>150/100 para HTA crénica
no complicada / HTA ges- <150/100, pero diastélica >

tacional/ preeclampsia 0 > 80 para HTA crénica O <150

_ 140/90 en caso de danodel ~ /80-100, para la HTA gesta-
6rgano blanco secundario a cional y preeclampsia
HTA crénica

160-170/110 para preeclamp- e

Sla

Condiciones comdrbidas/comorbilidades*: diabetes mellitus tipo 1 o 2 pre-
gestacional o enfermedad renal

ACOG: Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia; HTN: hipertension;
SOGC: Sociedad de Obstetras y Ginecdlogos de Canadd; NICE: Instituto Nacional
de Excelencia en Salud y Cuidado; ISSHP: Sociedad Internacional para el Estudio
de la Hipertensidn en el embarazo.
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TABLA 4. MANEJO ANTIHIPERTENSIVO EN HIPERTENSION GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA,

Droga, dosis y ruta Mecanismo de accion Efectos secundarios Contraindicacion y precaucion

Metildopa
Solo via oral
250 mga3g(3v/dia)

Labetalol
Viaoral 200 a 1600 mg (3 v/
dia)
Via IV Infusion, bolo lento de
50 mg seguido por 20 a 160
mg/hora

Nifedipino

Solo via oral
203290 mg (3 v/dia)
Evitar la via sublingual

Hidralazina
Via IV
Bolo lento de 5mg
seguido por infusién de 5 mg/
hora

o-bloqueadores Prazosin

Sulfato de magnesio
Via IV

4 g en bolo durante 10 minutos

seguido de infusion 1 g/hora
durante 24 horas 00,5 g / hora

en caso de oliguria
o toxicidad
Ademas de 2 g en bolo para
convulsiones recurrentes

Central - actia como un falso neuro-
transmisor a la norepinefrina

Antagonista de receptor oy 3 con
acciones al especifico (vasodilatacion
periférica) y B no especifica (previene
|a taquicardia refleja).
La relacion de efectos de blogueo afl: B
depende de la ruta de administracion
1:3 paraoraly1:7 para IV

Antagonista de canales de calcio.
Bloquea
la entrada de iones de calcio a través
de los canales de tipo L

Activacion de guanilato ciclasa y
aumento en el GMP ciclico intracelular
conduce a la disminucion del calcio
intracelular causando vasodilatacion

Bloqueador ol altamente selectivo

Antagonista del calcio en los canales
de calcio y sitios intracelulares
reduciendo el vasoespasmo sistémico
y cerebral. Antagonista del receptor
N-metil D-aspartato que media la
accion anticonvulsiva. Aumento de
la produccién de prostaciclina endo-
telial, que puede ayudar a restaurar
el desequilibrio de tromboxano y
prostaciclina

Hipotension postural, sedacion,
depresion, bradicardia, dolor
de cabeza, anemia hemolitica
autoinmune

Bradicardia, broncoespasmo, tras-
tornos gastrointestinales, fatiga

Dolor de cabeza, enrojecimiento,
mareos, taquicardia, rash, alteracio-
nes visuales

Taquicardia, palpitaciones, enroje-

cimiento, retencion de liquidos, ce-

falea, mareos, neuropatia periférica,
sindrome parecido a lupus

Hipotension postural severa, sinco-
pe, cefalea, vértigo

Rango terapéutico 2 a 4 mmol/litro
Somnolencia, enrojecimiento
Toxicidad> 5 mmol/litro
Pérdida de reflejos tendinosos
profundos debilidad, sedacion,
vision borrosa
Depresion respiratoria > 7 mmol/
litro
Paro cardiorrespiratorio> 10 mmol/
litro

Depresion
Enfermedad hepatica
Feocromocitoma
Evitar en lactancia

Asma
Feocromocitoma
Enfermedad cardiaca conocida

Estenosis adrtica
Enfermedad hepatica

Taquicardia severa

No hay evidencia de teratogenicidad. Uti-
lizar solo cuando los beneficios superan
el riesgo

Evite usar junto con nifedipino
En el caso de paro cardiorrespiratorio,
detener la infusion, comenzar resucita-
cion cardiopulmonar-RCPy dar 10 mL de
gluconato de calcio al 10%

para la hipertension severa asociada al emba-
razo no se encontré evidencias suficientes para
recomendar agentes especificos; mas bien, la
experiencia clinica fue recomendada en esta si-
tuacion®, En esta guia se sugiere que los beta
bloqueadores y los bloqueadores de canales de
calcio (BCC) parecen superiores a la alfa metildo-
pa en la prevencidn de preeclampsia®?.

Los inhibidores de la ECAy los bloqueadores de
los receptores de angiotensina (BRA) no estan
aprobados para su uso durante el embarazo, ya
que son fetotoxicos en el segundo y tercer tri-
mestre del embarazot®0-32,

En la tabla 4 se presenta los agentes antihiper-
tensivos a usarse en la HTA en la gestacion, su
mecanismo de accion, efectos adversos y pre-
cauciones.

CONCLUSIONES

Los trastornos hipertensivos durante el embara-
zo son complicaciones muy frecuentes y causa
importante de morbilidad y mortalidad materna
y/o fetal.

No existe duda en las diversas guias actuales en
tratar la presion arterial si esta es > 160/105-110
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mmHg por el elevado riesgo de accidente cardio-
vascular (stroke) asociado, y normalizar la presion a
<140/90 si hay compromiso severo de érgano.

Sobre el tratamiento de la hipertensién leve-modera-
da, la evidencia concluye que reduce el riesgo de desa-
rrollar hipertension no controlada, pero no previene la
preeclampsia.

No se ha demostrado mejores resultados con trata-
miento mas intensivo de la PA a un objetivo de <130/80
mmHg (cifra objetivo para las mujeres no gestantes se-
gun la Guia de la ACC/AHA del 2017).

Enlo que se refiere ala eleccion, entre los agentes reco-
mendados ningun agente especifico es la primera op-
cion, porque no hay datos que apoyen uno sobre otro.
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