Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Los trastornos hipertensivos representan uno de los problemas mas
significativos e intrigantes de la obstetricia moderna. Complicando del 5 al 10%
de todos los embarazos, estos trastornos forman parte de la triada mortal —
junto con la hemorragia y la infeccibn— que contribuye sustancialmente a las
tasas de morbilidad y mortalidad maternas. La preeclampsia, ya sea sola o
superpuesta a la hipertension crénica, constituye el mas peligroso de estos
sindromes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en los paises desarrollados el 16% de
las muertes maternas se atribuye a trastornos hipertensivos. En Estados Unidos,
del 2011 al 2013, el 7.4% de las muertes maternas fue causada por preeclampsia
0 eclampsia. Mas de la mitad de estas muertes relacionadas con la hipertension
se consideraron prevenibles, lo que subraya la importancia critica del
reconocimiento temprano y el manejo adecuado.



Clasificacion y Diagnaostico de los Trastornos
Hipertensivos

Sindrome de Preeclampsia y Eclampsia Hipertension Cronica
Sindrome especifico del embarazo que De cualquier etiologia, diagnosticada antes
puede afectar practicamente todos los del embarazo o antes de las 20 semanas

sistemas organicos

Preeclampsia Sobreagregada Hipertension Gestacional
Preeclampsia que se desarrolla en mujeres Hipertension de nuevo inicio después de las
con hipertension crénica preexistente 20 semanas sin proteinuria

La hipertension se diagnostica empiricamente cuando la presién arterial supera los 140 mm Hg
sistélica 0 90 mm Hg diastdlica. El concepto de "hipertension delta" describe un aumento agudo de la
presion arterial que, aunque permanezca por debajo de 140/90 mm Hg, puede significar
preeclampsia inminente. Algunas mujeres desarrollan convulsiones eclampticas o sindrome de HELLP
mientras permanecen técnicamente normotensas.



Criterios Diagnosticos de la Preeclampsia

La preeclampsia se define como hipertension gestacional acompafiada de proteinuria o, en ausencia
de proteinuria, evidencia de compromiso multiorganico. Los criterios diagndsticos han evolucionado
para reconocer que la preeclampsia es mucho mas que simple hipertension con proteinuria.

Proteinuria

e >300 mgen orina de 24 horas
* Relacion proteina:creatinina 0.3

* Prueba de tira reactiva 1+ persistente

Trombocitopenia
Recuento de plaquetas <100,000/pL

Creatinina >1.1 mg/dL o duplicacion de la linea base

Rfectacion Hepatica

Transaminasas séricas el doble de lo normal

Sintomas Cerebrales

Cefalea, trastornos visuales, convulsiones

Edema Pulmonar

Compromiso respiratorio grave

Los indicadores de gravedad incluyen presion arterial sistolica 2160 mm Hg o diastélica =110 mm Hg,
sintomas neuroldgicos, dolor epigastrico, oliguria, convulsiones, trombocitopenia severa, elevacién
significativa de transaminasas, restriccion del crecimiento fetal y edema pulmonar. La diferenciacion
entre preeclampsia "no grave"y "grave" puede ser engafiosa, ya que la enfermedad aparentemente
leve puede progresar rapidamente.



Factores de Riesgo y Epidemiologia

Las pacientes jovenes y nuliparas son particularmente vulnerables a desarrollar preeclampsia,
mientras que las mujeres mayores tienen mayor riesgo de hipertension crénica con preeclampsia
sobreafiadida. La incidencia esta fuertemente influenciada por factores raciales y étnicos.
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Factores de Rito Riesgo

e Preeclampsia previa (RR 8.4)

e Hipertensién crénica (RR 5.1)

e Diabetes (RR 3.7)
e Embarazo multiple (RR 2.9)

* Obesidad (BMI >30) (RR 2.8)

e Lupus eritematoso sistémico (RR 2.5)

La nuliparidad, edad materna >35 afios,
tecnologias de reproduccion asistida,
enfermedad renal crénica y anticuerpos
antifosfolipidos también aumentan
significativamente el riesgo. Paraddjicamente,
fumar durante el embarazo se asocia con un
riesgo reducido de hipertensién gestacional.



Etiopatologia y Fisiopatologia

Cualquier teoria satisfactoria sobre los origenes de la preeclampsia debe explicar por qué es mas
probable que se desarrolle en mujeres expuestas a vellosidades coridnicas por primera vez, aquellas
con superabundancia de vellosidades (gemelos, mola), o aquellas con condiciones preexistentes
asociadas con activacién endotelial.

Invasion Trofoblastica Anormal

N Remodelacion defectuosa de arteriolas espirales uterinas por trofoblastos
endovasculares

Tolerancia Inmunoldgica Inadaptada

Pérdida de tolerancia materna a antigenos placentarios y fetales derivados del padre

Activacion de Células Endoteliales

Disfuncion endotelial sistémica con vasoespasmo y trasudacién de plasma

Factores Genéticos

Genes heredados que predisponen e influencias epigenéticas
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La preeclampsia se presenta como un espectro de enfermedad con multiples "isoformas". El
sindrome varia ampliamente en su expresion clinica fenotipica, diferencidandose principalmente por si
existe o no remodelacién defectuosa de las arteriolas espirales. Esto ha dado lugar a la teoria del
"trastorno de dos etapas": la etapa 1 causada por remodelado trofoblastico defectuoso, y la etapa 2
representando el sindrome clinico resultante.



Desequilibrio Angiogénico y Factores
Moleculares

El desequilibrio angiogénico describe cantidades excesivas de factores antiangiogénicos, estimulados
por el empeoramiento de la hipoxia uteroplacentaria. El trofoblasto de pacientes destinadas a
desarrollar preeclampsia produce en exceso péptidos antiangiogénicos que ingresan a la circulacién

materna.
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sFit-1(Tirosina Cinasa Solubie) Endoglina Soluble (SEng)
Receptor del VEGF que inactiva y reduce las Inhibe la unién de TGF-[3 a receptores
concentraciones de VEGF y PIGF libres endoteliales, disminuyendo la vasodilatacion
circulantes dependiente del 6xido nitrico

Los niveles de sFlt-1 comienzan a aumentar meses antes de que sea evidente la preeclampsia clinica,
y esta divergencia se desarrolla ain mas temprano con la preeclampsia de inicio precoz. La elevacién



Manifestaciones Cardiovasculares y
Hematoldgicas

Los trastornos cardiovasculares son comunes con el sindrome de preeclampsia, relacionados con
mayor poscarga cardiaca por hipertension, precarga alterada por expansién patolégicamente
disminuida del volumen, y activacion endotelial que conduce a extravasacion de liquido intravascular.

cambios Hemodinamicos

En el inicio clinico de la preeclampsia, el gasto cardiaco
disminuye debido a mayor resistencia periférica. Los
estudios ecocardiograficos documentan disfuncién
diastolica en 40-45% de pacientes con preeclampsia. Los
ventriculos no se relajan adecuadamente y no se pueden

[lenar correctamente.

Hemoconcentracion

La expansion del volumen sanguineo normalmente
esperada en el embarazo se acorta gravemente. Las
embarazadas de talla media tienen un volumen sanguineo
que promedia 4,500 mL en embarazo normal, pero con
eclampsia se pierde gran parte del exceso anticipado de

1,500 mL.
Disfuncion Diastdlica Trombocitopenia Severa
Porcentaje de pacientes con preeclampsia que Porcentaje que desarrolla recuento de plaquetas
desarrollan alteraciones en la funcion cardiaca <100,000/pL

La trombocitopenia materna indica enfermedad grave. Cuanto mas bajo es el recuento de plaquetas,

mas altas <son las tasa< de morbilidad v mortalidad materna v fetal | a hemalisis microancionatica



Complicaciones Neurologicas v Cerebrales

Las manifestaciones neuroldgicas tipifican el sindrome de preeclampsia grave. Los dolores de cabeza

y escotomas surgen de hiperperfusién cerebrovascular con predileccion por los |6bulos occipitales.

Hasta 75% de las mujeres tiene cefaleas y 20-30% cambios visuales que preceden a las convulsiones

eclampticas.
01

sindrome de Encefalopatia Reversible
Posterior (PRES)

Lesiones que afectan principalmente cortezas
occipital y parietal, manifestandose como edema
cerebral focal

03
Ceguera Transitoria

Complica hasta 15% de casos eclampticos,
generalmente por edema del I6bulo occipital

02
Convulsiones Eclampticas

Causadas por liberacion excesiva de
neurotransmisores excitadores y despolarizacion
masiva neuronal

04
Edema Cerebral Generalizado

Cambios en estado mental desde confusion hasta
coma, riesgo de hernia transtentorial

La fisiopatologia cerebrovascular involucra dos teorias principales: vasoespasmo con isquemia

resultante, y pérdida de autorregulacién cerebrovascular con edema vasogénico. El mecanismo mas

probable combina ambas, donde la fuga interendotelial se desarrolla a niveles de presion arterial

mucho menores que los que generalmente causan edema vasogeénico.

Autorregulacion Cerebral

En mujeres no embarazadas, la autorregulacion
protege al cerebro de hiperperfusion cuando las
presiones arteriales medias aumentan hasta
160 mm Hg. En preeclampsia, la eclampsia
puede ocurrir con presiones mucho menores,
sugiriendo alteracion de la autorregulacion.

Flujo Sanguineo Cerebral

Durante el ultimo trimestre del embarazo
normal, el flujo cae significativamente 20%. En
preeclampsia grave hay mayor flujo sanguineo
cerebral comparado con embarazadas
normotensas, sugiriendo que la eclampsia
ocurre cuando la hiperperfusion fuerza fluido
intersticial.



Manejo Clinico y Tratamiento

Los objetivos basicos del manejo incluyen: 1) interrupcién del embarazo con el menor trauma posible,
2) nacimiento de un recién nacido sano, y 3) restauracion completa de la salud materna. El
conocimiento preciso de la edad fetal es crucial para el manejo exitoso.

Evaluacion Inicial 1

Hospitalizacién para evaluacién
sistematica: examen detallado,

medicion diaria del peso, cuantificacion 2 Sulfato de Magnesio

de proteinuria, lecturas de presion

arterial cada 4 horas, laboratorios Dosis de carga de 4-6 g IV seguida de

infusiéon de mantenimiento de 2 g/h.
Altamente efectivo para prevenir

seriados

. . convulsiones en preeclampsia 'y
Control de Hipertensidn Grave 3 detenerlas en eclampsia
Hidralazina, labetalol o nifedipino para
presiones 2160/110 mm Hg. Meta:

reducir sistélica <160 mm H
8y 1 Momento del Parto

La interrupcion del embarazo es la

diastdlica 90-110 mm Hg

unica cura. Parto inmediato para
preeclampsia grave, manejo expectante
selectivo antes de 34 semanas en casos
cuidadosamente seleccionados

El manejo expectante de preeclampsia grave prematura es controvertido y potencialmente peligroso.
Los estudios muestran tasas alarmantes de morbilidad materna incluyendo desprendimiento de
placenta, sindrome de HELLP, edema pulmonar, insuficiencia renal y eclampsia. Las tasas de
mortalidad perinatal promedian 90 por 1,000 nacimientos. La restriccién del crecimiento fetal es
comun, alcanzando hasta 94% en algunos estudios.

Indicaciones para Parto Inmediato

e Hipertension grave no controlada
e Eclampsia

e Edema pulmonar

e Desprendimiento de placenta

e Estado fetal no tranquilizador



Consecuencias a Largo Plazo y Prevencion

La preeclampsia es un marcador para consecuencias cardiovasculares, renales y neuroldgicas a largo
plazo. Las mujeres con historia de preeclampsia tienen riesgo aumentado de hipertensién crénica,
enfermedad isquémica cardiaca, accidente cerebrovascular, diabetes tipo 2, y enfermedad renal
cronica.

Q) niesgo Cardiovascular GO Secuelas Renales (D Electos Neuroldgicos

Cinco veces mayor Riesgo cuatro veces Lesiones persistentes
incidencia de mayor de enfermedad de materia blanca
hipertension créonica, renal terminal. Hasta cerebral, deterioro
mayor riesgo de 15% de pacientes cognitivo subjetivo, y
cardiopatia isquémica y previamente menor calidad de vida
calcificacién de arterias preeclampticas relacionada con la
coronarias. La desarrolla disfuncién vision en mujeres con
disfuncion diastdlica renal crénica. eclampsia previa.

puede persistir hasta 4
afos después del parto.

Estrategias de Prevencion

Multiples intervenciones han sido evaluadas sin
éxito convincente: dietas bajas en sal,
suplementos de calcio, antioxidantes (vitaminas
Cy E), aceite de pescado. El acido acetilsalicilico
en dosis bajas (50-150 mg diarios) muestra

beneficios marginales, especialmente cuando se
inicia antes de las 16 semanas en pacientes de
alto riesgo.

El ejercicio regular durante el embarazo se
relaciona con menor riesgo de preeclampsia. La
suplementacion con calcio puede ser
beneficiosa en pacientes con deficiencia de
calcio, pero no en poblaciones con ingesta
adecuada.

Las mujeres identificadas con hipertension durante el embarazo deben ser evaluadas en los primeros
meses posparto. La hipertensién que persiste mas alld de 12 semanas se considera croénica. El
seguimiento a largo plazo es esencial dado el riesgo aumentado de morbilidad cardiovascular,
requiriendo modificacion de factores de riesgo y vigilancia médica continua.



