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La hipertensión es el trastorno médico más frecuentes que se presenta durante el embarazo
.  El término síndrome hipertensivo asociado al embarazo, se usa para indicar una serie de situaciones que van desde un leve aumento de la presión arterial hasta otras tan serias como hipertensión severa con compromiso de órgano blanco como en la eclampsia y el síndrome HELLP (hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y recuento bajo de plaquetas).
La incidencia de este problema se estima globalmente entre el 6 al 8%, mientras que en una institución como el hospital San Vicente de Paúl, en Medellín, representa el 15,6% de los ingresos al servicio de urgencias obstétricas
.
En este capítulo se discutirá principalmente el manejo agudo de la paciente que se presenta con este síndrome.

Clasificación

Según el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia
 se clasifica así:
Hipertensión gestacional:  Son aquellas mujeres que se presentan con una presión sistólica  mayor o igual a 140 mm Hg y/o una diastólica mayor o igual a 90 mm Hg, después de la semana 20 de gestación, en dos tomas realizadas con una diferencia mínima de seis horas, con la paciente sentada y en el brazo derecho a la altura del corazón; se considera la diastólica con el quinto ruido de Korotkoff. Estas pacientes previamente eran normotensas.
Preeclampsia:  Es la presencia de Hipertensión gestacional más una proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas ó la presencia de 30 mg/ dl en un citoquímico de orina ó de una cruz en una tirilla de orina en por lo menos dos muestras de orina recolectadas con una diferencia de seis horas.
Hipertensión arterial crónica:  Es aquella paciente que es hipertensa antes del embarazo o cuyas cifras arteriales se encuentran elevadas antes de la semana 20 de gestación.
Hipertensión arterial crónica más preeclampsia sobreagregada:  En este caso la paciente previamente hipertensa presentará las complicaciones de la preeclampsia.

Manejo

El manejo de estas pacientes es controvertido, pues no todos los investigadores y expertos se han puesto de acuerdo en el.  En general, considerando la gravedad de la enfermedad y las condiciones socio – económicas de nuestras pacientes, siempre será agresivo, una vez se diagnostique la enfermedad, teniendo en cuenta la edad gestacional de la paciente, la severidad, el deterioro de los parámetros de laboratorio, el grado de compromiso fetal y los recursos disponibles.  Por esto, en general, se debe remitir la paciente a un centro especializado que cuente con un servicio de perinatología adecuado.

Manejo ambulatorio:  Se reservará para aquellos casos de mujeres con hipertensión leve, que puedan ser monitorizadas adecuadamente, tengan facilidad de acceso al hospital y las pruebas de laboratorio sean normales, incluyendo las de bienestar fetal.  En esta clase de manejo se recomienda:
Reposo en cama o actividad física restringida.  En realidad, no existe ningún estudio que demuestre que las pacientes se beneficien del reposo y, por el contrario, se sabe que cuando se prolonga se asocia con episodios trombóticos.

Medicación antihipertensiva:  Este tratamiento se dará a las pacientes hipertensas crónicas, entre las opciones terapéuticas están el alfa metil dopa (agonista central alfa), el cual es seguro durante todo el embarazo, incluyendo el primer trimestre;  el Labetalol (β – bloqueador con bloqueo alfa), que también se puede usar durante toda la gestación;  bloqueadores de los canales del calcio, de los cuales la más estudiada es la Nifedipina;  los diuréticos tiazídicos, que al parecer no se asocian con efectos teratogénicos pero si se conoce que disminuyen la expansión del volumen plasmático.  Otros medicamentos como los bloqueadores de la angiotensina II y los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
 se han asociado con oligohidramnios y posibles efectos renales; a su vez los demás β – bloqueadores se han relacionado con restricción del crecimiento intrauterino y disminución del tamaño de la placenta
.
Vigilancia materna y fetal:  Consiste en realizar una revisión médica dos veces por semana, al igual que solicitar recuento de plaquetas, evaluación renal y hepática, control seriado de crecimiento fetal y realización de pruebas de bienestar fetal con cuantificación de líquido amniótico semanal(.
Manejo intrahospitalario:  Se hará siempre que la paciente presente deterioro en las pruebas de laboratorio, en el bienestar fetal, con cualquier criterio de preeclampsia severa o con embarazo de término; y en aquellas pacientes en las que no se pueda llevar a cabo el manejo ambulatorio por dificultades de acceso a los servicios de salud.
Terapia con líquidos:  Consiste en infusión de cristaloides (solución salina normal o lactato de Ringer), a una velocidad de 100 a 125 ml por hora;  es importante tener en cuenta que si se va a usar una terapia vasodilatadora se debe asegurar una buena precarga, pues en caso de caída abrupta y profunda en la presión arterial, se producirá bradicardia y sufrimiento fetal, lo cual es frecuente en la preeclampsia severa cuando la vasodilatación no se acompaña de expansión de volumen.
Se debe recordar que en la paciente preeclámptica ocurre una disminución de la presión oncótica, lo cual es relevante a la hora de considerar la presentación de un edema pulmonar; por tanto se debe monitorizar el ingreso y eliminación de líquidos para mantener un balance entre las fuerzas oncóticas e hidrostáticas.
Prevención de convulsiones:  El sulfato de magnesio es el medicamento de elección para prevenir la eclampsia
;  en general, se le administrará a todas las pacientes con preeclampsia severa, se encuentren o no en trabajo de parto, continuándolo 24 a 48 horas después de éste.  En caso de preeclampsia moderada con trabajo de parto,  existe controversia sobre su uso.  El mecanismo de acción del sulfato de magnesio no está completamente dilucidado, se sabe que in Vitro produce bloqueo neuromuscular, acción sobre los receptores NMDA y posee acción periférica sobre los canales del calcio.  La dosis recomendada es la siguiente:
Dosis de carga:  4 a 6 gramos IV en 10 a 20 minutos.
Dosis de mantenimiento:  2 a 3 gramos/ hora IV.
Niveles terapéuticos:  4 a 8 mEq/L.
Control de convulsiones:  A pesar de que la mayoría de las convulsiones eclámpticas se resuelven sin tratamiento en tres a cuatro minutos, se puede administrar un anticonvulsivante;  en este caso, el tratamiento de elección es el sulfato de magnesio, si la paciente ya los estaba recibiendo como profilaxis, entonces se da una carga de 1 a 2 gramos, luego de lo cual se debe obtener los niveles séricos de magnesio; si no estaba recibiendo el sulfato de magnesio, entonces se da una infusión rápida de 2 gramos repetidos cada 15 minutos
, en caso de no haber respuesta se debe administrar Fenitoína con una dosis de carga de 1 a 1,5 gramos IV en una hora  y se debe continuar con un mantenimiento de 250 a 500 mg cada 10 a 12 horas bien sea oral o IV; como tercera opción terapéutica se encuentra el Diazepam en una dosis de 10 mg/ hora en infusión IV, se debe recordar que este medicamento tiene acción sobre el feto produciendo depresión del sistema nervioso central7.
Terapia antihipertensiva:  El tratamiento de la presión arterial elevada es uno de los más importantes para disminuir la morbilidad asociada con este síndrome pues, en caso contrario, se asocia con enfermedad cerebro-vascular y abruptio placentae.  El nivel crítico por encima del cual se puede presentar una de estas complicaciones no está bien definido, en general se recomienda cuando la presión arterial sistólica es mayor o igual de 160 mm Hg y/o cuando la diastólica está por encima de 105 a 110 mm Hg, la excepción será para las mujeres adolescentes embarazadas en quienes se considera como punto crítico una presión mayor o igual a 150/1001.  Los medicamentos a tener en cuenta son:
Hidralazina:
Es el patrón de oro en la terapia antihipertensiva en la paciente obstétrica
, produce relajación del músculo liso arteriolar, afectando la resistencia precapilar más que la poscapilar; se recomienda usar un bolo IV de 5 mg seguidos por bolos de 5 a 10 mg cada 20 minutos cuanto sea necesario.
Labetalol:
Este antagonista alfa y beta induce una rápida y controlada disminución de la presión sanguínea mediado por una baja en la resistencia vascular periférica.  Tiene un inicio de acción más rápido que la Hidralazina y además no produce taquicardia refleja8, al parecer induce maduración pulmonar temprana en pacientes con hipertensión severa lejos del término, según algunos reportes.  La dosis inicial es de 10 mg IV seguida por una duplicación progresiva, sin exceder de 80 mg en un bolo cada 10 a 20 minutos;  la dosis máxima total es de 300 mg. Otra opción es usarla en infusión intravenosa comenzando con 1 a 2 mg/ minuto hasta que el objetivo terapéutico sea alcanzado, y luego disminuir a 0,5 mg/ minuto o detenerlo por completo.
Nitroprusiato de sodio

Se usa cuando no hay respuesta a las drogas mencionadas y/o en presencia de encefalopatía.  Se inicia en dosis de 0,25 microgramos/ K/ min. hasta una dosis máxima de 5 microgramos/k/min.  La intoxicación por cianuro se presenta luego de una infusión mayor de 2 horas, por lo que se recomienda control de pH y gases arteriales, pues la acidosis es una manifestación temprana de este tipo de intoxicación.
Nifedipina

Este bloqueador de los canales del calcio disminuye la presión por relajación del músculo liso arterial.  Se administra inicialmente 10 mg vía oral y se puede repetir en 30 minutos en caso de ser necesario.  Se debe tener en cuenta que puede producir una hipoperfusión de la unidad feto – placenta excesiva y que lleva a una acidosis fetal y sufrimiento fetal agudo.

Nitroglicerina

Es un relajante de predominio venoso, pero también tiene efecto arterial; disminuye la precarga en dosis bajas y la poscarga en dosis altas.  Se usa en casos raros en los que no se logre controlar la presión arterial, y se debe acompañar de monitoreo hemodinámica.
Diazóxido
Produce disminución de la resistencia vascular a través de la relajación del músculo liso arteriolar.  La dosis de 300 mg IV se puede acompañar de marcada hipotensión, la cual resulta en una morbilidad asociada, lo que hace que no sea un medicamento de elección.
Vía del parto:  El tratamiento definitivo de la preeclampsia consiste en la terminación del embarazo;  el 70% de las pacientes que se presentan con éste trastorno antes de la semana 32 no tiene cérvix favorable y por tanto no tendrán un parto vaginal exitoso; aunque se puede realizar maduración cervical, las inducciones prolongadas se deben evitar.  En general se debe estabilizar a la materna y recuperar in utero al feto en la medida de lo posible.

Indicaciones para terminación del embarazo:  Cualquier compromiso de órgano blanco, gestación de término, convulsiones, presencia de complicación asociada como síndrome HELLP, hematoma subcapsular hepático, trombocitopenia, síntomas premonitorios persistentes o no control de la presión arterial en las primeras 24 horas; además de restricción en el crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal y maduración pulmonar comprobada.

Conclusión

La preeclampsia es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad materna y perinatal.  Su manejo inicial será llevado a cabo por el médico que hace el diagnóstico, luego de lo cual debe proceder a estabilizar a la madre y remitir oportunamente a un centro de atención especializado, así las posibilidades de sobrevida serán mayores para el binomio madre – feto.
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