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RESUMEN

La meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible es reducir la razon de
mortalidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre
2016y 2030, la OMS, menciona que, En Africa y Asia, los trastornos hipertensivos
en el embarazo, son la causa de la décima parte de muertes maternas y la cuarta en
américa latina. En Per(, segun la Oficina de epidemiologia del MINSA, el 2017,
los trastornos hipertensivos representan el 23,1% del total de muertes,
evidenciandose un incremento en comparacion a 2015 y 2016. En vista de ello, se
plantea como objetivo, identificar las caracteristicas de los estados hipertensivos,
su manejo, atencion y cuidados; Para ello se utiliz6 como metodologia la revision
Bibliogréfica, la cual consta de tres fases: El Planteamiento del problema, la

busqueda y organizacion de la informacién, y el anélisis de la informacion.

Palabras claves. Trastornos Hipertensivos del embarazo, Preeclampsia,

Eclampsia.
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ABSTRACT

The goal of the Sustainable Development Goals is to reduce the maternal
mortality ratio (MMR) worldwide to less than 70 per 100,000 live births between
2016 and 2030, the WHO mentions that, in Africa and Asia, hypertensive disorders
of the pregnancy, are the cause of the tenth part of maternal deaths and the fourth
in Latin America. In Peru, according to the Office of Epidemiology of the MINSA,
in 2017, hypertensive disorders represent 23.1% of the total deaths, evidencing an
increase compared to 2015 and 2016. In view of this, the objective is to identify the
characteristics of hypertensive states, their management, care and care; To do this,
the Bibliographic review was used as a methodology, which consists of three
phases: The problem approach, the search and organization of the information, and

the analysis of the information.

Keywords. Hypertensive disorders of pregnancy, pre-eclampsia, eclampsia.



INTRODUCCION

El embarazo constituye para muchas mujeres un periodo de alegria y
realizacion en su proyecto de vida, sin embargo, trae consigo, muchos y diferentes
riesgos, los cuales en la mayoria de casos puede ser controlado oportunamente, a
través de su deteccion precoz en las diferentes y seriadas sesiones de atencién

prenatal.

Los estados Hipertensivos del Embarazo (EHE), se presentan cada vez de
manera mas frecuente en el mundo, en Latinoamérica, en el Peru y
consecuentemente en la region Junin, convirtiéndose en una de las primeras causas

de morbimortalidad materno-fetal.

La meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible es reducir la razén de
mortalidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre
2016 y 2030%. La organizacion mundial de la salud refiere que los trastornos
hipertensivos siguen siendo una de las principales causas de morbimortalidad

materna perinatal.

Los trastornos Hipertensivos del embarazo,? entre ellos, la preeclampsia y
la eclampsia son las entidades nosoldgicas dentro de los trastornos hipertensivos
que estan relacionadas en mayor proporcién con la morbilidad y mortalidad

materna, perinatal.

La preeclampsia® presenta signos y sintomas que pueden conducir a

convulsiones y la muerte. Igualmente, el producto de la gestacion incrementa su



morbimortalidad debido a la hipoperfusion placentaria y/o la necesidad de terminar

con el embarazo precozmente.

Un libro denominado Recomendaciones de la OMS* menciona que En
Africa y Asia, los trastornos hipertensivos son la causa de aproximadamente la

décima parte de muertes maternas y la cuarta en ameérica latina.

La incidencia de eclampsia varia entre 2 y 13 por mil partos, se han
reportado incidencias dentro de esos rangos en China y Australia, en Carolina del
Norte se encontrd, una incidencia de 3,6% Yy Ostlund, Suecia, 2,4% de los
embarazos. El mismo autor® resalta que en el Per(, los desdrdenes hipertensivos
leves a severos han sido encontrados en 2,8 por mil, hasta 7,9 por mil nacidos

Vivos®.

Segun la Oficina de epidemiologia® del MINSA - Pert, el 2017, los
trastornos hipertensivos representan el 23,1% del total de muertes, con causas
directas e indirectas, evidenciandose un incremento de muerte a causa de trastornos

hipertensivos y de aborto en comparacién a 2015 y 2016.

Una investigacion realizada en la ciudad de Huancayo’ reporta que, las
variables que tienen mayor asociacion con Preeclampsia, son: El estado civil
“soltera”, primiparidad en mayores de 30 afios, menos de seis atenciones pre
natales, antecedentes de Preeclampsia, inicio de actividad sexual después de los 25

afios, y consumo de alcohol.

El presente trabajo se justifica porque, contribuira para conocer mas sobre

el tema y podra servir de referencia para otras investigaciones.
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Se plantea como objetivo de investigacion: Identificar las caracteristicas de

los estados hipertensivos, su manejo, atencion y cuidados.

Se pone a disposicion de los interesados este trabajo académico con el deseo
de aportar en algo al vacio de conocimiento que sobre este tema existe, favoreciendo
de esa manera a la atencién oportuna, diagnostico precoz y manejo adecuado y
correcto ademas de los cuidados y atenciones que debe recibir el motivo central de

la profesion; que es la madre y el producto del embarazo.

La Autora
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes Internacionales:

Ortiz Martinez R. (Chile — 2017)8, en su investigacion plantea algunas
sugerencias respecto al antihipertensivo ideal, esquema terapéutico, en la
gestacion, parto y periodo de lactancia, acorde a la presentacion clinica de la
hipertensién o de la preeclampsia postparto; entre sus hallazgos menciona la
importancia de la identificacion de la hipertension posparto, debido a las
complicaciones que trae consigo, el autor considera como poblacion de elevado
riesgo, aquellas gestantes con hipertension severa, durante la gestacion, sobre

todo en aquellas que cursan con gestacion antes de las 37 semanas.

En el esquema terapéutico propuesto por el autor se consideran
farmacos labetalol, nifedipino, hidralazina, sin encontrar caracteristicas

significativas que diferencien sus resultados, como el periodo de tiempo en que
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disminuye la hipertension, o la presencia de un efecto no deseado que afecte la
salud materna, perinatal, tampoco encontrd, ningin efecto negativo de los
antihipertensivos sobre la lactancia materna; la utilizacion de AINES, debe ser
bien evaluada, debido a que incrementa la presion arterial y puede causar dafio

renal.

Resalta la importancia de la identificacion de dafios de 6rgano blanco,
y enfatizar en la orientacion y consejeria y seguimiento de las mujeres que

presentaron este evento clinico.

Camacho Terceros L. (Cochabamba — 2015).° En la publicacion de su
articulo cientifico resalta la relacion directa que existe entre la eclampsia en
una gestante y las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad materno perinatal.
Recuerda que antiguamente para diagnosticar preeclampsia, era necesario
evidenciar una triada caracterizada por niveles elevados de presion arterial, la

presencia de albdmina en orina y signos de fovéa.

El autor comenta que en la actualidad puede hacerse el diagnostico
con tan solo uno de los elementos de la triada mencionada, como la presencia
de hipertension, la que puede sustentar el diagnostico de preeclampsia severa,
mientras no se sospeche de otro problema, debido a que que existe una elevada
probabilidad de que se convierta en eclampsia, sindrome de HELLP, con un
elevado riesgo de mortalidad Materna y perinatal, por otro lado se han
identificado casos de preeclampsia con caracteristicas clinicas distintas las
cuales son llamadas preeclampsia atipica, en cualquiera de los casos la decisién

debe estar orientada a terminar la gestacion, en el caso en que nos encontremos
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con gestaciones pretérmino es importante iniciar previamente a la culminacion

de la gestacion la maduracion pulmonar fetal.

Los signos y sintomas relacionados con epigastralgia y transaminasas
elevadas, nos revela una significativa probabilidad de la presencia de sindrome
de HELLP, por ello es muy importante el monitoreo estricto de esta

sintomatologia y signologia

Alvarez Ponce V. (Cuba — 2014)¥ Sostiene que los trastornos
hipertensivos durante la gestacion se presentan de 10 a 15 % en los embarazos
a término, siendo la causa principal de morbimortalidad materna perinatal, la
razon de su investigacion fue definir las caracteristicas de las gestantes con
trastornos hipertensivos, entre sus hallazgos menciona que 5,9 % de gestantes
adolescentes presentaron preeclampsia, 28,6 % la presentaron gestantes de 35
afios a mas, 10,3 % de ellas eran primigestas, 14,3 % tenian sobrepeso, 2,7 %
presentd morbilidad materna y 9,5 % de los neonatos, también la presento, seis

gestantes hicieron preeclampsia.

El autor menciona que son diversos los estudios que intentan
determinar las causas que generan la preeclampsia, respecto al grupo
poblacional de adolescentes justifica la presencia de esta entidad clinica,
debido a una fortaleza exacerbada de los musculos uterinos y una insuficiente
capacidad del arbol vascular para satisfacer los requerimientos gestacionales,
en las mayores de 35 afios su presencia se justifica debido a que en este grupo
de mujeres persisten enfermedades cronicas vasculares conducentes a la

preeclampsia.

15



El autor concluye su investigacion, enfatizando que el periodo de
adolescencia, la nuliparidad, el peso en exceso y en déficit no son factores de
riesgo, determinantes que estén asociados a la aparicién de trastornos

hipertensivos del embarazo.

1.2. Antecedentes Nacionales:

Bryce Moncloa A. (Perti - 2018).1*En un estudio realizado en nuestro
pais, resalta que después de haber realizado numerosas revisiones
bibliogréaficas, encontrd que existe consenso, en tratarlas, si se encuentran
niveles de presiones arteriales igual o mayor a 160/110 mmHg, debido a la
elevada posibilidad de accidente cerebrovascular, el otro consenso es regular
la presion arterial, a niveles por debajo de 140/90 mmHg, cuando existe la
posibilidad de comprometer 6rgano blanco, en lo que aln no existe consenso
es referente al inicio del manejo en los procesos hipertensivos leves, sin
embargo, el autor sostiene que iniciar un tratamiento en esta fase, disminuye
en 50%, la posibilidad de presentar hipertension no controlada, aunque no
previene la aparicion de preeclampsia, el parto pretérmino y complicaciones

fetales.

El autor refiere haber investigado respecto al farmaco ideal para
disminuir la presion arterial durante la gestacion, demostrando que no existe
diferencia de eficacia entre una droga y otra orientada a disminuir el accidente
cerebrovascular, entre otros, sin embargo, encontré que, con metildopa, se
reportaron complicaciones maternoperinatales en menor proporcion que con el

labetalol.
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Respecto al manejo de hipertension severa no refiere hallazgos que
puedan justificar la administracion de agentes especificos y la praxis y dominio

clinico deberia ser determinante.

Yanque Robles O. (Pert — 2018)*? presenta una guia para la prevencion,
deteccion, evaluacion y manejo de la hipertension arterial donde muestra una
nueva clasificacion para los niveles de hipertension arterial, considerando
normales niveles menores de 120/80 mmHg, y niveles elevados con presion
arterial por encima de 120 a 129/ 80 mmHg. Considera hipertension estadio |,
con niveles de 130 — 139/ 80 — 89 mmHg, estadio Il, con niveles mayores de

140/ 90 mmHg

El autor resalta que ninguna institucién oficial en gineco obstetricia, se
ha pronunciado ni a favor ni en contra, respecto a esta nueva clasificacién, pero
no considera dafiino su uso. Menciona que presiones arteriales menores de
140/90 mmHg, probablemente no se encuentren relacionadas con situaciones
adversas durante la gestacion. Por otro lado, iniciar tratamiento para tratar la
hipertension precoz, orientadas a alcanzar presion arterial diastélica menor de
85 mmHg, no mostr6é variacion notoria en relacion a la interrupcién de la
gestacion, atencion prenatal de alto riesgo, o cualquier otro tipo de
complicaciones, versus objetivos menos ambiciosos tales como presion arterial

diastélica de 100 mmHg.

Finalmente, refiere el autor que, en grupos de poblacion general con
probabilidad intermedia de complicaciones cardiovasculares, que cursen con

presion arterial menor de 140 mmHg no se han evidenciado beneficios
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terapéuticos que disminuyan la presion arterial, debido a ello no se dispone de
fundamentos orientados a la disminucion del nivel de diagndstico en

embarazadas®?.

1.3. Bases Teoricas
1.3.1. Historia de la Preeclampsia — Eclampsia:

Para poder entender los conceptos que involucra el término
preeclampsia, eclampsia, es necesario contextualizarlo en la época en que
se describe por primera vez esta entidad clinica, al respecto Lopez'?,
menciona, que esta palabra viene del vocablo griego “relampago” o
“brotar violentamente”, evento criticamente delicado que se presenta en

la gestacion, en el parto y puerperio.

Este evento, parece ser descrito por primera vez en el afio 1850
a.C, en el papiro de Kahun (Petrie), que a su interpretacion dice que “para
prevenir que una mujer se muerda la lengua después del parto...”. Por
otro lado, Hipdcrates 460-377 a.C menciona ciertos aspectos alusivos al
cuadro, Galeno, siglo 11 d. C., manifesto su concordancia con Hipdcrates
sosteniendo que la epilepsia, apoplejia, convulsiones y tétanos, eran
mortales. Sin embargo, es en Francia, en el siglo XVII, donde florece la

informacion y descripcion respecto a eclampsia.

Sauveges en 1739, describe la diferencia entre preeclampsia y

epilepsia, Demanet, en 1797, describe anasarca en seis mujeres con

18



eclampsia, pero en 1843 Lever y Simpson reportan proteinuria en

gestantes con eclampsia.

La muerte materna de 1837-1867 por preeclampsia fue de 30%,
y en el siglo X1X fue 24%, aunque este porcentaje incluye los resultados
del uso de anestesia y sedacion. Alexander Henri Pillet, patlogo frances,
en siglo XIX reportd la asociacion entre eclampsia y variaciones

hepaticas.

En el siglo XX, Europa y América reporta, cinco muertes por
cada 100.000 nacidos vivos. Al investigar la causa, se encontré menores
proporciones en mujeres con buen estado nutricional, mayor mortalidad
en multiparas procedentes de zonas rurales, mencionando que este
problema podria prevenirse en un 66.6%, mejorando la atencién prenatal
y la atencion del parto, en 1930, surge la propuesta sanitaria de fortalecer
las competencias de los profesionales de salud relacionados con la
atencion de las embarazadas. Los procesos a seguir y el reconocimiento
de que la importancia de la atencion prenatal se le reconoce a J. W.

Ballantyne en 1901.

1.3.2. Definicion de los trastornos Hipertensivos del Embarazo

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG),
conceptualiza el término preeclampsia como la enfermedad hipertensiva
que se produce a raiz del embarazo, en el cual existe un involucramiento

multisistémico, la cual hace su aparicion posteriormente a las 20 semanas
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de embarazo y en mayor proporcion cuando el embarazo se encuentra
cercano a la fecha de término, esta entidad clinica puede superponerse a

otro trastorno hipertensivo'*.

En su publicacion Napoles®, define la preeclampsia, como
aquella enfermedad inherente a la gestacion, parto y puerperio, cuyo
inicio es multisistémico, estd asociado a una anormalidad en el desarrollo
de la placenta, ademés de la incidencia de diferentes eventos que
conllevan a dafio endotelial. El autor refiere que la presion arterial es el
aspecto mas relevante para realizar un acertado diagndéstico y tener un

mejor pronastico.

En una publicacion de la OMS?® se sostiene que en Africa y
Asia, diez de cada cien casos de muerte materna estan asociados a
trastornos hipertensivos, en América Latina, esta cifra corresponde al
25%, los autores refieren, que la preeclampsia y la eclampsia son las que
se presentan en mayor proporcién y son los responsables de las elevadas
tasas de morbimortalidad materna y perinatal, aun teniendo en cuenta que
es un problema que puede ser prevenido si se brinda atencién de salud de

manera oportuna y trabajar con enfoque de calidad eficiencia y eficacia.

En este documento®® resalta la importancia de optimizar las
actividades en salud, orientadas a la prevencién y el manejo de los
trastornos hipertensivos, como un aspecto imprescindible para lograr

alcanzar los Objetivos de Desarrollo sostenible.
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1.3.3. Epidemiologia

1.3.4.

En lo que se refiere a los aspectos epidemiolégicos, Vargas'’
sostiene que las tasas de incidencia de preeclampsia, (cuadro que puede
evolucionar a eclampsia) en el mundo varian de 2-10% del total de
mujeres embarazadas, el mismo autor refiere que segun la organizacion
mundial de la salud esta incidencia es siete veces més alta en los paises
en desarrollo, 2,8% frente a 0,4% en los paises desarrollados. Al mismo
tiempo la incidencia de eclampsia en Norteamérica y Europa es parecida,
presentandose de 5 a 7 casos por diez mil partos, mientras que en paises
en desarrollo su casuistica es de 1/ 100 embarazos a 1/ 1.700 embarazos.
Las tasas de los paises africanos como Sudafrica, Egipto, Tanzania y
Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre

2% a 16,7%.

Sanchez®, sostiene que entre las gestantes que acuden a los
ambientes hospitalarios del Perd, los trastornos hipertensivos tienen

cifras entre 4,11% a 10,8%.°

Clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo

Segun la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
- SOGC, y la American College of Obstetricians and Gynecologists —
ACOG, ambos mencionados por Napoles *° los trastornos hipertensivos

del embarazo se clasifican como:
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* Hipertension cronica: Hipertension arterial con presion arterial
sistélica mayor o igual a 140 mmHg y/o presion arterial diastdlica
mayor o igual a 90 mmHg, la condicion debe ser que estos niveles
hipertensivos se presentaron antes de la gestacion o de las 20 semanas

de embarazo.

* Hipertension gestacional: Hipertension arterial que se presenta, después
de las 20 semanas de embarazo, con la condicion de que sus niveles
de presién arterial antes de la gestacion se encontraban en estandares

normales.

* Preeclampsia: Hipertensidn gestacional asociada a proteinuria y una o

maés condiciones adversas.

* Preeclampsia sobreimpuesta a hipertension cronica: Situacion en la que
una gestante con hipertension crénica, presenta en un periodo
posterior a las 20 semanas una 0 mas elementos considerados para

diagnosticar la preeclampsia

* Eclampsia: Complicacion severa de la preeclampsia, caracterizada por
presentar convulsiones generalizadas, antes, durante o después del

parto.

En la actualidad existe consenso en considerar la clasificacion
de la National High Blood Pressure Education Program Working Group
on High Blood Pressure in Pregnancy del afio 2000, dicha clasificacién
es la misma mencionada anteriormente, ademas, en esta reunion se

acordd no incluir el edema entre los elementos necesarios para el
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diagnostico de preeclampsia, tomar la presion arterial teniendo en cuenta

la fase cinco de Korotkoff y dejar de lado la fase cuatro®®,

1.3.5. Fisiopatologia

Sanchez® refiere que entre las complicaciones del embarazo, se
encuentra la preeclampsia, la cual es una complicacion que se produce
durante la gestacion y se caracteriza, por producirse una variacion de la
fisiologia celular del endotelio, de las arterias espiriladas uterinas,
generando una alteracion del crecimiento del citotrofoblasto en dichas
arterias; esto determina una inadecuada placentacion desarrollando un
sindrome isquémico placentario, comprometiendo diferentes 6rganos de

la gestante.

El autor manifiesta que en su bdsqueda bibliografica ha
encontrado otras teorias que pretenden explicar la fisiopatologia de la
preeclampsia, las que tienen en comun la respuesta inflamatoria
sistémica, las que pueden ser originadas por aspectos de tipo inmune,
metabolico, genético e hipoxico, ademas, puede producirse un aumento
de los factores anti-angiogénicos, estrés oxidativo placentario por
desbalance de los prooxidantes y antioxidantes maternosy expresion

aberrante de las citoquinas.

1.3.6. Cuadro Clinico y Diagnostico

Cuadro Clinico:
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Para el cuadro clinico y diagnostico se ha tomado como base
tedrica las guias de préctica clinica para la atencion de emergencias
obstétricas seglin nivel de capacidad resolutiva del MINSA®, alin a pesar
de su antiguedad, debido a que en el Peru es en base a ellas que se viene
trabajando, sin embargo, se debe resaltar que muchos, parametros como
el de la proteinuria ya no se consideran como criterio diagnéstico. Segun

el documento mencionado el cuadro clinico para la:

¢ Hipertension inducida por la gestacion es la aparicion de hipertension

a las 20 semanas 0 mas.

e Preeclampsia leve: Presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg o
aumento de la presion sistolica en 30 mmHg o mas, e incremento de
la presion diastolica en 15 mmHg o0 més sobre la basal, proteinuria de
0.3 a 5 g/litro en orina de 24 horas, o proteinuria cualitativa de trazas

a1l (+) (test de &cido sulfosalicilico).

e Preeclampsia severa: Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg
o incremento de la presién sistélica en 60 mmHg o mas, y/o
incremento de la Presion diastélica en 30 mmHg o mas (en relacién a
la basal), Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit. en orina de 24 horas, 0
proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido sulfosalicilico),
presencia de escotomas centellantes, actfenos, hiperreflexia, dolor en
hipocondrio derecho, epigastralgia, oliguria menor de 500 mi/24 h

(creatinina mayor de 0,8 mg/dl), edema pulmonar, disfuncion
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hepatica, trastorno de la coagulacion, elevacion de creatinina serica,

oligohidramnios, retardo de crecimiento intrauterino, ascitis.

e Eclampsia: complicacion aguda de la preeclampsia, presencia de

convulsiones generalizadas.

e Hipertension transitoria de la gestacion: Se diagnostica en forma
retrospectiva y sus criterios son: hipertension leve (no mayor de
140/90 mmHg), sin proteinuria, que aparece en el tercer trimestre de
la gestacién y desaparece después de la gestacion (hasta 10 dias

postparto).

e Hipertension crénica o Hipertension (140/90 mmHg o mas) que
precede al embarazo. o Hipertension (140/90 mmHg o més) detectada
antes de las 20 semanas de gestacién. o Hipertension persistente

mucho después del embarazo, hasta 12 semanas postparto.

e Hipertension cronica con preeclampsia sobreafiadida: Su diagnéstico
exige la documentacion de la hipertensidn subyacente crénica, a la que

se agrega proteinuria después de las 20 semanas.

1.3.7. Diagndstico

Hipertension y proteinuria después de las 20 semanas de
gestacion, debe hacerse el diagndstico diferencial con higado graso
agudo del embarazo, pdrpura trombocitopénica, sindrome
antifosfolipidico, Sindrome urémico hemolitico. Solicitar: Hemograma

(hemoglobina o hematocrito), grupo sanguineo y Factor Rh, proteinuria
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1.3.8.

cualitativa con &cido sulfosalicilico, examen de orina completo, perfil de
coagulacion, tiempo de protrombina, TTP activada, fibrinbgeno y
plaquetas, funcion hepatica: TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y
fraccionadas, glucosa, urea y creatinina, proteinas totales y fraccionadas,
proteinas en orina de 24 horas, pruebas de bienestar fetal, ecografia

obstétrica, perfil biofisico, flujometria Doppler

Por otro lado, Napoles®® Para realizar el diagndstico de
Preeclampsia-eclampsia, plantea que ya no debe ser considerada la
proteinuria como un criterio diagnostico, por lo tanto, se tiene que
evaluar el nimero de plaquetas, las cuales no deben ser menores a
100,000, el incremento de las transaminasas, que puede subir hasta dos
veces mas de sus valores normales, la creatinina sérica mayor a 1,1 mg/%

(97,24 mmol/IL) o dos veces mas su valor normal.

Manejo y Tratamiento

El manejo de los trastornos Hipertensivos del Embarazo, segun
Guevara?® se debe realizar, segun la entidad clinica diagnosticada, por
ello se empezara a analizar por cada una de las que componen los

trastornos hipertensivos:
Manejo De La Preeclampsia

Primero debe confirmarse el diagnostico de preeclampsia, para
luego determinar las condiciones de salud de la madre y su producto. A

la madre hacerle un examen clinico del sistema neurologico, respiratorio
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y cardiovascular; igualmente, realizar un estudio hematoldgico vy
bioguimico, nimero de plaquetas, funcion renal (urea, creatinina y acido
urico) y funcion hepética (transaminasas y lactato deshidrogenasa),
realizar monitoreo electronico fetal (test no estresante o estresante),
ecografia (perfil biofisico y estudio Doppler de las arterias umbilical y

uterina). Evaluar bienestar fetal cada 72 horas, como minimo.

Las pacientes con diagnostico de preeclampsia con signos de
severidad o eclampsia deben ser hospitalizadas, en un establecimiento de
mayor Capacidad resolutiva, categoria 11-2 o 11, el cual debe contar con
unidad de cuidados intensivos y banco de sangre, debido a que es
necesario, controlar la hipertension arterial, evitar convulsiones, o que
estas se repitan, alcanzar un equilibrio éptimo en el volumen
intravascular, optimizar una oxigenacion arterial adecuada e identificar y
tratar oportunamente las complicaciones. Evaluar constantemente el
riesgo beneficio materno perinatal pensando en la posibilidad de

culminar el embarazo lo mas pronto posible.

Manejo De La Preeclampsia Sin Criterios De Severidad

El mismo autor®® refiere que en este caso la gestante solo
presenta hipertension mayor o igual a 140/90 mmHg pero menor de
160/110 mmHg, sin alteraciones hematoldgica, renal, hepatica, pulmonar
0 neuroldgica y sin signos de compromiso fetal. Indicar reposo relativo,
dieta normocaldrica, normoproteica y normosédica. No indicar

antihipertensivos. Interrumpir el embarazo, si existen condiciones
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maternas y perinatales, en caso que no existan condiciones por un
embarazo pretémino y no existe mayor riesgo maternofetal puede

tomarse una conducta expectante.

Si la hipertension evoluciona y presenta signos de severidad, o
existe el riesgo de convulsiones, o hipoxia fetal, o alteraciones
hematoldgicas, renales, hepéticas, pulmonar o neuroldgica, se
interrumpird el embarazo sin tener en cuenta la vitalidad fetal la via de

parto puede ser vaginal o cesarea.

Manejo De Preeclampsia Con Criterios De Severidad

Para el manejo de preeclampsia con criterios de severidad
Guevara® refiere que esta entidad evoluciona hacia situaciones muy
complicadas, como edema agudo de pulmon, falla renal, encefalopatia
hipertensiva con hemorragia cerebral, desprendimiento de retina,
desprendimiento prematuro de placenta, hematoma subcapsular hepatico
0 rotura hepatica, sindrome HELLP, los cuales pueden conducir a la

madre y su producto a la muerte.

Mantener una expansion intravascular adecuada, con solucion
salina al 9 o/00, de 50 a 60 gotas por minuto el primer litro; y, si continda
la oliguria, administrar sustancias coloidales 500 cc a goteo rapido,
furosemida 10 mg e.v. Perfundir tres litros de cristaloides las primeras 24
horas. Controlar diuresis con sonda foley en bolsa colectora; monitorizar

signos vitales y saturacion de oxigeno cada 15 minutos.
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Sulfato de magnesio, para prevenir convulsiones, colocar 5
ampollas de sulfato de magnesio al 20%, con solucion salina 9 o/oo 50
cc. administrar 4 gramos (40 cc) en 15 a 20 minutos por volutrol, como
dosis inicial de ataque; se continuara con una infusion de 1 g por hora (10
mL por hora) y mantener la infusién por 24 horas después del parto.
Durante la administracién del sulfato de magnesio se controlard los
reflejos rotulianos, la frecuencia respiratoria que debe ser por lo menos
14 respiraciones/minuto y la diuresis, que no debe ser menor de 25 a 30

mL/hora. Controlar saturacion de O2.

Suspender el sulfato de magnesio si se evidencia arreflexia
tendinosa, depresion del estado de conciencia, o ventilacion superficial o
lenta; en este caso, administrar gluconato de calcio, 1 a 2 gramos via

endovenosa.

El tratamiento antihipertensivo puede usarse con presion arterial
sistolica > 160 mmHg o presion arterial diastolica es > 110 mmHg, y

puede utilizarse:

= Labetalol: 20 mg intravenoso lento, durante 1 a 2 minutos. Repetir a
los 10 minutos se puede llegar a duplicar la dosis (20, 40, 80 mg). No
sobrepasar los 220 mg. Continuar con infusion permanente a 100 mg
cada 6 horas. Si no se controla la presion, asociar otro farmaco. Son
contraindicaciones para el uso de labetalol la insuficiencia cardiaca
congestiva, el asma y la frecuencia cardiaca materna menor de 60

latidos por minuto.
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= Hidralacina: 5 mg intravenoso en bolo, puede repetirse a los 10
minutos si la presion no se controla. Continuar con infusion

permanente de 3 y 10 mg por hora.

= Metildopa 500 a 1 000 mg via oral cada 12 horas, para mantener la

presion arterial sistélica entre 120 y 150 mmHg.

= Nifedipino: 10 mg por via oral y repetir en 30 minutos si es necesario.
Luego, dosis de 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas. Tener cuidado con la
asociacion de sulfato de magnesio. No es recomendable la via

sublingual.

Los antihipertensivos deben ir retirandose conforme mejore la
paciente, sobre todo después del parto, continuar tratamiento por siete

dias.

En gestaciones menores de 34 semanas sin alteracion organica
de la madre y el feto, realizar maduracion pulmonar fetal: betametasona
12 mg endovenoso cada 24 horas en 2 dosis 0 dexametasona 6 mg

endovenoso cada 12 horas en 4 dosis.

Manejo De La Eclampsia

Este requiere control de las convulsiones y prevencion de las
recurrencias con sulfato de magnesio, a las mismas dosis indicadas en la
preeclampsia severa, el sulfato de magnesio estd asociado a la
disminucién de la mortalidad materna®® Coordinar con cuidados

intensivos materna y neonatal, asi como con anestesiologia.
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A penas sea posible concluir con el embarazo, en el posparto,

la paciente debe permanecer cuidados intensivos.

Manejo Del Sindrome De HELLP

Segun el autor?, el sindrome HELLP es uno de los trastornos
mas severos que se producen en el embarazo y el puerperio, estd
fuertemente asociado a las formas severas de preeclampsia y eclampsia.
Existen teorias que sustentan la probabilidad de que esta entidad pueda
presentarse de manera aislada a la preclampsia y eclampsia. Todavia es
controvertido considerar a este trastorno, como sindrome o como una

entidad que tiene sus propias particularidades.

La conducta frente a esta noxa es estabilizar el estado general de
la madre, y en la brevedad posible terminar el embarazo, (no se sugiere
la conducta expectante), sin tener en cuenta la edad gestacional, la via de

eleccion generalmente es alta.

El autor menciona que algunos investigadores han sugerido
utilizar corticoides para estabilizar a la madre y el feto, sobre todo si el
nimero de plaquetas es menor de 100,000. Esta entidad clinica se
complica de manera frecuente con insuficiencia respiratoria, cardiaca,
hematoma subcapsular hepéatico o rotura hepatica, insuficiencia renal,
desprendimiento prematuro de placenta y hemorragia posparto,

disfuncion hematoldgica y disfuncion neurologica. Con el Sindrome de
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HELLP, la morbilidad extrema y las tasas de mortalidad materna son

muy altas?°.

1.3.9.Cuidados a la Paciente con Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Una paciente con Trastornos Hipertensivos del Embarazo, debe
tener cuidados especiales Bermejo?® menciona que diferentes
investigaciones realizadas en grupos poblacionales de pobreza o pobreza
extrema, encontraron que la poblacién desconoce las palabras
preeclampsia y eclampsia. La poblacién atribuye la presencia de
hipertension, convulsiones, dolor de cabeza, mareos y otros, que
aparecen durante el embarazo, a diversos aspectos relacionados con la
alimentacion inadecuada o insuficiente, a aspectos hereditarios, o
situaciones magico religiosas, pero en ningin momento la asocian a la
gestacion. El adolecer de conocimientos o de la capacidad de identificar
los signos de alarma asociados a los trastornos hipertensivos, y el uso y
conducta a base de conceptos magico religiosos, coloca a la gestante y su

producto en una situacion de gravisimo riesgo de enfermedad y muerte?L.

Por otro lado, el mismo autor menciona haber encontrado
estudios de tipo cualitativo, donde refieren que las gestantes con
trastornos hipertensivos, presentan ansiedad, temor, incertidumbre,
desesperacion e impotencia debido a que ellas no tienen dominio sobre
la presencia de esta entidad clinica en cuanto a su inicio, evolucién y

pronostico, y ante la posibilidad de muerte de ella o su producto,
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reacciona con un desequilibrio emocional intenso que conlleva a

conflictos personales y familiares.

Debido al estrés, muchas pacientes niegan o rechazan su
situacion de salud, mencionando que no perciben los sintomas de la
enfermedad, negéndose a entender la gravedad del momento que
atraviesa. Situacion que constituye una barrera muchas veces
infranqueable, para acceder a una atencién de salud, o generar una

inadecuada predisposicion al tratamiento, o la atencion prenatal.

El autor?! sostiene que del lado de la oferta de servicios, consulta
prenatal y/u hospitalizacion no existe una adecuada informacion, ni a la
paciente ni a su entorno familiar, respecto del problema obstétrico que
atraviesa por ejemplo cuando y porque empezd con ese trastorno
hipertensivo, como prevenirlo, la conducta a tomar para minimizar las
secuelas y complicaciones graves, menciona el autor, que algunas veces
las gestantes reclaman que no se les haya preparado para actuar frente a
este nuevo problema de salud, en otras palabras, no solo se trata de
brindar la informacion respecto a los signos de alarma y otros, sino
sensibilizarlas y explicarles claramente en que consiste un trastorno
hipertensivo, sus complicaciones, riesgos, consecuencias, y sobre todo
en gue, consisten todos y cada uno de los procedimientos a los cuales
sera sometida. Con todos estos mensajes, la paciente se sentird mas
segura, y preparada para enfrentar de manera adecuada su problema de

salud?!
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El cuidado de las pacientes con Trastornos Hipertensivos, debe
ser integral, incluyendo los ambitos bioldgicos y psicosociales. Tener en
cuenta las necesidades de la futura madre, permite a los proveedores del
servicio de salud materna, plantear y aplicar estrategias de apoyo
personalizados y completos, que permitan a la gestante y su entorno
familiar un conocimiento amplio sobre el problema que la aqueja,
mejorar su predisposicion para enfrentar el proceso, estimular la
autoresponsabilidad y cuidado en su situacion de salud y fortalecer las

redes de apoyo.

1.4. Bases Conceptuales:

e Hipertension arterial: Presion arterial sistolica mayor de 140 mmHg y/o
presion arterial diastolica mayor de 90 mmHg, en dos tomas separadas 6
horas tras 10 minutos de reposo con la gestante sentada, los pies apoyados

y el brazo a la altura del corazon.

e Trastornos Hipertensivos: Son entidades que se presentan como
complicaciones, durante el embarazo y se dividen en cuatro categorias

basicas: Hipertension arterial cronica, preeclampsia eclampsia,
preeclampsia sobreagregada a hipertension arterial cronica, e hipertension

gestacional.

e Preeclampsia: Presencia de hipertension y proteinuria significativa, después

de la semana 20 del embarazo, en el parto o puerperio. También se considera
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cuando existe hipertensién y un criterio de severidad en ausencia de

proteinuria.

Eclampsia: ocasionada por la presencia de hipertension durante el
embarazo, es una forma grave de la preeclampsia. Se caracteriza por
presentar convulsiones que pueden hacer llegar a la paciente a un estado de

coma.

Sindrome de HELLP: Complicacion de preeclampsia asociada a:

Hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia.

Proteinuria: presencia en proporcién mayor a 300 mg (0.3 gr) de proteinas
en orina de 24 horas y/o mayor o igual a 2+ proteinas en tira reactiva en dos

ocasiones Yy sin infeccion urinaria respaldada por urocultivo.
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CAPITULO 11

DISCUSION

2.1 Discusion

Un problema de salud puablica es aquel que afecta criticamente una
poblacion y demanda la accion de los diferentes actores sociales para su
resolucion. Los trastornos hipertensivos que se presentan durante la gestacion
tienen tal magnitud y letalidad que es considerado por muchos autores como
un importante problema de salud publical®, concepto que coincide con lo
publicado por Brice Moncloa!! quien sostiene que es la primera causa de
mortalidad materna en paises desarrollados y la tercera causa de muerte
materna en los paises en vias de desarrollo, y también es causa principal de
morbimortalidad fetal y neonatal.}*Otro autor que coincide con lo mencionado
es Lagos®, quién reporta que los Sindromes Hipertensivos del Embarazo son
muy frecuentes en Chile, y se presentan entre el 5% a 15% del total de
embarazos. Incrementando  significativamente, la  morbimortalidad

maternoperinatal, y es la segunda causa de muerte materna®.
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Los trastornos hipertensivos pueden producir alteraciones vasculares y
metabolicas en el futuro, es decir el riesgo relativo de sufrir hipertension
cronica tras un trastorno hipertensivo del embarazo, es entre 2,3 y 11,0 veces
mayor, el doble de riesgo de accidentes cerebrovasculares, mayor frecuencia
de arritmias, hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca y un riesgo 10 veces

mas alto de presentar enfermedad renal terminal a largo plazo®!.

En un simposio publicado por Pacheco??, sostiene que en los Gltimos
veinte afos, no se han evidenciado mayores logros respecto al origen de los
trastornos hipertensivos. Segtn Bryce!! los trastornos hipertensivos complican
entre 5 a 10% de los embarazos, y probablemente en el Per( estas cifras sean

mayores.

Las diferentes teorias respecto al manejo de los trastornos hipertensivos
en los paises en desarrollo, las cuales en su mayoria no estan fundamentadas
en teorias y evidencias actualizadas, llevan a elevar las tasas de morbilidad y
mortalidad materna, mucho maés si se aunan las determinantes de salud como
son las variables socioeconomicas y culturales?? Resultados que coinciden con
los mencionado por Perez? quien encontrd proporciones mas elevadas de
preeclampsia grave en gestantes de 31 a 35 afios, que es una variable
demogréfica. Quien contrasta sus hallazgos con una investigacion realizada por
la OMS el 2013, que reporta esta complicacién en el 12% de las gestantes de
35 afos. Los diferentes autores coinciden en que los periodos de edad extrema
son aquellos donde se presentan los casos mas frecuentes y severos de esta

complicacion??%,
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Algunas instituciones especializadas'* han retirado la presencia de
proteinuria para hacer el diagndstico de preeclampsia, segun algunos estudios
muchas pacientes cursan con hipertension y signos multisistémicos, que

inducen a determinar la gravedad de esta entidad y no se evidencia proteinuria.

Por lo que en ausencia de proteinuria, la preeclampsia deberia ser
diagnosticada, ante la evidencia de hipertension asociada a trombocitopenia,
conteo de plaquetas meno de 100 000/uL, disfuncion hepatica (el doble de la
concentracion normal de transaminasas hepéticas en sangre), aparicion de
insuficiencia renal (creatinina mayor de 1,1 mg/dL o el doble de creatinina
sanguinea en ausencia de otra enfermedad renal), edema pulmonar o trastornos
cerebrales o visuales de novo, puede presentar trastornos visuales, cefalea,
dolor epigéstrico, y la complicacion a estadios severos de la enfermedad,
existen antecedentes de pacientes que no cursan con presion arterial mayor de
140/90 mmHg, si no que presentan niveles de 120-130/85 mmHg, sin embargo,

evolucionan velozmente a eclampsia o sindrome HELLP.?

La eclampsia por otro lado es definida por la presencia de convulsiones
tipo epilépticas, en una mujer con preeclampsia, antes, durante o después del
parto. La lesién cerebral en la eclampsia se asocia al edema cerebral y a los
cambios caracteristicos de la sustancia blanca -sindrome de leucoencefalopatia
posterior reversible-, que es semejante a los hallazgos que se encuentran en la

encefalopatia hipertensiva y en las terapias citotoxicas inmunosupresoras.??

Respecto al tratamiento y manejo Sosa? sostiene que es farmacoldgico

y no farmacoldgico, aunque el no farmacoldgico esté bastante discutido, se han
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encontrado diferentes esquemas de tratamiento, por lo que se intenta discutir y

mencionar algunos de los mismos.

Se ha indicado y continda indicandose el reposo, muchas veces reposo
absoluto en cama, hasta la hospitalizacion, con este fin, diversos estudios cuyo
objetivo fue determinar las ventajas del ejercicio o del reposo, no han
encontrado evidencias que permitan apoyar o rechazar el reposo. En
contraposicion a esta propuesta Brice!! sostiene que en primer lugar se debe
considerar la consejeria preconcepcional, enfatizando sobre los riesgos
relacionados a la hipertensién gestacional. Posteriormente en la primera
atencion prenatal, se identificara los factores de riesgo correspondientes y de
hacerse el diagnostico de hipertension arterial, hacer un seguimiento constante
a la gestante durante todo el periodo de embarazo, con la finalidad de prevenir

algun trastorno hipertensivo.

En cuanto a la dieta hiposodica se han generado intensas discusiones,
debido a que la mujer, durante el embarazo, necesita acumular unos 900 mEq
de sodio, con lo que puede expandir el volumen extracelular. Por lo tanto, la
limitacion de consumo de sal es también discutido, los analisis con Cochrane
no mostraron beneficios estadisticamente significativos, al respecto®. En
concordancia con lo mencionado, sanchez® reporta que las gestantes con una
dieta con predominancia de vegetales (coles, papas, avena, granos enteros,

berries), pescado, leche y agua tuvieron menor riesgo de hacer preeclampsia.

En cuanto al uso de farmacos Sosa?, sostiene que su uso es discutido

evidenciandose mucha diferencia entre guias, protocolos y recomendaciones,
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tampoco, existe uniformidad de criterios en cuanto a los niveles de presion

arterial, a partir del que deba iniciarse su uso.

Sin embargo, si ya se decidid iniciar tratamiento, se deben escoger
farmacos adecuados que no dafien al feto, el metildopa, labetalol y nifedipin,
son los farmacos de eleccion durante el embarazo. Existe concenso en que el
metildopa, es el farmaco de primera linea®. Opinion que coincide con la
propuesta de Brice !, quien menciona que hasta el momento no se ha
encontrado que un farmaco sea mas eficaz que otro, sin embargo, propone el
uso de metildopa o labetalol, preferentemente el uso de metildopa, debido a
que estd asociado con un menor numero de complicaciones materno

perinatales.

En cuanto a los cuidados que se le debe brindar a la paciente que sufre
de algun trastorno hipertensivo, Bermejo?!, sostiene que se debe fortalecer la
accesibilidad a los establecimientos de salud, promover la atencion prenatal,
fortalecer las actividades de informacion, educacién, y comunicacion respecto
a sintomas y signos de alarma, para prevenir complicaciones y promover el

autocuidado.

El mismo autor sostiene que para disminuir las complicaciones
maternoperinatales de los trastornos hipertensivos, su manejo debe ser iniciado
en la comunidad, para favorecer la identificacion de los signos de alarma

precozmente.

Mejorar los servicios de atencion prenatal de manera integral,

considerando de manera holistica los aspectos fisicos, biologicos, emocionales
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y sociales. En cuanto al &mbito fisico medir la presion arterial periédicamente,
identificacion de signos y sintomas de alarma, control de peso, presencia de

edemas y administracion de tratamiento antihipertensivo etc.

En el ambito emocional y social, favorecer el didlogo y la escucha
activa favoreciendo la expresion de sentimientos, para reducir el estrés y
ansiedad, mejorando el control del tratamiento, el autocuidado y la adquisicion

de hébitos saludables??.
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CONCLUSIONES

Los trastornos hipertensivos se caracterizan por ser una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna, la preeclampsia, eclampsia,
sindrome de HELLP, son entre todas las entidades que conforman, los
trastornos hipertensivos del embarazo, las que pueden colocar en riesgo critico,
tanto a la madre como al feto. Su mayor reto es controlar la hipertension con
farmacos como lobetalol, metildopa, nifedipino, sulfato de magnesio entre
otros, los cuidados deben basarse en el &mbito fisico y emocional de la paciente
y su entorno familiar, y su identificacién y seguimiento debe involucrar a la

comunidad.

Entre las caracteristicas de los trastornos hipertensivos, se encuentran que es
una enfermedad propia del embarazo, parto y puerperio, de origen
multisistémico, se caracteriza por elevacion de la presion arterial, la
desarmonia entre su inicio fisiopatolégico insidioso, subclinico, y la forma
aguda o brusca de presentacion, son caracteristicas de esta entidad y genera una
controversia, para encasillarla en alguna de las entidades que conforman los

trastornos hipertensivos del embarazo y puerperio.

El manejo de la gestante con trastorno hipertensivo, tiene diferentes aspectos
controversiales respecto al momento de inicio de los farmacos, sin embargo,
las guias y protocolos de las diversas sociedades de medicina obstétrica
coinciden en tratar la presion arterial si se encuentra por encima de 160/105-
110 mmHg por el elevado riesgo de accidente cerebrovascular; normalizar la

presién a menos de 140/90 si hay compromiso severo de érgano. Pero, continla
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la incertidumbre sobre el inicio de tratamiento en la hipertension leve-

moderada.

Las caracteristicas de la atencion a la paciente con trastornos hipertensivos del
embarazo son: Debe ser integral y holistica considerando sus dimensiones
fisicas y emocionales, entre los cuidados a tener en cuenta esta el
fortalecimiento de la atencion prenatal, vigilancia de la presion arterial

periddicamente.
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RECOMENDACIONES

1. Las estrategias para enfrentar el reto frente al que nos colocan los trastornos
hipertensivos del embarazo, deben estar basadas en el conocimiento pleno de sus
caracteristicas, la identificacion precoz de los signos de alarma, manejo
adecuado y oportuno de esta patologia, en los establecimientos de salud, el
fortalecimiento de un adecuado sistema de referencia y contrarreferencia y el
involucramiento de la comunidad, Informar y educar a la madre sobre su
prevencion, evolucién y manejo para satisfacer sus sentimientos de ansiedad y

temor.

2. La atencion prenatal, la atencidn del parto por profesionales idoneos, el control
puerperal son la estrategia sin ecuanon para enfrentar cada una de las
caracteristicas de los trastornos hipertensivos del embarazo, por lo que se
recomienda el fortalecimiento de los establecimientos del primer nivel de
atencion para identificar precozmente esta patologia y el trabajo
interdisciplinario para las actividades de educacion en salud reforzando este
tema, la deteccion de la preeclampsia debe realizarse en la tercera atencion
prenatal (32 semanas), esencialmente en lugares vulnerables, basandose en

antecedentes obstétricos, médicos y examen clinico de las mujeres.

3. Respecto al manejo apoyamos las sugerencias de la OMS, centrada en la
estrategia de la atencidn prenatal y las gestantes, deben ser evaluadas en la
primera atencion prenatal identificando los factores de riesgo de preeclampsia,
como: edad (menores de 17 afios y mayores de 35 afos), nuliparidad, primer

embarazo después de los 35 afios, obesidad previa al embarazo actual, embarazo
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mdaltiple, historia previa de preeclampsia, diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica. Pero por sobre todo se sugiere la elaboracion de protocolos de
atencion para esta patologia, debidamente aceptados y democratizados por el

personal de salud involucrado en su atencion.

. Respecto a los cuidados se sugiere, garantizar la atencion durante el parto,
postparto, y puerperio, por profesional calificado para prevenir y tratar las
convulsiones. Las visitas postnatales son importantes para evaluar la

recuperacion de la mujer y discutir los riesgos para la salud materna futura.
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