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GUIAS DE MANEJO DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO.

INTRODUCCION.-

Los estados hipertensivos del embarazo se encuentran entre las
tres primeras causas de mortalidad materna de paises en vias de
desarrollo entre los que se encuentra el nuestro.

Ademas son causa importante de morbilidad materna y
morbimortalidad feto-neonatal.

La educacion en salud a toda la poblacion asi como la busqueda
sistematica del grupo de embarazadas con riesgo de padecer esta
patologia es la mejor manera de prevenir mayores complicaciones,
debiendo de tener en cuenta que es una de las patologias mas
frecuentes del embarazo (5-10%).

Hasta el momento no hay ninguna medida preventiva que permita
abolir la hipertension arterial y la aparicion de preeclampsia-
eclampsia en las mujeres embarazadas. El control prenatal
temprano, adecuado y periédico ofrece la ventaja de la captacion
precoz de estos casos, de su manejo oportuno y como resultado,
permite prevenir las complicaciones de la enfermedad en la madre,
el feto y el recién nacido.

DEFINICIONES.-

En primer lugar debemos establecer una nomenclatura basica a fin
de comparar los datos provenientes de diferentes centros e
instituciones.

Como la presién arterial sistélica es una expresion del gasto
cardiaco y la diastélica es una medida adecuada de la resistencia
vascular periférica que es justamente el elemento fisiopatologico en
la hipertension gestacional, es mas logico utilizar la medida de la
presion arterial diastolica para evaluar los estados hipertensivos del
embarazo.-

Se define entonces como estado hipertensivo del embarazo
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EHE):

e Una sola toma de presion arterial diastolica igual o mayor a
110 mm Hg en las condiciones que luego se describiran.

e Una presion diastoélica igual o mayor a 90 mm Hg, obtenida en
dos o mas medidas consecutivas, con un intervalo de 4 hs o
mas.

A su vez debemos realizar una clasificacion de los diferentes
estados hipertensivos del embarazo, nosotros hemos usado como
base la propuesta por el American College of Obstetrician and
Gynecologists.

1. a.-Hipertension gestacional.
b.-Proteinuria gestacional.
c.-Hipertension proteindrica gestacional, o
preeclampsia.
d.- Eclampsia

2. a.- Hipertension cronica.
b.- Hipertension crénica con preeclampsia
sobreagregada.

3. Hipertension y/o proteinuria no clasificada.
Desarrollo de la clasificacion.-

1. a.- Hipertension gestacional.

EHE, sin proteinuria en embarazadas previamente normotensas
con normalizacion en el puerperio.- Puede enmascarar cuadros
subyacentes de preeclampsia (generalmente en primigravidas) o
hipertension esencial (generalmente en multigravidas).

1. b.- Proteinuria gestacional.

Proteinuria sin hipertension en embarazadas previamente
Normotensas con posterior normalizacion en el puerperio.
Cuadros subyacentes: proteinuria postural (ortostatica), piuria,
Proteinuria preeclamptica, enfermedad renal cronica no
Diagnosticada, enfermedad renal aguda.

1. c.- Hipertension proteindrica gestacional o preeclampsia.

EHE de aparicion caracteristica luego de las 20 semanas de

gravidez en una paciente previamente normotensa asociada a

proteinuria con normalizacion en el puerperio.

Para que la proteinuria sea  diagnostica debe ser de 1 gr/lt en
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muestra aislada, repetida al menos en una oportunidad con un
intervalo de 4 hs. o mas, 0 ser de 0,3 gr/lt en orina de 24 hs.

La hipertension proteinurica gestacional o preeclampsia a su vez
tiene una subdivisién en preeclampsia leve o severa, (desde ya
destacamos que la preeclampsia es una complicacion grave del
embarazo por lo que la terminologia leve no debe crear en el
clinico ni en la paciente una falsa sensacion de seguridad).

Se considera que la paciente es portadora de preeclampsia
severa si tiene cifras tensionales iguales o mayores a 110 de
diastdlica y/o 160 de sistolica, proteinuria mayor de 3 gr/lt en
orina en muestra aislada o 5 gr/lt en orina de 24 hs.

Otros elementos que nos hacen considerar a esta entidad como
severa aun sin aumento de las cifras tensionales son los
siguientes:

Oliguria < de 400 cc en 24 hs.

Edema pulmonar.

Alteraciones persistentes de la vision.

Dolor persistente en hipogastrio o el hipocondrio derecho.
Sindrome Hellp (hemodlisis, elevacidon de transaminasas
hepaticas, plaquetopenia < a 100.000).

e Abruptio placentae.

1. d.- Es la aparicion de coma y/o convulsiones tonico- clénicas
generalizadas no causadas por epilepsia u otros cuadros
convulsivos en una paciente de este grupo.

2. a.- Es la elevacion de la presién arterial diagnosticada en la

primera consulta prenatal antes de la vigésima semana de gravidez,
0 en cualquier etapa del embarazo si se conocia una hipertension
arterial previa, o después de 6 semanas de puerperio, 0 en
cualquier momento posterior del intervalo intergenésico.

2. b.- Es la aparicién de proteinuria, en una paciente portadora
de hipertensidn cronica previa, habitualmente se asocia con
una agravacion de las cifras tensionales previas con un
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aumento de al menos 15 mmHg en la diastolica.

3- En esta categoria se encuentran aquellos EHE que no pueden
ser encuadrados en los grupos previos y se vinculan a una
dificultad en el diagnéstico de la edad gestacional al inicio de la
hipertension y con informacién clinica insuficiente.

MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Estas patologias aun no son totalmente evitables pero sus
riesgos pueden minimizarse si su deteccion se efectua de
manera sistematica en cada embarazada. Por eso, la asistencia
prenatal regular de inicio temprano y completo con el obstetra,
sospechando en cada control la presencia de esta patologia, es
la base para el diagndstico precoz, Unica medida efectiva de
lucha.

Los controles habituales recomendados para todas las
embarazadas deben focalizarce en aquellas embarazadas que
tiene mas posibilidad de padecer esta patologia (grupo de
riesgo)

Evaluacion del Riesgo.-

Existe una serie de factores que marcan mayores probabilidades
de que una embarazada sufra una patologia hipertensiva del
embarazo, esos factores conforman el llamado grupo de riesgo
gue se detalla a continuacion:

e Edad menor de 15 o mayor de 35 afios.
Primigesta 0 intervalo intergenésico mayor de 5 afos.
Primer embarazo con nuevo esposo.
Historia familiar de hipertension.
Hija de paciente que tuvo preeclampsia-eclampsia.
Obesidad.
Enfermedad trofoblastica.
Embarazo multiple.
Feto macrosoémico.
Polihidramnios.
Bajo nivel socioecondmico.
Antecedentes personales de:
Nefropatia.
Diabetes mellitus.
Hipertensién arterial.



Patologia hipertensiva en otros embarazos.
Desprendimiento normoplacentario.

RCIU.

Obito fetal.

DETERMINACION DE LA TENSION ARTERIAL.
Condiciones del registro.-

La técnica recomendada por el grupo de la OMS sobre EHE es la
siguiente:

e Las determinaciones de TA deben hacerse de preferencia con
esfigmomandmetro de mercurio, por parte de personal
capacitado con buena capacidad auditiva.

e La paciente debe estar comoda, sin hacer grandes esfuerzos,
comer, fumar, ni estar expuesta al frio por lo menos desde
media hora antes que se mida la tension arterial.

e Se le quitan todas las prendas que opriman el brazo. Se
ajusta firmemente el manguito alrededor del brazo,
centrandolo en la arteria braquial. Si la circunferencia del
brazo es mayor de 30 cms de diametro debe emplearse un
manguito ancho.

e La posicion de la paciente es importante. Probablemente no
importa que la paciente esté sentada o acostada sobre el lado
izquierdo (con una inclinacion de 15 a 30 G°) con tal de que
use siempre la misma posicion.

e El extremo inferior de la columna de mercurio debe estar a la
altura del corazon de la paciente y el mandémetro colocado
sobre una superficie plana.

e Se registra como tension sistolica aquella en que se oye el
primer ruido (fase ), y como presion diastélica aquella en que
se apaga el cuarto ruido (fase 1V de Korotkoff). La tension
arterial debe registrarse dentro de los 2 mm Hg mas proximos
y si es posible se repetiran las determinaciones despueés de 5
minutos.

Medicion de Peso.-

El aumento de peso en el embarazo es casi lineal registrandose
un periodo de mayor aumento entre las 12 y las 24 semanas. La
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primera manifestacion sugestiva de una hipertension proteindrica
gestacional es un exagerado aumento de peso > de 2 Kg por
mes. Debe quedar claro sin embargo que el aumento excesivo
de peso corporal es solo un signo de alarma y no constituye un
elemento diagndéstico de preeclampsia.

TRATAMIENTO.-

Tratamiento de la Hipertension Proteindrica Gestacional.-

Pre-Eclampsia Leve

o g A~ w N

Internacion de acuerdo al criterio socioeconémico cultural y
ubicacion geogréfica.

En caso de no internar control con enfermeria domiciliaria.
Control de tension arterial, diuresis en forma diaria.
Ganancia ponderal cada 48 hs.

Albuminuria cada 72 hs.

Reposo relativo, descanso nocturno de al menos 8 hs y post-
almuerzo de al menos 2 horas, de preferencia en decubito
lateral a fin de mejorar perfusion Utero-placentaria.

. Régimen normosadico. Teniendo presente que nuestra dieta

habitual es hipersodica, el médico evaluara junto con la
paciente el uso restrictivo del cloruro de sodio.

En gestaciones iguales 6 menores a las 34 semanas, la
induccion de maduracion pulmonar con corticoides (si aun no
la tiene) con dexametasona 6 mgs cada 12 hs por 48 hs,
Unica vez.

. Antihipertensivos a utilizar: hidralazina, alfametil-dopa,

recomendando su utilizacion cuando las cifras de tensiéon
arterial diastodlica son superiores a 100 mm de Hg de
diastodlica.



Examenes de valoracion en la preeclampsia leve.

Albuminuria, cada 3 dias.

Fondo de ojo.

Hemograma, cada 7 dias.

Uricemia, cada 7 dias.

Estudio de cinética fetal, diario.

N.S.T semanal (opcional).

Ecografia obstétrica cada 15 dias por encima de las 29
semanas, a fin de evaluar crecimiento fetal y volumen de
liguido amniético.

CONDUCTA OBSTETRICA.

PREECLAMPSIA LEVE.
Conducta expectante hasta la maduracion fetal, con situacion
obstétrica favorable se plantea la induccién del parto, no dejando
pasar la resolucion final de las 40 semanas de edad gestacional.



Pre-Eclampsia Severa

1 — Internacion con controles diarios de peso, diuresis, F. de O.,y
controles de presién arterial en cada turno.

2 — Dieta normo sédica, con igual criterio que lo antes mencionado
en preeclampsia leve.

3 — Maduracion fetal con igual criterio que en la preeclampsia leve.

4 Manejar la hipertension en conjunto con meédico general o
internista, pudiéndose utilizar algunos de estos farmacos:

¢ Alfa metil-dopa, pudiendo llegar hasta 2 gramos /dia.

e Hidralazina 25mg v/o c¢/6 hs.
e Beta-bloqueantes v/o 20 — 40 mg/dia

5 — En empuje hipertensivo puede utilizarse hidralazina i/v 5 mg
c/15 minutos segun el siguiente esquema:

Dilucién de hidralazina (apresolina): Diluir una ampolla (20
mg) en 80 cc. de SF, retirar de esa dilucion 20 cc (5mg) y

administrarlos i/v en 1° minutos. Se repetira la medicacion
de acuerdo a los controles de PA diastolica.

6_Sulfato de Magnesio.- Tiene accidon como estabilizador de la
placa neuromuscular con lo cual disminuye la incidencia de
convulsiones y ademas se ha probado un efecto sedante e
hipotensor.

1 — Ataque: 4 grs. de Mg. al 10% + 20 cc de SG al 5% ilv
lento a pasar en 15 minutos.

2 — Mantenimiento: 6 grs. de SO, Mg. al 10% + 500 cc
de SG al 5% i/v a pasar con bomba en 6hs (80 mi/h).

3 — Controlar: - Reflejo patelar y rotuliano
- Magnesemia 6-8 mg/ml
- En caso de intoxicacion el antidoto a
utilizar es el gluconato de calcio i/v en
dilucion al 10%, tantos gramos como lo
que recibio de SO, Mg.



No es conveniente inducir hipotensiones bruscas
por alterar la salud fetal e incluso puede causar
obito fetal.

Examenes de valoracion en preeclampsia severa.

Albuminuria diaria y examen de orina semanal.
Fondo de ojo diario.

Hemograma.

Uricemia.

Creatininemia.

Funcional y enzimograma hepatico.

Crasis sanguinea.

N.S.T cada 72 6 96 hs. y/o prueba de tolerancia a las
contracciones inducida (prueba de Posse modificada), a
partir de las 34 semanas cada 7 dias siempre que no
existan contraindicaciones.

e Ecografia doppler obstétrica. Repetir cada 7-10 dias.
e Ecografia obstétrica cada 15 dias.

CONDUCTA OBSTETRICA

PREECLAMPSIA SEVERA.
En gravidez igual o mayor a las 34 semanas de edad
gestacional, interrupcion de la gestacion.
En cuanto a la via de terminacion, si la situacion obstétrica
es favorable y los estudios de salud fetal son normales se
puede plantear una induccion, debiendo ser resuelto de
acuerdo a los controles feto materno no mas alla de las 48
horas. De lo contrario cesarea.
Si la gravidez es menor de 34 semanas de edad
gestacional, realizar maduraciéon pulmonar fetal, evaluar la
evolucién de la pre-eclampsia y la salud fetal realizando la
extraccion por cesarea en un medio adecuado.
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Hipertension arterial crénica

Estadisticamente un 80 por ciento de las pacientes hipertensas
cronicas tiene una evolucion normal de su gravidez, del 20 por
ciento que se complica 2/3 lo hacen injertando una preeclampsia
Teniendo presente entonces gque esta es la complicacion mas
frecuente, se debe estar atentos en el control de las mismas
buscando detectarla precozmente.

Se debe manejar el conjunto con médico, internista o cardiologo,
pudiendo utilizarse las drogas hipotensoras analizadas en la pre-
eclampsia grave.

Se sugiere dado los mayores riesgos de prematurez realizar
induccion de maduracion pulmonar con corticoides.

CONDUCTA OBSTETRICA

A) Si el crecimiento y los estudios de salud fetal estan dentro de
limites normales conducta expectante hasta el término, con
situacion obstétrica favorable induccion del parto.

B) Con alteracion del crecimiento fetal si es igual o menor de 34
semanas realizar maduracion pulmonar con igual criterio que en
pre-eclampsia leve.

Realizar estudios de salud fetal con igual criterio que en la pre-
eclampsia severa adecuando conducta de acuerdo a criterio de
preeclampsia severa.

Eclampsia

Constituye una emergencia obstétrica, cuadro de elevada
morbimortalidad materno- perinatal.

A las normas de la pre-eclampsia severa se debe agregar lo
siguiente:

1) Consulta con médico internista y/o internacion en CTI.

2) Canula de Mayo para mantener via area permeable y evitar
mordedura de lengua.

3) Aspirar secreciones.
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4) Oxigeno con mascara a 7 lts/min.
5) Sonda vesical a bocal con medida de diuresis.

6) En caso de repetir convulsion diazepam 10 mgs i/v a pasar en
forma lenta hasta yugular la convulsion.

CONDUCTA OBSTETRICA

Interrupcién del embarazo por cesarea, a menos que la situacion
obstétrica sea muy favorable para el parto vaginal.

Complemento de Guias
Manejo de los Estados Hipertensivos del
Embarazo de FEMI

Dado que la Hidralazina es dificil de conseguir en el mercado y/o
se ha discontinuado enviamos informacion complementaria de
medicacién que se puede usar en su lugar.

Esta informacion fue enviada por EDUMEC (Educacién Médica
Continua) con fecha 05/04/2005 del articulo:

Hipertension Arterial y Embarazo — Tratamiento Médico — Area:
Maternidad. Autores: Prof. Agdo. Dr. Washington Lauria,
Quimica Farmaceéutica Silvia Kegel — Universidad de la
Republica — Facultad e Medicina — Clinica Ginecotocologica “A”
Prof. J. E. Pons — Clinica Ginecotocoldgica “C” Prof. Dr. J.
Alonso — MSP — Hospital de la Mujer — Departamento de
Farmacia — Seccion Dosis Unitaria — C.I.LE.M. Montevideo —
URUGUAY - Noviembre de 2004.

Labetalol (Biascor) EDUMEC 05/04/2005

Labetalol:

o Caracteristicas: Combina la actividad bloqueante alfa
adrenérgica competitiva y selectiva con la actividad bloqueante
beta adrenérgica no selectiva.

A pesar de que se lo menciona en la Bibliografia como farmaco
anti hipertensivo de uso en pacientes embarazadas, en nuestro
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pais no existe experiencia con su utilizaciéon. Su uso surge como
sustituto de la Hidralazina por via parenteral en Obstetricia. Tiene
un periodo de accion mas rapido y produce un descenso mas
suave de la presion arterial. Puede producir bradicardia fetal,
pero no tiene efectos adversos en la adaptacion neonatal.
Esta dentro de la categoria C de la F.D.A.

Puede ser utilizado sélo si el riesgo potencial materno justifica el
riesgo potencial para el feto.

Farmacocinética y metabolismo: Luego de su administracion
i/v su vida media de eliminacion es de 5,5 hs aproximadamente;
si se administra v/o es

de 6-8 hs Al administrarlo v/o, se absorbe completamente en el
tubo digestivo, llegando a la circulacion sistémica, soélo el 25 %
de la dosis.

Esto se debe al excesivo metabolismo que ocurre a nivel
hepético. Sus metabolitos se eliminan con la orina y a través de
la bilis con las heces.

El Labetalol pasa la barrera placentaria y en cantidades
insignificantes la barrera hemato encefédlica. Pequefas
cantidades son excretadas en la leche materna: 0,004 % de la
dosis materna.

Aproximadamente el 50 % se une a las proteinas plasmaticas, lo
que hace que la hemodialisis o la dialisis peritoneal remuevan
cantidades no significativas del farmaco.

Contraindicaciones:

+ Asma bronquial

+ Insuficiencia cardiaca

+ Bloqueo cardiaco de 2° grado en adelante
+ Shock cardiogénico

+ Bradicardia severa

+ Hipotension arterial

+ Hipersensibilidad a la droga

+ Diabetes (contraindicacion relativa)

 Reacciones adversas: La incidencia depende de la dosis
administrada. La mayoria de ellas son leves y transitorias.
Produce hipotension postural si no es administrada con el
paciente en posicion supina, y si coloca en posicion de pie dentro
de las tres primeras horas de

su administracion.

Se han descrito: arritmias ventriculares; mareos; prurito;
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hipoestesia; vértigo; nauseas; vomitos, dispepsia; alteraciones
del gusto; somnolencia.

Mucho menos frecuentes: Hipotension; sincope; bradicardia y
blogueo cardiaco; necrosis hepdatica; hepatitis; ictericia
colestatica.

e FArmaco: CLORHIDRATO DE LABETALOL

* Nombre comercial: BIASCOR

e Presentacion: - ampollas de 4 ml de 20 mg (5 mg por ml)
- comprimidos de 200 mg c/u.

* Administracion: A) ilvy B) vio
A) La administracion intravenosa puede realizarse de 2 formas:

A.l.- Inyecciones repetidas:

+ inicialmente 20 mg i/v lento a pasar en 2 minutos+ si no se
logra controlar la P.A, realizar dosis adicionales de 40 a 80 mg
en 5 a 10 minutos y con intervalos de 10 minutos, hasta alcanzar
la respuesta terapéutica deseada.

Dosis maxima: 300 mg/dia.

Efecto terapéutico: Comienza luego de los 5 minutos de la
administracion.

Se debe realizar un estricto control de la P.A luego de
administrar cada dosis.

A.2.- Infusidn continua:

Se debe administrar con bomba de infusion.

La dosis i/v efectiva va desde 50 a 200 mg, administrada a una
velocidad de 2 mg/minuto.

No sobrepasar la dosis maxima de 300 mg/dia.

Debe monitorearse la P.A durante la infusion.

Preparacion de la infusién : Se colocan 10 ampollas de
BIASCOR (40 ml) en 160 ml de suero glucosado al 5 %, con lo
gue se obtienen 200 ml conteniendo 200 mg de Clorhidrato de
Labetalol, lo que da 1 mg/ml.

Su vida media es de 5 a 8 horas.

Es compatible y estable por 24 hrs en heladera o a temperatura
ambiente con las siguientes soluciones:

- Ringer Lactato
- Dextrosa al 5 %
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- Cloruro de Sodio al 0.9 %
- Dextrosa al 2,5 %
No es compatible con Bicarbonato de Sodio al 5 %.

B) Administracion via oral:

 Una vez estabilizada la P.A y cuando la PAD comienza a
elevarse, pasar a la v/o.

« Comenzar con 200 mg, seguido 6 a 12 horas después de 200 a
500 mg, dependiendo de la respuesta clinica.

e Por esta via se puede administrar ¢c/8 o c/12 hs, no
sobrepasando dosis de 2.400 mg /dia.

» Se puede utilizar como farmaco de 22 linea en el tratamiento de
la Hipertensién arterial cronica en pacientes embarazadas.
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