ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Il. Hipertension Arterial Cronica

Dr. Edgard Cobo

La hipertension cronica se defini6 en
el capitulo anterior como una elevacion
de la presion arterial encontrada antes de
la vigésima semana de gestacion, o en los
intervalos intergenésicos y que persiste
indefinidamente despues del parto. Cuan-
do el hallazgo se hace en el intervalo
intergenésico debe documentarse bien
una historia clinica que verifique si la
elevacién de la presion sanguinea persiste
después de un intervalo de 6 horas, en
140 o mas mmHg de sistolica y 90 o
mdas mmHg de diastodlica.

CLASIFICACION

Las enfermedades hipertensivas y re-
nales diferentes de la preclampsia-
eclampsia se enmarcan bien dentro de la
clasificacion de Sims (1) modificada (2):

I. Enfermedades Hipertensivas:

A. Hipertension esencial (enfermedad
vascular hipertensiva).

a) leve

b) moderada

c) severa

d) acelerada o maligna

B. Enfermedad vascular renal (hiper-
tension renovascular).
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C. Coartacion de la aorta
D. Aldosteronismo primario
E. Feocromocitoma

I1.Enfermedades renales y del tracto
urinario:

A. Glomerulonefritis

a) aguda

b),cronica

c) sindrome nefrotico (frecuente-
mente asociado con hipertension,
pero puede aparecer en otras en-
fermedades).

B. Pielonefritis

a) aguda
b) cronica

C. Lupus eritematoso
a) con -glomerulitis
b) con glomerolonefritis-
D. Escleroderma con invasion renal

E. Periarteritis nudosa con invasion
renal

F. Enfermedad poliquistica
. Nefropatia diabética
H. Falla renal aguda

o

a) insuficiencia renal aguda
b) necrosis cortical bilateral
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DEFINICIONES Y CURSO CLINICO

La hipertension esencial se define co-
mo la elevacion de la presion arterial
sin ninguna causa reconocible. Esta defi-
nicion deja entrever la posibilidad de
diagnosticar como tal, casos incompleta-
mente estudiados; por ello, se hara ade-
lante una muy breve descripcion de cada
una de las entidades ubicadas dentro de
la clasificacion que acabamos de ex-
poner.

En ausencia de preclampsia, el
diagnostico de enfermedad vascular hi-
pertensiva es el mas probable en mul-
tiparas con hipertension y sin proteinu-
ria, ni edema generalizado. Generalmente
no se encuentran otros signos, pero cuan-
do aparecen, son mas frecuentes las
alteraciones retinianas como angioescle-
rosis y muy ocasionalmente exudados y
hemorragias. Con menor frecuencia pue-
de encontrarse hipertrofia cardiaca.

El prondstico materno es bueno si se
tiene en cuenta que alrededor del 85°,
de las madres tolera bien el embarazo sin
agravamiento de la hipertension. El 15%,
restante corresponde a aquellos casos
con alteraciones retinianas o cardiacas o
renales, 0 con toxemia sobreagregada.
El pronodstico fetal es menos bueno vy
guarda relaciones con los niveles de hi-
pertension y/o con la agravacion del
cuadro. La mayoria de los fetos llegan al
término del embarazo sin sufrimiento
cronico pero existe un mayor riesgo de
muerte fetal, parto prematuro y abruptio
placentae en la madre hipertensa que
en la normotensa y ademas estos riesgos
se elevan cuando se agrega a la hiperten-
sion el sindrome de preclampsia-eclamp-
sia. Para la mejor comprension y manejo
del cuadro de la enfermedad, vale hacer
las siguientes precisiones:

1. Cuando se asocian a la hipertensién,
hipertrofia cardiaca y/o alteraciones
electrocardiograficas el pronéstico es
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grave ya que la insuficiencia cardiaca
constituye la causa mas comuin de
muerte materna.

2. Las alteraciones de la funcion renal
son de muy mal prondstico materno
y fetal. Se han descrito casos de hi-
pertension acelerada o maligna, con
muerte materna, cuando la madre
pierde peso, no concentra la orina y
la depuracion de urea cae a niveles
progresivamente menores al 70%; Ile-
vandola répidamente a la acidosis
urémica (3).

3. Si existe el antecedente de un emba-
razo anterior en el cual hubo hiper-
tensiobn con toxemia sobreagregada el
prondéstico de un nuevo embarazo es
particularmente grave ya que la pro-
porcion de recurrencia del cuadro
toxémico es mayor del 70% (3).

4. Las pacientes con presion arterial
inicial de 200/120 o mds mmHg pre-
sentan un indice de mortalidad peri-
natal superior al 50%,.

La enfermedad vascular renal es una
hipertension arterial producida por una
obstruccion parcial de la circulacion
renal cuyas causas mas comunes son la
hiperplasia fibromuscular de una o am-
bas arterias renales, o la presencia de
placas ateroescleré6ticas en dichos vasos.
Se ha descrito como un signo clinico
importante la existencia de un soplo
continuo sobre el flanco y entre todos
los métodos diagndsticos propuestos, la
urografia excretora parece el mas ade-
cuado. Su ocurrencia en mujeres emba-
razadas es extremadamente baja, aunque
es posible que ello se deba a falta de
diagnoéstico.

La coartacion de la aorta es mucho
mas frecuente en hombres que en mu-
jeres. Su ocurrencia en mujeres emba-
razadas es, en consecuencia, muy baja
y en general se acepta que la incidencia
de toxemia no aumenta cuando existe
esta ientidad-
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El aldosteronismo primario, en el
cual existe una marcada elevacion de la
excrecion urinaria de aldosterona con
niveles moderados de hipertension, po-
liuria y nocturia, es también muy raro
en mujeres embarazadas.

El feocromocitoma es un tumor del
tejido cromafin, que en mas del 80°,
de los casos ocurre en la médula supra-
rrenal y es secretor de adrenalina y
noradrenalina, por lo cual induce hiper-
tension arterial. Esta hipertension es
usualmente estable pero ocasionalmente
ocurren crisis paroxisticas que sugieren
el diagnostico. Entre las multiples prue-
bas clinicas y de laboratorio utilizadas
en su diagnoéstico la mejor es la medida
de la excrecion urinaria de catecolaminas
o de sus metabolitos. Es raro encontrarlo
durante el embarazo, pero cuando se
encuentra el pronostico es particularmen-
te grave; baste recordar que entre mads
de 100 casos informados a la literatura
médica puede calcularse una mortalidad
materna de 48%, y perinatal de 54°, (4).

La glomerulonefritis aguda correspon-
de generalmente a una respuesta inmu-
nolbgica a la infeccion por estreptococo
betahemolitico y su sintomatologia se
caracteriza por hipertension arterial, ede-
ma generalizado, oliguria, disnea y cefa-
lea que se asocian a oliguria, con protei-
nuria, hematuria y cilindruria. El nivel
del compromiso renal varia mucho de un
caso a otro y puede ir desde alteraciones
minimas hasta lesiones severas con mani-
festaciones clinicas de insuficiencia y
uremia. Esta entidad se encuentra pre-
dominantemente en nifios y su remision
es completa en la casi totalidad de las
pacientes; por esta razoén es muy rara su
asociacion con el embarazo y mas aln,
en muchos de los casos descritos se duda
sobre la seguridad del diagnéstico.

La glomerulonefritis cronica es aque-
lla que persiste después del cuadro an-
terior, lo cual ocurre en el 10°%, de los
casos, aproximadamente. El embarazo
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no agrava el cuadro, salvo aquellas pa-
cientes en quienes la velocidad de filtra-
cion glomerular disminuye a menos de la
mitad cuando se inicia la gestacion. El
cuadro generalmente cursa con protei-
nuria exclusivamente, pero puede cursar
también con hipertension arterial y adn
con niveles sanguineos altos de nitrogeno
ureico. Se considera que el curso clinico
que se acompafia de hipertension co-
rresponde a los casos de glomerulonefri-
tis crénica con toxemia sobreagregada;
en estos casos la mortalidad perinatal es
alta.

El sindrome nefrotico puede ser pro-
ducido por diferentes causas, entre las
cuales estd la toxemia del embarazo. Se
caracteriza por proteinuria alta, mayor
de 3.5 gramos en 24 horas, hipoalbumi-
nemia y edema generalizado. El sindro-
me se agrava con el embarazo ya que el
edema aumenta debido a la disminucion
normal de la concentracion plasmatica
de albumina que ocurre durante la gesta-
cion. Si no se asocia con hipertension
arterial el pronostico fetal es bueno.

La pielonefritis aguda y cronica, asi
como la bacteriuria asintomética son
entidades de ocurrencia relativamente
frecuente durante el embarazo. Son pro-
ducidas por gérmenes Gram-negativos y
entre ellos la Escherichia coli es respon-
sable de la casi totalidad de los casos. La
dilatacion de los cdlices y los uréteres
propia del embarazo produce estasis de
orina que favorece el crecimiento bacte-
riano y la infeccién urinaria. La mayoria
de los informes a la literatura médica
asocian estas infecciones con una alta
incidencia de parto prematuro, pero a
pesar de que esta afirmacion es discutida
por varios autores, debe tenerse en cuen-
ta en el control prenatal.

El lupus eritematoso generalizado, o
sistémico, es una enfermedad cuya causa
es desconocida y en la que la alteracién
principal es una reactividad inmunologi-
ca anormal. Es mucho mas frecuente en

137



Vol. XXXV No. 2

las mujeres que en los hombres y cuando
ocurre, su iniciaciéon coincide en general
con la edad reproductiva. El compromiso
renal puede manifestarse en dos formas:
glomerulitis, o sea la lesion localizada
en los capilares de algunos glomerulos y
por lo tanto menos severa, y glomerulo-
nefritis en la cual las lesiones glomerula-
res son mas amplias y se asocian con
lesiones del intersticio y de los tlbulos
renales (5). Solo la biopsia renal, permite
un diagn6stico diferencial. Las relaciones
de esta entidad con el embarazo no estan
completamente definidas, pero se acepta
que son mas frecuentes las exacerbacio-
nes que las remisiones, especialmente en
la primera mitad del embarazo y en el
puerperio inmediato.

El escleroderma es como su nombre
lo indica una enfermedad de la piel, pero
puede generalizarse e involucrar a dife-
rentes Organos y entre ellos al rifion,
manifestandose, entonces en forma agu-
da, con hipertension arterial severa, oli-
guria, proteinuria, edema, insuficiencia
cardiaca y edema pulmonar. Es excep-
cional su ocurrencia durante el embara-
zo. La periarteritis nudosa, tiene muchas
similitudes con el escleroderma y su fre-
cuencia es también baja. Lo mismo pue-
de decirse de la enfermedad poliquistica
del rifién, ya que ella se hace evidente
alrededor de los 40 afios de edad. Cuan-
do ocurre se asocia generalmente con
hipertension, proteinuria, edema y adn
convulsiones, lo cual hace dificil su di-
ferenciacion de la toxemia del embarazo.

La nefropatia diabética es una micro-
angiopatia del rifion y la retina asociada
a la diabetes sacarina o mellitus. Su ocu-
rrencia durante el embarazo agrava el
pronéstico de la diabetes materna y
ensombrece el pronostico fetal.

La falla renal aguda es un evento de
ocurrencia relativamente frecuente en
casos severos de hipertensién y/o toxe-
mia del embarazo, mas ain si ellos se
asocian con desprendimiento prematuro
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de la placenta normo inserta o con sepsis
y/o choque. La forma clinica mas fre-
cuente es la insuficiencia renal aguda
que se manifiesta por una fase oliglrica
0 andrica de duracion variable entre
algunas horas y varias semanas, seguida
de una fase poliurica que puede resultar
fatal por la marcada disminucién de elec-
trolitos y de un periodo final de recupe-
racion que puede tomar varias semanas.
Su pronostico es malo ya que algunas
pacientes mueren de la causa desencade-
nante de la insuficiencia, como por
ejemplo eclampsia o choque hemorragico
o séptico. La necrosis cortical bilateral
es la forma maés severa del cuadro ya que
presenta lesiones consideradas como irre-
versibles; su reversibilidad depende de la
cantidad de corteza renal que escape a la
lesion. El prondstico es, en consecuen-
cia fatal en la casi totalidad de las pa-
cientes.

EPIDEMIOLOGIA

Como en la toxemia del embarazo,
resulta practicamente imposible intentar
una caracterizacion epidemiolodgica de la
hipertension arterial. Sin embargo, pue-
den mencionarse como factores de ries-
go: la edad materna ya que es mas fre-
cuente, en mujeres cuyos embarazos
ocurren durante la tercera década de la
vida; la multiparidad, que ha sido consi-
derada importante hasta el punto de
afirmar que cuando se plantea el diag-
nostico de preclampsia-eclampsia en una
gran multipara, la mayor probabilidad es
que corresponda a un cuadro toxémico
sobreagregado a una hipertension créni-
ca. La obesidad parece ser un factor de
riesgo importante, si se tiene en cuenta
que aproximadamente una cuarta parte
de las mujeres que presentan un peso de
80 kilogramos o méas al comienzo del
embarazo, ya tienen hipertension arte-
rial. Finalmente los antecedentes familia-
res de hipertension han sido repetida-
mente invocados como factores de
riesgo.
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COMPLICACIONES

Como lo hemos anotado atrés, la
mayoria de las madres hipertensas tolera
bien el embarazo. Ademas la practica
cada vez mas generalizada hacia la aten-
cion especializada e intensiva de los
embarazos de alto riesgo, hace suponer
un manejo preventivo de las complica-
ciones de la hipertension. Sin embargo,
cuando ellas se presentan son general-
mente graves y aumentan tanto la mor-
talidad perinatal, como la mortalidad
materna.

Efectos sobre el feto y el neonato.
Los efectos perinatales de la hipertension
se hacen evidentes cuando ocurre un
desprendimiento prematuro de la placen-
ta normoinserta, que recalcaremos mas
adelante, o cuando se sobreagrega a la
hipertension el sindrome de preclampsia-
eclampsia. En esta Gltima eventualidad
la mortalidad perinatal es del orden del
20°,. Estadisticas hospitalarias muestran
que cuando existia solo hipertension
esencial leve, la mortalidad perinatal fue
de 8.5% y que aumenté hasta 229,
cua(n(?o hubo preclampsia sobreagrega-
da (6).

En algunos hospitales en donde se
tuvo como norma esperar la iniciacion
espontanea del trabajo de parto en los
casos de hipertension se observo que el
componente fetal de la mortalidad peri-
natal era tan alto como el 60%, del
total, cuando el peso del neonato era
menor de 2.500 gramos (7), lo cual es-
tablece la importancia de evitar el parto
prematuro mientras no haya alteraciones
de la frecuencia cardiaca, el crecimiento
o la funcion endocrina fetales.

La incidencia de un namero significa-
tivamente mayor de neonatos de bajo
peso para la edad gestacional en casos de
hipertension no ha sido demostrada su-
ficientemente, a pesar de que se mencio-
na con relativa frecuencia en la lite-
ratura.
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Las modificaciones de la frecuencia
cardiaca fetal observadas por nosotros
durante el trabajo de parto muestran
que el cambio periddico méas frecuente
en los casos de hipertensidén cronica con
toxemia sobreagregada, es la desacelera-
cion tardia o ““dip 11", lo cual establece
una proporcion mayor de casos con insu-
ficiencia Uteroplacentaria que de com-
presion del cordon. Este hecho es nota-
ble ya que contrasta con los datos ob-
servados en la toxemia del embarazo
descritos en el capitulo anterior y sugiere
menos alteraciones en el volumen del
liquido amnibtico en los casos de hiper-
tension cronica. En el Cuadro | se pre-
senta la proporcion de cambios periodi-
cos encontradas en ambas entidades.

Cuadro No. 1

CAMBIOS PERIODICOS OBSERVADOS
EN LA TOXEMIA DEL EMBARAZO
Y EN LA HIPERTENSION CRONICA
CON TOXEMIA SOBREAGREGADA

Preclampsia  Hipertension
Eclampsia Preclampsia

n % n %

Sin desaceleraciones o con

desaceleracion temprana 329 486 34 629

Con desaceleracion tardia 113 16.7 13 24.1

Con desaceleracion variable 235 34.7 7 13.0

Es importante destacar que casi un
40%, de los casos presentan cambios
periodicos patol6gicos como desacelera-
ciones tardias y variables. Este es un
elemento fundamental en la conduccion
del parto y establece la necesidad de la
monitorizaciéon de la FCF en la enferme-
dad hipertensiva vascular.

Abruptio Placentae. Aproximadamen-
te las dos terceras partes de los casos
severos de desprendimiento prematuro
de la placenta normoinserta ocurren en
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mujeres con enfermedad vascular hiper-
tensiva. En Inglaterra se observo que la
frecuencia de esta complicacion era baja
cuando la enfermedad hipertensiva era
leve o moderada; cuando era severa la
incidencia fue del 6.5% (7).

Accidente cerebral vascular hemorra-
gico. Algunos autores afirman que esta
complicacion es mas frecuente en la hi-
pertension cronica que en la eclampsia,
debido a que los vasos arteriales pueden
presentar cambios degenerativos y a que
la presion arterial es generalmente mas
alta.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las enfermedades
hipertensivas y renales durante el emba-
razo se hard mas especifico en la medida
en la cual pueda hacerse un diagnéstico
etioldgico, como pudiera ser por ejemplo
una hipertension por glomerulonefritis
aguda. Sin embargo, el diagnéstico mas
frecuente es el de enfermedad vascular
hipertensiva, como vimos atrds. En con-
secuencia, el tratamiento estard orienta-
do hacia la prevencion de complicacio-
nes y el control de la hipertension
arterial de acuerdo con la severidad del
cuadro. La normatizacion de dicho tra-
tamiento puede enmarcarse dentro de los
limites que se enumeran a continuacion.

Hipertension leve

a) Control prenatal regular cada 3 a 4
semanas.

b) Monitorizacion de la FCF desde la
semana 26 con el mismo intervalo de
la consulta prenatal.

c) Terapéutica sintomatica si se conside-
ra indicada.

Hipertension moderada o severa
a) Control prenatal cada 2 semanas hasta

la semana 36 y semanal hasta el
término.
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b) Monitorizacion de la FCF desde la se-
mana 26 con el mismo intervalo de la
consulta prenatal.

c) Monitorizacion ecogréafica de la edad
gestacional.

d) Determinaciones seriadas de estriol
desde la semana 26 hasta el parto.

e) Hospitalizacion inmediata a cualquier
edad gestacional si se asocian los ele-
mentos descritos en la pagina 3, o si
aparecen evidencias de toxemia sobre-
agregada en el Ultimo trimestre de la
gestacion.

f) Administracion de hipotensores si la
presion arterial diastolica es mayor de
100 mmHg. Durante los primeros 2
trimestres del embarazo administrar
metildopa en dosis crecientes desde
250 mg. cada 12 horas, sin exceder la
dosis total de 2 gr. diarios. Cerca del
término del embarazo, administrar hi-
dralazina, 10 mg. cada 12 horas, o si
se considera necesario utilizar la admi-
nistracion endovenosa con el mismo
esquema descrito en el capitulo ante-
rior para la preclampsia severa.

No inducir disminuciones de la pre-
sion arterial mayores del 20, de los
valores iniciales y realizar el tratamien-
to endovenoso en condiciones hospi-

talarias y con monitorizacion de la
FCF.

En casos de crisis hipertensivas de
dificil control puede recurrirse a hipo-
tensores mas potentes como el Diazo-
xido en bolos intravenosos de 300 mg.
teniendo en cuenta sus efectos colate-
rales maternos como retencién hidrica
e hiperglicemia y fetales como sufri-
miento fetal agudo.

g) Interrumpir el embarazo si: 1) la pre-
sion arterial permanece por encima de
200/120 mmHg, 2) aparece insuficien-
cia cardiaca congestiva. 3) se inicia
una falla renal aguda, o 4) existe pre-
clampsia severa o eclampsia sobreagre-
gada. La interrupcion del embarazo
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se hard con la misma metodologia
detallada para la preclampsia severa y
la eclampsia.

h) Discutir con la pareja la decision de
esterilizacion quirdrgica después de la
interrupcion del embarazo.

RESUMEN

Se hace una revision de la literatura
sobre el tema, orientada en lo posible,
hacia la descripcion de hechos demostra-

SUMMARY

A review of the literature on the sub-
ject is presented dealing specially with
the descriptions of demonstrated facts.
Emphasis is made on the norms and
standarization in the management of pa-
tients with various hypertensive disor-
ders during pregnancy. There is also a
presentation of our results using intra-
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