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EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO HACE
CONSTAR QUE: Conocio el Trabajo de Graduacién que efectud la estudiante
JESSICA FABIOLA SUCHINI OLIVA titulado “COMPLICACIONES EN RECIEN
NACIDOS DE MADRES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO”, trabajo que cuenta con el aval de el Revisor y Coordinador de
Trabajos de Graduacion, de la carrera de Médico y Cirujano. Por tanto, la Direccién
del CUNORI con base a las facultades que le otorga las Normas y Reglamentos de
Legislacion Universitaria AUTORIZA que el documento sea publicado como Trabajo
de Graduacion a Nivel de Licenciatura, previo a obtener el titulo de MEDICA Y
CIRUJANA.

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el dieciséis de septiembre de

dos mil veinte.
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COMPLICACIONES EN RECIEN NACIDOS DE MADRES CON TRASTORNOS
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO
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RESUMEN

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo representan una alta incidencia de
morbimortalidad perinatal, por lo que es necesario conocer las principales complicaciones
en los recién nacidos durante estos trastornos, para intervenir de forma precoz y
oportuna, siendo los mas frecuentes; la preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP,
los cuales representan un especial riesgo de restriccion del crecimiento fetal,
prematuridad, alteracion del bienestar fetal, muerte fetal, bajo peso para la edad
gestacional, APGAR bajo, distrés respiratorio, asfixia perinatal y enfermedades
metabdlicas.

A nivel mundial distintos estudios evidencian que los recién nacidos de pacientes con
trastornos hipertensivos del embarazo tienen mayor probabilidad de sufrir resultados
perinatales adversos que aquellos de gestantes sin hipertension.

La realizacién de este trabajo se ha llevado a cabo utilizando como método la revision
bibliogréafica, sobre las principales complicaciones de los trastornos hipertensivos del
embarazo en los neonatos, incluyendo restriccion del crecimiento intrauterino y
repercusiones en el sistema hematopoyético, aparato respiratorio y sistema nervioso

central, asi como alteraciones metabdlicas en el recién nacido.

Palabras clave: Complicaciones en recién nacidos y trastornos hipertensivos del

embarazo.

1. Investigador 2. Asesor 3. Coordinador de carrera Médico y Cirujano CUNORI 4. Revisores de tesis



COMPLICATIONS IN NEW BORNS OF MOTHERS WITH HYPERTENSIVE
DISORDERS OF PREGNANCY

Jessica F. Suchini!, M.Sc. Ronaldo A. Retana?, M.Sc. Ronaldo A. Retana®, Ph.D. Rory R. Vides*, M.Sc.
Carlos I. Arriola®, M.Sc. Christian E. Sosa*, Dr. Edvin D. Mazariegos®. University of San Carlos of
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ext. 1027.

ABSTRACT

Hypertensive disorders during pregnancy represent a high incidence of perinatal morbidity
and mortality, so it is necessary to know the main complications in newborns during these
disorders, to intervene early and in a timely manner, being the most frequent; pre-
eclampsia, eclampsia and HELLP syndrome, which represents a special risk of fetal
growth restriction, prematurity, loss of fetal well-being, fetal death, low weight for
gestational age, low APGAR, respiratory distress, perinatal asphyxia, and metabolic
disease.

Worldwide, different studies show that newborns of patients with hypertensive disorders
of pregnancy are more likely to suffer adverse perinatal outcomes than those of pregnant
women without hypertension.

The realization of this work has been carried out using the bibliographic review as a
method, on main complications of hypertensive disorders of pregnancy in neonates,
including intrauterine growth restriction and repercussions on the hematopoietic system,
respiratory system and central nervous system, as well as metabolic alterations in

newborns.

Key words: Newborns complications and hypertensive disorders of pregnancy.
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I. INTRODUCCION

A nivel mundial distintos estudios evidencian las repercusiones de la
hipertension durante el embarazo en la salud del neonato, provocando una mayor
mortalidad y morbilidad en comparaciéon con recién nacidos cuyas madres no

presentan estos trastornos gestacionales.

Las complicaciones neonatales mas frecuentes asociadas a estas patologias
son: pequefio para edad gestacional, bajo peso, prematuridad, dificultad respiratoria,
trastornos metabdlicos y test de Apgar bajo. Existen otras complicaciones tales como:
sindrome de aspiracion de meconio, enterocolitis necrotizante, policitemia,
hiperbilirrubinemia, sepsis y persistencia del ductus arterioso, sin embargo, éstas no

son tan frecuentes (Yojcom et al. 2011, Corilla e llizarbe 2017).

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo contindan siendo causa
contribuyente para numerosas complicaciones graves durante el embarazo. Segun
investigaciones realizadas, la mortalidad perinatal es de un 7-60% y también esta
relacionada con rotura de membranas amnidticas, restriccibn de crecimiento
intrauterino, desprendimiento de placenta normalmente insertada y asfixia
intrauterina. Estos trastornos tienen una incidencia entre el 10 y 15% en las gestantes,
por lo tanto, un buen control prenatal es necesario para brindar el debido seguimiento

y tratamiento adecuado a estas pacientes (Ulanowicz et al. 2005).

En la regidon no existen estudios que enfoquen las principales complicaciones
neonatales asociados a trastornos hipertensivos del embarazo, sabiendo que dichas
patologias predisponen a una mayor morbimortalidad fetal, neonatal y materna. Por
esta razoén, se recopild informacion de las principales complicaciones en recién
nacidos de madres con trastornos hipertensivos del embarazo, mediante la
recoleccibon de datos de diferentes estudios actualizados por diferentes

organizaciones y autores reconocidos.



ll. JUSTIFICACION

El riesgo de las complicaciones neonatales ocasionadas por trastornos
hipertensivos del embarazo aumenta debido a la disminucion del flujo sanguineo
uteroplacentario, que puede causar vasoespasmo, restriccion del crecimiento,

hipoxia y desprendimiento de placenta.

Los trastornos hipertensivos gestacionales también son responsables de un
recién nacido con bajo peso para la edad gestacional, hipoxicos, Apgar bajo,
pretérmino, distrés respiratorio, asfixia perinatal, alteraciones como hipoglicemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, siendo muchas de estas complicaciones las

causantes de una elevada tasa de muerte fetal y neonatal.

En la actualidad, la hipertension arterial sigue siendo una de las complicaciones
médicas mas frecuentes del embarazo; sobresaliendo la preeclampsia y eclampsia,
como las causas principales de morbilidad grave, discapacidad crénica y muerte en

los fetos y recién nacidos.

Los trastornos hipertensivos del embarazo representan un alto riesgo tanto
para el recién nacido como para la madre, por lo tanto, se considera importante que
la mujer gestante reciba una adecuada atencion en salud, desde el momento que
inicia su control prenatal en las primeras semanas de gestacion, hasta el momento del

parto, para evitar complicaciones que afecten al neonato.

La importancia del presente escrito radica en el beneficio que la informacién
brindara a nivel institucional, asi también, para el conocimiento del personal médico,
sobre las principales complicaciones en recién nacidos de madres con trastornos
hipertensivos del embarazo, considerando que la salud materno-infantil es una de las

prioridades fundamentales en nuestro pais.



lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las principales complicaciones en recién nacidos de madres con

trastornos hipertensivos del embarazo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Describir el trastorno hipertensivo del embarazo que mas se relaciona con

complicaciones en recién nacidos.

b. Conocer los medicamentos mas utilizados en pacientes gestantes con trastornos

hipertensivos que complican al recién nacido.

c. Describir las principales complicaciones en recién nacidos ocasionadas por los
medicamentos mas utilizados en madres con trastornos hipertensivos en el

embarazo.

d. Describir la via de resolucion del embarazo mas frecuente en madres con

trastornos hipertensivos del embarazo con complicaciones en recién nacidos.



IV. CONTENIDO
Capitulo |
Complicaciones del recién nacido de madres con trastornos hipertensivos del

embarazo

1.1 Generalidades

Los trastornos hipertensivos en las gestantes predisponen al desarrollo de
complicaciones maternas, el producto de la concepciéon también se afecta en este
grupo de pacientes, el cual esta predispuesto a una elevada morbilidad y mortalidad
perinatal. La mortalidad del hijo de madre con enfermedad hipertensiva inducida del
embarazo se reporta aproximadamente en 25.4 de cada 1000 recién nacidos vivos
(Fernandez y Ceriani 1999, Séez et al. 2012).

Las complicaciones perinatales en los hijos de madres con preeclampsia-
eclampsia pueden ser ocasionadas por la disminucion de la funcién placentaria, estas
complicaciones pueden ser: restriccion de crecimiento intrauterino, asfixia perinatal,
bajo peso al nacer, encefalopatia hipoxico-isquémica, anemia, hipoglicemia, ictericia,

sepsis y prematurez (Yojcdm et al. 2011, Corilla e llizarbe 2017).

Estas alteraciones hipertensivas pueden ocasionar efectos adversos en el
crecimiento y desarrollo y la homeostasis del feto que pueden ocurrir en la vida fetal,
durante el trabajo del parto y en la etapa neonatal. Otro factor, que puede dar lugar a
problemas en los recién nacidos, se relaciona con los medicamentos administrados a

la madre (GOmez-Gomez y Danglot-Banck 2006).

1.2 Prematurez

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana
37 de gestacion, siendo la gestacién una variable fisioldgica fijada en 280 dias, mas

menos 15 dias.



Las complicaciones maternas y fetales son la causa del 15 y el 25% de los
pretérmino. El mayor porcentaje viene representado por la hipertension materna
(Rellan et al. 2008).

En las pacientes con preeclampsia-eclampsia se ha reportado mayor incidencia
de mortalidad fetal y mayores tasas de prematuridad en comparacion a las gestantes
normotensas, El riesgo de tener un parto pretérmino, asociada a la gravedad de la
enfermedad, es mayor entre las mujeres con preeclampsia grave, ya que se evidencia
la preeclampsia como causante principal de partos pretérmino a nivel mundial. En la
fisiopatologia se evidencia la presencia de vasoconstriccion generalizada
disminuyendo en consecuencia el flujo sanguineo predisponiendo a hipoxia y
sufrimiento fetal, por este motivo los médicos obstetras se ven en la obligacion de
interrumpir el curso del embarazo (Ulanowicz et al. 2005).

1.3 Restriccién de crecimiento intrauterino

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es la insuficiente expresion
del potencial genético de crecimiento fetal. Se denomina Pequefio para la Edad
Gestacional (PEG) al feto con crecimiento fetal menor al esperado, determinado por
un peso fetal estimado por debajo del percentii 10 para su edad gestacional.
Asimismo, es bien conocido el hecho de que la hipertension materna retrasa el
crecimiento fetal y, por lo tanto, la incidencia de neonatos pequefios para edad

gestacional (Valenti et al. 2017).

Los PEG tienen 3 tipos de patrones que responden a diferentes etiologias (Valenti et
al. 2017):
v Fetos constitucionalmente pequefios: son el 60% de los PEG.
v Fetos pequefos por una insuficiencia placentaria: son el 25% de los PEG. Son
los verdaderos fetos con un crecimiento intrauterino restringido, el 50% de ellos

se asocian con preeclampsia ya que comparten la fisiopatologia placentaria.



v Fetos pequefos por una condicién extrinseca a la placenta: son el 15% de los
PEG.

La preeclampsia, condicion caracterizada por flujo sanguineo uteroplacentaria
disminuido e isquemia, es un factor de riesgo significativo en el desarrollo de Retraso
del crecimiento intrauterino, simétrico y asimétrico; asociado con aumento de la
mortalidad perinatal y preeclampsia grave. Es bien conocido el hecho de que la
hipertension materna retrasa el crecimiento fetal y, por lo tanto, la incidencia de
neonatos pequefios para edad gestacional, es mayor que en la poblacién general
(Ulanowicz et al. 2005).

1.4 Asfixia perinatal

La asfixia perinatal se puede definir como la agresién producida al feto o al
recién nacido (RN) por la falta de oxigeno y/o la falta de una perfusién tisular
adecuada, es una condicién caracterizada por una anormalidad del intercambio
gaseoso fetal; generando hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica. Este es un
acontecimiento grave que tiene repercusiones notorias en el neonato, principalmente

a nivel del sistema nervioso central (Romero et al. 2016).

Criterios diagnosticos (IMSS 2013):
v Acidosis metabdlica
pH igual o menor a 7
Exceso de base inferior a -10
Puntaje de APGAR 0-3 después de los 5 minutos

AR NERN

Alteraciones neurolégicas y/o falla organica multisistémica



1.5 Sindrome de distrés respiratorio

Se debe a la deficiencia de agente tensioactivo en los pulmones de los recién
nacidos, con frecuencia en los que nacen con menos de 37 semanas de gestacion.
Los signos y sintomas son respiraciones con quejido, uso de musculos accesorios y

aleteo nasal que aparecen poco después del nacimiento (Lattari 2018).

No hay produccion de cantidades adecuadas de agente tensioactivo hasta
etapas relativamente tardias de la gestacion (34 a 36 semanas); por consiguiente,
el riesgo aumenta cuando mayor es la prematurez. Otros factores de riesgos
incluyen embarazos multiples, diabetes materna, retraso del crecimiento fetal,
preeclampsia o eclampsia, hipertension maternay rotura prolongada de membranas
(Lattari 2018).

1.6 Alteraciones metabodlicas

Al nacimiento se presenta acidosis metabdlica, producto del lactato acumulado,
después de brindar el aporte hidrico se evidencia hipocloremia, hiponatremia,
hipocalcemia, hipoglicemia asociado a una reduccion en mas de 50% del glucégeno
hepatico, se puede presentar hiperbilirrubinemia por disminucion de la vida del
eritrocito secundario a hipoxia, hipoglicemia u otros. Estos efectos metabdlicos
ocurren por las escasas reservas metabdlicas en los recién nacidos de madres

hipertensas (Yojcdm et al. 2011).

Estos trastornos incluyen principalmente hipoglicemia, hipocalcemia e hipo o
hipermagnesemia, esto ultimo asociado a la utilizacion de sulfato de magnesio.
Algunas de ellas son producidas por la administracion de medicamentos a la
gestante. Por ejemplo, el labetalol utilizado para el tratamiento de la hipertension

materna, ha sido asociado a hipoglicemia neonatal (Yojcom et al. 2011).
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https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecología-y-obstetricia/complicaciones-no-obstétricas-durante-el-embarazo/hipertensión-en-el-embarazo

1.7 Bajo peso al nacer

Las causas del peso bajo son multiples, entre ellas las enfermedades
maternas, como: hipertension arterial sistémica, anormalidades placentarias y
preeclampsia. Los bebés que nacen con un peso inferior a cinco libras y ocho onzas
(2,500 gramos) se consideran de bajo peso. Los bebés que nacen con peso bajo
tienen un riesgo mayor de tener serios problemas de salud durante sus primeras
semanas de vida, ademas de sufrir incapacidades permanentes e incluso la muerte
(Yojcém et al. 2011).

La hipertension materna es una mayor frecuencia de prematurez, por lo tanto,
una elevada incidencia de neonatos de bajo peso (BP) y de muy BP al nacer;
probablemente causado por una disminucién del flujo Gtero placentario que puede
afectar al crecimiento fetal, y en esta entidad el feto no solo puede ser afectado por
la enfermedad, sino también por los medicamentos que pudieran usarse para lograr

su control adecuado (Salazar et al. 2014).

De las complicaciones obstétricas, los trastornos hipertensivos del embarazo
tienen fuerte correlacion con el bajo peso al nacer, probablemente causado por una
disminucién del flujo Gtero placentario que puede afectar al crecimiento fetal. Su
morbimortalidad es mayor que en los de peso normal. Esta muy relacionado a los
trastornos hipertensivos del embarazo. La mayor incidencia se encuentra en pacientes

preeclampticas (Ulanowicz et al. 2005).

1.8 Apgar bajo

Otro parametro utilizado para evaluar el bienestar fetal es el APGAR, al
comparar la incidencia de APGAR bajo al minuto y a los 5 minutos, la recuperacion
de los neonatos con APGAR bajo al minuto est4 por encima del 80%, ya que al
momento del nacimiento pueden existir multiples eventos que producen una hipoxia

transitoria y reversible que repercute en el APGAR al minuto del nacimiento, por



ejemplo: compresiones de cabeza fetal, compresiones y circulares de cordén umbilical
y otras, mientras que cuando existe un APGAR bajo a los 5 minutos de vida es
expresion de causa de hipoxia fetal mucho mas seria como son el sufrimiento fetal
agudo o cronico, trauma fetal intraparto, accidentes placentarios, entre otros
(Ulanowicz et al. 2005).

Al nacimiento debe estar presente el neonatdlogo o un pediatra entrenado en
reanimacion neonatal, ya que con frecuencia ésta es necesaria. Se revisa el
expediente materno con busqueda intencionada de los factores predisponentes de los
trastornos hipertensivos, los medicamentos recibidos por la madre; tipo, tiempo y
dosis. Es obligada la valoracion de APGAR al minuto y cinco minutos; al minuto para
ver la necesidad de reanimacion y la de los cinco minutos cuando ésta es menor de 7
tradicionalmente se ha asociado con una mayor posibilidad de secuelas neurolégicas
(Ulanowicz et al. 2005).

Es por ello por lo que hoy se considera como valor el puntaje de APGAR a los
5 minutos, pudiendo considerarse al sufrimiento fetal agudo como consecuencia de
los trastornos hipertensivos durante el embarazo, ya que entre sus complicaciones
frecuentes es el desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, la cual

produce anoxia fetal (Ulanowicz et al. 2005).



Capitulo Il

Test de APGAR

2.1 Historia

Es un método de evaluacién a la adaptacion y vitalidad del recién nacido tras
el nacimiento. Se desarroll6 en 1952 como un método simple y repetible para evaluar
rapidamente la salud de un bebé inmediatamente después de su nacimiento. La Dra.
Apgar, famosa anestesista obstétrica americana, creadora de la prueba, creia que los
mismos signos tradicionalmente usados por los anestesidlogos para monitorear la
condicion del paciente durante la cirugia podrian ser usados para evaluar la condicion
del bebé después del nacimiento y predecir la probabilidad de supervivencia. Propuso
este método simple y repetible, con el objetivo de identificar rApidamente la situacion
de los recién nacidos y valorar asi los efectos en ellos de la anestesia que recibian

sus madres (Fernandez y Ureta 2019).

2.2 Definicion

Es un examen clinico de neonatologia, empleado en la recepcién pediatrica,
donde el médico clinico evaltua la vitalidad del nifio y valora de forma objetiva y
cuantitativa el nivel de madurez de desarrollo y el buen estado fisiologico del recién
nacido, la evaluacion se realiza mediante cinco parametros, los cuales son: frecuencia
cardiaca, la respuesta o esfuerzo respiratorio, el tono muscular, la irritabilidad refleja
(paso de catéter nasal) y el color de la piel. A cada uno de los parametros se le asigna
una puntuacion de 0 a 2, y la suma de todas ellas, se conoce como indice de APGAR
(Gesteiro et al. 2019).
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2.3 Interpretacion

El examen se realiza al minuto, a los cinco minutos y en ocasiones, a los diez
minutos de nacer. La puntuacion al 1 minuto evalla el nivel de tolerancia del recién
nacido al proceso del nacimiento y su posible sufrimiento, mientras que la puntuacion
obtenida a los 5 minutos evalta el nivel de adaptabilidad del recién nacido al medio
ambiente y su capacidad de recuperacion. Un recién nacido con una puntuaciéon baja
al minuto que a los 5 obtiene unos resultados normales no implica anormalidad en su
evolucion. Una puntuacién inicialmente baja no indica que existan riesgos a largo
plazo para el bebé, mientras que las maniobras de reanimacién hayan sido las

correctas y que la puntuacion se normalice a los 5 0 10 minutos (UFM ¢2008).
La palabra APGAR, puede usarse como acronimo o regla nemotécnica

recordando los criterios evaluados: Apariencia, Pulso, Gesticulacion, Actividad y
Respiracion (UFM ¢c2008).
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Capitulo Il

Trastornos hipertensivos en el embarazo

3.1 Historia natural de la enfermedad

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa
desconocida, se caracterizan por la disfuncion endotelial de todo el sistema materno
y del lecho placentario, debido a una pérdida del balance entre los factores que
promueven la angiogénesis como el factor de crecimiento endotelial, factor de
crecimiento placentario, y los factores antiangiogénicos como la endoglina soluble y
la tirosina quinasa tipo fms 1 soluble (sFlt-1). Estos factores estan presentes en
exceso en la circulacion de las pacientes varias semanas antes de la aparicion de las
primeras manifestaciones clinicas con evidencia de alteraciones metabdlicas e

inmunogenéticas (MSP 2016).

Se ha comprobado que existe alteracion enzimatica para la sintesis normal del
oxido nitrico, lo que conduce al estrés oxidativo en todos los endotelios maternos y
placentarios con aumento del Tromboxano A2 y disminucién de la Prostaciclina,
estimulacion del Sistema Renina Angiotensina, aumento de la resistencia periférica y

vasoconstriccion generalizada (MSP 2016).

Estos cambios reducen el flujo Utero placentario, con trombosis del lecho
vascular placentario, depésitos de fibrina, isquemia e infartos de la placenta, todos
estos factores circulantes conducen al dafio endotelial, con el consecuente aumento
de la permeabilidad endotelial, la pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la

funcidn antiagregante plaquetaria (MSP 2016).

Cada trastorno hipertensivo es una enfermedad caracteristica y propia del

embarazo en la cual se pueden tratar los sintomas, pero que en la mayoria de los
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casos se resuelve con la finalizacién de este, de no ser tratada adecuadamente puede
ser causa de graves complicaciones tanto para la gestante como para el feto
(Cararach y Botet 2008).

3.2 Definiciéon

El término hipertension en el embarazo se describe con la elevacion de la
presion arterial, en ocasiones severa causando dafio a érgano blanco y grave
morbimortalidad materno-fetal que puede ocurrir durante el embarazo, parto y
posparto (MSP 2016).

Criterios para diagnosticar hipertension arterial segun el ACOG (Napoles 2016):
v' Tension arterial de 140/90 mm de Hg en 2 mediciones con diferencia de 4 horas.

v Tension arterial = 160/110 mm de Hg en corto tiempo (minutos).

El diagndstico de hipertension en el embarazo se realiza cuando la presion
arterial es = 140/90 mmHg, al menos en 2 tomas con 4 horas de diferencia (Abuabara
y Carballo 2019).

Para la toma correcta de la tension arterial las condiciones son las siguientes (OPS
s.f.):

v' Tomar la TA con la gestante sentada, con los pies apoyados y el brazo a la
altura del corazon, tras 10 minutos de reposo. En la primera visita se tomaré la
TA en los dos brazos, posteriormente, si las TA son parecidas, se tomara
siempre en el derecho.

v' Usar de forma preferencial esfigmomanémetros de mercurio, con manguito de
tamafio adecuado (la parte inflable del manguito debe cubrir a lo ancho
aproximadamente 40% de la circunferencia del brazo y a lo largo debe ser
aproximadamente 80% de la circunferencia del brazo).

v' Para realizar la auscultacion se debe colocar el manguito a la altura del

corazon.
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v' Para iniciar la lectura, el manguito se debera inflar al menos 30 mmHg por
encima del nivel en el que desaparece el pulso braquial o radial, posteriormente
se desinflara de forma lenta, a razon de 2 mmHg por segundo.

v Para la determinacion de la TA se registra la presion sistdlica al escuchar los

ruidos de Korotkoff y la diastélica al dejar de escuchar los ruidos de Korotkoff.

3.3 Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos en la gestacion afectan alrededor del 10 % de las
embarazadas de todo el mundo, son una causa importante de morbilidad aguda grave,
discapacidad cronica y muerte entre madres, fetos y recién nacidos (Rolnik et al.
2017).

La hipertensién en el embarazo, ademéas de producir dafio materno y fetal,
también puede suponer el inicio de alteraciones vasculares y metabdlicas futuras.
Implicando asi, que el riesgo relativo de padecer hipertension cronica tras la
hipertension en el embarazo es entre 2,3y 11,0 veces mayor. Las mujeres con historia
previa de preeclampsia/eclampsia tienen doble riesgo de accidentes
cerebrovasculares y mayor frecuencia de arritmias y hospitalizaciones por

insuficiencia cardiaca (Bryce et al. 2018).

En América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas han sido
asociadas con las complicaciones derivadas de los trastornos hipertensivos
gestacionales; la preeclampsia y eclampsia se destacan como las principales causas
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, motivo por el cual los trastornos
hipertensivos representan la primera causa de muerte materna. Estas muertes en su
mayoria son evitables mediante la prestacion de atencion oportuna y eficaz a las

mujeres que presentan esta complicacion (MSP 2016).
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3.4 Clasificacion

La consideracion mas importante en la clasificacion de la hipertension en el

embarazo esta en diferenciar los desordenes hipertensivos previos y producidos
durante el embarazo (MSP 2016).

La clasificacion basicay préactica divide a la hipertension del embarazo en 4 categorias
(MSP 2016):

1.

2
3.
4

Hipertensién crénica
Hipertensién gestacional
Preeclampsia - eclampsia

Hipertension cronica con preeclampsia sobreafadida

Esta clasificacion debe tener una aproximacion diagndstica y comprensiva,

donde se tomen en cuenta los valores de tension arterial (TA), la edad gestacional y

presencia o ausencia de proteinuria (MSP 2016).

Clasificacion trastornos hipertensivos del embarazo (Marin et al. 2011):

1.

Hipertension crénica.

Caracterizada por el antecedente confirmado antes del embarazo, por la aparicion
de ésta antes de la semana 20 de gestacion o que persista después de la semana
12 después del parto.

Hipertensién gestacional.

Hipertensidn que se presenta después de la semana 20 sin caracteristicas de
alteracion multisistémicas de preeclampsia.

Preeclampsia.

Tension arterial = 140/90 mmHg en dos ocasiones con al menos cuatro horas de
diferencia, mas la presencia de proteinuria mayor a 300mg en 24 horas o relacion

proteina/creatinina = 0.3mg/dl después de la semana 20 de gestacion.
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4. Hipertensidn cronica mas preeclampsia sobreagregada.
Caracterizada por el antecedente de hipertension crénica mas preeclampsia-

eclampsia.

3.4.1 Hipertension crénica

Presion arterial = 140/90 mmHg documentada durante las primeras 20
semanas de gestacion, excluyendo enfermedad del trofoblasto. En esta clasificacion
se incluyen las pacientes a quienes por primera vez se les comprueba presion arterial
elevada. Lamentablemente, en este grupo también se encuentran incluidas las
pacientes que no han recibido un control de presién arterial antes de su embarazo,
probablemente muchas de ellas padecian dicho problema antes de la gestacion, pero
al no tener un control previo no se documento. Esta es la razén por la cual el adecuado
control del embarazo durante las primeras 20 semanas nos permite confirmar este
diagnostico. Cerca de 30% de los casos de hipertensién cronica asociada al embarazo

reciben el diagndstico en las primeras 20 semanas de gestaciéon (Vigil 2007).

La hipertension arterial cronica también incluye aquellas mujeres en quienes la
hipertension persiste luego de 12 semanas posparto. Existen grupos de pacientes que
no tuvieron control prenatal y en quienes no se pudo documentar la hipertension en el
embarazo o que son erroneamente clasificadas como preeclampsia. Las mujeres de
este grupo deben ser vigiladas por su presion arterial, la cual si luego de tres meses

se mantiene elevada debe ser considerada hipertension cronica (Vigil 2007).

Es muy importante tener presente gue en muchos casos los niveles de presion
arterial, en mujeres con hipertension crénica, disminuyen durante el segundo trimestre
de gestacion, para luego, en el tercer trimestre, retornar a una presién similar a la que

tenian al inicio de su embarazo (Vigil 2007).
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3.4.2 Hipertension gestacional

Aumento de tensidon arterial (= 140/90 mmHg) detectado por primera vez
después de las 20 semanas del embarazo, proteinuria negativa y estudio Doppler
uterino normal. Si no se ha desarrollado una preeclampsia y la tension arterial ha
vuelto al valor normal postparto, podria asignarse el diagnostico de hipertension
gestacional. En cambio, si la tension arterial no vuelve a los valores normales

estaremos en presencia de una hipertensién cronica (Di Marco et al. 2011).

Se debe tener en cuenta que la hipertensién gestacional siempre es un
diagndstico provisorio. Si aparece proteinuria con valores significativos estaremos en
presencia de una preeclampsia, si la hipertension arterial persiste mas alla de las12
semanas del parto, sera una hipertension crénica que habia quedado oculta por la
caida de las resistencias del embarazo, y si desaparece en el puerperio se tratara de

una hipertension transitoria (Sosa y Guirado 2013).

La hipertension gestacional obliga a la estrecha vigilancia porque entre15% vy
25% evolucionaran a preeclampsia. Sabiendo, ademas, que cuanto mas precoz sea
la aparicion de la hipertension gestacional, mayor sera el riesgo de evolucionar a

preeclampsia (Sosa y Guirado 2013).

3.4.3 Preeclampsia

El Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG) define actualmente
la preeclampsia como una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo con
compromiso multisistémico de la que se pueden tratar los sintomas, pero solo se cura
con la finalizacién de éste y si no se trata adecuadamente puede ser causa de graves
complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto. Se presenta
generalmente después de las 20 semanas de gestacion y que puede superponer a

otro trastorno hipertensivo (Pacheco-Romero 2017).
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3.4.3.1 Criterios diagnésticos (Pacheco-Romero 2017):

v" Presion arterial: 140/90 mm de Hg en 2 mediciones con diferencia de 4 horas o
tension arterial =2 160/110 mm de Hg en corto tiempo.

v Proteinuria: > 300mg en 24 horas o relacioén proteina/creatinina de 0.3 mg/dl o mas.

Las ultimas guias para la hipertension en el embarazo de ACOG establecen
que se ha eliminado la dependencia del diagndstico de preeclampsia en la proteinuria.
En ausencia de proteinuria, la preeclampsia se diagnostica como hipertension
asociada a (Pacheco-Romero 2017):

v' Trombocitopenia: recuento de plaguetas menor de 100,000.

v Disfunciéon hepatica: niveles elevados dos veces la concentracion normal de las
transaminasas hepaticas en sangre.

v Insuficiencia renal: creatinina elevada en sangre mayor de 1,1 mg/dL o el doble de
creatinina sanguinea en ausencia de otra enfermedad renal.

v' Edema pulmonar, trastornos cerebrales y/o visuales.

3.4.3.2 Fisiopatologia

Su causa es multifactorial y se caracteriza por disfuncién endotelial, activacion
plaquetaria, vasoconstriccion intensa, fuga capilar y contraccion del volumen
intravascular, culminando en hipoperfusion multiorgdnica asociada con cambios
metabdlicos, aumento en la respuesta inflamatoria y activacién del sistema de
coagulacion, relacionado con una respuesta vascular anormal placentaria (Romero et
al. 2013).

Se considera que la preeclampsia ocurre en tres fases desde el punto de vista
fisiopatoldgico. En la primera fase existe una placentacion anormal con un deficiente
remodelado de las arterias espirales maternas que condiciona hipoperfusion
placentaria, hipoxia y estrés oxidativo, con liberacion de posibles factores placentarios

que causan la segunda fase de la enfermedad ocasionando disfuncién endotelial. Esto
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condiciona finalmente la tercera fase, que se presenta habitualmente después de la
semana 20 de embarazo, con presencia de las manifestaciones multisistémicas de la

enfermedad (Romero et al. 2013).

3.4.3.3 Complicaciones

a. Eclampsia.

Aparicion de convulsiones tonica clonicas generalizadas y complejas, pueden
producir en la madre hipoxia severa, trauma, neumonia aspirativa. Es una emergencia
obstétrica, con un alto riesgo tanto para la madre como para el feto. Puede ocurrir

durante el embarazo, parto o puerperio (Lopez 2018).

b. Sindrome de HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes and low Plattelet count).

Lo definimos como la presencia de hemdlisis intravascular, trombocitopenia
severay aumento de enzimas hepaticas en una embarazada hipertensa o normotensa
(L6pez 2018).

LDH > 600 UI/L, transaminasas al doble o mas de lo normal y plaquetas <
100,000. Una de las formas mas severas de preeclampsia asociado a aumento de
morbimortalidad materna (L6pez 2018).

Descrito por Waisman en 1982, dicho autor publico la sigla que lo caracteriza
(Sociedad Argentina de Hipertension y Embarazo 2006):

v" HE: Hemodlisis: microangiopética con anemia generalmente severa.

v L: “liver”: movilizacién de enzimas hepaticas TGP-TGO- LDH.

v LP: plaquetopenia menor a 100.000 /ml por consumo en la microcirculacion.

La OMS indica que la preeclampsia es la tercera causa prevenible de muerte
materna y representa hasta un 32% de la mortalidad materna, de esta forma se
convierte en un grave problema de salud. Su efecto no solo altera la salud materna,

pues la elevada tasa de prematuridad y el retardo de crecimiento intrauterino
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asociado, incrementa la mortalidad perinatal (Sociedad Argentina de Hipertension y
Embarazo 2006).

Su frecuencia se estima entre el 4 y el 12 % de todas las Preeclampsias
severas y entre el 30 y el 50% de las eclampsias. Habitualmente se presenta con
sintomas como dolor epigastrico (86% al 92%), o en hipocondrio derecho (30% al
40%) nauseas o vomitos (45 al 86 %) A menudo sus sintomas suelen confundirse con

cuadros gastrointestinales (Sociedad Argentina de Hipertensién y Embarazo 2006).

3.4.4 Hipertension cronica con preeclampsia sobreafadida

Predecir, diagnosticar y prevenir la preeclampsia no es sencillo en pacientes
embarazadas portadoras de hipertension arterial cronica. El diagnostico de
preeclampsia sobreagregada en pacientes hipertensas cronicas es particularmente
dificil y requiere un alto indice de sospecha clinica para realizarlo precozmente (Sosa
y Guirado 2013).

Los elementos que llevan a plantear el diagndstico son (Sosa y Guirado 2013):

v" Aumento brusco de los valores de presion arterial.

v Apariciéon de proteinuria significativa (= 0,3 g/24 horas) o aumento marcado o
brusco de los valores de proteinuria si ya estaba presente en la primera mitad del
embarazo.

v" Trombocitopenia o alteracion de los valores de enzimas hepéticas sin otra causa

gue lo explique.

Existen sintomas sugestivos de preeclampsia: cefalea intensa, vision borrosa,
vomitos, dolor persistente en epigastrio y/o hipocondrio derecho. Es de importancia
gue los médicos que asisten a pacientes embarazadas y pacientes con alto riesgo de
preeclampsia estén alertas frente a su aparicion y realizar una valoracién exhaustiva

en caso de presentarse los mismos antes de descartar la preeclampsia como causa.
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Sin embargo, el diagndstico puede ser particularmente dificultoso en este contexto y
se debera interpretar cuidadosamente la clinica y la paraclinica en cada caso concreto
(Sosa y Guirado 2013).

3.5 Tratamiento

En pacientes con hipertension leve a moderada (TA sistolica 140 a 159 mm
Hg o TA diastdlica 90 a 109 mm Hg) con tension arterial labil, la reduccion de la
actividad fisica puede disminuir la presion y mejorar el crecimiento fetal, haciendo
que el riesgo perinatal se vuelva similar al de las mujeres sin hipertension. Sin
embargo, si este manejo conservador no disminuye la tension arterial, muchos

expertos recomiendan el tratamiento con medicamentos (Friel 2019).

En la hipertension grave (tension arterial sistélica > 160 mm Hg o diastdlica
>110 mm Hg), esté indicada la terapia farmacolégica. El riesgo de complicaciones
maternas (progresion de una disfuncion de Organos terminales, preeclampsia) y
fetales (prematurez, restriccion del crecimiento, mortinatos) se incrementa

significativamente (Friel 2019).

Los antihipertensivos estan indicados si la paciente luego de reposo e
hidratacion persiste hipertensa. Los valores de P/A indicados para inicio de estos
farmacos seran una diastélica 2100 mmHg y una sistolica 2160 mmHg. Los farmacos
son de accién central (alfa metil dopa), calcioantagonistas (nifedipina, amlodipino
felodipino, isradipino), betabloqueadores (metoprolol, atenolol) y vasodilatadores
periféricos (hidralazina). Debera utilizarse monoterapia, pero en pacientes con cifras
de P/A en el rango severo se podra usar dos farmacos y en casos seleccionados tres
o mas (IGSS 2011).

Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante el embarazo (Friel 2019):

v Inhibidores de la ECA: aumentan el riesgo de anomalias del tracto urinario fetal.
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v Bloqueantes del receptor de la angiotensina Il: aumentan el riesgo de la
disfunciéon renal fetal, hipoplasia pulmonar, malformaciones esqueléticas, y la
muerte.

v' Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona) deben evitarse porque puede

producir feminizacion de los fetos masculinos.

Los agentes de primera linea durante el embarazo incluyen (Friel 2019):
v Metildopa
v Betablogueadores

v Bloqueantes de los canales de calcio

La dosis inicial de metildopa es de 250 mg por via oral 2 veces al dia,
aumentada segun necesidad hasta un total de 2 g/dia a menos que aparezcan
somnolencia excesiva, depresion o hipotension ortostatica sintomatica. Es el agente
mas utilizado a largo plazo, debido a la ausencia de efectos secundarios
significativos en el feto, ya que solo produce una leve disminucion de la frecuencia
cardiaca, en cuanto al neonato, se ha informado una disminucion transitoria y breve

de la presion arterial (Friel 2019).

El betabloqueador cominmente usado es el labetalol, puede usarse solo o
con metildopa una vez alcanzada la dosis diaria maxima de este agente. La dosis
usual es de 100 mg 2 o 3 veces al dia, y puede aumentarse segun necesidad hasta
una dosis diaria total maxima de 2.400 mg. Los efectos adversos de los
betabloqueantes incluyen aumento del riesgo de restriccion del crecimiento fetal,
disminucion de los niveles de energia y depresiéon materna, también se asocia a

hipoglicemia, en aproximadamente 50% de los pacientes neonatales (Friel 2019).

Puede preferirse la nifedipina de liberacion lenta, un bloqueante de los
canales de calcio, porque puede administrarse 1 vez/dia (dosis inicial de 30 mg;
dosis maxima diaria de 120 mg); los efectos adversos incluyen cefalea y edema
pretibial (Friel 2019).
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El sulfato de magnesio parece seguro y efectivo en la prevencién de las crisis
en mujeres con preeclampsia grave, siendo el farmaco de eleccion para el tratamiento
de la eclampsia. Debe ser usado también durante el parto y, al menos, hasta 24 horas
posparto (Gomez 2005).

Desde el punto de vista neonatal, el sulfato de magnesio cruza la placenta e
ingresa a la circulacion fetal. Las concentraciones séricas de sulfato de magnesio son
muy similares a las de la madre y los efectos a corto plazo de la hipermagnesemia
incluyen hipotonia, flacidez y pobre succién, cuando se alcanza niveles séricos de 4
mg/dL; retencién urinaria e hipomotilidad intestinal al llegar a 5 mg/ dL y compromiso
del sensorio con depresion respiratoria cuando se sobrepasa los 6 mg/dL (Yojcom et
al. 2011).

En general, se acepta ampliamente que los farmacos antihipertensivos
disminuyen la presién arterial de la madre, pero no mejoran los resultados fetales, por
lo que el anico remedio verdadero a la situacién de riesgo es el fin de la gestacion
(Goémez 2005).

Respecto a la madre, los efectos adversos de la medicacion antihipertensiva
son similares a los que se observan en mujeres no gestantes. En general, el
tratamiento antihipertensivo es bien tolerado en el embarazo, y s6lo determinados

farmacos estan claramente contraindicados en su transcurso (Gomez 2005).

3.6 Indicaciones para la finalizacion del embarazo

La decisién de interrumpir el embarazo dependera de la valoracion integral
madre-feto y que se haya proporcionado un tratamiento inicial antihipertensivo, si el
embarazo es <28 semanas, se deberd resolver solo si el tratamiento antihipertensivo
falla. Se puede dar manejo conservador si el embarazo cursa entre 28 y 34 semanas,
siempre y cuando haya respondido al manejo inicial y no tenga sintomas y signos de

alarma materno o deterioro fetal, si el embarazo es 234 semanas debera resolverse.
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La via de resolucion dependera del valor de Bishop, si el compromiso materno y/o

fetal es severo, efectuar ceséarea (IGSS 2011).

Indicaciones para finalizacion de embarazo (IGSS 2011):

v
v

D N N NN

<

Hipertension grave (uso de dos o mas farmacos sin control de esta).

Prédromos de eclampsia persistente que no ceden después de tratamiento
profilactico (hiperreflexia con clonus, cefalea intensa, alteraciones visuales,
estupor, epigastralgias, dolor en hipocondrio derecho, nauseas y/o vomitos).
Complicaciones maternas graves (accidente cerebrovascular, edema pulmonar).
Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (DPPNI).

Deterioro renal (aumento de la creatinina sérica en 1 mg/dl sobre niveles basales).
Transaminasas a mas del doble del limite superior normal con epigastralgia o dolor
en hipocondrio derecho.

Desorden multisistémico persistente.

Sufrimiento fetal: ausencia de variabilidad, oligohidramnios severo (AFI <2 cms),
desaceleraciones profundas y prolongadas, ausencia de flujo diastolico en

velocimetria de vasos umbilicales.

La frecuencia de la cesarea es significativamente mayor en las pacientes

hipertensas que en la poblacion general. Pero se acepta que el parto transpelviano es

la via idonea para el término de la gestacion, si el feto esta bien y el cérvix es favorable,

se puede inducir al parto, indicandose la cesarea si hay sufrimiento fetal,

complicaciones maternas y/o fetales (Ulanowicz et al. 2005).

La cesarea implica mayores riesgos para la madre y el nifio. La morbilidad

neonatal mas importante asociada a la cesarea esta dada por las complicaciones

respiratorias, con una severidad variable que va desde procesos benignos de

taquipnea transitoria a casos graves de insuficiencia respiratoria hipoxica y muerte
(Ulanowicz et al. 2005).
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V. CONCLUSIONES

1. Las principales complicaciones en recién nacidos de madres con trastornos
hipertensivos del embarazo son: prematurez, bajo peso al nacer, sindrome de
distrés respiratorio, asfixia perinatal, alteraciones metabdlicas como la

hipoglicemia, hipocalcemia, hipo o hipermagnesemia.

2. El trastorno hipertensivo del embarazo que mas se relaciona con complicaciones
en recién nacidos es: la preeclampsia, ocasionando graves complicaciones tanto

neonatales como maternas y representa hasta un 32% de mortalidad.

3. Los medicamentos mas utilizados en gestantes con trastornos hipertensivos que
causan complicaciones en el recién nacido son: alfa metildopa, sulfato de
magnesio, betabloqueadores como el labetalol; también se encuentran los
calcioantagonistas como la nifedipina y los vasodilatadores periféricos como la

hidralazina.

4. Las principales complicaciones en el recién nacido ocasionadas por los
medicamentos mas utilizados en madres con trastornos hipertensivos en el
embarazo son: disminucién transitoria de la presion arterial, producido por alfa
metildopa; entre las complicaciones de los betabloqueadores como el labetalol
tenemos el aumento de riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino, que
también se asocia a hipoglicemia y por ultimo el sulfato de magnesio que produce
efectos a corto plazo por la hipermagnesemia tales como: hipotonia, pobre
succion, retencion urinaria, hipomotilidad intestinal y cuando los niveles de

magnesio sobrepasan los 6-mg/dL produce depresion respiratoria.
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5. La via de resoluciéon del embarazo mas frecuente en madres con trastornos
hipertensivos del embarazo con complicaciones en recién nacidos es: la cesarea,
reconociendo que la morbilidad neonatal mas importante asociada a la cesarea

esta dada por las complicaciones respiratorias.
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VI. RECOMENDACIONES

A los médicos, clasificar en consulta externa de control prenatal en bajo, mediano
y alto riesgo con sus respectivos protocolos, que permitira brindar el mejor y mas
adecuado manejo en estas pacientes, para la prevencion de complicaciones

hipertensivas en el embarazo.

A médicos ginecdlogos, luego de establecer un diagndstico y brindar el tratamiento
que corresponde, llevar control constante materno fetal, para proporcionarle

acompafiamiento durante todo el proceso de gestacion.

A médicos ginecologos, llevar un registro de la evolucion de todo el embarazo,

para determinar via de resolucion que conlleve a un resultado favorable.

Al personal de salud, presentar un plan educacional a mujeres embarazadas,
sobre la importancia que tiene el control prenatal para la prevencion y deteccién

temprana de complicaciones neonatales y maternas.

A médicos y estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano, documentar registros
relacionados con la presente investigacion, para que puedan ser utilizados como
referencia en futuras investigaciones y en la actualizacién de protocolos aplicados
en mujeres con trastornos hipertensivos en el embarazo, debido a que en la

actualidad casi no se encuentra informacion relacionada con este tema.
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