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urante la gestacion, las crisis hipertensivas, componen una importan-

te red de patologias, que comprometen el bienestar materno y fetal; la

hipertensién gestacional, preeclampsia y eclampsia, son las patologias
que forman parte de este sindrome; varios autores mencionan a los trastornos hiperten-
sivos como un grupo de enfermedades multisistémicas, se ha comprobado la interaccion
de anormalidades en diferentes sistemas, vascular, renal, hormonal, neuronal, para el
desarrollo, mantenimiento y complicaciones de estas enfermedades; los trastornos hi-
pertensivos complican cerca del 25% de los embarazos aparentemente sanos; la mani-
festacion de sintomas de hipertension arterial durante el embarazo, posee una estrecha
relacion con las posibles consecuencias catastroficas para la madrey el feto, el desarrollo
de preeclampsia, eclampsia, sindrome de HELLP, ahonda bajo criterios de trastornos hi-
pertensivos con mala adherencia en el tratamiento farmacologico, o diferentes procesos
propios del embarazo que pueden complicar la homeostasis fisiologicas en los diferentes
sistemas encargados de la regulacion de la presion arterial, se ha descrito ademas, la
brecha entre estos trastornos con patologias organicas concomitantes, alteraciones vas-
culares, enfermedades hematologicas, desniveles hormonales; las dos ultimas décadas,
la incidencia en paises en vias de desarrollo, ha aumentado exponencialmente, en paises
desarrollados como Estados Unidos, se reporta anualmente que la incidencia es cercana
al 25% de mujeres gestantes.

La Organizacion Mundial de la Salud, menciona que el 75% de las noxas de mor-
talidad durante el embarazo, estan vinculadas a trastornos hipertensivos, con especial
mencion a la preeclampsia y eclampsia, ademas, estos trastornos hipertensivos se rela-
cionan en gran medida con el compromiso de la morbilidad y mortalidad fetal, neonatal,

promoviendo el desarrollo de discapacidades motoras o neurologicas en recién nacidos
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y nifos; en Ecuador, a pesar de las diferentes campanas, guias y manuales de practica
clinica, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos, hasta el ano 2020 ubico a las enfer-
medades hipertensivas como la cuarta causa de mortalidad femenina, sexta causa de

mortalidad en el embarazo, quinta causa de mortalidad neonatal e infantil.

Objetivos
1.1. Objetivo general
1.  Recopilar informacion actualizada acerca del manejo de las crisis hipertensivas
en la mujer gestante.
1.2, Objetivos especificos
1. Analizar el concepto y clasificacion de las crisis hipertensivas durante el embara-
zo con énfasis en preeclampsia y eclampsia.
2. Reconocer datos epidemiologicos de preeclampsia y eclampsia en las mujeres
gestantes en Ecuador.
3. Explicar la fisiopatologia desencadenante de preeclampsia y eclampsia en la mu-
jer gestante.
4. Indicar los procedimientos de prevencién de preeclampsia y eclampsia en el con-
trol del embarazo.

5. Analizar el manejo farmacolégico de las crisis hipertensivas en la mujer gestante

Metodologia

1.3. Tipo de investigacion

Se realizo este trabajo de investigacion bibliografica, basada en la declaratoria
PRISMA 2020 como metodologia, la cual fue desarrollada durante varios procesos de
recopilacion, redaccion, correccion y analisis de diferentes fuentes bibliograficas, utilizan-
dose manifiestos publicados durante los ultimos cinco anos previos a la sustentacion de
esta revision, bajo las normativas de validacion de estudios investigativos, consolidando-
se una revision bibliografica cientifica, clara, concisa, y con gran impacto a nivel educativo

y profesional
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14. Fuentes de Informacion
Se indagd sobre el concepto de trastornos hipertensivos en mencion a la mujer
gestante, epidemiologia, clasificacion, fisiopatologia de cada trastorno y su brecha con el
embarazo, seguimiento y control, métodos diagndsticos, manejo terapéutico y no tera-
péutico actual, recopilando publicaciones en diferentes bases de datos con gran impacto
cientifico a nivel mundial, que incluyen revistas, repositorios, portales meédicos nacionales
e internacionales, se contemplaron las siguientes bases de datos: Research Gate, Scopus,
Redalyc, Scielo, EBSCO, Google acadéemico, World of science, PubMed, Medigraphic, Co-
chrane.
1.5. Estrategia de Busqueda y Recoleccién de Datos
Mediante la combinacién de palabras clave DeCs y MeSH vy asistencia de ope-
radores booleanos en espanol e inglés (y, o, and, or, not), se realizé una busqueda de
todas las referencias bibliograficas sobre las crisis hipertensivas que se dan durante la
gestacion, a considerarse en la sustentacion de esta revision bibliografica, de esta ma-
nera, las combinaciones que se redactaron fueron; en espafol: trastornos hipertensivos y
embarazo, embarazo y preeclampsia, embarazo y eclampsia, HELLPy embarazo, embarazo
en riesgo y trastornos hipertensivos, hipertension y aborto, hipertension+hormonas y emba-
razo, farmacos+hipertension y embarazo; en inglés: hypertensive disorders and pregnancy,
pregnancy and preeclampsia, pregnancy and eclampsia, HELLP and pregnancy, pregnancy
at risk and hypertensive disorders, hypertension and abortion, hypertension+hormones and
pregnancy, drugs+hypertension and pregnancy.
1.6. Proceso de Seleccion de los Estudios
1.6.1. Criterios de elegibilidad
Por medio de la metodologia PRISMA 2020, se ha tomado en cuenta lo siguiente:
Criterios de inclusion:
1. Informacién con aval cientifico.
2. Publicaciones de moderada y alta calidad cientifica.
3. Estudios de investigacion publicados a partir del afio 2017.

4. Publicaciones con diferentes idiomas como el espariol e inglés.
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5. Publicaciones completas
6. Publicaciones de facil acceso.

Criterios de exclusion:

1. Estudios publicados previo al ano 2017.
2. Publicaciones sin evidencia cientifica.
3. Articulos incompletos.

4. Articulos de paga

Evaluacion de la calidad de los estudios

Para la evaluacion de la calidad de los articulos incluidos en esta revision se uti-
lizé la herramienta: A MeasurementTool to AssessSystematicReviews, AMSTAR 2, la cual
consta de una lista de 16 items para evaluar de forma correcta la calidad metodologica.
Este instrumento indica un “Si" (todas las revisiones cumplen con los items) y un “Si par-
cial” (algunas revisiones no cumplen con los items).

1.7. Procedimiento de extraccion de los datos, organizacion de la informacion, resu-
men y presentacion

Para el procedimiento de extraccidén y organizacion de la documentacion, se eje-
cuto mediante la recopilacion de todas las publicaciones que incluyan informacién so-
bre el manejo de las crisis hipertensivas en la mujer gestante, para el primer cribado, se
consider6 el titulo y resumen de cada publicacién, por lo cual se limité en numero de
publicaciones, para Scopus: 7, Research Gate: 6, Scielo: 8, Redalyc: 6, EBSCO: 5, Web of
Science: 7, Google académico: 3, PubMed: 11, Medigraphic: 3 y World of Science: 5, dando
un total de 61 articulos.

Para el segundo cribaje y luego de realizar el primer filtro, en el cual se conside-
raron los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados, se optd por realizar una
lectura comprensiva de las publicaciones, con el objetivo de identificar la calidad de evi-
dencia cientifica, quedando para: Scopus: 7, Research Gate: 6, Scielo: 5, Redalyc: 6, EBSCO:
5, Web of Science: 7, Google académico: 3, PubMed: 7, Medigraphic: 2 y World of Science:

2, siendo esto un resultado de 50 articulos.
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Para realizar el ultimo cribaje, se optd por recopilar unicamente las referencias
bibliograficas de donde se obtuvieron los datos mas relevantes acerca de la epidemio-
logia, prevencion y manejo de preeclampsia, incluyéndose guias actualizadas, y estudios
a mediana y gran escala, en Ecuador y Latinoamérica, las bases de datos de las cuales
se recopilaron los diferentes estudios son: para Research Gate: 10, Redalyc: 4, EBSCO: 8,
Google escolar: 12, PubMed: 9, Cochrance: 1, Otros: 1, de esta manera da un total de 45

articulos incluidos para esta investigacion. Grafico 1

Grafico 1

Flujograma de recopilacion
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Nota: Fuente: Elaborado por el autor
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Resultados del Analisis de Recopilacion de las Referencias Bibliograficas Estudiadas
1.8. Antihipertensivos

Los dictamenes decretados por las guias internacionales, mencionan el uso de
cuatro medicamentos: (Alavifard, 2019; Duley, 2019; Ortiz Martinez, 2017)

Labetalol: VO dosis de 100 a 400 miligramos cada 8 horas.

La guia ecuatoriana y mexicana para el diagnostico y manejo de preeclampsia,
proponen una dosis maxima de 1200 miligramos al dia, contrario a las guias espanola,
cubana y argentina, las cuales mencionan como dosis maxima 2400 miligramos diarios.
(Zevallos Angeles, 2019; “Guia Cubana de Diagnostico, Evaluacion y Tratamiento de La
Hipertension Arterial.,’ 2018)

Morales et al. (2017), realizé un estudio de casos y controles, en donde comparan la
eficacia y efectividad de labetalol frente a alfa metil dopa en gestantes con preeclampsia
severa, en dicho estudio, participaron 200 mujeres embarazadas, las cuales fueron aten-
didas en Hospital Central, en Maracaibo, Venezuela, para los resultados se dividieron en
dos grupos, el grupo A fueron gestantes que recibieron labetalol, en el grupo B gestantes
que recibieron alfa metil dopa, se analizaron los valores de la presion sistolica, la diastolica,
y la media; en la comparacion, en el grupo A la presion arterial sistélica fue menor que la
del grupo B (119,8 +/- 4,4 mmHg versus 1277 +/- 5,0 mmHg; p < 0,0001); en el grupo A la
presion arterial diastélica fue menor que la del grupo B (90,7 +/- 2,9 mmHg versus 95,9 +/-
4,7 mmHg; p < 0,0001); en el grupo A la presion arterial media fue menor que la del grupo
B (1004 +/- 2,2 mmHg versus 106,5 +/- 3,2 mmHg; p < 0,0001).

Nifedipino: VO dosis de 10 miligramos, cada veinte o treinta minutos, como dosis

respuesta, continuando con dosis de 10 a 20 miligramos cada seis horas, con un

maximo de 120 miligramos en la presentacion prolongada.

La guia espanola propone dosis de 10 a 60 miligramos cada doce horas o una vez
al dia con un maximo de 120 miligramos diarios, la guia mexicana propone dosis de 20 a
60 miligramos de presentacion prolongada, cada veinte y cuatro horas con un tope maxi-

mo de 120 miligramos diarios, la guia ecuatoriana propone dosis de 10 a 40 miligramos
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entre una a cuatro dosis durante veinte y cuatro horas, con un maximo tope de 120 mili-
gramos (Yanque Omar, 2022).

Zevallos, A. (2019),, realizan una investigacion de casos y controles, en donde com-
paran la eficacia y efectividad entre el tratamiento con nifedipino versus alfa metil dopa
en mujeres en periodo de gestacion con diagnostico de preeclampsia, en 164 pacientes
atendidas en el area de obstetricia del Hospital Regional Honorio Delgado de Arequipa,
Peru, en los resultados, se reflejo que al tomar y registrar las medidas de presion arterial
sistélica, diastolica, media, y comparar los valores en las dos agrupaciones de pacien-
tes, a las veinte y cuatro horas la presion arterial sistolica (p=0.601), diastolica (p=0.318)
y media (p=0.411); a las cuarenta y ocho horas, sistélica (p=0.703), diastolica (p=0.394) y
media (p=0.468), a las setenta y dos horas, sistolica (p=0.915), diastélica (p=0.741) y me-
dia (p=0.995), a las noventa y seis horas posterior al parto, sistélica (p=0.339), diastolica
(p=0.657) y media (p=0.451); estos valores indican que el tratamiento con nifedipino dismi-
nuyo significativamente los valores de presion arterial tomados en diferentes periodos,
sin embargo, al valorar la relacion entre las gestantes tratadas con nifedipino versus alfa
metil dopa con el riesgo de desarrollo de crisis hipertensivas, fue mayor para las tratadas
con nifedipino (18% versus 0% respectivamente).

Alfa-metildopa: VO dosis de 250 a 500 miligramos cada seis o doce horas, con un

maximo de 2 gramos en veinte y cuatro horas.

La guia espanola propone dosis de 250 miligramos, cada ocho o doce horas, con
un tope maximo de 3 gramos, la guia mexicana propone 250 a 500 miligramos cada ocho
horas, con un tope maximo de 2 gramos diarios.

Hidralazina: VO dosis de 25 a 50 miligramos, cada seis horas, dosis maxima de 200

miligramos en veinte y cuatro horas.

Alavifard et al. (2019), publica una revisién sistematica y metaanalisis, en el cual
analizan la eficacia y efectividad entre nifedipino, labetalol, hidralazina; en dicho estudio
se recopilaron 1330 publicaciones de moderada y alta calidad, para realizar el método de
comparacion, en los resultados indicaron que, para el manejo exitoso de la hipertension

severa en gestantes, se encontré que la nifedipina era superior a la hidralazina (OR 4.13
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[95% Crl 1.01-20.75]) pero no al labetalol (OR 3.43 [95% Crl 0.94-19.95]). Esto no se relaciond
con una mayor probabilidad de parto por cesarea o efectos secundarios maternos, por lo
tanto no hubo diferencia significativa entre el labetalol y la hidralazina; no obstante, la re-
comendacion que otorgan menciona, que el nifedipino tiene mayor eficacia y efectividad
como farmaco de primera linea, incluyendo factores de costo efectividad; y el labetalol,
presenta igual beneficio que nifedipino, razon por la cual puede ser considerado como
farmaco de primera linea si no hay disponibilidad de prescribir nifedipino; el uso de hi-
dralazina aun persiste en estudios, debido a la poca informacion y los niveles bajos de
evidencia y recomendacion en todos los estudios ensayados.

En una revision sistematica y metaanalisis, en el cual recopilan y analizan 59 ar-
ticulos de moderada y alta calidad a nivel internacional, con el proposito de evaluar los
farmacos antihipertensivos para el manejo de preeclampsia posterior al parto; en los re-
sultados indican que labetalol, nifedipino e hidralazina se pueden considerar como me-
dicamentos de primera linea, en gestantes con preeclampsia, y mujeres posparto con
diagnostico durante la gestacion de hipertensién gestacional o preeclampsia (P= 0,008)
(RR 1,07; IC: 95% 0,98-1,17). (Rosinger & Soldatt, 2018; Vazquez Rodriguez & Herrera Es-
cobedo, 2020)

El manual ecuatoriano no recomienda el uso de hidralazina para el manejo de
preeclampsia, sin embargo, la guia mexicana recomienda el uso en dosis de 25 a 50 mi-
ligramos cuatro veces al dia, con tope maximo de 200 miligramos en un dia, datos que
comparte con la guia espanola. (Alavifard, 2019; Ortiz Martinez, 2017)

La guia colombiana para el manejo de enfermedades hipertensivas en el emba-
razo, indica el uso de nifedipino o labetalol como farmacos de primera linea, con un nivel
de certeza baja, recomendacion a favor. (Hipertension En EL Embarazo: EL Manejo de Los
Trastornos Hipertensivos Durante EL Embarazo," 2017; Ortiz Martinez & Rendon, 2017; Ro-
berge & Bujold, 2017)

1.0. En los estudios revisados sefalan que el sulfato de magnesio es el farma-
co de primera eleccidn en casos de preeclampsia con criterios de gravedad y riesgo de

eclampsia con dosis correspondientes.
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Sulfato de magnesio

IV; la dosis de impregnacion, 4 gramos (dos ampollas, 20 mililitros al 20 por ciento)
diluidas con 80 mililitros de solucion salina al 0,09 por ciento, esto se realiza en
una bomba de perfusion a 300 mililitros por hora, en equipo de venoclisis a 100 g
por min; cuatro gramos en veinte min.

IV; dosis de mantenimiento, 10 gramos (cinco ampollas, 50 mililitros al 20 por
ciento) diluidas en 450 mililitros de solucion salina al 0,09 por ciento, en bomba
de perfusion a 500 mililitros por hora, en equipo de venoclisis en razon de 17 go-
tas por minuto; un gramo por hora.

Fenitoina

Existen personas intolerantes al sulfato de magnesio, en estos casos varios es-

tudios sugieren el uso de fenitoina intravenosa, en dosis para impregnacion de 15 hasta

20 miligramos por kilogramo de peso corporal, con una dosis maxima de 50 miligramos

por minuto; en casos de que la dosis no haya sido efectiva y que la actividad neurologica

persista, tras haber pasado veinte minutos de la primera dosis, se indica la adicién de una

dosis de 10 miligramos por kilogramo; para el mantenimiento, debe haber transcurrido al

menos doce horas desde la primera dosis, administrandose 100 miligramos tres o cuatro

veces al dia, en razon de no mas de 50 miligramos por minuto (Zevallos Angeles, 2019).

1.10.

Eclampsia

Sulfato de magnesio

IV, la dosis de impregnacién, 6 gramos (tres ampollas, 30 mililitros al 20 por cien-
to) diluidas con 70 mililitros de solucidn salina al 0,09 por ciento, se realiza en
bomba de perfusion a 300 mililitros por H, en equipo de venoclisis a 100 g por
minuto; seis gramos en veinte minutos.

IV, dosis de mantenimiento, 20 gramos (diez ampollas, 100 mililitros al 20 por
ciento) diluidas en 400 mililitros de solucién salina al 0,09 por ciento, en bomba
de infusion en razén de 500 mililitros por hora, en equipo de venoclisis en razén

de 17 gotas por minuto; dos gramos por hora.
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La guia colombiana para el tratamiento de enfermedades hipertensivas durante la
gestacion, compara diferentes estudios, en los cuales analizan la efectividad del sulfato
de magnesio frente a fenitoina y diazepam, como anticomiciales en la eclampsia, en los
resultados, expresan que el sulfato de magnesio tiene un nivel de evidencia alto y reco-

mendacion fuerte frente a los dos farmacos antes citados (Martinez & Rendon, 2017).

Discusién

Concepto y clasificacion

Se define como hipertension arterial, al cuadro clinico caracterizado por un au-
mento de la PS mas de 140 mmHg y de la PD mas de g0 mmHg, las alteraciones hiperten-
sivas que ocurren durante la gestacion o posterior a él, se manifiesta como un complejo
sindrome, de origen multifactorial, en el cual la presion arterial varia entre valores leves a
estados hipertensivos severos; la presion arterial en la mujer gestante es grave cuando la
PS supera los 160 mmHg y la PD los 110 mmHg; este trastorno se manifiesta clinicamente
en la madre y también en el feto, en estados severos o mal controlados de la presion ar-
terial, la lesion endotelial producto de la elevacion severa de la presion materna, se refleja
en el dano de 6rganos blancos maternos, con posibles complicaciones en la morbilidad y
mortalidad fetal. (Malvino, 2021; Palmero, P. 2020; Ronquillo Bustamante, 2020)

Se reconoce la siguiente clasificacion de esta patologia, la cual esta descrita en

el grafico 2. (Malvino, 2021; Palmero Picazo, 2020; Petrella, 2020).
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Grafico 2

Clasificacion de los trastornos hipertensivos de la gestacion

TRASTORNOS

HIPERTENSIVOS DEL
EMBARAZO

MENOS DE 20 SG

MAS DE 20 SG

e A
Hipertension crénica
persistente
\ J
e A
preeclampsia
eclampsia
\ J
e N

hipertension gestacional
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e N
Preeclampsia o eclampsia
sobreanadida o

OTROS

hipertensién arterial
cronica

_ J
e N
preeclampsia
eclampsia
_ J

Nota: Fuente: Elaborado por el autor y adaptado de las referencias bibliograficas

Hipertension arterial: se presenta durante cualquier periodo de la gestacion, se
caracteriza por presentar 140 mmHg o mas de presion sistolica y 90 mmHg o mas de
presion diastélica. (Malvino, 2018, 2021; Palmero Picazo, 2020)

Hipertension arterial gestacional: trastorno hipertensivo durante el embarazo que
no se acompana con proteinuria, su concepto hasta la actualidad no es claro, no obstante,
varios autores refieren a este cuadro como una forma enmascarada de presentacion de
aumento de la presion arterial, desencadenada por los cambios fisiologicos propios del
embarazo; en este contexto se puede mencionar la hipertension gestacional severa, en la

cual se presenta una presion sistolica y presion diastolica mayor a 160-110 milimetros de

mercurio respectivamente. (Abuabara Turbay, 2018; Malvino, 2021)

91
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Hipertension arterial cronica: aumento mayor a 140-90 mmHg tanto de la presion
sistolica como diastélica, que no se acompana de proteinuria; su presentacion pudo dar-
se previo al embarazo, dentro de las primeras veinte semanas de gestacion, o presen-
tarse tras haber transcurrido doce semanas posterior al parto. (Abuabara Turbay, 2018;
Malvino, 2021; Palmero Picazo, 2020)

Preeclampsia: trastorno hipertensivo durante el embarazo, con aparicion gene-
ralmente a partir de la semana veinte de gestacion, sin embargo, diferentes guias sobre
el manejo de los trastornos hipertensivos en la gestacion, también menciona la manifes-
tacion de preeclampsia previo al cumplimiento de las 20 semanas de gestacion (mayor-
mente asociada a patologias concomitantes, como sindrome antifosfolipidico, enferme-
dad trofoblastica del embarazo, gestas multiples); suele manifestarse generalmente con
hipertension arterial, proteinuria (resultados mayores a 300 miligramos en 24 horas, o la
visualizacion aleatoria de la tirilla reactiva con presencia de una +), y en ocasiones acom-
panarse de edemas; la preeclampsia se clasifica en dos tipos, en base a las manifesta-
ciones asociadas, las cuales se pueden observar en la clasifique en el primer grupo, sim-
plemente es necesario el cumplimiento de uno de los parametros descritos en la tabla 1;
diversos autores, en publicaciones mas actuales, han mencionado que la consideracion
de la presentacidon de proteinuria mayor a 5 gramos, como criterio clinico/laboratorio
para el diagnostico de preeclampsia severa, es obsoleto. (Chirinos, 2021; Condo, 2018;

Sociedad Espanola, 2020; “Trastornos Hipertensivos Del Embarazo,” 2016)

Tabla1

Descripcion de sindrome de HELLP

H HEMOLISIS MICROANGIOPATICA

E ELEVACION DE ENZIMAS HEPATICAS (LIVER EN INGLES)

L

L NIVELES BAJOS (LOW EN INGLES) DE RECUENTO PLAQUETARIO
P

Nota: Elaborado por el autor y adaptado de las referencias bibliograficas
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a) Preeclampsia con signos de gravedad: Es cuando la presion sistolica presenta un
valor mayor a 160 mmHg y la presién diastélica un valor mayor a 110 mmHg, con
presencia de uno o mas de los signos de gravedad.

b) Preeclampsia sin signos de gravedad: Cuando la P. sistolica es menor a 160 pero
mayor a 140 miligramos de mercurio y la diastélica menor a 110 pero mayor a 90
mmHg, esta se acompana de proteinuria, pero sin signos de gravedad.

La preeclampsia se puede clasificar acorde al periodo de presentacion. (Chirinos, 2021,
Condo, 2018; Sociedad Espanola, 2020; “Trastornos Hipertensivos Del Embarazo,” 2016):
a) Preeclampsia precoz: difiere segun autores, no obstante, se considera como
preeclampsia precoz cuando la clinica de la enfermedad se presenta previo a las
34 semanas de gestacion.
b) Preeclampsia pretérmina: se considera como preeclampsia pretérmina cuando la
clinica de la enfermedad se presenta previo a las 37 semanas de gestacion.
c) Preeclampsia a término: se considera como preeclampsia pretérmina cuando la
clinica de la enfermedad se presenta a partir de la semana 37 de gestacion.
Eclampsia: trastorno hipertensivo durante el embarazo, caracterizado por hiperten-
sién arterial y clinica neurolégica en forma de crisis convulsivas (las cuales no deben ser
atribuidas a otras causas) y coma en casos graves, su forma de presentacion es durante la
preeclampsia en la gestacion, parto o puerperio; su presentacion se clasifica en base a la
semana de gestacién cursante, reconociéndose en eclampsia temprana anteparto antes
de la semana 28 de gestacion, eclampsia durante o intraparto, posparto precoz durante las
primeras 48 horas postparto, posparto tardia posterior a las 48 horas postparto, también se
reconoce la eclampsia atipica cuando el cuadro no se asocia a hipertension arterial o pro-
teinuria. (Condo, 2018; Guevara et al., 2019; Sociedad Espanola, 2020)

Preeclampsia o eclampsia sobreafadida a hipertension arterial cronica: aumento
de la presion 140-90 miligramos de mercurio tanto sistolica como diastélica respectiva-
mente respectivamente, su presentacion pudo darse previo al embarazo, dentro de las

primeras veinte semanas de gestacién, o presentarse tras haber transcurrido doce se-
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manas posterior al parto; asociada a preeclampsia o eclampsia. (Condo, 2018; Sociedad
Espafola, 2020)

Preeclampsia o eclampsia de presentacion post parto: trastorno hipertensivo con
clinica de preeclampsia o eclampsia antes descrita, que se presenta luego del parto. (Chi-
rinos, 2021; Condo, 2018; “Trastornos Hipertensivos Del Embarazo," 2016)

Aumento de la presion arterial transitoria o efecto hipertensivo transitorio: hay au-
mento de la presion arterial, esta relacionado a estimulos ambientales, durante el trabajo
de parto o previo a este, relacionado al dolor como estimulo. (Chirinos, 2021; Condo, 2018;
Sociedad Espaniola, 2020)

Efecto hipertensivo arterial de bata blanca: trastorno hipertensivo caracterizado
por elevacion de la presion arterial sistolica y diastolica en la presencia del personal de
salud, durante la estadia en el consultorio, y con valor normal de presion arterial, fuera de
éste. (Condo, 2018; Sociedad Espafiola, 2020; “Trastornos Hipertensivos Del Embarazo,’
2016)

Efecto hipertensivo arterial enmascarado: trastorno hipertensivo caracterizado por
valor normal de la presion arterial sistélica y diastélica en la presencia del personal de
salud, durante la estadia en el consultorio, y con valor elevado de presion arterial, fuera
de éste. (Chirinos, 2021; Condo, 2018; Sociedad Espafiola, 2020)

Sindrome de HELLP: es el principal efecto adverso de la preeclampsia severa,
se considera como una enfermedad compleja y multisistémica, como respuesta a los
trastornos o crisis hipertensivas durante el embarazo, sus siglas provienen de la clinica
caracteristica de este sindrome. (Chirinos, 2021; Condo, 2018; Sociedad Espanola, 2020;
“Trastornos Hipertensivos Del Embarazo,’ 2016).

Prevalencia de preeclampsia y eclampsia

Los trastornos hipertensivos y las complicaciones asociadas a este sindrome, re-
presenta aproximadamente el 15% de las causas de mortalidad y morbilidad materna y
fetal, durante la gestacion; anualmente se estima que fallecen entre 60.000 a 70.000 mu-
jeres gestantes; en Ecuador este trastorno constituyen el 27% de muertes, considerando-

se como la principal causa materna, y se estima que por cada 100.000 embarazos el 21,1%
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de muertes maternas se deben a preeclampsia; en Latinoameérica y parte del Caribe, en
un contexto general, los trastornos hipertensivos durante la gestacion constituyen el 26%
de mortalidad materna; en paises del continente Asiatico y Africano representan el 9% de
muertes maternas, y en los paises desarrollados cerca del 16% de fallecimientos durante
la gestacion se atribuye a trastor nos hipertensivos. (Condo, 2018; Rojas, 2019; Sanchez &
Cuellar, 2021, Tejera, 2021)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), menciona que la estimacién de la in-
cidencia de preeclampsia en paises en desarrollo es de un 2.8% y en los desarrollados es
de 0,2%; la incidencia de eclampsia en paises de Europa y en Estados Unidos, se estima
que se presenta siete casos por cada diez mil embarazos, se calcula que en los paises en
vias de desarrollo presenta un caso por cada mil embarazos; usualmente las cifras au-
mentan en mujeres con comorbilidades, como enfermedad renal o trastornos vasculares,
en quienes se estima que la morbilidad y mortalidad materna fluctua entre 8a45%y1a
33% respectivamente. (Condo, 2018; Rojas, 2019; Sanchez, 2021)

Condo et al. (2018), realizan un estudio descriptivo, observacional y transversal, en
donde evaluan a 3.400 mujeres que asistieron a emergencia del Hospital Verdi Cevallos,
Manabi, Ecuador; en los resultados, el 3,6% (n=125) de gestantes fueron diagnosticadas
con preeclampsia o eclampsia, el promedio de edad fue entre los 15 y 25 aflos en un 84%,
el 65% (n=81) fueron casos de preeclampsia leve, 12% (n=15) preeclampsia moderada, 17%
(n=21) preeclampsia severa, 6% (n=8) eclampsia, 3% (n=2) HELLP ; primigestas en un 64%
(n=80) y 36% (n=45) multigestas. (Condo, 2018)

Moreira et al., publican una revision bibliografica, en la cual analizan diversos es-
tudios realizados en Ecuador acerca de la incidencia y prevalencia de la preeclampsia y
eclampsia, en los resultados informan que estos trastornos hipertensivos se presentan
en el 8,3% de los embarazos anualmente, y que causan el 14% de muertes perinatales, el
promedio de edad de presentacion es mayormente en menores a los veinte anos. (Car-
bajal, 2017; Moreira, 2022)

Garcia et al, publican una investigacién descriptiva, en el cual evaluan a todas las

mujeres gestantes que acudieron por consulta al Hospital Provincial General Docente, Rio-
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bamba, Ecuador, con un total de 202 embarazadas, 58 gestantes fueron diagnosticadas con
preeclampsia y eclampsia, en un promedio de edad de +/- 16,3 anos. (Garcia et al.,, 2020)

Tejera et al, realizan un estudio retrospectivo de base poblacional, de todos los
partos en Ecuador desde 2015 hasta 2017, en base a los datos registrados en el Instituto
Ecuatoriano de Estadistica y Censos (INEC), para el estudio identifican variables como
ubicacion geografica, edad materna, etnia; en los resultados, se identificé que el numero
de casos de preeclampsia aumento de 8.961 a 11.609 durante el periodo 2015 a 2017,
casos de hipertension gestacional sin proteinuria disminuyeron de 1.870 a 1.739, eclamp-
sia aumento de 343 casos durante 2015 a 488 en 2017; la distribucion geografica de la
preeclampsia no fue uniforme y los casos se registraron en toda la extension de Ecua-
dor, no obstante el mayor porcentaje de casos se registraron en zonas de mayor altitud
en consideracion sobre el nivel del mar, mientras que la eclampsia tuvo mayor registro
en regiones de menor altitud; referente a la etnia, los afrodescendientes constituyeron
el grupo de mayor presentacion al comparar con los registros de caucasicos y nativos
(OR=2.34, 1.95-2.81); la edad de mayor riesgo fue en mujeres gestantes mayores a los 35
anos de edad. (Tejera, 2021)

Heredia et al., realizan una investigacion descriptivo y retrospectivo, en el cual
evaluan historiales clinicos de 12.871 mujeres gestantes, las cuales fueron atendidas en
el area de ginecologia del Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues, Ecuador; en los
resultados, refieren que, del total de pacientes, 1,67% (n=215) fueron diagnosticadas con
trastorno hipertensivo durante el embarazo, la edad promedio fue entre los 25 hasta los
29 afnos (27,43%), el 54,87% (n=118) fueron casos de preeclampsia grave, 19.47% (n=42)
preeclampsia leve, 13,27% (28) hipertension gestacional, 10,62% (n=23) eclampsia, 1,77%
(n=4) sindrome de HELLP. (Heredia & Urgilés, 2017) (Galeas & Rodriguez, 2020)
Etiopatogenia de preeclampsia y eclampsia

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), en el 2019 establece
una serie de directrices en relacion a los elementos de riesgo relacionados con las cri-
sis hipertensivas, informacion que comparte con las directrices expuestas por Chimbo

et al, en su revisidn bibliografica, publicada en el 2018 en la Revista Latinoamericana de
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Hipertension en el ano 2018: (Chimbo, 2018; Lacunza, 2019; Pereira et al., 2020)(Guevara &
Gonzales, 2019)

-Nuliparidad: se relaciona fisiopatologicamente con la inadecuada respuesta in-
munologica placentaria (RR: 2.1 (95% Cl, 1.9-2.4).

-Antecedentes familiares y antecedentes de preeclampsia en gestas previas: el ries-
go de preeclampsia de nueva aparicion en embarazos posteriores al diagnostico, es cer-
ca del 20% de los casos; y hasta en un 75 % de padecer preeclampsia en descendientes
de mujeres con diagnostico de preeclampsia; estudios han demostrado la relacion de la
carga genética (factor V de Leiden, HLA, alteraciones del 6xido nitrico endotelial, angio-
tensinogeno, lipo proteinlipasa) con el nuevo surgimiento de preeclampsia (RR, 1.35; 95%
Cl, 1.25-1.45).

-Edad: se analiza que en mujeres mayores a los 40 anos de edad, presentan esto
como un factor para el desarrollo de preeclampsia, debido a la relacion de esta edad
con multiples comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial crénica, entre
otros; en mujeres gestantes menores a 19 anos el riesgo de desarrollar preeclampsia o
eclampsia o se tiene un contexto definido, e incluso, la ACOG no menciona este grupo
etario como factor de riesgo (igual o mayor a 35 afios de edad materna, RR 1.2, IC 95% 1.1-
1.3) (igual o mayor a 40 anos de edad materna, RR 1.5, IC 95% 1.2-2.0).

-Etnia/Raza: se ha reportado mayor relacion de preeclampsia y eclampsia en mu-
jeres afrodescendientes en comparacion a etnia caucasica o mestiza.

-indice de masa corporal (IMC): la posibilidad de que se desarrolle preeclampsia
aumenta de dos a tres veces en mujeres con IMC mayor a 25 kilogramos/mz2 (RR 2.1, IC
95% 2.0-2.2), la fisiopatologia se explica debido a la relacion de la obesidad y sobrepeso
con el desarrollo de sindrome metabdlico y la disfuncion metabdlica lipidica, reflejados
por la sintesis de factores anti angiogénicos SFLT-1y PIGF productos de la disfuncion del
endotelio.

-Hipertension arterial cronica: en pacientes con antecedentes previos al embara-
zo, de presidn arterial sistdlica mayor a 130 mmHg y presion arterial diastélica mayor a 9o

mmHg, predisponen a un riesgo mayor de desarrollar preeclampsia (RR 5.1, IC 95% 4.0-6.5).
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-Enfermedad renal cronica: fisiopatologicamente debido a la alteracion en la filtra-
cién proteica y la deplecidn en la presion oncética a nivel capilar, se ha relacionado con
un riesgo de entre 40 a 60% de desarrollar preeclampsias (RR 1.8, IC 95% 1.5-2.1).

-Lupus eritematoso sistéemico (LES) y Sindrome Antifosfolipidico: fisiopatologica-
mente debido a la respuesta inmunologica andmala y alteracion funcional de linfocitos T
Hellper, el riesgo de desarrollar preeclampsia en pacientes con LES (RR 1,8, IC 95% 1.5 a
2.1) y Enfermedad antifosfolipidico (RR 2.8, IC 95% 1.8-4.3) aumenta tres veces en compa-
racion a gestantes sanas.

-Diabetes Mellitus (DM) y Diabetes Gestacional (DG): fisiopatolégicamente debido a
que ciertas personas son resistentes a la insulina, ademas de presentar anormalidad en
el metabolismo de los lipidos, patologia renal o vascular consecuente, relacionada con el
riesgo de vasoespasmo con la consecuente elevacion de la presion arterial (OR ajustado
1,61; 1C 95%: 1,39 a 1,89).

-Embarazo multiple: la probabilidad de desarrollar preeclampsia o eclampsia es
tres veces mayor a la gestante unica (RR 2.9, IC 95% 2.6-3.1); fisiopatologicamente debido
a la respuesta inmunologica andomala, alteracion placentaria y disfuncion endotelial.

-Antecedentes de Insuficiencia placentaria: los antecedentes de complicaciones
fetales (muerte fetal, restriccion del crecimiento fetal) durante gestas previas tiene gran
relacion con el aumento de preeclampsia (RR 1.4, IC 95% 0.6-3.0), debido a la insuficiencia
placentaria, respuesta inmunologica anomala, y disfuncion endotelial.

-Apnea obstructiva del suefio: existe dos veces mas de riesgo de desarrollar pree-
clampsia en gestantes con antecedente de apnea obstructiva del sueno (OR 1.6, IC 95%
1.28-2.40); fisiopatolégicamente debido a la hipoxia consecuente a la restriccion del flujo
aéreo, a causa de la disminucion en la saturacion de oxigeno, lo cual activa la sintesis de
factores que producen dano endotelial, y una andmala respuesta inmunologica.

-Infecciones: se mencionan a las prescripciones antibioticas (OR 1,28; IC95%: 1,14-
1,44) para el tratamiento de infeccion del aparato genitourinario y periodontal, como posi-

bilidades para el aumento de preeclampsia (OR 1,22; IC95%: 1,03-1,45).
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-Fecundacion asistida: este factor se encuentra aun en estudio, sin embargo,
Bartsch et al, en el afio 2016, publica una revision sistematica y metaanalisis titulado “Cli-
nical risk factors for pre-eclampsia determined in early pregnancy: systematic review and
meta-analysis of large cohort studies”, en el cual menciona que existe riesgo de desa-
rrollar preeclampsia en mujeres que concibieron mediante fertilizacion in vitro (IC 95%
4.7-7.9.RR 1.8, IC 95% 1.6-2.1).

Fisiopatologia

A pesar de los diversos estudios realizados a nivel nacional e internacional, hasta
la actualidad, la fisiopatologia relacionada con el desarrollo de preeclampsia y eclampsia
aun es incierta, sin embargo, varios autores han relacionado, bajo un contexto general, la
alteracion en la anatomia y morfologia vascular de las arterias espirales del utero con la
preeclampsia; Lacunza et al, clasifica la fisiopatologia de la preeclampsia en dos estadios;
estadio sintomatico y asintomatico. (Godoy et al., 2022; Kirby, 2019; Lacunza, 2019; Rome-
ro, 2019).

Durante el embarazo, fisioldgicamente se produce remodelacion de las arterias
encargadas de la perfusion placentaria y fetal, las denominadas arterias espirales, tras
esta remodelacion consecuente al proceso migratorio de citotrofoblastos en direccion
hacia la capa muscular uterina, las arterias adoptan caracteres de baja resistencia y capa-
citancia elevada, sin embargo, este proceso migratorio no se produce en la fisiopatologia
de la preeclampsia, reflejandose en estenosis vascular, lo cual lleva a menor perfusion en
la placenta, capa intima engrosada, ateroesclerosis, necrosis y dano endotelial, infartos
a nivel placentario; la remodelacion reducida, disminuye la expresion de factores nece-
sarios para el factor de crecimiento placentario (PLGF) como la angiogénesis y el factor
de crecimiento endovascular (EVGF), ocasionando menor perfusion tisular, hipoxia, estres
oxidativo a nivel endotelial y de las vellosidades coriales. (SJD, 2020)

Tras presentarse la isquemia, el tejido endotelial se ve afectado a nivel multisis-
témico, se presenta anomalia en el tono vascular, aumento de la permeabilidad vascular,

reflejandose en la hipertension arterial, proteinuria, edema; estas alteraciones explican la
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sintomatologia caracteristica de la preeclampsia(Godoy et al.,, 2022; Kirby, 2019; Malvino,
2021, Romero, 2019).

La eclampsia, se produce con las micronemorragias y edema cerebral, resultante
del dano endotelial en la vascularizacion cerebral, que conlleva a vasoespasmo de las
arterias cerebrales, aumento en la agregacion de las plaquetas, e incremento de la per-
meabilidad capilar; es importante sefialar ademas, el rol que cumplen los estrégenos y la
progesterona, durante la gestacion, ya que se ha asociado la actividad de los estrégenos
con la disminucién de la sintesis y sensibilidad de los receptores de acido gama amino
butirico (GABA), considerando que estos receptores son los encargados de disminuir el
umbral epileptogénico, por lo tanto reducen la actividad cerebral. (Godoy et al, 2022;
Kirby, 2019; Malvino, 2021; Romero, 2019)

Prevencion y promocion

El objetivo de promover medidas higienico dietéticas, farmacologicas de ser ne-
cesarias, explicitamente citando a la prescripcién tanto de calcio como de acido acetil
salicilo, han de reducir considerablemente el numero de casos de mujeres embarazadas
con diagnostico de preeclampsia y eclampsia, lo cual, los datos estimados de incidencia,
prevalencia, a nivel nacional e internacional, irian en deplecion, con esta consideracion, es
importante sefalar las diferentes guias de promocion/prevencion y manejo de estas dos
enfermedades relacionadas con el riesgo de complicaciones en la morbilidad y mortali-
dad tanto en la materna como fetal; para la realizacion de esta revision se consideraron
diferentes guias de paises de Latinoamérica, Europa, Norteamérica, como son la Guia
Ecuatoriana, Argentina, Cubana, Peruana, Espafnola, Mexicana; enfatizando las pondera-
ciones mas importantes. (“Hipertensién En EL Embarazo: El Manejo de Los Trastornos Hi-
pertensivos Durante EL Embarazo," 2017; IMSS, 2017; Morales et al,, 2017; Rolnik et al., 2017)

-Acido acetil salicilico (AAS): diversos estudios recomiendan la prescripcién de 75
a 100 miligramos diarios de AA, em mujeres con embarazo de alto riesgo, la toma debe
efectuarse a partir de la duodécima semana de gestacion. (“Hipertensién En EL Embarazo:
El Manejo de Los Trastornos Hipertensivos Durante EL Embarazo," 2017; IMSS, 2017; Mora-

les et al., 2017; Rolnik et al., 2017XIETSI, 2021)
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Diversas publicaciones de estudios a gran escala, han demostrado el necesario
uso de AAS, como método de prevencion de desarrollo de preeclampsia, el estudio mas
grande a nivel mundial denominado “ASPRE", en el cual evaluan la efectividad de la toma
de AAS durante las tres primeras semanas del segundo trimestre de embarazo, frente
a placebo en un grupo de 1776 gestantes, los resultados demostraron que la toma de
AAS redujo el riesgo de desarrollo de preeclampsia en aproximadamente el 70% de las
pacientes, demostrando un nivel de evidencia alto, y recomendacion fuerte. (Salas, 2020)
(Yuechong, 2018XIETSI, 2021)

La guia colombiana de practica clinica para el manejo de enfermedades hiper-
tensivas en el embarazo, recomiendan el uso de AAS en dosis de 100 a 150 miligramos
diarios a partir de la semana 12 0 16 del embarazo, con un nivel de recomendacion fuerte,
y certeza moderada. (“Hipertension En EL Embarazo: EL Manejo de Los Trastornos Hiper-
tensivos Durante El Embarazo," 2017; Martinez, 2017)

-Calcio: diversos autores, recomiendan la ingesta diaria de 1000 miligramos o in-
cluso mas, dependiendo los factores de la gestante, a partir de la duodécima semana de
gestacion; la OMSy FAO, recomiendan la ingesta de suplementos nutricionales en la dieta
con contenido de calcio de por lo menos 1.200 miligramos al dia; en gestantes con consu-
mo menor a 900 miligramos diarios en la dieta, y con una elevada posibilidad de desarro-
Llar preeclampsia, se sugiere la ingesta minima de 1500 miligramos de calcio diariamente.
("Hipertension En EL Embarazo: EL Manejo de Los Trastornos Hipertensivos Durante EL Em-

barazo,” 2017; IMSS, 2017; Morales et al., 2017; Rolnik et al., 2017; Salas, 2020)

Conclusiones
- Las crisis hipertensivas son enfermedades que forman parte de un complejo
grupo de patologias multisistémicas, en el que actuan factores hormonales,
geneticos, fisiologicos, propios del embarazo, caracterizadas por aumento de
la tension arterial, proteinuria, edema, y afectacion de érganos blancos cuando

el cuadro se resuelve con severidad.
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Esta patologia corresponden el 15% de las causas de mortalidad y morbilidad
maternay fetal, anualmente se estima que fallecen entre 60.000 a 70.000 mu-
jeres gestantes; en Ecuador constituyen el 27% de muertes, considerandose
como la principal causa materna, y se estima que por cada 100.000 embarazos
el 21,1% de muertes maternas se deben a preeclampsia; en Latinoamérica y
parte del Caribe.

Se puede ver que fisiopatoldégicamente este trastorno se debe a vasculopatias,
en donde predomina la estenosis vascular, especificamente en los vasos que
irrigan el utero, al hablar de preeclampsia, de acorde a la estenosis, la irriga-
cion vascular depende de las arterias espirales del utero, las cuales luego de
un proceso de estenosis consecuentes al proceso inflamatorio, se refleja en
hipoxia, isquemia, mala perfusion.

Actualmente multiples estudios han indicado la eficacia y efectividad de me-
dicamentos como nifedipino, labetalol, alfa metildopa, para el manejo antihi-
pertensivo en la mujer gestante, de los cuales se ha visto que el nifedipino y
labetalol son los de mayor importancia clinica a nivel nacional e internacional,
en estudios comparativos, el nifedipino resulta ser el medicamento de primera
linea, conjuntamente con labetalol en caso de no disponer del primero.

Se ha comprobado que el sulfato de magnesio, continua siendo el medica-
mento de primera eleccion para el manejo de preeclampsia severa, asi como
también para la prevencion de riesgo de preeclampsia y eclampsia, al compa-
rar el sulfato de magnesio con otros anticomiciales, como fenitoina o benzo-
diacepinas, se observa que hay mayor recomendacion para sulfato de magne-

sio frente a los dos medicamentos.
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Recomendaciones

Es necesario realizar estudios actuales sobre el manejo no farmacologico en
mujeres embarazadas con antecedente previo de trastornos hipertensivos, de-
bido a que multiples estudios de alta y moderada calidad, han demostrado el
uso de medidas higiénico dietéticas, como preventivos para el desarrollo de
preeclampsia y eclampsia.

Las guias mas actuales de manejo de enfermedades hipertensivas, en Ecuador,
Latinoamérica, y a nivel mundial, actualmente no han estudiado a larga data un
concepto claro acerca del manejo de preeclampsia y eclampsia, siendo impor-

tante la actualizacion uniforme de estas guias. (Heredia & Urgilés, 2017)
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