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PREGUNTAS

Antes de continuar, trate de responder las siguientes preguntas. Las respuestas se encuentran al

final del articulo, junto con una explicacion.

1. El magnesio utilizado en el tratamiento de la preeclampsia

a. Atraviesa la placenta y puede causar hipotonia fetal

b. Potencializa bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
c. Se elimina completamente en la orina

d. Provoca la estimulacion uterina

e. Puede ser antagonizado por via intravenosa con calcio

2. ¢Cuadl de las siguientes afirmaciones son verdaderas con respecto a las caracteristicas de la
preeclampsia?

a. Laincidencia es de aproximadamente el 2-3% de la poblacién del Reino Unido

b. Sélo la presidn diastélica es importante

c. La proteinuria es una caracteristica reconocida

d. Usualmente ocurre 20 semanas después de la gestacion

e. En el 15% de las pacientes con preeclampsia se da funcién hepatica anormal
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3. Con respecto al manejo antihipertensivo en la preeclampsia

a. La (ECA) enzima conversora de angiotensina y los bloqueadores de los receptores de
angiotensina (ARA-II) son fetotdxicos

b. El tratamiento antihipertensivo durante el embarazo puede incluir metildopa

c. La primera linea de antihipertensivo post-parto es metildopa

d. Los B-bloqueantes juegan un papel importante en el manejo de la hipertension durante el parto

e. El nifedipino es seguro en cualquier momento gestacional

4. Los siguientes farmacos se suelen evitar en el manejo de la hipertension durante el embarazo
a. Atenolol

b. Inhibidores de la ECA

c. ARA-II

d. La hidralazina

e. Doxazosina

5. Los siguientes son sintomas o signos de intoxicacion por magnesio
a. Pérdida del reflejo patelar
b. Flushing

c. Vision doble

o

. Dificultad en el habla

e. Paro cardiaco

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo son uno de los problemas médicos obstétricos mas
comunes y son asociados a una alta morbilidad materna y fetal. Las muertes maternas por
preeclampsia y eclampsia estdn en aumento y segun la Encuesta Confidencial sobre Muertes
Maternas del Reino Unido, la tasa de mortalidad para el trienio 2006-2008 fue de 0,83 cada 100
000 maternidades (22 muertes), comparadas con 0,66 (15 muertes) en el trienio 2003-2005 (1). La
hemorragia cerebral sigue siendo la causa mas frecuente de muerte en este grupo y por lo tanto
se destaca en este informe el tratamiento rapido y eficaz de la hipertensién para prevenir el

accidente cerebrovascular hemorragico.



Como su etiologia es, en gran parte desconocida, y se carece de herramientas de deteccidn, el

tratamiento se dirigira al control de las manifestaciones clinicas.

HISTORIA

Los antiguos griegos creian que la preeclampsia era causada por el desequilibrio de los fluidos
corporales (sangre, flema, bilis amarilla y negra). Mas tarde se pensd que los sintomas de la
enfermedad podrian ser debidos a la piel extremadamente porosa de la mujer y también al
“vientre errante”, que el Utero andaba errante por el cuerpo y causando estragos en el higado, el
bazo, el cerebro y los pulmones. El tratamiento temprano estaba destinado a la sangria y se
trataba a la mujer con un bafo caliente en un ambiente tranquilo y oscuro. Sin embargo, desde un

momento temprano de la historia se reconocio la importancia de acelerar el parto.

FISIOPATOLOGIA

Se han conseguido importantes avances en la comprension de la fisiopatologia de los trastornos
hipertensivos del embarazo en el siglo 20, cuando se identificé la pobre invasién de las células
trofoblasticas de la placenta por las arterias espirales maternas como componente importante de
la enfermedad.

Esto se traduce en alta resistencia muscular de los pequefios vasos, en lugar de los grandes lagos
de baja resistencia, lo que lleva a la distensibilidad limitada de las arterias espirales y a restringir el
flujo sanguineo a la placenta y el feto. (Figura 1)



Figura 1. Invasion de la arteria espiral por el trofoblasto en la placenta normal y pre-eclampsia.
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PATOGENIA

Se ha descrito un proceso de dos etapas de la patogénesis. Placentacién anormal junto con
disfuncidn endotelial, da lugar al espectro de la enfermedad.
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Placentacién anormal y la remodelacidn vascular produce disminucidn de la perfusion placentaria
Los factores maternos:

e Genética

e Comportamiento

e Ambiental
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Sindrome de preeclampsia materna con la disfuncion endotelial

El sindrome de preeclampsia se caracteriza por la disminucion de la perfusiéon debido a
vasoespasmo y a la activacion de la cascada de coagulacidn con la formacién de microtrombos vy al

final en dafio organico.



Resulta una disfuncion endotelial que produce un desequilibrio de factores pro y anti-

angiogénicos, con un aumento de los factores anti-angiogénicos. Cabe sefialar que estos

biomarcadores no tienen suficiente valor predictivo positivo cuando se utilizan solos.

Factores Pro-angiogénicos

Factor de Crecimiento Endotelial Vascular VEGF)
Factor de crecimiento placentario (PIGF)

Proteina placentaria 13 (PP-13)

Proteina plasma asociada al Embarazo Proteina APAP

(PAPP-A)

DEFINICIONES Y TERMINOLOGIA

Factor anti angiogénico
fms-like tirosina quinasa 1 soluble
Receptor (sFlt1)

Endoglina soluble (SENG)

Dimetil arginina Asimétrica (ADMA)

Normalmente el embarazo causa una caida de la presion arterial media (PAM) y resistencia

vascular sistémica (SVR) en la primera mitad del embarazo, como consecuencia de la relajacion del

musculo liso vascular, secundario a la progesterona. Hay un aumento gradual de la MAPA desde la

semana 24 hasta el término del embarazo, cuando se alcanzan los niveles previos al embarazo.



En la figura 2, se muestran los cambios cardiovasculares durante el embarazo con relacién a la

frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y volumen sistélico.
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Figura 2. Una representacion grafica de los cambios cardiovasculares normales en el embarazo

Hipertension Cronica

Si la hipertension esta presente en el momento de la confirmacién del embarazo (antes de las 20
semanas de gestacién) o si la mujer ya esta en tratamiento antihipertensivo.

La disminucién fisioldgica de la presidn arterial en el embarazo temprano puede enmascarar el
diagndstico de esta condicidn y puede ser aparente sélo en el periodo post-parto cuando la
presion arterial no se normaliza.

Esta condicion dificulta del 3 al 5% de los embarazos y duplica el riesgo de preeclampsia.



Hipertension Gestacional (hipertension inducida por el embarazo)

Nueva presentacion de hipertensiéon después de 20 semanas de gestacion sin proteinuria
significativa * que por lo general se resuelve dentro de las 6 semanas después del parto.

Se presenta en el 6-7% de los embarazos y de 15 a 25% de estas mujeres procede a desarrollar
preeclampsia. Tiende a repetirse en embarazos posteriores.

Pre-eclampsia

Nueva presentacion de hipertensién después de 20 semanas de gestacidn con proteinuria
significativa*. Esta condicién complica el 5-6% de los embarazos y es responsable de

aproximadamente 50,000 muertes en el mundo cada ano.

* Proteinuria significativa: Creatinina de proteina en orina (PCR) > 30 mg/mmol (o) una excrecion
de proteina total 2 300 mg por 24 horas de recoleccion de orina (0) 2 muestras de orina

recolectada = 4 h aparte con = 2 + en la tira reactiva de proteinas.

La preeclampsia grave

La preeclampsia con hipertension grave (Tabla 1) con o sin sintomas y asociada a deterioro
bioguimico y hematoldgico (Tabla 2).

La triada clasica de la hipertension, proteinuria y edema en el diagnéstico de la preeclampsia ha

sido utilizada ya.
Eclampsia
Estado convulsivo asociado con pre-eclampsia.

En el Reino Unido, la eclampsia ocurre en el 1-2% de los embarazos con preeclampsia.

Tabla 1. Grados de hipertensién segun la severidad

TERMINOLOGIA presion arterial (mm Hg)
Hipertension leve 140-149 / 90-99
Hipertension moderada 150-159/ 100-109
Hipertension severa >160 /> 110




Tabla 2. Sintomas y Participacion del Sistema Asociado en la preeclampsia grave

Sintomas

Dolor de cabeza

Alteraciones visuales - desenfoques / destellos
Dolor abdominal superior

Las nduseas / vomitos

Hinchazén repentina de la cara, los pies y las manos

Reflejos tendinosos profundos

Deterioro hematoldgico

Trombocitopenia
Alteracion de la coagulacién

HELLP - hemdlisis, plaguetas bajas, elevadas enzimas hepaticas

Deterioro Bioquimico

- Rifdn
Alteracion de la urea, la creatinina, el sodio y el potasio
Aumento de urato sérico
Proteinuria
PCR elevada en orina
- Higado
albumina baja
glucosa baja en los casos graves
Enzimas hepaticas elevadas - AST y ALT> 30 UI/L; LDH> 600 U/L
bilirrubina> 1,2 mg / dl




FACTORES DE RIESGO

Los factores asociados con el desarrollo de preeclampsia se clasifican en la Tabla 3

Tabla 3. Factores de Riesgo

Factores asociados con el embarazo
Primer embarazo

Embarazo multiple

Inseminaciéon Donante

Embarazo molar

Anomalias cromosémicas

Los factores maternos

> 35 afios

<25 afos

Historia familiar de preeclampsia

Antecedentes de presion arterial diastdlica de 80 mmHg o mas
Diabetes asociada, obesidad, hipertension crénica y enfermedad renal

Anticuerpos antifosfolipidos / factor v Leiden

Factores paternos
Padre por primera vez

Anterior historia de pre-eclampsia




COMPLICACIONES

Tabla 4. Complicaciones maternas y fetales

MATERNA

Sistema cardiovascular

¢ Generalizada vasoconstriccion y disminucion del volumen circulante

e Insuficiencia ventricular izquierda

e Aumento de la permeabilidad vascular y edema

Sistema nervioso

¢ Dolor de cabeza, alteraciones visuales, vomitos, confusidn, hiperreflexia debido a la alteracidn
de la perfusién cerebral.

e Hemorragia cerebral debido a la severa hipertension sistélica

¢ Convulsiones debido a la irritabilidad cerebral

Sistema respiratorio

e Edema generalizado con edema de las vias respiratorias superiores

e Edema pulmonar no cardiaco debido a la fuga capilar

Sistema renal

¢ Endoteliosis capilar glomerular y microtrombos

e La tasa de filtracion glomerular esta reducida

¢ Reduccion del aclaramiento de urea y acido Urico en suero aumentado - marcador de la
gravedad

¢ Proteinuria e hipoproteinemia

FETAL

¢ Disminucidn de la perfusidn placentaria

e Isquemia y el infartoplacentario

¢ Pequefio para edad la gestacional

¢ Desprendimiento de placenta

¢ Trabajo de parto prematuro

Preeclampsia como predictor de complicaciones cardiovasculares futuros para la madre y nifio

Se ha encontrado que los hijos de madres con preeclampsia tienen un riesgo elevado de
hemorragia o accidente cerebrovascular trombodtico, en comparacion con los eventos

cardiovasculares, lo que sugiere que la preeclampsia estd mas estrechamente relacionada a la




disfuncidn de los vasos sanguineos en el cerebro que el corazén.

La preeclampsia es un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares en las mujeres. Se ha
demostrado el doble riesgo de cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular y los eventos
tromboembdlicos venosos en los cinco a quince afios después de un embarazo con pre-eclampsia.
Es de destacar que tanto la preeclampsia y la cardiopatia isquémica estan asociadas a la

dislipidemia, resistencia a la insulina y la disfuncion endotelial.

ESTUDIOS

Analisis de sangre utiles en preeclampsia:
¢ Hemograma completo - con especial énfasis en el recuento de plaquetas.

- Los estudios de coagulacion generalmente sélo son requeridos si las plaquetas son <100 x
10-9/L, si las pruebas de funcién hepatica (LFT) son anormales o hay un inexplicable
sangrado o hematomas.

- Solicitar un extendido de sangre si se sospecha HELLP.

¢ Ureay electrolitos
- creatinina sérica, urato sérico.
e Prueba de la funcién hepatica - transaminasas séricas (AST o ALT).
- Comprobar sila glucosa ALT> 150, agudo higado graso por embarazo o diabetes.
- Utilice rangos especificos del embarazo, ya que hay una marcada variacién en los valores

normales durante el embarazo y en diferentes periodos gestacionales.

Los analisis de orina en la preeclampsia son:

- Orina con tira reactiva.

- Proporcién de proteina urinaria de creatinina (PCR) a partir de una muestra aleatoria (<30
mg/mmol excluye proteinuria significativa; > 30 mg/mmol no confirman de forma fiable o no
cuantifican la proteinuria).

- Recoleccién de orina de 24 horas (> 300 mg/24 horas, ambos confirman y cuantifican
proteinuria).

- Chorro medio de orina - para excluir la infeccidn.

- La produccién de orina se debe controlar con precisidén y debe ser registrada.




MANEJO

El manejo de las pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo se puede agrupar en los
siguientes items.

Cuidado de preconcepciéon

Dado que los riesgos de la preeclampsia y la hipertensiéon gestacional se incrementan con la
elevacion del IMC, debe fomentarse la pérdida de peso en las mujeres con sobrepeso antes de la
concepcion.

Las mujeres con hipertension créonica deben ser evaluadas para descartar cualquier causa
secundaria de hipertension. Se les debe garantizar un control éptimo antihipertensivo, se
recomienda discutir los riesgos crecientes de pre-eclampsia, y educarlas sobre la necesidad de
retirar drogas, como inhibidores del ECA (IECA) y bloqueadores de los receptores de angiotensina
(BRA), debido a los efectos fetotoxicos de estos farmacos.

Las mujeres con malos resultados obstétricos previos, debidos a preeclampsia severa deben ser
aconsejadas y se les debe ofrecer tratamiento profilactico con baja dosis aspirina.

Debido a la hipétesis de que la pre-eclampsia implica disfuncidon endotelial y estrés oxidativo, se
cree que la suplementacion con antioxidantes vitamina C y E mejora los marcadores bioquimicos
de activacion endotelial. Un ensayo multicéntrico de 10.000 mujeres nuliparas mostré que la

suplementacion no afecté materialmente ni a la madre ni al feto.

Cuidados generales prenatales

Materno

Las mujeres embarazadas y con hipertension, requieren vigilancia prenatal mds estrecha para
ayudar a la identificacién temprana de pre-eclampsia con medicién regular de la presidn arterial
normal y anadlisis de sangre y orina. Estas mujeres deben tener tempranamente una clinica de
anestesia obstétrica como referencia. No sdlo estdn con mayor riesgo de intervencién obstétrica,
gue requiera anestesia, sino que también el tratamiento de la enfermedad en si puede incluir el
bloqueo regional y esto debe ser discutido en el periodo prenatal.

Es necesario admitir todas las mujeres embarazadas con preeclampsia o hipertensién gestacional

con hipertensién grave (> 160/110 mmHg), independientemente del momento de gestacion.



Fetal

- monitoreo fetal en forma de crecimiento fetal y perfil biofisico con ecografias para
detectar RCIU,

- el control del volumen de liquido amnidtico y la velocimetria doppler de la arteria
umbilical deben ser realizados cada 4 semanas después de las 24-26 semanas de gestacion
en mujeres con alto riesgo de preeclampsia.

- los Umbrales Doppler anormales de la arteria umbilical, incluyen un indice de pulsatilidad

de la arteria > 2 desviaciones estandar y ausencia o reversidon del flujo diastélico final.

Control de la hipertensién

Debe iniciarse el tratamiento de la hipertension para reducir el riesgo de hemorragia intracraneal
materna.

Labetalol Oral y metildopa son los farmacos de primera linea recomendados cuando la presion
arterial sistdlica alcanza 150-160 mmHg. Si hay pre-eclampsia severa (con presiones sistdlicas muy
altas), el tratamiento puede ser con labetalol, ya sea oral o intravenoso, nifedipina oral, hidralazina
intravenosa o una combinaciéon de farmacos para mantener una MAP de <125 mmHg. En el
tratamiento antihipertensivo el exceso de celo puede causar compromiso fetal debido a la mala

perfusidn placentaria.

Drogas

Se asume que todos los farmacos antihipertensivos atraviesan la placenta y entran en la
circulacién fetal. En la mayoria de los medicamentos comuinmente utilizados no se han encontrado
efectos teratogénicos, aunque los inhibidores de ECA y los BRA son fetotdxicos. El uso de estos
medicamentos puede resultar en retraso del crecimiento intrauterino, oligohidramnios,
contracturas articulares, hipoplasia pulmonar, displasia tubular renal, insuficiencia renal, anuria
neonatal hipocalcemia en el feto. El pilar del tratamiento de la hipertensién en el embarazo es el
de proteger a la mujer de un nivel extremadamente peligroso de presién y permitir la maxima
madurez fetal.

Los medicamentos comuinmente utilizados en el tratamiento de los trastornos hipertensivos del

embarazo y sus efectos secundarios se resumen en la Tabla 5.



Tabla 5. Los farmacos utilizados en el tratamiento de la hipertension en el embarazo.

Metildopa

Viay dosis: oral sélo - 250 mg - 3 g/dia en dosis
divididas

Modo de accién: Actua como falso
neurotransmisor norepinefrina

Efectos secundarios: hipotension postural,
sedacién, depresion respiratoria, bradicardia,
dolor de cabeza, anemia hemolitica
Contraindicaciones y precauciones:
Enfermedad del higado, aumento del riesgo de

la depresidn postparto

Labetalol

Via y dosis: Oral - 200-1600 mg en dosis
divididas; IV - bolo de 50 mg seguida de una
infusidn titulada

Modo de accidn: alfal especifico combinado y
antagonista no especifico de los receptores
adrenérgicos beta. La relacion de alfa: beta
efectos de bloqueo dependen de la via de
administracién - 01:03 para la administracién
oraly de 01:07 IV

Efectos secundarios: bradicardia,
broncoespasmo fatiga, trastornos
gastrointestinales

Contraindicaciones y precauciones: Asma,

enfermedad cardiaca, feocromocitoma

Nifedipine

Ruta y dosis: Oral solamente - 20-90 mg (Evite
via sublingual)
Modo de accidén: antagonista de los canales de

calcio. Bloques de entrada de iones de calcio a




través de los canales de tipo L.

Efectos secundarios: Dolor de cabeza, mareo,
taquicardia, sofocos, alteraciones visuales
Contraindicaciones y precauciones: estenosis

adrtica, enfermedad de higado

Hidralazina

Via y dosis: IV sélo 5 mg en bolo lento seguido
de5mg/hr

Modo de accidn: activacion de la
guanilatociclasa y el aumento de GMP ciclico
intracelular que conduce a disminucion en el
calcio intracelular causando vasodilatacion
Efectos secundarios: retencion de liquidos,
sofocos, palpitaciones, dolor de cabeza,
mareos, taquicardia, sindrome parecido al
lupus sistémico, la neuropatia periférica
Contraindicaciones y precauciones: taquicardia

severa

Alfa-bloqueadores (Prazosin)

Modo de accidn: alfa altamente selectivo de
los receptores adrenérgicos bloqueador 1
Efectos secundarios: sincope, dolor de cabeza,
hipotensidn postural

Contraindicaciones y precauciones: No hay
verdadera evidencia de teratogenicidad, utilizar
exclusivamente cuando el beneficio supera el

riesgo

Los bloqueadores beta

Modo de accion: los antagonistas de los
receptores adrenérgicos beta
Efectos secundarios: bradicardia, hipoglucemia

neonatal




Contraindicaciones y precauciones: puede

causar RCIU, evitar en el embarazo

Diuréticos

Modo de accion: Varios sitios de la nefrona,
utilizar inicamente en edema pulmonar
Efectos secundarios: trombocitopenia neonatal
Contraindicaciones y precauciones: No
provocan malformaciones en el feto; en
general se evitan en el embarazo, su uso podria
impedir la expansion de volumen fisiolégicos

en el embarazo normal

Sulfato de Magnesio

Viay la dosis: IV sélo - 4 g en bolo durante 10
min seguido de 1g/hr de infusién durante 24
horas 0 0,5 g / h si estd oligirica. Ademas bolo
de 2 - 4 g durante 10 minutos si las
convulsiones se repiten.

Modo de accidén: antagonista de los canales de
calcio en la reduccién de vasoespasmo
sistémica y cerebral N-metil antagonista de los
receptores D-aspartato - accidn anticonvulsiva
Aumento de la produccion de prostaciclina
endotelial puede restaurar el desequilibrio-
tromboxanoprostaciclina

Efectos secundarios: El rango terapéutico - 4.2
mmol/L, pérdida de los reflejos tendinosos
profundos, visién borrosa> 5 mmol/L

La depresidn respiratoria> 7 mmol/L, paro
cardiorrespiratorio> 10 mmol/L
Contraindicaciones y precauciones: En el caso
de un paro cardiaco - detener la infusidn, iniciar

la RCP, darle 10 ml degluconato de calcio al




10% IV. Enviar nivel de Mg al laboratorio con
urgencia. Cuidado al usar con nifedipina ya que
pueden interactuar sinérgicamente. El
magnesio atraviesa la placenta dando lugar a

hipotonia neonatal y depresidn respiratoria.

Prevencién y control de las convulsiones

Las convulsiones eclampticas complican el 1-2% de los embarazos con preeclampsia. Aunque es
poco comun, la eclampsia es una condicién debilitante que requiere directrices de manejo claras
para permitir un rapido y eficaz tratamiento. Puede ayudar al tratamiento, ensayar su manejo
mediante la formacidn multidisciplinaria de simulacién o simulacros de ensefianza.

El sulfato de magnesio es ahora el farmaco de eleccién para reducir el riesgo de convulsiones en la
preeclampsia severa, para el control de nuevas crisis de inicio y para reducir el riesgo de que se
repitan. Se cree que el efecto vasodilatador caracteristico del magnesio, revierte el vasoespasmo
cerebral y aumenta el flujo sanguineo cerebral, evitando asi las convulsiones. 12

La dosis de sulfato de magnesio se deriva de la pauta de “Collaborative Eclampsia Trial régimen” -
bolo 4g mas de 10 min seguido de 1g/hr infusidn hasta 24 horas después del parto. Esta dosis de
mantenimiento se detiene o se disminuye a 0.5g/hr si la paciente esta oligurica, o si los niveles de
magnesio en suero son mas altos que el rango terapéutico. En el caso de convulsiones recurrentes,
se puede administrar un bolo adicional de 2-4g a lo largo de 10 minutos.13

Si se producen mds ataques a pesar de lo anterior, informar a la Unidad de Cuidados Intensivos
como convulsidon que requiere tratamiento adicional. Puede ser necesario que requiera el apoyo
de la via aérea y la ventilacion. El 44% de las crisis eclampticas ocurren después del parto por lo
tanto, la vigilancia post-natal es esencial, aunque la enfermedad se resuelve espontaneamente en

todos excepto unos pocos casos.

Manejo de fluidos
La preeclampsia provoca un sistema vascular contraido con aumento de la permeabilidad capilar.

Esto influencia el manejo de fluidos principalmente de dos maneras.




1.- Debido a la vasoconstriccion generalizada, puede haber una caida repentina de la presion
arterial después de la administracién de ciertos agentes antihipertensivos. Esto puede producirse
luego del tratamiento con hidralazina y se recomienda una precarga de liquido.

2.- En segundo lugar, debido al aumento de la permeabilidad capilar hay una mayor predisposicién
a edema pulmonar. Estudios e informes de casos han demostrado una muy baja incidencia de
disfuncidn renal permanente, aunque el trastorno renal transitorio es relativamente comun.

La sobrecarga de liquidos plantea una amenaza mucho mayor en esta condicién y por lo tanto es
corriente y mas seguro errar por el lado de la menor ingesta de liquidos. La monitorizacién
invasiva (de la presién arterial invasiva y de la presiéon venosa central) puede estar indicada si
existe incertidumbre sobre el estado del liquido, y en los casos mds graves, cuando se requiere de
cuidados intensivos.

Sin embargo, siguen sin estar claros los beneficios de la monitorizacidn de la presiéon venosa
central en este grupo de pacientes.

La ingesta de liquidos de mantenimiento (incluyendo todas las infusiones 1V) no debe exceder 1
ml/kg/h. La produccién de orina de 0.5ml/kg/h (2 ml/kg mas de 4 horas) es un minimo aceptado.
Deben administrarse con precaucion las Infusiones de fluidos para mantener la mencionada salida

de liquidos.

Analgesia del Trabajo de Parto

El bloqueo epidural es el método preferido para la analgesia del parto. Puede bloquear la
respuesta simpatica para el dolor del parto y por lo tanto limitar el aumento de la presidn arterial
durante el parto. La preeclampsia grave no es una contraindicacion para la analgesia epidural,
pero debe evitarse si hay una baja y/o un descenso en el recuento de plaquetas. Varian las
recomendaciones en cuanto a lo que se considera un recuento aceptable de plaquetas para un
bloqueo neuroaxial.

En general, el bloqueo neuroaxial es probable que sea seguro con recuentos plaquetarios mayores
de 100 x 10-9/ L, no se recomienda con un nimero de plaguetas menor a 50 x 10-9 / L.

El riesgo materno individual, los factores y las cuestiones referidas a los recursos locales son
importantes al momento de decidir el método mds apropiado para proporcionar analgesia.

En las mujeres con contraindicaciones para el bloqueo regional, la analgesia debe ser
proporcionada por via alternativa, por ejemplo, analgesia opioide intravenosa controlada por la

paciente.



Manejo del parto

El tiempo y el modo de parto dependen de la gravedad de la afeccion y de la gestacion del feto.

En las mujeres de <34 semanas de gestacidn, a menos que la mujer esté muy enferma, las medidas
deben estar dirigidas a la estabilizacidon y ganar tiempo para obtener la maxima madurez pulmonar
fetal posible. La decision del parto depende en gran parte del bienestar materno mas que el fetal,

ya que el nacimiento del feto mejora la enfermedad materna.

Consideraciones anestésicas para el parto por cesarea

La eleccion de la técnica anestésica para la cesarea depende en gran medida de la persona, y de
las circunstancias, aunque es preferible en la mayoria de los casos una técnica regional.

Un gran ensayo multicéntrico demostré que en la preeclampsia grave, la estabilidad
hemodindmica después de una anestesia espinal fue comparable al bloqueo epidural.

Anestesia subaracnoidea

En la mujer sin epidural in-situ, espinal epidural o combinada, la anestesia subaracnoidea es la
técnica de eleccidn para el parto por cesarea. Cuando se compara con la anestesia general, las
ventajas incluyen una mejor estabilidad hemodindmica y la evitacion de las complicaciones
asociadas con la anestesia general (véase mas adelante). Después de una anestesia espinal, las
mujeres con preeclampsia pueden experimentar episodios menos hipotensores y tienen requisitos
mas bajos de vasoconstrictores, que aquellas que no tienen esta condicion.

Ademads, la respuesta a la administracion de vasopresores puede ser exagerada y su
administracidn debe titularse cuidadosamente.

La analgesia epidural

Mujeres con presién arterial alta pueden recibir analgesia regional, si no estd contraindicada, ya
gue ayuda a controlar la respuesta hipertensiva al dolor y puede también mejorar el flujo
sanguineo a la placenta en estas pacientes. La anestesia epidural normalmente proporciona
parametros cardiovasculares estables y un trabajo epidural efectivo puede ser llevado a cesdarea
con seguridad. Tanto la epidural y la anestesia espinal son adecuadas para el parto por cesarea,
pero si las plaquetas estan bajas o caen, una anestesia espinal puede ser mas adecuada, ya que
puede estar asociada con menor riesgo de hematoma en el canal vertebral en comparacién con

una epidural.



Anestesia general
La intubacién puede ser mas dificil, debido al edema de las vias respiratorias superiores; y la

distensibilidad pulmonar disminuida puede afectar la ventilacion.

Indicaciones para anestesia general:

e Contraindicaciones para el bloqueo regional, por ejemplo, disminucion de las plaquetas,
coagulopatia

¢ Paciente post-ictal con nivel de obnubilacién de la conciencia o en pacientes con convulsiones
recurrentes

¢ Presencia de edema pulmonar asociada a la hipoxia

e La negativa del paciente de una técnica de anestesia regional

La respuesta presora a la laringoscopia puede conducir a un aumento peligrosamente alto de la
presion arterial que puede dar lugar a una hemorragia intracraneal. Es esencial que se adopten
medidas para atenuar esta respuesta antes de la induccidn y la extubacién. Magnesio (bolo 0,5-
1g), labetalol (bolo 25-50mg), y potentes opioides parenterales (por ejemplo, de alfentanilo bolo
1-2mg) se han utilizado con éxito.

La premedicacidn antiacida y antiemética (ranitidina y metoclopramida) debe administrarse antes
de suministrar farmacos y antihipertensivos y anticonvulsivantes para cesdrea, deben continuar
durante el periodo perioperatorio.

Si la mujer ha recibido sulfato de magnesio, la relajacion muscular se debe controlar
cuidadosamente, ya que el magnesio puede prolongar la accidn de los agentes bloqueadores
neuromusculares. El uso rutinario de ergometrina y sintometrina se evita debido a su propension
hipertensiva y se aconseja Syntocinon.

Los medicamentos no esteroideos antiinflamatorios deben ser evitados debido a los posibles
efectos adversos sobre la funcion renal y la funcidn plaquetaria. Si hay evidencia de laboratorio de

significativa disfuncion hepatica, es posible que se necesite evitar el paracetamol.

Recuperacion
Si bien muchas mujeres se recuperan rdpidamente después del parto, es imperativa una estrecha
observaciéon y monitoreo, ya que algunas pacientes pueden deteriorarse y existe el riesgo de

convulsiones post-parto en hasta el 44% de las mujeres con preeclampsia grave.



El cuidado post-operatorio debe ser proporcionado en una maternidad de alta complejidad o en la
unidad de cuidados intensivos. Se debe mantener la atencion cuidadosa al equilibrio de liquidos, a
la terapia antihipertensiva. El estado bioquimico y de la sangre deben mantenerse. El sulfato de

magnesio es continuado durante 24 horas después del parto.

Revision posparto

Las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo deben ser objeto de seguimiento. Puede
que sea necesario suspender, cambiar o reducir la dosis de la medicacion antihipertensiva.
Posiblemente se requiera continuar el tratamiento antihipertensivo posparto por 2-6 semanas,
después de lo cual podrdn ser destetadas con una cuidadosa supervision.

Las mujeres que sufren de hipertensién en su primer embarazo, tienen un mayor riesgo de
recurrencia del 19% para la hipertension gestacional, del 32% de pre-eclampsia, y del 46% para

preeclampsia, superpuestas a hipertensién crdnica preexistente.

RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS

1. TTFFT95% de magnesio en la orina filtrada se reabsorbe. Los intestinos también juegan un
papel en su excrecion. El magnesio actla como un antagonista del calcio, y por lo tanto, su
toxicidad es tratada por calcio intravenoso.

2. TFTTF La proteinuria es una caracteristica, pero el edema no lo es. La condicién se llama
hipertension crénica si estd presente antes de las 20 semanas de embarazo. La incidencia de
HELLP es baja.

3. TTFFTIECA Yy los BRA causan agenesia renal fetal. Uso posparto de metildopa se evita ya que
causa la depresidn post-natal. Los bloqueadores beta también se evitan debido al riesgo de RCIU
4. TTTFF Como antes

5, TTTTT Ver latabla 4.
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