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RESUMEN

El presente estudio consiste en una revision sistematica sobre preeclampsia con signos
de severidad en primer nivel de atencion, direccionado al personal de salud,
especialmente médicos rurales, que en la préctica clinica se encuentran con diversas
limitaciones de recursos. Se empled bases de datos como: UptoDate, Springer,
PubMed, OMS, OPS, SciELO, ElSevier, Medline, Scopus, The Cochranre,
ScienceDirect, entre otras revistas que muestran publicaciones de los ultimos 2 afios,
en idioma inglés o espafiol. En el marco tedrico se detalla datos sobre fisiopatologia
de la preeclampsia, las principales caracteristicas clinicas, posibles efectos sistémicos,
tratamiento actual y alternativo para el manejo en localidades donde esta limitada la
medicacion por via intravenosa, o Unicamente se dispone de via oral. Se excluyeron
articulos de revision de caso clinico, carta al editor, y articulos previos al 2019. La
importancia de este trabajo esta en establecer un pronto actuar del médico ante una
clave azul, siguiendo algoritmos diagndsticos, terapéuticos y de pronta referencia. El
trabajo concluye en que el tratamiento a eleccion va en dependencia de la
disponibilidad farmacoldgica de cada casa de salud, teniendo en cuenta la revision
periddica del contenido de los kits de claves obstétricas reglamentarias, asi como la
experiencia del médico; ya que el no conocer sobre la fisiopatologia de la enfermedad,
manifestaciones  clinicas, complicaciones frecuentes, farmacocinética y
farmacodinamia, supone un riesgo extra para la supervivencia de la paciente, se debe
evitar realizar procedimientos sin estar completamente seguros del actuar, y referir
prontamente a una casa de salud de mayor complejidad mientras la paciente esté

hemodindmicamente estable.

PALABRAS CLAVE: PREECLAMPSIA; SINDROME DE HELLP;
HIPERTENSION EN EL EMBARAZO



ABSTRACT

This study consists of a systematic review of preeclampsia with signs of severity at the
first level of care, to the medical personal, who in clinical practice have a lot of
resource limitations. We uses databases such as: UptoDate, Springer, PubMed, WHO,
PAHO, SciELO, ElSevier, Medline, Scopus, The Cochrane, ScienceDirect, among
other journals that show publications of the last 2 years, in English or Spanish, were
used. The theoretical framework details data on the pathophysiology of preeclampsia,
the main clinical characteristics, possible systemic effects, current and alternative
treatment for management in localities where intravenous medication is limited, or
only oral medication is available. Clinical case review articles, letter to the editor, and
articles prior to 2019 were excluded. The main importance is had prompt action by the
doctor in the blue key code, following diagnostic, therapeutic, and prompt reference
algorithms. The work concludes that the treatment of choice depends on the
pharmacological availability of each hospital, taking into account the periodic review
of the content of the regulatory obstetric code kits, as well as the experience of the
doctor; Since not knowing about the pathophysiology of the disease, clinical
manifestations, frequent complications, pharmacokinetics and pharmacodynamics,
supposes an extra risk for the survival of the patient, it is necessary to avoid performing
procedures without being completely sure of the action, and promptly refer to a nursing

home of greater complexity while the patient is hemodynamically stable.

KEYWORDS: PRE-ECLAMPSIA; HELLP SYNDROME; HYPERTENSION,;
PREGNANCY-INDUCED.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de inicio insidioso y progresivo,
caracterizado por la aparicion reciente de hipertension y proteinuria o disfuncion
orgénica significativa con o sin proteinuria en la segunda mitad del embarazo, e incluso
tras el posparto. Es causada por alteraciones en la vasculatura placentaria y factores
maternos como: edad, genética, estilos de vida; se resuelve después de la extraccion
del producto al terminar el embarazo, el 90 por ciento de los casos se presentan entre
34 a 37 semanas, teniendo buenos resultados maternos, pero con riesgos del recién
nacido. El 10 por ciento restante tiene una presentacion previa a las 34 semanas, que
se asocia con un mayor riesgo de complicaciones maternas, fetales o neonatales que la
preeclampsia a término. A largo plazo, las pacientes con preeclampsia tienen un mayor
riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y renales. Durante el embarazo,
la hipertension se define como presion arterial sistolica >140 mmHg y/o presion
arterial diastélica >90 mmHg. La hipertension severa se define como presion arterial

sistélica >160 mmHg y/o presion arterial diastdlica >110 mmHg.

El sindrome HELLP es un subtipo de preeclampsia con caracteristicas graves en las

que predominan la hemdlisis, las enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia.

Preeclampsia superpuesta a hipertension cronica: se caracteriza por el empeoramiento
0 resistencia de tensiones elevadas, la nueva aparicion de proteinuria 0 un aumento
repentino de la proteinuria y/o una nueva disfuncién de érganos diana después de las
20 semanas de gestacion o posparto en una paciente con hipertension arterial

preexistente.

Hipertension gestacional: hipertension sin proteinuria u otros signos o sintomas de
disfuncion organica después de las 20 semanas de gestacion. Del 10 al 25 por ciento
de estos pacientes pueden desarrollar preeclampsia. La proteinuria determina el
diagnostico de preeclampsia. Incluso sin proteinuria, las pacientes que desarrollan
hipertension grave u otras caracteristicas de enfermedad grave se tratan de la misma

manera que aquellas con preeclampsia con signos de severidad.



CAPITULO I.- MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes Investigativos

Segun Noboa en su articulo sobre mortalidad materna en Ecuador, la mortalidad
materna es un signo de pobreza e ineficiencia de los sistemas de salud operantes, en
un estimado para el 2015, Haiti tuvo una razén de mortalidad materna de 359 por cada
100000 nacidos vivos, en paises Americanos, también se superan las 100 muertes por
cada 100000 nacidos vivos, entre ellos Bolivia con 206, Nicaragua 150, Paraguay 132,
Honduras 129, en Latinoamérica encontramos a Costa Rica con 25 muertes maternas,
Chile 22 y Uruguay 15, siendo ésta ultima la cifra mas baja. Ecuador es uno de los
paises intermedios, con razon de mortalidad de 64 muertes de cada 100000 nacidos
vivos. En este estudio se compara el aumento de mortalidad en relacién con la
inversion publica del Estado para la salud en general, y a su vez el grado de escolaridad
de los pacientes, por ejemplo, en las mujeres sin instruccion o instruccion basica hubo
razén de mortalidad materna de 80,4 x 100.000 nacidos vivos, frente a 15,1 para las

mujeres con instruccién superior. (1)

Una muerte materna equivale a secuelas sociales, con pérdida de contribucion a la
comunidad y a la familia, con los hijos huérfanos, quienes sufren las mayores
consecuencias, menor probabilidad de recibir atencion médica, asistir a la escuela,
menor atencion y cuidados minimos. El mayor riesgo de mortalidad que se puede
encontrar es en el embarazo adolescente, ya que las condiciones fisioldgicas,

econdmicas y sociales no permiten un 6ptimo control y desarrollo del embarazo. (1)(2)

En Ecuador ente 2014 y 2017, se detalla embarazos forzados, en nifias menores de
15 afios y algunos de ellos terminan en el fallecimiento de estas. En ese periodo de 4
anos, 89 nifias y adolescentes de 10 a 19 afios fallecieron por un embarazo no

planificado. (1)

La mortalidad materna en Ecuador es un proceso complejo de acontecimientos sociales
y estructurales como: la pobreza, falta de acceso a la salud sexual y reproductiva por
diversas causas, imposiciones patriarcales, comunales, falta de educacion y

reconocimiento de signos de peligro en general. (1)



En la gaceta epidemioldgica del 2021, se realiza una comparativa de las causas de
mortalidad materna a traves de los afios, siendo la preeclampsia una de las mas
prevalentes, ocupando el primer puesto en el 2016, segundo puesto en 2017, 2018,
2019, 2020 y 2021 (el primer puesto en estos afios son las causas no obstétricas e
indirectas, entre ellas COVID 19) (2) (3)

Cabe destacar que en el estudio de la OPS sobre el COVID 19y la mortalidad materna,
existe un apartado que menciona sobre la falla organica producida en el 90.4% de las
pacientes, lo que adjunto a una patologia base o afiadido a preeclampsia, conduce al
deceso. (3)

Segun Turbeville, Jung y Nirupama, en sus articulos sobre la fisiopatologia, etiologia
y manejo de la preeclampsia, la tasa de mortalidad por preeclampsia ha aumentado
constantemente durante los ultimos 30 afios, afectando a 4 % de los embarazos en los
Estados Unidos y originando una carga econdmica elevada. La fisiopatologia, tiene un
origen multifactorial, que se resume en disfuncién placentaria, vascular, renal e
inmunoldgica. Se muestra una gran asociacion entre la diabetes mellitus gestacional y
la obesidad materna con preeclampsia. El tratamiento en primer nivel de atencién es
limitado, cominmente conduciendo a un parto temprano y manejo sintomatico. La
morbi-mortalidad periparto en incremento, conlleva a una amplia investigacion que
sigue demostrando que las consecuencias tienen efectos duraderos tanto para la madre
como para el nifio, resultando en susceptibilidad a la hipertension, enfermedad renal
cronica. (4) (5) (6)



1.2. Objetivos
1.2.1. Objetivo General

Realizar una revision bibliografica sobre preeclampsia, manejo emergente y pronta

referencia enfocado a primer nivel de atencion.

1.2.2. Objetivos Especificos

1.2.2.1. Realizar una investigacion a fondo sobre los trastornos hipertensivos en el
embarazo, detallando fisiopatologia, etiologia, complicaciones y
tratamiento en el primer nivel de atencion.

1.2.2.2. Disefiar algoritmos de diagndstico, tratamiento y pronta referencia;
empleando el programa Bizagui, que contribuyan a resolver o referir una

clave azul en el primer nivel de atencion.



CAPITULO I1.- ARTICULO ACEPTADO PARA PUBLICACION

Preeclampsia con signos de severidad, actualizacion de la teoria y manejo emergente
Several Preeclampsia: update and emergency management
Pré-eclampsia com sinais de gravidade, atualizacdo tedrica e manejo emergente

Recibido: 23de abril de 2022, Aceptado: 12de mayo de 2022, Publicado: 6de junio de
2022

Autora: Escobar Lucio Daniela Maribel
Tutor: Tapia Avila Marco Vinicio

Resumen

La preeclampsia es un proceso patolégico complejo que provoca alteraciones
sistémicas en el binomio madre-hijo. La hipertension es la piedra angular de esta
patologia, se acompafa de proteinuria; las complicaciones se hacen notar ante la
presencia de disfuncidon renal, hematica, cardiopulmonar, hepatica, neuroldgica
materna; restriccion de crecimiento fetal, dbito fetal. Se constituye como una de
las primeras causas de mortalidad materna a nivel mundial, por lo que ante una
emergencia hay que proceder de la manera mas oportuna posible. Los factores
genéticos, inmunoldgicos y adquiridos predisponen de una u otra manera a la
disfuncion placentaria, liberaciébn de agentes angiotensindgenos y disfuncién
multiorganica. El tratamiento a eleccion dependeréa de la disponibilidad y experiencia
del medico, tratando de evitar el uso de nimodipino, ketanserina y diasdxido. Como
primera linea es sugerido labetalol o hidralazina intravenosa acompafiado de
monitoreo fetal. Como alternativa se puede emplear nicardipina o nifedipina
intravenosa. En centros donde los recursos son limitados y la terapia parenteral
es limitada, se recomienda emplear nifedipino, labetalol, o metildopa por via oral. La
presién arterial no debera reducir mas alla de 25% en 2 horas, debido al riesgo de
isquemia cerebral, infarto agudo de miocardio e infarto cerebral. Al ser una patologia
de alta complicacion y mortalidad, se realiza una revision bibliografica que retne 28
bibliografias de los ultimos 3 afios, mediante buscadores cientificos, el trabajo

retne el manejo actual, fisiopatologia, presentacion clinica, algoritmo diagnostico



y algoritmo de manejo oportuno, enfocado a primer nivel de atencion para precisar una

pronta referencia para evitar complicaciones.

Palabras Clave: preeclampsia; syndrome de HELLP; hipertension en el embarazo.

Abstract

Preeclampsia is a complex pathological process that causes systemic alterations in the
mother-child binomial. Hypertension is the cornerstone of this pathology, which is
accompanied by proteinuria frequently, and the complications are manifested with
affectations toother organs such as acute renal failure, hematological alterations, and
cardiopulmonary, hepatic and neurological affections in the mother, while in the
fetus intrauterine growth restriction or even a fetal oocyte may be observed. It
iIs one of the leading causes of maternal mortality worldwide, therefore, in an
emergency, it is necessary to act in a timely manner. Genetic, immunological, and
acquired factors predispose in many ways to placental dysfunction, release of
angiotensinogen agents and multi-organ dysfunction. The treatment will depend on the
availability of supplies and experience of the doctor, trying to avoid the use of
nimodipine, ketanserin and diasoxide. As first line treatment, intravenous labetalol
or hydralazine is suggested, accompanied by fetal monitoring. As an alternative,
intravenous nicardipine or nifedipine can be used. In health centers where
resources are limited and there is no parenteral treatment, oral nifedipine,
labetalol, or methyldopa is recommended. Blood pressure should not be reduced by
more than 25% in 2 hours, due to the risk of cerebral ischemia, acute myocardial
infarction, and cerebral infarction. Preeclampsia has a high range of complications and
mortality, we have studied 25 bibliographies of the last 3 years, withscientific search
engines, this work has current management, pathophysiology, clinical findings,
diagnostic algorithm, treatment algorithm, focused on first level of care and to prompt

referral to avoid complications.

Keywords: Pre-Eclampsia; HELLP Syndrome; Hypertension; Pregnancy-Induced.



Resumo

A pré-eclampsia é um processo patoldgico complexo que causa alteragdes sistémicas
na relacdo mae-filho. A hipertensdo é a pedra angular desta patologia, €
acompanhada de proteinuria; AscomplicacBes sdo observadas na presenca de
disfungdo neuroldgica renal, hemadtica, cardiopulmonar, hepética ou materna;
restricio de crescimento fetal, natimorto. E uma das principais causas de
mortalidade materna em todo o mundo, portanto, diante de uma emergéncia, é
necessario proceder da maneira mais oportuna possivel. Fatores genéticos,
imunolégicos e adquiridos predispéem de uma forma ou de outra a disfuncdo
placentaria, liberacdo de agentes angiotensinogénicos e disfuncdo de multiplos
orgdos. O tratamento de escolha dependera da disponibilidade e experiéncia do
médico, tentando evitar o uso de nimodipina, cetanserina e diasoxido. Como
primeira linha, sugere-se labetalol ou hidralazina endovenosos, acompanhados de
monitorizacdo fetal. Como alternativa, nicardipina intravenosa ou nifedipina podem
serusadas. Em centros onde o0s recursos sdo limitados e a terapia parenteral é
limitada, nifedipina oral, labetalol ou metildopa sdo recomendados. A presséo
arterial ndo deve ser reduzida em mais de 25% em 2 horas, devido ao risco de
isquemia cerebral, infarto agudo do miocardio e infarto cerebral. Sendo uma
patologia de alta complicacdo e mortalidade, é realizada uma revisao bibliografica
que reune 28 bibliografias dos Gltimos 3 anos, através de motores de busca cientifica,
o trabalho relne a gestdo atual, fisiopatologia, apresentacdo clinica, algoritmo
de diagndstico e algoritmo de gestdo atempada , com foco no primeiro nivel de

atencdo para especificar um encaminhamento imediato para evitar complicagdes.

Palavras-chave: pré-eclampsia; sindrome HELLP; hipertensdo na gravidez.

Introduccion

La preeclampsia es uno de los trastornos hipertensivos que se presenta en el embarazo
y el postparto, que evidencia disfuncion organica en cadena y proteinuria. Es posible
diagnosticarla a partir de las 20 semanas de gestacion al identificar presion arterial
elevada, persistente, que sea mayor a 140/90mmHg, o a 160/90 en pacientes con
hipertensién cronica. En Estados Unidos aparece en 3 a 4 de cada 100 embarazadas.

El sindrome de HELLP es una patologia grave que presenta hemodlisis, elevacion de
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enzimas hepaticas y plaquetopenia. Preeclampsia y sindrome de HELLP pueden
coexistir en un paciente y poner en riesgo la supervivencia materno-fetal (1) (2) (3) (4)

()

En todo el mundo, el 4.6% de todos los embarazos, se pueden complicar con
preeclampsiay el 75 a 80% de pacientes con sindrome de HELLP tuvieron antecedente

de presion alta o proteinuria (6) (7)

Tomando en cuenta la fisiologia del embarazo normal, se infiere que, a medida que
avanza el mismo, el recuento plaquetario disminuye levemente; es poco comin que
ocurra una pérdida moderada o grave del contaje plaquetario, por lo que es atribuido a
patologias hematoldgicas. Un diagnostico temprano y la pronta participaciéon del

especialista son la clave para salvaguardar la vida del binomio madre-hijo. (7)

El sindrome de HELLP tiene una amplia gama de presentaciones clinicas que pueden
coexistir juntas, tales como: proteinuria, hipertension arterial, epigastralgia, nauseas,
vomitos, cefalea, alteraciones visuales, ictericia e incluso ascitis, que requeriran
intervencion. Existen criterios para el diagnostico que estan comprendidos en la
clasificacion Tennessee, los cuales son: esquistocitos en frotis periférico, bilirrubina
sérica mayor a 1.2 miligramos, haptoglobina sérica menor o igual a 25 miligramos
decilitro o lactato deshidrogenasa mayor o igual a 2 veces el nivel superior de lo
normal. Las enzimas hepaticas como alanina aminotransferasa y aspartato

aminotransferasa estaran elevadas mayor o igual a 2 veces el valor normal (7)

Las causas para la apariciéon del sindrome de HELLP no estan claras, pero se la
considera una forma grave de preeclampsia que tiene el mismo origen o0 uno

relacionado directamente con alteraciones hematicas basales (7) (9)

Es importante detallar actividades que prevengan el aparecimiento de esta patologia y
por consiguiente sus complicaciones (rotura hepatica, hemorragia cerebral,
convulsiones, ACV), para lo cual requiere administracién de farmacos, transfusion
sanguinea e induccion del parto. (10) (11) (12) (13)

Requiere valoracion de la severidad de la sintomatologia, permeabilidad de via aérea,
estado hemodinamico y coagulacion. Es indispensable seguir un esquema de signos
vitales objetivo, para evitar hemorragias intracraneales e ictus, limitando la

administracion de fluidos, oxitocina durante el inicio de la analgesia y anestesia en

8



parto o cesarea. En el caso de requerir cesarea, es indispensable la preparacion previa,
asi como la limpieza de la piel, consulta previa con anestesiologia, profilaxis

antibidtica, obtencion de resultados de laboratorio. (14) (15)

El tratamiento requiere individualizacion de este, terapia oral aguda, terapia de

mantenimiento, tension arterial con objetivos y controles seguidos

Metodologia

El presente estudio consiste en una revision sistematica de literatura médica disponible
en bases de datos cientificos como: UptoDate, PubMed, SciELO, ElSevier, Medline,
The Cochranre, , OMS, OPS, ScienceDirect, Scopus, Springer, entre otras revistas que
contengan articulos referentes al tema, empleando filtro de busqueda que relna
metaanalisis, revisiones sistematicas, articulos de revision de los ultimos 2 afios, en
idioma inglés o espafiol. Se incluyd articulos tipo metaanalisis, revisiones que
contienen descripcion sobre la fisiopatologia de la preeclampsia, caracteristicas
clinicas, efectos sistémicos, tratamiento actual y alternativo para el manejo en
localidades donde hay diversas limitaciones. Se excluyeron articulos de revision de
caso clinico, carta al editor, y articulos previos al 2019. Empleando recursos humanos
como personal investigador, recursos institucionales para llegar a la informacion

requerida.

MARCO TEORICO
Porcentaje de mortalidad materna 2020 en ecuador, mundo y en pandemia de
COVID 19.

En paises de primer mundo como Estados Unidos, los trastornos hipertensivos son

responsables del 7% de 3000 muertes maternas entre 2011 y 2015

En Ecuador, en el afio 2020, existieron 180 casos de mortalidad materna general, hasta
la semana epidemioldgica 53. EIl grupo que prevalece estd conformado por los
trastornos hipertensivos: preeclampsia severa, sindrome de HELLP, eclampsia. 29, 17
y 8 casos respectivamente; seguido por las causas indirectas y las no obstétricas, donde

la infeccion por COVID 19 predomina con 25 muertes maternas. (8)



En Latacunga, especificamente en la parroquia de San Buenaventura, en el censo
obstétrico de marzo de 2022, se determind el riesgo general en embarazadas,
determinando que 6.19% (7 pacientes) de pacientes presentan un riesgo elevado, el
50.44% (57 pacientes) riesgo alto, 43.36% (49 pacientes) riesgo bajo de padecer algin

trastorno que complique el embarazo, entre ellos preeclampsia.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la preeclampsia engloba factores maternos, fetales y placentarios.
Como por ejemplo el desarrollo de la vasculatura placentaria en un embarazo
temprano, resultando hipoperfusion, hipoxia e isquemia, alterando factores
antiangiogénicos presentes en la circulacion materna, funcion sistémica endotelial, que
consecuentemente inducen hipertension, alteraciones hematoldgicas, neurolégicas,

cardiacas, pulmonares, renales, y disfuncion hepatica.

Anormalidades en el desarrollo placentario: la placenta cumple un rol critico en la
fisiopatologia de la preeclampsia, el tejido placentario es necesario para el desarrollo
de la patologia; la expulsion de esta es la cura en dias o0 semanas. Es poco frecuente
que la hipertensién postparto y la preeclampsia ocurran posterior al parto, en un lapso
de 6 a 8 semanas. Los factores que se relacionan a tal situacion son: eliminacion tardia
de factores angiotensindgenos, activacion del sistema de complemento posterior al

alumbramiento, movilizacion de liquido extracelular al compartimento intravascular.

El observar la morfologia placentaria a través del tiempo en diversos embarazos, ha
podido determinar la normalidad de esta, asi como los defectos de arterias espirales,
con remodelacion e invasion trofoblastica. En el embarazo normal los citotrofoblastos
placentarios migran por la decidua y el miometrio para invadir el endotelio, la tanica
media de las arterias espirales maternas, ramas terminales de la arteria uterina que
suministran sangre al feto y a la placenta. Los vasos sanguineos se transforman de
arteriolas musculares y vasos de gran capacidad, pero con baja resistencia, facilitando
la libre circulacion. La remodelacion arterial se da inicio entre las 18 a 20 semanas de
gestacion. En la preeclampsia los citotrofoblastos se infiltran en la decidua de las
arterias espirales, pero no penetran el miometrio, no se convierten en canales
vasculares. Se tornan tortuosos, con reemplazo de la pared musculoesquelética con

material fibrinoide. Los vasos sanguineos permanecen estrechos, originan
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hipoperfusion placentaria, placentacion profunda, lo que se relaciona estrechamente
con muerte fetal del segundo trimestre, desprendimiento placentario prematuro,
preeclampsia con o sin restriccion de crecimiento intrauterino, restriccion del
crecimiento intrauterino sin trastorno hipertensivo, trabajo de parto prematuro, ruptura

prematura de membranas.

Los factores ambientales, vasculares, inmunologicos, genéticos predisponen de una u

otra manera a desarrollar o no tal padecimiento.

Alteraciones en la diferenciacion trofobléstica: es uno de los mecanismos
responsables de la invasion defectuosa de trofoblastos, envuelve la alteracion en un
sinnimero de moléculas, incluyendo citoquinas, adhesién molecular, matriz
extracelular, metaloproteinasas, células Ib del complejo mayor de histocompatibilidad,
HLA-G. Durante la diferenciacion normal, los trofoblastos modifican la expresion de
las moléculas de adhesidn integrina alfa6/bet 1, e-cadherina, células endoteliales como
integrina alfa 1 betal, VE cadherina, dando como resultado pseudovasculogénesis. En
estudios de cultivos, con mujeres preeclampticas con signos de severidad han sugerido
que semaforina 3B puede ser una proteina que contribuye a la alteracion de la
diferenciacion al inhibir la sefializacion del factor de crecimiento endotelial vascular.
Actualmente se identifica nuevo material de ARN mensajero y no codificante que se

manifiesta en subpoblaciones de trofoblastos en la preeclampsia grave.

Hipoperfusion, hipoxia e isquemia placentaria: aparecen como causa Yy
consecuencia de las alteraciones placentarias, por ejemplo: por accion medicamentosa
asociada a insuficiencia vascular (hipertension arterial, lupus eritematoso sistémico,
enfermedad renal, diabetes, trombofilias hereditarias o adquiridas) que incrementan el
riesgo de placentacion anormal y preeclampsia. Condiciones obstétricas que
incrementan el tejido placentario sin el flujo sanguineo (mola hidatiforme, hydrop
fetal, diabetes mellitus, gestacion mdaltiple) preeclampsia es mas comudn en mujeres

que viven a grandes alturas, sobrepasando los 3100 metros sobre el nivel del mar.

Los cambios placentarios tardios que se pueden observar son: aterosclerosis por
acumulacién de células lipidicas de laden en la pared arterial, necrosis fibrinoide,

trombosis, arteriolas escleroticas, infarto placentario
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Patologia decidual: las células deciduales en mujeres preeclampticas sobre expresan
SFLT1, con expresion inadecuada de los factores angiogénicos durante el periodo de

implantacion, siendo esta poco profunda.

Factores inmunologicos: las pacientes nuliparas, con cambio de pareja entre
embarazos, largos periodos intergenésicos, con anticonceptivos de barrera, inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoide, tienen menos exposicion a antigenos paternos,
con mayor riesgo de presentar preeclampsia. En pacientes con donacion de ovocitos,
presentan una tasa mayor de preeclampsia, en comparacion con las que conciben con
otras técnicas de reproduccion asistida, y 4 veces mayor riesgo que las pacientes con
una concepcion natural. En cuanto a anomalias inmunolégicas, se pueden observar
similares al rechazo organico, en pacientes preeclampticas. Las células trofoblasticas
extravellosas, expresan antigenos HLA de clase I, como HLC C, E, G. las células
natural Killer expresan receptores CD94, ILT que reconocen moléculas tipo | que
infiltran en la decidua y mantienen contacto con las células EVT; regulando la
implantacion placentaria, entre los reguladores adicionales se encuentran las células T
reguladoras, CD4 especializadas que protegen al feto amortiguando la respuesta
inmunoldgica e inflamatoria. Las células se encuentran reducidas en la circulacién y
en el lecho placentario en pacientes preeclampticas, induciendo una implantacién
anormal por aumento de actividad de las natural Killer, disminucion de las células T
reguladoras, entre otros mediadores de respuesta inflamatoria. Se puede obsevar
infiltracion de células dendriticas en el tejido decidual. Las pacientes con preeclampsia
presentan niveles elevados de anticuerpos antagonisas contra el receptor de
angiotensina AT1, que moviliza calcio libre intracelular y demuestra el aumento de la
produccion del inhibidor 1 del activador del plasmindgeno, asi como la invasion
superficial del trofoblasto, seguido de estimulacion de secrecion de sFItl.

Factores genéticos: desempefian un papel importante para la predisposicion a esta
patologia. Por ejemplo, pacientes primigestas con antecedente familiar de
preeclampsia presentan un riesgo entre 2 a 5 veces mayor en relacion a pacientes sin
antecedente. Se demuestra con herencia de mutacion sin sentido en 10g22 sin expresar
el fenotipo preeclamptico. Hay aumento de 7 veces de riesgo de padecer preeclampsia
cuando una paciente la presentd en un embarazo anterior. Las esposas de hombres que

fueron producto de una gestante preeclamptica tienen mas probabilidades que esposas
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sin dicho antecedente. Las contribuciones maternas y paternas a los genes fetales
pueden determinar placentacion defectuosa y preeclampsia subsecuente.

Los fetos con trisomia 13, sindrome de hemolisis, enzimas hepaticas elevadas,

plaquetas bajas

Mapeo de tension arterial: Segun Liu en su metaanalisis sobre el riesgo de hipertension
gestacional y preeclampsia en mujeres embarazadas con cifras tensionales entre 120 a
129 / 89 o0 mas milimetros de mercurio, el riesgo de tension elevada e hipertension

grado 1 es un factor importante para que ocurra un trastorno hipertensivo. (17)

TABLA 1: aspectos clinicos destacados y anomalias subyacentes. Obtenido de
sciencedirect: (27) (28)

Hipertension | Aumento de la postcarga, aumento de resistencias vasculares
periféricas.

Disminucion de volumenes intravasculares.

Activacion de sistema renina angiotensina aldosterona

Aumento de vasoconstrictores con disminucion de vasodilatadores

estrés oxidativo por aumento de tirosina quinasa

Proteinuria Alteracion de barrera de filtracion, endoteliosis glomerular y

aumento de la permeabilidad tubular

Disfuncion Aumento de expresion del factor tisular, microangiopatia
renal trombotica, endoteliosis glomerular, disminucién de flujo

sanguineo renal

Anomalias Cefalea que se produce por la pérdida de las fenestras del plexo
neuroldgicas | coroideo, edema periventricular y vasogénico en la circulacion

cerebral posterior.

Disfuncion Por aumento de poscarga, y de resistencias vasculares sistémicas.
cardiaca Hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo, aumento de la

presion sistolica del ventriculo derecho

Edema Aumento de la permeabilidad vascular, disfuncion cardiaca previa,

pulmonar uso de corticosteroides y tocoliticos, mas sobrecarga de volumen
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iatrogénica, pueden causar insuficiencia respiratoria aguda

hipoxémica aguda

Disfuncion Lesion hepatocelular y deterioro de microcirculacion, cursa con

hepética insuficiencia o ruptura hepaticas.

Restriccion Las diversas vasculopatias de arteria espiral o de la decidua
del provocan disfuncion uterina, placentaria y disminucion del

crecimiento crecimiento por debajo del percentil 10

fetal
Alteracion Trombocitopenia 0 coagulacion intravascular diseminada
hematica provocadas por el estado procoagulante

Preeclampsiay COVID 19

Segun Lassi en su revision sistematica y metaanalisis sobre mujeres embarazadas y
COVID 19 confirmado, el riesgo de COVID 19 grave, es significativamente mayor en
mujeres obesas, fumadoras, diabéticas, y con preeclampsia, asi como el aumento de

riesgo de parto prematuro en un 2.4 veces entre las mujeres con COVID 19 grave. (18)

Hallazgos clinicos

Hipertension: de inicio gradual, es el hallazgo méas temprano, debe ser mayor a 140/90
mmHg en pacientes normotensas, y mayor a 160/90 mmHg en pacientes con
hipertension preexistente. En pacientes normotensas se suele presentar un rango de
135/ 85mmHg dos semanas previas al cuadro hipertensivo, previo a las 34 semanas de

gestacion, o posterior al parto.

Dolor epigéastrico: en abdomen superior, o retroesternal es un sintoma que indica
gravedad y empeoramiento, es intenso, continuo, predominio nocturno, puede irradiar
a hipocondrio derecho o a la espalda. Dolor a la palpacion hepatica por estiramiento
de la capsula de Glisson por inflamacién o hemorragia hepatica. Nauseas y vomito.

Pancreatitis aguda secundaria como complicacion rara de preeclampsia

Cefalea: como caracteristica grave de la enfermedad, en cualquier localizacion
cefélica, de tipo pulsatil, provocada por vasoespasmo de la vasculatura cerebral en
respuesta a una hipertension grave, o pueden deberse a una pérdida de la

autorregulacion cerebrovascular, lo que lleva a areas tanto de vasoconstriccion como
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de vasodilatacién forzada. Por lo tanto, podrian representar una forma de sindrome de
leucoencefalopatia posterior reversible que se asocia con hipertension grave, pero
también puede ocurrir con aumentos rapidos de la presion arterial en pacientes con

dafo endotelial y también en pacientes con presion arterial levemente elevada.

Sintomas visuales: fotopsias (luces intermitentes), escotomas (&reas de no vision),
miodesopsias (areas negras en el campo visual), diplopia o amaurosis fugax (ceguera
en uno o0 ambos 0jos) como manifestacion de leucoencefalopatia posterior reversible.

Asi como la ceguera cortical por oclusion de la arteria o vena retiniana.
Agitacion, confusion, alteracion del comportamiento
Hiperreflexia: presencia de clonus sostenido

Edema pulmonar: se observa en el 10% de pacientes, con dificultad respiratoria, tos,
sibilancias, ansiedad, inquietud, dolor toracico, desaturacion por elevacion de presion
hidrostatica vascular pulmonar, combinada con una presion oncotica plasmatica
disminuida puede producir edema pulmonar en algunas pacientes, particularmente en

el periodo posparto.

Oliguria: transitoria (menos de 100 ml durante 4 horas) durante el trabajo de parto o
las primeras 24 horas posteriores al parto. Los pacientes en el extremo grave del
espectro de la enfermedad pueden tener una diuresis <500 ml/24 horas. La oliguria en
la preeclampsia se debe a la contraccion del espacio intravascular secundaria al
vasoespasmo, lo que conduce a un aumento de la retencion renal de sodio y agua, asi
como al vasoespasmo intrarrenal. La tasa de filtracion glomerular (TFG) puede caer
méas del 25 por ciento. El deterioro de la integridad de la barrera de filtracion
glomerular y al manejo tubular alterado de las proteinas filtradas (hipofiltracion), lo

que conduce a una mayor excrecion de proteinas no selectivas.

Diagnostico diferencial de los trastornos hipertensivos en el embarazo se detallan en

gréfico 1.
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Gréfico 1: Algoritmo diagndstico de trastornos hipertensivos en el embarazo

Obtenido de UpTo Date “Treatment of hypertension in pregnant and

postpartum patients” Realizado por Daniela Escobar y Marco Tapia (16) (23)
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Examenes complementarios
Biometria hemética: perfil completo con plaquetas que determinan complicacion,

transformacion a sindrome de HELLP con la trombocitopenia.

Quimica Sanguinea: glucosa, urea, creatinina, alanina y aspartato aminotransferasa,
lactato deshidrogenasa, determina funcionalidad renal, hepatica, prondstico de
complicaciones maternas o fetales. Excrecion de creatinina, que debe ser de 15 a 20

mg/kg

Tiempos de Coagulacion: TP, TTP, INR confirman o descartan coagulopatia que

complique el cuadro clinico.

Serologia: VIH, VDRL como preparacion previa a parto, decision entre parto vaginal

0 cesarea.

Elemental y microscépico de orina: proteinuria, >2+ en una tira reactiva, €S

equivalente a 100 a 300 mg/dL
Proteinuria en 24 horas: >0,3 g de proteina en una muestra de orina de 24 horas

Ecografia obstétrica, mas flujometria: determina morfologia fetal, presencia o
ausencia de circular de cordon, hidrops fetal, ubicacion placentaria, flujos sanguineos

hacia el feto mediante Doppler

Monitoreo fetal electronico: determina indicios de sufrimiento fetal, por alteracion

que perdura por varias horas.

Tratamiento

August. P, en su articulo sobre tratamiento de trastornos hipertensivos sugiere el uso
de labetalol o hidralazina administrados por via intravenosa como agente de primera
linea para la terapia aguda de la hipertension grave. Limitando el uso de nifedipino de
accion rapida de liberacion inmediata oral como opcion de primera linea para pacientes
en los que el acceso intravenoso no esta disponible, debido a la reduccién rapida de la
presion arterial. La ACOG considera que el labetalol, la hidralazina o la nifedipina de
accion rapida de liberacion inmediata son igualmente seguros y efectivos como
primera opcion. El tratamiento de la presion arterial muy alta en el embarazo y eleccion

del antihipertensivo depende de la experiencia y la familiaridad del médico con un
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medicament, teniendo en cuenta sus efectos adversos y las preferencias del paciente,
pero hay que evitar emplear nimodipina , el diazdxido y la ketanserina, que
actualmente estan dejando de circular en el mercado. La raza de una paciente no es un

factor valido para determinar un tratamiento farmacoldgico. (24) (25) (26)

Posologia
Labetalol intravenoso como tratamiento de primera linea, tiene un inicio de accion
rapido menor a 5 minutos y dura de 3 a 6 horas. Se contraindica en asma o la frecuencia

cardiaca materna <50 latidos/minuto (24) (25)

Impregnacién con 20 mg por via intravenosa durante 2 minutos seguidos a intervalos
de 10 minutos por dosis de 20 a 80 mg hasta una dosis acumulada total maxima de 300
mg si la presion arterial permanece por encima del nivel objetivo. Se puede combinar

con hidralazina, nicardipina intravenosa o nifedipina oral (24) (26)

Hidralazina: Impregnacion con 5 mg por via intravenosa durante 1 a 2 minutos; si el
objetivo de presion arterial no se alcanza en 20 minutos, administre un bolo de 5 a 10
mg dependiendo de la respuesta inicial. Inicia a partir de 10 a 30 minutos y dura de 2
a 4 horas (24) (25) (26)

Nifedipina: debe ser limitado su uso, requiere administracion inmediata menor en
hipertension grave. A través del tiempo se ha comparado el uso de nifedipina oral
versus labetalol intravenoso, se llegé a la conclusion que la nifedipina oral tiene menos
riesgo de hipertension persistente. 10 miligramos reducen la presion arterial en 20
minutos. La ACOG considera que el labetalol , la hidralazina o la nifedipina de accion
rapida de liberacion inmediata son igualmente seguras y efectivas como opciones de
primera linea para el tratamiento urgente de la hipertension aguda y grave. Si no se
alcanza la presion arterial objetivo en 20 minutos, administre de 10 a 20 mg
dependiendo de la respuesta inicial y repita la presion arterial 20 minutos despues, este
esquema por dos ocasiones, si no se alcanza la presion objetivo, se debe cambiar de

agente antihipertensivo. (24) (25)

Nifedipino de liberacion prolongada 30 mg, reduce la presion arterial en una o dos
horas, dura 24 horas, se puede administrar una segunda dosis. La tableta de accion

intermedia (10 o 20 mg; tiene un inicio de accion mas tardio. (24) (26)
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Presion arterial objetivo: una vez que se inicia el tratamiento, no se debe reducir la
tension arterial mas all& de 25 por ciento durante dos horas, ya que la reduccion brusca
puede estar asociado con una disminucion de la perfusion uteroplacentaria, isquemia
cerebral, miocéardica, infarto. Posterior a alcanzar la presién objetico, se debe
monitorizar constantes vitales cada 10 minutos la primera hora, luego cada 15 minutos,

posteriormente cada 30 minutos y finalmente cada hora. (24) (25) (26)

Nitroglicerina es una opcion para el tratamiento de la hipertension asociada con edema
pulmonar, cuando los diuréticos intravenosos no son efectivos. Actda aportando 0xido
nitrico, que luego provoca la vasodilatacion tanto de las arteriolas como de las venas.
Puede administrarse como una infusion intravenosa de 5 mcg/minuto y aumentarse
gradualmente cada tres a cinco minutos hasta una dosis maxima de 100 mcg/minuto.
(24) (25) (26)

Nitroprusiato se administra como ultimo recurso. Se emplea de 0,25 a 10 mcg/kg por
minuto como infusion intravenosa durante el menor tiempo posible y sin exceder los
2 mcg/kg por minuto. (24) (25) (26)

Sulfato de magnesio nunca reemplaza el inicio rapido del tratamiento antihipertensivo,
ya que tiene efectos minimos sobre la presion arterial. Se emplea 4 gramos para
impregnacion en 20 minutos y 1 gramo cada hora para mantenimiento en infusion
continua. (24) (25) (26)

Tratamiento en Atencion Primaria se resume en algoritmo 2, ver grafico 2.
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Gréfico 2: algoritmo diagnostico de manejo emergente y pronta referencia en
primer nivel de atencion. Obtenido de UpTo Date “Treatment of hypertension

in pregnant and postpartum patients” Realizado por Daniela Escobar y Marco

Tapia (16) (23)
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Segun Pérez, en su metaanalisis sobre la asociacién de la preeclampsia y los niveles
de kispeptina bajos en la circulacién materna, las pacientes gravidas con preeclampsia
o hipertension gestacional presentan niveles de kispeptina significativamente mas
bajos al momento del parto, edad gestacional menor, menor peso fetal al nacimiento,
indice de masa corporal mas elevado, presion arterial mas elevada en comparacion con

pacientes con controles de tension arterial normotensa. (19)

Segun Dou en su metaandlisis sobre la asociacion de niveles de melatonina en la
preeclampsia, se encuentra un valor significativamente menor en relacion con las
pacientes normotensas, siendo este un factor predisponente para la presentacion de la

patologia (22)
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Segun Chatzakis, en su metaanalisis sobre el manejo expectante o parto temprano
como terapltica para la preeclampsia tardia, compara estas dos alternativas de
terapéutica, en pacientes entre 34 y 36.6 semanas de embarazo, teniendo como
resultado el ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales, progresion a
eclampsia, sindrome de HELLP, preeclampsia grave, adversidad materna, con
complicaciones como hipertension grave hasta muerte materna, enfermedades
respiratorias. Concluyeron que el parto inmediato aumento el riesgo de ingreso a
UCIN, pero redujo el riesgo materno. La transformacién a eclampsia no presentd
diferencias, al igual que el sindrome de HELLP, preeclampsia grave, enfermedad
respiratoria del neonato, sindrome de dificultad respiratoria. Lo Optimo para el
bienestar materno seria la terminacién del embarazo en pacientes preeclampticas sin
signos de gravedad en periodo de prematuridad. En el caso de primer nivel de atencién
se deberia estabilizar a la paciente y referir tempranamente para culminar con el

embarazo, no sin antes activar la clave azul. (20)

Segun Man Rebecca, en su revision sistematica y metaanalisis sobre los efectos de la
aspirina en el embarazo para la prevencion de complicaciones en nuliparas con riesgo
bajo. Los resultados primarios determinaron preeclampsia, hipertension gestacional y
eclampsia. Los resultados secundarios fueron parto prematuro, hemorragia postparto,
hemorragia anteparto, aborto espontaneo, restriccion del crecimiento, bajo peso al
nacer. Empleando 100 miligramos de &cido acetil salisilico no se encontr6 diferencias
entre mujeres que reciben y las que no. Pero redujo el riesgo de tener parto prematuro
menor a 34 semanas y un feto pequefio para edad gestacional. No hay aumento de

riesgo de hemorragia postparto o anteparto en las que reciben la medicacion. (21)
Discusion
Se logro reunir literatura actualizada sobre la preeclampsia, factores predisponentes y

de riesgo, fisiopatologia, alteraciones conjuntas, complicaciones presentes en diversos

Organos y sistemas, tratamiento actualizado, disponible para primer nivel de atencion.

A pesar de que en metaanalisis no se estudia a profundidad un tratamiento especifico
para una emergencia en primer nivel de atencion, se dispone de literatura enfocada a
la problematica, también actualizacion con farmacos disponibles en nuestro medio,

que requieren vigilancia hasta poder lograr una referencia a nivel superior de atencion.

21



Por lo cual, se debe concientizar al personal médico a la continua formacién con lo
que se encuentra al alcance en los establecimientos de salud, para dar una solucion
oportuna, salvaguardar la vida de las pacientes y disminuir la tasa de mortalidad

materna.
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CAPITULO I11.- CONCLUSIONES

3.1. Conclusiones

3.1.1

3.1.2

Tras el andlisis de la informacion obtenida de diversas bases de datos, se realizo
una revision sobre los trastornos hipertensivos en el embarazo, siendo la
preeclampsia una de las principales patologias obstétricas que alteran la tasa
de mortalidad materna, detallando que la fisiopatologia se basa en la
acumulacién de factores de riesgo, con alteracion en arteriales espirales durante
la placentacion, con infiltracion citotrofobléstica, expresion inadecuada de los
factores angiogénicos durante el periodo de implantacion, mutacion sin sentido
en 10922, entre otras causas gque no se establecen por completo

Se realizaron algoritmos de diagnostico, tratamiento y pronta referencia
empleando el programa Bizagui, que en un futuro cercano, contribuiran a
identificar una clave azul en el primer nivel de atencion, referir con criterio
procurando solventar los problemas que se presenten durante la captacion,
monitoreo y transporte de la paciente, asi como las opciones terapéuticas

aceptadas internacionalmente.
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