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Resumen:

La hipertension gestacional es una patologia frecuente y con repercusion en la salud de la madre
y el recién nacido y/o feto. Tiene una incidencia que oscila entre 1,7 a 38% pudiendo estar subdiag-
nosticada, especialmente en los paises en vias de desarrollo.

Se presenta mas frecuentemente en mujeres de nivel socioeconémico bajo, mal control prenatal,
edades extremas de la vida y con hipertensién arterial crénica produciendo en ellas mayor frecuencia
de partos no eutécicos. En cuanto al producto de la concepcion, la hipertensién inducida por el em-
barazo se relaciona con Apgar bajo a los 5 minutos, partos prematuros, recién nacidos con bajo pe-
S0, ya sea aquellos con retardo de crecimiento intradtero o pequefios para la edad gestacional.

No existe una forma efectiva para evitar la enfermedad es por ello que se requiere llevar un ade-
cuado control prenatal para detectar aquellas madres con riesgo para padecer hipertension gestacio-
nal.

Summary

The gestational hypertension is a frequent pathology that reverberates in either mother and fetus
or newborn child. It has an outcome ranged between 1,7 and 38% being able to be sub-diagnosed
specially in developing countries.

It appears more frequently in women of low socioeconomic level, with badly prenatal control and
chronic arterial hypertension, producing a major not eutocic delivery frequency in them. As for the
product of the conception, hypertension induced by the pregnancy it's relates with low Apgar score
over 5 minutes, premature delivery and low weighted newborn children in those with delay of intra-
uterus growth or small ones for the respective gestational age.

It doesn't exist an effective form to avoid the disease, it's because of this that is needed to take a

suitable prenatal control to detect those mothers with risk to suffer gestational hypertension.

Introduccioén

La hipertension que se presenta durante la
gravidez, es una de las entidades obstétricas
mas frecuentes vy, tal vez, la que mas repercu-
sion desfavorable ejerce sobre el producto de
la concepcién y a su vez sobre la madre, tra-
yendo aparejadas graves y diversas complica-
ciones para ambos.

El objetivo del presente trabajo es determi-
narlos factores que predisponen a ésta patolo-
gia, las complicaciones que trae aparejada tan-
to para la madre como para el feto y/o recién
nacido y conocer la forma de prevenir la en-
fermedad.

Material y Métodos

Para la realizacion del trabajo se accedi6 al
portal de Revistas Cubanas de Medicina
(http://www.bvs.sld.cu/revistas/indice.html), in-
gresando al grupo de Obstetricia, habiendo se-
leccionado articulos utilizando como palabras
claves: hipertension gestacional y embarazo de
alto riesgo. También se consulté libros de obs-
tetricia que se encuentran en la Biblioteca de la
Facultad de Medicina de la UNNE.

Desarrollo:
La hipertension inducida por el embarazo es
considerada por la OMS como un programa

prioritario de salud en el mundo, y su inciden-
cia esta estimada en un 10 a 20 % aunque se
han publicado cifras superiores (38%) e inferio-
res (10%), diferenciadas por las distintas re-
giones, color de piel, factores socioeconémi-
cos, culturales entre otros."

La presion arterial de las embarazadas su-

fre cambios durante el dia. La tension arterial
comienza a disminuir a finales del primer tri-
mestre, alcanza su nivel minimo en el segundo
trimestre y aumenta de nuevo en el tercero pa-
ra alcanzar su punto maximo al término del
embarazo. La magnitud del incremento tensio-
nal en el tercer trimestre depende ademas de
otros factores como la posiciéon de la mujer,
ruido de Korokoff que se considere, estrés,
momento del dia en que se toma la tension ar-
terial. ?
Definicién: Se considera hipertensiéon inducida
por el embarazo a una elevacion de la TA sis-
télica de unos 30 mmhg y de la TA diastolica
de 15 mmhg de los valores basales. *

La hipertensién inducida por el embarazo es
una de las complicaciones mas frecuentes en
los paises en vias de desarrollo, constituye la
principal causa de morbimortalidad materna.” >
456789 pepresenta la primer causa de muer-
te materna en los paises desarrollados vy la ter-
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cera causa de muerte materna en los paises
en vias de desarrollo, lo cual representa 4
defunciones por 100000 nacimientos y 150 o
mas por 100000 nacimientos respectivamente.
27 Aparece en edades extremas de la vida. *’
Clasificacion: segun el colegio americano de
ginecologia y obstetricia, se divide a esta enti-
dad en cuatro categorias >’

e Grado I: trastornos hipertensivos depen-
dientes del embarazo (preeclampsia —
eclampsia).

e Grado II: hipertensién crénica sea cual
fuere la causa.

e Grado llII: hipertensién crénica con pre-
eclampsia o eclampsia sobreafiadida.

e Grado IV: hipertension transitoria o tar-
dia.

Etiologia: desconocida. Se la ha llamado la
enfermedad de las teorfas. %% Algunas teorias
apuntan al desequilibrio entre prostaciclinas y
tromboxano, el papel del oxido nitrico, la sus-
ceptibilidad genética, causas inmunoldgicas,
alteracién de la reactividad vascular y el riego
sanguineo, disminucién del volumen vascular y
filtracion glomerular, entre otros. *#3*°

Las mujeres jovenes y a su vez nuliparas

son las que mas influyen en la hipertensioén lo
gue permite aceptar las teorias hereditarias e
inmunoldgicas, que se interpreta fundamental-
mente por una mayor resistencia del musculo
uterino y una deficiente adaptacion del arbol
vascular a las necesidades que impone la ges-
tacién, mientras que las mujeres mayores de
35 afios, sumandose a la multiparidad, se ex-
plica por los dafios ya cronicos del sistema
vascular que sufre desgastes a causa de la
edad con la consecuente esclerosis que com-
promete el aporte sanguineo adecuado a un
nuevo embarazo, establece una insuficiencia
circulatoria con isquemia Uteroplacentaria.*®
Fisiopatologia: se considera una teoria que
se basa en el dafio de las células endoteliales.
Se desconoce la causa exacta de dicho dafio
pero se piensa que el trofoblasto con deficien-
cia de riego sanguineo produce un agente que
es toxico para las células endoteliales.
Factores predisponentes:

¢ Alteracion en la microvasculatura:

- Nuliparidad.

- Grupos etareos extremos.
Hipertensién crénica. (la incidencia de la
enfermedad se quintuplica) °
Diabetes mellitus.

Mayor demanda de flujo uterino:

- Embarazo muiltiple.

- Mola hidatiforme.

Alteracion en la coagulacién que predis-
pone a trombosis.

Factores genéticos.

Otros: polihidramnios, dieta, habito fisico
de la embarazada, nivel socioeconémico,

ilegitimidad del embarazo, ruralidad,
sexo del recién nacido, presencia de
anomalias congénitas, clima, estacion
del afio. Sin embargo se considera que
ellos no se asocian a mayor incidencia
de la enfermedad.
Complicaciones: dentro de las complicacio-
nes que produce la hipertensién gestacional en
el feto y/o recién nacido, podemos citar:
e Bajo peso. 1o
e Apgar bajo a los 5 minutos
e Prematurez "**
¢ Retardo de crecimiento intradtero
Bajo peso al nacer: de las complicaciones
obstétricas los trastornos hipertensivos del
embarazo tuvieron fuerte correlacion con el ba-
jo peso al nacer, probablemente causado por
una disminucién del flujo Utero placentario que
puede afectar al crecimiento fetal.® Se consi-
dera tal entidad al recién nacido con menos de
2500 grs. Su morbimortalidad es mayor que en
los de peso normal. Estd muy relacionado a los
trastornos hipertensivos del embarazo. La ma-
yor incidencia se encuentra en pacientes pree-
clampticas ®
Otros factores relacionados al bajo peso al
nacer son la ganancia insuficiente de peso en
el embarazo, edades extremas, desprendi-
miento prematuro de J)Iacenta normoincerta e
hipertension crénica. >
Apgar bajo: al comparar la incidencia de
Apgar bajo al minuto y a los 5 minutos, la recu-
peracion de los neonatos con Apgar bajo al
minuto esta por encima del 80 % , ya que al
momento del nacimiento pueden existir multi-
ples eventos que producen una hipoxia transi-
toria y reversible que repercute en el Apgar al
minuto del nacimiento como son compresiones
de cabeza fetal, compresiones y circulares de
corddén umbilical y otras, mientras que cuando
existe un Apgar bajo a los 5 minutos de vida es
expresion de causa de hipoxia fetal mucho
mas seria como son el sufrimiento fetal agudo
6 cronico, trauma fetal intraparto, accidentes
placentarios, etc. '’Es por ello que hoy se con-
sidera como valor el puntaje de Apgar a los 5
minutos’, pudiendo considerarse al sufrimiento
fetal agudo como consecuencia de hiperten-
sibn gestacional ya que una de sus complica-
ciones frecuentes es el desprendimiento pre-
maturo de placenta normoincerta, la cual pro-
duce anoxia fetal. Sin embargo hay autores
que coinciden en que la frecuencia de recién

;1%cidos con Apgar inferior a 7 puntos es bajo *

11,12

10,11,14

Prematurez: es aquel recién nacido antes
de las 37 semanas de edad gestacional y es el
responsable de la mayoria de la mortalidad
neonatal. Es consecuencia del desprendimien-
to prematuro de placenta normoincerta, falta de
control prenatal, edades extremas de la vida.
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Retardo de crecimiento intradtero: insufi-
ciente expresion del potencial genético del cre-
cimiento fetal. Todo aquel cuyo peso al nacer
se sitle por debajo del percentil 10 del peso
que le corresponde por su edad gestacional.
Se observa con mayor frecuencia en paises
subdesarrollados y se relaciona con un creci-
miento fisico y desarrollo intelectual compro-
metidos y una mayor probabilidad de desarro-
llar durante la adultez hipertension arterial, en-
fermedad cardiovascular y diabetes en relacion
a los nacidos con peso adecuado.

En pacientes hipertensas el retardo de cre-
cimiento intradtero es mas frecuente que el
parto prematuro.

Dentro de las complicaciones maternas se
enumeran:

« Oligoamnios. **%*°

e Cesérea. "*"°

Oligoamnios: El Oligoamnios se refiere a la
frecuencia de pequefios volimenes de Liquido
amniético para una determinada edad gesta-
cional.** El Oligoamnios constituye un elemento
accesorio del feto, sin el cual su desarrollo cre-
cimiento y maduracion serian imposibles, su
volumen varia fisiolégicamente segln progresa
la gestacién y depende de un equilibrio entre
las entradas y salidas; y una disminucién de
éste menor a 500 ml nos hace pensar en un
Oligoamnios. Se demostré que la hipertension,
el embarazo prolongado, el retardo de creci-
miento intradtero y el asma se relacionan con
Oligoamnios severo y que esto influye en la via
del parto no eutdcico.

El Oligoamnios esta asociado con mdltiples
condiciones obstétricas, entre las que se en-
cuentran: sufrimiento fetal crénico dado por el
crecimiento intrauterino retardado y embarazo
prolongado, malformaciones fetales. También
se puede relacionar con condiciones maternas
como hipertension arterial, anticuerpos antifos-
folipidicos, enfermedades del colageno, diabe-
tes y la ingestion de drogas inhibidoras de las
prostaglandinas y de la enzima convertidota de
angiotensina.'*

Se considera al Oligoamnios como factor de
riesgo para la realizacion de cesarea. ** Produ-
ce efectos desfavorables para el producto de la
concepcidn, y uno de ellos es el bajo peso al
nacer.'! La reduccién crénica en el aporte de
oxigeno al feto produce una caida del flujo
sanguineo pulmonar, de modo que se modifi-
cara la actividad fisiolégica de éste 6rgano v,
por tanto, éste se traducird en una nueva enti-
dad de movimientos respiratorios fetales, lo
cual conllevaria a un cambio en el ph fetal con
la consiguiente asfixia, por tanto, se traducira
en un puntaje de Apgar bajo a los 5 minutos de
vida.’* El Oligoamnios se asocia a una alta tasa
de morbilidad del recién nacido, se produce
porque en esta afeccion existe una alteracion

del endotelio y el sincitiotrofoblasto, lo cual fa-
vorece las diferentes alteraciones que se pro-
ducen en el feto y en el neonato.™

Cesérea: la frecuencia de la cesarea es
significativamente mayor en las pacientes hi-
pertensas que en la poblacién general.

Se consideraron significativos la induccion
al trabajo de parto. La terminacion del embara-
zo debe ser después de las 37 semanas de
edad gestacional, la induccién al trabajo de
parto es el modo mas comin de comenzar la
labor del trabajo de parto en los embarazos
que cursan con preeclampsia grave. Pero se
acepta que el parto transpelviano es la via id6-
nea para el término de la gestacion.

Si el feto esta bien y el cerviz es favorable,

se puede inducir al parto indicandose la cesa-
rea si hay sufrimiento fetal o retardo del creci-
miento intradtero.
Prevencion: no existe una medida capaz de
prevenir la preeclampsia dado que no se cono-
ce su etiologia.® Un control prenatal adecuado
y periédico solo ofrecen la ventaja de un dia-
gndstico temprano y en consecuencia un tra-
tamiento oportuno. #*7

En la actualidad el modo mas aceptado pa-
ra prevenir la preeclampsia se basa en la in-
hibiciéon de la sintesis de prostaglandinas con
dosis bajas de asEirinas a partir de la semana
14 de gestacion. ® Se pone de manifiesto que
determinadas profesiones predisponen a la hi-
pertension por lo que se recomienda regoso re-
lativo sobre todo eliminar las tensiones.

Conclusion

Tratar las complicaciones de la hipertension
gestacional en la madre y el producto de la
concepcion es haber llegado tarde. Hay que
detectar las pacientes de riesgo en el primer
contacto de ésta con el personal de salud, po-
niendo especial interés en los factores predis-
ponentes y asi dar una adecuada informacién
acerca de los riesgos que representa ésta en-
fermedad sobre la madre y el feto y/o recién
nacido, ya que no solamente el producto de la
concepcion sufre al momento del nacimiento
sino que puede quedar con secuelas de por vi-
da.

Por lo tanto, dado que las medidas terapéu-
ticas estan orientadas a tratar a la madre y no
al feto, es necesario llevar un adecuado control
prenatal.
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