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Resumen:

Objetivos: presentacion de un caso y revision bibliogréfica.

Caso: Paciente que cursa 34 semanas de gestacion presentd signos y sintomas compatibles con
preeclampsia severa, por lo que se decide internarla y tratarla, al 6to dia de internacién y como la
paciente no respondia al tratamiento medico se le realiza una operacion cesarea obteniéndose un
recién nacido vivo. Presentd buena evolucion.

La hipertension arterial es una enfermedad frecuente durante el embarazo. En la clasificacion de
la hipertension arterial cuando es inducida por el embarazo con el agregado de proteinuria y edema
generalizado, la llamamos preeclampsia, en la hipertension arterial crénica agravada por el embara-
zo, puede existir también una preeclampsia sobreimpuesta, y ambos casos pueden evolucionar a la
eclampsia, que puede ser convulsiva o comatosa.

Es importante que todas las mujeres embarazadas cumplan con los controles prenatales, los que
permitirdn diagnosticar y tratar la enfermedad y de esta manera evitar posibles complicaciones.
Palabras claves: hipertensiéon en el embarazo, preeclampsia, eclampsia.

Summery:

Objectives: presentation of a case and bibliographic revision.

Case: Pregnant woman whit 34 week of gestation that presented sing and symptom the several
preeclampsia, and itself decided to hospitalize her and treated her. A sixth day and how the patient
didn’t respond to the medical treatment, itself decided cesarean operation and to obtained the new-
born child. The patient presented a good evolution.

The arterial hypertension is a frequent disease during the pregnant whit proteinuria and edema is
denominate Preeclampsia, in the chronic hypertension in the pregnant could have be in on imposed
preeclampsia, and both cases could have evolution to eclampsia, that might have be convulsive or
comma.

Is important that the all woman to carry out the prenatal control, for diagnosis or treatment to the

hypertension and prevent complications.

Subject dings: hypertension in the pregnant, preeclampsia, eclampsia.

INTRODUCCION

La hipertension es la complicacion médica
mas frecuente en el embarazo, siendo una
causa significativa de prematurez y morbimor-
talidad perinatal, y es ademas una de las pri-
meras causas de muerte materna ). Su fre-
cuencia estadistica es variable, la incidencia de
esta complicacion obstétrica en diferentes se-
ries a nivel mundial, esta entre un 6 y 30% del
total de embarazos .

Objetivo: presentaciéon de un caso y revision
bibliogréfica.

MATERIAL Y METODO

Para la presentacién del caso clinico se ac-
cedid a la historia clinica de una paciente de
una institucion privada (Sanatorio del Ibera) de
la ciudad de Corrientes, Argentina. La bdsque-
da bibliografica fue realizada utilizando pala-
bras claves (Hipertension en el embarazo, pre-
eclampsia, eclampsia) por medio del Pubmed
en la base de datos Medline.

CASO CLINICO

Antecedentes de la enfermedad actual: Pa-
ciente de 25 aflos (G1 P0O) que cursa una ges-
tacion de 34 semanas diagnosticada por eco-
grafia del primer trimestre y fecha probable de

parto cierta, consulta por cefalea frontal de 4
horas de evolucién y vémitos, en 2 episodios,
de tipo alimentario.

Antecedentes Familiares: madre hipertensa.
Examen fisico: TA: 170/90 mmHg. FC: 82 por
min. FR:19 por min. T°: 36,6° C

Paciente lacida y colaboradora, ubicada en
tiempo y espacio, con edema facial, facie abo-
tagada, buena suficiencia cardiorrespiratoria,
con edema en miembros inferiores y superio-
res, resto del examen fisico sin particularida-
des.

Examen obstétrico: Altura uterina: 29 cm., Di-
namica uterina: -/10, Latidos cardiofetales: 145
por minuto, Movimientos fetales activos:+, To-
no normal, Maniobras de Leopold: feto Unico,
situacion longitudinal, dorso derecho, presen-
tacion cefélica. Tacto vaginal: P2 R2 E2 L2 Di-
latacion O cm. Sin hidrorrea ni ginecorragia.
Examenes complementarios: Laboratorio:
Glébulos rojos: 3.700.000/mm3. Hematocrito:
30%. Glbbulos blancos: 7.500/mm3. Plaquetas:
160.000/mm3. Creatinina: 0.7 mg/dl. Urice-
mia:6.8 mg/dl. Glucemia: 87mg/dl. Proteinuria:
5 g/lt.

Ecodoppler fetal: normal.

Diagnoéstico: Primigesta, preeclampsia severa
con signos de eclampsismo. Alto riesgo.
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Tratamiento: Se decide internacién y se indica
Alfametildopa 2 gr/dia. y sulfato de magnesio
dosis de ataque y de mantenimiento, como la
TA continua elevada se decide asociar Nifedi-
pina 20 mg/dia V.O.. Al 3er dia de internacién
se realiza maduracion pulmonar fetal con Be-
tametasona 12,5mg/ 12 hs. IM. (2 dosis). Al 6to
dia de internacion y debido a que la paciente
se encuentra refractaria al tratamiento se deci-
de culminar la gestacion por via abdominal ob-
teniéndose un R.N. vivo de sexo masculino de
2.250gr. de 36 semanas por examen fisico. En
el alumbramiento se constata un desprendi-
miento del 15% de la torta placentaria. La pa-
ciente pasa a sala con 140/80 mmHg. de TA.
Al 5to dia de postoperatorio la paciente es
dada de alta ya que evolucion6 favorablemente
y se encuentra sin medicacion antihipertensiva
manejando cifras tensionales de 120/90 mmHg

REVISION BIBLIOGRAFICA
Las alteraciones hipertensivas durante el
embarazo son una importante causa de muerte
materna y morbimortalidad fetal en todo el
mundo.®
Se habla de hipertension en el embarazo
cuando la tensién arterial diastolica es > 90
mmHg y la sistélica es > 140 mmHg, TA sist6li-
ca de por lo menos 30 mmHg del valor basal o
de diastdlica de por lo menos 15 mmHg sobre
el valor basal “. Los factores de riesgo para
desarrollar hipertension en el embarazo son:
primer embarazo, gestacion mdltiple, mola
hidatidiforme, polihidramnios, desnutricién, his-
toria familiar de hipertensién en embarazo, en-
fermedad vascular subyacente, diabetes, en-
fermedad renal, edad < 21 6 > 35 afios, obesi-
dad, alcoholismo, tabaquismo, drogadiccién,
clase social baja. ©
La clasificacion cominmente aceptada de
hipertension durante el embarazo es la de
Gant y Pritchard modificada: ©
A- Hipertension inducida por el embarazo o
gestacional.
1- Sin Proteinuria:
* Leve
* Severa
2- Con Proteinuria o preeclampsia:
* Leve
* Severa
B-Hipertension crénica
C-Hipertension cronica agravada por el emba-
razo:
1- Preeclampsia sobreimpuesta.
2- Eclampsia sobreimpuesta.
D-Eclampsia:
1- Convulsiva.
2- Comatosa.
E-Emergencia hipertensiva.
F-Hipertension arterial tardia, transitoria o in-
clasificable.

La Preeclampsia se define por la presencia
de hipertension acompafada de proteinuria,
edema generalizado o ambos. Clasicamente
se la define como leve o severa.
1.Preeclampsia leve: Hipertensién de al
menos 140/90 mmHg en dos ocasiones,
con seis horas de diferencia después de
la semana 20 de embarazo y proteinuria
significativa de > 300 mg en 24 horas,
edema moderado y volumen urinario en
24 horas > 500 ml.

2.Preeclampsia severa: Tensiéon arterial >
160/90 mmHg en dos ocasiones con seis
horas de diferencia después de la semana
20 de gestacion ; TA sistélica > 60 mmHg
sobre el valor basal ; TA diastdlica > 30
mmHg sobre el valor basal ; proteinuria >
5g en 24 horas, edema masivo, oliguria (<
400 ml en 24 hs), sintomas sistémicos
como edema de pulmén, cefalea, altera-
ciones visuales, dolor en hipocondrio de-
recho, elevacion de las enzimas hepaticas
0 trombocitopenia. La aparicion de una
convulsion de tipo gran mal en pacientes
con signos y sintomas de preeclampsia
sin datos de traumatismos o enfermedad
neurolégica identifica a la paciente con
eclampsia.”

La Eclampsia se define como: el desarrollo
de convulsiones, debidas a encefalopatia
hipertensiva en una paciente preeclamptica, no
atribuidas a otras causas.'

Se discute el caso clinico de una paciente
primigesta de 34 semanas de gestacion que
presenta sintomas compatibles con eclamp-
sismo (vomitos y cefaleas), cifras tensionales
elevadas, edema generalizado, y proteinuria
significativa por lo que se diagnostica pre-
eclampsia severa.

Evaluacion de la Preeclampsia
1.Historia Clinica: para documentar factores
de riesgo.
2.Examen fisico: para buscar edemas, cam-
bios en la TA, hiperrreflexia, clonus, cam-
bios en la retina.
3.Laboratorio: Hemograma, uremia, creati-
ninemia, hepatograma, coagulograma. A-
cido drico. Grupo samguineo. Factor RH.
Clearence de creatinina, proteinuria de 24
hs. Recuento de plaquetas. ©
A la paciente se le realiz6 anamnesis, exa-
men fisico y diferentes estudios complementa-
rios mencionados anteriormente.

Tratamiento de la Preeclampsia:

1.Manejo ambulatorio: HTA sin proteinuria sig-
nificativa, se recomienda el reposo en cama.
Monitoreo de TA, peso, presencia de protei-
nas en orina. Ecografias periddicas para ver
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el feto y evaluar posibles retardo de creci-
miento.

2.Manejo hospitalario: para mujeres con HTA
inducida por el embarazo y/o con proteinuria
significativa y en quienes fall6 el manejo am-
bulatorio.

3.Laboratorio y evaluacion del peso: debe rea-
lizarse diariamente. Evaluacion de la dinami-
ca fetal. Monitoreo de sintomas como cefa-
lea, alteraciones visuales y dolor epigastrico.

4.El parto es el tratamiento de eleccion: el cual
debe realizarse cuando el feto estd maduro
pero puede realizarse en forma temprana si
la salud de la madre esta en peligro o si hay
evidencia de distress fetal. El parto esté indi-
cado cuando la paciente cumple con los cri-
terios de preeclampsia severa. Betametaso-
na 12.5 mg IM dos veces por dia puede es-
timular la maduracién de los pulmones feta-
les.

5.Terapia antihipertensiva: esta indicada solo
si la TA es persistentemente > 160/110, es
importante disminuir la TA hasta una diastoli-
ca de 90 a 100 mmHg porque la presion
normal podria resultar en hipoperfusion de la
placenta. Los diuréticos nunca estan indica-
dos, estas pacientes ya son hipovolémicas.
Los IECA no deben ser usados durante el
embarazo. Las medicaciones de largo plazo,
E?Oc):luyen alfa metildopa, atenolol y labetalol.

6. Terapia anticonvulsivante:

a- Profilaxis de las convulsiones: esta indica-
da en todas las pacientes preeclampticas
durante la labor y el parto y por un minimo
de 24 hs luego del mismo. Algunos man-
tienen la terapia con magnesio hasta que
comienza la diuresis. El Sulfato de Magne-
sio es la droga de eleccion. La dosis profi-
lactica es de 4 a 6 g de sulfato de magne-
sio I.V. y continta con 2 g c/hora.

b- Tratamiento de las convulsiones: Sulfato
de Magnesio 1 g/min IV hasta controlar las
convulsiones hasta un maximo de 4 a 6 g.
El nivel terapéutico es de 4 meq/l. Toxici-
dad del magnesio: ausencia de reflejo pa-
telar, debilidad muscular, paralisis respira-
toria y depresion cardiaca, 10 ml al 10 %
de gluconato de calcio puede ser adminis-
trada 1.V.. La terapia con sulfato de mag-
nesio continda por lo menos 24 horas en el
post parto, la terapia puede detenerse si la
excrecién urinaria es > 200 ml/h por cuatro
horas consecutivas.

c- Prevencion: 81 mg de aspirina diarios
pueden ser administrados luego del primer
trimestre en mujeres con hipertension cré-
nica o historia previa de preeclampsia, sin
embargo la eficacia de esta indicacién ha
sido cuestionada.™

Debido a la severidad del caso se decidi6 in-
ternar a la paciente y comenzar el tratamiento
con drogas antihipertensivas (alfametildopa y
nifedipina), y posteriormente se decide culmi-
nar con la gestacion ya que la paciente no res-
pondia al tratamiento médico, coincidiendo con

la bibliografia, ya que el parto es el tratamiento

de eleccién en estos casos 2.

Complicaciones de la Preeclampsia; ¥
e Eclampsia.
¢ Abruptio placentae.
e Sindrome HELLP.
¢ Sufrimiento fetal agudo y crénico.
¢ Muerte materna y/o fetal.

La presencia de cifras tensionales elevadas,
el edema generalizado y la significativa Protei-
nuria en una paciente primigesta de 34 sema-
nas de gestacion permitieron concluir con el
diagnéstico de preeclampsia severa.

Aunque en la actualidad no existe ningun
método preventivo conocido para esta enfer-
medad, es importante que todas las mujeres
embarazadas se sometan a controles prenata-
les tempranos y periddicos, los cuales permiten
el diagnostico y tratamiento oportunos de con-
diciones como la preeclampsia. Un tratamiento
adecuado de la preeclampsia puede evitar que
se presente la eclampsia.
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