Guia de Practica Clinica:

Manejo de los trastormos hipertensivos del embarazo
Management of hypertensive disorders during pregnancy (Nice Clinical Guideline 107)

Resumido y traducido con autorizacion del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE).

Los trastornos hipertensivos del embarazo, cubren un amplio
espectro de condiciones, incluyendo la hipertensién cronica
(pre-existente), preeclampsia y la hipertensiéon gestacional
(cuadro 1). Estas condiciones estan asociadas con una mayor
mortalidad y morbilidad perinatal. Los trastornos hipertensivos
causan una de cada 50 muertes fetales en nifios normales y el
10% de todos los nacimientos prematuros. Contribuyen a un
tercio de los casos de morbilidad materna severa'. La
preeclampsia es una de las causas mas comunes de muerte
materna en el Reino Unido?.

Este articulo resume las recomendaciones mas recientes del
Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (en ingles
National Institute for Health and Clinical Excellence NICE)
sobre el manejo de los trastornos hipertensivos durante el
embarazo.

Disponible en: http:/www.nice.org.uk/nicemedia/live/13098/50416/50416.pdf

de ensayos clinicos aleatorizados y un modelo econémico).

- Aunque varios medicamentos (liberadores de 6xido nitrico,
progesterona, diuréticos y heparina de bajo peso molecular),
vitaminas y suplementos nutricionales (como la vitamina C, vi-
tamina E, acido félico, magnesio, aceites de pescado, aceites
de algas, y el ajo) han sido estudiados como tratamientos pre-
ventivos para los trastornos hipertensivos, estos no han
mostrado beneficios y no se deben indicar para este propdsito.
La evidencia de la adicién de calcio en la prevencion de los
trastornos hipertensivos es contradictoria y confusa, y se nece-
sita mas investigacion en esta area.

Cuadro 1: Definiciones

- Hipertension crénica: hipertension presente desde la primera
visita 0 antes de la semana 20 de gestacion.

- Proteinuria clinicamente relevante: >300 mg en orina de 24
hs; o >30 mg/mmol tomando la razén proteina/creatinina en
orina spot.

- Sindrome HELLP: hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas
y plaquetopenia.

- Hipertensién gestacional: Hipertension de reciente comienzo
desde la semana 20 de gestacion sin proteinuria clinicamente
relevante.

- Hipertension leve: TA diastdlica de 90 a 99 mmHg y TA sistdli-
ca de 140 a 149 mmHg.

- Hipertension moderada: TA diastélica de 100 a 109 y TA
sistolica de 150 a 159 mmHg.

- Preeclampsia: Hipertensién de reciente comienzo después de
la semana 20 de gestacion acompafada de proteinuria clinica-
mente relevante.

- Hipertension Severa: TA diastélica mayor o igual a 110 mmHg
y TA sistélica mayor o igual a 160 mmHg.

- Preeclampsia Severa: preeclampsia con hipertension severa
o con sintomas, anormalidades bioquimicas o hematoldgicas
(o cual-quier combinacion).

Cuadro 2: factores de riesgo para preeclampsia

Riesgo Moderado

- Edad mayor o igual a 40 afios

- Primer embarazo

- Embarazos multiples

- Intervalo desde el ultimo embarazo de mas de 10 afios
- IMC mayor o igual a 35

- Historia familiar de preeclampsia

Riesgo Alto

- Hipertension croénica

- Insuficiencia renal crénica

- Hipertensién en embarazos previos
- Diabetes

- Enfermedad Autoinmune

TA: tension arterial

Recomendaciones

Las recomendaciones del NICE estan basadas en revisiones
sistematicas de la mejor evidencia disponible tomando en con-
sideracion evaluaciones de costo-efectividad. Cuando la evi-
dencia disponible es escasa, las recomendaciones se basan en
la experiencia del Grupo de Desarrollo de la Guia y la opinion
de lo que constituye una buena préctica.

Reducir el riesgo de trastornos hipertensivos en el embarazo

- Informe a las mujeres embarazadas acerca del riesgo de
desarrollar trastornos hipertensivos durante el embarazo (en
particular, preeclampsia) (véase el cuadro 2) y de la necesidad
de buscar consejo a un profesional de la salud si experimentan
sintomas de preeclampsia (dolor de cabeza severo; problemas
de visién, como vision borrosa; dolor severo justo debajo de las
costillas; vémitos; hinchazoén repentina de la cara, manos o
pies).

- Aconseje a las mujeres con al menos un factor de alto riesgo
para la preeclampsia o por lo menos dos factores de riesgo
moderado de preeclampsia (cuadro 2) a tomar 75 mg de aspi-
rina todos los dias desde las 12 semanas hasta el nacimiento
del bebé (basado en evidencia de alta calidad de meta-analisis

IMC: indice de masa corporal

Hipertension cronica

Cuidados pre-concepcionales

- Informe a las mujeres que toman inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y bloqueantes del receptor de
angiotensina |l que consumir estos medicamentos durante el
embarazo aumenta el riesgo de anomalias congénitas, y que
deberian discutir otros tratamientos antihipertensivos con el
profesional de la salud si estdn planeando un embarazo (basa-
do en pruebas de calidad moderada proveniente de estudios
observacionales).

- Informe a las mujeres que toman diuréticos tiazidicos que
consumir estos medicamentos durante el embarazo aumenta el
riesgo de anomalias congénitas y complicaciones neonatales,
y que deberian discutir otros tratamientos antihipertensivos con
el profesional de la salud si estan planeando un embarazo.

- Reasegure a las mujeres que toman tratamientos anti-
hipertensivos distintos de los inhibidores del enzima conver-
tidora, bloqueantes de los receptores de angiotensina I, o
diuréticos tiazidicos, dado que la evidencia disponible no ha
revelado un mayor riesgo de malformaciones congénitas con
estas drogas.

Cuidados pre-natales

- El tratamiento antihipertensivo ofrecido dependera de los
tratamientos pre-existentes, del perfil de efectos secundarios, y
de la teratogénesis.

- Si las mujeres que toman inhibidores de la enzima convertido-
ra de angiotensina o bloqueantes de los receptores de
angiotensina Il quedan embarazadas, deberan dejar de tomar
estos medicamentos y se le debera ofrecer alternativas anti-
hipertensivas.

- Se tendra como objetivo mantener la presién sanguinea por
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Monitoreo fetal

- En las mujeres con hiperiension arterial cronica, lleve a cabo
la evaluacion ecografica del crecimiento fetal, volumen de liqui-
do amnidtico y doppler de la arteria umbilical entre las se-
manas 28 a 30 y 32 a 34 de gestacion. Si los resultados son
normales, no se requiere repetir los mismos luego de la se-
mana 34 de gestacion, a menos que esté clinicamente indicado.
- En las mujeres con hipertension gestacional leve o moderada
diagnosticada antes de la semana 34 de gestacion, solicite una
evaluacion ecografica del crecimiento fetal, volumen de liquido
amnidtico y evaluaciéon doppler de la arteria umbilical. Si los
resultados son normales, no se requiere repetirlos mismos mas
alld de la semana 34 de gestacion, a menos que esté clinica-
mente indicado.

- En las mujeres con hipertension gestacional grave o
preeclampsia, lleve a cabo la cardiotocografia al momento del
diagnostico. Si se ha decidido realizar tratamiento conservador,
lleve a cabo la evaluacion ecografica del crecimiento fetal, del
volumen de liquido amnidtico y la evaluacion doppler de la arte-
ria umbilical al momento del diagnostico; y si los resultados son
normales, los mismos no se deberan repetir con una frecuen-
cia mayor a cada dos semanas. No repita la cardiotocografia
con un in-tervalo menor a una vez por semana si los resultados
de todos los monitoreos fetales son normales.

Atencién intraparto
- Durante el parto, determine la presion arterial cada hora en

las mujeres con hipertension leve o moderada, y continua-
mente en las mujeres con hipertension severa.

- Continte el tratamiento antihipertensivo durante el parto.

- Determine la necesidad de pruebas hematoldgicas y bio-
quimicas durante el parto en mujeres con hipertension leve o
moderada, utilizando los mismos criterios que para el periodo
prenatal (incluso si la analgesia regional se esta considerando).
- Si son necesarias bajas dosis de analgesia epidural o combi-
nada (espinal-epidural) en mujeres con preeclampsia grave, no
administre fluidos por via intravenosa para evitar incrementar la
precarga.

Tratamiento médico de la hipertension grave o preeclampsia en
cuidados intensivos

- La versién completa de la guia NICE incluye recomenda-
ciones sobre los criterios de derivacion a terapia intensiva,
manejo de la hipertension grave (incluyendo el tratamiento anti-
hipertensivo y la medicion de la presion arterial), uso de anti-
convulsivantes, corticosteroides (utilice betametasona para la
maduracién pulmonar fetal, pero no para el tratamiento del sin-
drome de HELLP (ver cuadro 1)), y del equilibrio de fluidos y la
expansion de volumen.

- Elija el modo de nacimiento (induccion del parto o cesarea) de
a cuerdo a las circunstancias clinicas y las preferencias de la
mujer.

Atencidén postnatal y seguimiento

- La version completa de la guia NICE incluye recomenda-
ciones sobre el tratamiento antihipertensivo y la medicion de la
presion arterial en el periodo postnatal.

- Informe a las mujeres embarazadas que no se conocen efec-
tos adversos sobre los bebés alimentados con leche materna al
utilizar labetalol, nifedipina, enalapril, captopril, atenolol y meto-
prolol.

- Informe a las mujeres que no hay pruebas suficientes sobre
la seguridad de los blogueantes de receptores de angiotensina
Il, amlodipina, e inhibidores de la enzima corvertidora de
angiotensina (con la excepcion de enalapril y captopril) en

bebés que reciben leche materna.

- Ofrezca una reevaluacion médica de la madre en el periodo
post-natal (entre seis y ocho semanas después del nacimiento).
- Informe a las mujeres que han tenido hipertension gestacional o
preeclampsia que tienen un mayor riesgo de padecer estas enfer-
medades en embarazos futuros y un mayor riesgo de desarrollar
hipertension y sus complicaciones en su vida posterior.

Superando las barreras

El tratamiento de los trastornos hipertensivos en el embarazo
varia considerablemente de un lugar a otro, estando muchas
veces este influenciado por las costumbres mas que con prac-
ticas basadas en la evidencia. Estas recomendaciones propor-
cionaran a los profesionales meédicos la confianza necesaria
para reducir la frecuencia de pedido de pruebas innecesarias
en mujeres con enfermedad leve o moderada y para enfatizar
una evaluacién escalonada en el cuidado de la salud de la
mujer en forma individual. La guia puede reducir las interven-
ciones que dan lugar a morbilidad, tales como nacimiento pre-
maturo, y a su vez orientar mejor las intervenciones que
puedan beneficiar a la mujer y su bebé. Asi es probable que los
médicos adopten estos cambios, al igual que los numerosos
aspectos costo-efectivos de esta guia. El brindar informacion
en la consulta es otro motor de cambio: enfatizando la preven-
cion, incrementando la informacion para las propias mujeres, y
proveyendo pautas de alarma sobre los signos y sintomas que
alerten a las pacientes a consultar a sus respectivos profesio-
nales de la salud.

Fuente de financiaciamiento: NICE.

Nota: las guias NICE son desarrolladas para su aplicacion dentro del Servicio
Nacional de Salud (sigla en ingles NHS) en el Reino Unido. EI NICE no toma respon-
sabilidad alguna por la traduccion al espafiol aqui publicada de la presente guia.

Comentario

Los trastornos hipertensivos contribuyen con un alto porcenta-
je de la morbimortalidad materno fetal, y se encuentra dentro
de las cuatro primeras causas de muerte materna alrededor del
mundo.

La amplia variabilidad en el tratamiento de este problema hace
que la construccion y diseminacion de guias de préactica clini-
ca sea muy importante para lograr un mejor manejo de la
patologia. Como es su costumbre, el NICE realiza una profun-
da y exhaustiva revision de la evidencia disponible.

Entre los aspectos mas destacables de esta guia, se puede
senalar la identificacion de los factores de riesgo preconcep-
cionales. Esto permite un asesoramiento adecuado, la
derivacion oportuna y la indicacién de medidas preventivas
segln el riesgo. En prevencién primaria se destaca la
recomendacion del uso de aspirina en bajas dosis desde el
final del primer trimestre en grupos de riesgo; aunque esto
complica la realizacion de ensayos clinicos que confirmen la
evidencia disponible*. Sin embargo la guia del NICE no tiene
en consideracion la indicacion de calcio, cuya efectividad en la
disminucién de la severidad de la enfermedad, esta demostra-
da en poblacién con baja ingesta de este mineral’. Hay que
tener en cuenta que ninguna de estas medidas es altamente
efectiva, sin embargo son las Unicas disponibles.

Otra aspecto a remarcar es el foco sobre la prevencion primaria
de malformaciones congénitas en aquellas mujeres con
hipertensién crénica medicadas con drogas conocidamente te-
ratogénicas (ej. enalapril), remarcando la necesidad de la pla-
nificacion del embarazo en mujeres con enfermedades croénicas.
El manejo antenatal, intraparto y puerperal se divide segun
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debajo de 150/100 mmHg en mujeres embarazadas con
hipertensién crénica sin complicaciones, sin reducir la presion
arterial diastdlica a menos de 80 mm Hg (basado en la eviden-
cia de alta calidad de los ensayos controlados aleatorios y una
meta-regresion de estos ensayos).

- Se programaran consultas prenatales adicionales segun las
necesidades de la mujer y del bebé.

- No se recomienda ofrecer adelantar el nacimiento a las
embarazadas de menos de 37 semanas de gestacion si la pre-
si6n arterial es menor que 160/110 mm Hg, con o sin tratamien-
to antihipertensivo.

Hipertension de aparicién durante el embarazo

Evaluacién de la proteinuria

- Para diagnosticar preeclampsia y distinguirla de la hipertension
gestacional, use tiras reactivas para deteccion de proteinas en
orina o calcule el cociente proteina/creatinina en orina spot.

- Si la tira reactiva para detectar proteinuria arroja un resultado

Tabla 1: Manejo de la hipertension gestacional

Hospitalizacion No No

Hipertension moderada**

de 1 + o mas, cuantifique la proteina en una muestra de orina
de 24 hs o calcule el cociente proteina/creatinina en orina spot
sino lo hizo antes.

- La medicion de proteinuria resulta clinicamente relevante
cuando el cociente proteina/creatinina en orina spot es mayor
que 30 mg/mmol, o cuando la cuantificacion de proteina en
orina de 24 horas es mayor a 300 mg.

- Cuando se utiliza la recoleccién de orina de 24 horas para
cuantificar la proteinuria deberia asegurarse que la recoleccion
haya sido completa.

Manejo de la hipertensién gestacional

- Ofrezca cuidados integrados de atencién que incluyan la eva-
luacién hospitalaria realizada por un profesional de la salud
entrenado en el manejo de los trastornos hipertensivos; la eva-
luacién de la necesidad de internacion; el tratamiento y control
de la presion arterial; la solicitud de andlisis de sangre y la
cuantificacion de proteinuria (ver tabla 1).

Hipertension severa***
Si (hasta alcanzar una TA <159/109 mmHg)

Tratamiento No

Con labetalol oral como primera linea para mantener TA diastolica entre 80 y 100 y TA sistélica <150.

Medicion de TA Una vez a la semana como maximo

Al menos dos veces a la semana

Al menos cuatro veces por dia.

Determinacion de proteinuria | En cada visita, mediante tiras
reactivas o indice proteina/creatinina
en orina spot.

En cada visita

Diariamente

Determinacion de laboratorio | Solo los de rutina

Funcion renal, ionograma, hemograma, hepatograma.
No es necesario repetirlos de no encontrarse
proteinuria en controles posteriores

Semanalmente funcion renal, electrolitos,
hemograma y hepatograma

TA: tensién arterial. *HTA leve: 140/90 a 149/99 mmHg. **HTA moderada: 150/100 a 159/109 mmHg. ***HTA severa: >160/110

mmHg.

Manejo de la preeclampsia

- Evalde a las mujeres con preeclampsia en cada consulta, la
evaluacién debe ser realizada por un profesional de la salud
entrenado en el manejo de los trastornos hipertensivos del
embarazo.

- Ofrezca cuidados integrados de atencién que incluyan la
internacion hospitalaria, el tratamiento y control de la presion
arterial, la solicitud de anélisis de sangre y la cuantificacion de

Tabla 2: Manejo de la Preeclampsia

proteinuria (ver tabla 2).

- Controle el embarazo de manera conservadora hasta la se-
mana 34 de gestacion.

- El obstetra o el personal a cargo debe documentar en la his-
toria clinica los datos maternos y fetales relevantes para el
parto antes de la semana 34 de gestacion y delinear un plan de
monitoreo fetal durante el parto.

Hipertension leve*
Si Si

Opcion de Manejo
Hospitalizacion

Hipertension moderada**

Hipertension severa***

Si

Tratamiento No

Con labetalol oral como primera linea para mantener TA diastdlica entre 80y 100 y TA sistolica <150 mmHg.

Medicién de TA Al menos cuatro veces dia

Al menos cuatro veces dia

Més de cuatro veces dias dependiendo de
circunstancias clinicas.

Test de Proteinuria No repetir No repetir

No repetir

Funcion renal, ionograma,
hemograma, hepatograma dos veces

Test de Laboratorio

ala semana

Funcion renal, ionograma, hemograma, hepatograma tres veces a la semana

TA: tensién arterial. *HTA leve: 140/90-149/99 mmHg. **HTA moderada: 150/100-159/109 mmHg. ***HTA severa: >=160/110

mmHg.
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diagnostico (hipertension crénica, gestacional, o preeclamp-
sia), el nivel de hipertensién (leve, moderada o severa) y el
nivel de atencion (primario, secundario o de alta complejidad).
La guia deja en claro que la preeclampsia una vez diagnostica-
da debe derivarse a un centro de atencién con complejidad
materna y neonatal; dejando el manejo en el bajo riesgo a la
hipertension crénica leve controlada y a la hipertension gesta-
cional (sin proteinuria).

Para el NICE la droga de primera eleccion para el manejo de la
hipertension en el embarazo es el labetalol. Sigue siendo un
punto de controversia a que nivel de tension arterial deberia ini-
ciarse el tratamiento antihipertensivo. Sin embargo hay més
consenso en que la tension arterial diastélica no deberia ser
menor a 80 mmHg, ni la tensién arterial sistélica superar los

150 mmHg. Cabe recordar que el tratamiento de la hipertension
no reduce el riesgo de preeclampsia ni mejora los resultados
perinatales, pero disminuye la progresién a hipertension severa.
La cura de la preeclampsia es la finalizacién del embarazo.

En la Argentina el Ministerio de Salud cuenta con una guia
para el diagndstico y tratamiento de hipertension en el embara-
z0, que en términos globales contiene similares lineamientos a
los incluidos en la guia comentada®.

Aunque no estd incluida en ninguna guia aun, entre los
avances mas significativos en afos recientes se encuentra la
capacidad de predecir la aparicién de formas severas de la
enfermedad (sensibilidad 90%) durante la pesquisa del primer
trimestre; generando una brecha ain més grande entre la
capacidad diagnostica y la preventiva y terapéutica.

Gustavo Izbizky y Cecilia Zunana [ Servicio de Obstetricia del Hospital ltaliano de Buenos Aires. gustavo.izbizky @hospitalitaliano.org.ar ]

Izbizky G y Zunana C. Manejo de los trastornos hipertensivos del embarazo. Evid Act Pract Ambul. Oct-Dic 2011;14(4):153-156. Resumido traduci-
do y comentado de: Management of hypertensive disorders during pregnancy (Nice Clinical Guideline 107, Au-gust 2010). Disponible en:

http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/13098/50416/50416.pdf
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