Preeclampsia: una mirada
a una enfermedad mortal

Los trastornos hipertensivos del embarazo como la hiperten-
sion cronica, gestacional y preeclampsia son particularmente
desafiantes, ya que su patologia y manejo terapéutico afectan
simultdneamente a la madre y al feto, poniendo en peligro su
vida. La preeclampsia es una de las mas temidas complica-
ciones del embarazo, siendo esta una de las patologias con
mayor morbimortalidad materna y perinatal. La preeclamp-
sia se define como cifras tensionales sostenidas por arriba
de 140/90 mmHg asociado a proteinuria en embarazadas
con edad gestacional mayor a 20 semanas. A menudo se
presenta como hipertension de inicio reciente y proteinuria
durante el tercer trimestre, la preeclampsia puede progresar
rapidamente a complicaciones graves, incluida la muerte de
lamadrey el feto. Por esto, es de gran importancia mantener
dentro de los controles prenatales un adecuado seguimiento
para documentar la presencia de factores de riesgo, signos y
sintomas que nos conlleven a un posible diagndstico ademas
criterios de severidad para evitar llegar a fases tan criticas
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como lo son el sindrome de HELLP o la Eclampsia, entre otros.
Preeclampsia; embarazo; hipertension en elem-
barazo.

Hypertensive disorders of pregnancy, such as chronic hy-
pertension, gestational hypertension and preeclampsia are
particularly challenging since the pathology and its thera-
peutic management simultaneously affect the mother and
fetus, sometimes putting their lives in danger. Preeclampsia
is one of the most feared complications of pregnancy, this
being one of the pathologies with the highest maternal and
perinatal mortality. Preeclampsia is defined as sustained
blood pressure levels above 140/90 mmHg associated with
proteinuria in pregnant women with gestational age over
20 weeks. Often it presents as recent onset hypertension
and proteinuria during the third quarter, preeclampsia can
progress rapidly to serious complications, including the death
of the mother and the fetus. For this reason, it is of great
importance to maintain an adequate follow-up in prenatal
controls to document the presence of risk factors, signs and
symptoms that lead us to a possible diagnosis as well as se-
verity criteria to avoid reaching as critical phases as are the
HELLP syndrome or Eclampsia among others.

Preeclampsia; pregnancy; gestational hypertension.
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Preeclampsia

INTRODUCCION

En el mundo, cada 3 minutos muere una mujer a
causa de la preeclampsia, aproximadamente 50,000
mujeres mueren anualmente. Afectaa entre 3 y 10%
de los embarazos, es la principal causa de muerte
materna en el mundo. En México, la incidencia es
de 47.3 por cada 1,000 nacimientos'.

Esto da como resultado ser la primera causa de
ingreso de mujeres embarazadas a las unidades de te-
rapia intensiva. La preeclampsia y la eclampsia repre-
sentan la primera causa de morbilidad y mortalidad
maternofetal a nivel mundial, y el 25% de los casos
se dan en América Latina y el Caribe, esto segtin la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)'.

Ahora bien, sobre el embarazo normal, cabe re-
saltar que en la octava semana de gestacion (SDG)
queda completo en gran medida el periodo de or-
ganogénesis (embrionario) y se inicia la fase fetal.
Al final del periodo embrionario, casi todos los 6r-
ganos estdn presentes en una forma reconocible a
simple vista®.

Hacia la semana 27, el cuerpo empieza a redon-
dear por el depésito de grasa subcutdnea?, los ojos
del feto estdn parcialmente abiertos, el sistema ner-
vioso central puede dirigir los movimientos respira-
torios ritmicos y controlar la temperatura del bebé.
El feto debe medir alrededor de 250 mm de largo
desde la coronilla hasta las nalgas, y debe pesar
aproximadamente 1,000 g*.

A las 29 SDG el feto empieza a estirar y hacer
movimientos de sujecién. Durante la semana 30, el
cabello del feto crece, en la médula se estdn forman-
do los glébulos rojos. A las 31 semanas comienza el
aumento de peso, y el feto habri finalizado la mayor
parte de su desarrollo principal. Ahora es momento
de subir de peso y rapido®.

Alas 32 SDG el feto practica cémo respirar, a los
33 SDG detecta la luz, las pupilas pueden cambiar
de tamano en respuesta a la luz. El feto ya estard
ocupando la mayor parte del saco amnidtico a la
semana 306, el poco espacio dentro del dtero podria
dificultar tener movimientos; sin embargo, la ma-
dre si podrd experimentar giros y estiramientos. A
la semana 40, dltima semana de gestacion, el feto
podria medir unos 360 mm de largo desde la corona
hasta la cola, y pesa 3,400 g*.

Revista de la Facultad de Medicina de laUNAM |  http://doi.org/10.22201/fm.24484865e.2021.64.5.02




Cuando estos cambios se dan en el feto en el
tercer trimestre, también se presentan diversos cam-
bios en la madre. El segundo y tercer trimestre en
respuesta a la hormona lactégeno placentario, se
produce aumento de la resistencia periférica a la
insulina. Las mujeres sanas logran compensar la
resistencia a la insulina mediante niveles mayores
de esta hormona. Aproximadamente un 10% de las
mujeres desarrollan diabetes mellitus gestacional
por no lograr esta compensacién’.

A nivel de células sanguineas se observa dismi-
nucioén de las plaquetas y aumento de la masa de eri-
trocitos y leucocitos en un 30%. El mayor aumento
del volumen plasmitico respecto de la masa eritro-
citaria hace que se genere un estado de “anemia
fisiolégica”. Los valores minimos de hematocrito
normal en el embarazo son: primer trimestre 33%,
segundo trimestre 30%, y tercer trimestre 33%°.

DEFINICION

La hipertensién en la gestacién se define como pre-
sién sistélica igual o mayor a 140 mmHg o presién
diastélica igual o mayor a 90 mmHg en 2 o mds
ocasiones'.

V. Velumani, C. Duran Cardenas, L. S. Hernandez Gutiérrez

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD
Periodo prepatogénico

Agente

Quimico enddgeno: una placenta isquémica es cau-
sada por una penetracién trofobldstica insuficiente,
resulta en una musculatura uterina de menor didme-
tro y de mayor resistencia que disminuye el territorio
de sustancias vasodilatadoras como la prostaciclina
y 6xido nitrico. Ademds, la placenta libera a la cir-
culacién factores hipertenségenos no conocidos, los
cuales poseen propiedades citotéxicas que causan
dano en el endotelio y aumentan su permeabilidad'.

Huésped
Mujeres embarazadas entre la vigésima semana de
gestacién y la primera semana después del parto.
Entre los factores de riesgo para la preeclampsia se
encuentran la edad, ocupacion, estructura genética,
estado nutricional, hdbitos y costumbres, como se
describen en la figura 17

El ambiente también juega un papel muy im-
portante como factor de riesgo para preeclampsia,
e involucra al ambiente fisico, socioeconémico y
cultural. Como se menciona en la figura 2*.

Figura 1. Factores de riesgo*
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Preeclampsia

Figura 2. Factores de riesgo ambientales*

Periodo patogénico

Localizacién y multiplicacion del agente

Los cambios morfoldgicos en el embarazo se llevan
a cabo en las arterias espirales que conforman el
lecho placentario. Uno de ellos estd comprendido
por la invasién trofobldstica de la tdnica media de
las arterias, esto se desarrolla en 2 fases: en pri-
mer y segundo trimestre. En el primer trimestre
el segmento decidual de las arterias espirales sufre
un proceso degenerativo de la tdnica eldstica in-
terna y una denudacion de la musculatura lisa que
posibilita la invasion del trofoblasto. Durante el
segundo trimestre hay una migracién trofobldsti-
ca que se extiende al segmento miometrial de las
arterias espirales. En estas condiciones, los vasos
se transforman, lo que condiciona que sean poco
reactivas a las sustancias vasoconstrictoras como la
angiotensina II, el tromboxano y las endotelinas’.

Alteraciones tisulares

La invasion trofobldstica en el embarazo es defec-
tuosa y solo se limita al segmento decidual, causando
falla en la segunda fase de extensién del trofoblasto
al segmento miometrial de las arterias espirales, por
esta razén, se conserva la estructura muscular de las
arterias, siguiendo entonces una alta reactividad de
las sustancias vasoactivas como las endotelinas y el
tromboxano. As{ mismo, una anormalidad llama-
da aterosis se muestra en las arterias, en la que se

reduce su luz, lo que se caracteriza por pérdidas de
la continuidad en las células endoteliales, depésito
de trombos, murales, plaquetas, fibrina’.

Por lo que, se disminuye marcadamente la con-
centracion de fibronectina subendotelial causando
que se ponga en mayor evidencia la extensién de la
lesion en las células del endotelio de los vasos de la
vellosidad fetal. Estas lesiones son mds pronuncia-
das en los segmentos miometriales, pero aparecen
también en los segmentos deciduales de las arterias
espirales’.

Existe una deficiencia de prostaciclina en la pree-
clampsia que estd asociada a la activacién del trom-
boxano, que tiene una produccién 3 veces mayor
que en el embarazo normal, y la prostaciclina equi-
vale a la mitad que en el embarazo normal. Las
lesiones descritas muestran una alteracién morfo-
l6gica, caracterizada por una alteracién funcional y
un defecto en la migracién trofobldstica, asi como
la baja produccién de prostaciclina en el endotelio
de la pared vascular’.

El endotelio vascular trabaja en la modificacion
de la contractibilidad de la pared del musculo liso,
relajando o contrayendo segun el estado del vaso,
mediante la accién de la prostaciclina, éxido nitroso
y endotelinas. En la preecldmpticas, las endotelinas
que producen contracciones del musculo liso, se en-
cuentran en contracciones de 1, 2 o 3 veces mayores
que en los embarazos normales’.
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CLASIFICACION

Hipertension gestacional

Aparicién de hipertension después de 20 semanas
de gestacion, sin ninguna de las caracteristicas de la
preeclampsia, o bien en las primeras 24 h del pos-
parto. Suele normalizarse en los 10 dias siguientes
al parto, aunque por definicién la presién arterial
deberia volver a la normalidad en las 12 semanas
posteriores al fin de la gestacion'”.

Hipertension cronica

Presion arterial previa al embarazo, identificada
antes de las 20 semanas de gestacién con cifras ten-
sionales de sistdlica > de 140 mmHg o diastdlica de
90 mmHg o ambas; persiste por mds de 12 semanas
postparto y uso de medicacién antihipertensiva an-

tes del embarazo®.

Hipertension crénica con preeclampsia
sobreaiadida

Paciente hipertensa crénica que en algiin momento
del embarazo desarrolla preeclampsia’:

* Hipertensa crénica que durante el embarazo
desarrolla proteinuria.

* Hipertensa crénica con proteinuria crénica que
durante el embarazo aumenta mds de 30 mmHg
la presién sistdlica y mds de 15 mmHg la dias-
télica 0 aumenta por encima de 300 mg de pro-
teinuria.

Preeclampsia

Se presenta después de las 20 semanas de gestacion,
durante el parto o en las primeras 2 semanas des-
pués de este, con una presién arterial por encima
de 140/90 mmHg asociada a proteinuria (mds de

30 mg en muestra tnica o mds de 300 mg en mues-
tra de 24 horas”3.

FISIOPATOGENIA

En la mujer embarazada hay varias etapas de migra-
cién del trofoblasto, para este padecimiento la se-
gunda etapa consiste en la migracién del trofoblasto
en donde invade la capa muscular de las arterias en
espiral. Cuando hay una inadecuada remodelacién
de las arterias espirales se genera un ambiente hi-
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En el mundo, cada 3 min muere una mujer
por preeclampsia, aproximadamente

50,000 mujeres al afno. Afecta a 3-10% de

los embarazos, y es la principal causa de
muerte materna en el mundo. En México,

la incidencia es de 47.3 por cada 1,000
nacimientos, y es la primera causa de
ingreso de mujeres embarazadas a terapia
intensiva. La preeclampsia y la eclampsia son
la primera causa de morbilidad y mortalidad
maternofetal a nivel mundial, y el 25% de los
casos se dan en América Latina y el Caribe.

péxico que provoca una compleja cascada de even-
tos que inducen a una funcién endotelial anormal
caracteristica de la preeclampsia. De esta manera,
los vasos se transforman en conductos dilatados,
rigidos y de paredes delgadas que dificultan el paso
de sangre, siendo esta la causa de la hipertensién y
proteinuria”’.

Una vez producida la vasoconstriccién en el lecho
placentario, genera alteraciones de la placenta liberan-
do material trofobldstico a la circulacién periférica.
Este material es rico en tromboplastinas que cau-
san coagulacién intravascular diseminada en grado
variable. Este proceso da lugar a lesiones anatomo-
patoldgicas en rifiones, higado y lecho placentario
principalmente, como se muestra en la figura 3°.

El tono simpdtico no parece modificarse, la re-
sistencia periférica es determinada por el equili-
brio entre los vasodilatadores y vasoconstrictores
humorales; sin embargo, hay pérdida especifica de
sensibilidad ante la angiotensina II que se asocia con
prostaglandinas vasodilatadoras localmente activas,
o se reduce la actividad de las prostaglandinas ti-
sulares que resulta en un incremento de la presién
arterial’.

En consecuencia se presenta un cuadro clinico
variable, entre lo mds importante se encuentra: ce-
falea, actfenos, fosfenos y dolor en el epigastrio. El
resto del cuadro clinico como los factores de riesgo
correspondientes para preeclampsia se ilustra en la

figura 4°.
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Preeclampsia

Figura 3. Fisiopatogenia de la preeclampsia’®'®
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Figura 4.
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Preeclampsia

Preeclampsia con y sin datos de severidad’

- Embarazo mayor a las 20 semanas de
gestacion, excepto en los casos de embarazo
molar.

- Presion arterial mayor a 140/90 mmHg en
al menos 2 tomas distintas con 6 horas de
diferencia.

- Proteinuria mayor o igual a 300 mg/dl en 24
horas.

Presion arterial mayor a 160/110 mmHg en al menos 2 tomas con
un minimo de 4 horas de diferencia, mas 2 de los siguientes:
Proteinuria mayor a 5 g en orina de 24 horas o creatinina sérica
mayor a 1.2 mg/dl.

Dolor epigastrico o de hipocondrio derecho intenso y
persistente.

Oliguria menor a 500 ml en 24 horas.

Trombocitopenia por debajo de 100,000 o alteracién en las
pruebas de funcién hepatica con valores que doblan su nivel
normal.

Trastornos visuales: caracterizados principalmente por fosfenos
o la presencia de tinnitus o acufenos.

Cefalea.

Edema pulmonar.

DIAGNOSTICO sintomatologfa es intensa sugiere un problema severoy
Para el diagndstico se requiere que la paciente asista re- con posibilidades inmediatas de convulsiones (eclamp-
gularmente a su control prenatal, ya que lamayorfade  sia) o aparicion de Sindrome de HELLP?

las pacientes es asintomdtica y solo se descubre al hacer Los elementos que utilizamos para hacer el diag-

mediciones frecuentes de la tensién arterial. Cuandola  néstico son los que se muestran en la tabla 1°.

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM
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TRATAMIENTO

El lugar de atencién depende de si el padecimiento
de la paciente es severo o con signos o sintomas o
resultados de exdmenes de laboratorio maternos
anormales, mismos que requieren hospitalizacién.
Se reconoce que muchas mujeres pueden obtener
una atencién ambulatoria’.

El objetivo ante una preeclampsia sin datos de
severidad es mantener cifras tensionales en niveles
cercanos a los normales, con una presién sist6lica
entre 135 y 155 mmHg y una presién diastdlica
entre 80 y 105 mmHg’.

En caso de la preeclampsia con datos de severi-
dad se debe hospitalizar a la paciente con monitoreo
cardiaco no invasivo en posicién decubito lateral
izquierdo, canalizar vias periféricas de grueso cali-
bre y colocar sonda Foley para cuantificar diuresis’.

El tratamiento farmacoldgico es practicamente el
mismo para preeclampsia sin datos de severidad y con
datos de severidad; sin embargo, la dosis es diferente,
como se describe detalladamente en la tabla 2.

El tratamiento con sulfato de magnesio (MgSOx)
intravenoso es eficaz para la prevencién de la eclamp-
sia. Hay un alto niimero de mujeres con preeclampsia
no severa que necesitan tratamiento para prevenir
convulsiones, es un problema el costo de MgSOy y
sus efectos secundarios. Por esto, se ha sugerido el uso
restringido del MgSOy o dosis reducidas del mismo.

Sulfato de magnesio (mgS0,)*:

* Tratamiento de la eclampsia: 4 g intravenosos
lentos (mds de 5 minutos), luego por viaIV 1 g/h;
si la paciente ya estd recibiendo MgSO4, 2-4 g
intravenosa adicionales (durante 5 min) y au-
mentar la infusién a 2 g/h IV.

* Prevencién de eclampsia en mujeres con pree-
clampsia: 4 g IV lento (mds de 5 minutos), luego
1 g/h en goteo IV.

*  Neuroproteccion fetal: 4 g por via intravenosa
(con o sin 1 g por hora hasta el parto o mdximo
24 h) para las mujeres con parto inminente de
menos de 34 semanas que no califican para tra-
tamiento o prevencién de la eclampsia.

El tratamiento con los corticosteroides para el sin-
drome HELLP se ha visto que ayudan a mejorar

V. Velumani, C. Duran Cardenas, L. S. Her z Gutiérrez
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Tratamiento farmacoldgico de preeclampsia sin datos de severidad y con datos de severidad'

Metildopa
(tratamiento de
primera linea

250a500mg/
dia hasta2 gal
dia.

No se
recomienda.

Enfermedad hepatica activa,
bajo terapia con inhibidores
de la monoaminooxidasa.

Sedacién, mareos,
aturdimiento, sintomas de
insuficiencia cerebrovascular,
hipotensidn ortostatica,
edema, nauseas, fatiga,
disminucion de libido,
sequedad de boca.

Hidralazina 60a200mg/ Bolo inicial de | Taquicardia, enf. reumatica Cefalea; palpitaciones,
(se usa dia. 5mg IV con de vélvula mitral, enf. arterial |taquicardia; acaloramiento;
principalmente bolosde 5 a coronaria, aneurisma aortico | anorexia, nauseas,
en emergencia 10 mg IV cada |disecante, insuf. cardiaca con |vomitos, diarrea; espasmos
ya que el riesgo 20 minutos gasto alto (tirotoxicosis), insuf. | musculares, similar al lupus
de hipotension con una dosis | cardiaca derecha aislada (cor | eritematoso sistémico.
es muy elevado) maxima de pulmonale), insuf. miocérdica
30 mg. debida a obstruccién
mecdnica, lupus eritematoso
sistémico idiopatico y
desordenes relacionados,
porfiria, antecedentes de enf.
coronaria, primer y segundo
trimestre del embarazo.
Labetelol Dosisde 100a |20 mg IV Bloqueo A-V de 2° 0 3¢ Dolor de cabeza; cansancio;
(debe evitarse 400 mg pero seguido de 40 |grado, shock cardiogénico vértigo; depresion y letargia;
en pacientes con dosis a80mgcada |y otros estados congestion nasal; sudoracion;
asmaticas o inclusive de 10 minutos asociados a hipotension hipotensién postural a dosis
insuficiencia hasta 1200 mg | hasta una dosis | prolongaday grave o muy altas o inicial demasiado
cardiacay en al dia. maxima de bradicardia grave, asma alta o si se incrementan las
mujeres en labor 220 mg. o historia de obstruccion dosis demasiado rapidamente;
de parto ya que de vias respiratorias, temblores; retencion aguda
puede generar hipersensibilidad a labetalol; | de orina; dificultad en la
bradicardia fetal) control de episodios miccion; fracaso eyaculatorio;
hipertensivos tras IAM, con dolor epigastrico; nauseas
vasoconstriccion periférica. |y vémitos. IV: hipotension
postural, congestién nasal.
Nifedipino Dosisde 10 a 10 mg cada Contraindicaciones: shock Cefalea, mareo; edema,
20 mg hasta 30 minutos cardiovascular; concomitante | vasodilatacion; estrefiimiento;
180 mg al dia. hasta una dosis | con rifampicina. Nifedipino sensacion de malestar.
maxima de de liberacion rapida esta
50 mg. contraindicado en la angina

inestable y en caso de
haber sufrido un infarto de
miocardio en las ultimas 4
semanas.

los pardmetros de laboratorio. Asimismo, todas las
complicaciones de la preeclampsia, como la restric-

cién del crecimiento fetal, nacimiento prematuro,

desprendimiento de placenta, sindrome de HELLP,
eclampsia, dafno a otros érganos o enfermedad car-
diovascular, también pueden ocurrir después del
parto, especialmente en las primeras 48 h. De igual

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM |

Corticoesteroides®:

manera, se puede usar para promover la maduracién
pulmonar fetal descrita a continuacién’.

Se usa en sindrome de HELLP (dexametasona
IV 10 mg cada 12 h durante 48 h) si mejoran
los pardmetros de laboratorio solo se cambiard
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Figura 5. Criterios maternos y fetales para interrupcién del embarazo"

Criterios maternos
. N U U T U

Hipertension arterial de 160/110 o mas persistente a tratamiento antihipertensi-
Vo gasto urinario < 400 ml en 24 horas, Oliguria < 20 ml/hora, depuracién de
creatinina < 50 ml/hora, aumento de creatinina 1 mg/dl, recuento plaquetario

< 50,000/mm3 LDH > 1,000 Ul/I, aumento acido drico 1 mg/dl en 24 hrs. Acido
urico > 10 mg/dl. Datos sugestivos de inminencia de eclampsia, datos sugestivos

de sindrome HELLP

Criterios fetales
U U U U U e O

Restriccion en el crecimiento intrauterino, Olihidramnios, flujo umbilical,

diastdlico invertido, madurez pulmonar

el manejo, como elegibilidad para anestesia neu-
roaxial, analgesia o transfusién de plaquetas.

* En caso de su uso prenatal es para promover la
madurez pulmonar fetal cuando el nacimiento
se prevé en los préximos 7 dias y con menos de
34 semanas’.

Transfusion de plaquetas para el sindrome

de HELLP:

* Recomendado para recuentos de plaquetas <
20,000, o > 50,000 (con o sin glébulos rojos
desplasmatizados) si la paciente muestra exce-
sivo sangrado activo, disfuncién plaquetaria,
recuento répidamente decreciente de plaquetas
o coagulopatia’.

INDICACIONES PARA INTERRUMPIR EL
EMBARAZO

La decisién de terminar el embarazo se basa en
el equilibrio entre los riesgos maternos y fetales,
asi como los riesgos neonatales de terminar con el
mismo. Cuando se presentan sintomas maternos
de severidad como el vasoespasmo, pruebas de la-
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boratorio que indiquen disfuncién orgdnica o se
deteriore el estado del feto, la interrupcién de em-
barazo pretérmino estd indicado de acuerdo a los
criterios de la figura 5'.

CONCLUSIONES

En esta revisién bibliografica se demuestra la impor-
tancia de conocer a la preeclampsia, por lo que se
debe orientar sobre la exposicién a dichos factores
predisponentes, puesto que es conveniente realizar
charlas educativas a las pacientes para una buena
calidad de vida, evitando asi futuras complicacio-
nes. Esto nos orienta a que es muy importante que
la gestante debe conocer los factores de riesgo, asi
como el cuadro clinico para que acuda oportuna-
mente a urgencias ante cualquiera de ellos que pre-
sente, ya que la preeclampsia es una de las patologias
que conlleva graves complicaciones para la madre

y el feto®. @
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