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CON LOS EXPERTOS

En esta oportunidad, el Dr. Edgardo Abalos, médico obstetra, Jefe del Servicio de Obstetricia de la Maternidad Martin
de la Secretaria de salud publica de Rosario, Vicedirector del Centro Rosarino de estudios Perinatales (CREP), nos
responde acerca de dudas frecuentes con relacion al diagnostico y tratamiento de las complicaciones hipertensivas del
embarazo.
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%Qo‘; @cardiorosario ¢Qué es la pre-eclampsia?

A‘/ @edgardoabalos La pre-eclampsia es parte del

espectro de trastornos hipertensivos del embarazo y el posparto
caracterizada por HTA detectada luego de las 20 semanas de
gestacion en mujeres previamente normotensas, acompafiada de
proteinuria o signos de dafios en otros érganos o sistemas
(higado, rifiones, SNC, placenta o sistema de la coagulacion).

%%‘ : ; @cardiorosario  ¢Existe, en las mujeres en edad fértil,
algun factor que predisponga a desarrollar pre-eclampsia?

£"‘ @edgardoabalos Son factores de alto riesgo: pre-
eclampsia en embarazo previo, gestacion mdltiple, enfermedad
renal, enfermedad autoinmune, DBT tipo 1 0 2 e HTA crénica. Son
factores de riesgo moderado: primer embarazo, edad materna =

35 afios, IMC > 30, antecedentes familiares de pre-eclampsia,
caracteristicas sociodemoaréaficas.
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WY @cardiorosario  ¢Cudles son las complicaciones del
progreso de la enfermedad en la mujer?

&l @edgardoabalos En la mayoria de los casos la

enfermedad es leve. Sin embargo, una mujer puede progresar a
un estado grave o una eclampsia (convulsiones ténico-clénicas, o
ceguera cortical) muy rapidamente, incluso en cuestion de dias.
Las complicaciones de la pre-eclampsia grave incluyen dafios en
los rifiones, el higado, el cerebro y otros 6rganos y sistemas
sanguineos. El méas severo es el Sindrome HELLP (hemdlisis,
enzimas hepaticas elevadas y trombocitopenia), con una alta
mortalidad. Estas complicaciones pueden desarrollarse durante
el embarazo o detectarse por primera vez en el postparto
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%@o} @cardiorosario ¢ Co6mo la diagnostico?

&l @edgardoabalos La actual definicion incluye PA =

140/90 mmHg, y proteinuria ( 2 300 mg/24hs, o relacion

proteina/creatinina = 0.3).

En ausencia de proteinuria, considerar: trombocitopenia:
plaguetas <100.000/dl, insuficiencia renal: creatinina sérica > 1,1
mg/dl o su duplicacién en ausencia de otra enfermedad renal,
funcién hepatica alterada: transaminasas elevadas al doble de lo
normal, edema pulmonar, signos neuroldgicos: cefalea
inexplicable que no responde a la medicacion (sin un diagnéstico
alternativo) o sintomas visuales, retardo del crecimiento
intrauterino no explicado por otras causas.
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%°' : "; @cardiorosario  ¢Qué debo hacer ante una paciente
con riesgo de desarrollar pre-eclampsia que se presenta a la
consulta durante el embarazo?

J‘, @edgardoabalos Mujeres con cualquier factor de alto

riesgo y aquellas con mas de un factor de riesgo moderado deben
recibir dosis bajas (75-100 mg/dia) de aspirina para la profilaxis
de pre-eclampsia, iniciada entre 12 semanas y 28 semanas de
gestacion (6ptimamente antes de las 16 semanas de gestacion) y
continuar hasta el parto.
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%%Of @cardiorosario ¢Y en el feto/neonato?

&’0 @edgardoabalos La pre-eclampsia también puede

afectar la placenta. La afeccion podria provocar desprendimiento
de placenta, retardo del crecimiento intrauterino, oligoamnios,
parto prematuro (muchas veces inducido por el deterioro de la
salud materna o fetal), pérdida del embarazo o muerte fetal.
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@cardiorosario ¢, Cémo es el manejo y el tratamiento
de las mujeres con pre-eclampsia?

Ik @edgardoabalos Los casos leves pueden manejarse
de manera ambulatoria, dependiendo de la edad gestacional.
Antes del término, se recomienda el monitoreo de la PA,
incluyendo el tratamiento antihipertensivo para mantener las
cifras tensionales por debajo de 140/90 mmHg. Las drogas mas
estudiadas durante el embarazo incluyen el labetalol, la
metildopa y la nifedipina de liberacién prolongada. Se deben
monitorizar el bienestar fetal y los parametros de laboratorio
(funcién hemostatica, hepatica y renal) para vigilar el progreso
de la enfermedad. Llegado al término, la indicaci6on es la
finalizacion del embarazo, preferentemente mediante una
induccion del trabajo de parto.
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@cardiorosario  Si estoy de guardia y consulta una
embarazada por HTA, ¢Qué criterios utilizo para decidir la
internacion o el control por consultorio externo?

&m‘ @edgardoabalos La HTA severa (PA = 160/110)

persistente (confirmada luego de 15 minutos o mas) es criterio
absoluto de internacién. Los agentes antihipertensivos deben
administrarse dentro de 30 a 60 minutos. Sin embargo, se
recomienda iniciar el tratamiento tan pronto como sea
razonablemente posible, y NO demorarlo debido al traslado de
la mujer a otro sector o efector. Las drogas mas estudiadas
para el tratamiento de la crisis hipertensiva durante el embarazo
o el puerperio son el labetalol o la hidralazina IV, o la nifedipina
de liberacién prolongada via oral. Si la PA de la mujer se
encuentra dentro de rangos leves a moderados, pero se
asocian a signos o sintomas sugerentes de afeccién de otros
oérganos y sistemas, es recomendable la internacién para el
monitoreo clinico y de laboratorio.
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N @cardiorosario  Una mujer que tuvo alguna
complicacion hipertensiva en el embarazo, ¢ Tiene mas riesgo de
tener complicaciones cardiovasculares en la edad adulta?

4 @edgardoabalos En la  pre-eclampsia  sin
complicaciones, la HTA de la madre y otros sintomas
generalmente vuelven a la normalidad dentro de las 6 semanas
posparto. Sin embargo, las mujeres que tuvieron pre-eclampsia
tienen cuatro veces mas probabilidades de desarrollar HTA y
tienen el doble de probabilidades de desarrollar enfermedad
cardiaca isquémica, trombosis venosas profundas o ACV que las
mujeres que no tuvieron pre-eclampsia.
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@cardiorosario ¢Qué farmacos NO le indicaria
nunca a la embarazada con HTA?

i @edgardoabalos Los inhibidores ECA y bloqueadores
de los receptores de Angiotensina Il no deben usarse en el
embarazo porque pueden causar anormalidades o muerte fatal.
Los diuréticos no estan recomendados como primera eleccién en
la prevencion o tratamiento de la pre-eclampsia, sin embargo,
estan indicados para el tratamiento de las complicaciones de la
enfermedad como la insuficiencia cardiaca congestiva o
enfermedad renal. Para la HTA severa debe evitarse en lo
posible el Diazéxido, pues se ha asociado a hipotension materna
grave, hiperbilirrubinemia neonatal o fetal, trombocitopenia, y
alteraciones del metabolismo de los carbohidratos.
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@cardiorosario ¢ Cuéanto tiempo desde el nacimiento
debe continuarse con el tratamiento de la HTA y cuando la
paciente deja de tener riesgo de complicaciones?

a7 @edgardoabalos ElI monitoreo de la PA debe
continuarse durante la internacion en el puerperio y luego del
alta hospitalaria. Los antihipertensivos se mantendran en los
rangos de dosis que venian siendo utlizados durante el
embarazo, y se irdan disminuyendo progresivamente segln la
respuesta. La HTA detectada por primera vez durante el
posparto debe tratarse. Es importante reconocer y tratar la pre-
eclampsia y la eclampsia posparto porque el riesgo de
complicaciones puede ser mayor que si las afecciones hubieran
ocurrido durante el embarazo. La pre-eclampsia y la eclampsia
posparto pueden progresar muy rapidamente si no se tratan y
provocar un ACV o la muerte.
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LS @cardiorosario A su criterio: ¢Qué rol juega el
Cardidlogo en el tratamiento y seguimiento de la paciente con
pre-eclampsia?

i @edgardoabalos La conformacion de equipos
multidisciplinarios  entre  profesionales de Obstetricia y
Ginecologia, Cardiologia, Neonatologia, Diagnéstico por
Imagenes, Bioquimica, Hemoterapia, entre otros, es muy
importante para el manejo de las pacientes pre-eclampticas,
cualquiera sea su grado de severidad. Fuera del embarazo, la
asociacion en equipos de cardi6logo-obstetra/ginecélogo puede
ser un elemento critico a la hora de identificar y modificar
tempranamente aquellos factores de riesgo de enfermedad
cardiaca v accidente cerebrovascular en el futuro.



