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RESUMEN

Se encuentra hipertension arterial en el 15 por ciento de las mujeres mexicanas embarazadas, siendo méas frecuente su
aparicion en el ultimo trimestre. Existen varias comunicaciones clinicas, en las que se destaca la hipertension arterial preexis-
tente yla toxemia, ésta ultima ejemplo clasico de hipertension arterial provocada por el embarazo.

La fisiopatologia se explica por la isquemia de la unidad uteroplacentaria, que disminuye la secrecién de la PGE-1 tor-
nando a la vasculatura mas sensible a la accién de la angiotensina circulante; lo anterior se demostré experimentalmente con
la administracion de inhibidores de la PGE-1 del tipo de la indometacina.

El tratamiento recomendado es a base de agentes antihipertensivos, entre los que destaca la alfa metil dopa, 1a hidrala-
zina, etc., en caso de crisis convulsiva se sugiere tratamiento con sulfato de magnesio, sin olvidar la depresién respiratoria

que puede producir.

SUMMARY

Hypertension and pregnancy is found in 15% of mexican women.

It becomes clinically evident in the last trimester of pregnancy and is associated with higher mortality rate.

The role of the PGE-1 secreted by the uteroplacental unit raising the level of response of the vasculature to circulating
angiotensin Il and hemoconcentration seen in these patients is annalyzed.

Treatment includes a normal Na ingestion, alfa metil dopa, hydralizine, etc., in case of convulsive disorders MgSO4

(magnesium sulfate) is recommended.

EN México se encuentra hipertensién arte-
rial en el 15 por ciento de las mujeres em-
barazadas.

Las causas de esta alteracién son diversas
y segun Chesley' se clasifican de la manera si-
guiente:

1. Hipertensién inducida o secundaria al
embarazo: a) Preeclampsia leve, moderada o
grave. b) Eclampsia.

2. Hipertensién arterial crénica previa al
embarazo.

3. Hipertensidn arterial crénica con agrava-
miento durante el embarazo.
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4. Hipertension arterial tardia o transitoria.

Aparece en los extremos de la vida repro-
ductiva (menores de 20 o mayores de 35 afios),
primigestas, con distensién uterina extraordi-
naria, diabetes mellitus, nefropatias o hiperten-
sién arterial previa al embarazo. Por lo general
se vuelve clinicamente evidente durante el Glti-
mo trimestre el proceso gestacional. La exis-
tencia de TA diastdlica mayor de 95, se relacio-
né con una mortalidad fetal tres veces mayor
que el grupo comparativo control, segin Fried-
many Nelf.3

El origen de esta alteracién es variado y en-
tre las ultimas tesis al respecto destaca la de
Naeye y Friedman en 1979, que sugieren vaso-
espasmo Yy reduccion de la perfusién uteropla-
centaria. Otra teoria postula que el atero gravi-
do normalmente produce prostaglandina E 1
(PGE 1) que aumenta el umbral de reaccién pre-
sora a la angiotensinall. Lo anterior se demues-
tra por medio de la inhibicién de la liberacién
de PGE 1 con indometacina, que provoca mayor
sensibilidad (o labilidad) a la accién hipertensi-
va de la angiotensiva Il. Por otra parte, también
se ha encontrado que la mujer embarazada hi-
pertensa no siempre cursa con hipervolemia y
que en algun porcentaje atin hay disminucion
de! volumen circulante esperado y hemocon-
centracién, de ahl lo dudoso de la terapéutica
con diuréticos.*

TRATAMIENTO

El tratamiento de esta patologla en la mu-
jer embarazada debe orientarse a la busqueda y
deteccion de causas que provoquen aumento
de la TA, con el fin de proporcionar el trata-
miento especlfico.

En primer lugar, la decisién de dar trata-
miento proviene del hallazgo de TA diastélica
mayor que 110 mm.Hg. Las pacientes mas gra-
ves deberan tratarse con hidralazina en dosis
de 10 a 20 mg. por via i.m. o subcutanea, con el
inconveniente de provocar taquicardia, pero sin
efectos-fetales adversos conocidos hasta aho-
ra.

El diazéxido en dosis total usual de 300
mg. en bolos de 30 a 60 mg., debe administrarse
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s6lo en los casos extremos, ya que inhibe el tra-
bajo de parto al relajar la musculatura lisa. El
uso de la saralasina deberia hacerse cuando la
hipertensién sea producida por accion del sis-
tema renina angiotensina; sin embargo, no hay
estudios clinicos acerca de sus efectos en la
mujer embarazada.b

Los tipos moderado y grave de la preeclamp-
sia deben ser tratados con métodos conserva-
dores para lograr la mayor madurez fetal posible.
La seguridad de la alfa metil dopa esté bien es-
tablecida y la reaccién a las 12 horas debe lo-
grarse con dosis de 750 mg. a un gramo dia-
rios.”

Pueden combinarse la metil dopa y la hi-
dralazina y lograr accién sinérgica. El uso de
diazéxido a largo plazo no se recomienda por
sus efectos fetales, (retraso en el desarrolio
6seo0).5 Los diuréticos definitivamente no se re-
comiendan.

La hipertension moderada y ligera en el
embarazo también deben controlarse con alfa-
metil dopa y de ser necesario combinado con
hidralazina por via bucal.

Los diuréticos, igual que en casos anterio-
res, no se aconsejan, sin haber contraindica-
cién formal para su uso, la unica utilidad que
podria tener es cuando coexista insuficiencia
ventricular izquierda con hipervolemia bien de-
mostrada.®

Los beta-bloqueadores no se recomiendan
por sus deletéreos efectos en el producto (hipo-
glucemia, bradicardia, etc.) y reduccién del flu-
jo sangulneo uterino.

La dieta hiposédica se ha cuestionado (lti-

‘mamente por la posibilidad de provocar mayor

accion -del mecanismo renina-angiotensina al
existir algan grado de deplecién del sodio.®
Otro método dietético recomendable es la mi-
nistracién de grandes cantidades de proteinas,
especialmente cuando existe albuminuria.

Finalmente, en caso de existir convulsio-
nes (eclampsia), éstas deberan controlarse con
sulfato de magnesio en dosis de 14 a 20 g. en
24 horas hasta lograr remisién del cuadro (sin
olvidar su efecto de depresor de la funcién res-
piratoria) a esto se debe agregar el resto del tra-
tamiento de un estado critico.2?
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