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RESUMEN

Durante el embarazo, se producen una serie de cambios hemodinamicos que alteran el
gasto cardiaco, el volumen plasmatico y la resistencia vascular, incrementando la posibilidad
de la aparicion de trastornos hipertensivos los cuales son una de las principales causas del
incremento de morbilidad y mortalidad materna. Cerca del 2 al 8% de las complicaciones
durante el embarazo se debe a la preeclampsia, trastorno multisistémico que provoca el 10%
de las muertes perinatales e incrementa la frecuencia de aparicion de trastornos hipertensivos
en el periodo posparto. En la actualidad, instituciones internacionales propusieron una
clasificacion internacional de los trastornos hipertensivos del embarazo con el objetivo de
facilitar la identificacion de las causas y un tratamiento de acuerdo a la gravedad del trastorno.
Objetivo: determinar el diagndstico y manejo adecuado de los trastornos hipertensivos del
embarazo mediante revision de articulos cientificos. Metodologia: estudio descriptivo de
revision documental en diferentes bases de datos internacionales tales como Pubmed,
Medscape, Google Academic y Elsevier de los ultimos cinco afios. Conclusion: La medicidn
de la presion arterial durante los controles prenatales es el método ideal para llegar al
diagndstico de estos trastornos. Las cifras de presion arterial sistolica de > 140 mm Hg y
diastodlica de > 90 mm Hg que puede o no sumarse a la proteinuria después de las 20 semanas
de gestacion un trastorno hipertensivo grave, el manejo terapéutico va acorde al control de la

cifra de presion arterial y en casos graves la interrupcion del embarazo de forma inmediata.

Palabras clave: Trastornos hipertensivos del embarazo, preeclampsia, complicaciones

maternas



ABSTRACT

During pregnancy, a series of hemodynamic changes occur that alter cardiac output, plasma
volume and vascular resistance, increasing the possibility of hypertensive disorders, which are
one of the main causes of increased maternal morbidity and mortality. About 2 to 8% of
complications during pregnancy are due to preeclampsia, a multisystemic disorder that causes
10% of perinatal deaths and increases the frequency of occurrence of hypertensive disorders in
the postpartum period. Currently, international institutions have proposed an international
classification of hypertensive disorders of pregnancy with the aim of facilitating the
identification of the causes and treatment according to the severity of the disorder. Objective:
to determine the diagnosis and adequate management of hypertensive disorders of pregnancy
by reviewing scientific articles. Methodology: descriptive study of documentary review in
different international databases such as Pubmed, Medscape, Google Academic and Elsevier
for the last five years. Conclusion: Blood pressure measurement during prenatal controls is the
ideal method to diagnose these disorders. Systolic blood pressure figures of > 140 mm Hg and
diastolic of > 90 mm Hg that may or may not be added to proteinuria after 20 weeks of gestation
a severe hypertensive disorder, therapeutic management goes according to the control of the

blood pressure figure and in severe cases immediate termination of pregnancy.

Keywords: hypertensive disorders of pregnancy, preeclampsia, maternal complications.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, se considera a los trastornos hipertensivos del embarazo como una de
las principales causas de muerte materna y perinatal, entre estos trastornos, la preeclampsia
provoca del 2 al 8% de las complicaciones. En Latinoamérica la mortalidad materna debida a
estos trastornos asciende al 26%, mientras en que Africa y Asia provocan el 9% de muertes.
Respecto a los paises desarrollados las muertes maternas a causa de trastornos hipertensivos

alcanzan el 16% (1).

Fisiologicamente se considera al embarazo como una serie de cambios donde el
organismo sufre un proceso de adaptacion metabdlica y hemodinamica, dentro de estas
alteraciones hemodinamicas se hace énfasis al aumento del gasto cardiaco, volumen plasmatico
y de la resistencia vascular, debido a su implicancia con los trastornos hipertensivos. Esta serie
de cambios generan estrés en el organismo de la mujer que puede llegar a tener consecuencias

importantes en la salud materna y fetal (2).

La preeclampsia es uno de los trastornos hipertensivos del embarazo que las
complicaciones de esta son las causantes de cerca del 10% de las muertes perinatales, tales
como el parto prematuro, desprendimiento de placenta 0 muerte intrauterina. La resolucion de
esta patologia es el parto en la mayoria de los casos; sin embargo, en ocasiones, este trastorno

puede persistir o desarrollarse nuevamente en el periodo posparto. (3,4)

Una vez que se ha diagnosticado el trastorno, este debe ser clasificado dependiendo la
gravedad del mismo, para que de esta forma se pueda realizar el manejo adecuado, en aquellos
casos de gestantes con preeclampsia grave, la recomendacion es la interrupcion del embarazo
de forma inmediata siempre que este se encuentre a partir de las 34 semanas de gestacion en
adelante mediante induccién al trabajo de parto o rotura prematura de membranas, esto se

realiza una vez se haya logrado estabilizar a la madre (1).

Por tal motivo, el presente trabajo tiene como objetivo determinar el diagnostico y
manejo adecuado de los trastornos hipertensivos del embarazo mediante revision de articulos
cientificos con la finalidad de preparar al médico y de esta manera disminuir la morbilidad y

mortalidad materna.



DESARROLLO

Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo, la preeclampsia es el mas comun
y el causante del incremento de morbilidad y mortalidad materna, afecta del 2% al 8% de las
embarazadas. En la actualidad, segin la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Hipertension en el Embarazo la definen como la aparicion de hipertension después de las 20
semanas de gestacion acomparfiada de al menos 1 de los siguientes criterios: proteinuria (=300

mg/dia), disfuncion organica materna o disfuncion uteroplacentaria (5).

La hipertension arterial cronica preexistente es aquella que se presenta con cifras
tensionales superiores a 140/90 mm Hg desde antes del embarazo, o en algunos casos se
presenta desde antes de las 20 semanas de gestacion durante 2 ocasiones y persiste mas de las
12 semanas posparto. Al ser una afeccion cronica es bien tolerada y no se presentan
complicaciones maternas y fetales graves, sin embargo debe ser controlada para evitar que se

produzcan complicaciones obstétricas y dafio multiorganico (6).

La hipertension gestacional, es aquella que se desarroll6 como evento nuevo durante el
embarazo, comunmente tras las 20 semanas de gestacion y no cuenta con criterios de
preeclampsia. Este trastorno se cataloga como hipertension gestacional hasta las 12 semanas
posparto, en caso de que la presion arterial no se normalice posterior a este tiempo, se considera

hipertension cronica (7).

La preeclampsia es definida como cifras de tension arterial alta de nueva aparicion
después de las 20 semanas de gestacion (hipertension gestacional), acompafiado de dafio
organico, incluyendo a la proteinuria. Este sindrome clinico inicia con la invasion anormal de
trofoblastos incluso antes de que muchas mujeres estén embarazadas, motivo por el cual en un

inicio la preeclampsia es asintomatica, es un complejo proceso de afectacion multiorganica (8).

En aquellos casos, puede existir preeclampsia en mujeres embarazadas que han sido
previamente diagnosticadas de hipertensién arterial cronica, este trastorno hipertensivo es el
causante del mayor numero de complicaciones maternas y fetales. El diagndstico es dificil
debido a que por el antecedente patoldgico la embarazada ya presenta cifras tensionales altas,

pero al inducirse proteinuria se confirma el diagndstico (7).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) en 1972 realizd por
primera vez un sistema de clasificacion de los trastornos hipertensivos, el mismo que en los

afios 1990 y 2000 fue modificado por el Grupo de Trabajo del Programa Nacional de Educacion



sobre la Hipertension Arterial con la finalidad de lograr la diferenciacion de la etiologia y asi
poder dirigir la terapéutica hacia el agente causal del trastorno que se presente. Esta
clasificacion est4 basada en cuatro trastornos hipertensivos principales: la hipertension arterial
cronica de cualquier causa, hipertension gestacional, preeclampsia-eclampsia y la hipertension

arterial cronica con preeclampsia sobreafiadida. (6)

Phipps y sus colegas estiman que la preeclampsia y la eclampsia son el trastorno
causante de mas de 50.000 muertes maternas al afio a nivel mundial, en los paises desarrollados,
los trastornos hipertensivos del embarazo aumentaron, ademas se conoce que las mujeres
afroamericanas presentan mayor riesgo de mortalidad al presentar estos trastornos. En el caso
de la eclampsia, se ha visto una disminucion de aparicion de este trastorno debido al uso

adecuado de sulfato de magnesio (9).

En Estados Unidos la incidencia de trastornos hipertensivos en el embarazo se
encuentra en un aproximado del 5,9%, segun la Encuesta Nacional de Altas Hospitalarias.
Ademas, durante esta investigacion, se demostrd0 que aquellas mujeres que presentan
preeclampsia o eclampsia, tienen un riesgo mayor de sufrir complicaciones graves en su
embarazo siguiente como desprendimiento prematuro de placenta, coagulacion intravascular

diseminada, edema pulmonar y neumonia por aspiracion (9).

La etiologia de la preeclampsia es compleja, se han propuesto estudios basados en la
importancia de los factores de riesgo tales como los determinantes genéticos maternos o
paternos entre los que destacan los antecedentes familiares, el tabaquismo materno ya sea este
de forma activa o pasiva, el nimero de embarazos, la edad materna, el uso de la fecundacion
in vitro y antecedentes patologicos de la madre como la hipertension preexistente, diabetes,

enfermedad renal cronica y la obesidad. (9,10)

Otro factor de riego a tener en cuenta, son las enfermedades que provocan incremento
de la masa placentaria, como es el caso de las gestaciones multifetales, mola hidatiforme y la
trisomia 13. Aquellas mujeres que han cursado embarazados con preeclampsia previamente
tienen un mayor riesgo de presentar preeclampsia en sus gestaciones futuras, ademas aquellas
hijas de madres que cursaron con preeclampsia durante su gestacién, presentan un porcentaje

de heredabilidad de aproximadamente el 55% (9).

Yang y sus colaboradores en un estudio realizado en Suecia y China, concluyeron que
la diferencia étnica no refleja factor de riesgo para preeclampsia, el estilo de vida si, basandose

en la situacion socioeconomica, las normas culturales y la busqueda y prestacion de atencion



médica. Por otro lado, diversos estudios genéticos asocian a la preeclampsia con variaciones
en la tirosina quinasa 1y el factor de crecimiento endotelial vascular C, con una variacion

microsatélite en el promotor de la hemooxigenasa 1 (10).

En diversos estudios se ha comprobado que el parto distocico incrementa el riesgo de
que la preeclampsia persista ain después del parto entre 2 y 7 veces mas que el parto vaginalm
esto se debe a que durante la intervencion quirdrgica se tienen a una mayor administracion de
liquidos intravenosos que durante el trabajo de parto lo cual se asocia a un mayor riesgo de

preeclampsia por la sobrecarga de volumen e hipertension que se produce (11).

Respecto al mecanismo patologico de la preeclampsia, se ha demostrado que la placenta
de las mujeres con preeclampsia segregan factores antiangiogénicos en mayor cantidad, lo que
provoca disfuncién endotelial provocando una respuesta arterial exagerada de angiotensina Il,
difiriendo con la fisiologia del embarazo la cual se sugiere que es un estado de resistencia a los

vasopresores (12).

Principalmente la preeclampsia estd caracterizada por una invasion trofoblastica
anormal cuyos mecanismos integrales no estan bien definidos, sin embargo se sugiere que esta

causada por autofagia, metabolismo anormal, inflamacion y estrés oxidativo (13).

Se han descrito dos etapas relacionadas con este trastorno, primero por invasion
anormal del trofoblasto y remodelacion de las arterias espirales uterinas dan lugar a una
disminucion de la perfusion placentaria provocando oxigenacion reducida que conduce a la
remodelacion vascular por la liberacion de los factores antiangiogénicos. En la segunda etapa
ocurre estrechamiento vascular, edema y destruccién plaquetaria, alteraciones que predisponen

al dafio multiorgénico (14).

La preeclampsia es asintomética y dificil de identificar durante los dos primeros
trimestres del embarazo, solo se puede diagnosticar tempranamente cuando se realizan
periddicamente controles prenatales. Clinicamente se manifiesta con cefalea, aumento rapido
de peso, dolor abdominal, cambios en los reflejos, nauseas, vomitos y alteraciones visuales. En
casos graves, puede producirse dolor en el cuadrante superior derecho por lesion hepatica

aguda, hemdlisis y convulsiones debidas a la eclampsia si no se trata inmediatamente. (3)

Bramham y sus colegas en 2014 realizaron un meta analisis de 55 estudios de alrededor
de 800.000 embarazos, donde demostraron que la preeclampsia esta asociada frecuentemente

con el parto por cesarea, parto prematuro, bajo peso al nacer, necesidad de cuidados intensivos



neonatales y muerte perinatal. Por este motivo, es necesario que se realice un adecuado

asesoramiento previo al embarazo y adecuados controles prenatales (3,6).

Inicialmente la preeclampsia fue definida como el aumento de la presion arterial
sistolica hasta >140 mmHg o presion diastolica hasta >90 mmHg en dos ocasiones distintas en
una paciente normotensa, sumado a proteinuria (>300 mg 24 horas o +1 por la tira reactiva de
orina), actualmente se elimind a la proteinuria como fundamental para el diagnostico en

aquellos casos que existe dafio organico (9).

La preeclampsia grave se presenta cuando la cifra de presion arterial es >160/110
mmHg en dos ocasiones distintas; presencia de plaquetas <100.000 por microlitro; elevacion
anormal de las enzimas hepaticas o dolor epigastrico (dafio hepatico); i creatinina sérica >1,1

mg/dl (dafo renal); edema pulmonar o alteraciones visuales o cerebrales (9).

La eclampsia es la presencia de convulsiones tonico-clénicas, focales o multifocales de
nueva aparicion sin antecedente previo. Es causada por la presion arterial elevada en conjunto
con disfuncién endotelial mediante dos mecanismos: edema vasogénico y citotoxico debido al
aumento subito de la presion arterial lo que provoca que se incremente el flujo sanguineo

cerebral, causando hiperperfusion y edema (8).

Con respecto a las guias de practica clinica actuales, segun la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), los criterios de diagnostico para la hipertension crénica
y gestacional siguen sin alteracion. Sin embargo, no se exige la presencia de proteinuria cuando
ya se ha demostrado que existen manifestaciones de dafio a 6rganos diana tales como cefalea,
alteraciones visuales (escotoma) o anomalias de laboratorio (plaquetas, creatinina o enzimas
hepaéticas) (15).

Diversos estudios han evaluado la utilizacién de farmacos y otras medidas como terapia
preventiva de la preeclampsia como es el caso del uso de aspirina, calcio, vitamina C, vitamina
E, aceite de pescado, ajo, vitamina D y acido folico, hasta el momento, se ha comprobado que
la aspirina a dosis bajas (60-150 mg diarios) es el Unico agente que cuando se administra antes
de las 16 semanas de gestacion y hasta antes de las 28 semanas ha demostrado una disminucion

significativa del riesgo de preeclampsia (2).

Sin embargo, Diguisto y sus colaboradores realizaron un estudio controlado en mujeres
que presentaron alto riesgo de preeclampsia al realizar un examen Doppler de la arteria uterina

durante el primer trimestre de embarazo, un grupo recibio aspirina en dosis bajas antes de las



16 semanas de gestacién y otro grupo recibié un placebo, sin embargo la diferencia de
resultados no fueron significativos e incluso aquellas mujeres que tomaron aspirina presentaron

efectos adversos como la metrorragia y el parto prematuro (16).

En respecto a la terapéutica utilizada para tratar los trastornos hipertensivos del
embarazo, hasta el momento, no se ha demostrado superioridad sobre el uso de algin farmaco
para tratar la preeclampsia, ya que el uso de un farmaco u otro depende del equilibrio entre los
eventos adversos materno-fetales y su eficacia para reducir la presion arterial. Los

antihipertensivos de primera linea son el labetalol, el nifedipino y la metildopa. (6)

Diversos estudios han demostrado la efectividad de la metildopa con respecto a la
seguridad de su utilizacion durante el embarazo, sin embargo, en lo que respecta a eficacia para
reducir las cifras tensionales, no presentan mayor que la del labetalol y el nifedipino, siendo
este Gltimo el mas utilizado por su seguridad y eficacia (6).

Con respecto a los betabloqueantes, el labetalol ha sido el farmaco que mas evidencia
y estudios presenta, motivo por el cual es el mas utilizado por su seguridad y eficacia en el
embarazo, se han realizado estudios donde se utiliza al carvedilol y el metoprolol, sin embargo,
la informacidn obtenida no se suficiente para poder estimar la seguridad de su uso en mujeres
gestantes. El atenolol debe ser evitado debido a que esta asociado a riesgo de provocar peso

bajo al nacer (6).

El labetalol es el farmaco utilizado debido a que produce un control eficaz e inmediato
de la presion arterial, sus efectos secundarios incluyen broncoconstriccion, motivo por el cual
estd contraindicado en pacientes asmaticos y que presenten bradicardia, otros efectos son la
fatiga y la hipotension ortostatica. A pesar de que se lo ha estudiado por su asociacion con el
retraso del crecimiento intrauterino los estudios no son concluyentes motivo por el cual su uso

esta aprobado (7).

El nifedipino tiene como efecto adverso rubor, edema periférico, taquicardia refleja y
cefalea, es recomendable su administracién bajo precaucion sobretodo en aquellos casos donde
se administra en conjunto con sulfato de magnesio ya que puede causar hipotension y blogueo

neuromuscular (7).

El uso de diuréticos durante el embarazo sigue siendo controvertido ya que faltan

pruebas que respalden sus efectos nocivos; por lo tanto, se recomienda continuar con un
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diurético tiazidico si la paciente lo tomaba antes del embarazo sin pruebas de pérdida de

volumen, pero no iniciar esta medicacion de novo durante el embarazo. (6)

Se han realizado estudios acerca de la utilizacion de nitroprusiato como agente
intravenoso para el control de la presion arterial, sin embargo, debido a la acumulacion de
cianuro que provocaria en la madre y el feto cuando se usa por mas 4 horas ha provocado que
su uso no esté permitido de forma rutinaria. Es usado Unicamente en aquellos casos donde se

necesita control de la presion arterial y no se ha logrado con farmacos mencionados (7).

El uso de los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina y los antagonistas
de los receptores de la angiotensina no esta aprobado debido a que se ha demostrado que tienen

riesgo de producir teratogenicidad (7).

El pilar fundamental del tratamiento de la preeclampsia se basa en el control de la
presion arterial grave mediante la administracion de sulfato de magnesio como profilaxis de la
aparicién de convulsiones (eclampsia). En los casos de preeclampsia sin criterios de gravedad,
el manejo se basa en un control estricto de la tension arterial y control de los resultados de
examenes de laboratorio para asegurar que el estadio de la enfermedad se mantenga y no
progrese a preeclampsia grave o sindrome de HELLP (hemolisis, elevacion del higado enzima,

plaquetas bajas), hasta que se logre el parto (17).

Se recomienda la administracion de sulfato de magnesio como profilaxis en aquellas
gestantes que presenten sindrome de HELLP como terapia anticonvulsiva, en el caso de que se
presente este trastorno antes de las 34 semanas de gestacion se considera el manejo expectante

si el estado materno es estable y la administracion de betametasona segun sea el caso (17).

Ciertas condiciones impiden gue se realice manejo expectante, tales como hipertension,
cefaleas persistentes que no responde al tratamiento, alteraciones visuales, dolor epigastrico o
en el cuadrante superior derecho, accidente cerebrovascular, infarto agudo de miocardio,
empeoramiento de la insuficiencia renal, edema pulmonar, eclampsia y la abrupcion del

embarazo. (17)

La importancia del manejo adecuado no es Unicamente para evitar las complicaciones
maternas, ya que el feto puede llegar a tener afecciones tales como monitoreo fetal anormal,
muerte fetal, anomalia letal o prematuridad extrema y flujo umbilical diastélico final invertido
persistente. En casos del sindrome de HELLP, se recomienda la interrupcion inmediata del

embaraza en cualquier edad gestacional que se presente (17).
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En la actualidad, se sigue trabajando en el desarrollo de nueva terapia farmacoldgico
que demuestra gran eficacia para el control de la presion arterial en gestantes, sin embargo, la
mayoria de los estudios se han centrado en la reutilizacion de medicamentos, es decir, el uso
de medicamentos autorizados para tratar otra patologia que tengan potencial para el tratamiento
de la preeclampsia, de esta forma, se evita la primera fase de ensayo para la utilizacion de estos

medicamentos y se avanza mas rapidamente en la investigacion (18).

Burke y sus colaboradores demostraron que en ratones con preeclampsia inducidos por
sFIt-1, aquellos que presentan una mayor concentracion de sFlt-1 presentan sensibilidad
anoémala de angiotensina Il y que esta puede suprimirse al administrar de citrato de sildenafilo,
un inhibidor de la fosfodiesterasa 5 el cual disminuye el catabolismo mediado por la

fosfodiesterasa 5 del monofosfato de guanosina ciclico y aumenta la vasodilatacion (12).

Esto supone un avance importante en la preeclampsia, ya que la biodisponibilidad de
oxido nitrico se reduce y se cree que es la causante de que se provoque hipertension, agregacion
plaquetaria e inflamacién celular. En un principio, el citrato de sildenafilo fue desarrollado para
tratar la insuficiencia cardiaca, en la actualidad es el farmaco de eleccion para tratar la

disfuncion eréctil y luego la hipertension pulmonar (12).

Hasta el momento ya se han logrado publicar estudios en animales in vitro e in vivo
prometedores, pero en los ensayos clinicos donde fue aprobado el uso del citrato de sildenafilo,
el resultado no fue tan favorable debido a los problemas de seguridad con respecto a los recién

nacidos que no ha sido estudiado completamente (12).

Esta nueva técnica de reutilizacion de medicamentos puede ahorrar el sin nimero de
ensayos toxicoldgicos y de seguridad correspondiendo a la fase | de la investigacion, sin
embargo, es una desventaja ya que limita el descubrimiento preclinico a farmacos ya
formulados y se necesitaran nuevos enfoques dirigidos molecularmente para tratar la

preeclampsia cuando la enfermedad aln no esta avanzada (18).

Actualmente se esta investigando la utilizacion de heparinas de bajo peso molecular
durante finales del primer trimestre y principios del segundo trimestre de gestacion, esto debido
a que en este periodo ocurre el proceso de invasion del trofoblasto en las arterias espirales
uterinas, y por lo tanto se cree que aumenta el potencial de mejorar los resultados maternos y

perinatales (19).
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Se inici6 con el uso de heparinas de bajo peso molecular en conjunto con dosis de
aspirina superiores a las recomendadas y los resultados han sido satisfactorios cuando se habla
Unicamente de prevencion de preeclampsia, sin embargo, el uso de la heparina de bajo peso
molecular no redujo la incidencia de complicaciones (19).

Las complicaciones son producidas debido a los cambios que se presentan en la
placenta de mujeres gestantes que tienen antecedentes adversos previos o en aquellas mujeres
que mediante estudio Doppler se detecto el riesgo de preeclampsia en el primer trimestre de

gestacion, su uso no esta recomendado (19).

La causa mas comun de muerte en mujeres con tromboembolismo pulmonar es la
hemorragia intracraneal, sin embargo, diversos estudios han demostrado que existe un alto
indice de tromboembolismo pulmonar en mujeres con desprendimiento de placenta, sindrome
de HELLP, edema pulmonar agudo, sindrome de dificultad respiratoria e insuficiencia renal
aguda (20),

Esto se produce debido a que el embarazo es una prueba de estrés fisiologico que revela
alteraciones metabdlicas, hemodinamicas, factores de riesgo de aterosclerosis y enfermedades
cardiovasculares subyacentes. No existen estudios que respalden a las modificaciones del estilo
de vida, control y seguimiento de los signos y sintomas de sindromes metabolicos puede reducir

el riesgo de padecer preeclampsia en el primer embarazo o en embarazos futuros (20).
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CONCLUSION

Los trastornos hipertensivos del embarazo tienen una clasificacion internacional
dependiendo de la gravedad de los mismos, los factores determinantes para que se produzcan
estas complicaciones del embarazo son los antecedentes familiares, predisposicion genética,
tabaquismo materno, edad, obesidad. La medicién de la presion arterial durante los controles
prenatales es el pilar fundamental para el diagndstico precoz de estos trastornos.

Cifras de presion arterial sistolica de > 140 mm Hg y diastélica de > 90 mm Hg suponen
un trastorno hipertensivo, sumado a la proteinuria después de las 20 semanas de gestacion
suponen mayor gravedad del cuadro lo que indica que es necesario un control mas estricto de
la presion arterial. En aquellos casos graves con afectacion organica, una vez se haya utilizado
las medidas farmacoldgicas adecuadas, si la gestacion es mayor a las 34 semanas se debe

realizar la interrupcion del embarazo de forma inmediata una vez estabilidad la paciente.

El tratamiento de los trastornos hipertensivos del embarazo no ha cambiado, se hace
uso de 3 farmacos para controlar las cifras de presion arterial como es el caso del labetalol,
nifedipino y metildopa. Ademas, el sulfato de magnesio es utilizado como pilar fundamenta
para la prevencion de la eclampsia y tratamiento de este trastorno. Se han realizado diversas
investigaciones con el objetivo de utilizar nuevos farmacos para controlar la presion arterial en

la mujer embarazada, sin embargo, los resultados no han sido favorecedores.

En Ecuador, la Guia de Préactica clinica de los Trastornos Hipertensivos del Embarazo
publicada en el afio 2016 continda en vigencia de acuerdo a las normas terapéuticas
internaciones por lo que su uso es el pilar fundamental para el diagndstico y abordaje

terapéutico de este grupo de trastornos.
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