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RESUMEN

La hipertension arterial ocupa un lugar prepon-
derante en el grupo de factores que constitnyen el
Alto Riesgo Obstétrico y Perinatal. Se le considera
uno de los trastornos médicos mas frecuentes en el
embarazo (41).

Dicho trastorno se manifiesta durante el emba-
razo en dos formas principales: a) la que se consi-
dera inducida por el embarazo y que ha recibido
diversas denominaciones a traves del tiempo,
preeclampsia-eclampsia, gestosis E.P.H., toxemia,
etc. ¥y b) la hipertension arterial crénica concomi-
tante a embarazo.

DEFINICIONES

Hipertension arterial en el embarazo

La embarazada normal tiende fisiologi-
camente a disminuir sus cifras tensionales en
10 6 15 mm Hg principalmente durante el
segundo trimestre de la gestacion (2) (40).
De acuerdo con Gant (1) se hablaria de hiper-
tension en el embarazo, variedad inducida,
cuando la presion arterial de previo
normal, se eleva y sobrepasa los valores de
140/90 mm Hg., o cuando exista un aumento
de 30 en la presion sistolica y de 15 en la
diastolica. Para el caso de la hipertension
arterial cronica, Stamler (58) en 1976 con
las cifras tensionales de un millon de
norteamericanos, establecid6 como limite
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maximo normal el valor de 140/90. Dicho
concepto es aceptado por la gran mayoria de
los autores. (1) (11) (41).

Crisis hipertensiva

Cifras extremas de presion arterial reper-
cuten directamente aumentando el riesgo
de complicaciones maternas de tipo neuro-
logico, cardiovascular, respiratorio o renal,
Tiesgo que es mayor en mujeres afiosas y con
antecedentes de hipertension arterial cronica
(41). Por otra parte, valores diastolicos muy
altos evidencian vasoconstriccion generali-
zada muy importante y probable déficit de
irrigacion en todos los tejidos, especialmente
para nuestro interés, la unidad feto-
placentaria. Este concepto es valido para
cualquier forma etiopatogénica de hiper-
tension arterial en el embarazo (1) (2) (14).
Gant (1) fija claramente como limite superior
para el paso de hipertension a crisis hiper-
tensiva el valorde 110 mm Hg. para la presion
diastdlica, dato acogido también por la mayor
parte de los autores para sus esquemas de
manejo (10) (11) (42) en la embarazada
hipertensa.

VARIEDADES DE HIPERTENSION
ARTERIAL EN EL EMBARAZO

Hipertension inducida por el embarazo
Aquella que aparece durante el embarazo,
posterior a las 24 semanas del mismo en una
paciente generalmente joven, nulipara y con
claros antecedentes de no ser refropata o
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hipertensa de previo. (1) (2) (41) (42). En las
primeras seis semanas post parto suele
desaparecer sin dejar huellas histologicas
a nivel renal (44) o general.

Hipertension arterial cronica concomitante a
embarazo

Este concepto abarca aquel proceso
hipertensivo de cualquier etiologia que se
sepa presente antes del embarazo o que haga
su aparicion durante las primeras 24 semanas
del mismo (41) excepcion hecha de algunos
casos de hipertension coexistente con enfer-
medad trofoblastica, en que el fendémeno se
presenta en el embarazo temprano.

De igual forma, casos de hipertension
inducida sin asocio a enfermedad trofo-
blastica han sido descritos antes de las 24
semanas, aunque en forma muy ocasional.
Hipertension arterial cronica mas hiper-
tension inducida por el embarazo

Este cuadro, por si mismo no es una
entidad clinica independiente, sino la suma
de dos bien definidas (cronica e inducida).
Se caracteriza por un agravamiento en la
signo-sintomatologia de la paciente, con
elevaciones tensionales superiores a los
15 mm Hg para la diastélica, aparicion de
edema de caracteristicas diferentes al usual
para la gestacion (matinal, facial que no cede
tras reposo de 24 horas) y cantidades varia-
bles de proteinuria si es que de previo no la
habia, o con un aumento significativo de la
misma y de caracteristicas diferentes a las de
un problema glomerulonefritico cronico
(59). La sobreimposicion suele ser rapida y
ocurrir entre las 20 y 30 semanas de la gesta-
cion (43). A nivel bioquimico también hay
variantes propias de la hipertension inducida
(60).

Hipertension arterial transitoria

Cuadro caracterizado por un aumento
moderado de la presion arterial sin
proteinuria ni edemas y que suele relacio-
narse con el parto o el puerperio inmediato
para desaparecer en los primeros diez dias.
(41). Se ha descrito coincidencia epidemio-
logica entre este tipo de hipertension y la
esencial.

CONCORDANCIA ENTRE EL
DIAGNOSTICO CLINICO Y LA REALIDAD
HISTOLOGICA EN HIPERTENSION

Y EMBARAZO
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La verdadera incidencia de cada uno de
los tipos anteriores de hipertension es tal vez
desconocida, ya que hay franca discordancia
entre la clinica y la histologia renal en la
mayoria de los casos. Para acercarse lo mas
posible a la realidad, seria necesario practicar
biopsia renal a toda embarazada que curse
con hipertension arterial, cosa que no es lo
mas frecuente y menos riesgoso en la prictica
diaria en la mayor parte de los centros del
mundo. En este sentido, McCartney en 1966
(44) realiz6 un estudio cldsico por su natura-
leza, en donde demuestra que las pacientes
primigravidas inicialmente catalogadas de
portadoras de hipertensién inducida sélo lo
son en el 69% de ellas y mas categdrico aln
fue el estudio de las pacientes multiparas
consideradas hipertensas cronicas con hiper-
tension sobreagregada (inducida) en las que
dicho diagnostico solo pudo corroborarse
en el ll%. Los diagndsticos histologicos
(biopsia renal) de las pacientes de tal estudio
se detallan resumidamente en el cuadre No.1.

Cuadro # 1
Histologia renal en embarazadas
con hipertension arterial
(modificado de McCartney)
Reporte histologico | Nuliparas | Multiparas
(%) (%)
Glomeruloendoteliosis
capilar 69 3
Glomeruloendoteliosis
cap. mds esclerosis
arteriolar 2 11
Nefropatia cronica 24 21
Esclerosis arteriolar
pura 0 12
Histologia normal 5 53

El fundamento histolégico en el
diagnéstico de esta enfermedad, sigue las
pautas establecidas por Spargo y McCartney
en 1959 en donde denominan glomerulo-
endoteliosis capilar a la lesion histolégica
tipica de la hipertension inducida por el
embarazo (43). Como criterio diagndstico
para la lesion arteriolar por hipertension
cronica se toma el hallazgo de esclerosis
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arteriolar hiperplasica, reconocido amplia-
mente como tal. (44).

Se considerd portadora de hipertension
arterial cronica esencial a aquella paciente
cuyo reporte histologico fuera el de escle-
rosis arteriolar pura o bien normal.

La relacion entre nefropatia cronica y
embarazo es claramente establecida por
Kincaid y Fairley en 1976 (61), quienes
demuestran que el embarazo tiende a agravar
todo tipo de enfermedad glomerular produ-
ciendo lesiones agregadas a ese nivel que
predisponen mayormente a la aparicion de
crisis hipertensivas o de hipertension inducida
sobreagregada, todo ello atribuido no solo a
los cambios hemodindmicos propios del
embarazo, sino al estado de hipercoagula-
bilidad del mismo.

HEMODINAMIA FUNDAMENTAL
DE LA EMBARAZADA NORMAL Y LA
EMBARAZADA HIPERTENSA

Varios autores (9) (40), han estudiado
profundamente los cambios hemodinamicos
del embarazo normal. Hay consenso en que
la presion arterial desciende levemente
durante el segundo trimestre para acercarse
a valores normales al final del tercero.
Muchas teorias se han postulado para expli-
car este hecho. Assali (9) enumera los
siguientes acontecimientos: a) aumento de la
red vascular sobre todo a nivel itero-

placentario; b) aumento de la capacitancia
vascular; ¢)efecto relajante sobre la muscular
vascular por parte de la progesterona y
prostaglandinas de la serie E. El resultado
final de estos cambios es basicamente dismi-
nucion de la resistencia periférica general, lo
que a su vez explica el descenso de las cifras
tensionales durante el embarazo. Es de tal
magnitud este acontecimiento que ni el
aumento del gasto cardiaco (46) y el de los
niveles de renina angiotensina (47), que se
dan de modo normal en el embarazo, asi
como el aumento del volumen circulante
(48) logran contrarrestar la mencionada
disminucion de la presion arterial. De manera
que si representamos como P.A. a la presion
arterial, como R.P. a la resistencia periférica
y como G.C. al gasto cardiaco, en el enten-
dido de que la P.A. es igual al producto de
los dos altimos factores, la relacion que se
establece en el embarazo normal es la
siguiente:

IPA. = LIRP. x tGce. |

El cuadro anterior, propio de la embara-
zada normal, se modifica drasticamente en el
caso de la hipertension inducida por el emba-
razo. En ella, en lugar de descender la resis-
tencia periférica, aumenta en forma muy
importante como producto de una vaso-
constriccion general muy severa, que a su vez,

Cuadro 2
PRINCIPALES CAUSAS DE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA
(Modif. de Zuspan -41-)

Primaria (esencial o idiopatica)

HIPERTENSION ARTERIAL
CRONICA

Secundaria
a) Renal: Glomerulonefritis
Pielonefritis cronica
NefTitis intersticial
Poliquistosis
Renovascular

b) Suprarrenal: Hiperaldosteronismo
Sind. Cushing
Feocromocitoma

¢) Otras: Hipertiroidismo

Coartacion de aorta
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obedeceria como mejor posibilidad a una
respuesta exagerada del musculo liso arte-
riolar a sustancias vasopresoras endogenas,
especialmente angiotensina Il y catecola-
minas (49). La razon de tal respuesta podria
ser un cambio en las concentraciones de sodio
en la pared arteriolar o una disminucion
cualitativa o cuantitativa en la accion de los
vasodilatadores endogenos (progesterona,
prostaglandinas). La vasoconstriccion resul-
tante obliga a una contraccion del volumen
intravascular que puede ir desde un 10 a un
409, en los casos mds severos (9). De acuerdo
a la anterior relacion de factores la hiper-
tension inducida por el embarazo. se resu-
miria asi:

| ttpa = ttRP. x tcC |

El caso de la hipertensa cronica que se
embaraza, es distinto al de los otros dos
vistos anteriormente. En efecto, las causas
de una hipertension arterial cronica son
muchas (Cuadro 2), pero evidentemente
todo cuadro hipertensivo es la resultante de
dos mecanismos basicos: o aumenta la
volemia circulante (p.e. hiperaldosteronismo),
o aumenta la resistencia periférica (p.e.
feocromocitoma), tanto es asi, que Laragh
(51) describiera inicialmente dos categorias

en la poblacion hipertensa, los de baja renina
y gran volumen y los de alta renina y volumen
bajo. Dado que una paciente hipertensa de
cualquiera de las dos categorias puede en
determinado momento cursar un embarazo,
quedaria por establecer cuales van a ser sus
condiciones hemodindmicas durante el
mismo. Tanto los estudios de volumen
plasmdtico en la embarazada hipertensa,
como la repercusion del fenomeno hiper-
tensivo cronico sobre la unidad feto-
placentaria (que no son muchos ni muy
concluyentes), orientan a pensar que
independientemente de las condiciones
hemodinamicas previas al embarazo, la resul-
tante es bastante uniforme (41), consistiendo
ésta en hipovolemia proporcional a la seve-
ridad del cuadro hipertensivo, hipovolemia
a partir de la cual se podria establecer una
relacion directa con la disminucion de la
funcion fetoplacentaria y la tendencia a
producir en el neonato, diversos grados de
retardo del crecimiento intrauterino (50).
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Cuadro 3
Asignacion de puntaje
a las principales caracteristicas de la H.LE.

Caracteristica Puntaje
Edema
a. Ausente 0
b. Poddlico 1
c. Facial o general 2
Proteinuria (Gs/24 Hs.)
a. Menos de 0.5 0
b. 0.5 a 2 1
c.2as 2
d. Mas de 5 3
Presion arterial (Mm Hg)
1. Sistolica:
a. Menos de 140 0
b. 140 a 160 1
c. 160 a 180 2
d. Mas de 180 3
2. Diastdlica:
a. Menos de 90 0
b. 90 a 100 1
¢. 100 a 110 2
d. Mas de 110 3

La razon por la cual se producen estos
cambios en la volemia no ha sido esclarecida
atin, suponiéndose que sea una incapacidad
para retener el sodio que normalmente se
retiene en el embarazo, concepto especial-
mente valido para la hipertensién esencial,
aunque en este tipo de pacientes la
homeostasia de este elemento sea normal en
estado no gravido. (61)

Logicamente, si al deterioro de la micro-
circulacion general y en especial uterina,
dafiadas por un fendmeno esclerosante de
larga evolucion, le sobreimponemos una
vasoconstriccion mayor y una mas acentuada
hipovolemia, fenomenos propios de la hiper-
tension inducida por el embarazo, la
condicion critica del feto se verd ain mis
afectada, hecho que explica el considerable
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aumento de la morbimortalidad perinatal que
se da cuando a una hipertensa crénica se le
adiciona una hipertension inducida (53).

Cuadro 4
Clasificacion segiin severidad de la H.LE.
Grado de Severidad Puntaje
Leve 14
Moderada 5-7
Severa 8 - 11

Encefalopatia hiper-
tensiva sin fenomeno
convulsivante.

Eclampsia Inminente

Fenomeno convulsi-
vante presente

Eclampsia Instalada

CLASIFICACION POR SEVERIDAD DEL
{UADRO HIPERTENSIVO
EN EL EMBARAZO

Hipertension inducida por el embarazo
(H.LE.)

Una de las clasificaciones que mas profun-
diza en establecer las diferencias existentes
entre los cuadros de menor y mayor severidad

es la basada en la cuantificacion numérica de
la magnitud de cada uno de los principales
signos de la H.LE. (54) (Cuadros 3 y 4).

Con la anterior clasificacion se considera
a la paciente portadora de H.LE. como
perteneciente auna de dos categorias, las que
limitan su sintomatologia a diversos grados de
edema, proteinuria e hipertension arterial, y
las que tienen un compromiso neurolégico
importante producto de encefalopatia hiper-
tensiva, en donde el fendmeno convulsivo se
presiente de un momento a otro (hiper-
reflexia, cefalea, trastornos visuales o audi-
tivos, intolérancia a la luz o al ruido, nduseas
o vomito, irritabilidad y como traduccién de
lesion hepdtica, epigastralgia que irradia a
flanco derecho) o en donde el fenomeno
convulsivo ya hizo su aparicion.

Por supuesto que ademas de los para-
metros que se ponderan en este sistema de
clasificacion, ascenderdn de manera auto-
matica a la categoria de “‘severas” aquellas
hipertensiones que evidencien cianosis o
compromiso cardiovascular importante asi
como oliguria franca. También la esfera fetal
puede hacer que un caso se considere severo,
aunque en ese momento la signo-
sintomatologia de la paciente no parezca

Cuadro 5
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA.
CLASIFICACION SEGUN SEVERIDAD. (51).

Grado Efectos Cardiacos Fondo de Ojo Efectos Renales

Leve Negativos Normal Filt. glom. normal

para embarazo.

Moderada Hipertrofia inicial Espasmo arteriolar Filt. glom. normal
de V.I. y/o esclerosis. para NO embarazada.

Severa Marcada hipertrofia Hemorragia y/o Filt. glom. disminuida.
ventricular. exudados.

Isquemia,

Maligna Insuficiencia cardiaca. Hemorragia y/o Deterioro rapido de
Angor. Encefalopatia exudados masivos. la funcion renal.
hipert. Proteinuria. Hematuria.

Grado Presion Arterial Diastolica en el Tercer Trimestre

Leve 90

Moderada 100

Severa 110
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Cuadro 6

CARACTERES CLINICOS Y BIOQUIMICOS DIFERENCIALES
ENTRE HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA Y LA VARIEDAD INDUCIDA.

Caracteristica H.LE. H.A. Cronica
Paridad Gralmente primigravidas. Gralmente
multigravidas.
Edad Gralmente menos de Gralmente mas de
30 afios. 30 afios.
Inicio Después de las 24 Antes del embarazo

sémanas.

o antes de las
24 semanas.

Cond. socioecondomica

Gralmente baja.

Cualquier estrato.

Roll over test

Positivo.

Negativo.

Reactividad vascular

Aumentada.

Normal.

Terminacion

Primeras seis semanas
post parto.

Puede mejorar, pero
persiste indef.

Edemas persistentes

Usualmente presentes.

Usualmente ausentes.

Proteinuria (descartando
nefrop. cronica como

causa) Usualmente presente.

Usualmente ausente.

Pruebas de coagulacion

sang. Frecuentemente alteradas.

Usualmente normales.

Uricemia

Aumentada.

Usualmente normal.

Maodif. de Zuspan (41).

evidenciarlo, y es cuando se cuenta con
retraso del crecimiento intrauterino, pruebas
biofisicas y bioquimicas que traduzcan
compromiso fetal progresivo o cualquier
cambio en la evolucién de la paciente que el
facultativo estime inside directamente de
manera negativa en el prondstico fetal.

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA
Y EMBARAZO

Si bien la clasificacion anterior para la
H.LLE. se basa fundamentalmente en los
aspectos clinicos del momento, ya que las
pacientes suelen ser jovenes y sanas, el caso
de la hipertension arterial cronica debera ser
contemplado tomando en cuenta no solo
las condiciones presentes de la paciente, sino
el grado de deterioro que en mayor o menor
proporcion evidencie su arbol vascular,
miocardio y rifion. Dichos aspectos son
considerados concretamente en la clasifi-

cacion de Wagener, modificada en 1972 por
Feiltelson (51) (Cuadro 5).

GUIAS
PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
HIPERTENSION ARTERIAL
INDUCIDA Y CRONICA

Es posible nominar una serie de carac-
teristicas propias de cada tipo de paciente,
pero hay que recordar que en la practica
muchas de estas se entremezclan frecuente-
mente. Cuando se sobreimpone una H.LE.
a una hipertension cronica, las caracteristicas
de la primera se instalan en forma rapida (41)
tanto a nivel clinico como bioquimico (62).
(Cuadro 6).
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