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Abordaje inicial de causas de paro cardiorrespiratorio

I A: anestesiay procedimientos anestésicos

Lasupervivenciadelas pacientes embarazadas posterioral parocardiorrespiratorio
depende de la causa de este. En el caso de la anafilaxia, intoxicacién por sulfato
de magnesio, toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST por sus siglas
en inglés) y las complicaciones anestésicas, la supervivencia es mucho mayor
comparada con las pacientes que tienen un paro secundario a otras condiciones.

Bloqueo neuroaxial alto

El bloqueo anestésico neuroaxial alto (HNAB por las siglas en inglés) puede
ocurrir durante el uso de la anestesia epidural, debido a la inyeccidn inadvertida
de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo o en el espacio subdural,
puede presentarse por la migracidn del catéter epidural al espacio subdural o
subaracnoideo o por sobredosis de los anestésicos utilizados en la analgesia
epidural comun®.

La obesidad, el uso de técnicas espinales posterior a la epidural fallida y las
malformaciones de la columna vertebral, son los principales factores de riesgo
para el blogueo neuroaxial alto en la poblacion obstétrica! (Tabla 1).

Tabla 1. Signos y sintomas del bloqueo neuroaxial alto

Lesion Tratamiento

Blogueo motor y sensitivo
Agitacién

Pérdida de la conciencia
Alteraciones del lenguaje

Neuroldgico

Hipotension
Cardiovascular Bradicardia
Paro cardiorrespiratorio
. . Disnea
Respiratorio Apnea
Fetales Estado fetal no tranquilizador

Fuente: Elaboracion propia y adaptada de la referencia’



El manejo del bloqueo neuroaxial alto se basa en medidas de soporte, es
necesario reconaocer el estado de la paciente y los sintomas. Aunque la pérdida
de la conciencia es comun, algunas pacientes no la presentan por lo que es
necesario mantener con ellas una comunicacién adecuada, explicando la
situacion y considerando el uso de sedantes hipndticos. Todas las pacientes
deben tener monitoria de signos y vitales y fetal continua, ubicarlas en decubito
lateral izquierdo para favorecer el retorno venoso y el sindrome de compresién
aorto-cava que empeora el estado materno fetal y, si es necesario, basado en las
cifras de presion arterial administrar liquidos endovenosos. Se puede considerar
soporte vasopresor, idealmente con epinefrina a dosis de 2 a 10 mg/min.

En caso de depresion respiratoria es necesario administrar oxigeno al 100% y
considerar intubacion orotraqueal segun la evolucién de la pacientet.

Intoxicacion por anestésicos locales

La intoxicacion por anestésicos locales en las pacientes embarazadas y la
poblacidon general, se produce por la inyeccidon accidental del farmaco en el
torrente sanguineo, se conoce como toxicidad sistémica por anestésicos locales o
LAST por sus siglas en inglés (Local Anesthetic Systematic Toxicity), su incidencia
es de 0,34 y 1,9/1000 bloqueos de nervio periférico y en la poblacién obstétrica,
la complicacién mas importante es el paro cardiorrespiratorio, pero por fortuna
su incidencia es baja.

El embarazo constituye por si solo un factor de riesgo importante para la
intoxicacién por estos farmacos; debido a los cambios fisioldgicos propios de
la gestacion; la unién a proteinas de algunos farmacos como es el caso de los
anestésicos locales disminuye y en consecuencia la disponibilidad de la fraccidn
libre aumenta, por otro lado, debido a la accidn del estradiol y la progesterona
sobre los cardiomiocitos, las embarazadas presentan mayor susceptibilidad y
riesgo de arritmias?.

Los sintomas pueden ser de inicio inmediato o en el transcurso de la primera hora,
suelen ser inespecificos y en su mayoria se presentan por afectacién neuroldgica;
sabor metélico, parestesias, hormigueo peri oral, diplopia, tinnitus y mareo. En
casos mas severos se presenta alteracién del estado mental, sintomas psicdticos,
agitacién, confusion y convulsiones. A nivel cardiovascular las pacientes pueden
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presentar taquiarritmias, bloqueos, bradicardia y paro cardiorrespiratorio
secundario a asistolia, fibrilacién ventricular, taquicardia ventricular y puntas
torcidast.

Con el fin de disminuir las complicaciones asociadas a la intoxicacion por
anestésicos locales es necesario el uso de la dosis minima efectiva, siempre
realizar aspiracion previa a la inyeccion, historia clinica completa de los
antecedentes de la paciente®.

Tratamiento

Frente a los signos y sintomas que indiquen intoxicacidn por anestésicos locales,
tales como sensacién de mareo, agitacion, taquicardia e hipertensidn, es necesario
asegurar la via aérea para evitar la hipoxia y la acidosis secundaria a esta.

En caso de convulsiones se debe iniciar manejo con benzodiacepinas, idealmente
midazolam a dosis de 1 a 5 mg segun respuesta y, en caso de no lograr control de
la crisis, puede considerarse dosis bajas de succinilcolina®.

En situacion de paro cardiorrespiratorio el algoritmo de manejo no cambia,
la adrenalina continla siendo el primer medicamento en caso de ritmos no
desfibrilables y desde la segunda descarga en caso de ritmos desfibrilables. Es
necesario recordar que ante la presencia de arritmias ventriculares secundarias
al uso de anestésicos locales, se contraindica el uso de lidocaina o procainamida
como antiarritmicos y se recomienda Unicamente la amiodarona.

Por ultimo, las emulsiones lipidicas se consideran el pilar del tratamiento en
el caso de la paciente embarazada que presenta intoxicacién por anestésicos
locales, se pueden utilizar desde los estadios iniciales de la intoxicacidn, antes del
desarrollo del paro cardiorrespiratorio y durante el mismo. La dosis aprobada por
la sociedad americana de anestesiologia y medicina del dolor es bolo de 1,5 ml/kg
de Intralipid® 20% y continuar una infusion de 0,25 ml/kg/min, se debe mantener
al menos 10 minutos posterior a lograr la estabilidad hemodinamica.

En el caso de persistir con la inestabilidad y no retorno a circulacién espontanea
se recomienda repetir maximo dos bolos de 1,5 ml/kg, seguido de una infusién de
Intralipid® 20% con un incremento de la dosis (0,5 ml/kg/min) méaximo 10 ml/kg®.



| B:Sangrado

Referirse a la Guia NACER: Universidad de Antioquia. Cddigo Rojo: Guia para la
atencién en emergencias 20234,

I C:Cardiovascular

Las enfermedades cardiacas se encuentran entre las causas mas frecuentes de
muerte en la embarazada. Es por esto, por lo que es muy importante conocer las
principales patologias, ya que su incidencia esta en incremento por el aumento en
la edad de las maternas que tienen mayor probabilidad de padecer una cardiopatia
adquirida y la mayor longevidad de las pacientes con enfermedad cardiaca
congénita®®. La atencién déptima y el asesoramiento previo a la concepcién de
estas mujeres son los pilares fundamentales para prevenir la muerte materna
por estas causas’.

Entre las principales causas cardiacas se encuentra la cardiopatia congénita, la
enfermedad cardiaca valvular, la cardiomiopatia y la enfermedad isquémica del
corazon’. Unarevision realizada en Estados Unidos y Reino Unido mostré que hasta
el 8% de las causas de paro en una gestante son dadas por una cardiomiopatia
periparto®.

La cardiopatia congénita es la mas frecuente, pero es también la que obtiene
mejores resultados al final del embarazo, ya que cuentan con diagndstico y
tratamiento previo al embarazo, consulta preconcepcional y una clase NYHA
inicial favorable, con menos uso de medicamentos’. El riesgo depende del defecto
cardiaco subyacente, funcion ventricular, clase funcional y cianosis®.

Entre las patologias mas frecuentes de la enfermedad cardiaca valvular se
encuentran la estenosis o insuficiencia mitral y la valvulopatia adrtica. Estas
representan una mayor tasa de mortalidad, ya que pueden generar en la materna
insuficiencia cardiaca como principal complicacion y hemorragia postparto por el
uso de anticoagulantes’.
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La cardiomiopatia genera mas frecuentemente muerte materna, insuficiencia
cardiaca y arritmias ventriculares en comparacion con las anteriores etiologias,
sin embargo, por la baja incidencia, ha sido dificil el estudio de los diferentes tipos
de cardiomiopatias’.

La enfermedad isquémica, debe ser manejada con intervencién coronaria
percuténea, puesto que la fibrindlisis esta relativamente contraindicada en el
embarazo®. Este tema se trata con mayor profundidad en las causas embdlicas.

I D: Drogas, medicamentos y psicoactivos

Referirse al capitulo de causas de paro por téxicos en paciente no embarazada
(Enfoque y manejo del paciente intoxicado en el servicio de urgencias).

I E: Embolias

Otra causa de paro cardiaco en mujeres gestantes, encontramos la E,
correspondiente a Embolia, dentro de la cual se encuentran la embolia de liquido
amnidtico y embolia pulmonar®,

Embolia de liquido amnidtico (AFE por sus siglas en inglés): es una patologia
gue en ocasiones puede ser fatal, presentada como una complicacién durante la
gestacion, parto vaginal, cesdrea o posparto. Es desencadenada por una tormenta
de citoquinas como resultado de la exposicién a un antigeno desconocido gque
posiblemente esté relacionado con el liquido amnidtico!®?,

Su diagndstico se realiza mediante la clinica basada en la triada clasica de
compromiso hemodindmico y respiratorio abrupto, junto con coagulacion
intravascular diseminada (CID), sin embargo, pueden no estar presentes en todos
los pacientes y muchas veces se realiza el diagndstico de forma retrospectiva®.

Pero es importante resaltar que, las condiciones predisponentes a padecerla
son el parto rapido, el liquido con meconio y el desgarro en las venas uterinas
y otras venas pélvicas grandes que permiten un intercambio de liquidos entre el
compartimiento materno y fetal. Otros riesgos comidnmente citados incluyen la



edad materna mayor; embarazo postérmino, induccion del trabajo de parto, la
eclampsia, los partos por cesarea, por férceps, desprendimiento de la placenta o
previay los hidramnios. Ciertos analisis reportan que la asociacién de la hipertonia
uterina parece ser el efecto que mas la causa, porque el flujo sanguineo uterino
cesa cuando las presiones intrauterinas exceden de 35 a 40 mm Hg, por lo tanto,
una contraccién hipertdnica seria la circunstancia menos probable de que el
liguido amnidtico y otros residuos entren en las venas uterinas®.

Esta presentacion tiene cierta variabilidad clinica, por lo tanto, deben considerarse
otras fuentes de insuficiencia cardiaca o respiratoria aguda, dentro de las cuales
se incluye el infarto de miocardio, embolia pulmonar o aérea, blogqueo espinal
alto, eclampsia y choque anafilactico. Desafortunadamente, ninguna prueba
de laboratorio da el diagndstico especifico, no confirma o refuta el diagndstico
de embolia de liquido amnidtico, el cual sigue siendo un diagndéstico clinico. Es
importante destacar que las mujeres que sufren una pérdida excesiva de sangre
y la coagulopatia resultante pueden ser diagnosticadas erréneamente con
embolia de liquido amnidtico, cuando el verdadero culpable es una hemorragia no
reconocida o poco apreciada®.

Por otro lado, es importante destacar el embolismo pulmonar (EP), para el
cual el embarazo y el puerperio (periodo posparto) son factores de riesgo bien
establecidos. El tromboembolismo venoso (TEV) puede manifestarse durante
el embarazo como una trombosis venosa profunda (TVP) aislada de las
extremidades inferiores o el coagulo puede desprenderse de las extremidades
inferiores y viajar al pulmdén para presentarse como una embolia pulmonar (EP).
La prevencidn de las muertes por EP en el embarazo requiere un alto indice de
sospecha clinica, enfocada en un abordaje diagndstico preciso para que se pueda
iniciar el tratamiento adecuado con anticoagulacion de manera oportunat®é,

No hay signos o sintomas clinicos que sean especificos de la EP, esta presentacién
inespecifica se magnifica durante el embarazo, debido a una superposicion entre
los sintomas observados en pacientes con EP y los asociados con los cambios
fisiolédgicos normales del embarazo. Pero al igual que en las pacientes no
embarazadas, cualquier combinacidn de los siguientes sintomas: disnea de inicio
agudo, dolor pleuritico y hemoptisis; siempre debe generar alarma y aumentar la
sospecha clinica de una EP durante el embarazo'36,

153



Abordaje inicial de causas de paro cardiorrespiratorio

En cualquier caso, una mujer con compromiso cardiopulmonar debe recibir
reanimacion inmediata.

En cuanto a la fisiopatologia, es importante resaltar que el mecanismo de
lesidén por embolia de liguido amnidtico ha evolucionado. Las primeras teorias
propusieron que el liquido amnidtico y los desechos ingresaban en la circulacién
materna y obstruian el flujo de la arteria pulmonar, lo que conducia a la hipoxia,
la insuficiencia cardiaca derecha y la muerte. Sin embargo, durante el parto
normal, el liquido amnidtico comUnmente ingresa a la circulacién materna a
través de los canales venosos en el sitio de implantacion placentaria o desde
pequefas laceraciones. Las explicaciones actuales describen la interrupcion
de la interfaz materno-fetal, que permite que el material del compartimiento
fetal ingrese a la circulacién materna. Esto conduce a una activacién anormal
de los sistemas mediadores proinflamatorios, similar al sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS, systemic inflammatory response syndrome) y
causa vasoconstriccién pulmonar e hipertension inicial transitoria. Luego, al fallo
ventricular derecho agudo le sigue un colapso hemodinamico desde el infarto del
ventriculo derecho junto con un desplazamiento del tabique interventricular hacia
laizquierday, en ultima instancia, disminucién del gasto cardiaco izquierdo. A esta
disfuncion ventricular derecha y ahora a la izquierda le sigue un edema pulmonar
cardiogénico y una hipotension sistémica. AL mismo tiempo, en este proceso, se
desarrolla insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia grave por derivacién. En
particular, la disfuncién multiorganica resultante es un proceso interrelacionado,
con los sistemas cardiaco y pulmonar afectandose entre si**16,

1 F: Fiebre relacionada con infecciones

Dentro del abanico de posibilidades etioldgicas del paro cardiorrespiratorio en
gestantes, se debe considerar la fiebre o mas especificamente la sepsis, como
una de las entidades con mas alto riesgo de complicaciones y muerte.

Sedefine sepsis como unadisfuncién organica causada por unarespuestaanémala
del huésped a una infeccidn que supone una amenaza para la supervivencia'’,
con una alta prevalencia de mortalidad y morbilidad en las pacientes que la
desarrollan. Constituye un gran reto su diagndstico y tratamiento cuando son



pacientes en estado de embarazo, debido a que pueden evolucionar a un shock
séptico 0 a una disfuncidn organica mdultiple, causando la muerte materna y fetal
en cifras que oscilan entre 27% y 59%18°,

Se define shock séptico como una situacion producida por una sepsis en el que las
anormalidades de la circulacién, celulares y del metabolismo subyacentes son
lo suficientemente graves como para aumentar sustancialmente la mortalidad.
Se identifica clinicamente por la necesidad de vasopresores para mantener una
tension arterial media > 65 mmHg y por presentar un lactato sérico > 2 mmol/L
(18 mg/dL) en ausencia de hipovolemia. Esta situacidn refleja tasas de mortalidad
superiores al 40%*".

Etiologia

La fuente de infeccidén en la sepsis gestacional y puerperal puede tener un origen
pélvico o no pélvica. Anteparto las causas mas frecuentes de sepsis son de origen
no pélvico, mientras que intraparto y postparto las causas suelen ser de origen
pélvico (corioamnionitis, endometritis). En un 30% de casos no se identifica el foco
(ver tabla 2)'"

Tabla 2. Fuentes de infeccion

Anteparto Intraparto
Infeccion de tracto urinario Endometritis
Neumonia Infeccion de herida
Apendicitis Infeccién de tracto urinario
Aborto séptico Neumonia
Corioamnionitis Gastrointestinal

Fuente: Elaboracién propia y adaptada de la referencia'

El ingreso mas comun a la UCI de ginecologia y obstetricia son las infecciones
del tracto urinario a menudo causadas por Escherichia coli y Staphylococcus
aureus?, En un 15% de las muertes por sepsis materna, en las cuales la causa
microbioldgica ha sido identificada, fueron infecciones polimicrobianas, lo cual
soporta la decisién de empezar la antibioticoterapia de amplio espectro hasta que
los patdgenos sean identificados (Tabla 3)*.

155



Abordaje inicial de causas de paro cardiorrespiratorio

Tabla 3. Microorganismos mas frecuentes

Infeccion Patdégeno

Grupo A

« Streptococcus beta hemolitico (GAS) pyogenes
+ Escherichia Coli

Grupo B

- Streptococcus

* Klebsiella pneumoniae

+ Staphylococcus aureus

-+ Streptococcus pneumonia

* Proteus mirabilis

Microorganismos anaerobios

Bacterias Comunes

+ Haemophilus influenzae

+ Listeria monocytogenes

« Clostridium species

+ Mycobacterium tuberculosis

Bacterias no comunes

+ Influenza

+ Varicella zoster virus
Virus + Herpes Simplex virus
+ Citomegalovirus

+ SARS-Cov 2

Fuente: Elaboracion propia y adaptada de la referencia’

Diagndstico

Ante una paciente gestante-puérpera con sospecha de infeccion se aplica la escala
g-SOFA obstétrico (quick-Sequential [Sepsis-Relatad] Organ Failure Assessment)
madificado para aumentar la sensibilidad (del 37,5% al 81,2%) y la especificidad
(del 72,2% al 75%) en pacientes gestantes. Se considera una puntuacién basal
de 0 a menos que se conozca que el paciente tuviera una disfuncién orgdnica
previamente a la aparicion de la infeccidon. Sospecharemos una sepsis cuando
estén presentes al menos dos criterios!”

+ Un criterio o ninguno: baja sospecha de sepsis. Monitorizacién clinica y
revalorar.
- Dos o mas criterios: alta sospecha de sepsis. Aplicar la escala SOFA.



Una puntuacién de SOFA > 2 refleja un riesgo de mortalidad global de
aproximadamente un 10% en la poblacion general.

Shock séptico se define como aquella situacién en que las anormalidades de la
circulacion, celulares y del metabolismo subyacentes son lo suficientemente
profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad, es decir, sepsis
con la presencia de los dos criterios a pesar de una reposicién hidroelectrolitica
correcta:

Hipotension persistente que requiere vasopresores para mantener una
presion Arterial Media > 65 mmHg.

Lactato > 2 mmol/L o > 18 mg/dL a pesar de una adecuada reposicion de la
volemia.

Adicionalmente, es recomendable como método diagndstico dos conjuntos de
hemocultivos? para obtener datos especificos. En las embarazadas se inicia con
la toma sistematica del uro cultivo al inicio, para evidenciar los agentes causales
y la sensibilidad a los antibidticos?®.

Igualmente se considera como baterfa de pruebas complementarias que hay que
solicitar en una paciente con sospecha de sepsis las siguientes:

Hemograma.

Perfil hepatorrenal.
Pruebas de coagulacion.
PCR.

Lactato sérico.
Procalcitonina.

Gases arteriales.

N oo~ N

Se valorara la realizacion de pruebas de imagen segun la sospecha del foco
infeccioso y evolucidn clinico-analitica’.

Tratamiento
Existen dos paguetes de tratamiento para la reanimacidn, segun se proceda en

las primeras 6 horas después de diagnosticada la sepsis o bien cuando el manejo
se inicia entre 6y 24 horas.
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Metas de reanimacion

Ante la sospecha de una sepsis severa se debe iniciar la terapia temprana en
las primeras 6 horas. La meta es alcanzar una presién venosa de 8 a 12 mm Hg,
presion arterial media mayor o igual a 65 mm Hg, eliminacidn de orina superior
a 0,5 ml/Kg/Hr, asegurar un acceso venoso central y oxigeno mayor o igual a 96-
98%. Ademas, se administran coloides y liquidos con el fin de evaluar la respuesta
clinica del estado fetal!?"

Antibidtico

De acuerdo con la evidencia se debe iniciar el antibidtico lo antes posible, basados
en la historia para reconocer alergias, enfermedades subyacentes y condicidn
clinica, recordando los patrones de resistencia a los antibidticos especificos
de acuerdo con la prevalencia en la comunidad, para proceder con una terapia
empirica y ajustando de acuerdo con los resultados de cultivos/antibiograma, si
se dispone de ellos. Cuando hay diagndstico de sepsis grave o choque séptico,
se debe garantizar una terapia de amplio espectro donde el organismo causante
sea identificado, al igual que su sensibilidad?. En caso de foco compatible con
absceso/coleccidn, valorar drenaje en las primeras 12 h*',

Fluidoterapia

El aporte de liquidos sera el primer paso en el soporte hemodindamico en pacientes
gue presentan hipotensién o hipoperfusion, debe ser cuidadosa, evitando la
sobrehidratacién, ya gue las pacientes gestantes tienen un riesgo aumentado
de desarrollar un edema agudo de pulmdn (EAP), puesto que tienen la presidn
oncotica mas baja.

En puérperas se recomienda un bolo inicial de 30 mlL/kg de cristaloides (suero
fisiolédgico/Ringer lactato) las tres primeras horas y en gestantes iniciar la
administracion con 20 mL/kg de cristaloides es razonable, adaptando la posologia
segun la respuesta clinica de la paciente!.



Oxigenoterapia

Inicialmente se administrara la oxigenoterapia con gafas nasales o ventimask con
FiO2 28-35%, pasando a alto flujo si fuese necesario con una Fi02 50-100%. Si
persiste taquipnea > 30 rpm o PaFi < 200 (PaFiO2 = Pa02/Fi02) es indicacidn de
ventilacion mecanica e ingreso en UCI.

En caso de que la paciente presente descompensaciéon respiratoria con un
incremento del trabajo respiratorio, se puede intentar un soporte intermedio con
CPAP, revalorando la evolucion clinica en un maximo de dos haras, siempre con el
apoyo del equipo de anestesia’.

Vasopresores

En pacientes hipotensas que no responden a fluidoterapia o no son candidatas a
una resucitacién intensiva, los vasopresores se pueden utilizar para aumentar la
presién sanguinea.

La noradrenalina es el vasopresor de eleccién durante la gestacién y el postparto
con el objetivo de mantener una PAM (presion arterial media) igual o > 65 mmHg
a una dosis de 0,5 ug/Kg/min.

Si la paciente persiste con PAM < 65 mmHg o presenta disfuncion miocardica, es
util el tratamiento con inotrépicos, la dobutamina es de eleccidn a una dosis de
2,5-10 ug/Kg/ min*.

Evaluacion Fetal

EL monitoreo fetal se recomienda recordando, que la frecuencia cardiaca permite
valorar el episodio febril materno y teniendo en cuenta que la infeccién aguda
puede generar contracciones uterinas, ya sea con o sin modificaciones cervicales
por la produccién de endotoxinas?®. Si se detectan alteraciones en el Registro
Cardiotocografico (RCTG), valorar el estado hemodinamico de la gestante, puesto
que puede ser indicador de hipoxemia/acidosis materna'’.

En caso de estar frente a una Sepsis por corioamnionitis independientemente de
la edad gestacional, el tratamiento serd la finalizacion de la gestacion'’,
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Si se decide finalizar la gestacion, segun la edad gestacional, se considerara la
administracién de Betametasona para maduracién pulmonar fetal y sulfato de
magnesio para neuro proteccion fetal.

La via de finalizacién de la gestacion y el uso o no de analgesia epidural puede
valorarse individualmente, teniendo en cuenta el riesgo/beneficio.

Otras medidas

Existenotras medidas las cuales se manejan de formaindividualizada, dependiendo
del estado clinico de la paciente y la evolucidn de esta. Dentro de estas medidas
podemos encontrar:

Trombo profilaxis con Heparinas de bajo peso molecular.
Tratamiento/profilaxis de anemia.

Tratamiento de la trombocitopenia.

Control glicémico.

Profilaxis de Ulcera por estrés.

G: Generales: HS y TS. Se puede hacer revision
en los capitulos de este libro que incluyan el
enfoque y manejo de las Hs y Ts.

H: Hipertension relacionada con el embarazo

Dentro de las causas de paro cardiaco, también se encuentra la letra H que
corresponde a los estados hipertensivos dentro del embarazo.

La hipertension gestacional es definida como una elevacién en la presién arterial
> 140/90 mmHg en dos ocasiones con un intervalo de cuatro a seis horas de
diferencia, después de la semana veinte de gestacién que se resuelve a las doce
semanas posparto??4, Afecta aproximadamente al 6% de los embarazos y, por lo
general, se presenta cerca del termino?.



Dentro de la clasificacién de hipertensién gestacional encontramos varias
presentaciones clinicas entre las cuales se encuentran?:

+ Hipertensidn cronica: es aquella que inicid previo al embarazo o antes de
la semana veinte de gestacion y puede persistir doce semanas después del
parto. Su cuadro clinico se basa en hipertensidn generalmente asintomatica,
la cual puede afectar diversos sistemas maternos (cerebro, corazdén,
pulmones, higado, rifiones, 0jos)?’.

*  Preeclampsia: es aquella hipertensidn gestacional que se asocia a proteinuria
significativa (> 300 mg en orinade 24 horas) o aumento de la relacién proteina/
creatinina (> 0,3). Este diagndstico, ademas, puede establecerse en ausencia
de proteinuria significativa, siempre y cuando presente signos asociados a
hipertension como los que se presentan a continuacion?4.

1. Plaquetopenia menor de 100000/uL.

2. Insuficiencia renal de novo, representada por creatinina sérica mayor a 1,1
mg/dL o aumento del doble de creatinina sérica basal.

3. Anomalias en la funcién hepdtica, reflejada en el aumento de
concentraciones séricas de las transaminasas hepaticas, dos veces por
encima de valores normales.

4. Edema pulmonar agudo.

5. Sintomas cerebrales, neuroldgicos o visuales. El cuadro clinico se
caracteriza por presentarse como una hipertensién generalmente grave
y de dificil control observada después de la semana veinte, proteinuria,
cefalea grave y persistente, acufenos, dolor epigdstrico, edema,
alteraciones visuales.

* Preeclampsia grave: elevacion de la T/A > 160/110 mmHg en dos ocasiones
en un intervalo de cuatro horas, elevacién de creatinina (> 1,1 mg/dl),
aumento de dos veces la creatinina sérica basal, trombocitopenia (normal),
dolor persistente y grave en cuadrante superior derecho o epigastrio, edema
pulmonar, cefalea, escotomas y sintomas visuales de nueva aparicion?.

* Eclampsia: es la manifestacién convulsiva o coma en una paciente con
diagndstico de hipertension durante los periodos prenatales, intraparto,
posparto, en ausencia de otra causa neuroldgica asociada?*?8, El cuadro clinico
se destaca por generar convulsiones ténico-cldnicas, focales o multifocales
de nueva aparicion o coma en una paciente con diagndstico de hipertension
gestacional o preeclampsia. Es considerada como una causa importante de
muerte materna, principalmente en poblaciones de escasos recursos?.
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+ Sindrome de Hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y recuento bajo de
plaguetas (HELLP): es considerado como una de las formas mds graves de
preeclampsia, porque esta asociado con mayores tasas de morbimortalidad
materna®. Se caracteriza por presentar lactato deshidrogenasa LDH (> 600
Ul/L), bilirrubina total (> 1,2), aspartato aminotransferasa (AST) y alanino
aminotransferasa (ALT), elevadas mas del doble de limite superior normal
y plaguetas < 100000%°%, Generalmente se presenta en el tercer trimestre
de embarazo, ademas de manifestaciones clinicas como dolor en hipocondrio
derecho, malestar general que puede estar asociado a nduseas y vomitos?,

Estas manifestaciones se presentan por una serie de cambios en diferentes
sistemas, como vasculares, hematoldgicos, hepaticos y renales que pueden
traer consigo ciertas repercusiones, como resultado de la alteracion del flujo
sanguineo uteroplacentario secundaria a la falla de la transformacidn fisioldgica
de las arterias espirales o lesiones vasculares placentarias, o ambas, por lo
tanto, las manifestaciones clinicas fetales incluyen parto prematuro, restriccion
del crecimiento intrauterino, oligohidramnios, desprendimiento prematuro de
placenta y estado fetal no tranquilizador?.

El manejo en estas situaciones debe ser individualizado de acuerdo con la
evolucidn, siempre haciendo una vigilancia maternay fetal paradecidir el momento
adecuado de interrupcidon del embarazo. En el momento anteparto, se debe
realizar evaluacion clinica y paraclinica completa en busgueda de compromiso de
drgano blanco. Ademas, se utilizan algunos farmacos para el control de la presidn
arterial en el embarazo como?2932,

+ Labetalol: 10 a 20 mg IV, luego 20 a 80 mg cada 10 a 30 minutos hasta una
dosis maxima de 300 mg; o infusién de 1-2 mg/minuto IV.

* Hidralazina: 5 mg IV o IM, luego 5 a 10 mg IV cada 20 a 40 min hasta una
dosis maxima de 20 mg; o infusion de 0,5 a 10 mg/h.

+ Nifedipino: 10 a 20 mg VO, repetir en 20 minutos si es necesario, luego 10 a
20 mg cada 2 a 6 horas, dosis diaria maxima de 180 mg.
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