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PRESENTACION

PRESENTACION

El campo de la salud contempordnea se nutre principalmente de
tres fuentes: la conciencia de que las personas deben participar
en la busqueda de su propio bienestar; la experiencia de que la
prevencion es la mejor forma de enfrentar la enfermedad y de
conservar la salud;y la evidencia de que la mejor atencion es la que

se brinda de manera integral.

En el punto exacto donde esas tres fuentes confluyen nace el
programa VIVE SANO del Instituto Carlos Slim de la Salud , un
modelo novedoso de atencién/prevencidn/participacion que hace
frente, de una forma nueva y diferente, al desafio creciente que
representan las enfermedades no transmisibles como diabetes,

hipertensidn, colesterol elevado y obesidad.

El programa brinda servicios de atencion que abordan todos los
aspectos que conforman la salud de una persona: su organismo,
sus emociones y sus conocimientos. Ademds, mediante novedosas
técnicas de acompafiamiento (que incluyen el uso de las tecnologias
de comunicacion), facilita a los pacientes la modificacion gradual de
sus conductas y creencias, ¥ el apego a prdcticas y tratamientos

saludables.

La estrategia promueve la adopcion de estilos de vida mas
saludables también entre las personas que aln no viven con esas

enfermedades pero tienen riesgo de padecerlas.

Paralograrsus objetivos, VIVE SANO ha desarrollado una coleccion
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de manuales dirigidos a dos publicos diferentes y complementarios:
las personas que viven con estos padecimientos y los profesionales

de la salud que los atienden.

Para las primeras se han creado los manuales para personas que
viven con enfermedades no transmisibles, herramienta diddctica
interactiva que ayuda a comprender el padecimiento, tomar el
control de éste y entablar una comunicacion efectiva y afectiva

con los profesionales de la salud.

Para los segundos se han desarrollado los manuales para
profesionales de la salud sobre enfermedades no transmisibles,
de los que forma parte el presente manual. Estos surgen
como respuesta a la necesidad de contribuir a la formacidn de
recursos humanos, tanto en el contexto institucional como en el
comunitario, en este mismo grupo enfermedades. Estan disefiados
para capacitar y/o actualizar a profesionales de la salud de primer
contacto como médicos generales, enfermeras y promotores de
salud, entre otros, brinddandoles soporte tedrico y practico para
atender de forma integral estas enfermedades, promover su
prevencion entre la poblacidén y fomentar el auto-cuidado por

parte del paciente.

El Instituto Carlos Slim de la Salud ofrece esta coleccion de
manuales, consciente de que la participacidon de todos puede de-
tener y revertir de forma contundente el avance de este tipo de
enfermedades y ayudar a impulsar la salud de cada uno de noso-

tros.

PRESENTACION
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l. Introduccion

Hoy dia se reconoce a las enfermedades crdnicas de riesgo car- La Encuesta
diovascular como la primera causa mundial de morbimortalidad Nacional de Salud
en el adulto. El impacto econdmico-social de éstas es devasta-
dor para cualquier sistema de salud en el mundo ya que se trata
de entidades no curables con secuelas que, en su mayoria, serdn

y Nutricion estimé
que aproximada-

incapacitantes. mente |/ millones
de adultos mayores
Se considera que las enfermedades cardiovasculares y, en es- de 20 afios

pecial, la cardiopatfa isquémica, forman parte del grupo de en-
fermedades asociadas con gastos catastréficos. La hipertension
arterial tiene la mayor prevalencia mundial.

padecian HTA.

En 2000, la prevalencia de HTA en México en el grupo de
poblacién entre los 20 y los 69 afios fue de 30.05%, es decin,
mds de |5 millones de mexicanos en dicho grupo de edad. En
2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion estimé que
aproximadamente |/ millones de adultos mayores de 20 afos
padecian HTA.

Los estados del norte alcanzan cifras de prevalencia ain ma-
yores. Aunque definitivamente se ha mejorado la deteccion,
lamentablemente 61% de las personas detectadas con HTA en
la encuesta nacional 2000 desconocian ser portadores del mal,
situacion que es por demas alarmante ya que en México el pa-
ciente acude al médico por lo general cuando han transcurrido
varios afios desde el inicio y es posible que exista ya algun grado
de dafio a drgano blanco.

Ademds, de los que fueron detectados como conocedores de
su enfermedad, sélo la mitad estaba bajo tratamiento farmaco-
I6gico antihipertensivo, y de éstos, sélo el 14.6% mostrd cifras
consideradas de control (< 140/90 mm Hg). Lo anterior sin
contar que el criterio reciente para el control en la persona dia-
bética o con dafio renal es mas estricto (< 130/80 mm Hg), de
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En México, suerte que, en rigor, se estima que sdlo un 10% de la poblacion
75% de los hipertensa en México estd realmente en control dptimo. Lo an-

, terior podria contribuir a explicar los motivos por los que nues-
hipertensos tras tasas de urgencias hipertensivas y eventos vasculares cere-
tienen menos brales, diabetes, insuficiencia renal crénica, cardiopatia isquémica,
de 54 anos insuficiencia cardiaca y retinopatia hipertensiva, entre otras, van
de edad. en aumento y no en reduccién como en otros paises.

La prevalencia de HTA guarda estrecha relacion con la edad, el
medio ambiente, el estilo de vida, el género y diversos facto-
res co-madrbidos tales como la diabetes, la obesidad, las dislipi-
demias, el tabaquismo y la predisposicidon genética. Ademds, la
magnitud vy la velocidad de progresidn de dafio a érgano blanco
se determina no sdlo por la gravedad de la HTA en términos
de mm Hg, sino en funcidn de su interaccidn con estos factores,
situacion que debe considerarse primordial para la indicacidn de
un tratamiento médico racional.

Es importante reconocer que la mayorfa de los lineamientos interna-
cionales, cuyo impacto no se refleja del todo en la prdctica diaria, se
basan en estudios realizados en poblacidén anglosajona y/o caucdsica.
Asf, en general, éstos incluyen a personas con edad > 55 afios.

Sin embargo, la distribucidn poblacional en México es aun pi-
ramidal, es decir, la mayor parte de la poblacidn adulta se ubica
entre los 20 vy los 54 afios. Por lo tanto, si bien es cierto que la
prevalencia de la HTA en términos porcentuales se relaciona de
manera directa con la edad, al cuantificar el nimero absoluto de
pacientes portadores de HTA se observa que en México, /5%
de los hipertensos tienen menos de 54 afios de edad. En conse-
cuencia, es importante desmitificar la creencia de que la HTA es
una enfermedad exclusiva de gente adulta mayor.

En general, la HTA en sus inicios es asintomdtica, o bien, produce
sintomas inespecificos que dificilmente se asocian con la misma.
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Asf, en el aino 2000 se encontrd que sélo 20% de los enfermos
entre 20 vy 35 afios de edad se sabfan hipertensos, mientras que,
en el caso del grupo de edades entre 55 vy 69 afos, casi 50% de
ellos lo sabfa.

Por todo lo anterior, en el abordaje de las recomendaciones se
aplicard el método denominado “Consolidacién Conjuntiva”, que
vincula la intervencidn con grupos de edad y género, y contempla
simultdneamente la co-existencia de otros factores de riesgo. Se
trata de un modelo de andlisis multicategdrico que enfatiza que el
abordaje clinico-terapéutico del enfermo con HTA debe hacerse
en razén de sus caracteristicas individuales y en el contexto de la
presencia o no de otros factores de riesgo.

p PREVALENCIA DE HTAS EN
MEXICO CONSOLIDACION
CONJUNTIVA

v PREVALENCIA
GLOBAL 30.05%

Fuente: Instituto Nacional de Cardiologia.

Es conveniente enfatizar que este manual y sus recomendacio-
nes constituyen una herramienta auxiliar recomendada por el
Comité Institucional de Expertos en Hipertension Arterial y el
Instituto Nacional de Cardiologfa “Ignacio Chdvez" para la prac-
tica clinica diaria, pero que de ninguna manera son determinan-
tes Unicos, normativos y dogmdticos. Ante un andlisis integral del
paciente con HTA, el juicio clinico del médico tratante es el que

deberd prevalecer siempre.




DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA HTA

II. Definicion y clasificacion de la hipertension arterial

Nuevos conocimientos en relacion con HTA indican que no
sdlo es el nivel numérico en mm Hg lo que establece el ries-
g0, sino que existen otros factores que deben ser tomados en
cuenta al momento de estratificar el riesgo del enfermo.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
limite para definir a una persona como hipertensa es = [40 mm
HG en la presion sistdlica y/o una elevacion = de 90 mm Hg en
la diastdlica.

Desde luego, las cifras de presion
arterial siguen siendo piedra angular
en la estratificacion de riesgo, pero
el enfoque debe ser integral. Para
ello, habrd que tomar en cuenta al-
gunas recomendaciones antes de
catalogar a un paciente con HTA.

i. Confirmar el diagnostico.

Es preciso confirmar que la eleva-
cion de la presion arterial sea ge-
nuina, es decir, descartar que sean
factores externos los que estén
ocasionando la elevacidn transi-
toria de la presion arterial en un
momento dado, tales como esfuer-
zo fisico o mental previo reciente,
Ingesta de café, té o cualquier otra
sustancia estimulante en por lo me-
nos una hora previa a la toma de la
presion arterial. El tipo de persona-
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lidad también debe considerarse; hay personas muy ansiosas El tipo de perso-
o aprehensivas que el simple hecho de estar en el consultorio nalidad también
y de ver o hablar con el médico les condiciona tal estrés que

. - L 9 debe considerarse;
éste puede favorecer una elevacion transitoria de la presion

arterial, sin que necesariamente se trate de HTA. hay personas muy
ansiosas o apre-
ii. Cifras limitrofes. hensivas que el

La deteccion de c:|.fras de presion arterial limitrofes o le- simple hecho de
vemente elevadas, independientemente de la causa per se,

constituye un motivo de busqueda intencionada de diagnds- estar en el con-
tico de HTA. Se recomienda incluso la busqueda de otros sultorio y de ver o
factores de riesgo, ya que el “impacto clinico” de las cifras hablar con el mé-
de presidn arterial limitrofes o normales altas, por ejem-
plo, no serd el mismo en un sujeto joven de < 35 afos sin
otros factores de riesgo, que en otro del mismo grupo de

dico les condiciona
tal estrés que éste

edad en el que se detecta la existencia de otros factores puede favorecer
de riesgo, como diabetes, obesidad, dislipidemia, intoleran- una elevacion
cia a la glucosa, hiperuricemia, micro o macro albuminuria. transitoria de la

Por lo anterior, en pacientes con hipertension limitrofe es presion arterial,

preferible realizar varias mediciones, 2 6 3 por semana en
condiciones ideales y de preferencia por la mafiana, antes
de establecer el diagndstico definitivo de HTA.

iii. Monitoreo ambulatorio.

Es una alternativa dtil para los casos limitrofes o con sos-
pecha de HTA reactiva. Asimismo, la ensefianza de la auto-
medicion de la presion arterial al paciente ha demostrado
ser de utilidad, si bien ésta puede despertar actitudes de
ansiedad y obsesion en algunos individuos.




CLASIFICACION POR CIFRAS DE LA PRESION ARTERIAL

l1l. Clasificacion por cifras (mm / Hg) de la presion arterial

El nivel de presidn arterial es un importante pardmetro para el
diagndstico y el abordaje terapéutico, siempre y cuando se tome
en cuenta el contexto del enfermo.

» VALORES DE REFERENCIA
PARA LA PRESION ARTERIAL

Categoria Presion sistolica Presion diastolica

< 80 mm Hg
mm Hg 80 a 84 mm Hg
mm Hg 85 a 89 mm Hg
mm Hg 90 o mds mm Hg
mm Hg 85 0 mds mm Hg
mm Hg <90 mm Hg

90 o mds mm Hg

*Si se trata de un paciente diabético con nefropatia (albuminuria), o si hay retinopatfa
hipertensiva = Il, o hipertrofia del ventriculo izquierdo, estas cifras deben considerarse como
HTA y requieren considerar tratamiento farmacoldgico con bloqueadores del sistema renina
angiotensina. Un estudio de monitoreo ambulatorio de presidn arterial (MAPA) es también
recomendable. El nivel de presidn mds alto, ya sea la sistdlica y/o la diastdlica, define el grupo
al se que pertenece.

i. Nivel 6ptimo.

En general se acepta que presiones < [20/80 mm Hg re-
presentan las cifras con menor riesgo para el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, y de ahi que se les asigne el
término de dptimas.

ii. Nivel normal.
Se cataloga como presidn normal cuando la sistdlica oscila
entre 120y 129 y/o la diastdlica oscila entre 80 y 84.
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iii. Nivel normal-alto (prehipertension).

Es reconocida como pre-hipertension y en ésta se encuen-
tran los individuos que tienen valores de presion sistdlica en-
tre 130y 139 mm Hg, y/o diastdlica de 85 a 89 mm Hg. Este
grupo merece especial importancia, ya que si se asocia con
diabetes con proteinuria o dafio renal incipiente, el enfermo
debe ser considerado como equivalente a hipertenso v re-
quiere de tratamiento farmacoldgico.

iv. Hipertension. Cifras = 140 mm Hg en la sistdlica y/o = 90
mm Hg en la diastdlica de forma sostenida.

Se cataloga
como presion
normal cuando
la sistdlica
oscila entre |20
y 129 ylola
diastélica oscila
entre 80 y 84.



CLASIFICACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA POR ESTADIOS

IV. Clasificacion de la hipertension arterial sistémica
por estadios

La clasificacion por estadios se basa en las cifras de presion arte-
rial sistémica en mm Hg registrados tanto en la diastdlica como
en la sistdlica. Si una persona hipertensa de acuerdo con las
cifras de presion detectadas cae en una categorfa con la sistdlica
y en otra con la diastdlica, se debe clasificar de acuerdo con el
valor mas alto de las dos.

» ESTADIOS DE HTAL

sion sistolica Presion diastolica

— 159 mm Hg 90 — 99 mm Hg
— 179 mm Hg 100 — 110 mm Hg
o mas mm Hg P10 mm Hg

La categoria se establece de acuerdo con el valor mds alto. Habitualmente los estadios Il y
Il requieren tratamiento combinado desde un inicio. Si hay sintomatologfa neurovegetativa
asociada o papiledema en fondo de ojo, debe considerarse urgencia y derivarse a clinica/
hospital de segundo nivel para su observacién. Si hay datos de focalizacién neuroldgica o
crisis convulsiva debe derivarse a hospital de tercer nivel. Si el paciente estd asintomatico,
no se debe recurrir a medidas bruscas para bajar stbitamente la presidn arterial (sublingual
o intravenosa). Si luego de 4 a 6 horas de haber dado tratamiento combinado en dosis
Sptimas la presion no baja o es mas alta, es preferible referir al paciente para su observacién
y tratamiento.

i. HTA Estadio I.

La presion sistdlica se encuentra entre 140y 159 mm Hg y/o
la presion diastdlica se encuentra entre 90 y 99 mm Hg. Sin
embargo, si el enfermo tiene diabetes o dafo renal con pro-
teinuria, debe ser catalogado como hipertenso estadio |l.

ii. HTA Estadio Il.
La presion sistdlica es mayor de 160 mm Hg y/o la diastd-
lica mayor de 100 mm Hg. Es conveniente sefalar que si el
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enfermo ademds es diabético, con proteinuria, o bien, si hay La categoria se es-

evidencia de dafio renal o a otro drgano blanco, se le debe tablece de acuerdo
considerar en riesgo mayor. con el valor mds
alto. Habitualmente

iii. HTA Estadio lll (elevacién extrema). los estadios Il y Il re-

Este grupo de enfermos merece especial atencidn, ya que es

poco frecuente que un individuo hipertenso inicie o acuda al quieren tratamiento
médico con cifras de presion sistdlica igual a 180 y/o diasto- combinado desde
lica mayor de | |0 mm Hg, sobre todo si tiene menos de 54 un inicio.

afios (no asi en pacientes mayores).

En sujetos que subitamente cambian su patrén de hiper
tension de nivel | ¢ Il hacia una hipertension de muy dificil
control, la posibilidad de un factor endocrino, metabdlico
o bien estructural como estenosis de arterias renales por
aterosclerosis siempre debe tenerse en mente. Por lo tanto,
mds que continuar agregando antihipertensivos se debe
descartar un componente agregado.




CLASIFICACION POR PRESION SISTOLICA Y/O DIASTOLICA Y PULSO

V. Clasificacion de la HTA de acuerdo con el valor

La edad es un de la presion sistolica y/o diastdlica y la presion

factor que se del pulso
asocia con el
predominio sisté- Cualquiera de las dos cifras, ya sea la sistdlica o la diastdlica,

que alcancen o superen las cifras mencionadas como limites
. - (140/90 mm Hg), es suficiente para establecer el diagndstico,
de hipertension es decir, no se requiere que las dos estén elevadas forzosa-
arterial, mente. Asi, se puede hablar de hipertensos de predominio
diastdlico, o incluso hipertensos diastdlicos puros (= 90 mm
Hg con sistdlica normal). También se puede hablar de hiper-
tension de predominio sistdlico o incluso hipertension sistoli-
ca aislada pura (=140 mm Hg con diastdlica normal).

lico o diastdlico

El término de hipertension sistolo-diastdlica debe reservarse
a los casos en que ambas cifras sean
elevadas. La importancia de esta cla-
sificacion se relaciona con los meca-
nismos fisiopatoldgicos subyacentes
que son diferentes y podrian en un
momento dado determinar el tipo
de tratamiento antihipertensivo.

La edad es un factor que se asocia
con el predominio sistdlico o diasto-
lico de hipertensidn arterial. Asi, es
mayor la prevalencia de predominio
diastdlico en los sujetos de < 50 afios.
En México, por sus caracteristicas de
distribucion poblacional, donde la
mayor parte de la poblacién entre 20
y 69 afios la conforman aun sujetos
con < 50 afios, la mayor prevalencia
de HTA es de predominio diastdlico.
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EVALUACION DIAGNOSTICA INICIAL

Los procedimientos diagndsticos deben estar encaminados a:

|) Establecer los niveles de presion.

2) Identificar las posibles causas de HTA secundaria.

3) Evaluar el riesgo cardiovascular total al investigar otros
factores de riesgo, dafio a drganos blanco, enfermedades con-
comitantes o condiciones clinicas acompafiantes.

Los procedimientos diagndsticos implican:
I) Determinaciones repetidas de la presion arterial.
2) Historia clinica.
3) Exploracion fisica
4) Exdmenes de laboratorio y gabinete.

Como ya se menciond, la presion arterial se caracteriza
por grandes variaciones en un mismo dia o entre varios
dfas. Los principios de la buena técnica para medir la
presion arterial son claves.
1) Sila primera medida excede [40/90
mm Hg, tome una segunda lectura confir-
mativa al final de la consulta.
2) Mida la presion arterial en ambos
brazos del paciente con el valor mds alto
que identifique el brazo de la referencia para
la medida futura.

i. Medicion de la presion por personal médico

De preferencia deberd utilizarse un esfigmoma-
németro de mercurio o su equivalente digital o
electrénico en buen estado, validado v calibra-
do, o bien, un manémetro aneroide validado

22
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En condiciones ideales, la persona debe abstenerse de fumar, tomar café
o hacer gjercicio, al menos 30 minutos antes de la medicidn. Asimismo de-
ben considerarse las variaciones debidas al dolor y/o ansiedad. Establezca
una pldtica cordial y rompa el estado de ansiedad que generalmente tiene el
enfermo al llegar al consultorio.

El paciente debe estar sentado de manera confortable y con un buen
soporte para la espalda, su brazo descubierto, semi-flexionado y apoyado
en una mesa que permita al brazo mantenerse a la altura del corazén. Palpe
los pulsos e identifique su amplitud e intensidad.

Es recomendable ademds que en toda evaluacidn inicial se tome tam-
bién la presién en ambos brazos en posicién supina y de pie.

Tomar al menos dos mediciones separadas entre sf por | ¢ 2 minutos
en ambos brazos, y hacer una adicional 5 minutos después si hubo una dife-
rencia sustancial entre las dos primeras mediciones. Si se encuentran valores
elevados se recomienda medir también en ambas extremidades inferiores.

Utilizar un brazalete estdndar (12-13 cm de ancho y 35 cm de largo).
En el caso de obesos (> 35 cm de circunferencia del brazo), utilizar braza-
lete de 20 cm de ancho y 40 cm de largo. La cdmara de aire debe cubrir
al menos 80% de la circunferencia del brazo. En personas muy delgadas o
adolescentes se recomienda brazalete de |2 x |8 cm.

Usar la fase |y V de los ruidos de Korotkoff para identificar las presiones
sistélica y diastdlica respectivamente. No ejerza presion con el estetoscopio
sobre la arteria y no coloque la campana del estetoscopio por debajo del
brazalete. Un pulso amplio o una presién diastdlica muy baja (< 40 mm Hg)
con sistélica normal o alta debe hacerle sospechar insuficiencia adrtica o
estado hiperdindmico.

Medir la presidn arterial en ambos brazos durante la primera visita y to-
mar el valor mds alto como referencia. Las diferencias de mds de 15 mm Hg
entre brazos sugieren posibilidad de obstrucciones o malformaciones.

Medir la presidon | y 5 minutos después de estar en posicidn de pie en
sujetos con medicacién antihipertensiva, ancianos, diabéticos y en otras con-
diciones en las cuales se sospeche hipotension ortostdtica.

Determinar la frecuencia cardiaca 30 segundos después de la segunda
medicidn en la posicidn de sentado.
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con uno de mercurio, de preferencia cada 6 meses. Es decir,
estos aparatos deben reunir los requerimientos de los protoco-
los de estandarizacion.

ii. Medicion de la presion arterial ambulatoria

Muchos aparatos (oscilométricos la mayorfa) se encuentran
disponibles y permiten el monitoreo automadtico de la presion
mientras la persona lleva a cabo sus actividades habituales. Es-
tos sistemas aportan informacidn sobre el perfil de 24 horas o
periodos mds restringidos, tales como horas diurnas, nocturnas
y matutinas. Aunque esta informacién no debe suplir a la regis-
trada en el consultorio, muchos estudios han mostrado que la
determinacion de la presidon en el consultorio tiene poca rela-
cidn con la registrada durante 24 horas.

Estos estudios han demostrado también que la presion arterial
ambulatoria:

|) correlaciona con el dafio a drganos blanco mejor que la
presion de consultorio;

2) predice mejor el riesgo cardiovascular;

3) mide con mds precision la reduccidn en la presidn arterial
debida al tratamiento.
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VIl. Abordaje clinico integral

Deben recabarse los antecedentes familiares con
especial atencidn a HTA vy enfermedades aso-
ciadas como diabetes, dislipidemia, enfermedad
coronaria prematura, enfermedad vascular ce-
rebral y enfermedad renal.

La historia clinica debe incluir:

I) duracidn y niveles previos de hiperten-
sion;

2) datos sugestivos de causas secundarias de
HTA, asi como ingesta de drogas o sustancias que & 2
puedan elevar la presion arterial: alcohol, cocaina, '
anfetaminas, esteroides, anticonceptivos orales, antiin-
flamatorios noesteroideos, eritropoyetina y ciclosporing;

3) estilos de vida no saludables, tales como excesos en la die-
ta (grasa animal), sal, alcohol, tabaco, falta de actividad fisica y
sobrepeso, asi como vida sedentaria y cambios de actividad
laboral;

4) historia pasada o actual de enfermedad coronaria, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad vascular cerebral o periférica,
enfermedad renal, diabetes mellitus, gota, dislipidemia, bron-
coespasmo Y drogas utilizadas para tratar estas condiciones;

5) terapia antihipertensiva previa, resultados y efectos ad-
Versos;

6) factores personales o ambientales que pudieran inlfuir en
la presidn arterial, el riesgo cardiovascular, el curso y la evo-

lucion de la terapia.
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VIII. Exploracion fisica

Adicionalmente a la historia clinica, el examen fisico debe encau-
zarse a investigar evidencias de factores de riesgo adicional, en
particular obesidad abdominal (cintura > 90 cm en el hombre
o > 85 cm en la mujer), signos de HTA secundaria con posible
causa conocida y dafio a érganos blanco.

EXPLORACION FiSICA EN BUSQUEDA
DE HTA SECUNDARIAY/O DANO A
ORGANOS BLANCO

Signos que sugieren HTA secundaria y dafio orgdnico

ome de Cushing.

le neurofibromatosis (feocromocitoma).

ifiones poliquisticos).

(HTA renovascular).

precordiales (coartacion de aorta y valvulopatia adr-

presidn femoral (coartacién de aorta, valvulopatia

(insuficiencia adrtica).
lares o pardlisis por hipokalemia y/o hipernatremia no

s del nivel de presién arterial (disautonomia, feocro-

Signos de dafio organico

arterias cardtidas, defectos motores o sensoriales.

y caracteristicas del impulso apexiano, ritmos cardia-
ventricular, estertores pulmonares, edema.

ausencia, reduccidn o asimetrfa de los pulsos, extremi-
2rmicas isquémicas.

llo.

al.

| (mujer > 85 cm; hombre > 95 cm). La grasa visceral

daio orgénico.
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la cintura por de-
bajo de 80 cm en
ambos sexos se
asocia con baja
prevalencia, mien-
tras que la cintura
de 85 en adelan-
te incrementa la
probabilidad de
tener otras enfer-

medades crénicas
Un aspecto interesante es que al analizar diferentes puntos de no trasmisibles.
corte de la cintura en hombres y mujeres mexicanos para co-
nocer la prevalencia de hipertension y diabetes, se establece un
comportamiento muy interesante, pues si bien los puntos de
corte son Utiles para cuestiones de tipo epidemioldgico, en la
practica clinica se deben considerar otros aspectos tales como
la presencia o no de co-morbilidad asociada -diabetes, dislipi-
demia, eteroesclerosis, enfermedad renal, entre otras- ya que
el impacto que puede tener la obesidad central suele ser

diferente.

Recomendacidn: los puntos de corte internacionalmente
mencionados no deben tomarse dogmaticamente; se su-
giere por tanto utilizar rangos de riesgo. Asi, la cintura
por debajo de 80 en ambos sexos se asocia con baja
prevalencia, mientras que la cintura de 85 en adelante
incrementa la probabilidad de tener otras enferme-
dades crdnicas no trasmisibles. Cuando los 90 cm en
ambos sexos se superan, la probabilidad crece de for-
ma importante, si bien el impacto es menor en la mujer
joven que en la postmenopausica.
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IX. Examenes de laboratorio

Los exdmenes de laboratorio estdn dirigidos a encontrar evi-
dencia de factores de riesgo adicional, HTA secundaria a una po-
sible causa conocida y determinar si hay lesidn a drganos blanco.
Hay controversia respecto del minimo de examenes requeridos,
pero existe consenso en que deberd irse de lo mds simple a
lo mds sofisticado. Mientras mads joven sea la persona, mds alta la
presion o mas rapido su desarrollo, mds detallado deberd ser el
trabajo diagndstico.

| > EXAMENES
DE LABORATORIO

feriblemente en ayuno)

Rutinarios

aja densidad

crito
a y microalbuminuria

Examenes recomendados

(si la microalbuminaria resultd positiva)
femoral

lta sensibilidad

de la presion arterial (MAPA)

ientes diabéticos
ucosa, si el paciente es obeso central y la glucosa
l'y = 120 mg/dl
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X. Evaluacion sistematica integral

La evaluacion de este tipo deberd reservarse para casos com-
plejos refractarios o complicados en los que el especialista po-
drd practicar estudios especificos segin sea la sospecha clinica
de trastorno subyacente.

i. Dano a 6rganos blanco. Debido a la importancia que revis-
te la afeccidn a drganos blanco en el riesgo cardiovascular, la
evidencia de ésta debe ser investigada cuidadosamente.
i. Un ecocardiograma (hipertrofia ventricular) y el ultraso-
nido carotideo (engrosamiento de la pared o placas), para
clasificar adecuadamente el riesgo cardiovascular ya que, de
no hacerse, hasta el 50% de personas hipertensas pueden
quedar catalogados errédneamente como de riesgo bajo o
intermedio.
ii. La busqueda de albuminuria (macro o micro) es indis-
pensable, pues este examen es muy sensible para determinar
dafio orgdnico, no sélo en diabetes sino también en HTA.

A. Corazon.
i. La radiografia de térax siempre deberd in-
cluirse en la evaluacion diagndstica rutinaria,
ya que ello permite obtener informa-
cién acerca de la silueta cardiaca asf
como de las arterias pulmonares.

ii. El electrocardiograma debe ser
parte del estudio rutinario de todo
enfermo hipertenso, con la finalidad
de detectar isquemia miocardica,
trastornos en la conduccion, hiper-
trofia y arritmias. Aunque la sensi-
bilidad del ECG en detectar hiper-
trofia ventricular es subdptima, su
especificidad es elevada. Asi, cuando
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el indice de Sokolow-Lyons es positivo (SVI + RV5-6 > 38
mm), o bien, lo es el indice de Cornell modificado (> 2440
mm*ms), se ha demostrado que su importancia es tal que
son un factor independiente de riesgo de presentar eventos
cardiovasculares mayores.

iii. La evaluacion ecocardiografica debe incluir las medi-
ciones del grosor septum interventricular y la pared pos-
terior; asi como el didmetro diastdlico, calculando la masa
ventricular. Aunque la relacion entre el indice de la masa
ventricular y el riesgo cardiovascular es continua, el umbral
de 125 g/m2 para hombres y de |10 g/m2 para mujeres
es ampliamente usado para estimaciones conservadoras
de la hipertrofia del ventriculo izquierdo. La clasificacion de
hipertrofia concéntrica o excéntrica, asi como la de remode-
lamiento concéntrico utilizando el indice espesor parietal/radio
de la cavidad (los valores de > 0.45 definen el patrén concéntri-
co), han demostrado también tener valor predictivo de riesgo.

B.Vasos sanguineos.
i. El examen de las arterias carotideas por medio del ul-
trasonido, midiendo el grosor de la intima y la media, asf
como para la deteccidn de placas, ha demostrado predecir
tanto enfermedad cerebral aterotrombdtica como infarto
del miocardio. El grosor arterial de la intima-media en la
cardtida vy los eventos cardiovasculares mantienen una re-
lacidn lineal. Un umbral = 0.9 mm debe ser tomado como
una alteracion significativa.
ii. Medicion de la distensibilidad arterial.
iii. Disfuncion endotelial.

C. Rifon.

La hipertensidn secundaria a dafio renal se basa en el hallazgo de
elevacion de urea y creatinina en suero, la disminucidn en la depu-
racion de creatinina y la presencia de proteinuria.
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Es importante sefialar que la relacion entre creatinina sérica y magni- El encontrar dete-
tud del dafo renal es tal que pequefias elevaciones en el nivel sérico rioro de la funcién
de creatmma se tr.acljucen en un Qano renal cons!derable, asi como renal en un individuo
las cifras de creatinina en suero iguales o superiores a 1.5 mg/dL ,

corresponden a un dafio renal importante que se asocia con cifras hipertenso cons-
de depuracion inferiores a 40 6 60 mL/min. tituye un potente

predictor de eventos
cardiovasculares
futuros y muerte.

Es conveniente recordar que en enfermos con HTA y dafo
renal es posible observar elevaciones de creatinina sérica y ura-
to después de haber instituido o intensificado el tratamiento
antihipertensivo, por lo que éstas no deben considerarse ne-
cesariamente un signo de progresion de dafio renal (siempre y
cuando no sea mds de 20% del valor basal). La afeccidon renal
moderada ha sido definida recientemente como aquélla en la
que se detectan valores iguales o superiores de creatinina en
suero de > |.5 mg/dL en hombres y de > [.4 mg/dL en mu-
jeres, o valores inferiores de 60-/0 mL/min de depuracién de
creatinina estimada.

Una estimacién de la depuracion de creatinina, en ausencia de
recoleccion de orina de 24-h, se puede obtener basdndose
en ecuaciones corregidas para edad, género, estatura y peso
corporal. También es posible observar ligeras elevaciones en la
creatinina sérica y el urato después de haber instituido o inten-
sificado el tratamiento antihipertensivo, por lo que no deben
interpretarse como un signo de dafio renal progresivo. La hi-
peruricemia, definida como el nivel de urato por arriba de 5.5
mg/dL, puede verse frecuentemente en enfermos con HTA no
tratados y también se ha correlacionado con la existencia de
nefroesclerosis.

El encontrar deterioro de la funcidn renal en un individuo hi-
pertenso constituye un potente predictor de eventos cardio-
vasculares futuros y muerte. Por lo tanto, en todo hipertenso,
es indispensable determinar la creatinina sérica, la depuracién
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de creatinina, el urato sérico y la proteinuria. En todo enfermo
diabético y con HTA, coexista o no la condicion de diabético,
debe buscarse la presencia de microalbuminuria en la medida
en que una elevacion de la creatinina sérica indica reduccidn en
la velocidad de filtracion glomerular.

La microalbuminuria ha mostrado ser predictiva de desarrollo
de nefropatia diabética, tanto en el tipo | como en el 2, mientras
que la presencia de proteinuria generalmente indica la existen-
cia de dafio renal parenquimatoso bien establecido. En personas
hipertensas no diabéticas, la presencia de microalbuminuria, aun
por debajo de los valores umbrales actuales, ha demostrado ser
predictiva de eventos cardiovasculares.

D. Fundoscopia (fondo de ojo).

En la actualidad es poco frecuente encontrar enfermos con
hemorragias (grado 3) y papiledema (grado 4). Los grados
| v 2 consistentes en cambios arteriolares se ven con fre-
cuencia, pero no hay evidencia de que estos cambios tengan
valor prondstico. Por lo tanto, los grados | v 2 no pueden ser
usados como evidencia de dafio a dérganos blanco, mientras
que los grados 3 y 4 son ciertamente marcadores de compli-
caciones graves.

E. Cerebro.
i. La tomografia computada de crdneo es el procedimiento
de eleccidn para el diagndstico de un ataque vascular ce-
rebral, pero a no ser para el reconocimiento temprano de
una hemorragia intracraneal, la resonancia magnética ha ido
reemplazando poco a poco a la tomografia. Lo anterior ha
dado lugar incluso a modificaciones en la toma de decisio-
nes terapéuticas. La resonancia magnética es muy superior
a la tomografia en la identificacion de infartos cerebrales
silenciosos, la gran mayoria de los cuales son pequefios vy
profundos (infartos lacunares). La resonancia magnética
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permite identificar infartos mayores de 3 mm de didmetro.

ii. HTA sistémica y sindrome metabdlico.

La extraordinaria coincidencia en la prevalencia e interaccién
entre estos sucesos metabdlicos, inicialmente denominados
como “Sihdrome X metabdlico” por Gerald Reaven o pos-
teriormente como “el cuarteto” de la muerte por R. Kaplan
(y después como el quinteto), ayudaron a sentar las bases
de un componente metabdlico comun de fondo. Si bien
es innegable que la resistencia a la insulina frecuentemente
acompafiada de hiperinsulinemia “compensatoria” es un fac-
tor de riesgo independiente para eventos cardiovasculares,
no todos los enfermos con HTA son resistentes a la insulina.

Sin embargo, de acuerdo con el método de consolidacion con-
juntiva, si una persona ingresa al consultorio, es del género fe-
menino, tiene sobrepeso u obesidad, es mayor de 50 afios y se

LENCIA DE DM-2 EN

O POR SUBGRUPOS
ENSA 2000, impacto de género, DE RIESGO

edad, HTA y peso

conjuntiva
d*
35-54 55-69
IMC en mujeres
7.9% 8.7% 12.9% 13.9%
10.6% 16.2% |7.6% 21.5%
16.3% 19.8%  22.7% 28.6%
I'1.6% 17.0% 17.8% 22.9%
IMC en hombre
9.2% ['1.3% 10.9% 14.7%
[3.1% 163%  23.9% 25.1%
|74%  295%  25.6% 25.9%
200%  20.6% 21.2%
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le detectan cifras limitrofes o bien HTA, su probabilidad de ser
diabética es cercana al 30%, pero la probabilidad de que tenga
resistencia a la insulina es mayor al 75%.

Asf, dado que una manifestacién muy frecuentemente asociada
con el sindrome de resistencia a la insulina es la hipertriglice-
ridemia con niveles de HDL bajos, ello impone la reflexion de
que el instrumento mds poderoso que tiene el clinico para la
deteccidn vy el estudio de las ECEA es la simple exploracién fisi-
ca y el interrogatorio. No hay elementos 100% probatorios de
que la resistencia a la insulina sea causa de hipertension arterial,
pero no hay duda de que ésta es mas frecuente en el individuo
hipertenso, y la existencia de Rl debe alertarnos, pues el riesgo
de desarrollar algin evento cardiovascular es mayor que en el
hipertenso sin resistencia a la insulina.

La Encuesta Nacional de Salud 2000, al igual que otros reportes
en la literatura mundial, evidencié que la DM-2 puede favorecer
de manera notable el desarrollo de HTA. Asf, cerca de la mitad
de los DM-2 padecen HTA v, en general, mds de /5% de los
DM-2 serdn hipertensos después de los 60 afnos. A su vez, la
HTA incrementa al doble el riesgo de desarrollar DM-2. Son
multiples los estudios en desarrollo para demostrar que el tra-
tamiento con antagonistas del receptor tipo | de Angiotensina
Il puede reducir el riesgo de desarrollar DM-2.

iii. HTA y obesidad central. Hay algunas observaciones que
derivan de nuestro andlisis. La primera es que no hay una
clara correlacidn entre el IMC y la cintura abdominal, la se-
gunda es que la talla baja es un factor de riesgo indepen-
diente, y la tercera es que los puntos de corte para cintura
publicados por la OMS no aplican en nuestro pafs.

La Federacidn Internacional de Diabetes publicé de forma reciente que
los mexicanos debemos basarnos en los criterios asidticos para circun-
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ferencia abdominal. Cabe aclarar que nada mds erréneo que eso. La
manera correcta de medir la cintura exige que el paciente esté
de pie y recargado levemente sobre un muro que le permita
tener la forma mds erecta posible, sin oponer resistencia con
los musculos rectos anteriores del abdomen. La circunferencia
debe medirse sin presionar, a la altura media entre el borde
costal lateral mds bajo vy la cresta iliaca ipsilateral.

En el paciente muy obeso, palpar el borde costal inferior y lateral
es dificil en ocasiones. En estos casos se le puede pedir al pacien-
te que flexione su cuerpo un poco de forma lateral hacia el lado
contrario que se estd palpando y una vez que se siente el borde
costal se le solicita que regrese a su posicion completamente
erecta para asi demarcar el punto buscado. Posteriormente se
palpa la cresta iliaca y es justo en la parte central de la distancia
entre ambos puntos por donde debe pasar la cinta métrica. El
mismo procedimiento es realizado en lado contrario.

OBESIDAD ABDOMINAL
EXICO POR SUBGRUPOS
ADY GENERO: ENSA 2000

o: Consolidacion conjuntiva
Grupos de edad*

Perimetro abdominal en mujeres 35-54 § 55-69 [ Total [
9.6%  5.6% 17.6%
93%  5.3% 11.6%
81.1%  89.1% 70.8%
714%  82.2% 61.0%
9.8 3.3 260
Perimetro abdominal en hombres 35-54 | 55-69 [ Total ||
83%  69% 149%
37.1%  33.% 41.2%
54.7%  60.0% 43.9%
27.3%  353% 21.7%
9.1 3.0 237

ion de las prevalencias de grupos de
nal en México, afio 2000 (INEGI).
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Con base en estos datos se pueden enfatizar las grandes dife-
rencias con los europeos, asidticos y anglosajones. En la misma
tabla se pueden observar las importantes diferencias por grupo
de edad y género respecto de los pardmetros internacionales.
Ademds, es posible observar cdmo la cintura de 102 cm en el
hombre arroja un porcentaje muy bajo que subestima la preva-
lencia de enfermedades como HTA y/o DM-2 en México.

iv. HTA y acido urico. El 4cido Urico es un producto de
degradacion de las purinas y es degradado principalmente
por una enzima hepdtica, la urato oxidasa. En sujetos con
obesidad, resistencia a la insulina y dislipidemia (sindrome
metabdlico), la hiperuricemia frecuentemente ocurre en
virtud de que la insulina estimula la reabsorcién no sdlo de
sodio, sino también de dcido Urico.

Se estima que hasta 25% de la poblacidn hipertensa no tratada,
50% de la poblacidn tratada con diuréticos y hasta /5% de los ca-
sos de la llamada hipertensién maligna presentan hiperuricemia. La
hiperuricemia se asocia con HTA, enfermedad vascular, enfermedad
renal y con eventos cardiovasculares.

Aun cuando el mecanismo fisiopatoldgico comienza a dilucidarse,
es importante tener en cuenta su papel, ya que frecuentemente
olvidamos medir los niveles de dcido Urico con regularidad (2 ve-
ces por afio), sobre todo en el contexto del enfermo hipertenso.
Ademds del dafio directo potencial ocasionado por la elevacidn del
dcido drico, la hiperuricemia es un marcador de posible actividad
inflamatoria, dafio en membrana celular e incremento en la produc-
cién de radicales libres de oxigeno.

Estudios recientes sugieren que el tratamiento de la hiperuricemia

(> 7 mg/dL en el hombre y > 6 mg/dL en la mujer) contribuye de
forma significativa al buen control del enfermo con HTA.
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Adicionalmente, un elemento que es importante recordar es que
en la mujer, los niveles de dcido Urico suelen incrementarse des-
pués de la menopausia, situacion a la que en la préctica clinica se
otorga poca importancia. Sin embargo, hoy dia sabemos que este
hecho debe reconocerse como un factor critico de riesgo cardio-
vascular: Asf, no debe soslayarse este aspecto en ningln enfermo
en el que se decida usar diurético tiazidico como monoterapia.

v. HTA y apnea del sueno. El incremento en la prevalencia
de obesidad se ha visto reflejado también en un incremento
notable en la prevalencia de apnea de suefio. Esta entidad
condiciona desaturaciones nocturnas que despiertan en
grados variables una actividad adrenérgica que se refleja en
elevaciones de la presion arterial, sobre todo en la noche.

Es frecuente que el enfermo amanezca con dolor de cabeza vy
acufenos. El registro matutino o bien el estudio de monitoreo
ambulatorio son de utilidad para analizar el impacto que tiene
la apnea obstructiva en el control de la presion arterial. No es
poco frecuente que el nimero Y las dosis de antihipertensivos
se reduzcan de forma considerable cuando se ha logrado un
buen control de la apnea del suefio.

vi. HTA maligna. El término HTA maligna fue descrito por
Volhard y Fahr en 1914. Se definié como una entidad hiper-
tensiva de rdpida progresion con alta mortalidad en la que
99% de los portadores de este mal morfan antes de 5 afios. Sin
embargo, con el advenimiento de la didlisis y el trasplante se ha
logrado reducir su mortalidad a menos de 25% a 5 afios.

Esta clase de HTA habitualmente cursa con cifras muy elevadas
y dificiles de controlar, con presencia comun de hemorragias v
exudados en retina. Ademads puede haber papiledema, si bien su
ausencia no la descarta, y es comun la microangiopatia y el dafio

renal progresivo.




EVALUACION SISTEMATICA INTEGRAL

Apnea de suefio.
Esta entidad condi-
ciona desaturaciones
nocturnas que
despiertan en
grados variables
una actividad adre-
nérgica que se
refleja en elevacio-
nes de la presion
arterial, sobre todo
en la noche.
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A diferencia de la HTA esen-
cial, donde los sintomas suelen
ser muy insidiosos, en la HTA
de tipo acelerada o maligna,
los sintomas son habituales. La
cefalea y los sintomas visuales
son los mas comunes. Con
frecuencia hay también dolo-
res de cabeza matutinos.

El diagndstico diferencial con
la hipertension de origen re-
novascular es obligado. Los es-
tudios histoldgicos muestran
un engrosamiento mixoide de
las arteriolas, predominantemente en las células del musculo
liso. En enfermos con un comportamiento agresivo de dafio a
drganos blanco, la necesidad de uso de mas de tres farmacos
para lograr el control debe hacer sospechar la presencia de esta
entidad. Es aconsejable que este tipo de enfermos sean siempre
evaluados por el especialista.

vii. HTA inducida por drogas. Algunas sustancias que se
han asociado con un incremento en la presion arterial son:
ingesta indiscriminada de alcohol, anticonceptivos orales,
cocaina, anfetaminas, eritropoyetina, cyclosporina, tracoli-
mus, hormonas tiroideas.

viii. Hipertension reactiva. Con frecuencia minimizamos la
posibilidad de que la HTA esté asociada con estados de an-
siedad o crisis existenciales severas. Otorgamos el diagnds-
tico de HTA sin tomar en cuenta el componente reactivo.
Si bien estos pacientes con el tiempo suelen volverse hiper-
tensos, su vigilancia y el uso del monitoreo ambulatorio son

de extrema utilidad.
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Xl. Formas secundarias de HTA

El abordaje diagndstico y terapéutico de las etiologfas conocidas de
una HTA no es el objetivo de esta guia. Sin embargo, es recomen-
dable tener siempre en mente esta posibilidad, a pesar de que tan
solo de 5 a /% de todos los enfermos de HTA tendrdn una causa
subyacente.

Es importante que las causas secundarias se descarten cuando el
comportamiento de la HTA sea no habitual -crisis hipertensivas pa-

ALGUNAS CAUSAS
DE HTA SECUNDARIA

munosupresores

oides

INES, esteroides, contraceptivos

ad muscular; poliuria, hipokalemia-

icos

r de peso (iatrogénico)
onoaminoxidasa (IMAQ)
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roxisticas, aparicion grave en sujetos muy jévenes, cambio en el
patrédn de comportamiento para volverse muy rebelde a trata-
miento, estenosis aterosclerdtica bilateral de arterias renales-, o
bien, cuando el fenotipo del enfermo nos sugiera alguna posibili-
dad de malformacion congénita -coartacidon de aorta, sindrome
de Marfan, sindrome de Williams-.

Un deterioro de la funcidn renal después de bajar a cifras dpti-
mas la presion arterial debe alertar sobre la posibilidad de es-
tenosis de arterias renales. Antes de considerar la HTA como
refractaria se deben descartar causas mds comunes de fracaso
terapéutico entre las que se incluye la no-adherencia, dosis no
dptimas o dosis manipuladas por el enfermo.

ONTRIBUIR O CAUSAR
E LA PRESION ARTERIAL

VVVVVVVVVVVVVV|—

La enfermedad parenquimatosa renal es una causa comun de
hipertension arterial sistémica secundaria. Un buen interrogatorio
acerca de infecciones urinarias intercurrentes o bien la palpacién
de masas en la fosa renal deben ser motivo para indicar un ul-
trasonido intencionado para descartar alteraciones morfoldgicas
y de la relacion cortico-subcortical. La presencia de cilindros en
el sedimento urinario, eritrocitos o abundantes leucocitos deben
orientar a problema infeccioso o del parénquima.




ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

XIl. Enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE)

i. Definicion

Trastorno que se presenta durante la gestacion, parto o puer-
perio, caracterizado por la elevacion de las cifras tensionales a
valores iguales o mayores de 140/90 mm Hg y que se acompana
de signos vy sintomas de vasoespasmo que permiten clasificarlo
segln su gravedad.

ii. Incidencia

La incidencia mundial va de 2 a 35%. La diversidad de criterios
con que se hizo la clasificacion explica la disparidad tan marcada
en la incidencia.

iii. Etiologia

Se han llevado a cabo multiples investigaciones en relacidn con la
etiopatogenia y el tratamiento de la EHE. Sin embargo, décadas
de estudio resultaron infructuosas para precisar su causa, por lo
que se le denomind la “enfermedad de las teorfas”. Para explicar
su etiologia se propone una serie de hipdtesis que coinciden en
el factor de la incapacidad de adaptacion del organismo mater-
no a la presencia del feto. Dichas hipdtesis se refieren a:

Placentacion anormal. En el embarazo normal, las células tro-
foblasticas invaden la pared de las arterias espirales vy las trans-
forman en canales largos y tortuosos con pérdida de la capa
muscular y de la inervacion adrenérgica. Como consecuencia
ocurre un aumento de la capacidad vascular por disminucidn
de la resistencia. La invasion vascular por el trofoblasto se lleva
a cabo por una primera onda que tiene lugar en el primer tri-
mestre, particularmente a nivel de los segmentos deciduales, y
luego por una segunda onda en el segundo trimestre que com-
promete los segmentos miometriales. En el caso de la EHE, los
cambios vasculares sdlo ocurren en las arterias espirales deci-
duales durante la primera onda, por lo que los segmentos mio-
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metriales permanecen rigidos v, por tanto, limitan la perfusion
Utero-placentaria.

Sistema renina-angiotensina-aldosterona. El control de la reac-
tividad vascular en un embarazo normal se produce por los si-
guientes factores:

* Vasodilatacion.

* Aumento del volumen sanguineo.

* Aumento del gasto cardiaco.

* Disminucion de la tension arterial.

La adaptacidn cardiovascular se debe, en lo fundamental, a una
disminucidon de la sensibilidad al efecto vasoconstrictor de la
angiotensina Il, lo que se refleja en niveles elevados de renina
activa, renina sustrato, angiotensina Il, enzima convertidora de
angiotensina y aldosterona. Las pacientes que desarrollardn EHE
0 que cursan con ella presentan niveles de angiotensina Il de
dos a cinco veces mds reducidos que las pacientes normotensas.
Esto ha permitido el desarrollo de la prueba de sensibilidad a la
angiotensina Il predictiva.

Dano endotelial. El endotelio es una capa de células epiteliales
planas unidas a la pared del vaso sanguineo, se encuentra dise-
minado en todo el organismo y es capaz de regular el transpor-
te capilary el contenido de los liquidos plasmaticos, asi como de
participar en la hemostasia y la reactividad vascular. La sintesis
de prostaciclina (PGI2) y del factor relajante del endotelio (xi-
do nitrico) origina la respuesta vasodilatadora y antiagregante
plaquetaria. Por otro lado, la sintesis de tromboxano (TXA2) y
de factores de contraccion derivados del endotelio determina la
vasoconstriccion y la agregacion plaquetaria. En la EHE se ha de-
mostrado la existencia de lesidn endotelial, pero se desconoce
si es la causa o el efecto de la enfermedad. Al parecer, la pérdida
del equilibrio GI2 y TXA2 es un factor relevante en la aparicion
de la enfermedad y de muchas de sus manifestaciones clinicas.




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

De origen inmunologico. Existe evidencia de que
una deficiente tolerancia inmunoldgica entre el tro-
foblasto fetal y el tejido materno en el lecho Utero-
placentario es el factor fundamental en el origen de
la EHE porque el delicado equilibrio entre las dos
partes parece regular el proceso de invasion trofo-
bldstica necesaria para la placentacion normal. Entre
las manifestaciones de este desequilibrio inmunoldgi-
Cco se cuentan: ausencia de anticuerpos bloqueadores,
disminucidn de la respuesta inmunitaria mediada por
células, activacion de los neutrdfilos y participacion
de citocinas capaces de mediar la lesidon endotelial.

Factores predisponentes. El perfil de la paciente con
EHE es, por lo regular, el de una primigesta de 28 afios
como edad promedio, con antecedentes de obesidad,
diabetes, hipertension arterial (HTA) y anemia, y an-
tecedentes familiares de HTA. Se observa sobre todo
en edades extremas y es tres veces mas frecuente en
mujeres menores de |5 afos y mayores de 40. Esta
enfermedad se presenta con mucha mds asiduidad
en las primigestas y es |5 veces mds frecuente en las
nuliparas en relacion con las multiparas.

Factores dietéticos. Uno de los mads estudiados es la
deficiencia de calcio, de lo que resulta que mujeres
con altos niveles de calcio sanguineo tienen menor
incidencia de EHE vy cifras tensionales mds bajas. Esto
se debe a que el calcio es necesario para la sintesis
de prostaciclinas y a que es un importante vasodila-
tador y antiagregante plaquetario.

Habito tabaquico. La incidencia de EHE en mujeres
fumadoras es mds baja que en las no fumadoras, al
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parecer porque el tabaquismo disminuye la actividad especifica
de una enzima que degrada el factor activador plaquetario, el
cual es un potente vasodilatador y agregante plaquetario.

Embarazo multiple. La EHE acompafa de 14 a 20% de los em-
barazos mdltiples y se cree que se debe, al igual que en la enfer-
medad trofobldstica, al aumento de tejido placentario.

Diabetes. De 10 a 25% de las gestantes diabéticas cursan con
EHE; ésta, relacionada con un deficiente control de la glucemia,
origina una importante lesidn orgdnica capaz de poner en peli-
gro el bienestar materno-fetal.

Enfermedad trofoblastica gestacional. La excesiva formacion de
tejido trofobldstico caracteristico de esta enfermedad puede ser
la razén de la alta incidencia de aparicion precoz de enfermedad
hipertensiva del embarazo.

Los factores de riesgo para desarrollar este padecimiento son:
* Obesidad.
* Desnutricion.
* Periodo intergenésico menor de dos afios.
* Mujer menor de |8 afios y mayor de 35.
* Primigesta o multigesta.
* Antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo.
* Hipertensidn arterial cronica.
* Embarazo multiple o polihidramnios.
* Enfermedad renal previa o recurrente.
* Diabetes mellitus (tipo |, Il o gestacional).
* Enfermedad trofobldstica.
* Enfermedades autoinmunitarias.
* Factores psicosociales (estrés, depresion, violencia familiar).

iv. Pruebas predictivas
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Numerosas investigaciones se dirigen al reconocimiento
de la paciente de alto riesgo de desarrollo de la EHE
con el propdsito de tomar medidas de prevencidn tem-
pranas. Algunas de las pruebas predictivas son:

Calcio urinario. Estudios sefialan que la hipocalciuria
es un fendmeno que ocurre de manera precoz en
las gestantes que van a desarrollar la enfermedad. La
presencia de valores de calcio urinario, en orina de
24 horas, iguales o inferiores a |2 mg/dl, tiene un va-
lor predictivo positivo de 85% Yy un valor predictivo
negativo de 91% para el desarrollo de la afeccién.

Fibronectina. Esta es una glucoproteina procedente
del endotelio que desempefia un papel determinante
en la adhesion celular y forma parte del tejido co-
nectivo y las membranas fetales. Podrfa tener valor
predictivo porque algunos estudios aseguran que ni-
veles elevados de fibronectina preceden a los signos
clinicos de la EHE.

Acido urico. En pacientes con preeclampsia, el au-
mento de la concentracion sérica de dcido Urico se
relaciona con la intensidad de la enfermedad vy la
evolucion fetal; los niveles sanguineos se elevan poco
antes de que se produzca el incremento de la tensién
arterial y se presenta en etapas tardias del segundo
trimestre o inicio del tercero, por lo que su valor
como prueba de prediccidn es relativo.

v. Tratamiento profilactico
Hay algunas recomendaciones de tratamiento pro-

fildctico para las mujeres con factores de riesgo de
desarrollar hipertension inducida por el embarazo

La excesiva
formacion de
tejido trofobldstico
caracteristico de
esta enferme-
dad puede ser

la razén de la
alta incidencia de
aparicion precoz
de enfermedad
hipertensiva del
embarazo.



ENFERMEDAD HIPERTENSIVA EN EL EMBARAZO

(HIE). Aun cuando su efectividad es incierta, se les recomiendan
ciertos tratamientos profildcticos:

Para la adecua-
da toma de la

presion arterial. Acido acetilsalicilico. Con el uso de bajas dosis de aspirina (60-
Se aconseja que 100 mg/dia) desde el periodo preconcepcional se logra la inhi-
la paciente esté bicion selectiva de la sintesis plaquetaria de tromboxano y se

mejora la produccion endotelial de prostaciclina, con lo que se

cémoda, sin haber o . .
favorece la vasodilatacion y se podria prevenir la EHE.

hecho grandes

esfuerzos, fuma- Acido linoleico. Se sefiala que, en las embarazadas con EHE, los
do o comido por niveles séricos de dcidos grasos insaturados son menores que
lo menos media en las mujeres sin esta patologfa, y que dichos dcidos favorecen
la ausencia de respuesta a la angiotensina Il. Por esta razdn se
hora antes de la administra dcido palmitico o linoleico a dosis de 40 g/dfa por via
toma. oral.

Calcio. Estudios epidemioldgicos y clinicos sugieren que la admi-
nistracion oral de calcio, a dosis entre 600 y 2000 mg, disminuye
la incidencia de EHE en pacientes de alto riego. Se cree que el
mecanismo fisiopatoldgico consiste en favorecer la produccidn
vascular de prostaciclinas e incrementar la ausencia de respuesta
a la angiotensina II.

vi. Clasificacion

La terminologia que se usa para describir la hipertensidon du-
rante el embarazo es confusa, poco uniforme y basada mds que
todo en la tradicidon. Una de las clasificaciones mds aceptada es
la que propuso Chesley y modificé Gant. Esta es facil de usar
y permite diferenciar los fendmenos hipertensivos propios del
embarazo de aquellos que suceden antes del mismo.

- Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE)

* Preclampsia
* Leve
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* Severa
* Eclampsia
* Sindrome de HELLP
- Hipertension arterial crénica.
- Hipertension arterial crénica mas HIE sobreagregada.
- Hipertension transitoria del embarazo o hipertensidn gesta-
cional.

vii. Diagnostico

El diagndstico v la clasificacion de la EHE se basan en el hallazgo
clinico de cifras tensionales mayores de 140/90 mm Hg, altera-
ciones de laboratorio como proteinuria, recuento plaquetario,
lisis eritrocitaria y evolucidn de la enfermedad, entre otras, ade-
mds de la presencia y gravedad de los signos y sintomas. Por
tanto, la hipertension es el signo cardinal del diagndstico y de la
clasificacion de esta patologfa.

Asi, es importante tener en cuenta las recomendaciones para la
adecuada toma de la presion arterial. Se aconseja que la pacien-
te esté cdmoda, sin haber hecho grandes esfuerzos, fumado o
comido por lo menos media hora antes de la toma. Se registran
la primera vy la cuarta fase de Korotkoff como cifras de tension
sistdlica y diastdlica, respectivamente; se desaconseja la quinta
fase por ser muy variable durante el embarazo y porque puede
llegar hasta cero.

Para llevar a cabo la técnica de la toma de la presidn arterial, se
debe revisar y calibrar el equipo de forma regular y el paciente:

* Debe estar con la vejiga vacia.

* Estar sentada en reposo en una silla y tranquila desde

|0 minutos antes de la toma.

* No cruzar brazos ni piernas.

* No hablar durante el proceso.

* No haber tomado bebidas calientes ni muy frias 30 minutos
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antes de la toma.
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viii. Hipertension inducida por el embarazo (HIE)

Es una patologia exclusiva del embarazo que se pre-
senta a partir de la semana 20 de gestacidn y se ma-
nifiesta en general con hipertensidn acompanada de
proteinuria y edema, asi como de otros signos y sin-
tomas que permiten subdividirla, segin su gravedad,
en leve, grave, sindrome de HELLP y eclampsia. El
edema suele ser un signo de aparicion precoz; sin
embargo, es frecuente en embarazos normales por
lo que es ineficaz para el diagndstico de la enferme-
dad, si bien es Util para clasificar la gravedad. En el
pasado, el aumento en las cifras de la tension arterial
de por lo menos 30 mm Hg en la tensidn arterial
sistélica y/o |15 mm Hg de la diastdlica, en relacidn
con las cifras basales obtenidas en dos tomas con
seis horas de intervalo entre ambas, se consideraba
preeclampsia leve (PEL). En la actualidad esto ha sido
desechado para el diagndstico debido a su escaso
valor en la practica clinica.

ix. Preclampsia leve (PEL)

Se presenta en pacientes con embarazo de 20 se-
manas o mds, con cifras de tension arterial entre
140/90 mm Hg y 159/109 mm Hg, edema grado |
(localizado en los pies o el drea pretibial) o grado |l
(ubicado en miembros inferiores). Ademas, hay pro-
teinuria en orina de 24 horas >300 mg pero <2000
mg segln la Federacion Internacional de Ginecoob-
tetricia (FIGO) o indice proteina: creatinina =0.3 y
<1.45 en una muestra de orina tomada al azar.

Tratamiento
El principal objetivo en el tratamiento de la EHE es
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Para determinar
el bienestar y la
madurez fetal se
recomienda un
estudio ecosono-
grdfico con énfasis
en la evaluacién
de la edad
gestacional, el
patrén de
crecimiento, la
madurez y los
signos de
bienestar fetal.

obtener un recién nacido sano y mantener la salud de la madre.
Para lograrlo es preciso controlar la tension arterial, asi como evi-
tar la aparicion de convulsiones y de complicaciones que pongan
en peligro el bienestar materno-fetal. A pesar de que la interrup-
cion del embarazo es el tratamiento definitivo de la enfermedad,
el tratamiento médico y obstétrico depende de la gravedad del
cuadro y de la edad gestacional, por lo que cada caso debe ser
individualizado.

En estudios realizados en diferentes regiones de un mismo pais
y entre diversos pafses existen controversias en cuanto al tra-
tamiento Sptimo antes del término del embarazo. En general
hay diferencias considerables tanto sobre la necesidad de hos-
pitalizacidn, actividad y dieta materna como respecto del uso
de antihipertensivos, sedantes y anticonvulsivantes profildcticos.
Pero la mayorfa coincide en la necesidad de hospitalizacidn para
el estudio a fondo de la condicién materno-fetal. El tratamiento
meédico consiste en dieta completa normosddica e hiperprotéi-
ca, asi como reposo en decubito lateral izquierdo, por lo menos
4 horas en el dia y 8 horas en la noche.

Es importante el control de la tensidn arterial cada 6 horas y

la evaluacion del fondo de ojo vy el peso diario porque son paré-
metros que permiten establecer la evolucidn de la enfermedad.
Se debe hacer una determinacion basal de los resultados de
laboratorio de: hematologia completa, glucemia, creatinina, dci-
do drico, transaminasas, bilirrubina, fibrindgeno, tiempo de pro-
trombina, tiempo parcial de tromboplastina y examen de orina,
los cuales se deben repetir de acuerdo con la evolucidn.

Para determinar el bienestar y la madurez fetal se recomienda
un estudio ecosonogréfico con énfasis en la evaluacion de la
edad gestacional, el patrén de crecimiento, la madurez y los sig-
nos de bienestar fetal. El estudio se completa con un monitoreo
fetal no estresante de una a dos veces por semana. En caso de
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embarazos pretérmino entre las semanas 26 y 34 se deben usar
inductores de madurez pulmonar fetal tipo betametasona, y en
embarazos entre las semanas 35 y 36, inductores de la secrecidn
de surfactante pulmonar.

Es importante mencionar que la mayoria de las mujeres que
presentan formas graves de enfermedad hipertensiva inducida
por el embarazo (EHIE) cursa al principio con preeclampsia leve
(PEL), y los médicos las identifican en el primer nivel de atencidn
aun sin sintomatologia franca. El consenso indica que todas las
mujeres con sospecha de este diagndstico requieren de, por lo
menos, una valoracidn especializada e incluso de estancia in-
trahospitalaria, con la posibilidad de que las pacientes con diag-
ndstico definitivo de PEL en embarazos pretérmino puedan ser
egresadas si se normaliza la tensidn arterial, siempre que la pro-
teinuria sea <300 mg/24 horas y no presente sintomas como
cefalea, trastornos visuales o epigastralgia.

El control prenatal se debe hacer dos veces por semana para
evaluacion materna y del bienestar fetal con ecosonograma cada
dos a tres semanas, y el perfil biofisico, dos veces por semana. El
tratamiento obstétrico depende de la edad gestacional y de la
respuesta al tratamiento. En casos de embarazos a término se
debe proceder a la interrupcion, cuya via depende del estado
del cuello y la condicidn fetal. En embarazos pretérmino con
buena respuesta al tratamiento se debe realizar control estricto
hasta que el feto esté maduro para luego proceder a la inte-
rrupcion. Si la enfermedad empeora, hay que administrar induc-
tores de madurez pulmonar para luego realizar la interrupcion
del embarazo.

x. Preclampsia severa (PES)

En estos casos, la cifra de tensidn arterial es =160/1 10 mm Hg,
obtenida en dos tomas con intervalo de 6 horas; el edema es
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grado lll (localizado en abdomen, regidn sacra, manos o cara) o
grado IV (anasarca). Ademads, proteinuria de 2 000 mg o mds en
orina de 24 horas e indice proteina: creatinina de 1.4 o mayor en
una muestra tomada al azar: La proteinuria es un signo clave. Su
aparicion quizéd sea tardia y siempre estd presente cuando hay
lesidn glomerular tipo endoteliosis. También tiene valor pronds-
tico porque muestra que la enfermedad estd avanzada, y cuando
aumenta a la par de las cifras de la tension arterial, se duplican
las tasas de mortalidad perinatal. Tal vez se manifiesten signos y
sintomas visuales como escotomas centelleantes o vision bo-
rrosa a causa del vasoespasmo de las arterias retinianas, mismos
que suelen ceder a la semana de mejorar las cifras tensionales.
En algunos casos existe amaurosis, que puede persistir hasta
ocho dias y, por lo regular, tiene una resolucidon completa. El
aumento de los reflejos osteotendinosos y el clonus son signos
de eclampsia. El dolor persistente en epigastrio y/o hipocondrio
derecho se debe a necrosis hepatocelular; edema e isquemia de
la cdpsula de Glisson y se acompafia con frecuencia de elevacidn
de las enzimas hepadticas. Esto, aunado a hemdlisis y plaquetope-
nia, configuran el sindrome de HELLP que manifiesta el tipo mas
grave y de peor prondstico de la preeclampsia.

En casos graves puede ocurrir edema agudo de pulmdn se-
cundario al aumento de la resistencia vascular periférica y al
estado de hiperdinamia de la funcién ventricular que se observa
en estas situaciones. Como consecuencia de la restriccion del
volumen plasmatico vy el vasoespasmo intrarrenal hay una dismi-
nucion de la tasa de perfusion vy filtracion glomerular, capaz de
llevar a insuficiencia renal aguda con oliguria de menos de 30 cc/
hora. La presencia de alteraciones en el sistema de coagulacidn
es signo de preeclampsia grave v refleja la gravedad del proceso.
En los estudios clinicos se manifiestan como hematomas, san-
grado o petequias, y en el laboratorio, como trombocitopenia,
prolongacion de las pruebas de coagulacidn, hipofibrinogenemia
Y, en casos mas graves, coagulacion intravascular diseminada.
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Tratamiento

En estos casos se observa un deterioro progresivo del bienestar
materno-fetal, por lo que hay consenso universal de interrup-
cion del embarazo cuando la enfermedad aparece después de
la semana 34 de gestacion o hay datos de cualquiera de los si-
guientes trastornos antes de la semana 35: rotura prematura de
membranas, restriccion grave del crecimiento fetal, sufrimiento
fetal o deterioro de la salud materna.

El médico de primer nivel debe iniciar el tratamiento, sobre todo
si existen datos sugestivos de inminencia de eclampsia (hiperre-
flexia o alteraciones visuales). El tratamiento inicial consiste en
reduccion de la TA con hidralazina y administracion de farmacos
anticonvulsivantes. Se recomienda en primer término el sulfato
de magnesio, ya que actda en el sistema nervioso central al
bloquear los canales de glutamato que permiten la entrada de
calcio a nivel neuronal; esto inhibe las convulsiones y previene
su aparicion. La dosis inicial es de 4 g disueltos en 10 cc de
solucién glucosada, que se debe pasar en |0 minutos. La dosis
de mantenimiento es de 5 g disueltos en 500 cc de solucidn
glucosada, a razén de 35 gotas por minuto, lo que da una velo-
cidad de infusion de alrededor de | g por hora. El esquema de
Richard propone adicionar 5 g de sulfato de magnesio en cada
nalga enseguida de la dosis endovenosa y mantenimiento con
administracion intramuscular de 5 g cada 4 horas; este esquema
puede resultar mas seguro en casos de traslados por caminos
tortuosos o en condiciones que no garanticen un acceso veno-
so uniforme durante todo el traslado.

El sulfato de magnesio se elimina por excrecidn renal, y en pa-
cientes sin patologia esta dosis es suficiente para prevenir las
convulsiones sin causar efectos secundarios; sin embargo, antes
de cada nueva dosis se debe evaluar que el flujo urinario sea por
lo menos de 100 cc durante las 4 horas previas, que el reflejo
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patelar esté presente y que no haya depresion respiratoria. La
pérdida del reflejo patelar ocurre cuando los niveles plasmdticos
estdn entre 8 y 10 mEqg/L, y la depresidn respiratoria, cuando los
niveles son >12 mEg/L. Se debe tener en cuenta que el sulfato
de magnesio puede alterar la variabilidad del monitoreo fetal no
estresante y producir hipotonia en el recién nacido. En caso de
insuficiencia respiratoria por sobrecarga de magnesio se debe
usar gluconato de calcio a la dosis de | g por via IV adminis-
trado con lentitud junto con oxigeno. En caso de que no ceda
con estas medidas hay que realizar intubacion endotraqueal con
respiracion asistida. La inclusién de todas estas maniobras es
requisito para considerar que el personal estd calificado en la
atencion del parto, ya que es impredecible el momento en que
una mujer con preeclampsia grave o inminencia de eclampsia
solicitard atencién a un centro de primer contacto.

Entre los anticonvulsivantes que se emplean en la EHE se en-
cuentra la difenilhidantoina, que representa la segunda opcién
en caso de contraindicacion al sulfato de magnesio. Se admi-
nistra una dosis inicial o de impregnacion de 15 a 20 mg/kg de
peso por via |V, diluida en solucidn, a una velocidad de infusidn
no mayor de 25 mg/min. Luego se usa una de mantenimiento de
100 mg cada 8 horas. También se utiliza el diazepam, sobre todo
para yugular crisis, aunque sin resultados satisfactorios.

Entre los fdrmacos antihipertensivos esta la alfametil-dopa, un
antagonista adrenérgico de accidn central que no reduce el flujo
sanguineo renal ni placentario y no es teratdgeno. 66% es excre-
tado por via renal y 33% se metaboliza en el dmbito hepatico.
Entre sus efectos colaterales se encuentran: sedacidn, xerosto-
mia, cefalea, depresion, anemia hemolitica, leucopenia, trombo-
citopenia, fiebre y una prueba de Coombs falsa positiva, sobre
todo cuando se usa por tiempo prolongado. La dosis es de 500
a 2000 mg/dia por VO, cada 6 ¢ 12 horas, de acuerdo con la
respuesta.
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Otro medicamento Util es hidralazina por su accidn directa en
el musculo liso de los vasos sanguineos, en particular en las
arteriolas, aunque también se le atribuye cierto efecto central.
La hidralazina se metaboliza en el dmbito hepdtico, se excreta
por el rifidn y tiene efectos secundarios como: enrojecimiento
facial, taquicardia, cefalea, retencidn hidrica, nduseas, vomitos y
sindrome IUpico. La via de administracidon puede ser oral, la cual
tiene un inicio de accidn entre los 90 y 180 minutos, o endo-
venosa, cuyo inicio de accidn estd entre los 10y 20 minutos v
se usa sobre todo en emergencias. La dosis oral es de 50 a 300
mg/dfa, fraccionada en dos, tres y cuatro tomas, de acuerdo con
la respuesta. Los agentes inhibidores de la enzima convertido-
ra tipo captopril se contraindican durante el embarazo porque
producen descenso de la perfusidon Utero-placentaria, oligoam-
nios, hipoplasia pulmonar, anemia y muerte fetal. Su uso se limita
al puerperio, a la dosis de 25 a 100 mg/dia cada 8 a |2 horas.
Cuando la tensidn arterial es =160/ 1 10 mm Hg, se usa con cau-
tela hidralazina a la dosis de 5 a 10 mg cada |15 a 20 minutos, en
tres ocasiones, por via parenteral; la dosis de mantenimiento es
de 10 mg cada 6 horas. En caso de persistir la hipertensidn se
puede administrar nifedipino sublingual, 5 mg en dos ocasiones.
Es importante mantener la tension arterial diastdlica entre 90
y 100 mm Hg para evitar el descenso de la perfusidn Utero-
placentaria y la consecuente alteracion del bienestar fetal.

En general, se deben seguir las siguientes recomendaciones:

* En pacientes con diagndstico de PES con tensidn arterial dias-
tdlica de 90-100 mm Hg se desaconseja prescribir antihiperten-
sivos, y limitarse a la prevencion de convulsiones con sulfato de
magnesio.

* Una vez desaparecidos los signos vy sintomas, suspender el sul-
fato de magnesio y mantener a la paciente en observacién por
lo menos durante 6 horas mds.

* Evitar el vinculo entre el sulfato de magnesio y otros anticon-
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vulsivantes porque ello aumenta el riesgo de depresidn respira-
toria.

* Evitar el uso de diuréticos, a menos de que aparezca edema
agudo de pulmdn, porque éstos disminuyen el volumen vascular
ya contraido por la enfermedad.

* Los antibidticos aminoglucdsidos potencian el efecto del sul-
fato de magnesio, por lo que su uso simultdneo debe ser cau-
teloso.

* El sulfato de magnesio tiene una actuacion sinérgica con los
relajantes musculares.

Tratamiento obstétrico. Al igual que en los casos anteriores,
depende de la edad gestacional y del bienestar maternofetal. En
embarazo a término se debe interrumpir la gestacion y la via
depende de las caracteristicas del cuello uterino y de la condi-
cién materno-fetal. En general, si el bienestar fetal se conserva y
hay respuesta al tratamiento médico en las primeras 24 horas,
es posible mantener conducta expectante con una vigilancia es-
tricta materno-fetal hasta lograr la madurez. En caso de que el
bienestar fetal esté comprometido, que haya respuesta nula al
tratamiento en 24 horas o que aparezcan complicaciones serd
preciso interrumpir el embarazo.

De ser posible, se recomienda el uso de esteroides para inducir
la madurez pulmonar e interrumpir a las 24 horas de la dltima
dosis.

La preeclampsia grave en el segundo trimestre es un dile-
ma obstétrico. El momento de interrupcion del embarazo
constituye una decisidn dificil para la madre y el especialista
porque el tratamiento intensivo con interrupcion inmediata
causa morbimortalidad fetal muy alta, pero los intentos por
prolongar el embarazo también pueden ocasionar muerte
fetal y exponen a la madre a una morbilidad y mortalidad
importantes.
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xi. Eclampsia

Ocurre cuando la paciente presenta cualquiera de los signos y
sintomas ya descritos acompafiados de convulsiones y/o coma o al-
teracidn grave del estado de conciencia sin otra causa. Se presenta,
por lo general, con sintomas prodrémicos como cefalea persisten-
te, fotofobia, visidn borrosa, dolor en epigastrio o en hipocondrio
derecho, nduseas, vomitos, hiperreflexia grave y clonus. La eclampsia
manifiesta lesion cerebral por edema o hemorragia; cuando ocurre,
los prondsticos materno y fetal son sombrios.

Las convulsiones suelen seguir al empeoramiento de un cuadro
de preeclampsia grave, aunque puede aparecer sin antecedente
de cifras tensionales elevadas, lo que dificulta el diagndstico. La
presencia de signos neuroldgicos como tinitus, cefalea persis-
tente, exacerbacion de los reflejos osteotendinosos, clonus o
hasta coma se explican por los efectos de la preeclampsia en el
flujo sanguineo cerebral, que causa edema, anemia focal, trom-
bosis y hemorragia.

Tratamiento

Estas pacientes se deben tratar en una unidad de cuidados in-
tensivos, en la que se les presten cuidados similares a los de las
pacientes con preeclampsia grave.Y como ya existe evidencia
de lesion cerebral por convulsiones, coma o alteracidn grave del
estado de conciencia, siempre se agrega sulfato de magnesio a
la dosis sefialada con anterioridad para el control de las convul-
siones. Si la convulsidn reaparece, hay que repetir la dosisde 5 ¢
cuando la paciente pesa mds de 70 kg; en caso contrario, se
suministra la mitad de la dosis. La administracidon de sulfato de
magnesio se mantendrd hasta 24 horas después de la ultima
convulsion.

Si se considera que es impredecible determinar cuando una
mujer sin antecedente de cifras tensionales altas va a demandar

El momento de
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fetal muy alta.
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atencion por eclampsia en unidades de primer nivel, el perso-
nal calificado deberd contar con todas las habilidades necesarias
para brindar atencion inicial en la eclampsia, incluido el suminis-
tro de sulfato de magnesio, hidralazina parenteral e intubacidn
orotraqueal para mantener la funcidn respiratoria en caso de
complicacion o de depresidn respiratoria por el uso de sulfato
de magnesio.

Tratamiento obstétrico. En estos casos es obligatorio interrum-
pir el embarazo, sin importar la edad gestacional. El estado del
cuello uterino indica la via, aunque es preferible la via vaginal
para eludir el trauma quirdrgico a una paciente en malas con-
diciones; sin embargo, se practicard una cesdrea si el cuello no
estd maduro, o si hay mala respuesta al anticonvulsivante o su-
frimiento fetal agudo.

Xii. Sindrome de HELLP

Descrito por Weinsteinen 985, se caracteriza por presentar,
ademds de la sintomatologia de la HIE, hemdlisis, alteracion de
las pruebas funcionales hepdticas y trombocitopenia. El cuadro
se caracteriza por dolor en hipogastrio y/o hipocondrio dere-
cho, nduseas y vémitos, sintomas que se pueden confundir con
los de una patologfa gastrointestinal. También pueden sumarse
otros signos por la trombocitopenia como hematuria, gingivo-
rragia, etcétera.

Tratamiento

El tratamiento se basa en la interrupcion del embarazo para
detener el dafo endotelial, hemoderivados para restituir las
funciones hematoldgicas comprometidas y apoyo a los siste-
mas que entren en fallo. Se indica concentrado globular si el
hematdcrito es menor de 30%, o concentrado plaquetario si
se tienen manifestaciones hemorrdgicas y las plaquetas estdn
en 20,000 antes del parto, en 50,000 antes de la cesdrea o con




MANUALES PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

valores de 5,000 aun sin manifestaciones clinicas a razdon de
una unidad por cada 10 kg de peso.

La interrupcidn del embarazo debe ser rdpida, aunque algu-
nos autores consideran el uso de esteroides e interrupcion
a las 48 horas en casos de embarazos pretérmino. La mayo-
rfa se inclina por la interrupcidn inmediata debido al riesgo
elevado de desarrollar coagulacidn intravascular diseminada,
hematoma subcapsular o insuficiencia renal aguda. Debe ser,
de preferencia, por via vaginal no instrumental y con anes-
tesia local. En caso de cesdrea, la anestesia debe ser general
con colocacidn de dren subaponeurdtico y cierre diferido de
la piel a las 72 horas. Por la complejidad de la eclampsia y los
riesgos que representa, se debe tratar siempre en segundo
y tercer niveles, y brindar valoracidn especializada y multidis-
ciplinaria. Sin embargo, este padecimiento puede cursar sub-
clinico o con manifestaciones escasas y pasar inadvertido en
las etapas iniciales durante el control prenatal, lo cual obliga
a establecer las condiciones necesarias para ofrecer apoyo
inicial a pacientes con estadios graves de la enfermedad en
primer nivel.

xiii. Complicaciones de la enfermedad hipertensiva del
embarazo

* Hematoma subcapsular hepdtico.

* Higado toxémico.

» Coagulacién intravascular diseminada.

* Insuficiencia renal aguda.

* Edema agudo de pulmdn.

* Desprendimiento prematuro de placenta.
» Complicaciones fetales.
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Xlll. Bases del tratamiento no farmacoldgico en HTA

La modificacién de la alimentacidn juega un papel fundamental
en el manejo de la HTA. Algunas enfermedades especificas vin-
culadas con la mala alimentacion v la inactividad fisica incluyen la
enfermedad cardiovascular, la diabetes tipo 2, la hipertension, la
osteoporosis y ciertos tipos de cdncer.

ENDACIONES GLOBALES
)E APOYO NUTRICIONAL
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Ademds, la mala alimentacidn y la inactividad fisica, que tienen
como resultado un desequilibrio energético -se consumen mas
calorfas de las que se gastan-, son los factores mds importantes
que contribuyen al aumento de la poblacidn con sobrepeso
y obesidad en este pais. Una dieta que no aporte un exceso
de calorfas, siguiendo las recomendaciones de este documento,
combinada con actividad fisica, deberia mejorar la salud de la
mayorfa de las personas.

i. Recomendaciones sobre la alimentacion
a. Cumplir con las ingestas recomendadas segun las nece-
sidades energéticas adoptando un patrén de alimentacion

balanceado.
b. Consumir una variedad de alimentos y bebidas con alta
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densidad de nutrientes dentro de los grupos alimentarios
bdsicos vy, a la vez, elegir alimentos que limiten la ingesta de
grasas saturadas vy trans, colesterol, azdcares agregados, sal y
alcohol.

c. Consumir una cantidad suficiente de frutas y verdu-
ras, manteniéndose dentro del marco de las necesidades
energéticas.

. Para una ingesta de 2,000 calorias tomada como referen-
cia, recomendar dos tazas de fruta y 2)2 tazas de vegetales
por dia; las cantidades serdn mayores o menores seguin el
nivel de calorfas.

ii. En particular, seleccionar alimentos de los cinco subgru-
pos de vegetales -verde oscuro, naranja, legumbres, ve-
getales con almiddn y otros vegetales- varias veces por
semana.

d. Consumir 3 o mas raciones equivalentes de productos
integrales por dia, y el resto de los granos recomendados
de productos enriquecidos o integrales. En general, por lo
menos la mitad de los granos consumidos deben provenir
de granos enteros.

e. Consumir 3 tazas por dia de leche descremada o semi-
descremada, o productos lacteos equivalentes.

ii. Recomendaciones sobre la alimentacion por grupos es-
pecificos de la poblacion

a. Personas mayores de 50 afios. Consumir vitamina B12 en for-
ma cristalina (es decir, en alimentos fortificados o suplementos).

b. Mujeres en edad de concebir que tengan la posibilidad
de quedar embarazadas. Consumir alimentos con alto con
tenido de hierro heme y/o alimentos vegetales ricos en
hierro, asf como alimentos fortificados con hierro con un
mejorador de la absorcidn del hierro, como alimentos ricos

en vitamina C.
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c. Mujeres en edad de concebir que tengan la posibilidad
de quedar embarazadas y mujeres que estén en el primer
trimestre del embarazo. Consumir diariamente una canti-
dad adecuada de dcido fdélico sintético (de alimentos forti-
ficados o suplementos), ademds de las formas alimentarias
del folato, siguiendo una dieta variada.

d. Adultos mayores, personas de piel oscura y personas ex-
puestas a una cantidad insuficiente de radiacidn de la banda
ultravioleta (luz solar). Consumir vitamina D adicional en
alimentos fortificados con vitamina D y/o suplementos.

iii. Bebidas alcoholicas.

Quienes decidan tomar bebidas alcohdlicas deben hacerlo de
manera sensata y con moderacion, lo cual se define como el
consumo de hasta un trago por dfa para las mujeres y hasta dos
tragos por dia para los hombres.

Algunas personas no deben tomar bebidas alcohdlicas, inclui-
das aquellas que no pueden restringir su ingesta de alcohol, las
mujeres en edad de concebir que tienen la posibilidad de que-
dar embarazadas, las embarazadas y las mujeres en periodo de
lactancia, los nifios y adolescentes, las personas que tomen me-
dicamentos que interactdan con el alcohol y aquellas personas
que tengan condiciones médicas especificas. Las personas que
realicen actividades que requieran atencion, habilidad o coor
dinacidn, tales como conducir vehiculos u operar maquinaria,
deben evitar tomar bebidas alcohdlicas.

iv. Manejo del peso.
Para mantener el peso corporal en un rango saludable es nece-

sario equilibrar las calorfas consumidas en forma de alimentos y
bebidas con las calorfas que se gastan. Para prevenir el aumento
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gradual del peso con el tiempo es conveniente disminuir lenta-
mente las calorfas consumidas en alimentos y bebidas y aumentar
la actividad fisica.

v. Actividad Fisica

Es necesario realizar actividad fisica, regular y reducir las activida-
des sedentarias para promover la salud, el bienestar psicoldgico
y un peso corporal saludable. La mayor parte de las personas
pueden obtener mds beneficios para la salud realizando activi-
dad fisica mds vigorosa o mds prolongada.

a. Para reducir el riesgo de enfermedades crénicas en la
adultez se recomienda realizar por lo menos 30 minutos
de actividad fisica de intensidad moderada la mayorfa de
los dias de la semana, ademds de la actividad habitual en el
trabajo o en el hogar.

b. Para ayudar a manejar el peso corporal y prevenir el au-
mento del peso corporal gradual y poco saludable en la
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adultez se recomienda realizar aproximadamente 60 minu-
tos de actividad moderada a vigorosa la mayoria de los dfas
de la semana y, a la vez, no excederse de los requisitos de
ingesta caldrica.

c. Para mantener el peso alcanzado en la adultez luego de
haberlo reducido es conveniente realizar actividad fisica
de intensidad moderada durante 60 a 90 minutos diarios
como minimo Y, a la vez, no excederse de los requisitos de
ingesta caldrica.

d. El desarrollo de una aptitud fisica debe lograrse median-
te acondicionamiento cardiovascular, ejercicios de estira-
miento para mayor flexibilidad y ejercicios de resistencia o
calistenia para la fortaleza y resistencia muscular.

vi. Recomendaciones sobre la actividad fisica para grupos es-
pecificos de la poblacion

a. Ninos y adolescentes. Realizar por lo menos 60 minutos
de actividad fisica la mayoria de los dias de la semana o pre-
ferentemente todos los dfas.

b. Embarazadas. En caso de que no existan complicaciones
médicas ni obstétricas, incorporar 30 minutos o mds de acti-
vidad fisica de intensidad moderada la mayoria de los dfas de
la semana o preferentemente todos los dfas. Evitar las activi-
dades que puedan provocar traumatismos abdominales.

c. Mujeres en periodo de lactancia. Es importante hacer saber
que ni el ejercicio agudo ni el ejercicio regular afectan la capaci-
dad de la madre para brindarle a su bebé una buena lactancia.

d. Adultos mayores. Realizar actividad fisica regular para re-
ducir las declinaciones funcionales asociadas con el envejeci-
miento y para conseguir los demds beneficios de la actividad
fisica identificados para todos los adultos.
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XIV.HTA y tratamiento farmacologico

Lo mds importante en el tratamiento de la HTA es la reduccidn
en las cifras de presidn. Sin embargo, el farmaco de primera
linea es siempre tema de discusion. Se aconseja que primero se
estratifiquen las caracteristicas del enfermo hipertenso a tratar,
con base en la clasificacion HTM y en la meta en mm Hg que
se busca alcanzar.

i. Medicamentos antihipertensivos

a. Diuréticos, conocidos a veces como las “pildoras del
agua’ porque trabajan en el rindn y eliminan agua y sodio. El
efecto colateral de los diuréticos de ASA es la eliminacidn
de potasio, que puede generar hipokalemia.

El diurético mas utilizado es el tiazidico a dosis natriuréticas
mas que diuréticas. En México, la drogas mds cominmente
usadas son la clortalidona y la hidroclorotiazida. Esta dltima
frecuentemente estd combinada con algunos antihiperten-
sivos en dosis desde 2.5 mg hasta 25 mg.

El diurético no se recomienda como tratamiento de pri-
mera linea, salvo en casos de hipertension sistdlica aislada
estadio |, que responde con dosis bajas. No debe haber
obesidad, resistencia a insulina ni diabetes.

Los diuréticos son muy Utiles en pacientes con evidencia
de falla ventricular izquierda. Sin embargo, la vigilancia de
electrdlitos séricos es recomendable ya que algunos pacien-
tes ancianos muestran hipersensibilidad y pueden presentar
hiponatremia.

b. Betabloqueadores. Reducen el estimulo de los recep-
tores beta-adrenérgicos del corazdn y los vasos. Esto hace
que el corazodn disminuya su frecuencia cardiaca y realice su
iImpulso con menos fuerza.

La mayorfa de los antihipertensivos actuales de esta familia
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actdan de manera mds selectiva sobre los recep-
tores B, con lo que se ha reducido la incidencia
de efectos indeseables.

Se aconseja como terapia antihipertensiva de
primera linea en sujetos sin contraindicacion
(neumdpatas con broncorreactividad), de prefe-
rencia jovenes y no obesos o con cintura < 90
cm, y sin evidencia de trastornos del metabolis-
mo de los carbohidratos.

En ocasiones, su uso obedece mds a otras razo-
nes que lo justifican, como lo es la existencia de
cardiopatia isquémica asociada. En personas de
edad avanzada, o bien, en sujetos obesos, su uso
debe restringirse si no hay una clara indicacion
para usarlos. Su uso con diuréticos no es reco-
mendable a menos que exista falla cardiaca o
renal importante con retencidn hidrica grave.

c. Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA). Son medicamentos que
actdan directamente bloqueando la enzima que
convierte al decapéptido llamado Angiotensina |
en una hormona de 8 aminodcidos llamada an-
giotensina Il, misma que tiene una extraordinaria
potencia como vasoconstrictor y estimula ade-
mas los procesos de remodelacion nocivos en
vasos y corazon. Es una hormona mitogénica vy
favorece los procesos de fibrosis, aterogénesis,
hipertrofia ventricular y dafio renal.

Los IECA son medicamentos de primera linea
en hipertensidn con dafio a dérganos blanco, so-
bre todo si hay dafio renal. Su principal limitante
es que hasta un 15-25% de los pacientes pre-
sentan tos como efecto secundario, mismo que
desaparece al descontinuar el medicamento.
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Sise usa en un paciente con micro o macroalbuminuria y
éste no alcanza cifras adecuadas, se puede combinar a un
ARA2 y/o calcioatagonista.

d. Antagonistas del receptor tipo | de angiotensina Il
(ARA2). Hoy se reconoce que el efecto nocivo del exceso
de Angiotensina Il se debe a la estimulacidn de su receptor
tipo |. El descubrimiento de los ARA2 demostrd esta teoria
y su uso en la prdctica clinica va ganando terreno.

La evidencia acumulada en los ultimos 20 afos los coloca
como tratamiento de primera linea para la hipertension arte-
rial sistémica cuando hay evidencia de dafio a drganos blanco,
sobre todo hipertrofia ventricular y/o dafio renal manifesta-
do por proteinuria (micro o macroalbuminuria). Aunque hay
efecto de clase, la evidencia en grandes ensayos clinicos de
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nefro/cardioproteccidon sugiere diferencias que de-
berian tomarse en cuenta. La vida media, las do-
sis y la interaccién con medicamentos o alimentos
deben considerarse a la hora de elegir alguno. Sin
embargo, no debe olvidarse que en cerca del /5%
los pacientes con dafio en drgano blanco, el uso
de tratamiento combinado es muy frecuente. De
hecho, una combinacién de ARA2-[ECA o ARA2/
Calcioantagonista con o sin diurético tiazidico son
de uso comun va que la meta terapéutica es mu-
cho mds estricta en el paciente con dafio a érganos
blanco, en el que se espera lograr cifras menores a
125/80 mm Hg.

RECUERDE: el bloqueo del sistema Renina-Angio-
tensina-Aldosterona es piedra angular en el trata-
miento de primera linea en todo paciente hiper-
tenso con dafo a drganos blanco o diabetes.

e. Bloqueadores del canal del calcio (CCB).
Debido a la popularidad del bloqueo del siste-
ma Renina-Angiotensina-Aldosterona, se llegd
a pensar que el uso de los calcioantagonistas
serfa cada vez menor. Nada mas falso que esto.
Su potencia antihipertensiva estda plenamente
demostrada, y los estudios comparativos con
IECAS o con ARA2 demuestran su similitud
antihipertensiva.

Sus efectos como antiproliferativos y protec-
tores de dafio renal y de regresion en la hi-
pertrofia contindan en discusion. Sin embargo,
cuando la meta terapéutica en mm Hg no se
ha logrado en pacientes con HTA complicada
con un [ECA o ARA2, el uso combinado con
un calcioantagonista es muy recomendable.
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En pacientes jdvenes, obesos y sin evidencia de dafio
a drganos blanco pueden constituir el tratamiento de
primera linea. Son muy Utiles también en pacientes que
cursan ademds con hipertensién pulmonar o como co-
terapia en casos bien seleccionados de cardiopatia is-
quémica.

La alta prevalencia en nuestro medio de dafio a drganos
blanco hace que su uso en combinacién con un bloquea-
dor del sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona sea
cada vez mas frecuente.

RECUERDE: la meta en pacientes con dafio a drganos
blanco, sobre todo con hipertrofia ventricular o dafo re-
nal o diabetes, debe ser < 125/ 80 mm Hg.

f. Alfa-bloqueadores. Los vasos arteriales son ricos en
alfa-receptores tipo | y 2. De ahi que los medicamentos
que bloquean a estos receptores produzcan un efecto
vasodilatador que favorece la disminucidn de las resisten-
cias vasculares periféricas y, por ende, una disminucion de
la presidn arterial, y que facilita el vaciamiento del flujo
cardiaco.

Su principal efecto colateral es la hipotension ortostdtica
y la taquicardia.

g. Alfa-beta-bloqueadores. Estos medicamentos provo-
can vasodilatacion periférica y aprovechan los beneficios
del bloqueador beta en corazdn; son buenos antihiper-
tensivos, pero su uso deberfa reservarse a casos bien se-
leccionados.

h. Vasodilatadores directos. Algunos medicamentos
como la hidralazina tienen efecto vasodilatador directo y
se han clasificado de forma separada. Su uso en la practi-
ca continda, pero debe reservarse a casos muy especiales
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como lo son los portadores de hipertension pulmonar, o
bien, en algunos casos de HTA del embarazo.

i. Inhibidores directos del sistema nervioso. Aunque
contindan en el mercado algunos medicamentos de efec-
to central cerebral -clonidina-, sus efectos indeseables y
la existencia de otros fdrmacos de eficacia similar deben
reducir su uso a un grupo de pacientes muy especificos,
como son aquéllos con HTA muy refractaria.

j- Inhibidores de ECA tipo 2 y bloqueadores del re-
ceptor de endotelina. Recientemente se ha descrito la
existencia de una enzima convertidora de angiotensina
tipo 2 (ECA-2), que convierte a la Angiotensina Il en
Angiotensina |-9 y puede favorecer la formacién de la
Angiotensina |-7/; su bloqueo vy su repercusion en la cli-
nica es cada vez mds evidente.

Asi, hoy dia se considera que el verdadero equilibrante
natural de la Ang-ll es la angiotensina |-/, de la cual se
reconoce Ya su receptor proto-oncogénico denominado
mas. Esta linea de investigacidn abre nuevas oportunida-
des terapéuticas. Por su parte, los inhibidores del recep-
tor de endotelina tipo | tienen efectos similares a los
ARA2, si bien su uso en la prdctica clinica estd en estudio
y los resultados no han sido tan alentadores.

k. Bloqueadores de renina. Algunas nuevas combinacio-
nes, o bien drogas con diferente mecanismo de accidon
tales como el aliskerin (bloqueador de renina), ofrecen
resultados alentadores. Sin embargo, el manejo del pa-
ciente hipertenso debe individualizarse y los medicamen-
tos novedosos requieren mas estudios FASE Il y resistir
la prueba del tiempo. Cabe sefialar que aliskerin ya fue
aprobado por la FDA.
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ANEXOS

ANEXO |. Clasificacion HTM de riesgo cardiovascular en pa-
cientes con HTA

Para establecer el grupo de riesgo HTM se debe conjuntar de
manera secuencial los siguientes indicadores basicos:

Grupos de edad
| 20 a 34 afos
Il 35 a 34 afos
MMl 55 0 mds afios
indices antropmétricos

A Perimetro de cintura < 95 cm en hombres , 0 < 85
cm en mujeres
B Perimetro de cintura = 95 cm en hombres , 0 = 85

cm en mujeres
Estadio de HTA
I Sistélica entre 140y 159 mm HG y/o diastdlica
entre 90y 110 mm Hg
2 Sistdlica = 160 mm HG y/o diastdlica = [ 10 mm Hg

Presencia de dafio a érganos blanco (hipertrofia ventricular, falla
renal, micro/macro albuminaria o retinopatia)

O () Ausente O (+) Presente

HTM, sistema de clasificacidn institucional para HTA en México; HTM-1: tipo |, sin diabetes o sin-
drome metabdlico; HTM-2:tipo 2, cuando si hay DM-2, resistencia a insulina o sindrome metabdlico.
Ejemplo: un paciente puede ser HTM-| = |-B-2(+), lo cual significa que se trata de un hipertenso no
diabético, sin resistencia a insulina o sindrome metabdlico, entre 20 y 34 afos de edad, con exceso
de peso, en estadio 2 de nivel de HTA v con presencia de dafio a drgano blanco.

ANEXO 2.Subgrupos de clasificacion HTM-1 y sus posibles
implicaciones en las decisiones terapéuticas

Grupo HTM Conducta terapéutica

* Considere tratamiento inicial con BB, agregue diurético y/o
1-A-1 (-) A-Cat++ sila meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.
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* Tratamiento inicial con ARA2 o IECA, agregue diurético y/o
1-A-1 (+) A-Ca++ si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.

 Considere tratamiento inicial con BB, agregue diurético y/o
1-A-2 (-) A-Ca++ si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.

¢ Tratamiento inicial con ARA2 o I[ECA, agregue diurético y/o
1-A-2 (+) A-Cat+ si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.

* Dieta para bajar de peso.

* Considere tratamiento inicial con A-Ca++,agregue diurético y/o
BB si la meta no es alcanzada.

* Ejercicio y dieta balanceada.

I-B-1 (-)

* Dieta para bajar de peso.

* Tratamiento inicial con ARA2 o IECA, agregue diurético y/o A-
Ca++ si la meta no es alcanzada.

* Ejercicio y dieta balanceada.

1-B-1 (1)

* Dieta para bajar de peso.

* Considere tratamiento inicial con A-Ca++, agregue diurético y/o
BB si la meta no es alcanzada.

* Ejercicio y dieta balanceada.

1-B-2 (-)

* Dieta para bajar de peso.
* Tratamiento inicial con ARA2 o IECA, agregue diurético y/o A-
1-B-2 (+) Ca ++ si la meta no es alcanzada. En ocasiones es necesario
combinar ARA2 con IECA.
* Ejercicio y dieta balanceada.
* Considere tratamiento inicial combinado BB + diurético tiazidi-

l-A-1 (-) co; agregue A-Ca++ o IECA si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.

* Tratamiento inicial con ARA2 o [ECA + diurético tiazidi-
1-A-1 (+) co.Agregue A-Ca++ o BB si la meta no es alcanzada.

* Ejercicio y dieta balanceada.

* Tratamiento inicial con ARA2 o [ECA + diurético tiazidi-
11-A-2 (-) co.Agregue A-Ca++ o BB si la meta no es alcanzada.

* Ejercicio y dieta balanceada.

* Tratamiento inicial con ARA2 o IECA;agregue diurético y/o A-Ca
11-A-2 (+) ++ si [a meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.

* Dieta para bajar de peso. Considere tratamiento inicial con A-Ca
1-B-1 (-) ++; agregue diurético y/o IECA si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.
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* Dieta para bajar de peso.Tratamiento inicial con ARA2 o [ECA;
1-B-1 (1) agregue diurético y/o A- Ca ++ si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada.

* Dieta para bajar de peso. Considere tratamiento inicial con A-Ca
++; agregue diurético y/o IECA o ARA2 si la meta no es alcan-

11-B-2 () zada.
* Ejercicio y dieta balanceada.
* Dieta para bajar de peso. Tratamiento inicial con ARA2 o [ECA
+ diurético tiazidico.Agregue A-Ca++ si la meta no es alcanzada.
11-B-2 (+) En ocasiones se puede combinar ARA2 con IECA si la proteinu-

ria continda.
* Ejercicio y dieta balanceada, previa valoracion médica.

* Tratamiento inicial diurético tiazidico, agregue A-Ca++ o IECA si
Hi-A-1 (-) la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada con asesoria médica.

* Tratamiento inicial con ARA2 o IECA + diurético tiazidico.Agre-
Hi-A-1 (+) gue A-Ca++ si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada con asesoria médica.

* Tratamiento inicial con ARA2 o IECA + diurético tiazidico.Agre-
1i-A-2 (-) gue A-Ca++ o BB si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada con asesoria médica.

* Tratamiento inicial con ARA2 o |IECA; agregue diurético y/o
11-A-2 (+) A-Ca++ si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada con asesoria médica.

* Dieta para bajar de peso.Tratamiento inicial con diurético; agre-
1Hi-B-1 (-) gue A-Ca++ y/o [ECA si la meta no es alcanzada.
* Ejercicio y dieta balanceada con asesoria médica.

* Dieta para bajar de peso.Tratamiento inicial combinado: ARA2 o
Hi-B-1 (+) [ECA + diurético. Agregue A-Ca++ si la meta no es al canzada.
* Ejercicio y dieta balanceada con asesoria médica.

¢ Dieta para bajar de peso. Considere tratamiento inicial con
A-Ca++, agregue diurético tiazidico y/o IECA o ARA2 si la meta
no es alcanzada.

* Ejercicio y dieta balanceada.

11-B-2 (-)

* Dieta para bajar de peso. Tratamiento inicial con ARA2 o [ECA
+ diurético tiazidico.Agregue A-Ca++ si la meta no es alcanzada.
11-B-2 (+) En ocasiones se puede combinar ARA2 con IECA si la protei-
nuria continta.
* Ejercicio y dieta balanceada, previa valoracion médica.
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ANEXO 3.Abordajes terapéuticos de la enfermedad hipertensiva del
embarazo

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

l NIVEL DE ATENCION I
I TENSION ARTERIAIi l

HIPERTENSION CRONICA

l EMBARAZO NORMAL ' l HOSPITALIZACION I

T - <20SDG
- Incremento subito de la TA

Cualquier edad gestacional iEVALORACION ii Trombocitopenia

<20 SDG egunda mitad del embarazo >20 SDG
|
|

. : HIPERTENSION

ﬂiiTENSION CROi ﬁ m liREECLAMPSIi I
[

‘ |

Incremento stbito de la TA

|
ECLAMPSIA

HIPERTENSION CRONICA —
|

I
HIPFRTENSION TRANSITORIA

I
. il ' HIPERTENSIONI .
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

<de34SDG

HOSPITALIZACION:

a) Para efectuar determinaciones
seriadas de TA, busqueda cualitativa
de Brotefnas en orina y realizacion
de PSS

b) Embarazos entre 28-34 SDG estdn
indicados inductores de maduracién
pulmonar

DEL EMBARAZO

OSTICO Y TRATAMIE
DO NIVEL DE OPER/

Diagnéstico:
> 20 SDG
TA > 140/90 mmHg
Proteinuria (Tira reactiva
| (+) 30 mg/dL)
Hiperreflexia
Edema

PREECLAMPSIA LEVE

INDICACIONES PARA TERMINACION

|. Embarazo > 37 SDG
2. Documentacién de Madurez Pulmonar
3. Trabajo de Parto Pretérmino
4. DPPNI
5. Estado Fetal Sospechoso
6. Insuficiencia Renal
/. Feto Obito
8. Progresion a Preclampsia Severa
y/o Sindrome de HELLP
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> de 34 SDG
Peso fetal estimado > 1500 grs
Presentacidn cefélica

Ver condiciones cervicales
para inducto conduccién
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

CLAMPSIA SEVI

DIAGNOSTICO EN

1)) N ) (P

SIGNOS: i
o SINTOMAS:

TAI:\)iSaliglliIg:; || |68 mggg = Cefalea o trastornos visuales persistentes

o= . g Epigastralgla o dolor en hipocondrio
Proteinuria > 5 g en orina de 24 horas derecho persistente

[ o (H )] . Oliguria (< 17 mUhr o < 500 mL/24 hr)
Restriccion en el crecimiento intrauterino [l e

Edema agudo de pulmdn pEdema
Obito

LABORATORIO:
Creatinina Sérica Elevada (> 1.2 mg/dL)
Cuenta Plaquetaria < 150,000 cel/mm3)
Anemia Hemolitica Macroangiopadtica
Elevacién de la HDL
Elevacion de la Alanina Aminotransferasa (ALT)

Y
Aspartato Aminotransferasa (AST)
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

- PREECLAMPSIA SEVEE-

TRATAMIENTO EN
EGUNDO NIVEL DE ATENCI

TRATAMIENTO INICIAL

TRATAMIENTO INICIAL

Signos vitales horarios

Reposo absoluto

Ayuno

Vigilar datos de agravamiento

Colocar sonda Foley y Catéter Venoso Central
(cuando esté disponible)

Hidratacion SSI 500 cc para 20 min
posteriormente sol. glucosa 5% a 60cc/h
Infusién de MgSO4

Hidralazina 5-10mg IV ¢/20" hasta controlar
(max. 4 dosis). Hidralazina 50mg VO ¢/8 hrs
Vigilar diuresis y estado neuroldgico

En caso de “crisis hipertensiva” valorar riesgo
beneficio de fdrmacos

Embarazos entre 28-34 SDG indicar
inductores de maduracién

Estudios de agravamiento c/12 hrs

Ecograffa y registro cardiografico

INDICACIONES PARA TERMINACION DEL EMBARAZO:

Embarazo mayor a 34 SDG

TA > 160/1 10 mmHg

Disfuncion renal severa (oliguria persistente, elevacién de urea y/o creatinina)
Presencia de sintomas neuroldgicos de vasoespasmo

Eclampsia
Sindrome de HELLP
Edema agudo de pulmdn

Ruptura o hematoma subcapsular hepdtico
Inicio espontdneo de trabajo de parto

TRATAMIENTO FINAL

DIFERIDO: DIRECTO:
Su finalidad es mejorar el Embarazos de 34 SDG o mas con
prondstico neonatal peso fetal estimado mayor a 1,500

| grs. Valorar inductoconduccidn

4N.  La via de terminacidon en embarazos
CRITERIOS DE INCLUSIN: B G /o peso fet]

24 3 34 SDG estimado menor de 1,500 grs.
TA estable y < 160/110 Serd via cesdrea de acuerdo con los
mmHg criterios obstétricos establecidos

Diuresis estable > | 7mlL/h
Ausencia de sintomas
neuroldgicos y de
vasoespasmo

Ausencia de HELLP

PSS reactiva

No Restriccién del crecimiento
Intrauterino

Consentimiento informado
firmado

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Estado fetal sospechoso

Restriccién del crecimiento intrauterino

Obito

Madurez pulmonar demostrada
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

ECLAMPSIA

MANEJO
EN SEGUNDO NIVEL DE OPERACION

MANEJO

Aparte de las indicaciones para preeclampsia:

Evitar traumatismos durante la convulsién

Mantener via aéra permeable (aspirar secreciones, evitar broncoaspiracién)

O, por puntas nasales a 6 L/min

No intente yugular la primera crisis si tiene la certeza de que es la primera

(NO ADMINISTRE DIAZEPAM)

Instalar Catéter Venoso Central e iniciar infusién MgSO4 con el fin de prevenir
recurrencia de crisis convulsivas

En caso de presentar nuevas crisis convulsivas administrar 2 gr de MgSO4 en 3-5 min
En caso de persistir crisis convulsiva, iniciar tratamiento para ““Status Epilepticus”
Terminacion del embarazo de acuerdo con la edad gestacional, los criterios obstétricos
establecidos y las condiciones neuroldgicas del paciente
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

SINDROME DE HELLP

Siglas de las palabras en inglés:

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
NDO Y TERCER NIVELES DE OPE

DIAGNOSTICO:
|. Plaguetas < 50,000/ml
2. Frotis de sangre periférica anormal
3. Bilirrubina total > 1.2 mg/dl
4. Deshidrogenasa Lactica (DHL) > 600U/L
5. Aspartato aminotransferasa > 70U/L

CLASIFICACION DE MATIN:
I. Clase | < 50,000/ml plaguetas
2. Clase 2 51,000 - 100,000/ml plaquetas
3. Clase 3 101,000 - 150,00/ml plaguetas

MANEJO:
El tratamiento es el mismo que para el paciente con preeclampsia severa,
pero se debe considerar su derivacion a 3er. Nivel de atencidn.

* La cirugia deberd ser siempre por linea media
* Se dejard abierto el peritoneo vesiculo-uterino
* De preferencia colocar drenaje cerrado en los espacios
sub-cutdneo y sub-aponeurdtico
* Administrar Dexametasona 10 mgs IV ¢/12 horas hasta que
se observe remisién y después 5 mg IV ¢/12 horas (2 dosis adicionales)
* Estudios de laboratorio c/12 horas hasta resolucién de la complicacién
y después ¢/24 horas
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1. Sugerencias terapéuticas en pacientes hipertensos entre 20 y 34 anos

‘ P  Pacientes entre 20 y 34 afos

Perimetro de cintura

! ™

Mujeres < 80 Mujeres 80-84 Mujeres = 85
Hombres < 90 Hombres 90-94 Hombres = 95
Estadio | Estadio 2 Estadio |  Estadio 2 Estadio | Estadio 2
Beta bloqueador: \\‘ Calc%;antagonistal ARA Il o IECA
primera linea en paciente
P>Joven no complicado p>Primera linea
P Joven sin complicaciones ni con-
traindicaciones PIsquémico p-Diabético
P>Obeso sin resistencia a insulina
P No obeso v sin trastornos de to- p»Obeso o cintura >95 cm
lerancia a glucosa pCuando hay HAP o insuficiencia
arterial periférica P> Resistencia a la insulina
P Isquémico (indicado por especia-
lista aunque sea diabético) P>Medicamento para combinar de p>Con dafio a érgano blanco
primera Iinea con ARA2 o I[ECA
PSi no hay contraindicacién y cuando las cifras dptimas no se al- P> Combinar calcioantagonista, diu-
cuando se sospeche componente cancen rético o ambos si no se alcanza la
reactivo cifra dptima
P-Precaucién con betabloqueado-
P> Combinar con calcioantagonista res asociados para isquémico (ve-
para lograr la cifra dptima rapamil)
Estadio I: 141-160/90-110 mm Hg
Estadio 2: >160/>110 mm Hg
Metas. Cifras importantes a lograr para realmente reducir el riesgo cardiovascular:

Diabético o con dafio a drgano blanco: <130/85 mm Hg
Hipertenso no complicado y sin diabetes: <140/90 mm Hg



ALGORITMOS

ALGORITMO 2. Sugerencias terapéuticas en pacientes hipertensos entre 35 y 54 anos

‘ >

S

Mujeres < 80
l Hombres < 90

Estadio | Estadio 2

N

Beta bloqueador:
primera linea en paciente

P Joven sin complicaciones ni con-
traindicaciones

P No obeso vy sin trastornos de to-
lerancia a glucosa

P> Isquémico (indicado por especia-
lista aunque sea diabético)

P Si no hay contraindicacién y
cuando se sospeche componente

reactivo

P> Combinar con calcioantagonista
para lograr la cifra dptima

PDiurético solo no se recomienda

Estadio I: 141-160/90-110 mm Hg

Estadio 2: >160/>110 mm Hg

Metas.

Pacientes entre 35 y 54 anos

Perimetro de cintura

! IR

Mujeres 80-84
l Hombres 90-94

Estadio | Estadio 2

oS

Calcioantagonista

P>Joven no complicado o con
sobrepeso sin trastorno

P>Metabdlico de carbohidratos
p-Isquémico
pObeso sin resistencia a insulina

p>Cuando hay HAP o insuficiencia
arterial periférica

P>Medicamento para combinar de
primera linea con ARA2 o [ECA
cuando las cifras éptimas no se al-
cancen

Mujeres = 85
l Hombres = 95

Estadio |Estadio 2

Lo

ARA Il o [ECA

p>Primera linea

- Diabético

p>Obeso o cintura >95 cm

P> Resistencia a la insulina

P> Con dafio a érgano blanco solos
o0 mids lo que se necesite para lo-
grar cifras dptimas

P> Combinar calcioantagonista, diu-
rético o ambos si no se alcanza la
cifra éptima

P-La indicacién del B-bloqueador
como coadyuvante corresponde a

Especialista y serd por circunstancia
especial

Cifras importantes a lograr para realmente reducir el riesgo cardiovascular:

Diabético o con dafio a drgano blanco: <130/85 mm Hg
Hipertenso no complicado y sin diabetes: <140/90 mm Hg



ALGORITMOS

ALGORITMO 3. Sugerencias terapéuticas en pacientes hipertensos = 55 ahos

‘ >

Mujeres < 80

Hombres < 90

Estadio | Estadio 2

Lo

Calcioantagonista

P> Medicamento para combinar de
primera linea cuando las cifras opti-
mas no se alcanzan

> Joven sin complicaciones ni con-
traindicaciones

P> Obesos sin resistencia a la insuli-
na cuando hay HAP o insuficiencia
arterial periférica

P> Isquémico (indicado por especia-
lista aunque sea diabético)

Estadio I: 141-160/90-110 mm Hg
Estadio 2: >160/>110 mm Hg

Metas.

Pacientes 55 anos

Perimetro de cintura

l .

Mujeres 80-84
Hombres 90-94

Estadio | Estadio 2
ARA Il o IECA

P>Primera linea

pDiabético

p»Obeso o cintura >95 cm
p-Resistencia a la insulina

p>Con dafio a dérgano blanco solos
0 mas lo que se necesite para lo-
grar cifras dptimas

p>Combinar calcioantagonista, diu-

rético o ambos si no se alcanza la
cifra éptima

Mujeres = 85
Hombres = 95

Estadio | Estadio 2

e

> Beta-bloqueador no debe ser de
primera linea, su indicacién se reser-
va a situaciones especiales. Ejemplo:
cardiopatfa isquémicas o algunos ti-
pos de arritmias supraventriculares

P El diurético puede ser monote-
rapia en adultos mayores con HTA
sistdlica aislada de estadio leve y sin
evidencia de dafio a érganos blanco
importante y sin obesidad

Cifras importantes a lograr para realmente reducir el riesgo cardiovascular:

Diabético o con dafio a drgano blanco: <130/85 mm Hg
Hipertenso no complicado v sin diabetes: <140/90 mm Hg
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