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Resumen

La hipertension gestacional constituye uno de los principales trastornos hipertensivos Palabras clave:

del embarazo y se asocia a mayor morbilidad materna y perinatal. Presentamos el caso Hipertension gestacional,
de una paciente multipara de 39 afos, con antecedentes de hipertension arterial cro-
nica, que cursé embarazo a término con cifras tensionales persistentemente elevadas,
sin proteinuria significativa. Se realizd manejo expectante con monitoreo materno-fe-
tal, induccion fallida del trabajo de parto y, finalmente, resolucion mediante cesarea
de emergencia por compromiso de bienestar fetal. La evolucion posparto fue favorable
con control farmacolégico de la presion arterial. Este caso resalta la importancia del
diagnostico oportuno y el seguimiento estricto en gestantes con factores de riesgo, con
el fin de reducir complicaciones maternas y neonatales.

embarazo, trastornos
hipertensivos del embarazo,
preeclampsia

Abstract
Gestational hypertension is one of the main hypertensive disorders of pregnancy and Keywords:
is associated with increased maternal and perinatal morbidity. We present the case Gestational hypertension,

of a 39-year-old multiparous patient with a history of chronic arterial hypertension, pregnancy, hypertensive

who carried a term pregnancy with persistently elevated blood pressure levels, with-
out significant proteinuria. Expectant management was performed with maternal-fetal
monitoring, failed induction of labor, and ultimately an emergency cesarean section
due to fetal distress. The postpartum course was favorable with pharmacological blood

disorders of pregnancy,
preeclampsia
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pressure control. This case highlights the importance of timely diagnosis and close fol-
low-up in pregnant women with risk factors, in order to reduce maternal and neonatal

complications.

INTRODUCCION

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen
una de las principales causas de morbimortalidad ma-
terna y perinatal en el mundo. La hipertension gesta-
cional se define como la elevacion de la presion arterial
>140/90 mmHg después de la semana 20 de gestacion en
mujeres previamente normotensas y sin proteinuria sig-
nificativa . Su prevalencia global varia del 5% al 10% en
paises desarrollados, y puede alcanzar hasta un 18% en
paises en vias de desarrollo . Estas condiciones se aso-
cian a complicaciones como preeclampsia, eclampsia,
sindrome HELLP, restriccion del crecimiento intrauterino
y mortalidad materno-perinatal ®.

En América Latina y Ecuador, los trastornos hipertensivos
del embarazo representan un importante problema de
salud publica. A nivel nacional, se estima que entre el
1,8%y 16,7% de las gestantes pueden verse afectadas por
esta condicion, que ha sido responsable de hasta un 34%
de las muertes maternas registradas en anos recientes “).

En el contexto local, si bien no existen estudios especifi-
cos sobre hipertension gestacional en la provincia de Za-
mora Chinchipe, investigaciones en la ciudad de Loja han
evidenciado una alta prevalencia de hipertension arte-
rial en la poblacion adulta femenina: 32% en la parroquia
Sucre y 22,4% en la parroquia Punzara ® ©. Sin embargo,
aunque esta informacion refleja una carga significativa
de factores de riesgo cardiovascular en la region, la au-
sencia de datos regionales sobre gestantes hipertensas
resalta la importancia de reportar casos clinicos que per-
mitan contribuir a la caracterizacion del problema en la
zona.

El presente trabajo describe el caso de una paciente
multipara de 39 anos con diagnostico de hipertension
gestacional, y hace énfasis en la necesidad del diagnos-
tico oportuno, el seguimiento clinico estricto y la toma
de decisiones terapéuticas para reducir complicaciones
maternas y neonatales.

CASO CLiNICO

Datos de filiaciéon y antecedentes: Paciente de 39 anos,
originaria y residente en Zamora, Ecuador. Casada, con
instruccion primaria, etnia indigena. Antecedente perso-

nal de hipertension gestacional hace 6 afos e hiperten-
sion arterial cronica diagnosticada hace 2 anos, previa-
mente tratada con losartan 100 mg VO QD (suspendido
durante el embarazo). Padre hipertenso. Niega tabaquis-
mo o consumo de drogas; bebedora social ocasional.
Antecedentes gineco-obstétricos: Menarquia a los 13
anos, ciclos regulares. Gestas: 2; partos: 2; abortos: 0.
Vida sexual activa desde los 15 afios, sin anticoncepcion
el Gltimo afio. Ultima citologia hace 7 afos.

Durante el embarazo actual, cursé 40.2 semanas al in-
greso, con 16 controles prenatales y tres ecografias (la
segunda report6 circular de cordon simple en cuello).
Recibio profilaxis con acido acetilsalicilico y calcio in-
dicada en el primer nivel de atencion como prevencion
de preeclampsia. Antecedente de ITU e infeccion genital
en tercer trimestre, con hospitalizacion de 2 dias. Peso
inicial: 76,9 kg (IMC 30,42). Peso al ingreso: 82,1 kg (IMC
32,47).

Motivo de consulta y enfermedad actual: Acude al ser-
vicio de emergencia en condicion grave, por dolor abdo-
minal tipo contraccion uterina de 10 horas de evolucion,
acompanado de eliminacién de tapon mucoso cervical
sanguinolento en dos ocasiones.

Examen fisico y signos vitales al ingreso (07/07/2023,
00:30)

Paciente lUcida, orientada, algica, afebril. FC: 74 |pm;
FR: 20 rpm; T°: 36,2 °C; Sat O,: 98%. PA: hasta 160/100
mmHg. Abdomen globoso, FCF 134 lpm, presentacion
cefalica derecha, movimientos fetales presentes, AU 34
cm. Examen vaginal: cuello posterior, OCE entreabierto,
OCI cerrado. Extremidades con fuerza y tono conserva-
dos.

Examenes complementarios

* Proteinuria en orina: Negativa en tiras reactivas.

e Perfil toxémico: Realizado el 09/07/2023, resultado
negativo.

* Monitoreo fetal: Evidencié en varios controles varia-
bilidad disminuida y patrén no reactivo.

* Cifras tensionales: Fluctuantes con picos hasta
169/100 mmHg.
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e Laboratorios realizados: Al ingreso, se solicitaron
examenes de laboratorio completos con el fin de des-
cartar complicaciones asociadas a hipertension en el
embarazo. La biometria hematica revelé anemia mi-
crocitica hipocromica moderada (Hb 10.6 g/dL, Hto
33.5%, VCM 78.1 fl, HCM 24.8 pg), sin trombocitopenia
(plaquetas 184,000/pL). Los estudios de coagulacion
mostraron tiempos dentro de rangos normales. En la
bioquimica, la funcion renal se encontraba conser-
vada (urea 28.8 mg/dL, creatinina 0.51 mg/dL), sin
hiperuricemia (acido Urico 3.98 mg/dL). Las pruebas

hepaticas (AST 15.4 U/L, bilirrubinas y LDH normales)
no evidenciaron compromiso hepatico ni hemolisis,
descartando sindrome de HELLP. El uroanalisis repor-
to proteinuria leve (0.3 g/L, equivalente a 1+ en tira
reactiva), leucocituria (15-18/campo) y bacteriuria
(+++), hallazgo de infeccion urinaria concomitante.
En conjunto, los resultados no cumplen criterios de
preeclampsia severa, eclampsia ni HELLP, aunque se
confirma hipertension cronica con hipertension gesta-
cional sobreanadida y se recomienda vigilancia estric-
ta durante el trabajo de parto.

Tabla 1. Resultados de laboratorio al ingreso de hospitalizacion

Parametro Resultado Valores de referencia Interpretacion
Hemoglobina 10.6 g/dL 12-16 g/dL Anemia leve
Hematocrito 33.5% 36-46% Disminuido
VCM 78.1 fl 80-96 fl Microcitosis
HCM 24.8 pg 27-32 pg Hipocromia
Plaquetas 184,000/pL 150,000-450,000/pL Normal
TP 12.4 seg 11-15 seg Normal
TTPa 32 seg 25-35 seg Normal
Urea 28.8 mg/dL 10-40 mg/dL Normal
Creatinina 0.51 mg/dL 0.5-1.1 mg/dL Normal
Acido Grico 3.98 mg/dL <5.5 mg/dL (embarazo) Normal
AST (TGO) 15.4 U/L <35 U/L Normal
LDH 148.4 U/L <450 U/L Normal
Proteinuria (EGO) 0.3 g/L (1+) Negativa Proteinuria leve
Leucocitos en orina 15-18/campo 0-5/campo Leucocituria
Hematies en orina 8-10/campo 0-2/campo Hematuria microscopica
Bacterias en orina o+ Negativo Bacteriuria

Diagnoéstico de ingreso

* Hipertension gestacional inducida por el embarazo sin
proteinuria significativa.

* Falso trabajo de parto.

Manejo y evolucion clinica

La paciente fue monitorizada estrechamente con score
MAMA, CSV horarios y monitoreo fetal. Se intentd in-
duccion con misoprostol en varias dosis (vaginal y su-
blingual). Recibié antibidticos por ITU (cefazolina IV),
antihipertensivos orales (nifedipino y posteriormente
amlodipino) y vigilancia clinica.

El 08/07/2023, ante falta de progreso en el trabajo de
parto y deterioro del bienestar fetal, se le indico la ne-
cesidad de cesarea; sin embargo, la paciente se negd
inicialmente a la intervencion quirGrgica.

6

El 09/07/2023, tras un monitoreo fetal no reactivo, va-
riabilidad disminuida y persistencia de hipertension, se
decidio cesarea de emergencia por compromiso del bien-
estar fetal, a lo cual la paciente accedié dada la urgencia
de la situacion.

La evolucion posoperatoria fue favorable. Medicina In-
terna indicé anadir amlodipino al esquema antihiperten-
sivo. Al alta, el 12/07/2023, la paciente estaba estable,
con cifras tensionales controladas, y se egresd con hie-
rro, calcio, cefalexina, nifedipino, amlodipino e ibupro-
feno.

* Primera revision (5-7 dias posparto): Si PA estable,
reducir a monoterapia: Nifedipino de liberacion pro-
longada (mas recomendado). O cambiar a enalapril
si la paciente lacta y el equipo médico lo conside-
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ra apropiado (seguro en lactancia, evidencia sélida,
ademas cardioprotector a largo plazo).

* Seguimiento 6-12 semanas posparto: Reevaluar
diagndstico de hipertension cronica persistente. Si no
da lactancia, se podria retomar losartan o un IECA,

segln guias de hipertension cronica a largo plazo.

Diagnéstico final
* Hipertension arterial cronica con hipertension gesta-
cional sobreanadido.

Tabla 2. Evolucion clinica y presion arterial durante la hospitalizacion

S
Fecha PA (mmHg) core Eventos clinicos y hallazgos Intervenciones
MAMA
130790 Dolor abdominal, AU presen-
07/07/2023 1607100 4-5 te, FCF 127-134, variabilidad Misoprostol 50 pg SL; nifedipino 10 mg STAT
disminuida
08/07/2023 139/98 - 4 No progreso de labor, AU MiSprro'sltol 50 ugISL; cefa%olina 1 g.IV c/8h;
159/98 ausente indicacion de cesarea (paciente se niega)
Misoprostol 25 aginal + 25 pg SL; nifedi-
125/87 - Monitoreo fetal no reactivo; ,] P He v s N He ' , ]
09/07/2023 4 . .. . pino 10 mg c/20 min x3, luego c/8h; cesarea
162/100 perfil toxémico negativo .
de emergencia (aceptada)
110/75 - Postcesarea, lucié -
10/07/2023 4 ostcesarea, evolucion €s Nifedipino 10 mg VO c/8h; contravisita c/6h
169/100 table
114/64 - Interconsulta Medicina Interna: inicio amlodi-
11/07/2023 0-1 Evolucion f bl
136/80 votucion favorabie pino 10 mg VO QD
Paciente estable, PA con- Alta médica con hierro, calcio, cefalexina,
12/07/2023 128/85 0 e S
trolada nifedipino, amlodipino, ibuprofeno
DISCUSION el embarazo ® . La falta de sustitucion inmediata pudo

El presente caso corresponde a una paciente con hiper-
tension arterial cronica de dos afios de evolucion y an-
tecedente de hipertension gestacional previa, que curso
con embarazo no planificado y se presentd al parto en
condicion grave, con cifras tensionales persistentemente
elevadas y compromiso fetal.

1) Suspension de losartan y manejo en primer nivel

El uso de losartan y otros ARA-II esta contraindicado du-
rante la gestacion por riesgo de fetopatia grave (oligo-
hidramnios, disfuncion renal fetal, hipoplasia craneal y
muerte intrauterina) ?. Por esta razon, la suspension del
farmaco al confirmarse el embarazo fue apropiada. Ade-
mas, el farmaco esta contraindicado en la lactancia.

Sin embargo, en el primer nivel de atencion, la paciente
Unicamente recibio profilaxis con acido acetilsalicilico
y calcio, sin que se instaurara un antihipertensivo seguro
en reemplazo del losartan. Esto se aparta de las guias
ACOG, ISSHP y MSP Ecuador, que recomiendan mantener
tratamiento antihipertensivo en mujeres con hiperten-
sion cronica para lograr cifras <140/90 mmHg durante

haber favorecido un control tensional deficiente, contri-
buyendo a que la paciente llegara al parto en condicion
grave.

2) Importancia del diagnostico correcto

La paciente tenia antecedente de hipertension arterial
cronica de 2 anos, por lo que el diagndstico adecuado
es hipertensiéon cronica con hipertension gestacional
sobreafadida. Catalogar el caso solo como hipertension
gestacional hubiera sido inexacto y habria podido condu-
cir a un seguimiento insuficiente. Reconocer el antece-
dente de HTA crénica permite planificar mejor el control
farmacoldgico, la vigilancia de dano organico y el segui-
miento posparto ©.

3) Examenes complementarios y perfil toxémico

En la diapositiva 9 constan examenes de laboratorio: he-
mograma, creatinina, transaminasas y proteinuria, con
perfil toxémico negativo. Estos hallazgos descartan pree-
clampsia y respaldan el diagnostico final de hipertension
cronica con hipertension gestacional sobreafiadida. La
documentacion detallada de estos resultados es esencial,
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pues las guias recomiendan la evaluacion sistematica de
dano organico en todas las gestantes hipertensas ©.

4) Comparacion con guias y tratamiento al alta

El manejo hospitalario incluyé medidas correctas: profi-

laxis con ASAy calcio, control con nifedipino y cesarea de

emergencia ante compromiso fetal. No obstante, al alta
la paciente recibio nifedipino + amlodipino.

* Nifedipino es considerado farmaco de primera li-

nea en embarazo y puerperio, seguro en lactancia.

¢ Amlodipino no suele ser de primera eleccion

durante la gestacion, pero evidencia reciente
muestra que es seguro y eficaz en el puerperio;
puede considerarse cuando nifedipino en mono-
terapia no logra control adecuado 9.

Las guias sugieren iniciar con monoterapia y escalar a
combinacion solo en hipertension resistente. Por lo tan-
to, la prescripcion combinada en este caso puede jus-
tificarse por las cifras tensionales fluctuantes y la ne-
cesidad de optimizar el control posparto, pero requiere
seguimiento estricto en consulta externa.

Tabla 3. Tratamiento farmacologico de la hipertension crénica en el embarazo segliin guias ACOG, ISSHP y MSP Ecuador

Categoria Farmaco recomendado

Primera linea Labetalol (oral)

Nifedipino
prolongada)

(liberacion

dia)

Metildopa

g/dia)

Segunda linea /

h) | Labetalol IV (20-80
mg c¢/10 min)

Contraindicados - -

Dosis habitual

100-200 mg VO
c/8-12 h (max.
2.400 mg/dia)

30-60 mg VO QD
(max. 120 mg/

250-500 mg VO
c/8 h (max. 3

Oral: 25-100 mg

Hidralazina (oral/IV) VO c/8 h; IV en
adyuvante .
emergencias
Amlodipino 5-10 mg VO QD
Nifedipino capsula 10
VO tir ¢/20-30
Crisis  hiperten- m,g frepe e Segin disponi-
. min, max. 30 mg en 1 o
siva bilidad

Consideraciones Contraindicados

Seguro en embarazo,
riesgo de bradicardia
neonatal; evitar en
asma grave.

Seguro en embarazo
y lactancia, atil tam-
bién en crisis hiper-
tensivas.

Amplia  experiencia
en embarazo, menos
usada por efectos ad- -
versos (somnolencia,

depresion).

Alternativa cuando no
se logra control con =
primera linea.

Evidencia limitada en
embarazo; aceptado
en puerperio y en ca-
sos refractarios.

Requiere hospitaliza-
cion y monitoreo ma- -
terno-fetal estricto.

IECA (enalapril, captopril) y

ARA-II (losartan, valsartan):
teratogénicos, riesgo de feto-

patia grave (3,4). Atenolol:
riesgo de restriccion del creci-
miento fetal. Diuréticos: no de
rutina; reservados solo en falla

cardiaca (3)(8)(11).
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Objetivo de PA en embarazo: mantener cifras entre 120-
160/80-105 mmHg. Tras el estudio CHAP, se recomienda
iniciar o intensificar tratamiento en >140/90 mmHg, sin
esperar a 160/110 mmHg. En puerperio, nifedipino, la-
betalol y metildopa son seguros en lactancia; amlodipino
puede considerarse como alternativa en hipertension re-
sistente ("2,

5) Negativa inicial a la cesarea

Un punto critico fue la negativa inicial de la paciente
a la cesarea (08/07/2023), lo que retraso la resolucion.
Finalmente acepté el procedimiento cuando se convir-
tio en una emergencia obstétrica, decisién que permitio
un desenlace materno favorable. Esto resalta la impor-
tancia del consentimiento informado reforzado, la edu-
cacion sobre riesgos y la documentacion del proceso de
comunicacion médico-paciente.

CONCLUSIONES

El presente caso resalta la importancia de un diagnostico
correcto de hipertension arterial crénica con hiperten-
sion gestacional sobreafiadida, ya que una clasificacion
inadecuada puede limitar la vigilancia y el tratamiento,
aumentando el riesgo de complicaciones materno-fetales.

La suspension del losartan fue apropiada por seguridad
fetal; sin embargo, la ausencia de sustitucion inmedia-
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