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SUMMARY

A retrospective study of nine patients with severe
pre-eclamptic hypertension treated with urapidil
chlorhydrate. We analysed a series of variables such
as age, gestational age, the dose and number of times
given, time needed to control arterial blood pressure,
materno-fetal side effects, and the Apgar score at
birth. The results show the efficiency of this drug in
the management of severe pregnancy induced hyper-
tension, normal systolic and diastolic levels being
achieved in a relatively short time (11.6-7.50 minu-
tes), and with low dose (20.3-11.13) in seven cases;
in only one case was more time and a higher dose ne-
cessary (40 minutes and 70 mg). In one 28 week
pregnant woman blood pressure could not be contro-
lled, and the pregnancy ended with an emergency ca-
esarean section. Maternal, foetal, and neonatal side
effects were minimal, unlike the usual antihypertensi-
ve agents (hydralazine, labetolol, or nifedipine).

INTRODUCCION

La hipertension inducida por el embarazo es un
proceso muy familiar para el obstetra desde tiempos
inmemoriales, aunque las nuevas generaciones sélo
conocemos por referencia de nuestros mayores la
existencia imprescindible de la cuchara de madera o
envuelta con gasa o esparadrapo en el drea de partos
con la finalidad de mantener permeable la via aérea y
evitar la lesién de la lengua ante una emergencia,
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como es el ataque ecldmpsico. Actualmente, estos
episodios son cada vez mads dificiles de observar por
la mejora ostensible del control de la gestacidn, asi
como la apariciéon de farmacos con accién antihi
pertensiva mds eficaz. Sin embargo, todos sabemos
de las dificultades para estabilizar la hipertensién en
el embarazo. No se ha encontrado atn el farmaco ide-
al y, aunque muchos y buenos, ninguno ofrece una
efectividad total. La crisis hipertensiva la hemos com-
batido con vasodilatadores, bloqueadores beta o anta-
gonistas del calcio. Como vasodilatador, la hidralaci-
na es el mas empleado, un farmaco muy
experimentado en bolos de 5 mg o en perfusién conti-
nua, entre cuyos efectos colaterales sefialamos la ta-
quicardia reactiva, el aumento del gasto cardiaco y, a
veces, la  disminucion de la  perfusion
uteroplacentaria'. De los bloqueadores beta, el labeta-
lol es el mds usado, y en perfusién hace disminuir la
presion arterial hasta valores normales, incluso en
aquellas situaciones mads refractarias; aunque es un
excelente antihipertensivo no estd exento de efectos
secundarios, como el retraso del crecimiento intraute-
rino, la hipoglucemia o la bradiacardia neonatal®. Los
antagonistas del calcio se han incorporado mds re-
cientemente al tratamiento de la preeclampsia grave.
La nifedipina se ha convertido en un farmaco cémodo
de administrar (por via sublingual) y con buenos re-
sultados, pero en su contra estd el no poder adminis-
trarlo por via intravenosa; ademads, se han descrito
efectos indeseables con esta sustancia como hipoten-
sion brusca e intensa, y utilizada conjuntamente con
sulfato de magnesio existe el peligro de que provoque
una respuesta hipotensora exacerbada y un bloqueo
neuromuscular®*, En el ensayo de nuevos preparados
debemos incluir un nuevo agente muy usado por
anestesiologos e intensivistas a la hora de abordar cri-
sis hipertensivas, como el clorhidrato de urapidil,
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agonista de los receptores centrales de la 5-hidroxi-
triptamina con accién bloqueadora alfa-1 y minimo
beta-14. Este farmaco ha demostrado su capacidad
para controlar la presion arterial en la preeclampsia
grave, incluso en aquellos casos incontrolables con
hidralacina. Ademads de no disminuir el flujo uteropla-
centario, y por su minima accién bloqueadora beta-1,
no origina la taquicardia refleja de otros vasodilatado-
res ni interaccién con el sulfato de magnesio*.

MATERIAL Y METODOS

Andlisis retrospectivo de 9 casos de gestantes con
hipertension arterial (160-110 mmHg) en el contexto
de una preeclampsia grave, tratadas con clorhidrato
de urapidil intravenoso como farmaco de primera
eleccién en nuestro servicio, y en bolos de 10 mg
cada 5 min como pauta de administracién protocoli-
zada. Las pacientes y el feto estuvieron monitorizados
en todo momento en el drea de partos. Las variables
estudiadas son la edad, el tiempo transcurrido hasta
el control de la presién arterial, las dosis empleadas
y el nimero de ellas, las semanas de gestacion, los
efectos secundarios maternos y el test de Apgar. El
estudio estadistico incluye rangos, medias y desvia-
ciones estandar para datos cuantitativos.

TABLA 1. Presiones arteriales de urgencia y dosis
de urapidil

RESULTADOS

La edad media de la muestra (tabla I) se sitda en
30,5 + 4,55 (rango: 27-41). En cuanto a las semanas
de gestacidn, obtenemos una media (tabla I) de 36,3 +
4,33 (rango: 28-40). Cinco pacientes eran primigestas
y 4 multiparas. Las 9 gestantes con preeclampsia gra-
ve analizadas y tratadas con clorhidrato de urapidil
i.v. en bolos a razén de 10 mg cada 5 min hasta nor-
malizar la presion arterial, segin nuestro protocolo,
partian con hipertensiones de inicio de 174,8 +
19, 17/107,2 £ 9,25 mmHg (tabla I). En 7 gestantes el
descenso de la presion sanguinea se alcanzé después
de 11,6 £ 7,50 min (rango: 4-24) (tabla II) y se nece-
sitaron 20,3 + 11,13 mg (rango: 10-40), lo que expre-
sado en dosis i.v. de 10 mg cada una supone 2,1 =+
1,11 mg (rango: 1-4). Un caso precisé la aplicacién
de 70 mg de urapidil (7 dosis de 10 mg cada 5 min) y
asociar ademds otro antihipertensivo (labetalol); esta
paciente presentaba una presion arterial de 220/120
mmHg consiguiendo un descenso postratamiento has-
ta 150/80 mmHg. En otro caso con una presién arte-
rial de inicio de 180/120 mmHg, no conseguimos
disminuirla por debajo de 100 mmHg de presion dias-
tolica, a pesar de agregar labetalol en perfusion, y se
opt6é por finalizar la gestacién mediante cesdrea ur-
gente a las 28 semanas. Entre los efectos secundarios,
cabe destacar s6lo un caso de crisis vagal y otro de
mareo; ambos remitieron con sueroterapia. La morbi-
mortalidad perinatal fue irrelevante, salvo en un
embarazo de 28 semanas en que se obtuvo un recién

EDAD SEMANAS PRESION URAPDIL | N° - v
NOL o) DE ARTERIAL DE (me) DE nacido de 780 g, que actualmente evoluciona favora-
GESTACION INICIO (mmHg) DOSIS . 7

blemente, situdndose los tests de Apgar en 8,5 +

L33 37 170/100 30 3 0,75/9 + 0,53 al minuto y 5 min, respectivamente.

2 30 40 160/110 20 2

3 31 34 160/110 20 2

4 41 40 170/95 10 1 A

5 33 32 175/100 10 1 DISCUSION

g §§ 4313 ggﬁ }%(5) 28 i Si bien el tratamiento definitivo de la preeclampsia
grave es la finalizacién de la gestacion, con estabili-

8 27 40 220/120 70 7 ., . .

9 27 28 180/120 _ _ zacion hemodindmica previa actuando sobre Ia

TABLA II. Presiones arteriales postratamiento

N.O EDAD (afios) SEMANAS DE GESTACION POS?RR]/?FI/(%,)II\\I/IIIEETF%R(I?n];an) TIEMPO Efm?SSCENDER EFECTOS ADVERSOS

1 33 37 150/65 20

2 30 40 110/70 12

3 31 34 110/60 14 Crisis vagal

4 41 40 140/70 4

5 33 32 145/80 5

6 28 38 140/90 18 Mareos

7 27 40 140/80 24

8 27 40 150/80 40

9 27 28 - -
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presién arterial y previniendo la convulsién®, no po-
demos olvidar, por tanto, la utilizacién, como primera
accion de emergencia, de farmacos antihipertensivos
en la profilaxis de la hemorragia intracraneal y el fra-
caso ventricular izquierdo materno'#°. De todos los
farmacos empleados, la hidralacina continda teniendo
gran predicamento entre los obstetras, quiza debido a
la experiencia con el uso de la misma; sin embargo,
la taquicardia refleja secundaria a la estimulacién de
los baroceptores* y los signos de sufrimiento fetal
agudo, en ocasiones a causa de la clara hipotension de
la madre, nos hacen elegir otras alternativas; es preci-
samente aqui donde tiene su principal indicacién el la-
betalol, un bloqueador beta que actia sobre el ino y
cronotropismo cardiaco disminuyendo el gasto cardia-
co sin producir efecto taquicardizante®*; tampoco estd
exento de riesgos el feto, ya que se describen con su
utilizacion un retraso del crecimiento intrauterino e hi-
poglucemia neonatal; asimismo, estd desaconsejado
en las dltimas semanas de gestaciéon porque puede pro-
vocar una posible arritmia cardiaca fetal y neonatal
debido a un bloqueo de los adrenorreceptores alfa y
beta>*, asi como distrés respiratorio del recién nacido.

Recientemente, se ha sefialado a la nifedipina como
una sustancia alternativa vélida en el tratamiento de la
hipertensién inducida por el embarazo. Se trata de un
antagonista del calcio de administracién sublingual,
vasodilatador periférico que no disminuye el gasto
cardiaco, no produce una afeccién adversa sobre el
flujo placentario ni alteracion de la frecuencia cardia-
ca fetal*. Por todo esto, algunos autores® aconsejan la
nifedipina como sustancia de primera eleccién para el
control de la presion arterial al compararla con la hi-
dralacina; por el contrario, al asociarla con el sulfato
de magnesio existe un peligro de respuesta hipotenso-
ra exacerbada y bloqueo neuromuscular®*. Si tenemos
en cuenta que la administracién de sulfato de magne-
sio en la preeclampsia grave es preceptivo para preve-
nir el estado convulsivo, la nifedipina pierde todo su
valor. Después de los inconvenientes de los tres an-
tihipertensivos mds representativos expuestos con an-
terioridad, en la biisqueda de otros agentes con accién
hipotensora de solvencia nos encontramos con el
clorhidrato de urapidil, firmaco muy familiar para el
anestesiologo y el intensivista en el abordaje de las
crisis hipertensivas. Es un vasodilatador con un meca-
nismo de accién dual; por un lado, es un antagonista
selectivo de los receptores alfa-1 adrenérgicos postsi-
ndpticos periféricos; por otro, en el sistema nervioso
central regula la presion arterial y el tono simpdtico
mediante una inhibicién de los receptores alfa-1 adre-
nérgicos y una estimulacién de los receptores 5-
OHIA serotoninérgicos*; no disminuye el flujo san-

guineo placentario y su minima accién bloqueante
beta-1 no produce la taquicardia reactiva de otros va-
sodilatadores, lo que convierten al urapidil en una al-
ternativa real y segura en el manejo de la hipertension
grave en las gestantes. Aunque la pauta de adminis-
tracién recomendable sea de 25 mg en bolos i.v.%, cre-
emos que en las gestantes las dosis deben reducirse a
10 mg, repetirse cada 5 min hasta conseguir normali-
zar la presion arterial, y aplicar una perfusién de man-
tenimiento a 30-60 mg/h, pudiendo a la vez simulta-
near una solucién de sulfato de magnesio sin ningin
tipo de interaccion medicamentosa. El empleo a bajas
dosis repetidas provoca escasos efectos secundarios y
la tolerancia por parte de la paciente es muy buena.

CONCLUSIONES

Este agente antihipertensivo, agonista de los recep-
tores centrales de la 5-hidroxi-triptamina, es altamen-
te beneficioso para combatir la hipertensién en la pre-
eclampsia grave. No disminuye el flujo sanguineo
placentario ni produce taquicardia refleja, a diferencia
de otros vasodilatadores como la hidralacina. Los
efectos secundarios, a veces nada desdefiables, de
los bloqueadores beta, como el retraso del crecimien-
to intrauterino, la hipoglucemia neonatal y el distrés
respiratorio del recién nacido probablemente por
arritmia cardiaca, no aparecen con urapidil. La venta-
ja sobre los antagonistas del calcio, como a nifedipi-
na, estriba en un mejor control de la presion arterial
por su administracién i.v. y en perfusién, ademds de
no interaccionar con el sulfato de magnesio en su aso-
ciacién con éste. La tolerabilidad de la madre al far-
maco y los nulos efectos sobre el feto sefialan a esta
sustancia antihipertensiva como farmaco de eleccion
en la preeclampsia grave.

RESUMEN

Estudio retrospectivo de 9 casos de pacientes con
hipertension en el contexto de una preeclampsia gra-
ve, tratadas con clorhidrato de urapidil. Analizamos
una serie de variables: edad, semanas de gestacidn,
dosis y numero de ellas empleadas, tiempo transcurri-
do en controlar la presién arterial, efectos adversos
maternofetales y test de Apgar al nacimiento. Los re-
sultados demuestran la eficacia de dicho farmaco en
el control de la hipertensién grave inducida por emba-
razo; normalizé en un tiempo relativamente corto tan-
to la presién arterial sistélica como la diastélica (11,6
+ 7,50 min) y con dosis bajas (20,3 + 11,13) en 7 ca-
sos; sélo en un caso se requirieron tiempo y dosis ma-
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yores (40 min y 70 mg), y en otra gestante de 28 se-
manas no se pudo controlar y se tuvo que finalizar la
gestacion mediante cesdrea. En cuanto a las reaccio-
nes adversas, tanto maternas como neonatales, a dife-
rencia de los antihipertensivos habituales (hidralaci-
na, labetalol o nifedipina), fueron irrelevantes.
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