
* Guía para el diagnóstico 
y tratamiento de la
Hipertensión en el Embarazo

DIRECCIÓN NACIONAL DE SALUD MATERNO INFANTIL - 2004



Presidente de la Nación

Dr. Néstor Kirchner

Ministro de Salud y Ambiente

Dr. Ginés González García

Secretario de Programas Sanitarios

Dr. Héctor Daniel Conti

Subsecretario de Prevención y Promoción

Dr. Andrés Joaquín Leibovich

Directora Nacional de Salud Materno Infantil

Dra. Nora Rébora



* Guía para el diagnóstico 
y tratamiento de la
Hipertensión en el Embarazo



Coordinación editorial: Unidad de Capacitación y Comunicación Social



Guía para el diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión en el Embarazo • 5

Autores

El Documento preliminar fue elaborado por:

Dra. Alicia Lapidus

S.A.H.E (Sociedad Argentina Hi p e rtensión en el Em b a r a zo )

Fue discutido, corregido y consensuado por:

Dr. Guillermo Carroli y Dr. Edgardo Avalos

Centro Rosarino de estudios Perinatales (CREP)

Dr. Alfredo Uranga

Sociedad de Ginecología y Obstetricia de la Provincia

de Buenos Aires (SOGBA)

Dr.  Roberto Sanguinetti

Federación Argentina de Sociedades de Ginecología y

Obstetricia (FASGO)

Dr. Enrique Spandau, Lic. Jorge Pailles, 

Dra. Alicia Figueroa

Asociación Argentina de Salud Reproductiva (AASER)

Dr. Ricardo Sabransky

Asociación Argentina de Perinatología (ASAPER)

Dr José Luis Golubicki

Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI)

Dr. Juan D. Argento y Dra. Elsa Andina

Hospital Materno Infantil Ramón Sardá, Buenos Aires

Dr. Mario Palermo y Dr. Eduardo Lijdens

Hospital Nacional Prof. Dr. A. Posadas, Prov. Bs. As.

Dra. Celia Lomuto, Dra. Diana Galimberti, Dr. Horacio

Crespo, Dra. Analia Messina, Dra. Marta Queiruga, Lic.

Analía Stassi, Lic. Carolina Ni g r i .

Dirección Nacional de Salud Materno Infantil

Programa de Salud Perinatal

El documento fue enviado también, para su revisión y co-

mentarios, a destacados profesionales del país, que se

mencionan a continuación. La mayoría de sus va l i o s o s

aportes fueron incorporados al documento original.

Buenos Aires

Dr. Jorge Arbizu –Programa Materno Infantil–, 

Director de Programas Sanitarios

Córdoba

Dr. Jaime Mazal, Programa Materno Infantil y Nu t r i c i ó n

Chaco

Dra. Rosa Lapalma, Hosp. Julio Perrando - Hosp. Aveli-

no Castelán

Chubut

Dra. Blanca Vigil, Hosp. de Comodoro Rivadavia 

Jujuy

Dra. Francisca del Valle Ruiz, 

Programa Materno Infantil y Nutrición

Dr. Marcelo Delgado, Programa de Prevención y Control

de CA de Cuello Uterino

Dra. Lidia Lage, responsable del Área de Monitoreo de

Muertes Maternas, Fetales e Infantiles

Dra. Alicia Vargas, Jefa del Centro Perinatológico del

Hosp. San Roque

Dr. Daniel Rocha, Jefe de la Maternidad del Hosp. Dr.

Guillermo Paterson

Dra. Alicia Campanera, Supervisora de Control Prenatal en

C e n t ros de Salud del Ho s p. Dr. Guillermo Pa t e r s o n

Dr. Benjamín Montenegro, Jefe de la Unidad de Mater-

nidad del Hosp. Dr. Pablo Soria

Lic. Stella Garrido, Coordinadora del Área Materno In-

fanto Juvenil del Ministerio de Bienestar Social.

La Pampa

Dra. Sonia Carina Moreno, Hosp. de Toay

La Rioja

Dra. Miriam Toscano, Prog. Materno Infantil y Nu t r i c i ó n

Dr. Aldo Nicolás To r res y Dr. Luis Bazán, Ho s p. E. Vera Ba-

r ro s

Dra. Liliana C. Díaz de Carreño, Hosp. Eleazar Herrera

Motta

Neuquén

Dra. María del Carmen Tova r, Ho s p. Provincial Ho r a c i o

C a s t ro Rendón 

Río Negro

Dr. Daniel Bergero, Hosp. de Cipoletti

Salta

Dra. Marian Casares, Programa Materno Infantil

Dr. Héctor Lombardero, Nuevo Hospital "El Milagro"

Dr. José Arduz, Hosp. de Orán

Santa Fe

Dr. Eduardo Gustavo Elizalde, Cátedra Obstetricia de la

Facultad de Medicina, UNR

Dra. Ana M. Francioni, Prog. Provincial de Pe r i n a t o l o g í a

Dr. Carlos Bernal, Dr. Mario Kurganoff, Dra. Nadia Vardé,

Dra. María B. Grando,

Dr. Pablo Portillo, Dr. Roberto Calcaterra, Dr. Pablo Ló-

pez y  Dr. Paciocco 

–Referentes de Zonas Sanitarias–

Tucumán

Dra. Graciela Melek, Dpto Materno Infanto Ju ve n i l

Pro f. Dra. Sofía A m e n á b a r,  Maternidad Ntra. Sra. de las

Me rc e d e s

Dra. Mara Mohedano de Duhalde, Hosp. N. Avellaneda

Dr. Ramón Ed u a rdo Rivera, Ho s p. Regional de Con-

c e p c i ó n .



Tabla de contenidos

1. Objetivos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

2. Introducción  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

3. Definición  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .6

4. Medición de la tensión arterial  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7
4.1 El equipo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7

4.1.1 El Tensiómetro de Mercurio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .7

4.1.2 El Tensiómetro Aneroide  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

4.1.3 Elección del tensiómetro  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

4.1.4 El manguito . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

4.1.5 La bolsa de goma  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .8

4.1.6 La bomba y la válvula de control  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

4.1.7 El estetoscopio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

4.2 La paciente  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

4.2.1 Las circunstancias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .9

4.2.2 Posición de la paciente  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10

4.2.3. Posición del brazo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10

4.2.4 ¿Qué brazo?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10

4.3 Técnicas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .10

4.4 Mantenimiento de rutina y solución de problemas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .11

5. Clasificación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .12

6. Factores de riesgo asociados a la preclampsia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .12

7. Diagnóstico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .13

7.1 Diagnóstico HTA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .13

7.2 Diagnóstico de proteinuria  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .13

8. Evaluación de la paciente hipertensa  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .13

8.1 Generalidades  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .13

8.2 Evaluación según el tipo de trastorno hipertensivo . . . . . . . . . . . . . . . . . .15

8.2.1 Hipertensión crónica  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .15

8.2.2 Hipertensión gestacional  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .15

8.2.3 Preeclampsia-eclampsia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .16

8.2.4 Preeclampsia sobreimpuesta a una hipertensión crónica  . . . . . . . . . . . . . .16

9. Diagnóstico diferencial  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .17

10. Pronóstico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .17

10.1 Hipertensión crónica  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .17

10.2 Hipertensión gestacional  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .17

10.3 Preeclampsia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .17

11. Manejo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

11.1 Generalidades  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

6 • Guía para el diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión en el Embarazo



11.2 Medidas no farmacológicas  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

11.2.1 Reposo en cama . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

11.2.2 Reducción de peso  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

11.2.3 Restricción de sodio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

11.2.4 Alcohol y tabaco . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .18

11.3 Hipertensión crónica  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19

11.3.1 Tratamiento farmacológico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19

11.3.2 Terminación del embarazo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19

11.3.3 Control posparto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19

11.4 Hipertensión gestacional o preeclampsia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19

11.4.1 Tratamiento farmacológico  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .19

11.4.2 Drogas recomendadas para el manejo oral (ambulatorio o sin emergencia)  .20

11.4.3 Evaluación fetal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .20

11.4.4 Criterios de internación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .21

11.4.5 Preeclampsia grave  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .21

11.4.6 Terminación del embarazo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .22

11.4.7 Guía para el manejo conservador  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .22

11.4.8 Manejo intraparto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .23

11.4.9 Prevención de convulsiones  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .23

11.4.10 Vía del parto  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .24

11.4.11 Analgesia - anestesia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .25

11.4.12 Emergencia hipertensiva  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .25

11.4.13 Manejo postparto  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .26

11.5 Eclampsia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .26

11.5.1 Síntomas premonitorios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .26

11.5.2 Conducta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .26

11.5.3 Terminación del embarazo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .27

11.5.4 Complicaciones de la eclampsia  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .27

Referencias  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .29

Guía para el diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión en el Embarazo • 7



Prólogo

En septiembre del año 2000 la A rgentina se comprometió ante las Naciones Unidas, junto a otros 188 países,

a cumplir los “Ob j e t i vos de De s a r rollo del Mi l e n i o”, que priorizan el descenso de la mortalidad materna e in-

fantil, y que serán evaluados en el año 2015.

El PLAN FEDERAL DE SALUD (2004-2007) establece prioridades y metas de salud explícitas, a cumplir por tér-

minos quinquenales sucesivos. Para la Mortalidad Materna se compromete a un descenso del 20% para el año

2 0 0 7 .

Teniendo en cuenta que entre las cuatro primeras causas de Muerte Materna se ubican las complicaciones de

la Hipertensión Arterial en el embarazo, esta Di rección se ha propuesto trabajar activamente en fortalecer las

habilidades de los profesionales de todo el país en la atención de las Urgencias Obstétricas y, en este caso

en particular, de las patologías hipertensivas del embarazo. 

De n t ro de este marco, en Di c i e m b re de 2003, se realizó en Buenos A i res el Taller Nacional “La Salud Se x u a l

y Re p ro d u c t i va: In t e r venciones basadas en evidencias científicas y enfocadas desde una perspectiva de géne-

ro y dere c h o s”, donde comenzó a gestarse la idea  de realizar la presente guía.

Para su redacción se convocó a expertos en la materia, para asegurar que se tuvieran en cuenta las mejore s

evidencias científicas disponibles en la actualidad. Posteriormente se remitió el documento preliminar a la ma-

yoría de las Provincias del país para su corrección y consenso.

La presente Guía está destinada a los integrantes de los Equipos de Salud del primero a tercer nivel de com-

plejidad, pero no se incluyen los tratamientos recomendados para ser realizados en las Terapias In t e n s i va s

( S í n d rome He l l p, Coagulopatía por consumo, insuficiencia hepática, etc.).

Para lograr la mejor Calidad de la atención, todos los integrantes del Equipo de Salud deben complementar

el uso de la Guía con la adquisición de destrezas a través de la práctica obstétrica. Se debe asegurar tam-

bién, que TODAS las instituciones donde se asisten partos cumplan con las  Condiciones Obstétricas y Ne o-

natales Esenciales para garantizar la asistencia básica de las patologías de la embarazada y su hijo.

1. Objetivos 
• Detección temprana del aumento de la tensión Arterial (TA) durante el embarazo.

• Control de la TA elevada durante el embarazo.

• Disminuir la morbimortalidad materna y perinatal.

2. Introducción 
Los desórdenes hipertensivos se encuentran entre las complicaciones médicas más comunes del emba-

razo, con una incidencia reportada entre el 5 y el 10 por ciento de todas las embarazadas. La incidencia

varía entre los hospitales, regiones, y países1.

La preeclampsia (PE) complica al 30% de las gestaciones múltiples, al 30% de los embarazos en muje-

res diabéticas, y al 20% de las gestaciones en las mujeres con hipertensión crónica. Sin embargo, dos

tercios de todos los casos ocurren en embarazadas que, fuera de este desorden, son nulíparas sin otras

complicaciones aparentes. La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de morbimortali-

dad materna y perinatal mundial; aún sigue siendo responsable de 200.000 muertes maternas por año

en el mundo, y se asocia con un aumento de 20 veces en la mortalidad perinatal2,3.

En el año 2002 en A rgentina fue la segunda causa de muerte materna, con el 17% de todas las muertes4.

3. Definición
El término hipertensión en el embarazo normalmente describe un espectro amplio de condiciones que pue-

den acompañarse sólo de elevaciones leves de la tensión arterial, o llegar hasta hipertensión severa con

daño de órgano blanco. Las manifestaciones en estas pacientes pueden ser clínicamente similares (por

8 • Guía para el diagnóstico y tratamiento de la Hipertensión en el Embarazo
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ejemplo, hipertensión, proteinuria); sin embargo, pueden ser el resultado de causas subyacentes diferen-

tes como por ejemplo: hipertensión crónica, enfermedad renal, o preeclampsia (PE).  

La consideración más importante en la clasificación de la hipertensión en el embarazo, está en diferen-

ciar los desórdenes hipertensivos previos al embarazo, de los trastornos hipertensivos del embarazo, par-

ticularmente la preeclampsia. También debe tenerse en cuenta que la hipertensión puede estar presente

antes del embarazo y recién diagnosticarse por primera vez durante el mismo. Además, la hipertensión

puede hacerse evidente sólo en el trabajo de parto o hasta en el postparto.

Se define a la hipertensión como una tensión arterial igual o mayor a 140 mm Hg de
sistólica y/o 90 mm Hg de diastólica.

En el pasado se ha recomendado que un incremento de 30 mm Hg de la tensión arterial sistólica y/o 15

mm Hg de la diastólica se use como un criterio de diagnóstico, incluso cuando los valores absolutos es-

tén debajo de 140/90 mm Hg. Si bien para algunos este aumento es suficiente para diagnosticar hiper-

tensión y para otros no lo es, su presencia obliga a un seguimiento y control mucho más estricto5.

4. Medición de la Tensión Arterial6

4.1 El equipo
Equipo necesario: esfingomanómetro.

Aunque últimamente han aparecido en el mercado diferentes modelos electrónicos, los dos tipos de ten-

siómetros más comunes son los de mercurio y los aneroides.

4.1.1 El Tensiómetro de Mercurio

Está hecho de un tubo de vidrio transparente (claro) con marcas en la parte externa. Fijado a un estu-

che, de madera o de metal. 

La parte inferior del tubo de vidrio se conecta por medio de una manguera de goma a la parte inferior

de un contenedor de metal cerrado. La parte superior del contenedor está unida a una larga manguera

de goma que se conecta a la bolsa de goma.

El reservorio está lleno de mercurio que puede verse en el fondo del tubo de vidrio. Cuando no está en

uso, el nivel de mercurio en el tubo de vidrio debe estar en el cero (“0”) de la escala. 

Cuando se bombea aire en la parte superior del reservorio, éste empuja el mercurio fuera del tubo en el

fondo y luego hacia arriba dentro del tubo de vidrio.

Cuando medimos la presión sanguínea, nos fijamos en el nivel de mercurio en el tubo.

*
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4.1.2 El tensiómetro aneroide

El tensiómetro aneroide funciona sobre un mecanismo de resorte que puede dañarse con los bombeos

normales y el uso brusco.

4.1.3 Elección del tensiómetro

El tensiómetro de mercurio es el instrumento preferido para tomar la presión sanguínea. El tensiómetro

aneroide requiere para su calibración conocimientos y herramientas especiales y es más difícil de reali-

zar que la calibración del tensiómetro de mercurio.

Los tensiómetros de mercurio pueden tener filtraciones durante el traslado. Cuando se pide un tensióme-

tro, se debería tener en cuenta estos puntos. 

Cualquiera sea el aparato que se elija, debe guardarse cuidadosamente y se debe controlar regularmen-

te su precisión.

4.1.4  El manguito

El manguito o puño está formado por una capa exterior con un bolsillo en un extremo. Una bolsa de go-

ma se aloja dentro de este bolsillo. Usualmente salen dos tubos o mangueras del costado.

El material de la capa exterior no debe ser elástico para que no se estire. Es más largo que la bolsa de

goma para que pueda rodear la parte superior del brazo y quedar seguro.

Métodos comunes para asegurar el manguito alrededor del brazo

1. Un trozo largo de tela que pasará dos, tres o cuatro veces alrededor del brazo. Se ajusta

metiendo el extremo por debajo de las vueltas. Es el mejor tipo de cubierta para  un uso sin

problemas por mucho tiempo. Pueden hacerse localmente pero el material no debe ser dema-

siado grueso y no debe estirarse.

2. Velcro: se gasta con el uso constante y luego se desprende cuando se toma la presión. Se

puede quitar la pelusa pasando un cepillo seco sobre los abrojos y mejorar así el cierre tem-

poralmente. Debe reemplazarse cuando ya no sujete o no se sostenga en forma apropiada.

3. Ganchos y barras de metal: Cuando se usan frecuentemente, los ganchos tienden a aflojar-

se y las barras pueden perderse. Puede que requieran una recolocación de vez en cuando.

4.1.5  La bolsa de goma

Generalmente se usa la bolsa estándar (o sea, de 11 cm x 23 cm). Sin embargo, es probable que brinde

resultados imprecisos en mujeres con una circunferencia mayor de 29 cm medida en la mitad del brazo.
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El tamaño de la bolsa es muy importante.

Una bolsa que es demasiado pequeña sobrestimará la presión sanguínea (o sea, será falsamente alta). Un a

bolsa que es demasiado grande subestimará la presión sanguínea (o sea que será falsamente baja). 

Los datos muestran que para la mayoría de los países del mundo en desarrollo, la bolsa estándar es

lo suficientemente larga. Sería demasiado corta para medir la presión sanguínea con precisión solamente

en alrededor de 1 a 5 % de las mujeres. Para aquellas mujeres con brazos más grandes (más de 29 cm),

se debería usar una bolsa más larga.

Mídase usted mismo la bolsa de goma interior:

¿Es del tamaño correcto? Use el tamaño correcto.

Tamaño de bolsa recomendado

Circunferencia en la mitad del brazo (cm) Ancho de bolsa (cm) Largo de bolsa (cm)

17-29 11 23

30-42 12,5 35

Si sólo tiene manguitos estándar, con una bolsa interior de 11 x 23 cm, pida manguitos más grandes.

Tenga ambos a mano.

Cuando tenga solo un manguito pequeño y una paciente con brazo grande (≥ 29 cm):

1. Ponga el centro de la bolsa de goma sobre el interior de la parte superior del brazo, sobre

la arteria braquial pulsante.

2. Si la bolsa se deforma cuando se bombea aire, usualmente es porque el material también

es demasiado pequeño para el brazo. Deje salir el aire y coloque un vendaje de algodón alre-

dedor de todo el manguito para evitar que se deforme.

4.1.6  La bomba y la válvula de control

La bomba de mano está hecha de goma y se usa para inflar el manguito. La válvula de control de me-

tal y la perilla le permiten al operador regular la cantidad de salida del flujo de aire.

4.1.7  El estetoscopio

El estetoscopio debería estar en buenas condiciones para transmitir apropiadamente los sonidos. Los es-

tetoscopios están provistos de una campana, un diafragma o ambos. Asegúrese de que los audífonos no

estén bloqueados por suciedad o cera.

Cuando se colocan los audífonos, deberían enfrentarse levemente hacia adelante, NO hacia atrás. Algu-

nos estetoscopios no tienen audífonos curvos.

4.2  La paciente

4.2.1  Las circunstancias

Una precisa medición de la presión sanguínea requiere una atención detallada. La presión sanguínea pue-

de elevarse en las pacientes normales en las siguientes circunstancias:
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• Temor: El temor eleva la presión sanguínea, por lo que la paciente debe estar tranquila y re l a j a d a .

• Frío: Si e m p re que sea posible, mantenga cálido el consultorio. 

• Vejiga llena: Esto puede hacer que la presión suba.

• Ej e rcicio: Si las pacientes acaban de llegar al consultorio, déjelas descansar por 5 minutos o, pre-

feriblemente, 10 minutos antes de tomarles la presión. Tenga en cuenta que las personas que tie-

nen presiones más altas bajo condiciones estresantes como el temor, el frío, una vejiga llena, el

e j e rcicio, etc. pueden estar en mayor riesgo de desarrollar hipertensión en el embarazo y deberían

recibir mayor atención. La lectura de una presión sanguínea anormal debe vo l ver a controlarse des-

pués de 10-15 minutos. La paciente debería estar relajada y cómoda.

• Obesidad: ( C i rc u n f e rencia en la mitad del brazo mayor de 29 cm). Las pacientes con sobre p e s o

usualmente no tienen presión sanguínea más alta SINO que los manguitos pequeños causan lectu-

ras falsamente altas. Re c u e rde que la bolsa de goma del interior del manguito debería ir aprox i m a-

damente al 80% alrededor del brazo. (Si no se dispone de un manguito grande, coloque la mitad

de la bolsa de goma sobre el lado interno del brazo ) .

Recuerde: pida un manguito del tamaño adecuado. Usted debe tener el equipo correcto para

hacer su trabajo en forma apropiada.

4.2.2  Posición de la paciente

La posición sentada o recostada sobre el lado izquierd o es correcta para la medición de la presión sanguínea.

Acostada de costado es la forma preferida de tomar la presión sanguínea, si es posible en su consultorio.

Recostada de espaldas es malo: Se debería evitar esta posición en las mujeres embarazadas. (Tenga en

cuenta que en esta posición el útero grávido presiona las grandes venas del abdomen de la madre difi-

cultando que la sangre vuelva al corazón. La presión cae rápidamente haciendo que la mujer se sienta

mareada cuando trata de levantarse).

No tome la presión con la paciente parada.

Tome la presión con la mujer sentada o recostada sobre su lado izquierdo.

4.2.3  Posición del brazo

El brazo debe estar apoyado para que los músculos estén relajados. Los músculos tensos llevan a una lec-

tura falsamente alta. La altura de la parte superior del brazo debe permitir que el manguito esté al mis-

mo nivel del corazón. 

Quite toda la ropa ajustada alrededor del brazo. La ropa ajustada puede bloquear parcialmente la arte-

ria y dar una lectura falsamente baja.

4.2.4  ¿Qué brazo?

No es importante qué brazo usa.

4.3  Técnicas
1. Asegúrese de que su paciente esté relajada y cómoda.

2. Coloque el manguito alrededor de la parte superior del brazo firmemente. El manguito debe es-

tar al menos 2-3 cm por encima del codo.

3. Si la bolsa de goma no rodea al brazo en un 80%, asegúrese de que el centro de la bolsa es-

té en la parte interna del brazo (sobre la arteria braquial).

4. No importa si la manguera sale de arriba o de abajo.
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5. No retuerza ni doble la manguera ni permita que se aplaste o quede por debajo del manguito.

6. Palpe el pulso braquial. Está en la mitad interna del brazo, frente a la articulación del codo. Si

siente el pulso braquial, sabe dónde poner su estetoscopio. Con un poco de experiencia, este pa-

so no será necesario. Usualmente se necesita una firme presión para palpar el pulso braquial.

7. El pulso radial se toma con los dedos índice y medio. Se encuentra sobre la articulación de

la muñeca, en una hendidura, del lado del pulgar.

8. Asegúrese de que el estetoscopio encaje en sus oídos firmemente. No oirá los sonidos sua-

ves si el estetoscopio está suelto en sus oídos.

9. Si está usando un aparato de presión sanguínea de mercurio, debe ser vertical.

10. Sus ojos deben estar aproximadamente al mismo nivel del extremo superior de la columna

de mercurio o la lectura no será precisa. 

11. Cierre la válvula de control. Tome el pulso braquial o radial.

12. Bombee el balón hasta que no se sienta más el pulso.

13. AHORA bombee otros 30 mm. (No vaya más alto. Recuerde que puede ser doloroso para la

paciente y el dolor eleva la presión).

14. Coloque el estetoscopio sobre el pulso braquial. Debe usar el pulso braquial para esto, no el radial.

15. LENTAMENTE libere la válvula de control hasta que caiga el nivel del mercurio. Se puede ver

la pulsación o el rebote del mercurio. Usualmente se puede oír el aire silbando a medida que se

escapa de la válvula. Esto es normal.

16. Permita que el mercurio caiga lentamente. Para evitar que caiga demasiado rápido frecuente-

mente es necesario ajustar levemente la válvula.

No se apure.

1. PRESIÓN SANGUÍNEA SISTÓLICA. 

2. Deje que la columna de mercurio caiga alrededor de 2-3 mm por segundo o una marca por

segundo (nota: en la mayoría de los aparatos 1 marca o división es 2 mm). 

3. Tenga en cuenta el nivel exacto del tope del mercurio en el cual se siente por primera vez el soni-

do de golpecitos. Esto se llama la p rimera fase de Ko ro t k o ff. Es la PRESIÓN SANGUÍNEA S I S T Ó L I C A .

4. Continúe dejando que la columna de mercurio caiga lentamente.

5. NO presione demasiado fuerte con el estetoscopio, ya que puede bloquear parcialmente la ar-

teria, así se siguen escuchando los sonidos. Esto da lecturas falsamente bajas. En algunas pa-

cientes, el sonido desaparece y ya no se escucha por un corto tiempo pero luego vuelve otra

vez. Esto es normal. Como esto puede suceder, debería escuchar siempre la desaparición del pul-

so radial y luego elevar la presión otros 30 mm Hg antes de usar el estetoscopio.

6. PRESIÓN SANGUÍNEA SISTÓLICA

7. La presión sanguínea diastólica se medirá al 5º sonido de Korotkoff que es la desaparición

de los sonidos7.

8. Desinfle la bolsa completamente y retírela del brazo de la paciente antes de tomar la segun-

da medición. REGISTRE AMBOS VALORES SISTÓLICO Y DIASTÓLICO INMEDIATAMENTE.

9. Si no está seguro de los niveles exactos, hágalo otra vez.

10. Espere 15 segundos para permitir que circule la sangre del brazo. No esperar puede elevar

el nivel falsamente.

11. Registre la sistólica, seguida por una barra y la diastólica. Por ejemplo, una presión sanguí-

nea con una sistólica de 124 y una diastólica de 86 se registra 124 /86.

*
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4.4  Mantenimiento de rutina y solución de problemas
Los esfigmomanómetros o tensiómetros son confiables, pero necesitan un control regular una vez por año.

Compare la precisión contra otro tensiómetro de mercurio. Los tensiómetros aneroides deberían contras-

tarse con el tensiómetro de mercurio cada tres meses. Registre la fecha de mantenimiento directamente

sobre el aparato. (Use un marcador o birome sobre una cinta adhesiva).

Un aparato de presión mal mantenido puede hacer que usted no diagnostique la hipertensión

en el embarazo, o que diagnostique y trate a alguien innecesariamente.

5. Clasificación

Se han propuesto múltiples clasificaciones. Las siguientes definiciones serán utilizadas a lo largo de esta guía: 

Hipertensión: tensión arterial sistólica (TAS) mayor o igual a 140 mmHg, o tensión arterial dias-

tólica (TAD) mayor o igual a 90 mmHg. 

Hipertensión Crónica (pre-existente): Hipertensión diagnosticada antes del embarazo o duran-

te las primeras 20 semanas de gestación, o hipertensión que se diagnostica por primera vez

durante el embarazo y no se resuelve postparto.

Hipertensión Gestacional (hipertensión inducida por el embarazo): Hipertensión descubierta

por primera vez después de las 20 semanas de gestación sin proteinuria. La hipertensión ges-

tacional puede ser un diagnóstico provisional: algunas mujeres pueden desarrollar proteinuria

(pre-eclampsia), aunque otras pueden tener hipertensión preexistente que ha sido enmascara-

da por la disminución fisiológica en la TA en el inicio del embarazo. El diagnóstico de hiper-

tensión gestacional es confirmado si no se ha desarrollado preeclampsia y la TA ha retornado

a lo normal dentro de las 12 semanas postparto.

Preeclampsia: d e s o rden multisistémico que se asocia con hipertensión y proteinuria, y raramente

se presenta antes de las 20 semanas de embarazo. Los cambios patológicos vistos en la pre e c l a m p-

sia son principalmente isquémicos, afectando la placenta, riñón, hígado, cere b ro, y otros órg a n o s .

La causa de la preeclampsia es desconocida; la implantación anormal de la placenta, el trastorno

endotelial, y las respuestas inmunes anormales has sido sugeridos como factores posibles. 

Preeclampsia sobreimpuesta a la hipertensión crónica: la preeclampsia puede ocurrir en muje-

res con hipertensión crónica, y el pronóstico es mucho peor que con cualquiera de las dos con-

diciones solas. 

Eclampsia: una o más convulsiones en asociación con una preeclampsia. Ésta es una emergen-

cia obstétrica, con un alto riesgo tanto para la madre como para el feto8,9,10.

6. Factores de riesgo asociados 
a los trastornos hipertensivos del embarazo 

Primer embarazo Enfermedad renal crónica

Adolescencia Diabetes

Edad materna avanzada Enfermedades autoinmunes

Cambio de pareja Embarazo múltiple

Intervalo prolongado entre embarazos Enfermedad trofoblástica gestacional

Nivel socieconómico bajo Obesidad

Historia familiar o personal de preeclampsia Isoinmunización Rh

HTA esencial

*
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7.  Diagnóstico 

7.1  Diagnóstico de HTA
Durante el embarazo, es necesario un control de rutina de la tensión arterial (TA) ya que la mayoría de

las mujeres será asintomática inicialmente. Las características del equipo necesario y las técnicas de me-

dición de la TA fueron descriptas al inicio de este documento.

7.2  Diagnóstico de proteinuria
Proteinuria de 24 horas: El grado de proteinuria puede fluctuar ampliamente durante el trans-

curso del día, incluso en casos graves, por lo tanto una simple muestra aleatoria puede no

mostrar proteinuria relevante. La proteinuria se define como la presencia de 300 mg o más en

una muestra de orina recolectada en brocal durante 24 horas.

Tira reactiva: El extremo de la tira se introduce en la orina durante 30 segundos y se sacude

golpeándola al costado del contenedor. El resultado luego se lee por comparación del color

que adquiere la superficie de la tira en contacto con la orina con la tabla de colores sobre la

etiqueta. Valores = ó > a (++) se consideran positivos.

Ácido sulfosalicílico: se toma 1cm3 de orina de la paciente y se agrega 0,5 cm3 de Acido Sul-

fosalicílico al 3%; se agita, observando el cambio de coloración:

• Si es transparente, no hay proteinuria.

• Si se pone turbio, existe proteinuria.

• Si se coagula como la clara de huevo, la proteinuria es masiva.

8. Evaluación de la paciente hipertensa

8.1 Generalidades
• Anamnesis orientada a la patología.

• Control semanal en consultorios especializados.

• Exámenes de Laboratorio: Los estudios de laboratorio recomendados para el manejo de la

hipertensión en el embarazo sirven fundamentalmente para distinguir la preeclampsia de la hi-

pertensión crónica. También son útiles para evaluar la severidad de la enfermedad, particular-

mente en el caso de la preeclampsia, que normalmente se asocia con daño de órganos blan-

co y por ende, alteraciones del laboratorio. Se deben realizar con la frecuencia necesaria en

cada caso particular.
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Determinación Interpretación Valores Normales

Función Creatinina plasmática Un valor elevado o en aumento, El valor normal en el

Renal especialmente si se acompaña embarazo es hasta 0,8 mg%

de proteinuria sugiere PE.

Uremia Permite diferenciarla Hasta 35-40 mg%

de una nefropatía.

Uricemia Indicador tardío de severidad. De 2,5 a 4 mg%

Sirve la evaluación de la curva y 

no un solo valor.

Precaución desde 4,5 a 5 mg%

Proteinuria de 24 hs La presencia de 300 mg/día o más Ausente o Trazas 

se correlaciona con mal (valores < 300 mg/día)

pronóstico fetal.

Sedimento de orina La presencia de cilindros

en fresco granulosos indica daño renal.

Urocultivo Sin desarrollo 

de microorganismos.

Estudios Hematocrito Valora hemoconcentración Hasta 35% en el 2º trimestre

hemato- (35% o + es un signo de Hasta 37% al término

lógicos alerta) o hemólisis

Hemoglobina Valora hemoconcentración 11 g%

Recuento plaquetario La disminución indica 150.000 a 300.000 /mm3

agravamiento. Valores menores 

de 100.000 sugieren consumos

elevados en la microvasculatura

Coagulograma con Hipofibrinogenemia en casos Valores normales de

fibrinógeno severos, con aumento de los fibrinógeno hasta 50%

productos de degradación mayor durante el embarazo

de fibrinógeno (PDF) normal (200-400 mg%)

Frotis de sangre Pueden aparecer esquistocitos Serie y morfología normal.

periférica que indican la magnitud de daño Discreta leucocitosis.

endotelial con la presencia de 

hemólisis

Función GOAT y GTP Su aumento sugiere PE con GOAT: 12-46 UI/ml.

hepática compromiso hepático GPT: 3-50 UI/ml.

LDH Se asocia a hemólisis y daño Hasta 230 mg%

hepático, puede predecir el 

potencial de recuperación

postparto en pacientes con HELLP
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Una HTA con pro t e i n u ria durante el embarazo debe considerarse preeclampsia hasta que se

d e m u e s t re lo contrari o

Debido a la disparidad en la preeclampsia entre las determinaciones de proteinuria al azar y en la orina

de 24 horas, se recomienda que el diagnóstico se base en la recolección de orina de 24 horas11.

Evaluación cardiovascular:

Electrocardiograma (ECG). 

Examen clínico cardiológico.

Fondo de ojo: A veces sus cambios permiten diferenciar a una HTA crónica 

Ecografía renal: sólo en casos de alteración de la función renal o infecciones urinarias a repetición o an-

tecedentes de nefropatías. 

Todos los va l o res anormales merecen precaución, y repetición del estudio para su confirm a c i ó n .

8.2  Evaluación según el tipo de trastorno hipertensivo

8.2.1  Hipertensión Crónica 

La hipertensión crónica durante el embarazo se clasifica como  

A- LEVE (TA = ó > 140 / 90 mmHg)   

B- SEVERA (TA = ó > 160 / 110 mmHg). 

El diagnóstico es relativamente fácil de hacer en mujeres que toman medicaciones antihipertensivas an-

tes de la concepción. Sin embargo, el diagnóstico puede ser difícil de distinguir de la hipertensión ges-

tacional cuando la mujer se presenta tarde a la consulta. En este último caso, la hipertensión que per-

siste más de 12 semanas posparto es clasificada como crónica. 

Cuando un diagnóstico firme no puede hacerse, otros resultados podrían ser sugestivos de la presencia

de hipertensión crónica: 

1. Fondo de ojo con alteraciones vasculares  

2. Hipertrofia de ventrículo izquierdo por ECG (electrocardiograma)  

3. Función renal comprometida o nefropatía asociada  

4. Presencia de otras patologías médicas que llevan a la hipertensión  

5. Multiparidad con historia previa de hipertensión en los embarazos previos

A veces el diagnóstico es difícil de hacer debido a los marcados e inconstantes cambios de la presión ar-

terial hacia la mitad del embarazo12. Esto es problemático en las pacientes que acuden tarde al control

prenatal, y son evaluadas por primera vez en el tercer trimestre o aún intraparto.

8.2.2  Hipertensión Gestacional

Un aumento de tensión arterial por primera vez después de la mitad del embarazo, es clasificado como

hipertensión gestacional. Este término, poco específico, incluye a las preeclámpticas previo a la aparición

de la proteinuria así como a mujeres que jamás tendrán proteinuria. 

El diagnóstico final sólo puede hacerse en el puerperio (retrospectivo).*

*

*
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*

Si no se ha desarrollado una preeclampsia y la tensión arterial ha vuelto al valor normal postparto, po-

dría asignarse el diagnóstico de hipertensión gestacional. En cambio si la tensión arterial no vuelve a los

valores normales estaremos en presencia de una hipertensión crónica. 

8.2.3  Preeclampsia-Eclampsia 

Síndrome específico del embarazo que ocurre después de las 20 semanas de gestación (o antes con en-

fermedades del trofoblasto como mola hidatiforme o hidrops). Está determinado por hipertensión acom-

pañada de proteinuria.  

Otras condiciones pueden aumentar la tensión arterial e incluso pueden producir proteinuria (ver Diag-

nóstico diferencial, pag 17). 

Los siguientes resultados aumentan la probabilidad de certeza del
diagnóstico de preeclampsia grave, e indican un estricto seguimiento

• Tensión arterial: 160 mm Hg o más de sistólica, o 110 mm Hg o más de diastólica.

• Proteinuria 3 g ó más en orina de 24 horas (2+ o 3+ en el examen cualitativo). La proteinuria

debe ocurrir la primera vez en el embarazo y debe desaparecer después del parto.

• Aumento de la creatinina sérica (> 1.2 mg/dL a menos que se conozca que estaba elevada pre-

viamente).

• Recuento de plaquetas de menos de 100,000 /mm3 y/o evidencia de anemia hemolítica mi-

croangiopática (con láctico dehidrogenasa –LDH–  aumentada).

• Enzimas hepáticas elevadas (alanino aminotransferasa [TGO] o aspartato aminotransferasa [TG P ] ) .

• Cefalea persistente u otras perturbaciones cerebrales o visuales.

• Dolor epigástrico persistente.

La eclampsia es la ocurrencia de convulsiones repentinas, en una mujer embarazada, que no puede ser

atribuida a otras causas. 

El edema ocurre en demasiadas mujeres embarazadas normales como para ser discri m i n a d o

y ha sido abandonado como un marcador de preeclampsia y dentro de los esquemas de las

c l a s i f i c a c i o n e s .

8.2.4  Preeclampsia sobreimpuesta a una Hipertensión crónica    

La preeclampsia puede ocurrir en mujeres hipertensas crónicas y en ese caso el pronóstico para la ma-

dre y el feto es mucho peor que con cualquiera de esas condiciones aisladas13. Diferenciar la preeclamp-

sia sobreimpuesta de una hipertensión crónica evolutiva es un desafío para el profesional. La sospecha

de preeclampsia sobreimpuesta obliga a una observación estricta y una adecuada evaluación de la opor-

tunidad del parto indicada por la valoración global del bienestar materno-fetal. 
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El diagnóstico de preeclampsia sobreimpuesta
es muy probable con los siguientes indicadores:

• Proteinuria (definida como la eliminación de 0,3 gr o más de proteínas en orina de 24 hs) 

de reciente aparición en mujeres con hipertensión y sin proteinuria al inicio de la gestación 

s e m a n a s )

• Aumento brusco de la proteinuria en mujeres con hipertensión y proteinuria antes de la 

20ª semana de gestación 

• Aumento brusco de la TA en mujeres hipertensas previamente bien controladas

• Aumento de la TGO y TGP a niveles anormales

• Trombocitopenia (recuento de plaquetas ≤ 100,000 /mm3)

9. Diagnóstico diferencial

Es muy raro que la HTA secundaria en el embarazo no tenga diagnóstico previo 

Algunas patologías que pueden confundirse con preeclampsia o eclampsia

• Epilepsia • Púrpura Trombocitopénica autoinmune

• Hepatitis viral • Púrpura Trombocitopénica trombótica

• Hígado Graso Agudo del Embarazo • Trombosis Venosa Cerebral

• Pancreatitis Aguda • Encefalitis

• Colelitiasis vesicular • Hemorragia Cerebral

• Apendicitis • Tirotoxicosis

• Litiasis renal • Feocromocitoma

• Glomerulonefritis • Microangiopatías

• Síndrome Urémico-hemolítico • Adicción a cocaína

10. Pronóstico 

10.1 Hipertensión crónica 
La mayoría de las mujeres con hipertensión crónica tendrán una hipertensión leve a moderada (tensión

arterial menor de 160/110 mmHg) y tienen un riesgo bajo de complicaciones perinatales. 

La probabilidad de complicaciones aumenta en las mujeres con hipertensión severa o con enfermedad

cardiovascular o renal preexistente. Las complicaciones como la preeclampsia sobreimpuesta, el despren-

dimiento de placenta, el crecimiento fetal alterado y el parto prematuro producen un riesgo aumentado

de morbilidad y mortalidad perinatal. 

10.2  Hipertensión gestacional 
Las mujeres con hipertensión gestacional tienen un riesgo perinatal similar al de las mujeres normoten-

s a s1 4. Sin embargo, aquellas que se presentan hipertensas con menos de 34 semanas de embarazo tie-

nen un riesgo aumentado de complicaciones perinatales, ya que el 40% desarrollará preeclampsia. 

10.3  Preeclampsia 
La preeclampsia se asocia con un mayor riesgo de complicaciones perinatales. Aunque el riesgo de com-
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plicaciones es bajo en las mujeres con preeclampsia leve, no es posible predecir quién tiene riesgo de

desarrollar las complicaciones, y controlarlas más cercanamente si fuera necesario15.

Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo mayor de desprendimiento de placenta, hemorragia cere-

bral, deterioro hepático y renal, coagulación intravascular diseminada, edema pulmonar, colapso circula-

torio, y eclampsia. 

Las complicaciones fetales incluyen bajo peso al nacer, parto prematuro, y muerte perinatal.

El pronóstico es particularmente malo en la preeclampsia que ocurre antes de las 34 semanas de gestación, en

la eclampsia, y en el síndrome de hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y recuento plaquetario bajo (HELLP)1 6.

11. Manejo 

11.1 Generalidades 
El rol de la medicación antihipertensiva en las mujeres embarazadas con hipertensión leve (TA diastólica

entre 90 a 109 mmHg) es incierto. Una revisión Cochrane encontró que la medicación antihipertensiva re-

dujo el riesgo de progresión a hipertensión severa, pero no redujo la incidencia de preeclampsia ni me-

joró los resultados perinatales17. Esto fue corroborado por otros autores18.

En la evaluación costo-beneficio se deberá valorar localmente la conveniencia del uso de medica-

ción antihipert e n s i va para disminuir el número de pacientes que evolucionan a hipertensas severas. 

11.2 Medidas No Farmacológicas 
Las medidas no-farmacológicos (incluyendo el reposo en cama, el apoyo psicosocial, y el manejo del stre s s )

no reducen la TA, ni reducen el riesgo de complicaciones en la hipertensión gestacional ni en la preeclampsia. 

11.2.1 Reposo en cama 

No hay evidencia a la fecha que sugiriera que la recomendación del reposo en cama mejora el re-

sultado del embarazo1 9. Recientemente ha sido publicado un protocolo de revisión Cochrane que

e valuará el posible efecto del reposo en cama y/o hospitalización en el tratamiento de las mujere s

con trastornos hipert e n s i vos del embarazo2 0. Además de las posibles consecuencias económicas y

psico-sociales, el reposo en cama prolongado aumenta el riesgo de tro m b o e m b o l i s m o2 1. 

11.2.2 Reducción de peso

No se recomienda la reducción de peso durante el embarazo, inclusive en las mujeres obesas2 2. Aunque

la obesidad puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, no hay evidencia que limi-

tando la ganancia de peso se reduzca su ocurrencia.    

11.2.3 Restricción de Sodio

No se recomienda la restricción de sodio2 3, la dieta debe ser normosódica y normoproteica. La recomen-

dación puede ser cocinar con escasa sal y no agregar más a la comida.

11.2.4  Alcohol y tabaco

El uso de alcohol y tabaco durante el embarazo debe desaconsejarse24. El consumo del alcohol excesivo

*

*
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puede empeorar la hipertensión materna, y fumar se asocia con abruptio placentae y restricción de cre-

cimiento de fetal. 

11.3  Hipertensión crónica 

11.3.1  Tratamiento farmacológico 

El objetivo es evitar una crisis hipertensiva y continuar el embarazo hasta la madurez fetal.

El tratamiento precoz no previene el desarrollo de una preeclampsia sobreimpuesta, por lo tanto solo de-

be iniciarse cuando está indicado.

Las medicaciones administradas previamente deberán ajustarse a dosis, indicaciones y contraindicacio-

nes de la embarazada. 

11.3.2 Terminación del embarazo

Las indicaciones, vía y momento, son iguales a los de la preeclampsia (ver más abajo). 

11.3.3 Control posparto 

Muchas veces es subestimado.

Puede aparecer PE sobreimpuesta por 1ª vez.

Las cifras de TA pueden ser inestables. 

Se debe ser precavido con las altas precoces. 

Evaluar después de 36 horas. 

11.4 Hipertensión gestacional y preeclampsia 

11.4.1 Tratamiento farmacológico 

Un principio básico es que el parto es la terapia apropiada para la madre pero puede no serlo para el

feto y/o neonato. Para la salud materna, la meta de la terapia es prevenir la eclampsia y las complicacio-

nes severas de la preeclampsia. Pero la interrupción de la gestación no está indicada en un embarazo de

pretérmino sin evidencia de compromiso fetal en mujeres con enfermedad leve.  

Cualquier terapia para la preeclampsia debe tener como objetivo la reducción de la morbi-mor-

talidad materna y perinatal.

El manejo obstétrico de la preeclampsia descansa fundamentalmente en el balance entre la sa-

lud fetal y/o neonatal y la salud materna.

El intento de tratar la preeclampsia bajando las cifras tensionales no corrige las alteraciones fisiopato-

lógicas de la enfermedad, como ser la hipoperfusión tisular, la disminución del volumen plasmático y las

alteraciones en la función renal. Los intentos de tratar la PE mediante natriuresis o bajando la TA pue-

den exacerbar estos mecanismos y producir más daño que beneficio.

Por otra parte no es desdeñable el riesgo potencial sobre el feto de cualquier medicación utilizada. 

Ante cifras tensionales mayores a 160/100 mmHg, la terapia antihipertensiva se realiza con el objeto de

disminuir las complicaciones maternas, como la hemorragia intracerebral.  

Debe recordarse que al administrar cualquier medicación hipotensora, la reducción del flujo útero-placen-

tario que acompaña a la disminución de la TA puede producir alteraciones en la salud fetal. Por lo tan-

to, la TA diastólica no debe reducirse a menos de 80 mmHg. 
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Recordar

• Todos los antihipertensivos atraviesan la placenta 

• La HTA en el embarazo per se tiene riesgo de resultado adverso 

• Los Inhibidores de enzima convertidora (IECA) y los antagonistas de Angiotensina II 

están contraindicados

11.4.2  Drogas recomendadas para el manejo oral (ambulatorio o sin emergencia)

No se ha probado que una droga sea superior a otra, por lo tanto cada profesional debe usar aquella

que esté más disponible o aquella que él maneje mejor.

Cualquier medicación se inicia con la dosis mínima y se modifica según necesidad.

Dro g a Dosis diari a C o m e n t a ri o s

Alfa Me t i l d o p a 500 a 2000 mg/día Agonista alfa adre n é rgico central, 

en 2 a 4 dosis. que disminuye la resistencia periférica. 

Tratamiento de re f e rencia, de primera elección 

para la mayoría de las sociedades científicas. 

Seguridad bien documentada luego del 1° trimestre. 

L a b e t a l o l 200 a 1200 mg/día Bloqueador no selectivo de los re c e p t o res alfa y 

en 2 a 4 dosis. beta, con actividad beta-bloqueante pre d o m i n a n t e .

Produce disminución de la resistencia periférica 

por bloqueo en los adre n o r re c e p t o res 

de los vasos periféricos. 

At e n o l o l 50 a 200 mg/día    Beta bloqueante card i o s e l e c t i vo. 

en 1 a 2 dosis. Reportes lo han asociado con restricción 

del crecimiento intrauterino, especialmente cuando

es utilizado en el 1° y 2° trimestre .

Ni f e d i p i n a 10-40 mg/día  Bloqueante de los canales de calcio.

en 1 a 2 dosis Debe utilizarse con cautela por la hipotensión

de liberación lenta. que puede pro d u c i r, se pre f i e ren los preparados 

de liberación lenta.

11.4.3  Evaluación fetal 

Ecografía Obstétrica:  

Valorar curva de crecimiento fetal

Valorar la cantidad de líquido amniótico

Repetir según las guías de procedimiento de cada hospital

La presencia de un RCIU es un signo de mal pronóstico, que empeora si se agrega oligoamnios. 

Velocimetría Doppler:  

Existe evidencia de su utilidad en embarazos de alto riesgo25.
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La presencia de flujo re verso o ausencia de flujo de fin de diástole umbilical son signos de mal pro n ó s t i c o.

Monitoreo Fetal Anteparto:  

No está demostrada su utilidad en el manejo de estos fetos26.

Puede realizarse a partir de las 32 semanas. Repetir según criterio médico.

Hipertensión Gestacional Preeclampsia Leve
(HTA sin proteinuria, laboratorio normal, (HTA leve, recuento de plaquetas 

asintomática) n o rmal, hepatograma normal, asintomática)

• Valoración inicial del crecimiento fetal y volumen • Valoración del crecimiento fetal y volumen 

del líquido amniótico. Si es normal repetir cada de líquido amniótico inicial. Con resultados 

c u a t ro a seis semanas o si la condición materna normales repetir cada 3 semanas. 

se modifica. • Mo n i t o reo Fetal Anteparto inicial. No está 

• Mo n i t o reo Fetal Anteparto inicial demostrada su utilidad.

(más de 32 semanas). No está • Si el peso fetal estimado por ultrasonido es 

demostrada su utilidad. < P 10º  o si hay oligoamnios (índice LA < 5
c m ) repetir dos veces por semana.

• Flujometría Doppler inicial. Repetir si la 

condición materna se modifica o de acuerdo 

a la norma local de cada institución 

respecto al Do p p l e r.

11.4.4   Criterios de Internación 

• TA mayor o igual a 160/100 mmHg. 

• Fracaso del tratamiento farmacológico.

• Paciente sintomática. 

• RCIU. 

• Signos de sufrimiento fetal (por ejemplo: oligoamnios severo, Doppler patológico)

• Proteinuria mayor a 3 g/día. 

• Incumplimiento del tratamiento.

El profesional deberá evaluar el conjunto de los factores y de acuerdo a ello tomar la decisión. Esta no

es una enumeración absoluta sino que es sólo indicativa

11.4.5  Preeclampsia Grave

Manifestaciones de enfermedad severa en pacientes con preeclampsia

• TA > 160 mmHg sistólica o > 110 mmHg diastólica• Hemólisis microangiopática

• Proteinuria > 5 g/24 horas • Trombocitopenia 

• Aumento de la creatinina • Disfunción hepatocelular 

• Convulsiones (eclampsia) • RCIU  

• Edema Pulmonar • Síntomas de daño significativo

• Oliguria < 500 mL/24 hs de órganos blanco (cefalea, disturbios 

visuales y/o epigastralgia)
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11.4.6  Terminación del embarazo

La terminación del embarazo es el único tratamiento curativo de la preeclampsia; no obstante, el objeti-

vo final es prolongar la gestación lo suficiente como para alcanzar la madurez fetal sin que peligre la vi -

da materna, fetal o neonatal.

Parto inmediato previa administración de SO4MG (ver más adelante)

Condiciones Maternas (1 ó + de los siguientes) Condiciones fetales (1 ó + de los siguientes)

Eclampsia recurrente. Desaceleraciones variables graves 

o tardías repetidas.

Plaquetas < 100.000/µL. Índice de Líquido Amniótico < 2cm. 

TGO o TGP + del doble del límite superior con Peso fetal estimado por ecografía < p 5º.

epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho 

Edema pulmonar. Flujo umbilical reverso.

Deterioro renal (aumento de la creatinina sérica 

de 1 mg/dl sobre los niveles basales). 

Desprendimiento Prematuro de 

Placenta Normoinserta.

Cefalea severa persistente o disturbios visuales.  

Considerar conducta expectante

Todos los siguientes:

• HTA controlada. • Perfil biofísico ≥ 6.

• Proteinuria de cualquier valor. • Índice de Líquido Amniótico > 2 cm. 

• Oliguria (< 0.5 ml/kg/h) que habitualmente se • Peso fetal estimado > percentilo 5º. 

resuelve con un aumento de la ingesta/ingreso 

de líquidos. 

• TGO o TGP + del doble del límite superior sin 

epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho 

a partir de las 16 semanas.

11.4.7  Guía para el manejo conservador27,28

Internación y observación en área de preparto por 24 horas 

SO4Mg en dosis profiláctica (ver más adelante)

Glucocorticoides (para maduración fetal entre 24 y 34 semanas)
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Laboratorio:

• Hemograma c/plaquetas, 

• Creatinina, 

• GOT, GPT, LDH.

• Proteinuria de 24 hs, y 

• Clearance de Creatinina 

Ringer Lactato con D 5% a 100-125 ml/hr 

Ayuno  

Antihipertensivos (ver consideraciones sobre antihipertensivos y dosis):  

Control de diuresis en Brocal

Si es candidata a conducta expectante

• Suspender SOAMg luego de 24-48 horas. 

• TA cada 4-6 horas. 

• Plaquetas diarias.

• GOT y creatinina cada 48 horas.  

• Proteinuria - Repetir sólo si se modifica el estado materno.

• Medicación oral para mantener TA 130-150 mmHg/ 80-100 mmHg

11.4.8  Manejo intraparto

Las metas del tratamiento intraparto de mujeres con hipertensión gestacional-preeclampsia es la detec-

ción precoz de anomalías de la frecuencia cardiaca fetal, la detección precoz de la  progresión de la en-

fermedad de leve a severa, y la prevención de las complicaciones maternas. Los embarazos complicados

por preeclampsia, particularmente aquéllos con enfermedad severa y/o restricción de crecimiento fetal,

están en riesgo de tener una reserva fetal reducida. Por lo tanto, todas las mujeres con preeclampsia de-

ben recibir durante el trabajo de parto un estricto control de la frecuencia cardiaca fetal y de la actividad

uterina (especialmente la hipertonía y/o el sangrado vaginal que puede deberse a un desprendimiento

placentario). 

Algunas mujeres con preeclampsia leve pro g resan a enfermedad severa como resultado de los cambios en

el gasto cardíaco y a la secreción de hormonas de estrés durante el trabajo de parto. Por consiguiente, to-

das las mujeres con hipertensión gestacional o preeclampsia deben tener un re g i s t ro horario de su TA y de-

ben ser interrogadas acerca de síntomas de nueva aparición que puedan hacen sospechar el agrava m i e n t o

de la enfermedad. Aquéllas que desarrollan hipertensión severa y/o síntomas deben tratarse como pre e c l a m p-

sia seve r a .

11.4.9  Prevención de convulsiones   

El Sulfato del Magnesio (SO4Mg) es la droga de elección para prevenir las convulsiones en las mujeres

con preeclampsia. 
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Administración del sulfato de magnesio por vía endovenosa

Dosis de ataque: bolo IV lento de 4 a 6 gr de SO4Mg diluido en 10 cc de De x t rosa al 5%

Ma n t e n i m i e n t o :

• 20 gr de SO4Mg en 500 cc de dextrosa al 5% a 7 gotas /min o 21 microg /min 

( Infusión de 1 gr/hora). Continuar la administración hasta 24 horas posteriores a la desaparición de

los síntomas.

• 5 gr de SO4Mg en 500 cc de De x t rosa al 5% a 35 gotas /min (infusión 1 gr /hora). Si las convul-

siones se repiten en el término de 2 horas se puede repetir un bolo IV diluido de 2 a 4 gr.

Durante la administración del mismo, se debe controlar cada hora, la frecuencia respiratoria y car-

díaca materna, y su reflejo patelar, diuresis y salud fetal.

El Sulfato de Magnesio no se usa para descender la TA, sino solo para prevención y tratamiento de las

convulsiones.

Un reciente ensayo clínico aleatorizado mostró que el sulfato del magnesio es superior al placebo para la pre-

vención de convulsiones en las mujeres con preeclampsia. Este estudio enroló a 10.141 mujeres con pre e c l a m p-

sia en 33 países (la mayoría en vías de desarrollo). Un cuarto de las pacientes enroladas tenía enfermedad se-

vera y 15% presentaban signos de eclampsia inminente al momento de la aleatorización. 50% re c i b i e ron an-

t i h i p e r t e n s i vos antes de la aleatorización, 75% re c i b i e ron antihipertensivos después de la aleatorización. En-

t re todas las mujeres incluidas, la tasa de eclampsia fue significativamente más baja en aquéllas asignadas al

Sulfato del Magnesio (0,8% contra 1,9%; RR 0.42; IC 95%: 0.29; 0.60). Esta tendencia se mantuvo en todos

los análisis de subgrupos, incluido aquel con enfermedad leve a moderada. Además, los resultados re ve l a ro n

que el sulfato de magnesio no afecta la duración del trabajo de parto o la tasa de cesáreas. 

Teniendo en cuenta los diferentes contextos y niveles de complejidad en que se desarrolla la

atención del parto en nuestro medio, así como la carencia de efectos adversos en el cort o

p l a zo, recomendamos el uso del SO4Mg en todas las mujeres con preeclampsia peri p a rt o .

En mujeres que tienen una cesárea electiva, el sulfato de magnesio se da 2 horas antes del procedimien-

to y se continúa durante la cirugía y por lo menos 12 horas postparto.

11.4.10  Vía del parto 

Es preferible el parto vaginal, pero dependerá de las condiciones clínico-obstétricas. 

No hay ningún ensayo aleatorizado que compare métodos óptimos de parto en las mujeres con hiperten-

sión gestacional o preeclampsia. Debe intentarse una prueba de parto vaginal en todas las mujeres con

enfermedad leve y en la mayoría de las mujeres con enfermedad severa, particularmente aquéllas con

más de 30 semanas de gestación. La decisión para realizar la cesárea debe basarse en la edad gestacio-

nal, la condición fetal, la presencia de trabajo de parto, y las condiciones cervicales. En general, la pre-

sencia de preeclampsia severa no es una indicación de cesárea.

Se recomienda cesárea electiva en: 

• preeclampsia severa de menos de 30 semanas gestación sin trabajo de parto y con malas con-

diciones cervicales;

• preeclampsia severa más restricción de crecimiento fetal con EG debajo de 32 semanas en pre-

sencia de un cuello inmaduro.

*
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11.4.11  Analgesia - Anestesia

La analgesia materna durante el trabajo de parto y parto puede proporcionarse mediante opioides sisté-

micos o mediante anestesia peridural. La analgesia peridural es considerada el método preferido de ali-

vio de dolor en las mujeres con hipertensión gestacional y preeclampsia30.

La anestesia peridural debe tener en cuenta la vasoplejía simpática, con disminución del gasto cardíaco,

hipotensión y mayor disminución del flujo placentario que normalmente ocurre con esta anestesia. Debe

usarse un catéter y expansores de volumen.

Esta contraindicada cuando hay coagulopatía y trombocitopenia (recuento de plaquetas menor de

50,000/mm3). 

Tanto la peridural, espinal, o las técnicas combinadas o la anestesia regional son consideradas el méto-

do de elección para la cesárea. 

En las mujeres con preeclampsia severa, la anestesia general aumenta el riesgo de aspiración y dificulta-

des en la intubación debidas al edema de la vía aérea y se asocia con marcados aumentos en las pre-

siones sistémicas y cerebrales durante la intubación y extubación. Las mujeres con edema laríngeo pue-

den requerir intubaciones despiertas bajo observación con fibra óptica con disponibilidad para traqueos-

tomía inmediata. Los cambios en las presiones sistémicas y cerebrales pueden atenuarse por el pre-tra-

tamiento con labetalol. La anestesia general puede causar hemorragia intracerebral y/o edema de pul-

món, si la presión endocraneana está elevada o la TA no está controlada. 

11.4.12  Emergencia hipertensiva

El objetivo de tratar la hipertensión severa aguda es prevenir las complicaciones potenciales cerebrovas-

culares y cardiovasculares como la encefalopatía, la hemorragia, y la insuficiencia cardíaca congestiva. 

La TA debe ser reducida con tratamiento endovenoso si alcanza los 170 / 110 mmHg para prevenir la he-

morragia intracraneana. Se considera como respuesta la disminución de 30 mmHg y 20 mmHg en la sis-

tólica y diastólica respectivamente. 

Drogas recomendadas31: En pequeños ensayos aleatorizados, se compararon varias drogas con

la Hidralazina. Dichos estudios fueron evaluados a su vez por una reciente revisión sistemáti-

ca que sugirió que el Labetalol IV ó la Nifedipina oral son  eficaces y tiene menos efectos co-

laterales que la Hidralazina IV32.

Tratamiento de la emergencia hipertensiva

Droga Dosis y forma de administración

Labetalol: comenzar con 20 mg IV en bolo lento, Efecto máximo: a los 5’. 

Repetir de ser necesario, duplicando la dosis cada 15’. 

Dosis máxima: 300 mg en total u 80 mg por bolo

Hidralazina: 5 mg IV, luego continuar con 5 a 10 mg IV cada 15-20 minutos hasta 

alcanzar una dosis total de 40 mg. Continuar con la dosis efectiva

alcanzada cada 6 hs.
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Tratamiento de la emergencia hipertensiva

Droga Dosis y forma de administración

Clonidina: bolo de 0,15 mg y luego 0,75 mg en 500 cc de solución dextrosada al 5% a 

7 gotas/min o 21 microgotas. (sólo cuando las otras no estén disponibles)

Nifedipina: con paciente consciente 10 mg. VO cada 30 minutos, dosis máxima 40 mg. 

Evaluar la necesidad de hidratación parenteral cuando se usan va s o d i l a t a d o re s .

Si la paciente no estaba recibiendo medicación VO, comenzar a administrarla durante la medicación pa-

renteral para poder continuar luego de la emergencia, pero comenzar siempre con dosis máximas. 

11.4.13  Manejo postparto   

Durante el período del puerperio inmediato, las mujeres con preeclampsia deben recibir supervisión rigu-

rosa de la TA y de la sintomatología. Además debe mantenerse un estricto control del ingreso de fluidos

y de la diuresis.

Estas mujeres normalmente reciben grandes cantidades de fluidos IV durante el trabajo de parto, como re s u l-

tado de la prehidratación antes de la administración de la peridural, y fluidos IV dados durante la adminis-

tración de ocitocina y sulfato del magnesio en el trabajo de parto o cesárea y post parto3 3. Además durante

el período post parto hay movilización del fluido extracelular que lleva al aumento del volumen intrava s c u l a r.

Como resultado, las mujeres con preeclampsia severa tienen un aumento del riesgo de edema pulmonar y

exacerbación de su hipertensión seve r a3 4. Se debe evaluar frecuentemente la cantidad de líquido IV, la inges-

ta oral, los hemoderivados, y la diuresis, así como auscultación pulmonar y de ser posible oximetría de pul-

s o. En general, la mayoría de las mujeres con hipertensión gestacional se vuelven normotensas durante las

primeras semanas post parto. En las mujeres con preeclampsia la hipertensión toma un tiempo más largo pa-

ra re s o l verse. En algunas mujeres con preeclampsia hay además, una disminución inicial de la TA en el puer-

perio inmediato, seguido por el desarrollo de hipertensión entre los días 3 y 6. Se deberá mantener el trata-

miento antihipertensivo si la TA sistólica es igual o mayor a 155 mm Hg y/o si la diastólica es mayor o igual

a 105 mm Hg. Se discontinúan las medicaciones antihipertensivas si la presión permanece debajo del nive l

h i p e r t e n s i vo durante por lo menos 48 horas. 

11.5  Eclampsia  
11.5.1  Síntomas premonitorios:

• Cefalea severa persistente: 50 % 

• Cambios visuales: 20 % 

• Dolor epigástrico: 20 % 

• Náuseas-vómitos: 10-15 % 

• Alteraciones mentales transitorias: 5-10 % 

Los síntomas premonitorios están presentes en sólo el 50% de las eclampsias.

11.5.2  Conducta

Ante la presencia de síntomas de eclampsia inminente se debe administrar el SO4Mg de igual forma que

en toda preeclámptica que tendrá una inducción o que se encuentra en trabajo de parto (ver Prevención

de las Convulsiones). Ante la presencia de eclampsia propiamente dicha:

*
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*
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Proteger a la paciente: 

• asegurar que la vía aérea esté permeable

• evitar la mordedura de la lengua

• sostenerla

• aspirar faringe

• administrar Oxígeno.

Extraer sangre y muestra de orina: 

• para estudio de laboratorio

• efectuar proteinuria

• efectuar coagulograma de urgencia.

Colocar sonda de Foley para medir diuresis de 24 horas. 

Administrar anticonvulsivantes

Administración de sulfato de magnesio por vía endovenosa

Dosis de ataque: bolo IV lento de 4 a 6 gr de SO4Mg diluido en 10 cc de dextrosa al 5%

Ma n t e n i m i e n t o :

• 20 gr de SO4Mg en 500 cc de dextrosa al 5% a 7 gotas /min o 21 microg /min 

( Infusión de 1 gr/hora). Continuar la administración hasta 24 horas posteriores a la desaparición 

de los síntomas.

• 5 gr de SO4Mg en 500 cc de dextrosa al 5% a 35 gotas /min (infusión 1 gr /hora)

• Si las convulsiones se repiten en el término de 2 horas se puede repetir un bolo IV diluido de 2 a 4gr.

• Durante la administración del mismo, se debe controlar cada hora, la frecuencia respiratoria 

y cardíaca materna, y su reflejo patelar, diuresis y salud fetal.

El sulfato de Mg no se usa para descender la TA, sino solo para pre vención y tratamiento de las convulsiones.

Habitualmente no es necesario realizar magnesemia de control.  

En caso de intoxicación, administrar Gluconato de Calcio: 1 gr/ IV.

Ante la disponibilidad de Sulfato de Magnesio, el uso de la difenilhidantoína y el diazepam

para el tratamiento de la eclampsia está contraindicado

11.5.3  Terminación del embarazo

Es fundamental controlar el estado convulsivo, controlar la TA y lograr la estabilización materna, antes de

tomar cualquier conducta. 

11.5.4  Complicaciones de la eclampsia

Complicaciones 

• HELLP 1,8 - 9,8% • Edema Pulmonar 1,9 - 5,0% 

• Abruptio 1,2 - 9,8% • Neumonía aspirativa 1,4 - 4,3%

• CID 1,2 - 21,0% • Paro cardiorrespiratorio 2,0 - 8,9%

• IRA 2,9 - 10,1% • Trastornos Neurológicos 2,5 - 8,7%
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