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HIPERTENSION ARTERIAL EN EL EMBARAZO

Introduccion

s normal un descenso de la presion arterial durante el segundo trimestre del embarazo,
Eque luego regresa, o incluso supera, a los valores previos al embarazo durante el tercer

trimestre.
Por el contrario, la presencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo es una causa
importante de morbilidad y de mortalidad materna, fetal y neonatal. Entre los trastornos que
cursan con cifras de presion arterial elevadas, la hipertension inducida por el embarazo tiene
caracteristicas especiales en cuanto a su fisiopatologia y su tratamiento. Los factores criticos
son la edad gestacional, la maduracion pulmonar y la severidad de la condicién en la madre.

Definicion del problema

Aunque no ha existido un consenso general sobre la definicion de la hipertensién en el
embarazo, en la actualidad se prefiere usar cifras absolutas de presion sistdlica = 140 mm Hg o
presion diastdlica = 90 mm Hg. Al igual que en otros trastornos hipertensivos, el diagndstico
debe basarse en al menos 2 mediciones realizadas en ocasiones distintas. A diferencia de lo
que se recomendaba antes, ahora se establece la medicién de la presidn diastdlica de la misma
manera que en otros trastornos hipertensivos, es decir con la desaparicion de los ruidos de
Korotkoff (fase V); la fase IV sélo se debe usar cuando se contintden escuchando ruidos con
presiones diastolicas cercanas a 0.

Por sus diferentes implicaciones, la hipertensién durante el embarazo puede agruparse en varias
categorias, descritas en el cuadro 1.

75-08-07-TA www.ampmd.com 1



Cuadro 1. Categorias de hipertensidn arterial en el embarazo

Categoria

Caracteristicas

Comentarios adicionales

Hipertension pre-existente

Hipertensidn gestacional o
hipertension inducida por el
embarazo

Hipertension pre-existente
con hipertension
gestacional con proteinuria
sobreagregada

Hipertension prenatal no
clasificable

Cifras de presion arterial >
140/90 mm Hg desde antes
del embarazo o que
aparece antes de la
semana 20 de la gestacion

La hipertension se
desarrolla después de la
semana 20 de gestacion vy,
en la mayoria de los casos,
se resuelve durante las 6
semanas después del
parto.

Existe pobre perfusion a los
organos

La hipertensién pre-
existente se empeora
después de la semana 20
de gestacidn y existe
proteinuria > 3 g/24 horas

Hipertensioén, con o sin
manifestaciones sistémicas,
basada en mediciones
después de la semana 20
de embarazo, sin
conocimiento de los valores
previos de presion arterial

Usualmente persiste mas
de 6 semanas después del
parto

Puede asociarse con
proteinuria

La hipertension gestacional
asociada con proteinuria
significativa (mas de 300
mg/l o mas de 500 mg/24
horas) se conoce como pre-
eclampsia

Anteriormente conocida
como hipertension crénica
con pre-eclampsia
sobreagregada

Se clasifica con una
revaloracion a las 6
semanas post-parto: si la
condicion se resolvio debe
reclasificarse como
hipertension inducida por el
embarazo con o sin
proteinuria, y si persiste
debe catalogarse como
hipertensién preexistente

No se conoce la causa basica de la hipertension inducida por el embarazo. Existe un trastorno
endotelial resultante de la pobre perfusidn placentaria, con liberacidon de factores que lesionan el
endotelio, causan activacion de la coagulacién y aumentan la sensibilidad a los vasopresores. Es
importante que ha ocurrido vasoespasmo en los pequefios vasos sanguineos de distintos
organos antes de que el sindrome se haga evidente con cifras elevadas de la presion arterial.

La eclampsia se define por la presencia de convulsiones, como manifestaciéon de severo

compromiso del sistema nervioso central.
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Implicaciones

Cualquier trastorno hipertensivo puede tener consecuencias no deseadas sobre la madre o el
producto del embarazo. Sin embargo, estas son especialmente serias en la pre-eclampsia y la
eclampsia, debido a los trastornos sistémicos asociados (cuadro 2). Aproximadamente 5% de
las mujeres con pre-eclampsia desarrollan eventualmente eclampsia que, si no es bien
controlada, se convierte en una causa importante de mortalidad materna y de sufrimiento fetal.

Cuadro 2. Indicadores del grado de severidad de la pre-eclampsia y de la eclampsia

C)rgano o] Leve 0 moderada Severa
sistema
Sistema nervioso Hiperreflexia, cefalea Convulsiones, vision borrosa, escotomas,
central cefalea, clonus, irritabilidad
Rifdn Proteinuria entre 0.3y  Proteinuria > 5 g/24 horas o proteinuria
5 g/24 horas ++++ en una muestra de orina
Gasto urinario > 20-30 cateterizada
mL/hora Gasto urinario < 20-30 mL/hora
Hematoldgico Plaguetas > Plaquetas < 100.000/uL
100.000/uL Hemoglobina elevada

Hemoglobina dentro
del rango normal

Higado Pruebas de funcion AST, ALT, DHL elevadas
hepatica normales Dolor epigastrico
Ruptura hepatica

Presion arterial < 160/100 mm Hg > 160/100 mm Hg

Fondo de ojo Espasmo arteriolar Hemorragias retinianas

Unidad feto- Puede haber Retardo del crecimiento intrauterino
placentaria oligohidramnios Oligohidramnios

Sufrimiento fetal

Las primiparas son las mas frecuentemente afectadas con pre-eclampsia. La incidencia también
estd aumentada en las mujeres con mlltiples embarazos, hipertension cronica, diabetes,
enfermedad renal, enfermedades autoinmunes y enfermedad trofoblastica gestacional.

Se ha detectado que las mujeres que han tenido hipertension gestacional tienen un riesgo
aumentado de desarrollar enfermedad cardiovascular en el futuro. Aunque se desconoce el
trastorno fisiopatoldgico preciso, se ha postulado que dicha asociacién puede estar relacionada
con el hecho de que existe una incidencia aumentada de disfuncién endotelial y de alteraciones
en el metabolismo de los lipidos y de los carbohidratos en esas mujeres.

Debe considerarse la suspensidon del embarazo cuando la hipertension gestacional curse con
proteinuria y situaciones adversas serias como trastornos visuales, alteraciones de la
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coagulacion, que pueden llegar hasta un sindrome de coagulacion intravascular diseminada, o
sufrimiento fetal.

Evaluacion

La evaluacién debe estar inicialmente dirigida a establecer el tipo de hipertensidon arterial
presente en la embarazada, y luego, la determinacion de la severidad del proceso. Para ello es
indispensable la historia clinica, las evidencias de lesion a los érganos blanco, y los resultados de
los exdamenes complementarios.

La sospecha de pre-eclampsia obliga a medir los niveles de aminotransferasas, deshidrogenasa
lactica, creatinina, hemoglobina, plaquetas y pruebas de coagulacion, asi como la cuantificacion
de la proteinuria (cuadro 2). La elevacién del acido Urico sérico suele ser Util en el diagnostico
de la pre-eclampsia, pues la hiperuricemia es un hallazgo excepcional en el embarazo, excepto
cuando exista gota o insuficiencia renal.

El edema ocurre en mas de la mitad de los embarazos normales, por lo que no se considera
como un criterio diagnostico de pre-eclampsia.

Se ha determinado que el monitoreo de la presidn arterial durante 24 horas es superior a las
mediciones de la presidon por el método convencional en cuanto a la capacidad para predecir la
evolucidén general del embarazo, en aspectos tales como la proteinuria, el riesgo de parto de
pre-término y el peso del nifo al nacer. Por lo tanto, se recomienda realizar un monitoreo
ambulatorio de la presion arterial durante el embarazo en las mujeres hipertensas,
especialmente en las de alto riesgo, las diabéticas o las que tienen dafio renal.

Presiones sistolicas mayores o iguales a 170 mm Hg, o diastolicas mayores o iguales a 110 mm
Hg deben ser consideradas una verdadera emergencia que requiere de hospitalizacién y de
tratamiento antihipertensivo agresivo.

Abordaje terapéutico

Debe considerarse el manejo no farmacoldgico en todas las mujeres embarazadas con presion
sistdlica entre 140 y 149 mm Hg y/o diastdlica entre 90 y 95 mm Hg. Sin embargo, existen un
par de diferencias en comparacion con el manejo no farmacoldgico tradicional: se recomienda
una dieta normal sin restriccion de sodio, y no es aconsejable la reduccion de peso en las
hipertensas embarazadas.

El reposo puede ser necesario dependiendo del nivel de presion arterial, de la edad gestacional
y de la presencia de factores de riesgo. Dependiendo de las circunstancias, el reposo puede
realizarse en la casa o en el hospital.

En la actualidad no se recomiendan algunas medidas usadas en afos previos con la intencion de
prevenir la aparicion de la hipertension inducida por el embarazo, tales como el suplemento con
calcio o con aceite de pescado, debido a que los resultados no han sido los esperados
especialmente para el feto. La Unica medida profilactica que se usa es aspirina a dosis bajas en
las mujeres con historia de haber tenido pre-eclampsia antes de las 28 semanas en embarazos
previos.

El uso de farmacos antihipertensivos en las mujeres con hipertensién pre-existente que se
embarazan adquiere matices diferentes en cuanto a la relacién riesgo-beneficio, porque,
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tratandose de mujeres jovenes, por lo general con un bajo riesgo cardiovascular global, el riesgo
de complicaciones debidas a la hipertensién durante el breve periodo del embarazo es muy
bajo, mientras que la reduccién de la presion arterial puede comprometer el flujo sanguineo
Utero-placentario y comprometer, por lo tanto, el crecimiento intrauterino. Por otro lado,
existen pocas evidencias cientificamente sélidas que hayan evaluado la seguridad y la necesidad
del tratamiento de la hipertensién leve durante el embarazo.

Ante esa incertidumbre, se ha establecido como recomendable el tratamiento farmacoldgico en
las mujeres embarazadas con hipertension pre-existente cuando la presion sistdlica sea mayor
de 150 mm Hg o la diastdlica sea mayor de 95 mm Hg. En estos casos, si no se trata de una
emergencia, los farmacos preferidos son metildopa, labetalol y bloqueadores de los canales de
calcio. Los farmacos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los antagonistas
del receptor de angiotensina se catalogan como clase D en el embarazo, por lo que no deben
usarse en esas condiciones. El uso de atenolol se ha asociado don retardo del crecimiento
intrauterino. Las pacientes que tomaban diuréticos antes del embarazo pueden continuar dicha
terapia, pero con vigilancia cercana por la aparicion de manifestaciones de hipoperfusion utero-
placentaria secundaria a reduccién de la volemia, en cuyo caso deben sustituirse por otro tipo
de farmaco; la terapia con diuréticos no es apropiada en presencia de pre-eclampsia.

Se indica tratamiento farmacoldgico antihipertensivo mas temprano, con cifras de presion
arterial de 140/90 mm Hg o mayores, en los casos de hipertensidn gestacional; esta
recomendacion se aplica para las pacientes con o sin proteinuria, y tanto para las que inician
con hipertensidon durante el embarazo como para aquellas en las que el problema gestacional se
agregd a hipertension pre-existente. Una cifra similar de presion arterial se aconseja ademas
para las mujeres con sintomas debidos a la hipertension o con dafo subclinico a érganos blanco.

Los farmacos preferidos en situaciones de emergencia son labetalol, alfa-metildopa o nifedipina.
Labetalol ha adquirido mayor popularidad por su seguridad y porque brinda la posibilidad de ser
administrado por la via parenteral. La infusién intravenosa de nitroprusiato de sodio es el
tratamiento de primera escogencia en las crisis hipertensivas, y nitroglicerina cuando la pre-
eclampsia se acompafa de edema pulmonar.

Puede usarse una administracién intravenosa de sulfato de magnesio para la prevencion de la
eclampsia y para el tratamiento de las convulsiones. En tales casos puede ser conveniente
continuar la administracion por varios dias después del parto, hasta que la condicién se haya
estabilizado y exista un buen gasto urinario.

El tratamiento antihipertensivo no cura la pre-eclampsia, pero permite tener tiempo para
prolongar el embarazo y alcanzar la madurez fetal. El Unico tratamiento curativo de la pre-
eclampsia y la eclampsia es la terminacion del embarazo; por lo tanto, el objetivo del
tratamiento farmacoldgico es tratar de prolongar el embarazo hasta que las condiciones sean lo
mas favorable posible para la sobrevivencia del producto, y previniendo la progresion de la
condicién materna a estadios severos de la enfermedad o a la eclampsia. Después de 36 0 mas
semanas de gestacién debe provocarse el parto en los casos con pre-eclampsia o eclampsia,
independientemente de la severidad del problema. La escogencia entre la induccidn del parto
por la via vaginal y la cirugia cesarea depende de las condiciones del cuello uterino, de la
situacion general de la madre, de la presencia de sufrimiento fetal agudo y de la rapidez con la
que se requiera extraer el producto.
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Conclusion

En comparacion con otros tipos de pacientes hipertensos, la hipertension arterial en las mujeres
embarazadas adquiere caracteristicas distintas en cuanto al manejo farmacolégico y no
farmacoldgico. Ademas, por sus implicaciones sobre la madre y sobre el producto, y por su
abordaje diferente, es importante establecer si se trata de hipertension gestacional o de
hipertensidn pre-existente, aislada o con hipertension gestacional concomitante.
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