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Resumen

La evidencia acumulada indica que la hiper-
tension en el embarazo es una entidad sub-
diagnosticada y frecuentemente no bien trata-
da, dando origen a complicaciones cardiovas-
culares graves. La hipertensiéon que ocurre
durante la gestacion puede dar lugar a pree-
clampsia o a situaciones graves como la
eclampsia y el sindrome de HELLP. Ademas se
reconoce que las mujeres que desarrollaron
hipertension durante la gestacion, tienen incre-
mento en la posibilidad de desarrollar eventos
cardiovasculares mayores, aun cuando la pre-
sion arterial haya vuelto a cifras normales en el
postparto. De acuerdo con nuestras recomen-
daciones, la mujer con hipertension gestacio-
nal debe tener mayor vigilancia y someterse a
estudios de estratificacion de riesgo cardiovas-
cular por lo menos una vez al afio. Si ademas
se asocia a obesidad y otros factores de riesgo
cardiovascular su probabilidad de desarrollar
eventos graves después de la menopausia han
sido sugeridos. En estas guias presentamos las
hipétesis mas recientes y algunas recomenda-
ciones para su manejo integral.

Summary
HYPERTENSION AND PREGNANCY

Increasing evidence indicates that hypertension
in pregnancy is an under recognized risk factor
for cardiovascular disease (CVD). Compared
with women who have had normotensive preg-
nancies, those who are hypertensive during
pregnancy are at greater risk of cardiovascular
and cerebrovascular events and have a less
favorable overall risk profile for CVD years after
the affected pregnancies. One factor that might
underlie this relationship is that hypertensive
disorders of pregnancy (pre-eclampsia, in par-
ticular) and CVD share several common risk fac-
tors (e.g. obesity, diabetes mellitus and renal
disease). Alternatively, hypertension in pregnan-
cy could induce long-term metabolic and vas-
cular abnormalities that might increase the over-
all risk of CVD later in life. In both cases, evi-
dence regarding risk-reduction interventions
specific to women who have had hypertensive
pregnancies is lacking. While awaiting results
of large-scale studies, hypertensive disorders
of pregnancy should be screened for during
assessment of a woman'’s overall risk profile for
CVD. Women at high risk must be monitored
closely for conventional risk factors that are com-
mon to both CVD and hypertensive disorders of
pregnancy and treated according to current ev-
idence-based national guidelines.
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Introduccion

ipertension es el desorden médico mas

comin durante el embarazo.! aproxi-

madamente 70% de mujeres diagnos-
ticadas con la hipertensién durante embarazo
tendran hipertension-preeclampsia del emba-
razo. El término "hipertension-preeclampsia
del embarazo" se utiliza para describir una am-
plia gama de las pacientes que pueden tener
solamente una elevacién ligera en la presion
arterial o bien, hipertensién severa con varias
disfunciones de 6rgano incluyendo la hiperten-
sién aguda del embarazo; preeclampsia; eclamp-
sia; y hemdlisis, enzimas elevadas del higado,
sindrome bajo de las plaquetas (HELLP). La in-
cidencia exacta de la hipertensién-preeclamp-
sia del embarazo es desconocida. Las estima-
ciones se extienden a partir de 6% hasta el 8%
de todos los embarazos. !

Definicion y clasificacion

Hipertension del embarazo

Definido como un punto de presién sistélica por
lo menos de 140 mm Hg y/o punto diastélico por
lo menos de 90 mm Hg en por lo menos dos oca-
siones y en por lo menos 6 horas de separado
después de la semana 20 de la gestacion en las
mujeres conocidas de ser normotensas antes de
embarazo. Las mediciones del punto de corte usa-
das para establecer este diagndstico no deben ser
de més de 7 dias de separacién.' La hipertension
gestacional se considera severa si hay elevacio-
nes sostenidas en el punto sistélico por 1o menos
a 160 mm Hg y/o en el punto diastélico por lo
menos a 110 mm Hg en por lo menos 6 horas.”
La hipertension gestacional es la causa mas fre-
cuente de la hipertensién durante el embarazo.
Se estima una prevalencia entre el 6% y el 17%
en mujeres nuliparas sanas y entre el 2% y el 4%
en mujeres multiparas.’-° La cifra se aumenta mas
a fondo en mujeres con preeclampsia previa y en
mujeres con gestaciéon multifetal. Algunos de las
mujeres con hipertension gestacional progresa-
rén posteriormente a la preeclampsia. El indice
de progresion depende de edad gestacional; la
cifra alcanza el 50% cuando la hipertension ges-
tacional aparece antes de la gestacién de 30 se-
manas.” Ademds, algunas de estas mujeres pue-
den tener hipertension crénica no diagnosticada.

Preeclampsia
Preeclampsia se define sobre todo como hiper-
tensién gestacional mas proteinuria (> 300 mg/
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L). Sila coleccion de 24 horas de la orina no esta
disponible, entonces la proteinuria se define
como una concentracién por lo menos de 30
mg/dL (por lo menos 1+ en la tira reactiva) en
por lo menos dos muestras al azar de la orina
recogida por lo menos con 6 horas de separado.
Las medidas de la tira reactiva de la orina usadas
para establecer proteinuria no deben tener mas
de 7 dfas de separado.! La concentracién de la
proteina urinaria en muestras al azar de la orina
es altamente variable.

Terapia recomendada

El objetivo primario de la atencién en mujeres
con hipertension-gestacional o con preeclamp-
sia debe siempre ser la seguridad de la madre ya
que ésta es capaz de dar un recién nacido madu-
ro quien no requerird cuidado neonatal intensi-
vo y prolongado. Este objetivo puede ser alcan-
zado formulando un plan de terapéutica que
tome en consideracién uno o mas de los siguien-
tes: la severidad del proceso de la enfermedad,
la edad fetal gestacional, el estado maternal y
fetal en la época de la evaluacidn inicial, la pre-
sencia del trabajo de parto, la talla cervical, y
los deseos de la madre.

Hipertension o preeclampsia leve

Una vez que el diagndstico de hipertension leve
del embarazo o de preeclampsia leve se haga, la
terapia subsiguiente dependerd de los resulta-
dos de la evaluacion maternal y fetal.

En general, las mujeres con enfermedad leve que
alcanzan la gestacién de 37 semanas o mas tie-
nen un resultado del embarazo similar al encon-
trado en un embarazo con presion normal. Asi,
en quienes se tenga una cerviz favorable, cerca
del término y las pacientes que se consideran no
complicadas deben experimentar la induccién
del trabajo de parto para la expulsién del pro-
ducto. Ademas, la maduracion cervical con las
prostaglandinas y la induccién del trabajo de
parto, se recomienda utilizar también, en muje-
res con preeclampsia leve y un cérvix "desfavo-
rable", pero con 37 semanas o mds porque la
madre esté en el riesgo levemente aumentado de
presentar un abrupto placentae. También se
aconseja adelantar el parto en esos casos con
una edad gestacional de 34 semanas o més en la
presencia del trabajo de parto progresivo espon-
tdneo o en caso de ruptura de membranas, prue-
ba fetal anormal, o si hay restriccion fetal del
crecimiento.
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En mujeres con hipertension leve gestacional,
la evaluacion fetal debe incluir reexaminacién
con ultrasonido del indice del peso fetal estima-
do y del liquido amnidtico. Si los resultados son
normales, no hay necesidad de la repeticién de
la prueba a menos que haya un cambio en las
condiciones maternales (progresion a preeclamp-
sia 0 a la hipertension severa) o haya movimiento
fetal disminuido o crecimiento anormal de la al-
tura.! El desarrollo de cualesquiera de estos re-
sultados requiere la prueba fetal pronta con una
prueba de no estrés o un perfil biofisico.

Control de la hipertension severa

El objetivo del tratamiento oportuno de la hiper-
tensidn severa aguda es prevenir complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares potencia-
les tales como encefalopatia, hemorragia, y paro
cardfaco congestivo.! Por razones éticas, no hay
ensayos seleccionados al azar para determinar el
nivel de hipertension para tratar de prevenir estas
complicaciones. La terapia antihipertensiva es
recomendada por algunos cuando los valores sis-
télicos sostenidos son de por lo menos 180 mm
Hg y/o para los valores diastélicos sostenidos de
por lo menos 110 mm Hg.

Algunos expertos recomiendan tratar los nive-
les sistélicos de 160 mm Hg o mayor, otros re-
comiendan tratar desde los niveles diastdlicos
de 105 milimetros mm Hg o mayor, mientras
que otros utilizan un punto de 130 milimetros
mm Hg.'? La definicién de la hipertensién sos-
tenida no estd clara, extendiéndose a partir de
30 minutos a 2 horas.

El agente mds comtinmente usado para el trata-
miento de la hipertensién severa en embarazo es
hidralazina intravenosa e inyecciones en bolo
de 5-10 mg cada 15-20 minutos para una dosis
méixima de 30 mg. Recientemente, varias dro-
gas fueron comparadas con hidralazina en ensa-
yos pequefios, seleccionados al azar. Los resul-
tados de estos ensayos fueron el tema de una
revision sistemadtica reciente que sugirié que el
labetalol intravenoso o la nifedipina oral son
tan eficaces como la hidralazina y tienen pocos
efectos secundarios.?! La dosis recomendada del
labetalol es 20-40 mg IV cada 10-15 minutos
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para un maximo de 220 mg, y la dosis de nifedi-
pina de 10-20 mg oral cada 30 minutos para una
dosis maxima 50 mg. Se sugiere generalmente
valores sostenidos de por lo menos de 170 mm
Hg (sist6lico) o por lo menos de 110 mm Hg
(diastdlico) para iniciar la terapia intraparto. El
agente de primera linea para algunos es labeta-
lol intravenoso, y si las dosis mdximas son inefi-
caces, se agrega nifedipina oral.

En mujeres que adn no tienen el trabajo de
parto la vigilancia estrecha es muy importan-
te, deben ser instruidas a consumir dieta nor-
mosddica a restringir su actividad pero no a
permanecer en reposo absoluto. No deberian
utilizarse diuréticos ni antihipertensivos po-
tentes debido a que se suele enmascarar la pro-
gresion de la enfermedad, ademds la eviden-
cia acumulada actual sostiene que cuando la
hipertensién es minima o la preeclampsia es
leve la terapia farmacolégica no cambia la his-
toria natural. Solamente en mujeres que pre-
senten una enfermedad severa se debe iniciar
el tratamiento farmacol6gico,>-3* e incluso tal
vez requieran de hospitalizacién. Las mujeres
deben ser instruidas acerca de la sintomatolo-
gia o signos que anuncien severidad de su tras-
torno. Se debe advertir que ellas tienen que
acudir al hospital si aparece dolor abdominal,
contracciones uterinas, sangrado o salida de
agua transvaginal, o bien si sienten disminu-
cién en la movilidad fetal.

En mujeres con hipertension gestacional leve,
la evaluacion fetal debe incluir examen de li-
quido amnidtico y ultrasonido fetal.

Prevencion de convulsiones

Esta claro que el manejo de la paciente con pre-
eclampsia severa es terreno del especialista, pero
en términos generales se sugiere la utilizacién
de sulfato de magnesio en por lo menos 24 h'y
dar el tratamiento antihipertensivo por via pa-
renteral y después oral. Se debe sospechar inmi-
nencia de convulsién cuando la paciente luce
grave, confusa con elevacion importante de la
TA (> 165/120 mm Hg), con cefalea intensa, con
ndusea y mal estado general. El manejo de estos
casos es estrictamente hospitalario.33-3¢

www.archcardiolmex.org.mx



Hipertension arterial sistémica en el embarazo

10.

11.

12.

13.

$2-107

Referencias

ACOG Committee on Practice Bulletins-Obste-
trics: Diagnostic and management of preeclamp-
sia and eclampsia. Obstet Gynecol 2001; 98: 159-
167.

Hauta MG, EweLL RL, LEVINE JR, ESTERLITZ BM,
SiBal, CureT LB, CURET: Pregnancy outcomes in
healthy nulliparas women who subsequently de-
veloped hypertension. Obstet Gynecol 2000; 95:
24-28.

Knuist M, BonseL GJ, ZoNDERVAN HA, TREFFERS
PE: Intensification of fetal and maternal survei-
llance in pregnant women with hypertensive di-
sorders. Int J Gynecol Obstet 1998; 61: 127.
Report of the National High Blood Pressure Edu-
cation Program. Working group report on high
blood pressure in pregnancy. Am ] Obstet Gyne-
col 2000; 183: S1-22.

BucHBINDER A, S1BAI BM, CARITIS S, MACPHERSON
C, Hautn J, LINDHEIMER MD: Adverse perinatal
outcomes are significantly higher in severe gesta-
tional hypertension than in mild preeclampsia. Am
J Obstet Gynecol 2002; 186: 66-71.

Hxat MD, SiBat BM, Caritis S, HAautH J, LiND-
HEIMER MD, MACPHERSON C: Perinatal outcome in
women with recurrent preeclampsia compared
with women who develop preeclampsia as nulli-
paras. AmJ Obstet Gynecol 2002; 186: 422-426.
BarTtoN JR, O’BrIeN JM, BERGAUER NK, JACQUES
DL, SiBat BM: Mild gestational hypertension re-
mote from term: progression and outcome. AmJ
Obstet Gynecol 2001; 184: 979-983.

MEYER NL, MERCER BM, FrIEDMAN SA, SiBal BM:
Urinary dipstick protein: A poor predictor of ab-
sent or severe proteinuria. Am J Obstet Gynecol
1994; 170: 137-141.

SiBal BM, CariTis S, HauTH J, LINDHEIMER MD,
MacPHERSON C, KLEBANOFF M, ET AL: Hyperten-
sive disorders in twin versus singleton gestatio-
ns. National Institute of Child Health and Hu-
man Development Network of Maternal-Fetal
Medicine Units. Am J Obstet Gynecol 2000; 182:
938-942.

DEekkER GA, SiBAl BM: Pathogenesis and etiolo-
gy of preeclampsia. Am J Obstet Gynecol 1998;
179: 1359.

FriepmAN SA, LINDHEIMER MD: Prediction and
differential diagnostic. In: M.D. Lindheimer, J.M.
Roberts and F.G. Cunningham, Editors, Chesley’s
hypertensive disorders in pregnancy, Appleton and
Lange, Stamford, Connecticut 1999: 201-227.
SiBal BM: Prevention of preeclampsia: A big di-
sappointment. Am J Obstet Gynecol 1998; 179:
1275-1278.

LeviNE RJ, HautH JC, CureT LB, SiBal BM, CATA-
LANO PM, Morris CD: Trial of calcium to prevent
preeclampsia. N Engl ] Med 1997; 337: 69-76.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

DuLeYy L, HENDERSON-SMART D, KNiGHT M, KING
J: Antiplatelet drugs for prevention of pre-eclamp-
sia and its consequences: Systemic review. BMJ
2001; 322: 329-333.

Caritis S, SiBa1 B, HAutH J, LINDHEIMER MDD, KLE-
BANOFF M, THoM E: Low-dose aspirin to prevent
preeclampsia in women at high risk. N Engl J
Med 1998; 338: 701-705.

CuarpeLL LC, SEep PT, BriLEy AL, KeLLY FL, LEE
R, Hunt BI: Effect of antioxidants on the occu-
rrence of pre-eclampsia in women at increased
risk: A randomized trial. Lancet 1999; 354: 810-
816.

Coomarasamy A, Papraioannou S, GEE H, KHAN
KS: Aspirin for the prevention of preeclampsia in
women with abnormal uterine artery Doppler: A
meta-analysis. Obstet Gynecol 2001; 98: 861-866.
SiBa1 BM, ViLLar MA, MaBie BC: Acute renal
failure in hypertensive disorders of pregnancy.
Am J Obstet Gynecol 1990; 162: 777-783.
Barton JR, WiTLIN AG, SiBAl BM: Management
of mild preeclampsia. Clin Obstet Gynecol 1999;
42: 465-469.

MAGEE LA, OrRNSTEIN MP, VON DADELSZEN P: For-
tnightly review: Management of hypertension in
pregnancy. BMJ 1999: 318: 1332-1336.
BarroN WM, HECKERLING P, HiBBARD JU, FISHER
S: Reducing unnecessary coagulation testing in
hypertensive disorders of pregnancy. Obstet Gy-
necol 1999; 94: 364-370.

FrIEDMAN SA, LuBarsky S, Schirr E: Expectant
management of severe preeclampsia remote from
term. Clin Obstet Gynecol 1999; 42: 470-478.
AmoriM MMR, Santas LC, FAUNDES A: Corticos-
teroid therapy for prevention of respiratory dis-
tress syndrome in severe preeclampsia. Am J
Obstet Gynecol 1999; 180: 1283-1288.

Schirr E, FRIEDMAN SA, SiBat BM: Conservative
management of severe preeclampsia remote from
term. Obstet Gynecol 1994; 84: 620-630.

Hocac B, Hauth JC, Caritis SN, SiBat BM, LiND-
HEIMER M, VAN DoRsTEN JP, ET AL: Safety of labor
epidural anesthesia for women with severe hyper-
tensive disease. National Institute of Child Health
and Human Development Maternal-Fetal Medici-
ne Units Network. Am J Obstet Gynecol 1999;
181:1096-1101.

Heap BB, OwWeN J, VINCENT RD, S G Jr., CHE-
stNuT DH, HauTH JC: A randomized trial of intra-
partum analgesia in women with severe pree-
clampsia. Obstet Gynecol 2002; 99: 452-457.
CoketzeE EJ, DomMmIssE J, ANTHONY J: A randomi-
zed controlled trial of intravenous magnesium sul-
fate versus placebo in the management of women
with severe preeclampsia. Br J Obstet Gynaecol
1998; 105: 300-303.

Vol. 78 Supl. 2/Abril-Junio 2008:S2,104-108



S$2-108

28.

29.

30.

31.

The Magpie Trial Collaborative Group: Do wo-
men with pre-eclampsia, and their babies, benefit
[from magnesium sulfate? The Magpie trial: A ran-
domized placebo-controlled trial. Lancet 2002;
359: 1877-1890.

WITLIN AG, FRIEDMAN SA, SiBA1 BM: The effect of
magnesium sulfate therapy on the duration of la-
bor in women with mild preeclampsia at term: A
randomized, double-blind, placebo-controlled
trial. Am J Obstet Gynecol 1997; 176: 623-627.

LivingsToN JC, LiviNgsToN LW, RAMSEY R, MABIE
BC, SiBat BM: Magnesium sulfate in women with
mild preeclampsia: A randomized, double blin-
ded, placebo-controlled trial. Obstet Gynecol
2003; 101: 217-220.

DuLey L, HENDERSON-SMART DIJ: Drugs for ra-
pid treatment of very high blood pressure du-
ring pregnancy (Cochrane Review). Cochrane
Library 2003; 2.

32.

33.

34.

35.

M Rosas y cols.

FerrAzANI S, DECARoLIS S, PoMint F, TEsta AC,
MasTROMARINO C, CARUSO A: The duration of hy-
pertension in the puerperium of preeclamptic wo-
men: Relationship with renal impairment and
week of delivery. Am J Obstet Gynecol 1994; 17:
506-512.

WaLters BNJ, WALTERS T: Hypertension in the
puerperium. Lancet 1987; 2: 330.

Barton JR, HierT AK, CoNoVER WB: The use of
nifedipine during the postpartum period in pa-
tients with severe preeclampsia. Am J Obstet Gy-
necol 1990; 162: 788-792.

WitLIN AG, MatTar F, SiBat BM: Postpartum
stroke: A twenty-year experience. Am J Obstet
Gynecol 2000; 183: 83-88.

CHaMES MC, LivingsToN JC, IVESTER TS, BARTON
JR, S1BAI BM: Late postpartum eclampsia: A pre-
ventable disease? Am J Obstet Gynecol 2002; 186:
1174-1177.

www.archcardiolmex.org.mx



