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Actualizacion

El presente articulo aborda la problematica que plantea la
hipertension arterial en el embarazo. Se analizan también
las complicaciones intimamente ligadas al aumento de la

presion arterial, como son la preeclampsia y la eclampsia.
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n el embarazo, hacia las semanas

20-22, tiene lugar un descenso
sostenido en la presion arterial que es
atribuible a la vasodilataciéon renal y a
la actividad del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, que a su vez ge-
neran aumento del gasto cardiaco,
del volumen plasmatico, del flujo
plasmatico renal y de la tasa de filtra-
cion glomerular. El resultado final es
un descenso sostenido del nivel de
presion arterial hasta la segunda mi-
tad de la gestacion. A partir de en-
tonces, la presion arterial alcanza
progresivamente sus niveles habitua-
les.

La presion arterial puede verse afec-
tada por numerosos factores en el
transcurso de la gestacion: hora del
dia, actividad fisica, postura o ansie-
dad. Su aumento se asocia con impor-
tantes complicaciones, tanto para la
madre, como para el feto.

La hipertension arterial (HTA) es la
complicacion médica mas frecuente
del embarazo, pudiendo aparecer has-
ta en el 10% de las gestantes. Es tam-
bién la causa mas frecuente de morta-
lidad materna y de morbimortalidad
perinatal.

Seguidamente, se estudian dos alte-
raciones intimamente ligadas a la hi-
pertension arterial en el embarazo: la
preeclampsia y la eclampsia.
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Preeclampsia

La preeclampsia es un sindrome espe-
cifico del embarazo, propio de la espe-
cie humana y de origen desconocido.
Dependiendo de la poblacion, grupo
étnico o region geografica que se ana-
lice, complica aproximadamente entre
el 10 y el 15% de las gestaciones.

Al parecer, la preeclampsia tiene un
origen multifactorial:

— Placentacion anormal e insuficien-
cia vascular placentaria.

— Alteracion inmunoldgica.

— Factores genéticos.

— Incremento del estrés oxidativo.

— Disbalance vasomotor.

— Disfuncion endotelial con una res-
puesta presora anormal.

— Incremento en los niveles de algu-
nas citoquinas y de la endotelina-1.

Entre los signos y sintomas que
acompanan a la preeclampsia, se inclu-
yen: hipertension arterial, proteinuria,
aumento stbito de peso y edema en ca-
ra y manos, aunque este ultimo no es ti-
pico de la preeclampsia, pues se presen-
ta en casi el 80% de las embarazadas.

Las embarazadas con preeclampsia le-
ve no suelen presentar sintomas eviden-
tes, lo que significa que si desarrollan la
enfermedad, es probable que no lo sos-

pechen. En general, su deteccion tiene
lugar durante las visitas rutinarias de
cuidados prenatales, mediante medicion
de la presion arterial y de la proteinuria.

Si la preeclampsia no se diagnostica
adecuadamente, pueden producirse im-
portantes complicaciones, tanto para la
madre como para el feto. El riesgo fetal
viene dado por el hecho de que la hi-
pertension arterial constrine los vasos
sanguineos del utero, ocasionando cre-
cimiento intrauterino retardado, pre-
maturidad y neonatos de bajo peso pa-
ra la edad gestacional. El riesgo mater-
no esta condicionado por la aparicion
de crisis (eclampsia), fallo renal, edema
pulmonar o accidente cardiovascular.

Al estudiar los factores de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia, debe dis-
tinguirse entre pacientes de alto riesgo y
pacientes con riesgo moderado. Las pa-
cientes de alto riesgo incluyen aquellas
gestantes con preeclampsia previa, dia-
betes mellitus, hipertension arterial cro-
nica, nefropatia previa y enfermedades
autoinmnunes. Las pacientes de riesgo
moderado incluyen las siguientes situa-
ciones: primer embarazo, edad mayor o
igual a 35 anos, embarazos multiples,
antecedentes familiares de preeclampsia
grave, resistencia a la insulina, indice de
masa corporal elevado, aumento de la
testosterona circulante, aumento de la
concentracion de homocisteina en san-
gre, trombofilias y estudios doppler de
arterias uterinas anormales.

Antes de continuar estudiando otras
complicaciones ligadas a la elevada pre-
sion arterial y a la gestacion, es conve-
niente establecer la clasificacion de la
hipertension arterial en el embarazo; se
ha elegido para ello la clasificacion del
documento de consenso americano,
por su claridad y sencillez (recuadro).
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Eclampsia

La eclampsia, también conocida como
toxemia con convulsiones, se caracte-
riza por su gravedad, ya que puede
asociarse a convulsiones y coma. Su
incidencia es aproximadamente de un
caso por cada 2.000 o 3.000 embara-
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zos. Aun no ha sido posible entender
claramente las causas de este trastor-
no, que puede aparecer después de
una preeclampsia no controlada.

Es dificil predecir, en las mujeres que
presentan preeclampsia, cuales padece-
ran las convulsiones caracteristicas de
la eclampsia. Parece ser que la presencia

de proteinuria precoz en el embarazo y
el desarrollo de preeclampsia se asocian
con resultados neonatales adversos.

Los sintomas de la eclampsia inclu-
yen: convulsiones, agitacion severa,
pérdida de conciencia durante perio-
dos variables del tiempo y posibles do-
lores musculoesqueléticos.
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Farmacoterapia y HTA en
el embarazo

En la primera mitad del embarazo es
posible que, aun siendo hipertensa, la
gestante no necesite farmacos antihi-
pertensivos, debido a la vasodilatacion
placentaria que provoca la disminu-
cion de la presion arterial.

Las mujeres con hipertension arte-
rial de estadio 1 (PA = 140-59/90-99
mmHg) tienen bajo riesgo cardiovas-
cular, por lo que podrian evitar el em-
pleo de farmacos antihipertensivos du-
rante el embarazo. Les bastara con
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aplicar ciertas modificaciones a su es-
tilo de vida y alimentacion. En defini-
tiva, con estos valores de tension arte-
rial, el tratamiento solo mereceria la
pena si retrasara o previniera la pro-
gresion de la preeclampsia y/o se aso-
ciara a beneficios sustanciales para el
nifno.

El nivel en el cual el riesgo mater-
nofetal es elevado se sittua alrededor de
170/110 mmHg. Aumentos de la pre-
sion arterial por encima de 170/110
mmHg pueden producir dano vascular
en la madre, incrementandose el ries-
go de desprendimiento de placenta.

En estos casos, se acepta undnime-
mente que estas mujeres deben recibir
tratamiento antihipertensivo.

Por otra parte, las mujeres con dafo
en organos diana y que requieren mul-
tiples farmacos antihipertensivos para
el control de la presion arterial deberi-
an recibir tratamiento farmacologico
con valores de presion arterial supe-
riores a 150-160/100-110 mmHg. El
tratamiento de la hipertension arterial
en estas situaciones es fundamental,
habiéndose descrito tasas de pérdida
fetal de hasta un 50%, junto con altas
tasas de mortalidad materna.

Vol. 19, Num. 11, Diciembre 2005



Seguridad y eficacia. En general, se
acepta ampliamente que los farmacos
antihipertensivos disminuyen la pre-
sion arterial de la madre, pero no me-
joran los resultados fetales, por lo
que el unico remedio verdadero a la
situacion de riesgo es el fin de la ges-
tacion.

Todos los farmacos usados para el
tratamiento de la hipertension arterial
en el embarazo atraviesan la placenta,
por lo que pueden afectar al feto. Asi
pues, uno de los objetivos del trata-
miento es reducir las complicaciones
fetales usando drogas antihipertensivas
que no afecten a la circulacion fetal.

Respecto a la madre, los efectos ad-
versos de la medicacion antihipertensi-
va son similares a los que se observan
en mujeres no gestantes. En general, el
tratamiento antihipertensivo es bien
tolerado en el embarazo, y solo deter-
minados farmacos estan claramente
contraindicados en su transcurso.

Tratamiento de la HTA
aguda grave en la
preeclampsia

El objetivo del tratamiento es generar
rapidamente una suave reduccion de
la presion arterial para llevarla a nive-
les que sean seguros, tanto para la ma-
dre como para el feto.

Induccién del parto

Una vez controlada la presion arterial,
en muchos casos se debera tomar la
decision de adelantar el parto. A veces
esta induccion del parto puede demo-
rarse con objeto de mejorar la madu-
rez fetal, lo cual exige que la hiperten-
sion arterial responda bien al trata-
miento inicial y que no haya otros
factores adicionales de riesgo (plaque-
topenia, disfuncion hepatica, etc.).

Conclusion

La hipertension arterial, a cualquier
edad y en cualquier etapa de la vida, es
un importante factor de riesgo de mor-
bimortalidad, especialmente por en-
fermedad cardiovascular. En la mujer
gestante, la HTA se asocia a importan-
tes complicaciones maternofetales,
que ponen en grave peligro la salud de
la madre y del feto. Por ello, su control
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es un factor clave en el seguimiento
del embarazo.

El farmacéutico, una vez mds, dada
su cercania a la poblacion y su forma-
cion como profesional de la salud,
puede ejercer una importante labor
como educador sanitario en un tema
de tanta trascendencia como la hiper-
tension arterial en el embarazo. []
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