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En el embarazo, hacia las semanas
20-22, tiene lugar un descenso

sostenido en la presión arterial que es
atribuible a la vasodilatación renal y a
la actividad del sistema renina-angio-
tensina-aldosterona, que a su vez ge-
neran aumento del gasto cardíaco,
del volumen plasmático, del flujo
plasmático renal y de la tasa de filtra-
ción glomerular. El resultado final es
un descenso sostenido del nivel de
presión arterial hasta la segunda mi-
tad de la gestación. A partir de en-
tonces, la presión arterial alcanza
progresivamente sus niveles habitua-
les.

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

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

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

La preeclampsia es un síndrome espe-
cífico del embarazo, propio de la espe-
cie humana y de origen desconocido.
Dependiendo de la población, grupo
étnico o región geográfica que se ana-
lice, complica aproximadamente entre
el 10 y el 15% de las gestaciones.

Al parecer, la preeclampsia tiene un
origen multifactorial:

– Placentación anormal e insuficien-
cia vascular placentaria.

– Alteración inmunológica.
– Factores genéticos.
– Incremento del estrés oxidativo.
– Disbalance vasomotor.
– Disfunción endotelial con una res-

puesta presora anormal.
– Incremento en los niveles de algu-

nas citoquinas y de la endotelina-1.

Entre los signos y síntomas que
acompañan a la preeclampsia, se inclu-
yen: hipertensión arterial, proteinuria,
aumento súbito de peso y edema en ca-
ra y manos, aunque este último no es tí-
pico de la preeclampsia, pues se presen-
ta en casi el 80% de las embarazadas.

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

El presente artículo aborda la problemática que plantea la
hipertensión arterial en el embarazo. Se analizan también
las complicaciones íntimamente ligadas al aumento de la
presión arterial, como son la preeclampsia y la eclampsia.

pechen. En general, su detección tiene
lugar durante las visitas rutinarias de
cuidados prenatales, mediante medición
de la presión 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-
pertensión arterial constriñe los vasos
sanguíneos del útero, ocasionando cre-
cimiento intrauterino retardado, pre-
maturidad y neonatos de bajo peso pa-
ra la edad gestacional. El riesgo mater-
no está condicionado por la aparición
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, hipertensión arterial cró-
nica, nefropatía previa y enfermedades
autoinmnunes. Las pacientes de riesgo
moderado incluyen las siguientes situa-
ciones: primer embarazo, edad mayor o
igual a 35 años, embarazos múltiples,
antecedentes familiares de preeclampsia
grave, resistencia a la insulina, índice de
masa corporal elevado, aumento de la
testosterona circulante, aumento de la
concentración de homocisteína en san-
gre, trombofilias y estudios doppler de
arterias uterinas anormales.

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

Preeclampsia. Síndrome específico del embarazo
que ocurre en su segunda mitad y se caracteriza por
la aparición de HTA (PA ≥ 140/90 mmHg) y protei-
nuria (300 mg/24 horas). Como la proteinuria pue-
de ser una manifestación tardía de la preeclampsia,
es conveniente sospechar su aparición cuando la
HTA se acompaña de otros signos y síntomas: cefa-
lea, dolor abdominal, plaquetopenia o aumento de
las transaminasas, siendo conveniente en estos ca-
sos tratar a las pacientes como si tuvieran una pree-
clampsia.

Eclampsia. Tiene lugar cuando se presentan convul-
siones complicando una preeclampsia. Ocurre en la
segunda mitad del embarazo o durante el parto, pe-
ro un tercio de los casos aparece en las primeras 48
horas tras el parto.

HTA gestacional. Consiste en una HTA de novo que
aparece en la segunda mitad del embarazo y que se
diferencia de la preeclampsia por la ausencia de pro-
teinuria. 

HTA crónica. Es una HTA previa al embarazo. A ve-
ces dicha HTA se diagnostica en el curso de la ges-
tación, en su primera mitad, y puede también diag-
nosticarse de forma retrospectiva cuando la presión
arterial no se normaliza en las 12 semanas que si-
guen al parto. Las mujeres con HTA crónica tienen
un mayor riesgo de preeclampsia, crecimiento in-
trauterino retardado, mortalidad perinatal, despren-
dimiento de placenta, fallo cardíaco y fallo renal
agudo.

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-

zos. Aún no ha sido posible entender
claramente las causas de este trastor-
no, que puede aparecer después de
una preeclampsia no controlada.

Es difícil predecir, en las mujeres que
presentan preeclampsia, cuáles padece-
rán las convulsiones características 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 síntomas de la eclampsia inclu-
yen: convulsiones, agitación severa,
pérdida de conciencia durante perío-
dos variables del tiempo y posibles do-
lores musculoesqueléticos.



Farmacoterapia y HTA en
el embarazo

En la primera mitad del embarazo es
posible que, aun siendo hipertensa, la
gestante no necesite fármacos antihi-
pertensivos, debido a la vasodilatación
placentaria que provoca la disminu-
ción de la presión arterial.

Las mujeres con hipertensión arte-
rial de estadio 1 (PA = 140-59/90-99
mmHg) tienen bajo riesgo cardiovas-
cular, por lo que podrían evitar el em-
pleo de fármacos antihipertensivos du-
rante el embarazo. Les bastará con

aplicar ciertas modificaciones a su es-
tilo de vida y alimentación. En defini-
tiva, con estos valores de tensión arte-
rial, el tratamiento sólo merecería la
pena si retrasara o previniera la pro-
gresión de la preeclampsia y/o se aso-
ciara a beneficios sustanciales para el
niño.

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

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

Por otra parte, las mujeres con daño
en órganos diana y que requieren múl-
tiples fármacos antihipertensivos para
el control de la presión arterial deberí-
an recibir tratamiento farmacológico
con  valores de presión arterial supe-
riores a 150-160/100-110 mmHg. El
tratamiento de la hipertensión arterial
en estas situaciones es fundamental,
habiéndose descrito tasas de pérdida
fetal de hasta un 50%, junto con altas
tasas de mortalidad materna.
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Ácido acetilsalicílico (AAS). En la pree-

clampsia existe un desequilibrio de

tromboxano A2 (vasoconstrictor) frente

a prostaciclina PGI2 (vasodilatador e in-

hibidor de la agregación placentaria). El

AAS, por su efecto inhibitorio sobre la ci-

clooxigenasa y el tromboxano, restable-

ce el equilibrio troboxano/prostaciclina,

por lo que se emplea para prevenir o re-

trasar el desarrollo de preeclampsia.

Actualmente, se admite que el AAS

puede usarse a dosis bajas en el segun-

do trimestre del embarazo en pacientes

con insuficiencia renal. Su efecto sobre

la presión arterial está marcadamente

influenciado por el ritmo circadiano,

habiéndose comprobado que cuando

se administra a dosis bajas por la noche,

contribuye a controlar la presión arterial

en mujeres con alto riesgo de desarro-

llar preeclampsia.

Magnesio. El sulfato de magnesio pa-

rece seguro y efectivo en la prevención

de las crisis en mujeres con preeclamp-

sia grave, siendo el fármaco de elección

para el tratamiento de la eclampsia. De-

be ser usado también durante el parto y,

al menos, hasta 24 horas posparto.

Agonistas α. La metildopa es el antihi-

pertensivo de primera elección en los

dos primeros trimestres de embarazo.

En el tercer trimestre, bien en monote-

rapia o asociado a nifedipino, sigue

siendo también un fármaco de primera

ra de la angiotensina, siempre que se

utilice en el tercer trimestre.

Diuréticos. Los diuréticos no son

agentes de primera línea, pero son pro-

bablemente seguros. Actualmente su

uso se reserva para mujeres con insufi-

ciencia cardíaca.

Inhibidores de la enzima converti-
dora de la antiotensina (IECA) y
antagonistas de los receptores de
la angiotensina II (ARA II). Su uso

está contraindicado en mujeres hiper-

tensas que estén planificando una ges-

tación o en aquellas en edad fértil sin

protección anticonceptiva, debido al

riesgo de desarrollar anomalías fetales.

Su utilización debe suspenderse de in-

mediato si se demuestra una gestación.

Otros. Fármacos como la hidralazina,

los bloqueadores β, el minoxidilo y el

nitroprusiato, en general, no se aconse-

jan para tratar la hipertensión arterial

en el embarazo.

línea. Sus efectos secundarios no pare-

cen ser relevantes cuando se usa en

cortos períodos de tiempo, como ocu-

rre en el embarazo. La dosis habitual

oscila entre 0,5 y 3 g/día.

Bloqueadores β. El atenolol, sobre to-

do cuando se usa precozmente en el

embarazo, se ha asociado con creci-

miento intrauterino retardado; por esta

razón, su uso se restringe al tratamien-

to de la hipertensión arterial en la se-

gunda mitad del embarazo. La dosis os-

cila entre 25 y 100 mg/día.

El labetalol se está convirtiendo en

un fármaco alternativo a la metildopa

en el tratamiento de la hipertensión ar-

terial en el tercer trimestre, dados sus

menores efectos adversos.

Antagonistas del calcio. El nifedipi-

no, al igual que otras dihidropiridinas,

está demostrando su utilidad para com-

batir la hipertensión arterial del emba-

razo, especialmente el nifedipino de li-

beración retardada, que parece ser más

seguro y efectivo que la hidralazina pa-

ra controlar la HTA en la preeclampsia

grave. En general, se usa nifedipino de

presentación retard (20 mg) en dosis

comprendidas entre 10-80 mg/día.

El diltiazem es un fármaco seguro y

efectivo en embarazadas con insufi-

ciencia renal crónica. Disminuye la pro-

teinuria y es una alternativa al empleo

de inhibidores de la enzima convertido-

Selección de fármacos
En el tratamiento de la hipertensión arterial en el embarazo 
se manejan los siguientes fármacos:
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Seguridad y eficacia. En general, se
acepta ampliamente que los fármacos
antihipertensivos disminuyen la pre-
sión arterial de la madre, pero no me-
joran los resultados fetales, por lo
que el único remedio verdadero a la
situación de riesgo es el fin de la ges-
tación.

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

Respecto a la madre, los efectos ad-
versos de la medicación 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 sólo deter-
minados fármacos están claramente
contraindicados en su transcurso.

Tratamiento de la HTA
aguda grave en la 
preeclampsia

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

Inducción del parto

Una vez controlada la presión arterial,
en muchos casos se deberá tomar la
decisión de adelantar el parto. A veces
esta inducción del parto puede demo-
rarse con objeto de mejorar la madu-
rez fetal, lo cual exige que la hiperten-
sión arterial responda bien al trata-
miento inicial y que no haya otros
factores adicionales de riesgo (plaque-
topenia, disfunción hepática, etc.).

Conclusión

La hipertensión 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

es un factor clave en el seguimiento
del embarazo.

El farmacéutico, una vez más, dada
su cercanía a la población y su forma-
ción como profesional de la salud,
puede ejercer una importante labor
como educador sanitario en un tema
de tanta trascendencia como la hiper-
tensión arterial en el embarazo. ■■
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