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Hipertensión y Embarazo   
  



CONCLUSIÓN 
 

El  DAU  en  semana 11-14  con FR (en el alto riego)  serian útiles para la 
predicción y prevención de  PE de inicio temprano (PEIT), INICIO CON 
ASPIRINA antes de las 16  semanas mejoro los resultados  perinatales  
(retraso desarrollo de PE con disminución de los cuadros de PE Severa y 
redujo  RCIU) 

 
 
Aunque los estudios muestran que el análisis DAU en  2do trimestre 
puede predecir  mejor las mujeres en mayor riesgo de PE precoz  (PE 
severa) el tiempo para tratamiento con aspirina concluyo. 
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Reunión de Consulta Técnica sobre la Prevención y el 
Tratamiento de la Preeclampsia y la Eclampsia, Ginebra 2011  
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La decisión de tratar la hipertensión 
durante el embarazo debe considerar 
los riesgos y beneficios tanto para la 

madre como para el feto. 

La presión arterial es el factor más importante: 
 
Hipertensión grave  
( PA sistólica ≥160 mmHg y / o diastólica ≥110 mmHg) tiene 
un beneficio materna bien establecido de reducción en el 
riesgo de accidente cerebrovascular. 
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Hipertensión crónica 
Hipertensión  
Gestacional 

Preeclampsia 

Preeclampsia 
sobreimpuesta 

Eclampsia 

SINDROME HELLP 

Emergencia hipertensiva 

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS   
  

Hipertensión inducida por el embarazo (HIE) 
  Detección de una presión diastólica (PA) superior o igual a 90 mmHg 
  después de la semana 20 en dos ocasiones separadas por al menos cuatro   
  horas, en una mujer previamente normotensa 
Hipertensión gestacional 
  Lo antedicho con proteinuria de 24 horas inferior a 300 mg/l 
Preeclampsia leve 
   Criterios de HIE con proteinuria en orina de 24 horas igual o superior a 300 mg/l 
Preeclampsia grave  
  Preeclampsia + PA 160/110 o más 
                            Proteinuria > 5 g/24 horas 
                            Plaquetas < 100.000 mm3 
                            Elevación TGO-TGP  
                            Hemólisis 
                            Dolor epigástrico-Clínica neurológica 
Eclampsia 
  Convulsiones o coma concomitantes a una HIE       



There was a general agreement to define preeclampsia as severe if blood pressure 
was >160 mmHg systolic or 110 mmHg diastolic. There was scarce agreement on 
the amount of proteinuria to define severity. 
The HELLP syndrome was considered a feature to include in the severe 
classification. Most investigators considered as that occurring before 34 weeks. 
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LATE PREECLAMPSIA EARLY PREECLAMPSIA 

Incidence 1/20 a 1/ 50 EMB. 
80 a 90 % de las PE 

1/200 a 1/300 EMB. 
10 a 20% de las PE 

Morbiliti LOW HIGH 

Mather BMI >Hemod compensatory situation. > Risk of life < BMI = ó > Hemod compensatory situation <  Risk of life > 

Fetus normal weight or > R.C.I.U. 

PLACENTA Mass and surface >  Mass < Interference placent. 

Uterine Arteri Resistencia normal o levemente > Resistencia aumentada 

RECURRENCE LOW HIGH 

Park et al.: Screening models using multiple markers for early detection of late-onset preeclampsia in low-risk pregnancy. BMC 
Pregnancy and Childbirth 2014 14:35. 

Hipertensión y Embarazo   
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Hipertensión y Embarazo   
  

Aumento de 15 mmHg en la 
presión diastólica y 30 mmHg en 

la presión sistólica sobre los 
valores iniciales. 

La decisión de utilizar la terapia 
antihipertensiva esta relacionado al 
contexto clínico tanto mujeres con 

leve (140 a 150 / 90 a 100) como 
moderada (150-159/100-109)!!!!  
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Antihypertensive drug therapy for mild to moderate hypertension during pregnancy. 
Abalos E, Duley L, Steyn DW 
Cochrane Database Syst Rev. 2014;2:CD002252. 

Meta-análisis de 2014. (4723 mujeres) 
 

• Evaluó los resultados maternos y fetales en 49 ensayos aleatorios de 
tratamiento versus ningún tratamiento de mujeres embarazadas con 
hipertensión leve a moderada, 
 

•Tratamiento NO resultó en beneficio  (hipertensión leve a moderada se definió 
como  sistólica 140 a169 / diastolica de 90 a 109 relacionados con cualquiera 
de las categorías de diagnóstico de la hipertensión del embarazo)  
 

•Si redujo en 40 a 60 % la HTA Grave.  
 

•Si  redujo en un 40 a 70 % la necesidad  de antihipertensivos adicionales. 
 
•No redujo significativamente la mortalidad perinatal , la frecuencia de 
prematuro, o desprendimiento prematuro de placenta. 

CONSIDERAR 
COMORBILIDADES DEL 

PACIENTE ANTES DE INICIAR 
TRATAMIENTO EN UNA 
HIPERTENSIÓN LEVE A 

MODERADA 



Tratamiento antihipertensivo   
  Todos los fármacos antihipertensivos atraviesa la 

placenta. 
 

  No hay datos de grandes ensayos aleatorios bien 
diseñados en los que basar una recomendación 
para el uso de un medicamento sobre otro.  

 
 Los datos con respecto tanto a la eficacia 

comparativa en la mejora de los resultados del 
embarazo y la seguridad fetal son insuficientes 
para casi todos los fármacos antihipertensivos. 
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La elección del fármaco 
depende de la agudeza y la 
gravedad de la hipertensión 

(vía parenteral / oral) 



ELECCIÓN 
 

Valoración del riesgo 
                                                              
  TRATAMIENTO AGUDO      CONTROL DE HTA   
             A LARGO PLAZO 
  PARENTERAL              
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FARMACO ANTIHIPERTENSIVO   
  

Y EL FETO…. 



Arteria uterina en 1° y 2º trimestre. IP> p95 

Predicción de: RCIU y/o SHE severo. 

2º Arteria cerebral media. Detecta y expresa redistribución 

   hemodinámica fetal.  Adaptación fetal a la Hipoxemia.  

1º Arteria umbilical (AU), Detecta y expresa:   

      Severidad de la insuficiencia placentaria. 

Resumen deterioro hemodinámico fetal en la insuficiencia placentaria. 
B. Puerto, F. Figueras, O. Gómez, E. Gratacós  Servicio de Medicina Materno Fetal 

Institut de Ginecologia, Obstetrícia y Neonatologia Hospital Clínic. Universitad de Barcelona 

Compromiso severo del  ductus venoso  será quien marcará el momento 
de la interrupción del embarazo,  en prematuros extremo. 

Ductus 
venoso 

Cociente cerebro / placentario  < 1 señala redistribución de flujos,  aun con 
arteria umbilical normal ( IP < pct 95)             Gramellini y col. O & G 1992; 79 : p146- 20 

3º Ductus venoso. Detecta, expresa descompensación 

de los mecanismos adaptativos a la hipoxia fetal. 

Limite de la prematurez extrema   ( < 32 Semanas ) 

Tamizaje 

Diagnostico 
& Seguimiento 
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Embarazo pretérmino: no se ha identificado el modo 

optimo de monitoreo fetal.  
 
Vigilancia fetal periódica : 
 Monitoreo fetal anteparto ( NST ) 
 Perfil biofísico fetal ( Score de Manning ) 
 Parámetros ultrasonograficos 
 Velocimetria doppler de la circulación fetoplacentaria 
 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Intrauterine Growth Restriction. ACOG PRACTICE BULLETIN. 
Number 12. Washington DC: ACOG, 2000-2009 

 

EVALUACION FETAL 
 

Diagnostico 
& Seguimiento 
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Maternal characteristics. 
Mean arterial pressure. 
Uterine artery Doppler. 
Biochemical tests (PAPP-A, 
PlGF). 

Detection rate for PE: 90-95% 
 Early (<34 weeks): 90%. 
 Intermediate (34-37 weeks): 80%. 
 Late (>37 weeks): 60%. 

Prof. Dra.  Liliana S. Voto 



 <230/7ths weeks (28 fetuses, 0 survivors) 
 

 230/7ths to 236/7ths weeks (22 fetuses, 18 percent survival) 
 

 240/7ths to 246/7ths weeks (26 fetuses, 58 percent survival) 
 

 250/7ths to 256/7ths weeks (27 fetuses, 70 percent survival) 
 

 260/7ths to 266/7ths weeks (10 fetuses, 90 percent survival) 

 

Tasas de supervivencia perinatal: pacientes con preeclampsia grave 
expectante gestionados en el segundo trimestre 

  
 La edad gestacional refleja el momento de inicio de la conducta expectante: 
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Expectant management of severe preeclampsia at less than 27 weeks' gestation: maternal and perinatal outcomes according to gestational age by weeks at onset of expectant 
management.Bombrys AE, Barton JR, Nowacki EA, Habli M, Pinder L, How H, Sibai  Am J Obstet Gynecol. 2008;199(3):247.e1. 



Y.. EL FETO.. 
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TA >ó= 170 - 110 mmHg 

Irritabilidad SNC – Insuf. Cardíaca – Insuf. Renal. 

DROGAS 

Labetalol  

Clonidina 

Tratamiento Farmacológico 

EMERGENCIA HIPERTENSIVA 
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Severe hypertension 
should be treated with 

antihypertensive drugs to 
reduce the risk of stroke 
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OBJETIVO DE MEDICAR 
 

DISMINUIR RIESGO DE ENCEFALOPATÍA 
 
 

PROLONGAR LA GESTACIÓN HASTA UN FETO VIABLE 
  
 

NO EVITA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD 

 DESCENSO DEBERA SER LENTO (MINIMO UNA HORA) 
 

UNA CAIDA ABRUPTA SERA PERJUDICIAL PARA LA MADRE 
(isquemia cerebral y coronaria)  Y  PARA EL FETO (disminución 

del flujo uteroplacentario). 

No usamos la nifedipina  
de liberación inmediata  

(vía oral/ sublingual)  
 

 Riesgo de caídas agudas, escapes  en 
la presión arterial, que se han 

asociado con grave morbilidad 
cardiovascular (IAM e ACV) 

Shekhar S, Sharma C, Thakur S, Verma S. Oral nifedipine or intravenous labetalol for 
hypertensive emergency in pregnancy: a randomized controlled trial. Obstet Gynecol 
2013; 122:1057 
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Duley L, Meher S, Jones L. Drugs for treatment of very high blood pressure during pregnancy. Cochrane 
Database Syst Rev 2013; 7:CD001449 

• La eleccion del antihipertensivo debe depender de la 
experiencia  clínica y la familiaridad con un medicamento en 
particular. 
 
 

• Considerar sus efectos adversos y las preferencias del 
paciente. 
 
 
• Nimodipina , diazóxido , y Ketanserina probablemente mejor 
será evitarlos. 

(3573 women) 

Nij Bijvank SW, Duvekot JJ. Nicardipine for the treatment of severe hypertension in pregnancy: a review 
of the literature. Obstet Gynecol Surv 2010; 65:341 

http://www.uptodate.com/contents/nimodipine-drug-information?source=see_link
http://www.uptodate.com/contents/nimodipine-drug-information?source=see_link
http://www.uptodate.com/contents/nimodipine-drug-information?source=see_link
http://www.uptodate.com/contents/diazoxide-drug-information?source=see_link
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TRATAMIENTO  

MANEJO DE LA HIPERTENSIÓN SEVERA… 

DROGA DE ELECCÍÓN…”LABETALOL” 

Disminución de la presión dosis dependientes. 
 
Ausencia de Taquicardia refleja. (Vermillion 1999) 

 
Reducción de la presión de perfusión cerebral sin afectar el 
flujo sanguineo. (Belfort 2002) 

 
Oral y Endovenosa (ambas de acción rápida).  (Walker 1991) 

 
En PE severa baja asociación de  convulsiones (0.2%). 
(Walker1983) 
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TRATAMIENTO   
  

DROGA DE ELECCÍÓN…”LABETALOL” 
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MANEJO DE LA HIPERTENSIÓN SEVERA… 



 
SO4Mg - Dosis recomendadas 

TRATAMIENTO     
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ESQUEMA DOSIS IV NIVEL PLASMA 
ZUSPAN 
BOLO 4g (5 – 10 min) 5 – 8mg/dL 
MANTENIMIENTO 1 – 2g IV/ hora 3 – 4mg/dL 
SIBAI 
BOLO 6g (20 – 30 min) 

2g más si hay 
convulsiones 

5 – 9mg/dL 

MANTENIMIENTO 2 – 3g IV/ hora 5 – 8mg/dL 

Do women with pre-eclampsia, and their babies, benefit from 
magnesium sulphate? Lancet 2002; 359: 1877-1890. 
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TRATAMIENTO    
  

Opciones en mujeres con Preeclampsia Severa y SME HELLP 

1) Parto inmediato, que es la primera opción en 34 semanas de gestación 
o más.  

2) Parto dentro de las 48 horas de la evaluación, la estabilización de la 
situación clínica de la madre y el tratamiento con GC. Entre las 27 y 34 
semanas de gestación, esta opción parece apropiada y racional para la 
mayoría de los casos.  

3) Manejo expectante (conservador) durante más de 48 a 72 horas en 
mujeres embarazadas con 27 semanas de gestación o menos. En esta 
situación, se utiliza a menudo el tratamiento de GC, pero los 
regímenes varían considerablemente. 

UNIDAD DE CUIDADOS 
MATERNOS ESPECIALES 
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COMPLICACIONES SEVERAS  
  

 RENALES  • HIPOVOLEMIA 
• EDEMA GLOMERULAR 

OLIGURIA-ANURIA 

 EDEMA PULMONAR  

 NEUROLÓGICAS…  
   COMA 
   HEMORRAGIA  
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Formas Atípicas … 



Formas Atípicas de Enfermedad Hipertensiva de la Gestación 
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La hipertensión gestacional más.. 
 Los síntomas leves de preeclampsia 
 Hemólisis 
 Trombocitopenia 
 Elevación de enzimas hepáticas 
Proteinuria más 
 Hemólisis 
 Trombocitopenia 
 Elevación de enzimas hepáticas 
Preeclampsia Temprana  < 20 semanas    
Posparto Preeclampsia / eclampsia tadias 
HELLP, ELLP y síndromes EL 
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Ascitis y proteinuria sin hipertensión 
 
Proteinuria y laboratorio anormal  

 
Presencia de signos de alarma sin hipertensión 

 
Comienzo antes de las 20 semanas 

Diag. Diferencial.. 
 Nefritis lúpica 
 Sindrome urémico hemolítico 
 Encefalopatía hipertensiva 
 Enfermedad convulsiva  
 Púrpura trombocitopénica 
 Etc… 
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• Hipertensión Gestacional sin proteinuria 

Formas Atípicas de Enfermedad Hipertensiva de la Gestación 

Se asocia con mayor morbilidad materna y 
perinatal que en las mujeres con 

preeclampsia leve  

Hipertensión gestacional grave deben ser 
consideradas como preeclampsia atípica  

y manejada como tal   
Hypertension in pregnancy: Report of the American College of Obsteand Gynecologists' Task Force on Hypertension in Pregnancy. 
Obstet Gynecol 2013tricians; 122:1122 
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• Proteinuria más hemólisis o 
trombocitopenia o elevación 

de enzimas hepáticas 

 Proteinuria persistente deben tener una 
evaluación de las plaquetas y enzimas 

hepáticas y debe ser interrogado acerca de 
sus síntomas… 

•  Manifiesta por un fuga capilar (ascitis, proteinuria)  
•  Hemostasia anormal con disfunción orgánica múltiple 
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• Preeclampsia-eclampsia en <20 semana 

Ultrasonido del útero para descartar un embarazo molar 
y / o degeneración hidrópica o quística de la placenta  
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• Eclampsia post-parto tardía (20%) 
  Se presenta entre  48 hrs.< 4 semanas postparto   

(0.01% - 0.1%) 
 

ACV  
 Hemorragico 
 Rotura de aneurisma 
 Tromboembolismo arterial 
 Trombosis venosa 
 Encefalopatía hipoxico isquémica 
 Angiomas 
Encefalopatía Hipertensiva  
Trastornos Convulsivos 
Tumores erebrales no diagnosticados previamente 

Enfermedad Trofoblástica 
Enfermedad Metabólica  
Sindrome Leucoencefalopático 
receversible posterior  
Trombophilia 
Purpura trombocitopénica trombotica  
Sindrome postunción dural 
Vaculitis 

DX Diferenciale 
1.Sulfato de magnesio 6 gr. En bolo y luego 2 g/hr. 

 
2.Antihipertensivos  

 
3.Si hay signos de foco neurológico o no mejora 

con el tratamiento: RMN 
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< 48 hrs. postparto 
     67% con diagnóstico de PE previo 
> 48 hrs.  - 4 semanas postparto 
        - 22% con diagnóstico previo de 

preeclampsia 
        - 91% presenta un síntoma /52% dos 

síntomas 
        - 30% consulta / 90% alta sin tratamiento 
Late Postpartum Eclampsia: a preventable disease? Chames MC, Livingston JC, 

Ivester TS, et al.Am J Obstet Gynecol 2002;186:1174-1177  
 
  

Eclampsia presentaciones atípicas  
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Leucoencefalopatía Posterior Reversible 
(LPR) 
 
Síndrome clinicorradiológico 

 
• Cefaleas, náuseas y vómitos  
• Deterioro de la conciencia 
• Crisis comiciales 
• Síntomas visuales  
• Hallazgos neurorradiológicos predominantes en 
las regiones posterioresdel encéfalo 
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Leucoencefalopatía Posterior Reversible 
(LPR) 
 
 
 
Hipótesis más aceptadas son: 
 
1. Eedema vasogénico (EV) con afectación de la 
barrera hematoencefálica, por pérdida del mecanismo de 
autorregulación del flujo cerebral secundario a HTA. 
 
2. La producción de edema citotóxico (ECT) por isquemia, 
secundaria a vasoespasmo generado como respuesta a 
HTA. 



Prof. Dra.  Liliana S. Voto 

MEDICINA DEL PASADO MEDICINA DEL FUTURO 

EPIDEMIOLOGICA INDIVIDUALIZADA 
DESCRIPTIVA PREDICTIVA 
REDUCCIONISTA  HOLÍSTICA 
REACTIVA PROSPECTIVA 
BASE GENÉTIVA BASE EPIGENÉTICA 

Metabolomica..? 



Mortalidad y Preeclampsia-Eclampsia 

 

• 75 - 81 % de los casos podrían ser evitados 
– Causa: 

 
• Falta de un tratamiento oportuno 
• Falta de detección temprana del trastorno. 
• Ingreso al hospital a tiempo ? 
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Hipertensión y Embarazo   
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“El todo no es representado por 
la suma de sus componentes..” 

 El comportamiento de sistemas complejos 
(Biológicos) No se puede predecir a partir de 

los atributos de los componentes 

La palabra clave es: COMPLEJIDAD 



GRACIAS POR SU ATENCIÓN!! 

www.lilianavoto.com.ar 

www.fundacionvoto.org.ar 
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