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Introduccion

La presion arterial es la fuerza ejercida por la sangre
sobre las paredes de las arterias. Depende del volumen de
sangre expulsado por el ventriculo izquierdo del corazon
y las resistencias periféricas al flujo sanguineo, ejercidas
por la musculatura de los vasos distales. Su medida con
fines diagnésticos y de evaluacion del tratamiento
antihipertensivo  debe efectuarse en condiciones
estandarizadas. Se considera que una embarazada tiene
hipertension arterial (HTA) si su presion arterial sistolica
(PAS) es > 140 mmHg y/o su presion diastolica (PAD) es
> 90 mmHg, en dos mediciones separadas al menos 6
horas.

Hipertension arterial durante el embarazo

Es un problema que debe ser controlado y tratado
porque puede tener consecuencias graves para la madre
y el feto, siendo una de las principales causas de morbi-
mortalidad materna y perinatal."” Puede ser cronica y de
comienzo previo a la gestacion, o puede iniciarse durante
la misma, generalmente a partir de la semana 20-21. Se
pueden establecer diferentes situaciones en relaciéon con
la HTA durante el embarazo, que es importante
diferenciar:

1. HTA crénica: Ademas de la HTA previa al
embarazo, se considera cronica también si aparece
antes de la semana 20, y persiste tras el parto.

2. HTA gestacional: Se presenta después de la semana

20 de gestacion sin proteinuria (presencia de > 300
mg de proteinas en orina de 24h), y desaparece
durante las12 semanas posteriores al parto.

3. Preeclampsia: Es la HTA que aparece después de la
semana 20 y se acompaifia de proteinuria.

4. Eclampsia: Convulsiones tdénico-clonicas de tipo
gran mal y/o coma en una gestante con
preeclampsia.

5. HTA crdnica con preeclampsia sobreafadida: Es
la HTA preexistente que se acompafia de proteinuria
después de la semana 20.

La HTA aumenta el riesgo de retraso del crecimiento
intrauterino, de partos prematuros, y muerte perinatal.”

;Como se debe valorar la HTA durante el
embarazo?

Aunque es una de las complicaciones mas comunes
del embarazo, la seleccion del tratamiento farmacolédgico
no es sencilla, ya que requiere una valoracion clinica
que ademas de los valores de la tension arterial, y el
momento del embarazo, debe considerar los siguientes
a1spectos:2'3

e Realizar el diagnostico diferencial entre los distintos
tipos de HTA de la embarazada.'




e Evaluar la gravedad del sindrome hipertensivo.

e Precisar la magnitud del dafio causado por la HTA en
parénquimas maternos (corazén, rifidn, encéfalo,
vasos sanguineos) y en la unidad fetoplacentaria
(feto, placenta y flujo sanguineo entre ambos).

e Estimar la duracion de la HTA 'y, cuando es posible,
su etiologia.

Fisiolégicamente, los niveles de tensién en el
embarazo tienden a disminuir en el primer trimestre y no
en el segundo y tercer trimestre.

Farmacos antihipertensivos durante la gestacion
Ademds de una cierta restriccion de la actividad
fisica, y del establecimiento de una dieta normocaldrica,
normoproteica y normosodica, dependiendo del tipo de
HTA y las caracteristicas de cada paciente, los
tratamientos farmacolégicos que se pueden valorar son::
e Metildopa: Aunque los trabajos existentes no
muestran resultados concluyentes respecto a su
teratogenicidad, no hay pruebas claras de que incremente
el riesgo poblacional (3-6%) para malformaciones y
otros defectos congénitos. Ademds, es un farmaco
adecuado para su uso prolongado, ya que habitualmente
no modifica el flujo sanguineo cardiaco, renal y uterino.
Incluso, parece que tiene menos efectos adversos en la
circulacion fetoplacentaria. Por ello, se considera que
puede utilizarse para el tratamiento de la HTA durante el
embarazo.””
e Antagonistas de los receptores beta adrenérgicos
(betabloqueantes).” No existen evidencias de que su
utilizacion en el primer trimestre incremente el riesgo
poblacional, antes mencionado, para defectos
congénitos. No obstante, su uso durante todo el
embarazo podria producir retraso del crecimiento
intrauterino, aunque es dificil separar el posible efecto
del medicamento del de la propia enfermedad materna.
El labetalol, propanolol y metoprolol se siguen
considerando los betabloqueantes de eleccion en el
embarazo (ver Propositus 38). Si el tratamiento es a
dosis altas, y se sigue en las ultimas semanas del
embarazo, se debe comunicar al neonatdélogo porque en
el periodo neonatal puede producir bradicardia, apnea,
distress respiratorio, hipotension e hipoglucemia.
e Antagonistas de los canales del calcio: el nifedipino
y el verapamilo son los mejor estudiados en cuanto a su
utilizacion durante el embarazo. Sin embargo, como no
hay datos suficientes sobre sus efectos, y aunque las
evidencias existentes son negativas, los antagonistas de
los canales del calcio se consideran como tratamiento de
segunda linea durante el primer trimestre. Ademas, NO
se debe usar nifedipino por via sublingual ni con sulfato
de magnesio puesto que ambos causan un descenso
réapido de la presion arterial”.

IECA (inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina) (captopril, enalapril, lisinopril, etc):
pueden causar oligohidramnios, disgenesia tubular renal,
hipoplasia pulmonar, persistencia del conducto arterial,
retraso del crecimiento intrauterino, muerte fetal o
neonatal, anuria neonatal e hipocalcemia. Estos efectos
se han atribuido a una accién directa de los IECA en el
sistema de renina-angiotensina fetal, y a la isquemia
debida a hipotension materna y disminucion del flujo
sanguineo placentario.” Por tanto, se deben evitar
durante el embarazo, especialmente durante el 2° y
3% trimestres.

e Diuréticos: En general, estan contraindicados durante
el embarazo porque reducen la perfusion placentaria. Sin
embargo, deben usarse en algunas patologias concretas,
como la insuficiencia cardiaca.”

Conclusion

El objetivo del tratamiento hipotensor es mantener la
presion arterial entre <160/110 mmHg y >140/90
mmHg. Ademas de las cifras de tension arterial y
posibles tratamientos, también hay que: evaluar estilos
de vida (alimentacion, ingestion de sodio, alcohol,
cafeina), obesidad, sedentarismo, otras enfermedades
(renales, cardiovasculares, tiroideas, diabetes); estimar
las cifras de la tension en varias tomas y adecuar el
tratamiento evaluando riesgo/beneficio materno/fetal;
tener en cuenta que descensos bruscos y prolongados de
la tension arterial, pueden afectar al feto por cambios
hemodinamicos’.
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