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PROTOCOLO DE LA ATENCI ÓN MÉDI CA 

( Resumen) 

‘ ‘Guí a de practica clí nica para el di agnostico y manejo de l a hi pertensi ón cróni ca y 

e mbarazo’ ’ 

Aut or: 

*Dra. Mari a Al ejandra Guzmán Beas 

Asesores: 

**Dra. Car men G. Soria Rodrí guez  

***Dr. Eliseo Hernández Gó mez 

ANTECEDENTES: La enfer medad hi pertensi va es una de las complicaci ones médi cas más 

frecuent es del e mbarazo, y ha comparti do, con abort o séptico, el pri mer l ugar entre las causas de 

mort ali dad mat erna en nuestro país. Su preval enci a varía entre el 7 y 10 % de la pobl aci ón 

gestant e. La hi pertensi ón arteri al cróni ca es la elevaci ón de cifras tensi onal es detect ada ant es del 

e mbarazo o ant es de las 20 se manas de gestaci ón y que persiste  hasta 12 se manas post erior a la 

ter mi naci ón de la gestaci ón. La  hi pertensi ón esenci al  se present a en  el 90 % de los casos y la 

hi pertensi ón secundaria o cróni ca de causa conoci da en el 10 % restant e.  

OBJ ETI VOS: El obj eti vo general en esta guí a clí nica es proporci onar al medico i nterno de 

pregrado y al medi co resi dent e de gi necol ogí a y obstetricia del Hospital General de Mexi cali l os 

el e ment os técni cos que faciliten el diagnóstico y tratami ent o de la hi pertensi ón arterial cróni ca 

durant e la gestaci ón así como t a mbi én la precl a mpsi a y ecla mpsi a que se pueden agregar a est e 

padeci mi ent o.  

 

MATERI AL Y METODOS: Se realizo una revisi ón exhausti va de la literat ura para encontrar 

la mej or opci ón para el diagnostico y trata mi ent o de la hi pertensi ón cróni ca y e mbarazo, para 

est o se i ncl uyo el análisis de la literat ura relaci onada al tema dentro de libros, revistas ade más 

de pagi nas electróni cas, consi derándose como pri ori dad y de mayor peso, sie mpre en t odos l os 

casos l os est udi os de meta-análisis (ni vel de evi denci a I), y en orden decrecient e est udi os 

clí nicos control ados aleat orizados (ni vel de evi denci a II),  est udi os de evi denci a de por lo menos 

un est udi o control ado si n aleat orizaci ón (ni vel de evi denci a III-1), Evi dencia  obt eni da de 

est udi os de cohorte, est udi os analíticos de casos y control es (ni vel de evi denci a III-2), evi denci a 

de un est udi o descri pti vo no experi ment al, tal como est udi os comparati vos, est udi os de 

correlaci ón, casos y controles y revisi ones clí nicas (nivel de evi denci a III-3), y por ulti mo  l os 

est udi os de comit é de expert os, reportes, opi ni ones o experienci a clí nica de autori dades en la 

mat eria o a mbas (ni vel de evi denci a I V). En una segunda etapa se cont ó con la partici paci ón de 

gi necól ogos del servici o y del jefe de enseñanza del Hospital General de Mexi cali para la 
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revisi ón de la guí a clí nica en su estruct ura así como para tener la mej or opci ón en su aplicaci ón 

con l os usuari os de de la guía. 

 

RESULTADOS: La guí a clí nica construi da pretende mej orar la cali dad de la  práctica clí nica, 

así como dis mi nuir las variant es dentro de la mi s ma y unificar en un marco de flexi bili dad 

clí nica, los criteri os de atenci ón medi ca i nstit uci onal, para est o se desarrollo con punt os 

generales i mportant es referent e a la hi pertensi ón cróni ca y e mbarazo para una mej or 

comprensi ón del tema en estudi o.  

 El al gorit mo i nicia con la eval uaci ón de la paci ent e que acude al servi ci o de gi necol ogí a 

con el propósit o de e mbarazo o bien la paci ent e ya embarazada det ect ada por pri mera vez, en 

est a pri mera visita en consulta ext erna con el resi dent e de gi necol ogí a se le solicitaran l os 

exá menes de laborat ori o míni mos como son: bi ometría he matica, recuent o pl aquet ari o, análisis 

de ori na, urice mi a, pruebas de funci ón hepática y renal, así como ta mbi én exa men de fondo de 

oj o. La paci ent e será referida al servici o de e mbarazo de alt o riesgo de gi necol ogía y obst etricia 

así como ta mbi én al servici o correspondi ent e del hospital en caso de acompañarse de al guna 

otra pat ol ogí a para su estudi o y manej o compl e ment ari o, ej. Medi ci na i nterna, he mat ol ogí a, 

reumat ol ogí a, entre otras. Apoyados en la clí nica y conoci dos l os resultados de laborat ori o 

solicitados, se procederá a cl asificar la pat ol ogí a hi pertensi va en pri maria o secundaria, ade más 

de defi nir si se trata de una hi pertensi ón de baj o riesgo o de alt o riesgo, las de bajo riesgo serán 

defi ni das si: se trata de una hi pertensi ón esencial no complicada, si n per di das fetales, 

hi pertensi ón sist ólica ≤ 160, hi pertensi ón di ast olica ≤ 110 mm Hg. Se defi nirá como 

hi pertensi ón cróni ca de alto riesgo cuando se trate de hi pertensi ón secundaria, ant ecedent es de 

pérdi das fetales, daño a órgano bl anco, edad mat erna mayor de 40 años, hi pertensi ón sist ólica ≥ 

160 o hi pertensi ón di ast olica ≥ 110 mm Hg. En caso de defi nirse la pacient e de baj o riesgo se 

ot orgara terapi a far macol ogí a sol o si la presi ón arterial dist olica es mayor de 110 mm Hg. Se 

realizara revisi ón ultrasonografica al mo ment o y a la se mana 18 de e mbarazo, así como 

solicit ud y revisi ón de laborat ori os de perfil toxe mico por tri mestre o con un peri odo más 

estrecho en caso de tener alteraci ones en l os mi s mos para tener una vi gilanci a mas estrecha. En 

el e mbarazo con evol uci ón satisfact oria se realizara ultrasoni do a la se mana 32 así como 

pruebas de bienestar fetal como ¨Prueba si n estrés¨ se manal ment e, hasta la interrupci ón de la 

gestaci ón.  

En el caso de establ ecer un embarazo con hi pertensi ón cróni ca de alt o riesgo, se procederá a la 

hospitalizaci ón así como a la val oraci ón por l os múltipl es servici os que fueran necesari os para 

su manej o compl e ment ari o, los fár macos de pri mera línea serán la alfa metil dopa, hi dralazi na y 

el labet al ol,  y se suspenderán si n excepci ón a cual qui er fár maco Inhi bi dor de la enzi ma 

converti dora de angi ot ensina  debi do a sus efect os col aterales como son el oligohi dra mni os, 

mal for maci ones fetales y muert e fetal. Se realizara ultrasoni do al mo ment o de cont actar a la 
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paci ent e de ser posi ble y post eri or ment e se realizara pruebas si n estrés a partir de la se manas 26 

de gestaci ón 2 veces por se mana. Se repetirá ultrasoni do cada 3 se manas para val orar 

creci mi ent o fetal e í ndi ce de lí qui do a mni ótico a partir de la se mana 28 gestación y realizar 

perfil bi ofísico si la prueba si n estrés es no reacti va. El e mbarazo en t odos l os casos de alt o 

riesgo no deberá llevarse más allá de la se mana 36 de gestaci ón, y deberá ser ant es de la se mana 

34 si se detecta restricci ón del creci mi ent o i ntraut erino o al guna otra pat ol ogí a que compr o met a 

al bi nomi o.  

 

CONCLUSI ONES: La hipertensi ón arterial cróni ca  causa un gran i mpact o en la mor bi-

mort ali dad mat erno fetal, por l o que deberá apegarse a un trata mi ent o y vi gilanci a estricta , 

debi éndose categorizar previ a ment e como de alt o riesgo o baj o riesgo para defi nir su 

trata mi ent o mas agresi vo, quedando la posi bilidad de poder pasar a ser de baj o a alt o riesgo, y 

est o ca mbi ar de manera dra mática el manej o medi co así como el plan de est udi o de laborat ori o 

y gabi net e teni éndose que realizar con tant a frecuenci a como sea requeri do hasta la i nterrupci ón 

del e mbarazo  y después del mi s mo una vez que el puerperi o este fuera de riesgo.  La guí a 

clí nica deberá ser aplicada de la manera mas conveni ent e i ndi vi dualizándose a cada una de las 

paci ent es t omándose en cuent a l os princi pi os básicos para el mej or manej o de las paci ent es.  

 

*Resi dent e de cuart o año de Gi necol ogí a y Obst etricia, Hospital General de Mexicali. 

** Maestra en cienci as, Hospital General de Mexi cali 

*** Medi co adscrit o al servicio de gi necol ogí a y obst etricia, Hospital general de Me xi cali 
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I NTRODUCCI ÓN 

 

La medi ci na basada en evi denci a es el pri nci pal sustent o de las guí as de la 

práctica clí nica, las cuales han teni do una di ná mica evol uci ón y una rápida expansi ón.  

Se han model ado de acuerdo con necesi dades y recursos, el desarroll o de guí as de 

practica clí nica para ser utilizadas por el personal medi co como una herrami ent a para la 

toma de decisi ones clí nicas y como un i nsumo i mportante para las activi dades de 

educaci ón medi ca conti nua y para la provisi ón y organi zaci ón de l os servi cios de sal ud.  

En funci ón de las experienci as product o de distint os est udi os de investi gaci ón, 

se puede afir mar que existen tres áreas que ade más de estar estrecha mente relaci onadas 

entre si pueden bri ndar resultados tangi bl es en cuant o a la mej oría de la cali dad de l os 

servi ci os: a) Investi gaci ón en la educaci ón medi ca conti nua, b) Utilizaci ón de guí as de 

practica clí ni ca c) Eval uaci ón de la decisi ón medi ca.  

Est as tres áreas se han combi nado de for ma natural, haci endo posi bl e que de 

manera si multánea se desarrolle y prueben estrategi as educati vas, criteri os de manej o e 

indicadores de eval uaci ón en la cali dad de la atenci ón.  

Uno de l os probl e mas cotidianos a l os que se enfrent a el personal que labora en 

el área de tococirugí a así como en consulta ext erna tant o en e mbarazo de alt o riesgo 

como at enci ón en pri mer ni vel es respect o al diagnostico y manej o de la hi pert ensi ón 

arterial cróni ca durant e la gest aci ón ya que puede ser moti vo de debat e el fár maco i deal 

a utilizar en cada paci ente, y sus posi bl es efect os col aterales en el fet o, así mi s mo es 

necesari o saber el riesgo aument ado que existe del desarroll o concomi tante con el 

sí ndrome de precl a mpsia -- ecl a mpsi a, sí ndrome que puede cursar con una urgenci a 

extre ma, tant o para la madre como para el product o,  que exi ge su atención i nmedi at a y 

de la manera mas acertada para evitar el compr omi so de al gún órgano vital o i ncl usi ve 

la vi da mi s ma.  

Por l o que es necesari o el unificar criteri os en lo referente al diagnostico y 

trata mi ent o apoyado en la evi dencia de est udi os descrit os en la literat ura como son: 

met a-análisis, est udi os control ados aleat orizados,  ensayos clínicos, est udios de corte, 

revisi ones clí ni cas, revisiones de expert os, entre otros aspect os. 
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OBJ ETI VOS 

 

A. - General es 

Pr oporci onar al medi co int erno de pregrado y al medi co resi dent e de gi necol ogí a 

y obst etricia del Hospital General de Mexi cali los ele ment os técnicos que faciliten el 

di agnóstico y trata mi ent o de la hi pertensi ón arterial cróni ca durant e la gest aci ón.  

B.  Específicos 

1.  Revi si ón de la literat ura medi ca sobre la hi pertensi ón arterial cróni ca durant e la 

gest aci ón.  

2.  Revi si ón de la literat ura medi ca del di agnostico y trata mi ent o de la hi pert ensi ón 

arterial cróni ca durante la gest aci ón.  

3.  Revi si ón de la literat ura medi ca del diagnostico y trata mi ent o de hi pertensi ón 

arterial cróni ca durant e la gest aci ón y el desarrollo concomitant e de precl ampsi a 

sobreagregada.  

4.  Revi si ón de la literat ura medi ca sobre los posi bles efect os terat ogeni cos de las 

diferentes clases de anti hipertensi vos.  

5.  Revi si ón de la literat ura medi ca sobre los resultados adversos peri nat al es debi do 

a l os efect os ocasi onados por la hi pertensi ón crónica durant e el embarazo.  

 

J USTI FI CACI ON 

Est e te ma fue elegi do debi do a la relevancia que toma tant o en  las uni dades de 

Tococirugi a como en la consulta ext erna, ya que la enfer medad hi pertensiva es una de 

las complicaci ones médicas más frecuent es del embarazo, y ha comparti do, con abort o 

séptico, el pri mer l ugar entre las causas de mortalidad mat erna en nuestro país. Su 

prevalenci a varía entre el 7 y 10 % de la pobl aci ón gest ant e.  

 La hi pertensi ón arterial cróni ca es la elevaci ón de cifras tensi onal es detect ada 

ant es del e mbarazo o antes de las 20 se manas de gest aci ón y que persiste  hast a 12 

se manas post eri or a la ter mi naci ón de la gestaci ón. La  hi pertensi ón esencial  se 

present a en  el 90 % de los casos y la hi pertensi ón secundaria o crónica de causa 
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conoci da en el 10 % restant e. Así mi s mo se puede present ar  hi pertensi ón cróni ca con 

precl a mpsi a o ecla mpsi a  sobreagregada. (19, 30) 

 

MATERI AL Y METODOS 

En l os últi mos años las guí as clí ni cas han teni do una evol uci ón met odologi ca 

i mportante y su presencia es cada vez mas i mportante en el ámbit o medi co; en for mat o 

de text o o al gorit mo, son una herra mi ent a útil para asistir a l os médi cos en la t oma de 

decisi ones durant e la atenci ón ruti naria de sus paci entes. Ade más son utilizados para 

acti vi dades de atenci ón médi ca conti nua y para contri buir a mej orar la cali dad de la 

at enci ón, la efecti vi dad de las decisi ones clí nicas y para eval uar el dese mpeño medi co.  

La producci ón de guí as clí nicas i nici o hace mas de once años y se cal cula que 

existen aproxi mada mente 3500 guí as clí nicas ya sea publicadas o accesi bl es 

el ectróni ca ment e. En un i nici o las guí as fueron construi das como revisi ones 

bi bli ograficas de un tema o bi en estaban basadas en el cont ext o de expert os. La 

met odol ogí a ha evol ucionado y act ual ment e están defi ni dos los pasos para su 

construcci ón, los cual es se funda ment an en evi denci a para cada una de las 

recomendaci ones. Est o hace que las guías clí nicas sean un mat erial útil, que bri nda al 

medi co la oport uni dad de i ncorporara en su practica di aria i nfor maci ón act ualizada 

como product o de la i nvestigaci ón científica.  

Exi sten nueve pri nci pi os básicos sobre los cuales las guías clí nicas deben ser 

construi das.  

1.  Su desarroll o debe enfocarse a i dentificar las intervenci ones que puedan 

asegurar que se puede obtener el mej or resultado posi bl e en sal ud, product o de la 

aplicaci ón de l os criteri os selecci onados.  

2.  Las recomendaci ones deben ofrecer la máxi ma posi bili dad de benefici o con el 

mí ni mo daño y ser aceptabl es en funci ón de l os cost os.  

3.  La evi dencia es necesaria pero no suficiente cuando se desarrollan l as 

recomendaci ones de manej o de la guía clí nica. Si bi en es i mport ante considerar 

la evi dencia para traducir l os resultados de los est udi os sel ecci onados o 

recomendaci ones clí nicas útiles, est o depende del j uici o y experienci a de l os 

construct ores de la guí a clí nica qui enes deben realizar una val oraci ón para la 
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justificaci ón de las recomendaci ones, de acuerdo con el benefici o potencial de la 

pr opuest a. 

4.  Para que una guí a clí nica sea relevant e se debe invol ucrar en su construcci ón a 

las personas que se tiene cont e mpl adas como usuari os de la guía. En el 

desarroll o de una guí a clí nica es necesari o un equi po multidisci pli nario que 

incl uya: especi alistas del tema de la guí a clí nica y especi al ment e l os médi cos 

usuari os. Est os últi mos juegan un papel muy i mportant e como parte del equi po 

ya que su partici paci ón per mit e i dentificar obst ácul os pot encial es para su 

i mpl e ment aci ón.  

5.  Las  guías clí ni cas deben ser construi das con una visi ón que per mit a flexi bili dad 

y adapt abili dad en el moment o de su aplicaci ón, consi derando el cont ext o de la 

pobl aci ón a la que se va aplicar en cuant o a edad, sexo, severi dad de la 

enfer medad, comor bili dad y disponi bili dad de recursos del paci ente.  

6.  Los construct ores de la guía deben de consi derar l os recursos de sal ud y la 

facti bili dad de la modificaci ón de la estruct ura y procesos que puedan ser 

requeri dos para la aplicaci ón de l os criteri os de la guí a. Es perti nent e i dentificar 

las variaci ones del equipo disponi bl e, de capacitaci ón y experienci a de l os 

usuari os, así como la di versi dad y compet encia de los i ntegrant es de l os equi pos 

multi disci pli nari os de salud.  

7.  El equi po que construye una guí a clí ni ca debe desarrollar en for ma paral el a 

pr opuest as para su dise mi naci ón e i mpl e ment aci ón así como i dentificar 

estrategi as que la hagan accesi bl e y con mayores posi bili dades de adopci ón, est o 

debe i ncl uir la i dentificaci ón de las barreras pot enci al es para su i mpl e ment aci ón 

en cont ext os específicos.  

8.  La eval uaci ón del proceso de i mpl e ment aci ón es relevant e para det er mi nar el 

efect o en el conoci mi ent o y en la conduct a de l os usuari os de la guía. El 

resultado de estas eval uaci ones per mit e consi derar y en caso necesari o modificar 

el proceso de i mpl e mentaci ón.  

9.  Dado que las guías clí nicas están basadas en la mej or evi dencia disponi bl e, 

deben ser revisadas con regul ari dad para i ncorporar cuando sea necesario,  l os 

resultados de nuevas investi gaci ones, nuevas tecnol ogí as y la eval uaci ón de l os 

resultados de otras guías. Disti nt os est udi os han eval uado en for ma exhausti va la  

cali dad en la construcción y la i mpl e ment aci ón de las guí as clí nicas y se han 

puest o en evi denci a la necesi dad de una mayor ri gur osi dad met odol ogi ca.  
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Los pri nci pi os arriba menci onados establ ecen en for ma sencilla estándares que son 

recomendabl es para seguir la construcci ón de guí as,  las cual es sean aplicabl es en el 

á mbit o para el cual fueron el aboradas.  

 

 

SELECCI ÓN DE LA EVI DENCI A 

 

La sel ecci ón de los artícul os para la construcci ón de esta guí a se realizó de la 

si gui ente manera: 

1. Las pal abras clave para la búsqueda fueron: " hi pertensi ón arterial cróni ca y 

e mbarazo, pregnancy hypertensi ve disorders, diagnostic, treat ment, indi cati ons for 

treat ment, risks". La revisi ón fue de 1990 al 2007.  

2. Se consult ó la base de dat os de Cochrane Li brary, en donde se buscaron las 

revisi ones siste máticas, en el registro de investi gaci ones control adas los ensayos 

clí nicos relaci onados con el diagnóstico y trata mi ent o de  la hi pertensi ón arterial cróni ca 

durant e la gest aci ón y sus complicaci ones.  

3. Se consultaron di versas revistas médi cas, al gunas de ellas fueron: American Coll ege 

Obst etricians and Gynecol ogists ( ACOG), American Fa mil y Physi cian, Am J Obst et 

Gynecol, Lancet, J AMA,  N Engl J Med, entre otras, se t omar on en consi deraci ón 

artícul os de est udi os control ados, ade más de otros  independi entement e de la 

met odol ogí a segui da en el est udi o.  

4. Se realizó una búsqueda diri gi da de las guías para la práctica clí nica que existieran 

publicadas en las diferentes pági nas electróni cas por eje mpl o emedi ci ne. com, 

obg manage ment. com, OVI D, entre otras.  
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Cat egorí a de la Evi dencia Fuerza de la recomendación 

I. Evi denci a para met a-análisis de est udi os 

clí nicos aleat orizados.  

A.  Direct a ment e basada en evi denci a 

cat egoría I 

II. Evi dencia de por l o menos un est udi o 

clí nico control ado aleat orizado.  

B La recomendaci ón esta basada en una 

buena y consistent e evi denci a científica. 

III-1. Evi dencia de por lo menos un 

est udi o control ado si n aleat orizaci ón.  

C.  La recomendaci ón esta basada en una 

li mitada o inconsistent e evi denci a 

ci entífica. 

III-2  Evi dencia  obt enida de est udi os de 

cohort e, est udi os analíticos de casos y 

control es. 

 

III-3. Evi denci a de un est udi o descri pti vo 

no experi ment al, tal como est udi os 

comparati vos, est udi os de correlaci ón, 

casos y control es, revisi ones clí nicas.  

 

I V. Evi denci a de comité de expert os, 

reportes, opi ni ones o experienci a clí ni ca 

de aut ori dades en la mat eria o a mbas.  

D.  Direct a ment e basadas en evi denci a 

cat egoría I V o de recomendaci ones 

extrapol adas de evi dencias categorías  

 

 

ANTECEDENTES 

 

La Or gani zaci ón Mundial de la Sal ud ha defi nido a la hi pertensi ón arterial 

cróni ca  como aquell a cifra tensi onal de 140/ 90 o mas t omada durant e la fase I V o V de 

Kor ot koff t omada en 2 ocasi ones con un i ntervalo mi ni no de 4 horas entre cada una.  
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Los desordenes hi pertensi vos son de las complicaci ones mas comunes durant e la 

gest aci ón. Son causa i mport ant e de mor bi- mort alidad mat erno fetal a ni vel mundi al.  

El di agnostico de hi pertensi ón arterial cróni ca durant e la gestaci ón se establ e con la 

det ecci ón de cifras tensional es de  140/ 90 mm Hg en adel ante previ o a la gest aci ón o 

ant es de las 20 se manas de e mbarazo o persistencia de elevaci ón de cifras tensi onal es a 

las 12 se manas post eri ores a la ter mi naci ón de la gestaci ón. El 90 % de la hi pertensi ón 

arterial cróni ca es esencial, el 10 % restant e es secundari o a al guna pat ol ogí a como son 

enfer medades renal es (glomer ul opatias, ri ñones poli quisticos, estenosis de la arteria 

renal), trast ornos de la col ágena ( LES, escleroder mi a), enfer medades endocri nas 

(feocromocit oma, DM con afecci ón renal, tirot oxi cosis, hi peraldost eronis mo, 

enfer medad de Cushi ng) (3) 

 

 La hi pertensi ón arterial cróni ca se ha cat egorizado según el últi mo Joi nt 

Naci onal Co mité en varios estadi os, dichos estadios son:  

Cat egorí a Presi ón sist ólica ( mmHg)  Presi ón di ast olica ( mmHg) 

Nor mal  <130 <85 

Nor mal alta 130- 139 85- 89 

Hi pertensi ón   

 Est adi o 1 140- 159 90- 99 

 Est adi o 2 160- 179 100- 109 

 Est adi o 3 180- 209 110- 119 

 Est adi o 4 > 210 >120 

 

 Dur ant e la gestaci ón la hi pertensi ón arterial cróni ca se di vi de en moderada  

severa de acuerdo a las cifras tensi onales encontradas t omadas durant e la fase V de 

Kor ot koff, tomando cono severa cifras tensi onales  sist ólicas mayores de 180 mmHg o 

di ast olicas mayores de 110 mmHg.  (3, 12) 

 

 Para el manej o de  la hi pertensi ón arterial cróni ca durante la gestación es 

necesari o di vi dirla en : de baj o riesgo o alt o riesgo, se defi ne como de baj o riesgo 

aquellas paci ent es en las que en una visita i nicial independi ent e ment e de si t oma o no 

medi ca ment o far macol ógi co, sus cifras tensi onales la defi nen como moderada y no 

existe daño a órgano bl anco, se defi ne como de alto riesgo en aquellas paci ent es en las 
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que sus cifras tensi onal es  se clasifican como severa, se trata de hi pertensi ón arterial 

secundaria, existe el antecedent e de perdi da fetal o hay daño a órgano blanco. Las 

paci entes pueden ser clasificadas como de baj o riesgo durant e el inici o de la gestaci ón, 

pero de desarrollarse precl a mpsi a sobreagregada durant e el curso de la gest aci ón se 

reclasificara como de alto riesgo y deberá manej arse como tal. (ver tabl a 2 y 3) (6) 

 La hi pertensi ón arterial cróni ca durant e la gestaci ón esta asoci ada con índi ces 

aument ados de resultados adversos peri nat ales tant o a largo como a cort o plazo. Est os 

resultados adversos son particul ar ment e observados en muj eres con hi pertensi ón arterial 

cróni ca descontrol ada, en aquellas en las que existe daño a órgano bl anco y en aquell as 

en las que no ha si do llevado un adecuado control prenat al, así mi s mo los resultados 

adversos son pot encialment e i ncre ment ados en aquellas paci entes en las que se 

desarrolla precl a mpsi a sobreagregada.  

 

 El di agnostico de precl ampsi a sobreagregada a hi pertensi ón arterial cróni ca se 

hace en presencia de cualqui era de los si gui entes hallazgos:  

1.  Muj eres con hi pertensi ón arterial cróni ca si n prot einuria hasta ant es de la 

se mana 20 de gest aci ón, en la que se present e por pri mer a vez prot ei nuri a 

defi ni da esta como 0. 3g de prot eí nas uri narias o mas en ori na de 24 

horas. 

2.  Muj eres con hi pertensi ón arterial cróni ca con protei nuria ant es de la 

se mana 20 de gestaci ón,  en las que se aument a la excreci ón uri nari a de 

pr ot eí nas, o en aquellas en las que se exacerba el aument o de cifras 

tensi onales alcanzando rangos de severi dad habi endo estado previ a ment e 

control ada con trata mi ent o anti hi pertensi vo establ eci do, clasificando 

como severa cifras tensi onales sist ólicas de 180 mmHg  o mas y 

di ast olicas de 110 mmHg o mas, o en aquellas en las que se present en  

vi si ón borrosa, dol or epi gástrico en barra, aument o si gnificati vo de 

enzi mas hepáticas, o dis mi nuci ón de la cuent a plaquet aria debaj o de 

100, 000 / mm. (ver tabl a 4) (4, 10) 

 

 

EVALUACI ÓN PRECONCEPCI ONAL Y AL PRI NCI PI O DE LA GESTACI ÓN 
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La hi pertensi ón Art erial  crónica se document a en aproxi mada ment e el 0.6 % y  

un 2 % en muj eres entre l os 18-29 años de edad, y aument a hast a 4.6 a 22. 3 % en 

muj eres entre l os 30 a 39 años de edad, debi do al aument o de e mbarazos en muj eres de 

mayor edad, es esperado que la i nci dencia de hipertensi ón arterial crónica durant e la 

gest aci ón aument e.  

Las paci entes deben ser eval uadas en un estado pregestaci onal i deal ment e,  y de 

no ser posi bl e por l o menos antes de la se mana 20 de gest aci ón, es necesario det er mi nar 

inicial ment e la eti ol ogí a de la hi pertensi ón, es decir si es pri maria o secundaria y de ser 

secundaria det er mi nar la pat ol ogí a que la condi ci ona y el trata mi ent o de la mi s ma, debe 

cuesti onarse durant e el interrogat ori o la presenci a de enfer medad cardi aca o renal 

conco mit ant es, así como diabetes mellitas 2, pat ol ogí a tiroi dea, antecedent es de 

enfer medad cerebrovascul ar o i nsuficienci a cardiaca congesti va. Debe llevarse acabo 

una eval uaci ón laborat orial eval uando la funci ón de l os diferentes órganos que pueden 

ser afect ados por la hipertensi ón arterial crónica, así como ta mbi én sirven como 

pará metros básal es a comparar durant e el desarroll o de la gest aci ón, se incl uyen entre 

est os un exa men general de ori na, bi ometría hemati ca compl et a, electrolitos sericos, 

gl uce mi a central y cuantificaci ón de prot eí nas en ori na de 24 horas.  Muj eres con 

hi pertensi ón arterial crónica de larga evol uci ón, particul ar ment e aquellas con hist oria de 

pobre control de cifras tensi onal es, deben ser eval uadas para diagnosticar un posi bl e 

daño a órgano bl anco, i ncl uyendo val oraci ón de la funci ón cardi aca, específica ment e la 

presenci a de hi pertrofia ventricul ar izqui erda, retinopatía, y nefropatia, por lo que debe 

realizarse i ni cial ment e un electrocardi ogra ma y de ser necesari o un ecocardi ogra ma, 

eval uaci ón oftal mol ógi ca y depuraci ón de creati nina. (1, 8, 9) 

En la pri mera visita durant e el control prenatal es necesari o di vi dir a las 

paci entes en 2 cat egorías que son de alto y de baj o riesgo de acuerdo a caract erísticas 

clí nicas y de gabi net e encontradas durant e su revisi ón. Es necesario det er mi nar 

asi mi s mo, la duraci ón de la enfer medad, el control en los ni vel es de presi ón arterial, y el 

trata mi ent o anti hi pertensivo que han reci bi do o reci ben act ual ment e y sus resultados, así 

como eval uar su sal ud general, las activi dades diarias, la dieta y l os aspect os adversos 

de su comport a mi ent o personal, igual ment e es necesari o llevar a cabo un det allado 

hist orial obstétrico i ncluyendo desenl aces de gest aci ones previas tanto resultados 

mat ernos como peri nat ales, haci endo especi al énfasis en el ant ecedent e del desarroll o de 

desprendi mi ent o pre mat uro de pl acent a nor moi nserta, precl a mpsi a sobreagregada, part o 



 

 

 

17 

 

pre mat uro, restricci ón en el creci mi ent o intrauteri no, muert e fetal intraut eri na y la 

mobi mort alidad neonat al.  (ver tabl as 2 y 3) (34) 

 

 

 

 

EFECTOS DE LA HI PERTENSI ÓN CRÓNI CA DURANTE EL EMBARAZO 

 

 EFECTOS MATERNOS 

La mayoría de la muj eres hi pertensas gest ant es que sol o reci ben monot erapi a, o en 

aquellas en las que tienen un adecuado control hipertensi vo en el peri odo pregest aci onal  

general ment e tiene una buena evol uci ón durant e la gestaci ón, si n e mbar go la pat ol ogí a 

por si mis ma conlleva un riesgo elevado en relaci ón a la pobl aci ón general de 

desprendi mi ent o pl acentari o, desarroll o de precl ampsi a sobreagregada y au ment o de la 

mort ali dad mat erna. (27) 

El desprendi mi ent o premat uro de pl acent a normoi nserta ta mbi én llamado abr upt o 

pl acent ae, se refiere a la separaci ón de la pl acenta de su sitio de i mpl ant aci ón ant es de 

que se produzca la expulsi ón del fet o. La etiol ogía es desconoci da, si n e mbargo existen 

vari os fact ores asoci ados, con mucho el mas común ment e asoci ado es cualquier ti po de 

estado hi pertensi vo del e mbarazo, en un est udi o realizado en el Parkl and Hospit al se 

observo una i nci denci a de tres veces mas en la i nci dencia de abrupt o y de cuatro veces 

mas en paci entes con precl a mpsi a grave, en relaci ón con la i nci denci a que existe en la 

pobl aci ón general. (27, 28) 

La i nci denci a de precl a mpsia sobreagregada en muj eres con hi pertensi ón cróni ca es 

variabl e, es mayor en mujeres con hi pertensi ón severa a i nici os del e mbarazo, ya que se 

relaci ona en for ma direct a con la severi dad de la hi pertensi ón basal, al igual que la 

necesi dad de trata mi ent o para l ograr el control de la enfer medad. Se ha desarrollado un 

model o predi ctivo de precl a mpsi a sobreagregada a la hi pertensi ón crónica eval uando 

di versos pará metros y fact ores de riesgo, det er mi nándose en la se mana 20 de gest aci ón 

los ni vel es de tensi ón arterial por arri ba de 140/ 90 mmHg, áci do úrico mayor de 3. 6 mg 

y acti vi dad de la reni na plas mática menor de 4 ng/ ml. Docu ment ándose en aquellas 

paci entes con ni ngún fact or de riesgo una probabili dad del desarroll o de precl a mpsi a 

sobreagregada  del 16 %,  en aquellas con un factor de ri esgo una probabilidad del 30 a 
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40 %,  muj eres con 2 fact ores de riesgo una probabili dad del 62 %, mujeres con l os  

fact ores de riesgo presentes una probabili dad del 86 %.   (ver tabl a 8) (2, 7) 

 

 EFECTOS FETALES 

Exi ste una serie de aconteci mi ent os peri nat ales adversos que se i ncre mentan en for ma 

sustanci al en el embarazo compli cado en hipertensi ón cróni ca, siendo l os mas 

frecuent es la restricci ón del creci mi ent o fetal y el part o pre mat uro.  

EL LABORATORI O EN LA HI PERTENSI ÓN DURANTE EL EMBARAZO 

Los análisis de laborat orio ayudan al manej o de la Hi pertensi ón durante el 

e mbarazo. Es i mpresci ndi bl e cont ar con dat os bi oquí mi cos básal es específicos, que 

puedan ser comparados con dat os evol uti vos durante el embarazo.  

 Los si gui entes exá menes de Laborat ori o son l os que se deben solicitar de rutina frent e 

a la paci ent e e mbarazada con Hi pertensi ón Art erial cróni ca: Hemogl obi na y 

he mat ocrit o, frotis sanguí neo, recuent o pl aquet ario, análisis de ori na para det er mi nar 

pr ot eí nas en ori na de 24 hr así como depuraci ón de creati ni na, creatini na serica, 

urice mi a, deshi drogenasa láctica. Los exá menes de laborat ori o se podrán act ualizar o 

solicitar al gunos otros  se manal ment e, cada tercer día o diari o si fuera necesari o, 

indi vi dualizando cada caso del paci ent e y de acuerdo a su evol uci ón y estado act ual.  

(ver tabl a 1) (2, 14) 

FARMACOTERAPI A DURANTE EL EMBARAZO 

 

La met a en el trata mi ent o de las muj eres en cuyo e mbrazo cursan con 

hi pertensi ón arterial cróni ca, consiste en mi nimi zar o prevenir cual qui er resultado 

adverso, tant o mat erno co mo peri nat al. 

Est o es posi bl e de llevar a cabo no sol o con far macot erapi a. Si no tambi én 

ot orgando i ndi caci ones acerca de la dieta a seguir, y la suspensi ón de ci ert os hábit os 

noci vos, como son el tabaquis mo, alcoholis mo y el abuso de sust anci as.  

El di agnostico y manejo adecuado de la hi pertensi ón arterial durante el 

e mbarazo es esencial, debi do a la i nci dencia de esta pat ol ogí a ya que en nuestros dí as 

las muj eres tienen e mbarazos mas tardí a ment e, se han realizado muchos est udi os, 

acerca de cuando i ni ciar far macot erapia en la muj er gestant e, se ha evaluado tant o el 

benefici o mat erno, el desarroll o de precl a mpsia sobreagregada y el numer o de 
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interna mi ent os durant e la gest aci ón por descontrol hi pertensi vo, se han realizado met a-

análisis y se ha observado una mej oría en el control de cifras tensi onal es en muj eres en 

las que se i nicia trata mi ent o far macol ógi co en etapas te mpranas de la gestaci ón, menor 

necesi dad de trata mi ent o con múlti ples fár macos, así como ta mbi én un menor numer o 

de admi si ones hospitalarias,  y en pocos est udi os, sin e mbrago no  compr obado por 

compl et o una menor i ncidenci a del desarroll o de prot ei nuria durant e la gestaci ón, si n 

e mbar go en ni ngún estudi o se ha observado al gún benefici o si gnificati vo en l os 

resultados peri nat ales independi ente ment e del mo ment o en el que se i nicia el 

trata mi ent o far macol ógi co.  

  

Por l o que se ha hecho un consenso general y di versos est udi os aval an el hecho 

de que debe i niciarse la far macot erapi a en muj eres si n complicaci ones pr opi as de la 

pat ol ogí a con cifras diastoli cas de 100 mmHg o mas, en el caso de las paci ent es con 

al gún daño a órgano blanco, se recomi enda i nici ar la far macot erapia con presi ones 

di ast olicas de 90 mmHg en adel ant e. (8) 

 

Di uréticos. Los mas común ment e utilizados son l os tiazi di cos y de asa, est os 

di s mi nuyen las cifras tensi onales medi ante la excreci ón de sodi o y agua, y medi ant e la 

depl eci ón de vol umen i ntravascul ar. Est os no son medi ca ment os utilizados de pri mera 

línea en la gestaci ón.  

 

Bl oqueadores adrenergicos. Hay de 2 ti pos l os que act úan a ni vel central, 

ej erciendo una dis mi nuci ón generalizada del tono vascul ar, entre est os i ncl uyen la 

cl oni di na y la metil dopa,  este ulti mo, fár maco de pri mera lí nea en el tratami ent o de la 

hi pertensi ón arterial cróni ca; otro ti po son l os bl oqueadores de l os recept ores β-

adrenergi cos, eje mpl os de est os son el met oprol ol, propanol ol y atenol ol, existe ta mbi én 

el αβ- adrenergi co labetal ol, fár maco de pri mera lí nea en el trata mi ento de la muj er 

gest ant e con hi pertensi ón arterial cróni ca. (22, 24) 

 

Vasodilatadores. Como la hi dralazi na, act úan rel ajando en for ma direct a el 

múscul o liso arterial, y se utiliza por vía parenteral para el trata mi ent o de la hi pert ensi ón 

aguda severa.  (ver tabl a 5-a) (21) 
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Inhi bi dores de la enzi ma convertidora de angi ot ensi na. act úan i nhi bi endo la conversi ón 

de angi ot ensi na I en el pot ente vasoconstrict or angi ot ensi na II, est os fár macos provocan 

hi pot ensi ón fetal prol ongada y se asoci an con mal for maci ones fetales graves como son  

la disgenesi a t ubul ar renal, el oli gohi dra mni os, la i nsuficienci a renal, hi popl asi a 

pul monar, restricci ón del creci mi ent o intraut eri no e hi po cráneo, así como muerte fetal,  

por l o que están contrai ndi cados durante la gestación, eje mpl os de est os son: capt opril, 

enal april y lisinopril se han comerci alizado otros siete nuevos I ECAs : benazepril, 

cilazapril, fosi nopril, perindopril, qui napril, rami pril y trandol april. (4, 9) 

 

Ant agonistas de los canales de cal ci o. Se subdi viden en tres clases, tales co mo 

los deri vados di hi dropiridi ni cos como la nifedi pina, l os deri vados fenil quila mi nos como 

es verapa mil o y l os deri vados benzati nicos como el diltiaze m. (15) 

El obj eti vo pri nci pal del trata mi ent o far macol ógico de la hi pertensi ón arterial 

cróni ca durant e la gestaci ón es reducir los posi bl es riegos mat ernos, los agent es 

selecci onados para este fin  deben ser eficaces y seguros para el fet o, Metildopa es el 

preferi do por la mayoría de l os médi cos, y es fár maco de pri mera lí nea, basado en 

múlti ples reportes que aval an un adecuado fl uj o útero placent ari o durante su uso, así 

mi s mo se han hecho estudi os de segui mi ent o durante 7. 5 anos eval uando un nú mer o 

li mitado de i nfantes y su desarroll o l os cual es est uvi eron expuest os a la metil dopa en 

út ero,  si n observarse efect os adversos a largo plazo en ni nguno de est os i nfantes. 

Metil dopa causa somnolencia como efect o colat eral en muchos i ndi viduos, si este 

agent e no puede ser t olerado, o si no se l ogra un adecuado control utilizando est e 

fár maco, el fár maco ta mbi én de pri mera lí nea es el  adrenergi co labet alol,  en el cual 

no se ha observado efectos terat ogeni cos en ni ngún est udi o realizado, sin e mbar go su 

eval uaci ón a largo pl azo es i nsuficient e; aun cuando múlti ples ensayos clínicos, 

realizados con l os bet a-bloqueadores especi al mente el atenol ol se han asoci ado con un 

inadecuado fl uj o útero placent ari o y se ha de mostrado una asoci aci ón con aument o en 

los í ndices de restricci ón en el creci mi ent o, no se ha document ado este efect o con 

labet al ol. (13, 33) 

La experienci a con cal cio ant agonista es li mitada, la mayoría de los est udi os 

reportados se basan en el uso de est os fár macos durante estadi os tardíos durant e la 

gest aci ón. Un est udi o multicentrico prospecti vo en el que eval úa la exposi ci ón al 
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fár maco durant e l os primer os tri mestre no reporto un a aument o en los í ndi ces de 

terat ogeni ci dad.  

El uso de agent es di uréticos durant e la gestaci ón es controversial. Es conoci do 

que la  preecl a mpsi a se encuentra asoci ada con una reducci ón del vol umen pl as mático, 

y l os resultados peri nat ales son peores en muj eres con hi pertensi ón arterial cróni ca que 

no tiene una adecuada expansi ón del vol umen plas mático, aunque este es una rel aci ón 

causa- efect o teórica, que no se encuentra clarament e establ eci da con el uso de est os 

fár macos, no son fár macos recomendaos de primer a lí nea para el tratami ent o de la 

hi pertensi ón, si n e mbargo se realizo un met a-análisis que i nvol ucro mas de 7000 

muj eres gestant es que reci bi eron di uréticos y  no confir mo un aument o si gnificati vo en 

los efect os terat ogeni cos, por l o que si los di uréticos están i ndicados, son segur os y 

eficaces durant e la gest aci ón, except o en aquell os estados en l os que esta di s mi nui da la 

perfusi ón út ero pl acent aria, como son la precl a mpsia y la restricci ón en el creci mi ent o 

intraut eri no.   (ver tabl as 5-a y 5-b) 

Los i nhi bi dores de la enzi ma convertidora de angiot ensi na están contrai ndicados 

durant e la gestaci ón por los múlti ples efect os adversos fetales descrit os anteri or ment e y 

deben ser desconti nuados inmedi ata ment e se sepa del estado gestante de la paci ente.  

Aunque no hay dat os eval uados adecuada ment e del uso en humanos de l os 

ant agonistas de los recept ores de angi ot ensi na II, se contrai ndica su uso por la 

posi bili dad de provocar los mi s mos efect os col aterales que l os i nhi bi dores de la enzi ma 

converti dora de angi ot ensi na.  

Co mo ya se descri bi ó ant eri or ment e el obj etivo pri nci pal en el uso de 

far macot erapi a durant e la gestaci ón es el beneficio mat erno, la terapia antihi pert ensi va 

per mit e un mej or control de las cifras tensi onales y per mit en la prol ongaci ón de la 

gest aci ón, logrando una mayor madurez fetal. (9) 

Entre las paci entes gestant es con afecci ón renal, defi ni da como una 

concentraci ón de creatini na serica mayor de 1. 4 mg/ dL, la supervi venci a fetal es 

moderada ment e reduci da, y en ocasi ones hay una exacerbaci ón o e mpeorami ent o de la 

nefropatia durante la gestaci ón, la i nci denci a de complicaci ones tant o mat ernas como 

fetales esta i ncre ment ada mas de 10 veces en relación con la pobl aci ón general.  
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La i nsuficienci a renal tant o moderada como severa, puede acel erase durant e la 

gest aci ón, y dis mi nuir la supervi venci a fetal, existe una dis mi nuci ón en el peso fet al 

direct a ment e relaci onada con el aument o en la concentraci ón de l os ni veles sericos de 

creati ni na. Conf or me progresa la falla renal el trata mi ent o de la hi pertensi ón arterial 

puede requerir desde restricci ones di etéticas de sodi o, el uso de di uréticos y hasta el 

trata mi ent o sustit utivo con di álisis. El uso a largo pl azo durant e la gestaci ón de la 

di álisis esta asoci ado con un aument o si gnificati vo en la mor bili dad mat er na y en 

ocasi ones es necesari o int errumpir la gest aci ón. Los í ndices de supervi venci a fet al son 

mayores en muj eres en los que l os regí menes con di álisis inician post eri or a la 

concepci ón (74 %- 80 %)  que en muj eres que conci ben mi entras reci ben terapi a de 

sustit uci ón con di álisis (40 %- 50 %).  (16, 18) 

 

EVALUACI ÓN FETAL 

 

  General ment e en las muj eres con hi pertensi ón cróni ca que se encuentra en 

control y si n daño a órgano bl anco se espera una gest aci ón con adecuada evol uci ón, si n 

e mbar go debi do a que todas las muj eres con hipertensi ón arterial crónica llevan un 

aument o en el riesgo de desprendi mi ent o pl acentari o precl a mpsi a sobreagregada, part o 

pre mat uro y restricci ón en el creci mi ent o i ntraut erino, se recomi enda la evaluaci ón fet al  

const ant e.  

 En aquellas paci entes clasificadas como de baj o riesgo se reco mi enda i ni ciar con 

un exa men ultrasonografico entre la se mana 16 y 18 de gestaci ón, prueba sin estrés en la 

se mana 32 a 34 y realizar perfil bi ofísico en aquellas en las que la prueba si n estrés 

arroj o resultados no tranquilizantes, por otro lado en aquell as consi deradas como de alt o 

riesgo en las que hay una mayor i nci denci a de muerte fetal y compl icaci ones se 

recomi enda realizar un exa men ultrasonografico a la se mana 16 a 18 de gestaci ón, 

iniciar la prueba de bienest ar fetal a partir de existir viabili dad fetal, es decir de la 

se mana 28 en adel ante, realizar perfil bi ofísico de cont ar con resultados no 

tranquilizant es, y en a mbos casos es necesari o estar monit ori zando 

ultrasonografica ment e el creci mi ent o fetal y el índice de li qui do a mni ótico a partir de l a 

se mana 32 a 34 . (5, 6, 11) 

 La medi ci ón del I LA ( índi ce de li qui do a mni ótico) es uno de l os pará metros 

mas confiabl es y mayor ment e est udiados para eval uar el resultado perinatal, se ha 
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observado  en e mbarazos que se encuentran en el tercer tri mestre una dismi nuci ón de 

los í ndices de supervi venci a fetal con I LA menor de 5c m, así como ta mbi én se 

encuentra una fuerte asoci aci ón con resultados en las pruebas sin estrés no 

satisfact ori os, y la necesidad de cesárea para i nterrupci ón de la gestaci ón, así como un 

aument o en l os í ndices baj os de APGAR defini dos como menor de 7 a l os ci nco 

mi nut os, es por eso que se recomi enda la realización de perfil bi ofísico cada 3 se manas 

en paci ent es consi deradas de baj o riesgo, y en aquellas en las que se cat aloguen como 

de alto riesgo cada se mana y en caso de que se docu ment e restricci ón del creci mi ent o 

intraut eri no u oli gohi dramni os se recomi enda la eval uaci ón fetal por l o menos 2 veces 

por se mana. (ver tabl a 9)(10, 11) 

 

 

TERMI NACI ÓN DE LA GESTACI ÓN 

 En aquellas muj eres con adecuado control de la tensi ón arterial, con una 

eval uaci ón de la gestación por l o de más nor mal, con un adecuado crecimi ent o fet al e 

índice de lí qui do a mni ótico nor mal, se recomi enda esperar el trabaj o de part o 

espont áneo. En aquellas muj eres con compli caci ones severas o en aquellas en las que se 

han realizado pruebas de eval uaci ón fetal y estas de muestran un estado no satisfact ori o 

del fet o se recomi enda la i nducci ón del trabaj o de part o si no exist e al guna 

contrai ndi caci ón obst étrica para est o.  

 No existe adecuados ensayos clínicos aleat orizados acerca del mo ment o exact o 

de la ter mi naci ón de la gestaci ón, si n e mbar go se recomi enda la i nterrupci ón de la 

gest aci ón en aquellas paci entes que se encuentra con hi pertensi ón arterial cróni ca y 

desarrollan precl a mpsi a severa a la se mana 28 de gestaci ón, en aquellas en las que se 

eli ge conti nuar con la gest aci ón es necesari o sean monit orizadas en una uni dad de 

cui dados i ntensi vos, así mi s mo en las paci ent es en las que se desarrolle sí ndr ome de 

HELLP, se recomi enda la i nterrupci ón de la gestaci ón i ndependi ente mente de la edad 

gest aci onal. En aquellas que desarrollan precl a mpsia leve, a la se mana 37 de gest aci ón 

en adel ant e y con un cervix favorabl e se recomi enda i nducci ón del trabaj o de part o. (4) 

Co mo se coment o anteri or ment e el naci mi ento vagi nal es preferi ble a la 

interrupci ón del embarazo por cesárea , ya que aunado a l os múltipl es ca mbi os 

fisi opat ol ogi cos, se agrega el estrés ocasi onado por el procedi mi ent o quirúrgi co, la 

inducci ón del trabaj o de part o debe llevarse adecuada ment e una vez que se ha t omado la 
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decisi ón de la ví a de termi naci ón de la gestaci ón,  en la gestaci ón re mot a al ter mi no en la 

que las condi ci ones maternas o fetales están establ es y per mit en la prol ongaci ón de la 

gest aci ón por l o menos durant e 48 horas, los corticoi des deben ser admi nistrados, para 

acel erar la madurez pul monar fetal. (26) 

La i nducci ón del trabaj o de part o debe ser efecti va y usual ment e debe llevarse a 

cabo el naci mi ent o del fet o dentro de las 24 horas post eri ores al inici o de la inducci ón, 

la mayoría de los est udi os recomi endan una eval uaci ón adecuada del índice de Bi shop y 

en aquellas paci entes en las que el naci mi ent o vagi nal no se efect ué en un tie mpo 

consi derable debe val orarse el naci mi ent o por cesárea, así como en todas aquell as 

paci entes en las que existe i ndicaci ón obst étrica para est o.  

En l os casos de present arse precl a mpsi a severa, defi ni do por el descontrol de l as 

cifras tensi onal es y/ o de manera laborat orial, se deci dirá la i nterrupci ón del e mbarazo 

independi ente ment e de la edad gestaci onal, quedando a eval uaci ón del medi co la 

posi bili dad de prol ongar de manera mí ni ma el e mbarazo sol o con la finali dad de la 

aplicaci ón de i nduct ores de la madurez pul monar fetal. En t odos est os casos la paci ent e 

estará baj o vi gilanci a estricta y se recomi enda la aplicaci ón de sulfat o de magnesi o, 

fár maco que ha de mostrado ser el mej or en los casos de precl a mpsi a severa, así como en 

los casos de inmi nenci a de ecl a mpsi a, la dosis de i mpregnaci ón será de 4-6 g aplicados 

en un peri odo de 20 mi nut os de manera dil ui da, post eri or ment e se continuara con la 

dosis de sostén, que en los casos de no existir falla renal se podrá manej ar a dosis de 2g 

por hora, de existir alteraci ones renal es se debe reducir la dosis a la mitad o menos si es 

requeri do, y se deberá conti nuar por un peri odo de mí ni mo de 24 hr post eri or a la 

concl usi ón del e mbarazo.  (16, 19, 20, 23, 29) 

La anal gesi a epi dural puede ser admi nistrada de manera segura durant e el 

trabaj o de part o , cuando es usada la anestesia regi onal durant e el naci mi ent o por 

cesárea existe la posi bilidad de desarrollarse una profunda hi pot ensi ón, las cual es 

pueden dis mi nuir el gasto cardi aco y en consecuenci a dis mi nuir la perfusi ón út ero 

pl acent aria, sin e mbar go est udi os recientes han demostrado que es seguro la utilizaci ón 

de anest esia regi onal tanto subdural como epi dural, y la hi pot ensi ón produci da puede 

ser reverti da medi ante la vi gilanci a estrecha del vol umen de expansi ón y el 

requeri mi ent o hí drico necesari o. Con el uso de anest esia general puede haber un 

aument o si gnificativo de las cifras tensi onal es durante el  mo ment o de la lari ngoscopi a 
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y durant e el mo ment o de la ext ubaci ón, esta respuest a puede ser bl oqueada durant e la 

pre medi caci ón con hi dral azi na, nitrogliceri na o labet al ol. Debi do a que la anest esi a 

general conlleva más riesgos para las muj eres gestant es que la anest esia regi onal, es 

preferi da esta ulti ma, solo existe una contrai ndi caci ón relati va en las pacientes en las 

que se desarroll o precl ampsi a sobreagregada y cursen con coagul opatias. (1, 4, 9)  

 

 

VI GI LANCI A DEL PUERPERI O 

Muj eres con hi pertensión arterial cróni ca pueden present ar encefalopatía 

hi pertensi va, falla cardi aca, ede ma agudo de pulmón y falla renal durante el puerperi o. 

Los fact ores de riesgo incl uyen enfer medad cardiaca subyacent e, enfermedad renal 

cróni ca, precl a mpsi a superpuest a a la hi pertensión arterial cróni ca, desprendi mi ent o 

pre mat uro de pl acent a nor moi nserta compli cado con coagul opatia intravascul ar 

di se mi nada y la necesi dad de múltiples fár macos anti hi pertensi vos. Por l o que en t odas 

estas paci entes es necesaria una vi gilanci a estrecha de las cifras de tensión arterial, la 

di uresis y pará metros laborat oriales durant e las pri meras 48 horas de pospart o, así como 

eval uar la necesi dad de trata mi ent o i ntravenoso para el control de cifras tensi onales o el 

trata mi ent o del ede ma agudo de pul món o falla cardiaca con di uréticos o inotropi cos de 

acuerdo a cada paci ente. 

Post eri or a la ter mi nación de la gestaci ón la resistenci a vascul ares periféricas 

pueden aument ar en tan poco tie mpo como 6 horas, por l o que se incre ment a la 

sobrecarga del ventrícul o izqui erdo, al mi s mo tiempo que se met abolizan por excreci ón 

canti dades apreci ables de li qui do i ntersticial, predisponi endo a compli caci ones seri as 

ant es descritas como son el ede ma agudo de pul món y la falla cardi aca.  

Muchas muj eres con hi pertensi ón arterial cróni ca y precl a mpsi a sobreagregada 

cursan con he moconcentraci ón, estas paci entes tienen una vasoconstricción marcada y 

por l o tant o experi ment an una mayor perdi da sanguí nea, lo cual puede ocasi onar hi po 

perfusi ón renal y oliguria, por l o que es necesario mant ener un vol umen intravascul ar 

adecuado, ya sea con soluci ones cristal oi des o coloi des i ntravenosas, y de ser necesari o 

transfusi ones de sangre para asegurar la perfusi ón tisul ar. 
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Es necesari o conti nuar far macot erapia en el estado puerperal y reeval uar dentro 

de las tres se manas si guient es el reaj uste de medica ment os, debe eval uarse a la paci ent e 

cada 2 se manas durant e el pri mer mes, posteri orment e cada 3 a 6 meses durant e t odo el 

ano y reaj ustar dosis de medi ca ment os de acuerdo a la evol uci ón de la paciente.(6) 

 

 

 

HI PERTENSI ÓN ARTERI AL CRÓNI CA Y LA LACTANCI A 

No existe contrai ndi cación para la lactanci a por lo que se recomi enda de manera 

segura, except o en al gunos fár macos en l os que se contrai ndi ca por los efect os 

col at eral es que produce.  Existe  poca i nfor mación  acerca de la excreción de paso de 

agent es anti hi pertensi vos en la leche mat erna, si n e mbar go en est udi os realizados no se 

han observado efect os a largo pl azo en el neonato, los dat os disponi bl es, de muestran 

que t odos l os agent es se excretan en leche mat erna,  si n e mbar go no se han 

docu ment ado efect os adversos de la exposi ci ón a metil dopa o hi dralazi na. Aunque la 

FDA consi dera posi bl e la ali ment aci ón al seno mat erno con la admi nistraci ón de 

at enol ol, met oprol ol y nadol ol, se han encontrado concentraci ones elevadas de est os 

fár macos en la leche mat erna,  no así con propanol ol o labet al ol, por lo que est os 

fár macos son de elecci ón en caso de que este indi cada la terapia con bl oqueadores 

adrenergi cos. No existen est udi os adecuados con los calci o ant agonistas, si n e mbar go 

tampoco se han document ados efect os dañi nos. No se recomi endan los di uréticos 

por que pueden reducir el vol umen de leche produci do y supri mir la lact anci a. Los 

inhi bi dores de la enzi ma convertidota de angi ot ensi na deben ser evitados en base a l os 

efect os adversos fetales document ados. En concl usi ón, no debe evitarse la lact anci a 

mat erna, si n e mbar go es necesari o vi gilar conti nua ment e l os pot enciales efect os 

adversos en el infant e, debi do a que ni existen estudi os adecuados de la mayorí a de l os 

fár macos. (6. 9) 

 

CONCLUSI ONES 

  

La hi pertensi ón arterial cróni ca  causa un gran impact o en la mor bi - mortali dad 

mat erno fetal, siendo su inci dencia en países desarrollados en aproxi mada ment e 3 a 5 % 
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de t odas las gestaci ones y en países en desarroll o como el nuestro se report a una 

inci dencia de hast a el 7 al 10 % de t odas las gestaci ones.  Se llega a present ar hast a un 

25 % de precl a mpsi a sobre agregada, siendo esta mas frecuent e en paci ent es que han 

padeci do di cha pat ol ogí a por más de 4 años, present ándose en hast a el 31% de est as y 

en aquellas en las que se present an cifras tensi onal es durant e el inici o de la gest aci ón 

mayores de 100 mmHg, siendo la i nci dencia  de precl a mpsi a sobre agregada tan alt a de 

hast a el 42 %.  

 El riesgo de muerte perinat al  esta aument ado 3 a 4 veces en relaci ón con la 

pobl aci ón obst étrica general. En muj eres con hipertensi ón arterial crónica severa l os 

índices reportados de naci mi ent os preter mi nos es entre el 62 a 70 % y el rango de 

naci mi ent o de product os con restricci ón en el creci mi ent o i ntraut eri no es entre el 31 a 

40 %.   

 Con t odos l os dat os ant eriores nos encontra mos ubi ca mos  en una reali dad cruda 

de la pat ol ogí a y del potencial de sus compli caciones, lo cual debe  compr o met er al 

personal medi co encargado de la sal ud de estas paci entes a mant ener un control ant es, 

durant e y después del embarazo, para proporci onar un mej or pronostico en la gest aci ón 

y después de la mi s ma, evitándose de esta manera tant o las secuelas mat ernas  y fetales, 

así como desenl aces  desagradabl es que compro met en la vi da mis ma del bi nomi o. 

Queda mucho por aprender, por l o que es la tarea di aria del medi co mant enerse 

act ualizado en el conoci mi ent o con el propósito úni co de mej orar y brindar mej or 

at enci ón a nuestras paci ent es. 

 

 

 RECOMENDACI ONES SEGÚN LOS NI VELES DE EVI DENCI A CI ENTI FI CA:  

 

 Las si guientes recomendaci ones son basadas en evi dencia, fuerza de 

recomendaci ón  A:  

1.  El sulfat o de Magnesi o ha de mostrado ser el mejor fár maco para prevenir las 

convulsi ones en la paci ent e con precl a mpsi a severa, pero no en la paci ente con 

precl a mpsi a leve. (20, 25,35) 

2.  El uso de aspiri na y supl e ment o de cal ci o, no han de mostrado prevenir la 

precl a mpsi a, cuando se utiliza de manera profilactica con este propósit o. (15, 22) 
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3.  Los i nhi bi dores de la enzi ma convertidota de angi ot ensi na, se encuentran 

contrai ndi cados rot undament e durant e el e mbarazo. En caso de que se detect e a  

una paci ent e utilizándol o durant e el embarazo deberá suspenderse a la brevedad 

y val orar el mej or fár maco que l o pueda sustit uir, ya que  su uso se encuentra 

relaci onado con falla renal fetal así como la muerte i ntraut eri na.  

 Las si guient es son reco mendaci ones basadas en una buena evi dencia 

ci entífica consistent e,  fuerza de recomendaci ón B: 

1.  La terapi a anti hi pertensiva debe ser i nstalada en todos l os casos de precl ampsi a 

severa o en caso de daño a órgano bl anco.  

2.  La alfa metildopa y el Labet al ol son l os 2 fár macos de pri mera lí nea para las 

paci entes que requi eren uso de anti hi pertensi vos durant e el embarazo.  

3.  El bet a-bl oqueador At enol ol, no se recomi enda su uso durant e el e mbarazo 

debi do a que se relaci ona con restricci ón del crecimi ent o i ntraut eri no.  

 La si gui ent e recomendaci ón esta basada en evidenci a científica li mit ada o 

inconsistent e, fuerza de recomendaci ón C:  

1.  En paci entes con hi pertensi ón cróni ca de larga evol uci ón, se debe evaluar el 

daño a órgano bl anco, incl uyendo: cardi omegalia, insuficienci a renal y 

reti nopatía proliferativa.  

2.  En l os casos que se agrega precl a mpsi a severa o restricci ón del crecimi ent o 

intraut eri no al embarazo en la paci ent e con hi pertensi ón cróni ca, es mo ment o de 

val orar la i nterrupci ón  de la gestaci ón en un cort o plazo.  

 Las si guientes consi deraci ones son basadas en consensos y opi ni ón de 

expert os, fuerza de recomendaci ón D:  

1.  En las paci ente e mbarazada hi pertensa cróni ca, clasificada como de baj o riesgo 

si n precl a mpsi a sobreagregada y si n restricci ón del creci mi ent o i ntraut erino se 
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suspende el trata mi ent o anti hi pertensi vo si las cifras tensi onales son menores de 

140/ 90 mmHg.  

2.  Las paci entes deben ser hospitalizadas en t odos los casos que se acompañen de 

hi pertensi ón severa,  restricci ón del creci mi ent o fetal document ado por 

ultrasoni do y en cual qui er caso de precl a mpsi a sobre-agregada.  

3.  Es i ndi caci ón de hospitalizaci ón en t odos l os casos que se det ect en a pacient es 

de pri mer cont act o con hipertensi ón cróni ca, aun sin otra complicaci ón det ect ada  

de pri mera instanci a, con el propósit o de val orar el estado cardi ovascul ar y renal. 

Ade más de  aj ustar las dosis de los fár macos utilizados o establ ecer ca mbi os en 

los mi s mos.  
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Tabl as 

 
Tabl a 1. Laborat ori os en la paci ente con Hi pertensión cróni ca y e mbarazo.  

He mogl obi na y 

He mat ocrit o 
 

-- La he moconcentraci ón favorece el diagnóstico de 

preecl a mpsi a  

y es un i ndi cador de severidad.  

Los val ores pueden descender en presencia de 

he mólisis.  

Fr otis Sanguí neo 
 

-- Si gnos de Ane mi a He molítica mi croangi opática 

( Esquist ocit osis) sugi eren el diagnóstico de 

Preecl a mpsi a. Puede estar presente  

aún con ni vel es leve mente aument ados de Presi ón 

Art erial.  

Recuent o Plaquet ari o 
 

-- La dis mi nuci ón de éste recuent o sugi ere el desarroll o de   

precl a mpsi a sobreagregada 

Análisis de Ori na 
 

-- Eval uaci ón de Prot ei nuria en recolecci ón de ori na de 24 

hr.   

Realizar Depuraci ón de Cr eati ni na 

Cr eati ni na serica 
 

-- Ni vel es anor mal es ó en au ment o 

asoci ados oli guria sugi eren preecl a mpsi a sobreagregada 

o aument o en la severi dad  

Uri ce mi a 
 

-- Ni vel es anor mal ment e altos (> 4, 5 -6 mg) ayudan  

en el diagnóstico diferenci al de preecl a mpsi a y  

son fieles i ndicadores de severi dad de la enfer medad.  

Deshi drogenasa láctica 
 

-- Ni vel es elevados están asoci ados a he mólisis y  

afect aci ón hepática sugiriendo el desarroll o de 

preecl a mpsi a sobreagregada.  

Al bú mi na serica -- Ni vel es dis mi nui dos si gnifican daño endot elial 

Ni vel es de transa mi nasas -- Ni vel es aument ados si gnifican daño hepático 

Ti e mpos de coagul aci ón -- Incl uye tie mpo de protrombi na y tiempo parcial de 

trombopl asti na.  
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Tabl a  2. Criteri os de Bajo riesgo para hi pertensi ón cróni ca y e mbarazo 

 

Hi pertensi ón esenci al no compli cada 

No perdi das fetales 

Hi pertensi ón sist ólica <160 mmHg 

Hi pertensi ón di ast olica <110 mmHg 

 

 

 

 

 

 

Tabl a 3. Criteri os de Alto riesgo para hi pertensi ón cróni ca y e mbarazo 

 

Hi pertensi ón secundaria 

Per di das fetales previas 

Daño a órgano bl anco * 

 

Edad mat erna >40 anos 

Hi pertensi ón sist ólica ≥ 160 y di ast olica ≥ 

110 mmHg.  

 

*Di sfunci ón ventricul ar izqui erda, reti nopatía, dislipi de mi a, enfer medad mi crovascul ar 

o i nfart o. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabl a 4. Di agnostico de Precl a mpsi a en paci entes con condi ci ones de hi pertensi ón 

cróni ca preexistent e. 

 

Condi ci ón preexistent e La precl a mpsi a esta present e si la paci ent e 

tiene: 

Hi pertensi ón Pr ot ei nuria ≥ 500 mg/ 24hr  o 

trombocit openi a o alteración de enzi mas 

hepáticas. 

Pr ot ei nuria Sí nt omas de vasoespas mo ade más de 

trombocit openi a y alteración de enzi mas 

hepáticas. 

Hi pertensi ón mas prot ei nuria     

(enfer medad renal o Di abet es clase F ) 

Sí nt omas de vasoespas mo (cefalea, tinit us, 

fosfenos) o trombocit openi a o elevaci ón 

enzi mas hepáticas. 
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Tabl a 5-a Trat a mi ent o para la hi pertensi ón severa y e mbarazo en peri odo agudo 

 

Fár maco Dosis i nicial Dosis máxi ma 

Hi dral azi na 5- 10 mg I V cada 20 mi n.  30 mg 

Labet al ol 20- 40 mg I V cada 10-15 

mi nut os 

220 mg 

Ni fedi pi no 10- 20 mg oral cada 30 min. 50 mg 

 

 

 

 

 

 

Tabl a 5-b Trat a mi ent o a largo pl azo de la hi pertensi ón cróni ca durant e el embarazo 

 

Fár maco Dosis Inicial Dosis máxi ma 

Al fa metildopa 250 mg cada 12 hr 4 g / día 

Labet al ol 100 mg cada 12 hr 2400 mg / dí a 

Pr opanol ol 40 mg cada 12 hr 640 mg / dí a 

Hi dral azi na 10 mg cada 8 hr 120- 200 mg dí a 

Ni fedi pi no 10 mg cada 8 hr 120 mg dí a 

Ti azi da 12. 5 cada 8 hr 50 mg dí a 

 

 

 

 

 

 

Tabl a 6.  Pruebas de bi enestar fetal en paci entes con hi pertensi ón cróni ca y embarazo de  

               Baj o riesgo.  

 

- US mensual para val orar creci mi ent o fetal e í ndice de li qui do a mni ótico 

- Realizar PSS se manal es a partir de la se mana 32 

- Realizar Perfil bi ofísico si la PSS es ¨no reacti va¨ 
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Tabl a 7.  Pruebas de bi enestar fetal en paci entes con hi pertensi ón cróni ca y embarazo de  

               Alt o riesgo.  

 

- Iniciar PSS a la se mana 26 de gest aci ón 2 veces por se mana.  

- US cada 3 se manas para val orar creci mi ent o fetal e í ndice de li qui do a mni ótico 

a partir de la se mana 28 gest aci ón.  

- Realizar Perfil bi ofísico si la PSS es no reacti va.  

 

 

 

Tabl a 8. Co mpli caci ones en muj eres con precl a mpsia sobre-agregada Vs muj eres si n 

hi pertensi ón 

 

 

Co mpli caci ón Si n hi pertensi ón  

(por 1000 casos) 

Precl a msi a sobre-agregada 

en hi pertensi ón cróni ca 

(por 1000 casos) 

Abr upt o Placent ae 9. 6 30. 6 

Tr o mbocit openi a 1. 6 11. 5 

Coagul aci ón i ntravascul ar 

di se mi nada 

2. 9 17. 4 

Ede ma de pul món 0. 2 6. 4 

Tr ansfusi ón sanguí nea 1. 5 16. 3 

Ventilaci ón mecáni ca 0. 2 17. 0 

 

Tabl a 9.  Pará metros del Perfil Bi ofísico.  

 

 

Vari abl e Punt aj e (2) Punt aj e (0) 

Mov. corporal es 3 o mas en 30’ ’ 2 o menos 

Tono fetal Un movi mi ent o de una 

extre mi dad o mano.  

Ausenci a o perdi da de la flexi ón l uego 

del movi mi ent o 

Vol umen del LA Al menos 1 bolsill o de 

LA en dos ej es 

perpendi culares mas 2 

c m.  

Ausenci a de LA o menor de 2 c m.  

PSS Reacti va  No reacti va. 

Movi mi ent os 

respirat ori os 

Por l o menos 1 en 30 

mi n. de 30 segundos de 

duraci ón 

Ausenci a de movi mi ent os en 30 mi n.  
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Al gorit mo para l a atención de l a paciente con embarazo más hi pertensión cróni ca 

 
Muj er hi pertensa cróni ca  con deseo de gest aci ón 

 

 

 

 

Eval uaci ón preconcepci onal y al mo ment o de diagnostico de embarazo  

por el servici o de Gi neco-obstetricia 

 

 

 

 

Realizar Fondo de oj o, Laboratori os (ver tabla 1) 

 

 

 

 

Det er mi nar la etiol ogí a 

 

 

 

 

 

Hi pert ensi ón pri mari a                                                                                    Hi pertensi ón secundari a 

                                                                                                             Ej. Endocri nopatias, Glo mer ul opatias 

                                                                                                                 Enfer medad de la colágena, otras 

 

 

 

 

 

Baj o riesgo   (tabla 2)                                TAS ≥160 ó TAD ≥110 mmHg                   Alt o riesgo (tabla 3)  

                                                                      Precla mpsi a   (tabl a 4) 

 

 

 

 

 

Tx Fx si TAD ≥110                                                                                     Hospitalizaci ón i nicial  y manej o 

    (tabla 5-b)                                                                                                multidisci pli nari o e i ni ciar Tx Fx 

 

 

 

US basal 18 SDG                                                

y Laborat ori o de                                                             US basal 16 SDG  y segui mi ent o (tabl a 7)  

control por tri mestre. * 

 

 

 

US 32 SDG y después mensual         No Precla mpsi a                                                             Si Precla mpsi a 

con PSS se manal (tabla 6)                    No  RCI U                                                                    y/ o RCI U                             

 

 

 

Int errupci ón gest aci ón                      Interrupci ón 36 SDG                         Hospitalizar, estabilizar e 

ant es se mana 40                                                                                     interrumpir e mbarazo antes 34 SDG 

 
Tx Fx = trata mi ent o far macol ógi co, US=Ultrasoni do, SDG= Se manas de gestaci ón.  *Los laborat orios se pueden solicitar antes si 
son requeri dos hasta 1 vez por se mana.  
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