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Palabras clave Resumen

> Embarazo

> Hipertension arterial

> Hipertension gestacional
> Preeclampsia

El manejo de la hipertension arterial en el embarazo, laimportancia de un diagndéstico y tratamiento precoz
y las posibles complicaciones durante el curso del embarazo y a largo plazo constituyen una practica mé-
dica esencial que en el caso del centro de los autores se lleva a cabo por el Servicio de Medicina Interna. Se
presenta el caso de una mujer de 34 afos, obesa, con antecedentes de hipertension gestacional complicada

con preeclampsia, remitida para seguimiento de nueva gestacion en la que se objetivan cifras elevadas de
presion arterial desde el inicio de la misma.

Keywords Abstract

> Pregnancy ) o ) ) )

& Hypertension The management of arterial hypertension in pregnancy, the importance of early diagnosis and treatment
> Hypertension in pregnancy and possible complications during the course of pregnancy and in the long-term constitutes an essential me-
> Preeclampsia dical practice that in our case is managed by Internal Medicine. We present the case of a 34-year-old woman,

obese, with a history of complicated gestational hypertension with preeclampsia, referred for follow-up of
new pregnancy in which high blood pressure figures are observed since the beginning.

> La hipertension arterial durante el embarazo constituye un marcador
de riesgo precoz de enfermedad cardiovascular futura para la madre.
> El tratamiento de la hipertension arterial leve a moderada
en la embarazada (< 160/110 mmHg) no tiene una clara indicacion
y dependerd del riesgo individual.
> Elriesgo de preeclampsia se reduce con el uso de dcido acetilsalicilico
en mujeres con antecedentes de preeclampsia precoz o con factores
de riesgo asociado al desarrollo de la misma.

Introduccion

La hipertension arterial (HTA) es una de las complicaciones médicas mas fre-
cuentes del embarazo. Existen diferentes formas de manifestacion de la enfer-
medad hipertensiva con distintos grados de severidad, y se asocia a complica-
ciones fetales (bajo peso al nacimiento, parto prematuro, mortalidad neonatal)
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y maternas, tanto agudas como crénicas, siendo un marcador de riesgo de
enfermedad cardiovascular futura, por lo que el diagnéstico y el tratamiento
precoz es esencial.

Caso clinico

Mujer de 34 anos, sin hdbitos téxicos, con HTA gestacional en un embarazo
hace 4 aflos complicado con preeclampsia leve en la semana 36 resuelta tras la
induccion del parto. La presién arterial se normalizé en las semanas posteriores
al partoy en los afios siguientes la paciente no se realizé controles de la misma.
Enfermedad actual. Gestante actual de 13 semanas asintomatica remitida
a nuestra consulta tras objetivarse en la primera visita de Obstetricia una
presion arterial (PA) de 145/90 mmHg.
Exploracion fisica. Buen estado general, PA primera toma: 140/95 mmHg, y
segunda toma (15 minutos después de la primera): 135/85 mmHg, frecuen-
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cia cardiaca 85 Ipm.Talla 1,62 m, peso 85 kg, IMC 32,4 kg/m? Fondo de ojo:
normal. Resto sin datos relevantes.

+ Pruebas complementarias. Analitica: hemoglobina 11,7 g/dl (11-18), hema-
tocrito 37% (42-52), VCM 73 fl (82-98), HCM 22 pg (27-33,5), leucocitos y
plagquetas, funcién renal e iones sin alteraciones. Sedimento de orina nor-
mal. Relacion proteina/creatinina en orina: 165 mg/g (20-200) y albumina/
creatinina 15 mg/g (1-30). Electrocardiograma: ritmo sinusal a 78 latidos, sin
alteraciones del QRS ni del ST.

Evolucion

En la primera visita tras objetivarse una presion arterial en el limite alto de la
normalidad se recomendé una dieta con restriccion total de sal, baja en gra-
sas y ejercicio fisico moderado para el control del peso. Se le prescribié acido
acetilsalicilico (AAS) 100 mg/24 h y labetalol 100 mg/12 h en caso de presentar
en domicilio una PA > 140/90 mmHg de forma repetida, y seguimiento estre-
cho por parte de Obstetricia y Medicina Interna. En la semana 16 de gestacién
empezd a tomar labetalol 100 mg/12 h, consiguiéndose un buen control hasta
la semana 32 en que precisé aumento de dosis a 200 mg/12 h, mantenien-
do el tratamiento con AAS hasta la semana 36. La evolucion de la gestacion
fue buena y el feto mantuvo percentiles de peso normales, y los controles de
proteinuria fueron negativos. El peso alcanzado en el tercer trimestre por la
paciente fue 88,5 kg (+ 3,5 kg), con induccion del parto en la semana 37 sin
complicaciones. El peso del recién nacido fue 3,150 kg y el APGAR 9/10. A las
8 semanas del posparto la paciente segufa hipertensa, bien controlada con
labetalol. Puesto que estaba dando lactancia natural, se decidié cambiar por
enalapril para mayor comodidad.

Diagnéstico
HTA cronica y obesidad en paciente gestante con antecedentes de preeclampsia.
Discusion y conclusion

La HTA es una de las principales causas de mortalidad materna y morbimorta-
lidad perinatal que tiene una prevalencia del 10% a nivel mundial. Los efectos
sobre el feto incluyen retraso del crecimiento intrauterino, parto pretérmino
y mortalidad fetal y neonatal. En la madre se puede asociar a otros factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) como diabetes, obesidad o enfermedad renal
crénica y constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular futura'. Se define como una PA > 140/90 mmHg,

Clasificacion
+ Crénica:
- Esencial
- Secundaria

HTA antes 20 semanas

en al menos 2 tomas en el mismo brazo, con un intervalo de 15 minutos en-
tre ambas, y se considera grave cuando es > 160/110 mmHg?. La International
Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) tiene una clasificacion
de los diferentes estados hipertensivos del embarazo (Tabla 1)%2.

No todas las formas de HTA tienen el mismo riesgo, siendo las formas mas
graves la preeclampsia, la eclampsia y el sindrome HELLP, que son una emer-
gencia médica. La HTA cronica es aquélla preexistente a la gestacién o que se
diagnostica antes de la semana 20, e implica riesgo maternofetal cuando es
severa, se asocia nefropatia o es secundaria (HTA renovascular o feocromocito-
ma). La HTA gestacional es la forma mas frecuente, no se asocia a proteinuria 'y
se suele normalizar varias semanas después del parto. La morbimortalidad es
baja, aunque mayor que en una gestacion normal. Tanto la HTA crénica como
la gestacional se pueden complicar con preeclampsia que se asocia a protei-
nuria > 300 mg o afectacion de 6rganos diana’.

El tratamiento antihipertensivo tiene como objetivo disminuir las com-
plicaciones agudas sobre la madre e intentar prolongar la gestacion al
menos hasta la madurez pulmonar, aunque en situaciones de alto riesgo
para el feto el Unico tratamiento es la finalizacién de la gestacion. El trata-
miento de la HTA leve a moderada (< 160/110 mmHg) no tiene una clara
indicacion por lo que su instauracién dependerd de la comorbilidad aso-
ciada y/o de los sintomas maternos. Sin embargo, la PA > 160/110 mmHg
siempre debe tratarse porque es un factor de riesgo de ictus isquémico
y de hemorragia en el embarazo y estd asociada con malos resultados
maternos y perinatales, independientemente del desarrollo de pree-
clampsia*. Los tratamientos no farmacolégicos tienen un papel limitado.
Estudios aleatorios sobre intervenciones en el estilo de vida muestran
efectos minimos en el resultado del embarazo. Se recomienda ejerci-
cio fisico regular y en mujeres obesas con indice de masa corporal (IMC)
> 30 kg/m? evitar un aumento de mas de 6,8 kg®. Los farmacos recomenda-
dos de primera linea son labetalol, metildopa, nifedipino de accién prolon-
gada, metoprolol o propanol. En una segunda linea se encuentran clonidi-
na, hidralazina y los diuréticos tiazidicos. No estan recomendados los I[ECA
o los ARA-2 por su teratogenicidad. La asociacion de AAS estd indicada en
situaciones de riesgo moderado y alto para el desarrollo de preeclampsia
basada en revisiones sisteméticas y metandlisis donde se objetivo una re-
duccién del riesgo de preeclampsia, y en un ensayo clinico donde se encon-
tré una reduccion del 82% del riesgo de preeclampsia temprana en aquellas
pacientes tratadas entre la semana 11y 36 de gestacion®. El American College
of Obstetricians and Gynecologists recomienda AAS en mujeres con antece-
dente de preeclampsia de inicio precoz en gestacion previa o preeclampsia
recurrente’. La guia de la European Society of Cardiology (ESC) recomienda
asociarlo en pacientes de alto riesgo, que son aquéllas con al menos uno de
los siguientes criterios: HTA cronica, enfermedad hipertensiva en gestacion
previa, diabetes tipo 1 0 2, enfermedad renal crénica, sindrome antifosfoli-
pido o enfermedad autoinmune, y en aquéllas con riesgo moderado con

Definicion

PA elevada antes del embarazo o antes de la semana 20

HTA de "bata blanca”

PA elevada en consulta, normal fuera de ella

HTA “enmascarada”

PA elevada fuera de consulta y normal en consulta

HTA gestacional transitoria

Elevacion documentada de la PA en consulta, seguida de PA normales

HTA gestacional

PA elevada después de semana 20

HTA después 20 semanas ;
- Preeclampsia

- Denovo
+ Sobreimpuesta a HTA cronica

HTA gestacion + proteinuria > 300 mg/24 h o afectacion de érganos diana

Tabla 1. Clasificacién de los estados hipertensivos del embarazo segun la ISSHP>?
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mas de uno de los siguientes criterios: primer embarazo, edad > 40 afos,
intervalo entre embarazos > 10 afos, IMC en primera visita > 35 kg/m?, an-
tecedentes familiares de preeclampsia o embarazo multiple®.

La HTA durante el embarazo constituye un problema de salud importante por
su alta prevalencia, asociacion con otros factores de riesgo como diabetes u
obesidad y el aumento progresivo de la edad gestacional. El diagnéstico y tra-
tamiento precoz durante el embarazo minimiza las complicaciones maternofe-
tales inmediatas y el riesgo cardiovascular futuro de la madre.
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