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OBJETIVO: 
 

 
 
 
 
 
 
 

Caracterizar la Hipertensión Arterial en el embarazo, su 

sintomatología, diagnóstico y conducta a seguir. 



INCIDENCIA: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Se estima el rango del 10 al 20 % aunque se han 

reportado cifras inferiores al 10 % y superiores al 38 %. 
 

 
 
 
 
 

Las diferencias están dadas por las distintas regiones, 

razas, factores socioeconómicos y culturales. 



CONCEPTO: 
 

 
 

 Se considera Hipertensión Arterial en el embarazo cuando la 

tensión arterial es de 140-90 mmHg o más, tomada 2 veces 

consecutivas con intervalo de 6 horas o una sola toma de 

160-110 mmHg . 
 

 
 
 
 
 

Aumento de la tensión arterial sistólica de 30 mmHg y de la 

tensión arterial diastólica de 15 mmHg o más sobre valores 

previamente conocidos. 

Tensión arterial media ≥ 105 mmHg o más 

TAM=TAS + 2 TAD /3 



CLASIFICACIÓN DE LA TENSIÓN 
ARTERIAL (SEGÚN LA OMS) 

 
 
 

 

1. Pre-eclampsia - Eclampsia. 

a)Pre-eclampsia: leve o no agravada 

grave o agravada 
 

b)Eclampsia 
 

2. Hipertensión arterial crónica. 
 

3. Hipertensión arterial crónica con pre-eclampsia o eclampsia 

sobreañadida. 
 

4. Hipertensión arterial transitoria o tardía o gestacional. 



FACTORES DE RIESGO 
 
 
 
 
 
 

 Gestación más de 20 
semanas 

 

 Nuliparidad u otro hijo 

con nuevas nupcias 
 

 Edad materna: menos 
de 18 más de 35 años 

 

 Herencia familiar 
 

 Peso: bajo peso u 

obesidad 
 

 Deficiencias 

vitamínicas 

 Condiciones obstétricas: 

Embarazo múltiple, Mola 

hidatiforme, Eritroblastosis 

fetal, Polihidramnios. 
 

 Enfermedades crónicas 
 

 Presencia de anticuerpos 
antifosfolipídicos 

 

 Factores culturales o 
socioeconómicos 

 

 Atención prenatal deficiente 



FACTORES DE RIESGO 
 
 
 
 
 
 

  RIESGO MAYOR 
 

 
 
 
 

-Enfermedad 
hipertensiva durante 
embrazo previo 

 

-HTA crónica 
 

-Enfermedad renal 

crónica 
 

-Enfermedad 

autoinmune 
 

-Diabetes Mellitus 

  RIESGO MODERADO 
 

 
 
 
 

-Nulípara 
 

-Edad mayor de 40 
años 

 

-PIG mayor de 10 años 
 

-IMC mayor de 28,6 
 

-Historia familiar de PE 
 

-Embarazo múltiple 



FISIOPATOLOGÍA Teorías???? 



Teoría de Friedman 
 
 
 
 
 
 

• Embarazo normal 
•Mujeres con preeclampsia 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

10 y 16 

semanas 

• Primera etapa de 
migración 
trofoblástica 

 
 
 

 

10 y 16 

semanas 

 
 

•Primera migración 
trofoblástica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16 y 22 

semanas 

• Segunda etapa 
de migración 
trofoblástica 

 
 
 
 
 

16 y 22 

semanas 

 

•NO SE PRODUCE LA 
SEGUNDA MIGRACIÓN 
TROFOBLÁSTICA 



Enfermedad 
Vascular 
Materna. 

Fallo 
placentérico 

Trofoblasto 
excesivo 

 
 
 
 

Factores genéticos, inmunológicos o inflamatorios FI 

S 

I 

Reducción de la perfusión útero-placentaria O 
P 

Agentes vasoactivos: 
prostaglandinas, óxido 
nítrico, endotelinas 

 
 
 
 
 

 

Vasoespasmo 
 
 
 

- Hipertensión arterial 
- Oliguria 

- Convulsiones 

- Abruptio 

- Isquemia hepática 

 
 
 
 

 

Activación endotelial 
 

 
 
 
 

Daño capilar 
 
 
 
 

- Edema 
- Hemoconcentración 
- Proteinuria 

Agentes dañinos: A 

citoquinas, peroxidasa T 

lípicas O 
L 

O 

G 
Activación de la Í 
coagulación A 

 
 
 
 

- Trombocitopenia 



 

HIPERTENSIÓN INDUCIDA POR EL 
EMBARAZO 

 
 
 
 
 
 
 

Preeclampsia 

No Agravada 

.Asintomática 
 

.Proteinuria hasta 2 
gr 

Preeclampsi 
a 

 

Agravada 
 

.Síntomas viscerales 
 

. TA 160-100mmHg 
 

Proteinuria mayor 
de 2 gr 

Eclampsia 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

.Convulsiones 
 

. Coma 



 



Criterios para diagnosticar PE en 

ausencia de proteinuria 
 
 
 
 
 
 

Conteo de plaquetas menos de 100 000 
 

Elevación de las transaminasas al doble de su valor 
 

Aumento de la creatinina sérica a partir de 1,1 
mg%(97,28mmol/L) o el doble de su valor normal 

 

Edema pulmonar o aparición de alteraciones cerebrales 
o visuales 



 

PROFILAXIS: 
 

 
 
 
 
 

 Atención prenatal 

adecuada con 

pesquizaje del 100 % 

de las embarazadas. 
 

 Identificar los riesgos. 
 

 Test de la sensibilidad 

de la angiotensina. 
 

 Roll over test (Test de 

Gant) 
 

 Doppler. 

 

 Marcadores    humorales: 

hierro          sérico          y 

fibronectina 
 

 Dieta hiperproteica y 

normosódica. 
 

 Vigilar la ganancia de 

peso. 
 

 Administrar          

aspirina hasta las 34 

semanas 
 

 Administrar 1gr de Calcio 
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Preeclampsia no agravada 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medidas 
Generales 

 

 
 

Tratamiento 
 

Médico 
 
 

Tratamiento 
 

Obstétrico 



PRE-ECLAMPSIA NO AGRAVADA: 
 
 

Tratamiento médico: 
 

- Antihipertensivos: Atenolol 

50-150 mg/24h Corinfar 30-

120 mg/24h Hidralazina  

100-200mg/24h Metildopa

 500-2gr/24h 

- Sulfato de magnesio(esquema de Zuspan) 
 

Tratamiento obstétrico: 
 

- Interrupción % 40-41 semanas 



Preeclampsia agravada. Conducta 
 
 
 
 
 
 

 

Hospitalización inmediata 
 

Vía oral suspendida 
 

Monitorización continua de parámetros vitales 
 

Hidratación (80-125ml/h) 
 

Balance hidromineral 
 

Diuresis horaria 
 

Complementarios 
 

Pruebas de bienestar fetal 



Preeclampsia agravada. Conducta 
 
 
 
 
 
 

 Uso del sistema de evaluación predictiva fullPIERS 

(preeclampsia integrated estimate of risk) 
 

 Determinar la relación de marcadores 

moleculares(prueba de la Roche) 
 

 Hipotensores: Hidralazina, Labetalol, Nifedipino 
 

 Anticonvulsivantes: Sulf. Mg 
 

 Diuréticos(solo si IRA o ICA) 



ECLAMPSIA 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pilares del Tratamiento 
 
 
 
 
 

1.Medidas generales 
 

2.Tratamiento anticonvulsivante 
 

3.Tratamiento antihipertensivo 
 

4.Uso de diuréticos Osmóticos 
 

5.Interrupción de la gestación 



 



 



Hipertensión Arterial Crónica 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Ingreso 
TA160-110 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evitar 
Ansiedad 

Dieta 
Hiposódica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hipotensores 

 
 
 
 

 

Limitar las 
actividades 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Interrupción 
40-41 s. 



HIPERTENSIÓN CRÓNICA CON 
PREECLAMPSIA S/AÑADIDA 

 
 
 
 
 
 
 
 

CONDUCTA 
 
 
 
 

Semejante a la pre-eclampsia grave. 
Debe evacuarse el útero lo antes 
posible y bajo la mayor protección, sin 
tener en cuenta el tiempo de gestación. 
Proponer la esterilización definitiva. 



HIPERTENSIÓN TRANSITORIA 
 

 
 
 
 
 
 
 

TRATAMIENTO 
 
 
 

 

Igual  a la pre eclampsia no agravada 
 

Puede  seguirse por el área de salud con 

vigilancia de la TA, el peso y Orinas 

semanales pesquisando proteinuria 



 



 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gracias 


