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Hipertensidn arterial: riesgos para la madre
y el bebé

Hypertensive disorders of pregnancy: risksto the mother and fetus

Milagros CIERO PAVON, Daritza RODRIGUEZ OLIVARES, Fernando FERNANDEZ-LLIMOS

RESUMEN’

La hipertension arterial es una complicacién
comun del embarazo y con importantes riesgos
parala madrey para el feto. Donde lograr una
farmacoterapia eficaz y racional cobra mucha
importancia, pues se involucra tanto a la madre
como al feto. Para su adecuada atencién se
requiere ademas de un certero diagnostico, una
correcta medicion de la cifra de tensién arterial
y clasificacion conveniente de la HTA, con los
consiguientes riesgos que de ello se pueda
derivar. Ademas de la seleccion adecuada e
individual de los medicamentos
antihipertensivos y otros medicamentos que
segun el estado de salud general de estas
pacientes de riesgo pudieran ser indicados. Sin
embargo, todos estos aspectos actualmente
divergen segun el criterio de numerosos
autores y las referencias al respecto son
dispersas y poco frecuentes. En este articulo se
realiza una valoracion de estos aspectos, sobre
la base de la significativa incidencia que esta
patologia posee en todo el mundo.

Palabras clave: Trastornos hipertensivos del
embarazo. Riesgos.
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ABSTRACT'

High blood pressureisa common complication
of the pregnancy and with important risksfor
the mother and for thefetus. It isvery
important to achieve an effective and rational
phar macother apy, becauseit isinvolved not
only the mother but to the fetus also. For their
appropriate careit isrequired not only a good
diagnosis, but a correct measure of the blood
pressure and a correct classification of the high
blood pressure, with subsequent resulting risks.
Besides the appropriate and individual selection
of the antihypertensive and other drugsthat
could vary according to the state of these
patients of risk general health. However all
theseissues are currently diverging according to
several authorsand theitsreferencesare
scattered and not very frequent. In thisarticleit
avaluation of these aspectsiscarried out, based
on the of theimportant incidencethat this
pathology hasin the entire world.
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INTRODUCCION

Con relativa frecuencia una mujer diagnosticada de
hipertension arterial (HTA) queda embarazada o
una gestante es diagnosticada con HTA.

Esta nueva situacién clinica requiere siempre una
valoracion adecuada, un control continuado y un
oportuno tratamiento, sea por parte del médico que
controla su hipertensién como por el Obstetra, con
el objeto de evitar la aparicion de complicaciones

TMiIagros CIERO PAVON. BSc Pharm. Assisting professor and
investiogador of the Department of Pharmaceutical Sciences of
the Orient University. Santiago de Cuba (Cuba)

Daritza RODRIGUEZ OLIVARES. Medical Doctor, specialist
in Obstetric and Gynecology. Regional manager of the Program
Maternal Infantile. Province Direction of Public Health.
Santiago de Cuba (Cuba)

Fernando FERNANDEZ-LLIMOS. PhD, Pharm D. Research
Group on Pharmaceutical Care, Univertsity of Granada (Spain).

www.farmacare.com 91




Ciero Pavén M, Rodriguez Olivares D, Fernandez-Llimés F. Hipertension arterial: riesgos para la madre y el bebé. Seguim

Farmacoter 2003; 1(3): 91-98.

que pueden ser graves tanto para la madre como
para el feto®.

La Hipertension Arterial (HTA) es una complicacion
comun del embarazo, y constituyen una importante
causa de muerte materna y morbimortalidad fetal
en todo el mundo®.

Por su parte, los medicamentos antihipertensivos
son usados ampliamente con el parecer de que
éstos, pueden resultar beneficiosos para el cuerpo
de la mujer (disminuir el riesgo de eclampsia) y su
bebé (disminuir el nacimiento pretérmino y sus
complicaciones)s. En Cuba, es la tercera causa de
muerte materna’ y es considerada por muchos,
como uno de los principales motivos de
morbimortalidad materno fetal, refiriéndose como
las complicaciones médicas mas frecuentes de la
gestacion®®.

Criterios  especializados plantean que se
necesitarian largos y randomizados estudios
controlados para determinar si la terapia
antihipertensiva en general brinda beneficios que
superen los riesgos del tratamiento de la
hipertension gestacional moderada®. De modo que
no estd claro que valga la pena emplear
medicamentos antihipertensivos en estos casos’,
que resultan, el 95 % de las gestantes con HTA
Croénica'®. En este sentido, podemos plantear que
los medicamentos antihipertensivos  pueden
incluirse conjuntamente con la HTA como factores
de riesgo del bajo peso al nacer™.

Se deriva, por tanto, una de las razones de poder
propiciar una farmacoterapia eficaz y racional en
este grupo de pacientes de riesgo, cobrando este
hecho, mayor importancia al involucrar tanto a la
madre como al feto.

Otro de los motivos, y muy importante, pudiera
estar sustentado en que: El beneficio a esperar con
todo tratamiento empleado en el embarazo debe
superar el riesgo y siempre que exista esta
incertidumbre, debera ser reemplazado g)or otro
mas seguro, que sea Util para la indicacion™.

Pero a veces es preciso asumir el riesgo cuando se
carece de alternativas terapéuticas y la progresion
de la enfermedad acarrea mayores dafos para el
feto'™. De aqui la importancia, de la morbilidad
farmacoterapéutica.

Trastornos hipertensivos de la gestacion

Bajo la expresion de trastornos hipertensivos de la
gestacion se agrupan una extensa gama de
procesos que tienen de comun la existencia del
signo de la hipertension™.

Entendiéndose por hipertension arterial en el
embarazo al registro de la tension arterial en
niveles mayores o igual a 140 y/o 90 mmHg o al
incremento sobre los niveles de tensiéon arterial
previos al embarazo de 30/15 mmHg registrados al
menos dos veces, aunque desafortunadamente en

muchas casos no se conocen las cifras de presion
previas al embarazo

La posicion ideal para registrar la presion arterial es
sentada, tras cinco minutos de reposo. Debe
realizarse tres mediciones y calcularse la media,
dada la gran variabilidad tensional descrita en la
embarazada. Para registrar la presién diastélica se
puede utilizar la fase V de Korotkoff (desaparicion
del ruido) salvo que no sea posible, lo que en la
embarazada puede ocurrir con cierta frecuencia,
debiendo entonces utilizar la fase IV (atenuacion
del ruido). Lo que, plantea un problema de
Subvalorar el diagnéstico de hipertensiéon con los
serias implicaciones para la salud de la madre y el
feto que esto conlleva™.

Estos trastornos hipertensivos constituyen un
problema de salud, la primera causa de muerte
materna en los paises desarrollados y la tercera
causa de muerte materna en los paises en via de
desarrollo, lo cual representa 4 defunciones x
100.000 nacimientos y 150 o méas defunciones x
100.000 nacimientos, respectivamente. Son
también causa de muerte fetal y neonatal, asi como
de recién nacido con bajo peso al nacer, hipoxico,
con Apgar bajo, pretérmino, etcétera.™

Se conocen 2 tipos Erincipales de hipertension

durante el embarazo*"**.

e La hipertensiébn que aparece por primera vez
durante la gestacion a partir de las 20 semanas,
en el trabajo de parto o el puerperio y en la que la
presion se normaliza después de terminar la
gestacion.

« EIl embarazo que acaece en mujeres con
hipertension crénica esencial o secundaria a otra
enfermedad.

Clasificacion

Se ha intentado clasificar los trastornos
hipertensivos durante la gestacion, y el Grupo de
Trabajo de la OMS® recomienda la clasificacion del
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en
(1972) e identifica 4 categoria propuestas en el
Manual de Procedimientos de Obstetricia en
nuestro pais, que de hecho coincide con los
criterios recogidos en la propuesta del Congreso de
la Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia,
1998, basado en le primer informe técnico 758 de la
OMS™. Refieren la siguiente clasificacion:
1. Trastornos hipertensivos dependientes del
embarazo
a)Preeclampsia.
b)Eclampsia.
2. Hipertensién Crénica, sea cual fuere la causa.
3. Hipertension Croénica con preeclampsia o
eclampsia sobreanadida.
4. Hipertension transitoria o tardia.
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Tabla 1. Clasificacién propuesta para los embarazos en mujeres hipertensas. Adaptada de Brown M A et

Preeclampsia

criterios:

Hipertension que aparece después de la semana 20 de la gestacion y retorna a la
normalidad dentro de los 3 meses post-parto, y uno o mas de los siguientes

Proteinuria >300 mg/dia o tira reactiva (dipstick) que resulte persistentemente.
Insuficiencia renal: creatinina plasmatica > 0,10 mmol/l

Enfermedades hepaticas: GTP > 40 U/l o dolor epigastrico intenso, en el cuadrante
superior derecho o ambos.

Problemas neuroldgicos: convulsiones (eclampsia), hiperrflexia con clonus o dolor
de cabeza intenso con hiperrflexia.

Alteraciones hematolégicas: trombocitopenia, hemdlisis o ambas.

Retraso de crecimiento fetal.

Hipertension Gestacional

Hipertension después de la semana 20 de la gestacion sin otra caracteristica de
preeclampsia que retorna a la normalidad dentro de los 3 meses postparto.

Hipertension cronica.
(a)Hipertension esencial

(b) Hipertension secundaria.

Presién arterial sistélica > 140 mmHg o presion arterial diastélica > 90 mmHg, o
ambas, antes de la concepcion o durante la primera mitad del embarazo sin causa
secundaria aparente o evidencia de hipertension de bata blanca.

* El edema no esta incluido en esta clasificacion. La presencia de proteinuria no es obligatoria para que se realice el

diagnéstico de preeclampsia.

Sin embargo, los razonamientos actuales, sefialan
que hasta que la etiopatologia de los desérdenes
hipertensivos de la gestacién estén mas claros,
ninguna clasificacion va a ser totalmente
satisfactoria y hace alusiéon a que recientemente se
ha publicado un estudio comparativo de las
clasificaciones més aceptadas hasta el momento,
proponiendo finalmente una clasificacion de los
trastornos hipertensivos en la mujeres
embarazadas, que estd basada en la evidencia
clinica y puede ser aplicada faciimente en la
préctica clinica®:

Esta clasificacion (tabla 1), coincide con otro
estudio®.

e Preeclampsia

e Hipertension crénica

e Hipertensién gestacional

Preeclampsia-eclampsia: Afeccion propia del
embarazo que generalmente ocurre alrededor o
después de las 20 semanas de gestacion, durante
el parto o en las primeros dias del puerperio, en
una mujer aparentemente sana. Se caracteriza por
hipertensiéon y proteinuria con edemas o sin él.
Puede evolucionar a formas severas y llegar a
presentar convulsiones y coma. Sin embargo la
Preeclampsia- Eclampsia puede aparecer en HTA
gestacional y también en HTA cronica.

La preeclampsia-eclampsia son estados de una
misma enfermedad. La diferencia esta en que en la
segunda hay convulsiones, ademas de otros
sintomas y signos de la preeclampsia.

Hipertensién crénica: A la forma cronica
corresponde 30% o0 mas de las gestantes que
tienen hipertension arterial. Es muy probable que la
hipertension arterial que aparece en la gestante
multipara o en una que ya tuvo hipertension arterial
antes, sea cronica, al igual lo es la que presente
retinopatia arterosesclerotica, también es evidente
este diagnéstico cuando la hipertension era
conocida antes del embarazo o fue descubierta

durante las primeras semanas (20 semanas) o
puede plantearse cuando en la primera mitad del
embarazo se encuentra una presion arterial de 120-
80 o0 una presion arterial media mayor de 90.

Hipertension arterial esencial: Los antecedentes
familiares de hipertension arterial y obesidad hacen
pensar en ella, es la méas frecuente de este grupo
(mas que todas las otras causas, entre las cuales
figuran la  coarticion de la aorta, el
hiperaldosterismo primario, el feocrocitoma y las
dependientes de las enfermedades renales como
pielonefritis y glomerulonefritis).

Hipertensién cronica con preeclampsia o
eclampsia sobreafiadida: en este grupo se
incluyen las embarazadas con HTA crénica
vascular o renal que afiaden una preeclampsia al
proceso.

Hipertension transitoria o tardia: Se refiere al
aumento de la presién arterial que aparece en la
segunda mitad del embarazo ( presion arterial 140-
90 mmHg).

Ocurre en pacientes anteriormente normotensas y
no se acompafia de proteinuria. Es generalmente
asintomatica, la presion sanguinea regresa a los
valores normales en el periodo pos;)arto inmediato.
Pues el cuadro clinico es transitorio®.

La mayor dificultad para diferenciar los diferentes
tipos de HTA es cuando nos enfrentamos a una
embarazada de mas de 20 semanas que se
desconoce sus cifras previas y no se ha controlado
su presion durante su gestacion (tabla 2).

Trastornos hipertensivos: riesgos
Durante el embarazo puede haber dos desérdenes

hipertensivos que tienen diferentes implicaciones
sobre la madre y el feto:
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Tabla 2. Trastornos hipertensivos en el embarazo (21)

EVIDENCIAS CLINICAS HIPERTENSION CRONICA HIPERTENSION PREECLAMPSIA
GESTACIONAL

Tiempo de iniciada la | <20 semanas de gestacion | Usualmente en el tercer|>20 semanas de gestacion
gestacion trimestre.
Grado de la hipertension Media o Severa Media Media o Severa
Proteinuria O Ausente Usualmente presente
Urato sérico >5.5 mg/dl Raro Ausente Usualmente presente
(0.33mmol/litro)
Hemoconcentracién Ausente Ausente Presente en la forma severa
Thrombocitopenia Ausente Ausente Presente en la forma severa
Disfuncién Hepatica Ausente Ausente Presente en la forma severa

ODefinida como =1 + por tira reactiva en 2 ocasiones 0 =300 mg en 24 — horas orina coleccionada

e La hipertensién que ocurre por primera vez
durante el embarazo (hipertension inducida por
el embarazo).

e La hipertension crénica que ya estaba presente
antes del embarazo, como el caso de la
consulta, que afecta aproximadamente a 1 de
cada 100 embarazos y se asocia con mas
complicaciones del mismo.

Las elevaciones marcadas de la presion sanguinea,
por encima de los 170 mmHg de presién arterial
sistélica y/o por encima de 110 mmHg de presion
arterial diastélica pueden dafiar los vasos
sanguineos maternos e incrementar el riesgo de
desprendimiento prematuro de placenta,
independientemente de que la causa sea una
hipertension inducida por el embarazo, una
hipertension crénica o una preeclampsia. En
general, existe acuerdo en que estas mujeres
deben ser tratadas farmacol6gicamente para
reducir su presion arterial y prevenir algunas de las
consecuencias de esta HTA severa®.

Cuando la presion arterial esta por debajo de
170/110, el riesgo de dafio directo es mucho menor
y no existe acuerdo sobre si el beneficio para la
madre compensa o no los riesgos para el feto®

Los trastornos hipertensivos inducidos por el
embarazo y sus complicaciones, constituyen una de
las principales patologias con las que se enfrenta la
obstetricia actual, gravando de forma importante
tanto la morbimortalidad fetal como la materna.

En las gestantes con trastornos hipertensivos

inducidos por el embarazo cabe esperar a nivel

fetal los siguientes riesgos:

e Aumento de la mortalidad perinatal , sobre todo
anteparto o intraparto.

¢ Incremento de las tasa de prematuridad.

«  Mayor incidencia de sufrimiento fetal

* Mayor numero de ingresos en unidades de
cuidados intensivos perinatales.

* Mayor incidencia de lesiones neuroldgicas
permanentes que afectaran la vida ulterior del
individuo.

. En cuanto a la madre, los trastornos
hipertensivos inducidos por el embarazo,

producen las mismas complicaciones que la
hipertension en la mujer no embarazada, a las
que logicamente se pueden afiadir las

especificamente relacionadas con la existencia
de la gestacion como eclampsia, royura
hepatica y desprendimiento precoz de la
placenta con posibilidad de coagulopatias. A
nivel asistencial gravan de forma importante los
ingresos anteparto y posparto y aumentan el
intervencionismo obstétrico con un ndmero de
inducciones y cesareas™.

Preeclampsia y la eclampsia grave, merece
especial mencion, pues se ha identificado deterioro
de la funcién en algunos organos y sistemas,
presumiblemente como consecuencia de
vasoespasmo, estos efectos se separan en
consecuencias maternas y fetales; Sin embargo, a
menudo ocurren en forma simultanea.

Aungue existen muchas consecuencias maternas
posibles de la Hipertensién arterial inducidas por el
embarazo, para simplificar estos efectos se les
consideran mediante el andlisis de los cambios
cardiovascular, hematol6gicos, endocrinos vy
metabdlicos y del flujo sanguineo regional con
posterior desarreglos de los 6rganos terminales.

La principal causa de compromiso fetal ocurre
como consecuencia de la reduccion de la perfusion
Uteroplacentaria reducida®.

En nuestro pais se han realizado algunas
investigaciones fundamentalmente de perfil médico
donde se evalla la repercusion de la enfermedad
hipertensiva gravidica en los indicadores de
morbimortalidad perinatal y materna. Partiendo del
andlisis de que la mortalidad y las causas de
defuncién proporcionan una medida de aquellas
enfermedades que tienen desenlace fatal, como es
el caso de los trastornos hipertensivos durante la
gestacion que junto a las infecciones y las
hemorragias constituye la triada de complicaciones
mas comunes de morbimortalidad perinatal y
materna en nuestros dias.

Con incidencia desde el 20 % hasta el 13 %, para la
gran mayoria de los autores se presenta con
repercusiones negativas para el feto y la madre en
el terreno de la mortalidad, asi como la morbilidad
del neonato, contribuyendo al apgar bajo y
desnutricion fetal®?°.

Uno de estas publicaciones, abarc6 una muestra
importante de 1070 pacientes encontrandose
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mortalidad en 392 fetos, la morbilidad del bajo peso
correspondié al 80 % (314 casos) y recién nacidos
de bajo peso en un 454 9%, el crecimiento
intrauterino retardado 34.7% y la morbilidad con
apgar bajo estuvo en 19.9 %.

De manera que se evidencia que realmente la
hipertension eleva los indicadores de mortalidad
fetal tardia y las tasas de mortalidad perinatal en
sentido general®.

El bajo peso al nacer es uno de los riesgos de
mayor prevalencia en la mujer Hipertensa,
mereciendo especial atencion por ser el indice
predictivo mas importante de la mortalidad infantil*”.

El bajo peso al nacer es consecuencia de un
crecimiento intrauterino inadecuado, de un periodo
gestacional demasiado corto o de la combinacion
de ambas alteraciones®®, que a pesar de los
continuos adelantos médicos, el conocimiento de
las causas basicas de éstos trastornos sigue siendo
parcial. Se han realizado muchas investigaciones
en este sentido, a pesar de que generalmente, no
circunscriben a los medicamentos antihipertensivos
como factores a tener en cuenta en este indicador,
pero, muchos si coinciden en que el bajo peso al
nacer es de causa multifactorial, qué es un tema de
muy dificil soluciéon y que su prevencién primaria
consiste en la identificacion o correccién de los
factores de riesgo®>®.

Efectivamente, numerosas referencias relacionan
algunos medicamentos antihipertensivos con un
posible crecimiento intrauterino retardado® > 337,

Se plantea que los antihipertensivos sélo deberian
utilizarse en el embarazo cuando los beneficios
esperados superen los riesgos potencialesBB.

Tabla 3. Clasificacion de riesgo fetal por la FDA™

Grupo farmacolégico Clasificacion
FDA

IECAs: captopril, enalapril, fosinopril, D

lisinopril, ramipril,quinapril.

b-bloqueantes: bisoprolol, labetalol,

propanolol, metoprolol, oxprenolol. D

Atenolol

Antagonistas del calcio: Amlodipino, c

verapamilo, nifedipino, diltiazem

Metildopa C

Hidralazina c

» C: Riesgo fetal en animales pero no hay estudios
controlados en humanos, o bien no existen estudios
ni en animales ni en humanos. Sélo deben
administrarse si el beneficio potencial supera al
riesgo potencial.

« D: existe evidencia de riesgo fetal en humanos, pero
a pesar de este riesgo los beneficios derivados de su
uso en el embarazo podrian hacerlo aceptable.

Asi en una revision de la Cochrane de 40 estudios
que incluyeron 3.797 mujeres con hipertension
arterial leve a moderada (presion arterial sistolica
140-169 mmHg y presion arterial diastélica 90-109
mmHg) durante el embarazo, se observaron los
siguientes resultados®:

a) Cualquier antihipertensivo frente a nada:

e Los antihipertensivos redujeron a la mitad el
riesgo de desarrollar HTA severa (RR=0,52, IC
95%=0,41-0,64).

« No hubo diferencias en el riesgo de desarrollo de
pre-eclampsia, ni de muertes neonatales o
fetales, ni de pretérminos.

* No se encontraron diferencias en la frecuencia de
bajo peso para la edad gestacional, excepto
cuando se compararon los beta-blogueantes
frente a no tratamiento (RR=1,56, IC 95%=1,10-
2,22).

b) Un antihipertensivo frente a otro:

e Se compararon cualquier antihipertensivo frente
la metildopa, antagonistas del calcio frente a
beta-bloqueantes y labetalol frente a hidralazina,
sin claras diferencias entre el antihipertensivo
utilizado y el riesgo de desarrollar HTA severa.

* No se encontraron diferencias en el riesgo de
desarrollo de preeclampsia cuando se
compararon los beta-bloqueantes con la
metildopa.

Una de las conclusiones de esta revision fue que no
habia datos que justificaran el tratamiento de la
HTA leve-moderada durante el embarazo, y que
habia muy pocos datos que indicaran que un
antihipertensivo era mejor o peor que otro.

Hasta ahora, la mayor experiencia de uso cronico
se tiene con la metildopa, que sigue siendo uno de
los farmacos de primera eleccibn en esta
indicacion, aunque parece que es peor tolerada que
los beta-bloqueantes por la embarazada®. La
evidencia existente no indica que los beta-
bloqueantes sean mas eficaces que la metildopa u
otros antihipertensivos. Los b-bloqueantes se han
asociado con un mayor riesgo de bajo peso para
edad gestacional, pero un meta-andlisis de ensayos
en HTA leve-moderada en embarazadas asocio la
reduccion de la presion arterial mediante cualquier
antihipertensivo con el bajo peso, sugiriendo que
este efecto puede no ser especifico de los b-
bloqueantes*® Entre los beta-bloqueantes se
utilizan principalmente el labetalol, propranolol y
metoprolol por la mayor experiencia de uso. Y por
su parte el atenolol se ha asociado con mayor
frecuencia al retraso de crecimiento intrauterino
retardado por lo que se desaconseja su uso durante
el embarazo®*,

Con la hidralazina hay amplia experiencia en su
administracién en las crisis hipertensivas, pero hay
pocos datos sobre su uso prolongado y en el primer
trimestre, por lo que deberia reservarse para crisis
hipertensivas y para pacientes refractarios a otros
tratamientos.

Los antagonistas del calcio como nifedipino o
verapamilo se reservan para el segundo y tercer
trimestre, mientras que en el primer trimestre se
consideran de segunda linea por disponer de
menor experiencia .

Los IECA se consideran contraindicados durante
todo el embarazo por su asociacion con
oligohidroamnios, distrés y muerte fetal, excepto en
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casos de enfermedad severa que no puedan
tratarse de otra forma. Cuando una paciente con
IECA se queda embarazada deben cambiarse por
metildopa o beta-bloqueantes™.

El papel de los inhibidores de la angiotensina Il en
el embarazo no se ha establecido y su uso no se
recomienda durante el mismo.

Por otra parte apenas existen reportes de estudios
que aborden la tematica: Riesgos del uso de
Antihipertensivos en Embarazadas, a pesar de que
la mayoria de los farmacos antihipertensivos
producen efectos adversos en la madre y en el feto,
por lo que muchos de ellos estan desaconsejados o
francamente contraindicados™**?. Asi, por ejemplo,
se refiere que el uso de los beta blogueadores
puede valer la pena solamente si esto fuera
reflejado en sustantivos beneficios para la madre
y/o el bebé, y esto aln no se ha demostrado
claramente®.

Criterios  especializados  plantean que se
necesitarian estudios controlados y aleatorizados
largos para determinar si la terapia antihipertensiva
en general brinda beneficios que superen los
riesgos del tratamiento de la hipertension
gestacional moderada®. De modo que no esta claro
que valga la pena emplear medicamentos
antihipertensivos en estos casosg, que resultan, el
95 % de las gestantes con HTA Crénica™.

En otro sentido existe la problematica de que las
fuentes de informacién con respecto a la seguridad
de los medicamentos durante el embarazo resultan
muy difusa e incompleta®* y especificamente, la
informacion relacionada con el tratamiento
medicamentoso para la HTA en gestantes,
propuesta en diversas referencias es controvertida.
Recientemente se ha planteado que los beta-
bloqueadores  cardioselectivos y los alfa-
bloqueantes son probablemente la mejor opcién
terapéutica para iniciar el tratamiento asociando
hidralacina en caso de que no se logre el control y
la alfametildopa como tercera opcion y valorando, si

la respuesta tensional no es adecuada, el
internamiento precoz de la paciente. En los casos
en que sea imprescindible tratar la hipertension
antes de las veinte semanas de gestacién debe
elegirse como primera opcion la alfametildopa por
ser mas segura para el feto. En los casos de
amenaza de aborto con aumento de las cifras de
presion. Puede utilizarse el nifedipino que a su
efecto antihipertensivo une un efecto relajante de la
musculatura lisa del Gtero.

Si a pesar de todas las medidas la presion no se
controla, se manejara como una emergencia
hipertensiva y se valorard la interrupcion de la
gestacion tan pronto como el feto sea viable'.

CONCLUSION

La hipertension en el embarazo realmente
constituye un problema de salud a nivel mundial,
por ser una entidad que ademas de conducir a
riesgos considerables para la madre como para el
feto, por la amplia gama de medicamentos que
ademéas de los antihipertensivos son requeridos
para tratarla, con los consiguientes riesgos que ello
representa.

Son diversas las divergencias que sobre esta
tematica existen, y sin embargo para tratarla se
hace necesario desde un diagnéstico correcto, de
un seguimiento farmacoterapéutico exhaustivo asi
como de una eleccion individual del tratamiento a
seguir segun las caracteristicas de cada paciente.
Mencion especial merece el uso del nifedipino,
furosemida y la alfametildopa, en el primer de los
casos por su empleo inadecuado con los
importantes riesgos que esto representa, en la
misma situacion estaria la furosemida y la
alfametildopa que en muchas veces su uso es
excesivo, a pesar de que también proporciona
riesgos importantes.
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