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INTRODUCCIÓN

Los trastornos hipertensivos del embarazo (THE) son una com-

plicación obstétrica frecuente y un importante problema de 

salud pública1. Afectan al 6-8% de gestantes en Europa. En 

países desarrollados, su incidencia y prevalencia están aumen-

tando2,3. Este hecho está relacionado, fundamentalmente, con 

la edad materna. Cada vez es más habitual encontrar en la 

práctica clínica a primíparas mayores de 40 años, con mayor 

comorbilidad4. El 1-1,5% de gestantes presentan hipertensión 

arterial (HTA) crónica y en el caso de primíparas mayores de 

35 años alcanza el 8%. La frecuencia de HTA crónica en el em-

barazo está condicionada por el aumento de la edad materna y 

por la mayor prevalencia de obesidad y síndrome metabólico5-7. 

Los THE se clasifican en 4 categorías según los criterios de la 

International Society for the Study of Hypertension in Pregnan-

cy, clasificación avalada por las principales guías internacionales 

y la mayoría de las sociedades científicas, incluida la Sociedad 

Española de Obstetricia y Ginecología (tabla 1)8,9. 

Representan la principal causa de morbimortalidad mater-

no-perinatal10,11. La preeclampsia (PE) grave puede condicionar 

complicaciones tan importantes como: hemorragia cerebral, 

rotura hepática, insuficiencia renal aguda y edema agudo de 

pulmón12. Existe una asociación entre PE y el desarrollo de fac-

tores de riesgo cardiovascular, como HTA, dislipemia, resistencia 

a la insulina, aumento de diversos marcadores de inflamación, 

obesidad y mayor prevalencia de síndrome metabólico13,14. La 

PE puede ser un buen factor predictivo de enfermedad cardio-

vascular (ECV) y el embarazo, una situación óptima para identi-

ficar a mujeres con un riesgo cardiovascular incrementado15-17. 

La fuerte asociación entre PE y riesgo de ECV condicionó que la 

American Heart Association, en sus guías de 2011 de preven-

ción de ECV en mujeres, incluyera la necesidad de recoger la 

historia obstétrica para evaluar el riesgo cardiovascular de la 

paciente18. Los THE son responsables, aproximadamente, del 

18% de las causas de mortalidad materna en el mundo, lo que 

corresponde a 62.000-77.000 muertes/año10,11.

La PE grave condiciona alrededor del 5% de las muertes feto-

perinatales. Se asocia hasta en el 10% con partos prematuros, 

recién nacidos con bajo peso para la edad gestacional y creci-

miento intrauterino restringido (CIR). Su impacto persiste des-

pués del periodo neonatal, predispone a los niños a trastornos 

metabólicos, como HTA, dislipemia, diabetes mellitus y obesi-

dad19. En los últimos años, se ha constatado que la PE repercu-

te negativamente en su desarrollo neurológico y existe una re-

lación entre PE y autismo20,21.

La importante repercusión materno-perinatal de los THE justifi-

ca la necesidad de guías destinadas al tratamiento de esta pa-

tología, a su prevención y seguimiento posparto22,23. Este artícu-

lo discute lo recogido en la guía NICE publicada en 201924. Esta 

guía establece directrices sobre el diagnóstico y el tratamiento 

de la HTA, incluida la PE, durante el embarazo, parto y pospar-

to. Incluye consejos para las mujeres con hipertensión crónica 

que desean concebir y, finalmente, advierte del riesgo de recu-

rrencia de THE en futuros embarazos y del riesgo futuro de 

presentar ECV. Esta revisión pretende recoger la visión del ne-

frólogo y, por tanto, omite todo lo referente al control obstétri-

co y cuidados perinatales.

REDUCCIÓN DEL RIESGO DE LOS TRASTORNOS 
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO EN LA MUJER 
GESTANTE

En primer lugar, es importante identificar a las gestantes en 

riesgo de desarrollar THE (tabla 2).

Se deben implementar medidas preventivas en gestantes que 

presenten un factor de alto riesgo o más de un factor de riesgo 

moderado (v. tabla 2). Solamente la toma precoz, a partir de la 

12.ª semana de gestación, de ácido acetilsalicílico (AAS), con una 

dosis recomendada en España de 100 mg/día, ha conseguido 

demostrar algún beneficio. El resto de las medidas estudiadas 

(heparinas de bajo peso molecular, diuréticos, suplementos nutri-

cionales o la restricción de sal) no ha demostrado ninguna utilidad 

en prevenir los THE.
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Es necesario alertar a la gestante sobre los síntomas de PE (ce-

falea intensa, alteraciones visuales, dolor epigástrico, edema 

súbito en cara, manos y pies) y también de la importancia de 

consultar precozmente en caso de que aparezcan.

Es fundamental implementar métodos de cribado en el primer 

trimestre de gestación, que incluyan factores de riesgo materno 

y biomarcadores25.

VALORACIÓN DE LA PROTEINURIA EN LOS TRASTORNOS 
HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Se recomienda realizar un estudio básico de orina (tira reactiva) como 

cribado y, si aparece más de una + de proteinuria, debe cuantificar-

se con índice de proteínas/creatinina o índice de albúmina/creatinina 

en orina, y considerar los mismos valores de positividad que en la 

población normal. La guía NICE desaconseja la determinación de 

proteinuria en orina de 24 horas para evitar retrasar el diagnóstico 

de PE. Esto no descarta su utilidad para cuantificar la proteinuria.

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL CRÓNICA

El papel del nefrólogo en este tema es clave y comienza en el pe-

riodo pregestacional cuando la paciente hipertensa desea quedar-

se embarazada. Muchas de ellas están en tratamiento con inhibi-

dores de la enzima convertidora de la angiotensina o antagonistas 

de los receptores de la angiotensina II (ARA-II), contraindicados 

durante el embarazo, o con diuréticos tiacídicos, cuyo uso se des-

Tabla 1. Clasificación de los trastornos hipertensivos del embarazo

Preeclampsia (PE), 
eclampsia 
y síndrome 
de HELLP

Aparición de novo, después de la 20.ª semana de gestación, de hipertensión (TAS ≥ 140 y/o TAD ≥ 

90 mmHg) asociada a proteinuria importante (> 300 mg/día o índice proteína/creatinina > 0,3 mg/mg). 

En ausencia de proteinuria, aparición de novo de HTA y signos de disfunción orgánica, definida como: 

 – Trombocitopenia (menos de 100.000 plaquetas/µl)

 – Alteraciones hepáticas (elevación de transaminasas 2 veces los valores normales)

 – Insuficiencia renal (creatinina superior a 1,1 mg/dl o el doble de su valor basal, en ausencia 

de enfermedad renal)

 – Edema pulmonar o alteraciones visuales o síntomas neurológicos
Eclampsia: asociación de convulsiones en ausencia de patología neurológica

Síndrome de HELLP: hemólisis, aumento del nivel de enzimas hepáticas, recuento plaquetario bajo

Hipertensión 
crónica

Hipertensión pregestacional o que se diagnóstica antes de la 20.ª semana de gestación o que persiste 

tras la 12.ª semana posparto

Hipertensión 
crónica con 
preeclampsia 
sobreañadida

HTA crónica que desarrolla preeclampsia. 

a. Preeclampsia sobreimpuesta:

 – Proteinuria de novo o incremento de la ya existente y/o

 – Elevación de cifras de la TA o necesidad de mayor medicación

b. Preeclampsia sobreimpuesta con criterios de gravedad:

 – TA grave (TAS ≥ 160 y/o TAD ≥ 110 mmHg), a pesar de tratamiento farmacológico

 – Trombocitopenia (< 100.000/µl)

 – Hipertransaminemia (2 veces los límites normales)

 – Aparición o empeoramiento de insuficiencia renal

 – Síntomas neurológicos: cefalea y fotopsias

Hipertensión 
gestacional

Se define como la aparición de hipertensión sin proteinuria ni otros signos o síntomas de preeclampsia 

después de las 20 semanas de gestación y que desaparece antes de la 12.ª semana posparto

HTA: hipertensión arterial; TAD: tensión arterial diastólica; TAS: tensión arterial sistólica.

Tabla 2. Factores de riesgo para el desarrollo 
de trastornos hipertensivos del embarazo (THE)

 Riesgo alto Riesgo moderado

HTA crónica Edad ≥ 40 años

THE en gestación previa Primera gestación

Enfermedad renal crónica Embarazo múltiple

Enfermedad autoimmune: 

LES, síndrome antifosfolípido

Tiempo intergestacional 

> 10 años

Diabetes IMC ≥ 35 kg/m2 

Antecedentes familiares 

de preeclampsia

HTA: hipertensión arterial; IMC: índice de masa corporal; 

LES: lupus eritematoso sistémico.
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aconseja por el mayor riesgo de anomalías congénitas. Estos fár-

macos deberán sustituirse por otros compatibles con la gestación. 

El tratamiento con labetalol, nifedipino o alfametildopa, por este 

orden, son los considerados más adecuados. Se mantiene en un 

segundo escalón el uso de hidralacina. En casos graves, en los 

cuales no se consigue controlar la TA, se deberá valorar el ingreso 

y el uso de medicación antihipertensiva intravenosa.

El objetivo de control de la TA será de 135/85 mmHg y se debe-

rá suspender el tratamiento con TA inferior a 110/70 mmHg. Si 

la gestante no recibía previamente tratamiento antihipertensivo, 

se iniciará si mantiene TA superior a 140/90 mmHg24,26. 

Las gestantes con HTA crónica corren mayor riesgo de desarrollar 

PE. El nefrólogo también deberá alertar sobre otros factores de 

riesgo que predispongan al desarrollo de una PE sobreañadida, 

como la existencia de proteinuria o insuficiencia renal. En todo caso, 

está indicado el uso de AAS como se ha comentado anteriormente. 

En 2016, en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón se 

creó un grupo multidisciplinario de obstetras, nefrólogos y aneste-

siólogos para el tratamiento de los THE. En 2019 se publicó un 

protocolo de actuación, en el que se recoge que las gestantes con 

HTA crónica serán valoradas conjuntamente por Nefrología y Obs-

tetricia, tanto durante la gestación como en el posparto inmediato. 

Se aconseja reiniciar, en el posparto, la medicación antihipertensiva 

pregestacional, siempre que sea compatible con la lactancia. 

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
GESTACIONAL

En primer lugar, se deben identificar aquellos factores de riesgo 

que predispongan al desarrollo de una PE sobreimpuesta (v. ta-

bla 2). En caso de sospecha, debe realizarse cribado mediante 

pruebas basadas en el factor de crecimiento placentario27,28.

Respecto al abordaje, a diferencia de guías previas, se estable-

cen 2 grados de HTA: pacientes con tensión arterial sistólica 

(TAS) entre 140-159 mmHg y/o tensión arterial diastólica (TAD) 

entre 90-109 mmHg, y pacientes con HTA grave: TAS igual o 

superior a 160 mmHg y/o TAD igual o superior a 110 mmHg. Al 

igual que en la HTA crónica, se iniciará tratamiento cuando la 

TA sea superior a 140/90 mmHg con un objetivo de TA igual o 

inferior a 135/85 mmHg. La medicación antihipertensiva que 

debe emplearse es la misma que en la HTA crónica: labetalol, 

nifedipino y alfametildopa, y, si no se controla con estos fárma-

cos, hidralacina. En casos de HTA grave, debe ingresarse a la 

paciente, valorar el tratamiento antihipertensivo intravenoso, 

iniciar neuroprotección materna con sulfato de magnesio y ma-

duración pulmonar fetal con esteroides si la edad gestacional es 

inferior a 34 semanas. Si no se consigue un control adecuado 

de la TA o se desarrolla una PE grave, debe inducirse el parto. 

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA

Respecto al tratamiento de la HTA, tanto durante la gestación 

como en el posparto, se seguirán las mismas pautas indicadas 

en la HTA gestacional. 

Es fundamental identificar las formas graves (plaquetopenia, 

citólisis hepática, creatinina plasmática superior a 1,1 mg/dl, 

oliguria, trastornos visuales, cefalea intensa, etc.), que requeri-

rán ingreso y uso de las medidas indicadas en el punto anterior 

respecto al tratamiento de la HTA grave. La indicación de la in-

ducción del parto siempre se dejará a criterio del obstetra.

En el caso de que la paciente desarrolle eclampsia, se utilizará el 

sulfato de magnesio como tratamiento anticonvulsivo. Se tendrá 

especial precaución con aquellas pacientes con disfunción renal. 

No se utilizará el diacepam o la fenitoína como alternativa.

En el síndrome de HELLP, el único tratamiento adecuado es la 

finalización del parto. No está indicado el uso de esteroides ni 

la plasmaféresis.

Son causa de ingreso en la unidad de cuidados intensivos la 

necesidad de ventilación mecánica, el desarrollo de eclampsia, 

el síndrome de HELLP, hemorragia, oliguria mantenida en el 

tiempo, trastornos electrolíticos graves, necesidad de tratamien-

to antihipertensivo intravenoso, evidencia de insuficiencia car-

diaca o alteraciones neurológicas graves.

TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 
DEL EMBARAZO EN EL POSPARTO

En este periodo, hay que diferenciar si la paciente va a optar por 

la lactancia materna o no. En mujeres no lactantes, el tratamien-

to se establecerá siguiendo los mismos cánones que en la po-

blación general. En el caso de que la paciente se decida por la 

lactancia materna, hay que tener en cuenta que los antihiper-

tensivos pueden pasar a la leche, pero que la mayoría lo hacen 

a niveles muy bajos y es muy poco probable que tengan algún 

efecto clínico sobre el recién nacido. De cualquier modo, la pa-

ciente deberá ser informada. También se deberá informar al 

neonatólogo, sobre todo en caso de bebés prematuros, del tra-

tamiento antihipertensivo de la madre y, al alta, vigilar al recién 

nacido sobre la aparición de posibles efectos secundarios (som-

nolencia, palidez y frialdad distal). Hay que tener en cuenta que 

la mayoría de los medicamentos no se prueban en mujeres em-

barazadas o en periodo de lactancia, por lo que las advertencias 

que aparezcan en la ficha técnica con frecuencia no se deben a 

problemas de seguridad específicos o evidencia de daño. 

La guía NICE considera de elección enalaprilo, nifedipino/

amlodipino y, si no hay un control adecuado, atenolol/labeta-

lol. No aconseja el uso de ARA-II o diuréticos. Se deberá sus-

pender la alfametildopa por el mayor riesgo de depresión ma-

terna. El objetivo es controlar la TA por debajo de 140/90 

mmHg y reducir las dosis si la TA es inferior a 130/80 mmHg. 

Se aconseja iniciar tratamiento antihipertensivo en caso de que 

la TA sea igual o superior a 150/100 mmHg si la paciente no 

lo había precisado durante la gestación. 

Nuestra pauta de tratamiento es similar: se inicia tratamiento 

con enalaprilo, asociando amlodipino si no se consigue un con-

trol adecuado. Se mantiene labetalol de rescate en casos de HTA 

persistente. En cuanto a los diuréticos, son fármacos seguros en 
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la lactancia29 y, por consiguiente, no se debería desaconsejar su 

uso. Consiguen controlar la TA en pacientes que presentan sig-

nos de sobrecarga de volumen y que se mantienen hipertensas 

a pesar del tratamiento con enalaprilo/amlodipino.

CONSEJOS POSPARTO A PACIENTES QUE HAN PRESENTADO 
UN TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO

Debe vigilarse la aparición de síntomas de alarma de PE y, en 

caso de que aparezcan, acudir a urgencias.

Debe realizarse un seguimiento y un control ambulatorio de la 

TA y de la proteinuria: en el Hospital General Universitario 

Gregorio Marañón se hace un seguimiento, en colaboración 

con atención primaria, en la consulta de puerperio patológico 

hasta la 12.ª semana pos parto. 

La probabilidad de recurrencia de THE es del 20%. El riesgo de 

recurrencia de PE es del 16%, pero aumenta al 33% si fue una 

PE precoz (menos de 34 semanas). Por este motivo, en caso de 

nueva gestación, se aconseja remitir a la paciente a la consulta de 

obstetricia de alto riesgo e iniciar precozmente el uso de AAS.

Los THE conllevan un mayor riesgo de presentar enfermedad 

cardiovascular en un futuro: aumenta entre 2 y 4 veces el riesgo 

de desarrollar HTA crónica y 2 veces el riesgo de evento cardio-

vascular mayor o mortalidad cardiovascular en comparación con 

mujeres que no han tenido THE. Por ello, debe recomendarse 

una vida cardiosaludable, evitar hábitos tóxicos como el taba-

quismo y mantener una dieta saludable que permita un adecua-

do control del peso. La obesidad es un importante factor de 

riesgo para el desarrollo de THE y de ahí la prioridad de que las 

pacientes con PE previa consigan mantenerse en un índice de 

masa corporal adecuado (18,5-24,9 kg/m2) antes de quedarse 

nuevamente embarazadas.

Respecto al riesgo de enfermedad renal crónica (ERC), aunque 

se ha debatido mucho sobre el tema, las pacientes con PE que 

tras el parto queden normotensas y sin albuminuria no tienen 

un riesgo absoluto mayor de desarrollar ERC30,31. 

Si persiste la proteinuria a las 6-8 semanas posparto, se debe-

rá realizar una nueva determinación a los 3 meses y, si se con-

firma, deberá derivarse a la paciente a la consulta de Nefrolo-

gía.
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