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1. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan el principal problema de salud para las mujeres 
a nivel mundial. La causa principal de mortalidad en mujeres se debe a esta patología. El embarazo, 
considerado como una prueba de estrés, constituye un punto de partida para poder identificar 
mujeres que puedan tener mayor riesgo de enfermedad cardiovascular a largo plazo. Entre estas 
situaciones obstétricas que aumentan el riesgo de ECV destacan: pérdida gestacional recurrente, parto 
pretérmino, diabetes gestacional y los trastornos hipertensivos del embarazo.  

Existen diversas teorías que intentan explicar el mayor riesgo cardiovascular en mujeres con 
antecedentes de THE. Una de las más aceptadas plantea que el embarazo funciona como una ‘prueba 
de esfuerzo’ capaz de revelar una predisposición subyacente a enfermedades cardiovasculares. Esta 
hipótesis se sustenta en la evidencia de que la mayoría de las gestantes que desarrollan un trastorno 
hipertensivo del embarazo (THE) ya presentaban factores de riesgo cardiovascular previos al embarazo 
o los manifiestan en el año posterior al parto. Otra teoría propone que la persistencia del daño 
endotelial tras la gestación acelera el proceso aterosclerótico. Asimismo, algunos estudios sugieren 
una relación directa entre la gravedad del THE y el grado de afectación vascular subyacente. No 
obstante, se requieren más investigaciones que permitan diferenciar si estas asociaciones responden a 
una relación causal. 

Las guías de 2018 de la Sociedad Americana de Cardiología destacan la relación entre la preeclampsia y 
un aumento de hasta cuatro veces en el riesgo de desarrollar insuficiencia cardíaca e hipertensión 
crónica en el futuro. Además, señalan que las mujeres que han sufrido preeclampsia tienen el doble de 
riesgo, en comparación con la población general, de padecer enfermedades isquémicas cardíacas, 
accidentes cerebrovasculares y mortalidad cardiovascular. En este contexto, las guías respaldan la 
prescripción de estatinas a mujeres asintomáticas de mediana edad con un riesgo cardiovascular 
intermedio a 10 años y antecedentes de preeclampsia.  

Alrededor del 30% de las mujeres con antecedentes de preeclampsia desarrollan calcificación arterial 
coronaria (CAC) hacia los 50 años, frente al 18% observado en la población general. Además, tienen un 
riesgo elevado de presentar pérdida de elasticidad arterial y una mayor prevalencia de enfermedades 
isquémicas cardíacas, insuficiencia cardíaca, estenosis aórtica e insuficiencia mitral. 
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2. HIPERTENSIÓN Y PREECLAMPSIA POSPARTO 

La hipertensión y la preeclampsia posparto no se incluyen específicamente en la clasificación de THE, 
pero existe una conciencia cada vez mayor de su importancia, como se documenta en el resumen 
ejecutivo del ACOG de 2013 que implementó cambios en la práctica clínica a través de visitas y 
seguimiento posparto más estrechos.  

Estas entidades son particularmente importantes por dos razones. En primer lugar, aproximadamente 
el 60% de todas las muertes maternas ocurren dentro del primer año posparto, y los THE sigue siendo 
una de las principales causas de mortalidad materna. En segundo lugar, la hipertensión posparto 
ofrece la oportunidad de utilizar medicamentos y alcanzar objetivos de PA sin limitaciones 
relacionadas con su potencial negativo sobre el feto  

La prevalencia de hipertensión posparto puede llegar al 8% en mujeres sin hipertensión anteparto (con 
seguimiento 48 horas después del parto y hasta 6 semanas posparto) y hasta 50% en mujeres con 
antecedentes de preeclampsia de 6 a 12 semanas después del parto.  La distinción entre el 
agravamiento posparto de los THE anteparto y la preeclampsia posparto de novo (también llamada 
preeclampsia posparto de aparición tardía) no está clara. La duración de estas patologías varía de días 
hasta 3 meses, lo que contribuye a complicaciones maternas graves a corto plazo, como accidentes 
cerebrovasculares, convulsiones y miocardiopatía, y desregulación metabólica, como resistencia a la 
insulina y aumento de peso.  

Está demostrado que la disfunción endotelial asociada a la preeclampsia y la autorregulación 
cerebrovascular alterada persisten después del parto y pueden amplificar el riesgo de hipertensión 
posparto. Los líquidos intravenosos, la movilización de líquido extravascular y el uso de 
antiinflamatorios no esteroides para la analgesia posparto pueden contribuir a su aparición. Un 
reciente ensayo clínico controlado aleatorio ha demostrado que el uso posparto de furosemida en 
mujeres con THE se asoció con una reducción del 60 % en la hipertensión persistente el día 7 después 
del parto (riesgo relativo ajustado, 0,40). Si estos hallazgos se pueden implementar en la clínica, existe 
una importante oportunidad para reducir la morbilidad materna en el período posparto y evitar 
hospitalizaciones innecesarias.  

Los metaanálisis y los grandes estudios prospectivos disponibles actualmente han establecido un 
riesgo cardiovascular especialmente alto después de sufrir: preeclampsia con características graves, si 
el inicio de esta fue antes de las 34 semanas de gestación, preeclampsia a término con un bebé con 
restricción del crecimiento intrauterino, o si se producen trastornos hipertensivos recurrentes en más 
de un embarazo. 

Aunque las mujeres con antecedentes de THE han sido identificadas como un grupo de alto riesgo, en 
las guías de hipertensión arterial de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) de 2018, aún es 
necesario implementar pautas para un seguimiento sistemático que permita la detección y el control 
adecuado de todos los factores de riesgo.  
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3. TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSIÓN EN EL PUERPERIO 

Tras el parto o cesárea la mujer puede continuar con hipertensión arterial (HTA) en contexto de 
hipertensión gestacional o preeclampsia, o bien desarrollar una preeclampsia postparto. En esta 
situación puede utilizarse los fármacos habituales para el control de la hipertensión arterial, teniendo 
en cuenta que todos los agentes antihipertensivos ingeridos por la madre lactante se excretan a la 
leche materna. La mayoría de los fármacos antihipertensivos están presentes en concentraciones muy 
bajas en leche materna, excretándose en cantidad clínicamente no significativa.  

En la tabla 1 se clasifican los tratamientos antihipertensivos de uso más habitual según el riesgo para el 
recién nacido. 

 

Tabla 1. Seguridad de antihipertensivos habituales durante la lactancia. 

Riesgo muy bajo Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo muy alto 

IECA: enalapril, 
captopril 

ARA II: candesartan 

IECA: ramipril, imidapril 

ARA II: losartan, 
valsartan, olmesartan 

Diuréticos: 
clortalidona 

 

Calcioantagonistas: 
amlodipino, nifedipino, 
verapamilo, diltiazem 

Calcioantagonistas: 
manidipino. 

Urapidilo  

Diuréticos: 
hidroclorotiazida,  

Diuréticos: furosemida, 
torasemida 

Nitroprusiato  

Betabloqueantes: 
labetalol 

Betabloqueantes: 
bisoprolol, nebivolol 

  

Espironolactona Clonidina   

Alfabloqueantes: 
doxazosina, metildopa 

   

Hidralazina    

Tabla 1. Riesgo muy bajo: Seguro. Compatible. Mínimo riesgo para la lactancia y el lactante. Riesgo bajo: 
Posiblemente seguro. probablemente compatible. Nivel de riesgo posible. Seguimiento recomendado. Riesgo 
alto: Poco seguro. Valorar todos los datos. Usar alternativa más segura o interrumpir lactancia 3 a 7 T ½ 
(semividas de eliminación). Riesgo muy alto: Por los datos publicados o por las características de la sustancia se 
sabe o presupone alta probabilidad de ser tóxica para el lactante o perjudicial para la lactancia por inhibición de 
la misma. La semivida de eliminación (T½) del fármaco puede ser demasiado larga para pensar en una 
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interrupción temporal de la lactancia como una alternativa. De no haber alternativa y ser estrictamente necesaria 
su administración a la madre, obligaría a la interrupción de la lactancia. 

En la tabla 2 se describen los fármacos más frecuentemente utilizados en el tratamiento de la 
hipertensión arterial en el puerperio. 

Tabla 2. Tratamientos farmacológicos de la hipertensión arterial en la puérpera 

Fármaco Dosis inicial Dosis máxima 

Enalapril 

Captopril 

Candesartan 

5-10 mg vo. cada 12 
horas 

12,5-25 mg vo. cada 12 
horas 

8 mg vo. cada 24 horas 

20 mg vo. cada 12 horas 

50-75 mg vo. cada 12 horas 

32 mg vo. cada 24 horas 

Amlodipino 

Nifedipino retard 

5 mg vo. cada 24 horas 

20 mg vo. cada 12 horas 

10 mg vo. cada 24 horas 

60 mg vo. cada 24 horas 

Hidroclorotiazida 12,5-25 mg vo. cada 24 
horas 

50 mg vo. cada 24 horas 

Labetalol 100 mg vo. cada 12 
horas 

400 mg vo. cada 12 horas 

En HTA refractaria puede utilizarse hasta 2400 
mg/24 horas 

Espironolactona 25-100 mg vo. cada 24 
horas 

 

Doxazosina LM 

Metildopa 

4 mg vo. cada 12 horas 

250 mg vo. cada 8-12 
horas.  

8 mg vo. cada 12 horas 

250 – 1000 mg vo. cada 8-12 horas 

Hidralazina 12,5 mg vo, cada 6 
horas 

300 mg vo. cada 24 horas 

Tabla 2. Tratamientos farmacológicos de la hipertensión arterial en la mujer puérpera. 
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Algoritmo de tratamiento de la hipertensión arterial en el puerperio y postparto: 

De una forma práctica, y teniendo en cuenta que hay que individualizar siempre caso a caso, el 
tratamiento propuesto en este protocolo es el siguiente.  

1.- Tras el parto puede suspenderse metildopa o hidralazina. Suspender Labetalol en el caso de mal 
control. 

2.- Como primer fármaco antihipertensivo, utilizar enalapril en dosis crecientes. Comenzar con 5-10 
mg cada 12 horas, que puede aumentarse hasta 20 mg cada 12 horas. 

3.- Como segundo agente puede utilizarse nifedipino o nifedipino retard, ambos a dosis máxima de 60 
mg cada 12 horas (20-20-20 mg el primero, 30-0-30 mg el segundo). 

4.- En caso de edemas, se recomienda utilizar diuréticos, fundamentalmente furosemida 
(comprimidos de 40 mg, comenzar con 1 o 2 comprimidos diarios). 

De acuerdo con las guías clínicas vigentes, se recomienda priorizar la combinación de dos o más clases 
de fármacos antihipertensivos frente al uso de un solo agente a dosis máxima, dado que esta 
estrategia suele mejorar el control de la presión arterial y reducir la incidencia de efectos adversos 

4. OBJETIVO 

El objetivo de este protocolo es mejorar la atención a las mujeres que presentan hipertensión arterial 
no controlada o preeclampsia con criterios de gravedad tras el parto o cesárea. Para ello, se establecen 
unas vías de comunicación entre los servicios implicados: Ginecología y Obstetricia y la Unidad de 
Riesgo Vascular de Medicina Interna.  

Aquellas pacientes que sigan con hipertensión arterial no controlada (PAS > 140 o PAD > 90 mmHg) a 
pesar de tratamiento antihipertensivo o preeclampsia con PAS > 140 o PAD > 90 mmHg y criterios de 
gravedad se consultarán para valoración durante la hospitalización.  

Tras el alta hospitalaria, deberán ser derivadas a la consulta de Riesgo Cardiovascular aquellas mujeres 
con mayor riesgo:  

 Preeclampsia con criterios de gravedad. 

 Preeclampsia antes de la semana 34 de gestación.  

 Preeclampsia a término + feto CIR. 

 Trastornos hipertensivos recurrentes en más de un embarazo. 

 Síndrome de HELLP.  

 

5. VALORACION DE LA PACIENTE INGRESADA 

Las pacientes con HTA no controlada (PAS > 140 o PAD > 90 mmHg), ya sea hipertensión arterial 
crónica, hipertensión arterial gestacional o preeclampsia, serán valoradas por la Unidad de Riesgo 
Vascular siempre que sea necesario. 
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Para mejorar la atención de las pacientes y no interferir en la organización de las unidades, se 
intentará realizar las interconsultas con suficiente tiempo de respuesta para planificar valoración y 
recomendaciones terapéuticas con un mínimo de 24-48 horas de antelación. Para contactar con la 
Unidad de Riesgo Vascular se podrá hacer de la siguiente manera: 

En caso de que una paciente requiera atención urgente a cualquier hora del día, se contactará 
telefónicamente con el busca de Medicina Interna (750764). 

6. VALORACION DE LA PACIENTE AL ALTA 

Una vez que la paciente se encuentre estable puede ser dada de alta. La derivación a la consulta de 
Riesgo Cardiovascular se realizará mediante teleconsulta dirigida a dicha unidad. En la solicitud será 
suficiente consignar la indicación: ‘Se solicita cita para valoración de paciente puérpera con alto riesgo 
cardiovascular ’. 

 

7. INDICADORES DE EVALUACION 

Indicador Fórmula Fuente Estándar 

Adecuación de la 
derivación 

% de puérperas con indicación de 
seguimiento que se derivan por 

TC 

Audit 90% 
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