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Introducción: un nuevo paradigma

La invasión trofoblástica anormal es un reflejo de la incapacidad del sistema cardiovascular materno para 

adaptarse al embarazo.

Redefinimos conceptos:

Distintos fenotipos 

dentro de la 

preeclampsia.

Riesgo compartido.

PE comparte factores de riesgo con otras 

enfermedades cardiovasculares.

Nueva perspectiva.

Para un manejo más individualizado y dirigido.
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Hemodinámica básica
Relaciones básicas que debemos llevar a casa:

Medición del gasto cardíaco

Gold standard

Ecocardiografía transtorácica: no invasiva, validada en 

embarazadas con patología grave, curva de aprendizaje corta.

Método

Cálculo del VTI aórtico (Doppler), FC  y diámetro del TSVI.

Posición: decúbito lateral izquierdo.

Invasivos

Termodilución o dilución de litio: reservados para pacientes 

críticas en UCI.

Resonancia magnética cardíaca: alto coste, uso limitado.

PA = GC x RVS

GC = VS x FC

Medición de las RVS

RVS = 80 × (PAM − PAD) / GC
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Cambios hemodinámicos en el embarazo fisiológico

Volumen plasmático

↑ 45–55% con hemodilución fisiológica. Máximo en 2.º trimestre.

Gasto cardíaco

↑ 30–50% hacia el 3º trimestre por aumento de precarga y reducción de 
postcarga.

RVP

↓ 30% desde el 1º  trimestre, mediada por óxido nítrico, prostaglandinas,  
estrógenos y progesterona.

Remodelación cardíaca

Hipertrofia excéntrica reversible: masa del VI ↑ hasta 35%. Resolución a los 6 
meses postparto.
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En los embarazos múltiples estas adaptaciones son aún más pronunciadas. 

Puede compararse con una 
disfunción diastólica incipiente.

GC RVS
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Fenotipos clínicos de preeclampsia
La clasificación hemodinámica supera a la basada en edad gestacional al identificar el mecanismo fisiopatológico subyacente, 

abriendo la puerta a un tratamiento personalizado.

Parámetro Fenotipo Hipodinámico Fenotipo Hiperdinámico

Asociación clínica PE con CIR (precoz) PE sin CIR (tardía)

Gasto cardíaco Normal Alto

RVP Alta Normal o baja

Volumen intravascular Disminuido Aumentado

IMC materno Normal o bajo Elevado

Crecimiento fetal Restringido Normal o GEG
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 Clasificación mediante ratio PAM/FC

El gráfico muestra cómo el ratio PAM/FC se correlaciona 

con la resistencia vascular periférica total, permitiendo 

clasificar a las pacientes sin necesidad de ecocardiografía.

Ratio > 1.4

Fenotipo hipodinámico en >95% de casos. 

Vasoconstricción dominante.

Ratio < 1.1

Fenotipo hiperdinámico en 50% de casos. 

Vasodilatación periférica.

< 1.1

>1.4

Extraído de: Mulder. Study protocol for the randomized controlled EVA 
(early vascular adjustments) trial. BMC Pregnancy Childbirth. 2020.

https://gamma.app/?utm_source=made-with-gamma


La evidencia sostiene que la asociación con la restricción del crecimiento define el 
fenotipo cardiovascular, independientemente de la edad gestacional.

Únicamente 
conociendo la 
presencia de 
restricción de 
crecimiento 

intrauterino es 
suficiente para 
catalogar a las 
pacientes en 

fenotipos.
Extraído de: Stott. Maternal hemodynamics in normal pregnancy and in pregnancy affected 
by pre-eclampsia. Ultrasound Obstet Gynecol. 2018.

         La RCIU aislada en mujeres normotensas, comparte características hemodinámicas con el fenotipo hipodinámico, lo que 

refuerza la idea de que la hipoperfusión uteroplacentaria es un mecanismo común, incluso en ausencia de HTA  materna. 
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Manejo terapéutico dirigido
El tratamiento guiado por fenotipo hemodinámico reduce hasta 3 veces la incidencia de hipertensión severa y aumenta en un 20% la 

probabilidad de alcanzar el objetivo tensional, reduciendo además preeclampsia grave, HELLP y eclampsia.

Fenotipo Hipodinámico

Objetivo: reducir postcarga → vasodilatación

✅ Nifedipino (bloqueante de canales de calcio): preferir 

liberación prolongada (retard 20 mg / Adalat oros 30–60 mg).

⚠ Evitar betabloqueantes: reducen aún más el GC 

comprometido, empeorando el déficit de perfusión.

Fenotipo Hiperdinámico

Objetivo: reducir trabajo cardíaco y sobrecarga de volumen

✅ Labetalol (betabloqueante): reduce FC, contractilidad y GC. 

⚠ Precaución: bradicardia e hipoglucemia neonatal.
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💡 Combinar 
fármacos a dosis 

intermedias antes de 
alcanzar dosis 

máximas.

Extraído de: Magee LA. The 2021 International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy classification, diagnosis & 
management recommendations for international practice. Pregnancy Hypertens. 2022.
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Salud cardiovascular a largo plazo
El embarazo como "prueba de 

esfuerzo" cardiovascular

Las mujeres con antecedentes de THE 

presentan mayor riesgo de hipertensión 

crónica, infarto de miocardio y ACV. La PE 

de inicio temprano confiere el mayor 

riesgo. El GC y las RVS pueden no 

normalizarse hasta pasado un año 

postparto.

Monitorización de TA

Dos lecturas diarias durante los 

primeros 10 días postparto.

Ecocardiografía

En mujeres con síntomas 

(disnea, sobrecarga de 

volumen).

Asesoramiento

Dieta, ejercicio, cese del 

tabaquismo: ventana crítica de 

oportunidad.
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Conclusiones

1

Cambio de paradigma
La disfunción cardiovascular materna, no la placentaria, es el evento primario en la PE y la CIR.

2

Clasificación fenotípica
Hipodinámico vs. hiperdinámico: base para un manejo individualizado más allá de la edad 
gestacional.

3

Tratamiento dirigido
Nifedipino en fenotipo hipodinámico; labetalol en hiperdinámico. Reduce complicaciones graves.

4

Investigación futura
Estandarizar técnicas, establecer rangos de referencia y validar mediante ensayos clínicos 
aleatorizados a gran escala.
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