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1. Introduccién.

La preeclampsia (PE) y la restriccion del crecimiento fetal intrauterino (CIR)
constituyen los dos grandes sindromes obstétricos cuya etiologia ha sido
tradicionalmente atribuida a una disfuncion placentaria primaria, originada por
una invasion trofoblastica deficiente de las arterias espirales uterinas. La
inflamacion sistémica vascular que se describe en la mayoria de casos de
preeclampsia y CIR esta asociada con el disbalance angiogénico entre los
valores elevados de sFlt-1 (fms-like tyrosine kinase-1 soluble) y la reduccién de

PIGF (factor de crecimiento placentario).
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Sin embargo, la evidencia actual describe que una adaptacion cardiovascular
materna suboptima es el evento primario que conduce, en algunos casos, a la
hipoperfusion uteroplacentaria, es decir, la invasion trofoblastica anormal es, en
esencia, un reflejo de la incapacidad del sistema cardiovascular materno para
adaptarse adecuadamente a las demandas del embarazo. Esta perfusion
deficiente, a su vez, provoca un dafio hipdxico en la placenta, resultando en una

disfunciéon secundaria que se manifiesta clinicamente como PE y/o CIR. 12

Esta evidencia también describe la existencia de dos fenotipos distintos de
preeclampsia hemodinamicamente hablando: el primero, con gasto cardiaco
normal y alta resistencia vascular periférica, normalmente se asocia con cuadros
de preeclampsia con CIR. En el otro extremo, existe un fenotipo con gasto
cardiaco aumentado y resistencias vasculares periféricas normales o bajas,
asociado con cuadros de preeclampsia sin CIR asociado. Para respaldar aun
mas esta hipoétesis, varios estudios observacionales han demostrado que la
preeclampsia comparte factores de riesgo comunes con la morbilidad
cardiovascular, tales como enfermedad cardiovascular preexistente, obesidad,

dislipidemia, sindrome metabdlico y diabetes. 1 2

Ademas, diversos estudios también han mostrado diferencias en el perfil
hemodindmico de mujeres normotensas con fetos pequefios para la edad
gestacional o con restriccion del crecimiento fetal en comparacién con
embarazos sin complicaciones. En este contexto, el bajo peso fetal también se
asocio con una reduccion del gasto cardiaco (GC) y un aumento de la resistencia
vascular periférica (RVP), lo que respalda aun mas la hipétesis de una
adaptacion cardiovascular materna inadecuada al embarazo como determinante

de la disfuncién placentaria.

Finalmente, las pacientes con antecedentes de embarazos complicados por
trastornos hipertensivos y/o restriccion del crecimiento fetal presentan un mayor
riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares adversos incluso mucho tiempo
después del parto, incluyendo hipertension, infarto de miocardio y accidente

cerebrovascular.
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Esta nueva perspectiva hemodinamica no soélo redefine la comprension de la
etiologia de estas patologias, sino que también abre nuevas vias para un manejo
mas personalizado de las pacientes. Al identificar la disfuncion cardiovascular
subyacente, se abren oportunidades para la prediccion temprana, la prevencion
dirigida y para un manejo terapéutico que aborde la causa del desequilibrio

hemodindmico en lugar de limitarse a tratar sus sintomas.

Para identificar y comprender las desviaciones patoldgicas que caracterizan a la
PE y la CIR, es indispensable conocer los cambios fisiolégicos que el sistema

cardiovascular materno experimenta durante una gestacion fisiologica.

2. Hemodindmica béasica.

La vascularizacién sistémica es una red de tubos dispuestos como una serie de
diferentes tipos de vasos (arterias, capilares y venas) y cada tipo de vaso se
distribuye a su vez con extensas ramificaciones en paralelo. La sangre
bombeada desde el corazén fluye a través de las arterias hacia los distintos
lechos capilares, donde se suministran oxigeno y nutrientes a los diferentes
tejidos. Posteriormente, la sangre regresa al corazon a través de las venas. El
flujo sanguineo a través de los distintos lechos capilares puede controlarse
ajustando el tamafo de las arterias y arteriolas en la entrada de cada lecho. La
constriccion (reduccion del diametro) de la arteriola disminuye (es decir, ofrece
resistencia a) el flujo, mientras que la dilatacion (aumento del didametro) de la
arteriola incrementa el flujo sanguineo. La resistencia total (resistencia vascular
sistémica) al flujo de sangre a través de millones de pequefias arteriolas genera
una presion en las arterias de mayor tamafio que es proporcional al gasto
cardiaco multiplicado por la resistencia vascular sistémica (un ejemplo de la ley
de Ohm). Esto conduce a la relacion central de nuestro modelo fisiolégico de la

presion arterial:
Presiéon arterial media = Gasto cardiaco x Resistencia vascular sistémica

La presion arterial sistémica viene determinada por el gasto cardiaco (el
volumen de sangre que bombea el corazon por minuto) multiplicado por la
resistencia vascular sistémica (la resistencia que las arterias ofrecen al paso de

sangre).

M. E. Mena Rina / S. Manzanares Galan 3



Clases de Residentes - 2026
Adaptacion hemodinamica al embarazo: cémo entender la preeclampsia.

La presion arterial también esta influida por el volumen de sangre en el sistema
cardiovascular, de forma anéloga al estiramiento y al aumento de presion en un
globo de agua cuando se incrementa el volumen de agua en su interior. Este
sistema se regula mediante varios mecanismos, incluido el sistema nervioso. La
presion arterial es detectada por receptores sensibles a la presion
(barorreceptores) situados en varios lugares del sistema cardiovascular, y estos
receptores envian informacion al sistema nervioso central (SNC) y al sistema
nervioso autonomo (SNA). A su vez, la salida del SNA hacia el corazén y los
vasos puede controlar la presion arterial ajustando el gasto cardiaco y la

resistencia vascular sistémica, respectivamente. 3

Por otro lado, la contraccion del corazon expulsa la sangre de los ventriculos,
generando una presion suficiente para impulsar la sangre a través de los vasos
sanguineos. La velocidad a la que el corazon impulsa la sangre hacia los vasos,
(gasto cardiaco), es igual a la cantidad de sangre expulsada por el ventriculo
izquierdo en cada contraccion (volumen sistélico) multiplicada por el nimero de

contracciones por minuto (frecuencia cardiaca), expresado en litros/minuto.
Gasto cardiaco = Volumen sist6lico x Frecuencia cardiaca

La evaluacion de todos estos factores hemodinamicos centrales, que
determinan la presion arterial, es cada vez mas accesible mediante dispositivos

faciles de manejar.

Medicidon del gasto cardiaco:

El corazén puede modular rapidamente el GC para satisfacer las demandas del
embarazo, con un amplio rango de normalidad (4—20 L/min) dependiendo del
nivel de actividad, la edad, la condicion fisica, el tamafio corporal, la edad
gestacional y la tasa metabdlica. Su rango de normalidad se sitla entre 5y 8
L/min. Aunque existen rangos de referencia especificos por trimestre, no existe
una normalizacion especifica por dispositivo que tenga en cuenta la edad
materna y la postura. La indexacién segun la superficie corporal real o previa al
embarazo, o segun la estatura, puede aportar un valor adicional al comparar
mediciones entre individuos. Las mediciones individuales o aisladas del GC

pueden ser (tiles para una evaluacion hemodinamica inmediata, mientras que
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las mediciones repetidas o continuas son apropiadas para el analisis de

tendencias. 1

La precision de la evaluacion del GC mejora al realizar la media de las
mediciones a lo largo de varios latidos cardiacos, para compensar las
variaciones respiratorias. Mas alla de las 20 semanas de gestacion, el GC se
evalla mejor con la mujer en posicion lateral izquierda, para minimizar la

compresion de la vena cava y la aorta por el tero gravido. 4

El GC se determina con mayor precision mediante mediciones invasivas que
utilizan termodilucién o dilucion de indicadores (litio), o mediante resonancia
magnética cardiaca (RMC). Los primeros metodos requieren la insercion de
catéteres intracardiacos, venosos centrales y/o arteriales (por ejemplo, catéteres
en la arteria pulmonar), lo que limita su indicacibn a mujeres embarazadas
criticamente enfermas en un entorno de unidad de cuidados intensivos. La RMC
es un método no invasivo, pero su disponibilidad limitada y su alto coste limitan

su uso en el contexto obstétrico. 1

La ecocardiografia transtoracica permite la evaluacion no invasiva del gasto
cardiaco de forma eficaz y eficiente. La medicion puede realizarse con los
ecografos disponibles en la consulta de Obstetricia, aunque necesitamos un
preset cardiaco especifico y una sonda con frecuencias bajas. Ademas,
necesitamos al menos 3 derivaciones de electrocardiograma, que se conectara
al propio programa del ecografo. La paciente se coloca en decubito lateral
izquierdo con el brazo izquierdo extendido hacia detrds y la sonda la
colocaremos en el 4-5° espacio intercostal (justo debajo del pecho izquierdo).
Generalmente realizaremos un método de dos pasos. Primero realizaremos el
calculo del area bajo la curva de la velocidad del flujo adrtico mediante Doppler
(VTI) y la frecuencia cardiaca, con 2-3 ciclos cardiacos. En un segundo tiempo
realizaremos la medicion del diametro anteroposterior del tracto de salida del
ventriculo izquierdo mediante una vision paraesternal (en el lado izquierdo del
esternon, con la sonda orientada de manera oblicua hacia el hombro derecho,
para visualizar el eje largo del ventriculo izquierdo). Esta prueba permite evaluar
el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y el volumen de eyeccion sistolico. Ha
sido validada frente a mediciones invasivas en embarazadas con patologia

grave y se considera el gold standard, con una curva de aprendizaje corta. 4
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Medicion de la RVS:

Con el conocimiento del gasto cardiaco y la presion arterial, las resistencias
vasculares sistémicas pueden calcularse ((RVS = 80 x (PAM - PAD) / GC) en
dina-s/cm®), con un rango de normalidad entre 800 y 1300, donde la PAM
representa la presion arterial media y la PAD es la presion auricular derecha. La
PAD (o presién venosa central) suele ser baja durante el embarazo (0-5 mmHg)
y, por lo tanto, generalmente se omite del célculo. La funcion arterial también
puede evaluarse mediante la valoracion Doppler de vasos periféricos, por

ejemplo, las arterias uterinas y/o oftalmicas. 4

Centrandonos en la arteria oftalmica, se esta utilizando como buena alternativa
para capturar casos con lesion endotelial como analogo de la arteria uterina para
el diagndéstico y seguimiento de complicaciones por preeclampsia, sin necesidad
de utilizar los factores angiogénicos. Sin embargo, no existen puntos de corte

validados ni evidencia consolidada al respecto.

Existen otros métodos en el mercado como el USCOM 1A, un sistema ecogréfico
qgue permite la medicién del gasto cardiaco y el volumen de eyeccion mediante
el calculo del flujo a través de la valvula adrtica, aunque se trata de un dispositivo

generalmente no disponible en los centros debido a su precio. 4

Para resumir, podemos afirmar que el futuro se basa, para la mayoria de los
expertos, en la incorporacion en la practica clinica habitual de la ecocardiografia
materna, y con ello realizar una medicion de parametros hemodinamicos hasta

ahora olvidados y lograr una atencién médica mas individualizada y dirigida. 4
3. Cambios hemodinamicos en el embarazo fisioldgico.

El conocimiento de la adaptacién cardiovascular fisiologica es un prerrequisito
fundamental para el diagnéstico y manejo de las patologias del embarazo. El
cuerpo materno sufre ajustes hemodinamicos para satisfacer las crecientes
demandas metabdlicas del Gtero, la placenta y el feto. Estas modificaciones se
inician en etapas muy tempranas de la gestacion, desde las 6 primeras semanas
de gestacion, a menudo antes del desarrollo completo de la circulacion
placentaria, lo que subraya el papel proactivo del sistema materno en la

preparacion para el embarazo.

M. E. Mena Rina / S. Manzanares Galan 6



Clases de Residentes - 2026
Adaptacion hemodinamica al embarazo: cémo entender la preeclampsia.

Los cambios hemodinamicos clave que ocurren durante un embarazo fisiologico

incluyen: 1.2.3,5.6,7.8

Volumen sanguineo y plasmatico (VP): se produce un aumento
significativo del volumen sanguineo total, alcanzando al término
aproximadamente un 40% por encima de los niveles pregestacionales.
Este incremento es desproporcionado, con una expansion del volumen
plasmético de entre un 45% y un 55%, mientras que la masa de eritrocitos
aumenta solo entre un 20% y un 30%, resultando en una hemodilucion
fisiolégica. EI VP comienza a aumentar al inicio del embarazo, alcanza su
méaximo durante el segundo trimestre y cambia minimamente a lo largo
del tercer trimestre, volviendo a niveles normales aproximadamente a las
6 semanas postparto. Alrededor de un tercio del VP se encuentra en el
compartimento arterial, mientras que dos tercios se localizan en el
compartimento venoso Yy representan un volumen intravascular

hemodindmicamente inactivo.

Resistencia vascular periférica (RVP): desde las primeras etapas del
embarazo, se observa una marcada disminucion de la RVP, con una
reduccion del 30% en comparacion con los niveles pregestacionales,
alcanzando su punto mas bajo en el segundo trimestre. Este efecto
vasodilatador es mediado por factores como el Oxido nitrico y las
prostaglandinas, cuya produccién es estimulada por hormonas como los

estrogenos o la progesterona.

Gasto cardiaco (GC): como respuesta a la disminucién de la postcarga
(baja RVP) y al aumento de la precarga (mayor volumen sanguineo), el
gasto cardiaco y el volumen sistélico aumentan progresivamente. Como
resultado, el gasto cardiaco aumenta aproximadamente un 30% para el
inicio del tercer trimestre, con algunos estudios reportando incrementos
de hasta el 50%. El volumen sistdlico aumenta entre un 15-25% al inicio
del embarazo y se estabiliza alrededor de las 20 semanas. En la segunda
mitad del embarazo, este aumento del VS se revierte, de modo que al
término no existen diferencias entre mujeres embarazadas y no

embarazadas.
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Sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA): estos cambios se
acompafian de la activacion del SRAA, debido al aumento del flujo
plasmético renal y de la tasa de filtracion glomerular, asi como a la
disminucioén de la presion arterial media. El resultado es la reabsorcion de
sodio y agua, con la consiguiente expansion del volumen plasmatico,

hemodilucion y aumento de la precarga.

Remodelacién cardiaca: El corazén materno experimenta una serie de
cambios similares a los observados en atletas: aumentan el diametro de
la auricula izquierda, las dimensiones diastdlicas y sistélicas del
ventriculo izquierdo y el grosor de la pared ventricular, lo que en conjunto
produce un incremento de la masa y la superficie cardiacas (la
denominada hipertrofia excéntrica miocardica) y del rendimiento cardiaco.
La masa del ventriculo izquierdo puede aumentar hasta en un 35%, un
mecanismo compensatorio para manejar el aumento de la precarga sin
comprometer la funcion diastélica. Estos cambios comienzan alrededor
de las 8 semanas de gestacion, pero se vuelven significativos hacia las
12 semanas. La hipertrofia excéntrica miocéardica observada durante un
embarazo saludable representa un fenémeno reversible y no complicado,

gue generalmente se ha resuelto hacia los 6 meses postparto.
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Cambios hemodinamicos
Parto
% de camblo en‘ Primer Segundo Tercer Posparto
comparacional | trimestre trimestre  trimestre
preembarazo
Gasto cardiaco
40 Volumen plasmatico
20 Frecuencia cardiaca
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Fisiologia de los cambios hemodinamicos y los cambios electrocardiogréficos y ecocardiogréficos durante
el embarazo y en el puerperio. Extraido de: ESC Guidelines for the management of cardiovascular
disease and pregnancy. European Society of Cardiology. Eur Heart J. 2025.

Ademas, el sistema nervioso autbnomo juega un papel crucial, aunque aun no

totalmente esclarecido, en la homeostasis hemodindmica del embarazo
temprano. Se ha observado un aumento en la actividad simpatica muscular
durante el tercer trimestre en embarazos normales, la cual se exacerba
significativamente en casos de hipertensién gestacional o preeclampsia. El
endotelio vascular se mantiene en un estado de vasodilatacidén activa gracias a
la sintesis continua de 6xido nitrico derivado del endotelio, cuya actividad basal

aumenta progresivamente durante la gestacion. 3

Las vias moleculares en las que se basan estos cambios no estan claramente
descritas, existe evidencia de que las influencias hormonales, incluidos los
estrogenos y la gonadotropina corionica humana secretada por el
sincitiotrofoblasto, asi como otros factores (p. €j., relaxina, factor de crecimiento
endotelial vascular y éxido nitrico), desempefian un papel en la adaptacién

hemodinamica materna fisiolégica al inicio del embarazo. Esto implicaria que los
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cambios hemodinamicos maternos mas tempranos en el embarazo se

desarrollan independientemente de la unidad fetoplacentaria. 23

En los embarazos multiples, estas adaptaciones son alin mas pronunciadas. Se
observan un mayor gasto cardiaco y una menor resistencia vascular periférica
en comparacion con los embarazos unicos, lo que somete al corazén materno a
un estrés hemodinamico que, en etapas avanzadas, puede imitar los hallazgos
de una disfuncion diastdlica incipiente, similar a la observada en la insuficiencia
cardiaca cronica. Incluso en gestaciones gemelares normotensivas, los cambios
cardiacos son comparables a los descritos en embarazos Unicos complicados

con trastornos hipertensivos. °

Por dltimo, como curiosidad, también se pueden observar cambios
hemodindmicos maternos durante el ciclo menstrual. En comparacion con la
fase folicular, durante la fase lutea aumentan la frecuencia cardiaca, el volumen
plasmatico, el gasto cardiaco y la distensibilidad arterial central y periférica,
mientras que disminuyen la presion arterial media y la resistencia vascular

sistémica. 10

4. Fenotipos clinicos de preeclampsia segun la fisiopatologia

cardiovascular subyacente.

La clasificacion de los trastornos hipertensivos del embarazo y la restriccion del
crecimiento intrauterino basada en perfiles hemodindmicos tiene una profunda
importancia clinica, representando un avance significativo sobre la clasificacion
tradicional basada en la edad gestacional (PE de inicio temprano vs. tardio), ya
que se enfoca en el mecanismo fisiopatolégico subyacente en lugar de un
marcador temporal. Dicha aproximacion fenotipica no solo ofrece una vision mas
precisa de la fisiopatologia, sino que también tiene implicaciones directas para

un tratamiento mas individualizado y dirigido. 12 7. 1%, 12,13

1. Fenotipo hipodinamico (dominado por resistencia): caracterizado por
un gasto cardiaco normal, con un aumento de las resistencias vasculares
sistémicas y frecuentemente asociado con la aparicion de restriccion de
crecimiento intrauterino. Es tipico de la preeclampsia de inicio precoz y
se asocia con una perfusion uterina insuficiente. El estrés oxidativo

producido en el sincitiotrofoblasto genera un desequilibrio angiogénico,
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con niveles elevados de sFlt-1 (fms-like tyrosine kinase-1 soluble) y
niveles bajos de PIGF (factor de crecimiento placentario). Esta liberacion
de toxicos como el sFLt dafian el endotelio a nivel sistémico, lo que
conlleva una vasoconstriccion generalizada y una disminucion de la

frecuencia cardiaca materna.

Fenotipo hiperdindmico (dominado por el volumen): Presenta un
gasto cardiaco elevado con resistencias vasculares sistémicas normales
o disminuidos, generalmente asociado a fetos con crecimiento adecuado
para la edad gestacional (AEG) o grandes para la edad gestacional
(GEG). Se produce un aumento de la frecuencia cardiaca materna y una
vasodilatacion generalizada. Se observa con frecuencia en mujeres con

obesidad o comorbilidades metabdlicas.

Si se comparan ambos dos fenotipos hemodinamicos principales:

Fenotipo hipodinamico

Fenotipo hiperdinamico

Asociacion clinica tipica

PE con CIR

PE

Crecimiento fetal

Restringido

Normal o Grande para la Edad
Gestacional

Preeclampsia

PE placentaria, “precoz”

PE materna, “tardia”

Gasto Cardiaco (GC)

Normal

Alto

Resistencia Vascular

Periférica (RVP)

Alta

Normal o Baja

Volumen intravascular

Disminuido (Hipovolémico)

Aumentado (Hipervolémico,

sobrecarga)

IMC

Normal o bajo

Elevado

La restriccion del crecimiento intrauterino aislada, que ocurre en mujeres

normotensas, comparte caracteristicas hemodindmicas con el fenotipo de

resistencia dominante. Estas pacientes también se caracterizan por un perfil de

gasto cardiaco normal con aumento de las resistencias vasculares periféricas,
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lo que refuerza la idea de que la hipoperfusion uteroplacentaria es un

mecanismo comun, incluso en ausencia de hipertension materna. 12

La identificacion de estos fenotipos hemodinamicos distintos establece la base
para abandonar un enfoque terapéutico Unico y avanzar hacia una medicina
personalizada. Para esta identificacion, existen varios modelos descritos que no
precisan de realizacién de ecocardiografia a todas las pacientes, si no que
podemos obtener una aproximacién con la medida de presion arterial media (TA
diastolica + ((Ta sistolica - Ta diastolica)/3) y la frecuencia cardiaca materna.
Este ratio nos clasifica a las mujeres en dos franjas distintas que corresponden
a su vez a los 2 fenotipos. Un ratio >1.4 revela una forma hipodinamica en mas
del 95% de los casos (con TVR >1300), mientras que el ratio menor de 1.1, el

fenotipo hiperdinamico en el 50% de los casos (TVR <800). 18

vasodilatated vasoconstricted
MAP/HR ratio
20 — | b i i
19 — | k i i
18 — |t i |
17 — |+ ¥ |
16 — [—rt 1
1.5 = e
14 —f-----mm--- -
13 — —h—
1.2 — I—I|—|
11 —f===—-=- -|—|—-1—-| -----------------
1.0 — I—l—l—|
0.9 — I—I—|
0.8 — —— |
0.7 — —— |
T T 1 I I I I I I I I I I I
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Total Peripheral Vascular Resistance (dyne.s/em®)

Evaluacion del perfil hemodinamico subyacente mediante la relacion PAM/FC y la probabilidad de
hipertension de bajo gasto con vasoconstriccion o de gasto aumentado con vasodilatacion periférica.
Extraido de: Mulder. Study protocol for the randomized controlled EVA (early vascular adjustments) trial.
BMC Pregnancy Childbirth. 2020.

Incluso existen estudios que establecen que Unicamente conociendo la
presencia o no de restriccion de crecimiento intrauterino es suficiente para
catalogar a las pacientes en los dos grupos. La evidencia sostiene que la
asociacion con la restriccion del crecimiento define el fenotipo cardiovascular,

independientemente de la edad gestacional. 1% 13
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Gréficos de cajas y bigotes que muestran las Z-scores de PAM(a), GC(b) y el log10 de la RVP(c) en
embarazos de bajo riesgo sin complicaciones y en embarazos de alto riesgo agrupados en:
preeclampsia (PE) con restriccion del crecimiento fetal (FGR), PE sola, hipertensién inducida por el
embarazo (PIH), hipertension cronica con desenlace normal (Chronic HTN) e historia de trastorno
hipertensivo del embarazo con desenlace normal (Previous HDP). Extraido de: Stott. Maternal
hemodynamics in normal pregnancy and in pregnancy affected by pre-eclampsia. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2018.

5. Manejo terapéutico dirigido.

El enfoque tradicional del tratamiento de la hipertensién en el embarazo ha
estado historicamente centrado en el control de las cifras de tension arterial sin
considerar la disfuncién cardiovascular subyacente. Tanto el Labetalol como la
Hidralazina y la Alfametildopa se consideran de primera linea en el tratamiento

de la hipertension en el embarazo.

Si con el

numerosos estudios demuestran que ambos logran un control de la tension

comparamos el tratamiento estandar (Labetalol), Nifedipino,
arterial de manera 6ptima. Ademas, no existen diferencias significativas en
cuanto a desarrollo de preeclampsia con criterios de gravedad, induccion de

parto pretérmino, desprendimiento de placenta o recién nacidos pretérminos. 4
15

Con respecto al uso de otros farmacos clasicamente utilizados en el manejo de

los trastornos hipertensivos del embarazo:

o Hidralazina: actla directamente sobre las fibras musculares vasculares,
por lo que tiene un efecto vasodilatador directo (principalmente de
arteriolas), que se ha asociado a mayor aparicion de hipotension materna

grave y alteraciones en el RCTG sobre todo en su forma endovenosa. Su
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mecanismo de accidn se basa en la reducciéon de las resistencias

vasculares periféricas, y con ello la presion arterial.

« Alfametildopa: farmaco alfa-2 agonista que inhibe la vasoconstriccion a
través de un efecto mediado a nivel central, al disminuir la actividad
simpatica y con ello las resistencias vasculares periféricas, sin afectar
significativamente al gasto cardiaco. Existe evidencia respaldada de uso
en hipertensién arterial crénica sin componente de preeclampsia.

Aumenta el riesgo de depresion postparto.

e Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs) como el
Enalapril: farmaco categoria D de la FDA en el embarazo por su
asociacion con oligoamnios, hipoplasia craneal o fallo renal Sin embargo,
es de eleccion en el puerperio, por su buen control de cifras tensionales
y efecto protector a nivel renal. Disminuye los niveles de angiotensina Il y
aldosterona, lo que conlleva una vasodilatacion generalizada que

disminuye la presion arterial.

Sin embargo, el conocimiento de los fenotipos hemodinamicos ofrece una
oportunidad para el tratamiento dirigido e individualizado, cuyo objetivo es
corregir el déficit hemodinamico especifico de cada paciente. Este tratamiento
guiado ha demostrado en diversos estudios mejorar el control de la presiéon
arterial, reduciendo hasta 3 veces la incidencia de hipertensiébn severa y
aumentado en un 20% la probabilidad de alcanzar el objetivo de cifras de tensién
arterial. Ademdas, ha demostrado reducir las complicaciones maternas,

disminuyendo los casos de preeclampsia, sindrome de HELLP y eclampsia. * 2
12, 16, 17, 18, 20

Es por ello que es necesario que la seleccion de farmacos antihipertensivos se

base en el perfil hemodinamico:

« En el fenotipo hipodinamico (bajo GC, alta RVP): El objetivo
terapéutico es reducir la postcarga mediante la vasodilataciébn para
mejorar la perfusion. Por ello son de eleccion los farmacos
vasodilatadores como la Hidralazina o el Nifedipino. En concreto este
ultimo actua inhibiendo la entrada de calcio en el musculo liso vascular,

provocando su relajacion y reduciendo asi directamente la RVP elevada
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que caracteriza a este fenotipo. Se prefiere el uso de comprimidos de
liberacién prolongada (Nifedipino retard 20mg o Adalat oros 30-60 mg)
frente a la inmediata (Adalat de 10 mg), utilizando de forma clasica este
altimo en el manejo agudo de la hipertension arterial grave, aunque

actualmente no se encuentra disponible en Espafia.

e En el fenotipo hiperdinamico (alto GC, RVP normal/baja): El objetivo
es reducir el trabajo cardiaco y la sobrecarga de volumen. Los agentes
con efecto cronotrépico e inotrépico negativo, como los betabloqueantes
(Labetalol), son la opcion preferida, ya que disminuyen la frecuencia
cardiaca y la contractilidad, reduciendo asi el gasto cardiaco. Tiene cierto
efecto alfablogueante, por lo que también disminuiria, aunque en menor

medida, la resistencia vascular periférica.

) (o) O O
S A o o e ' o

High peripheral resistance Low peripheral resistance
Hypodynamic profile -

[ Hyperdynamic profile
Low cardiac output High cardiac output
Calcium antagonist / alpha agonist .

| Beta blocker

Early onset preeclampsia o

] Late onset preeclampsia
Impaired foetal growth

- Normal foetal growth

Perfiles hemodinamicos, complicaciones asociadas y tratamiento antihipertensivo adecuado. Extraido de:

Mulder E. Study protocol for the randomized controlled EVA (early vascular adjustments) trial: tailored
treatment of mild hypertension in pregnancy to prevent severe hypertension and preeclampsia. BMC
Pregnancy Childbirth. 2020.

Es importante subrayar que el uso de betabloqueantes en casos de trastornos
hipertensivos del embarazo asociados con restriccion del crecimiento
intrauterino (fenotipo de resistencia dominante) se ha relacionado con un menor
peso al nacer, lo que es tedricamente consistente con una exacerbacion del
déficit de perfusion al reducir aln mas un gasto cardiaco que ya se encuentra
comprometido en este fenotipo. Ademas, el Labetalol se ha asociado con

bradicardia, hipotension e hipoglucemia neonatal.

M. E. Mena Rina / S. Manzanares Galan 15



Clases de Residentes - 2026
Adaptacion hemodinamica al embarazo: cémo entender la preeclampsia.

Por lo tanto, la identificacion de estos perfiles hemodinamicos no solo optimiza
el manejo del embarazo en curso, sino que también actia como un marcador

prondstico esencial.

Sin embargo, la combinaciéon de tratamientos con diferentes mecanismos de
accion, aparece como estrategia ideal en las ultimas guias de la sociedad
internacional para el estudio de la hipertension en el embarazo, donde subrayan
la importancia de la combinacién de farmacos cuando no conseguimos controlar
la tension arterial con dosis intermedias, sin llegar a dosis maximas de ningun

farmaco. 1°

Table 7

Maintenance therapy and suggested dose titration of antihypertensive therapy for non-urgent control of hypertension in pregnaney (medified from Magee et al 2020)
[147].

DOSAGE (mg)
Low * If BP not Medium If BP not Hight Maximum
controlled controlled on
medium dosage
FIRST-LINE CAUTION - H
=
= Contraindicated with poorly- % g g
E E 1 2 £ =
controlled asthma 00 mg L 200mg = 300 mg
' three to o =] 1200
Labetalol | = May cause neonatal bradycardia four £ three to four £ & three to four [ /e
and hypoglycaemia and warrants . & times/day =B . times/day ¥
i times/day | & B
newborn screening ‘; TT 8
D 9w
2 EEES
10mg = o
20 o 30
Nifedpine two to E me 8ET me * 120
= ” twao to three v 3 E two to three
PA or MR three R T1am mg/day
. d ] times/day 2E% times/day
= Contraindicated with aortic times/day | o - % e
stenosis < [WDi-Dmﬁe‘fﬂ'da % 2 g 30mg
Nifedipine 30mg S ‘ar Y £E8 % each mcmmg* 120
XLor LA once/day | D o E and 60 mg/day
E 60 mg £= each evenin,
=] once/day g g e
250 3 =
. reate | B 500 mg 5 750 mg 2250
Methyldopa | " May cause maternal depressian P = . three to four 2 @ three d
lim:;:’rtjav & times/day 8 times/day me/day

LA (long-acting), MR (modified release), PA (prolonged action], XL (extended release).
* Starting doses are higher than generally recommended for adults given more rapid clearance in pregnancy.
 When a medication is at high (er maximum) dosage, consider using a different medication to treat any severe hypertension that may develop).

Terapia antihipertensiva y dosis sugeridas de los diferentes farmacos utilizados en la
preeclampsia. Extraido de: Magee LA. The 2021 International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy classification, diagnosis & management recommendations for

international practice. Pregnancy Hypertens. 2022.

6. Salud cardiovascular a largo plazo.

El embarazo debe ser conceptualizado como una "prueba de esfuerzo”
cardiovascular para la mujer. Las alteraciones hemodinamicas y la disfuncién
endotelial que se manifiestan durante un embarazo complicado por trastornos
hipertensivos o restriccion del crecimiento intrauterino a menudo no se resuelven
por completo después del parto: el gasto cardiaco y las resistencias vasculares
sistémicas pueden no regresar a niveles preconcepcionales hasta pasado un
afio en mujeres activas. Es crucial el seguimiento en el "cuarto trimestre" para

optimizar los factores de riesgo modificables.
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Estas secuelas subyacentes desenmascaran una vulnerabilidad cardiovascular
preexistente o inducen un dafio que predispone a un riesgo significativamente
mayor de desarrollar hipertension cronica, infarto de miocardio y accidente
cerebrovascular en etapas posteriores de la vida. Ademas, la evidencia revela
que las mujeres con preeclampsia de inicio temprano —mas frecuentemente
asociada con restriccion de crecimiento fetal— presentan un riesgo aun mayor

de enfermedad cardiovascular en etapas posteriores de la vida. 2122 23

A

20 _
Pre-eclampsia

Hazard ratio

e

before | year 1-3 years 3-5 years 5-10 years
Time intervals

w— CoOmposite event e Chronic hypertension

Heart failure Coronary heart disease

Cerebrovascular disease Peripheral artery disease

Efectos del intervalo de tiempo de la preeclampsia sobre diferentes resultados. Extraido de: Simon. Time to onset of cardiovascular and

cerebrovascular outcomes after hypertensive disorders of pregnancy. Am J Obstet Gynecol. 2023.

Por lo tanto, el seguimiento postparto en mujeres con antecedentes de
trastornos hipertensivos del embarazo (THE) debe ser proactivo y estructurado.

Las recomendaciones clave incluyen:

1. Monitorizacion de la presiéon arterial: Es fundamental realizar una
monitorizacion longitudinal de la presion arterial, preferiblemente
mediante mediciones domiciliarias o ambulatorias. Se recomienda
realizar lecturas dos veces al dia durante al menos los primeros 10 dias

postparto, un periodo en el que persiste el riesgo de hipertension severa.

2. Evaluacién ecocardiogréafica: no existe evidencia sobre la evaluacion
cardiaca después de un trastorno hipertensivo del embarazo (THE). No

obstante, se debe realizar una ecocardiografia en mujeres con
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antecedentes de THE que presenten sintomas como disnea o muestren
signos clinicos de sobrecarga de volumen. Esta evaluacion puede

identificar remodelaciones cardiacas persistentes o disfuncién diastolica.

3. Asesoramiento proactivo: Es imperativo aconsejar a estas mujeres
sobre la importancia de adoptar cambios en el estilo de vida, incluyendo
una dieta saludable, ejercicio regular y el cese del tabaquismo, como

medidas primarias para mitigar su riesgo cardiovascular a largo plazo.

El periodo postparto representa una ventana de oportunidad critica para
optimizar la salud cardiovascular a largo plazo y debe ser una parte integral del

cuidado obstétrico.
7. Conclusiones.

Esta revision sintetiza la creciente evidencia que posiciona la adaptacion
cardiovascular materna en el centro de la fisiopatologia de la preeclampsia y la
restriccion del crecimiento fetal. La evaluacion hemodinamica representa un
cambio de paradigma, alejandose de un modelo puramente placentario hacia
uno que integra la funcién cardiaca y vascular materna como la principal base
de estas patologias. Este enfoque no solo mejora la comprension, sino que
también ofrece una clasificaciébn que a su vez permite un manejo terapéutico

dirigido y personalizado.

Para que la evaluacibn hemodinamica se consolide como un estandar de
cuidado, la investigacién futura debe abordar de manera prioritaria los siguientes

campos:

e La estandarizacion de las técnicas de evaluacibn hemodindmica no
invasiva y el establecimiento de rangos de referencia sélidos, especificos

para la edad gestacional.

e La evaluacion de la rentabilidad de implementar programas de cribado
hemodinamico en poblaciones de alto riesgo o en la poblacion obstétrica

general.

o La ejecucion de ensayos clinicos aleatorizados a gran escala para validar

de manera definitiva los beneficios de la terapia antihipertensiva dirigida
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basada en el fenotipo hemodinamico, con el objetivo de mejorar los

resultados maternos y neonatales.
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