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INTRODUCCIÓN

• En los Estados Unidos, la hipertensión crónica (HTC) se desarrolla en el 
2% o más de los embarazos. 

• Afecta de manera desproporcionada a las mujeres negras. 

• Riesgo 3 a 5 veces mayor de preeclampsia, desprendimiento de placenta, 
parto prematuro o bajo peso al nacer para la edad gestacional, o muerte 
perinatal.  

• Riesgo 5 a 10 veces mayor de muerte materna, insuficiencia cardíaca, 
accidente cerebrovascular, edema pulmonar o lesión renal aguda. 



INTRODUCCIÓN

• El tratamiento antihipertensivo durante el embarazo es controvertido.  

• Reduce la frecuencia de hipertensión grave (tensión arterial (TA) ≥160/110 
mmHg). 

• No se ha demostrado que mejore los resultados maternos, fetales o 
neonatales. 

• Asociado a un mayor riesgo de bajo peso al nacer para la edad 
gestacional. 

• Las recomendaciones de tratamiento para mujeres embarazadas con HTC 
varían entre las organizaciones internacionales.  



INTRODUCCIÓN

• Existe consenso para tratar a las mujeres embarazadas con hipertensión 
grave.  

• En mujeres con hipertensión crónica leve (HTCL) (TA <160/110 mm Hg), 
condición que afecta del 70 al 80% de las mujeres embarazadas con 
hipertensión crónica, no está claro si suspender la medicación 
antihipertensiva hasta que aumente la TA a grave o continuar la terapia 
previamente establecida del paciente.



INTRODUCCIÓN

• Una estrategia de tratamiento de la HTCL durante el embarazo con un 
objetivo de TA <140/90 mmHg daría lugar a una menor incidencia de 
resultados maternos y perinatales adversos que una estrategia de 
suspensión del tratamiento hasta que la TA fuera ≥160/105 mmHg. 

• Por esto, se diseñó este ensayo aleatorizado para evaluar los beneficios y 
la seguridad de la terapia antihipertensiva farmacológica durante el 
embarazo en mujeres con HTCL.



MÉTODOS

• Ensayo multicéntrico, pragmático, abierto, aleatorizado y controlado. 

• Se incluyeron mujeres embarazadas con un diagnóstico conocido o nuevo de 
HTC y un feto único viable antes de las 23 semanas de gestación.



MÉTODOS
 Criterios de Inclusión: 
• Mujeres con un diagnóstico nuevo o conocido de HTC durante el embarazo que 

recibieron atención prenatal en los centros participantes 

• Embarazo viable <23 semanas de gestación (sin preeclampsia/o hipertensión 
gestacional).  

• Documentación de proteína en orina <+1 en la tira reactiva o <0.3 en la relación 
proteína/creatinina o <300 mg/24 horas en la fecha de aleatorización (antecedentes 
de HTC gestando entre 20 y 22 semanas).



MÉTODOS
Criterios de Exclusión: 
• TAS ≥160 mmHg y/o TAD ≥105 mmHg (con o sin tratamiento) en la aleatorización. 
• Antecedentes establecidos de hipertensión grave (tratados con más de un 

antihipertensivo; diagnóstico de hipertensión grave 
• Embarazo múltiple. 
• Antecedentes o diagnóstico de causa secundaria de HTC. 
• Comorbilidades de alto riesgo para las que puede estar indicado el tratamiento: 

(Diabetes mellitus diagnosticada antes de los 10 años o duración del diagnóstico 
≥20 años o con daño de órganos; enfermedad renal crónica; trastornos cardíacos; 
accidente cerebrovascular previo; retinopatía; anemia drepanocítica). 

• Anomalía fetal importante o muerte fetal conocida en el embarazo actual. 
• Sospecha de restricción de crecimiento intrauterino. 
• Rotura de membrana o terminación planificada antes de la aleatorización. 
• Contraindicación para labetalol y nifedipina. 
• Abuso o adicción actual a sustancias (cocaína, metanfetamina). 
• Negativa del médico o proveedor o del paciente.



MÉTODOS 
INTERVENCIÓN

Tratamiento Activo Tratamiento estándar 
(control)

Aleatorización

TAS ≥140 mmHg y/o 
TAD ≥ 90 mmHg

TAS ≥160 mmHg y/o 
TAD ≥ 105 mmHg

TA <140/90 mmHg



MÉTODOS 
INTERVENCIÓN

Labetalol 200 mg dos 
veces al día 

(Máx. 2400 mg/día)

Nifedipina 30 mg/día 
(Máx. 120 mg/día)

Tratamiento 
antihipertensivo

Dosis máxima 
tolerada

Adición de 2a droga



Punto final primario:  
Compuesto de: 
• Preeclampsia grave hasta 2 semanas después del nacimiento. 

• Parto prematuro médicamente indicado antes de las 35 semanas de gestación. 

• Desprendimiento de placenta. 

• Muerte fetal o neonatal.

MÉTODOS 
PUNTOS FINALES



Punto final secundario:  
• Compuesto de muerte materna o complicaciones graves (insuficiencia 

cardíaca, accidente cerebrovascular o encefalopatía; infarto de miocardio o 
angina; edema pulmonar; ingreso a una unidad de cuidados intensivos o 
intubación; o insuficiencia renal). 

• Cualquier parto prematuro (<37 semanas de gestación). 

• Compuesto de complicaciones neonatales graves (displasia broncopulmonar, 
retinopatía del prematuro, enterocolitis necrosante o hemorragia 
intraventricular de grado 3 o 4).

MÉTODOS 
PUNTOS FINALES



Punto final de seguridad:  
• Crecimiento fetal deficiente.  

• Bajo peso al nacer para la edad gestacional.

MÉTODOS 
PUNTOS FINALES



RESULTADOS



RESULTADOS



RESULTADOS



RESULTADOS



RESULTADOS



RESULTADOS



• En mujeres embarazadas con HTCL, el tratamiento activo con un objetivo de 
TA <140/90mm Hg se asoció con mejores resultados del embarazo. 

• Tuvieron un menor riesgo de uno o más eventos del punto final primario de 
preeclampsia con características graves, parto prematuro médicamente 
indicado con menos de 35 semanas de gestación, desprendimiento de 
placenta o muerte fetal o neonatal.  

• Las estimaciones de los componentes del punto final primario y la mayoría de 
los puntos finales secundarios (incluidos los compuestos de complicaciones 
maternas o neonatales graves, preeclampsia y parto prematuro) fueron 
consistentes con los resultados del análisis primario. 

DISCUSIÓN



• El tratamiento activo con medicamentos antihipertensivos mejoró los 
resultados del embarazo sin daño aparente.  

• La incidencia de hipertensión grave fue menor entre las pacientes que 
recibieron tratamiento activo, lo que concuerda con los hallazgos de ensayos 
anteriores y una revisión sistemática de la terapia antihipertensiva para la 
HTCL en el embarazo. 

DISCUSIÓN



• Una estrategia de tratamiento de la HTCL resulta en un menor riesgo de 
resultados adversos del embarazo que una estrategia de reserva del 
tratamiento a menos que la hipertensión se volviera grave. 

• Los estudios del efecto a largo plazo del tratamiento antihipertensivo sobre los 
resultados cardiovasculares y de otro tipo en mujeres embarazadas con 
hipertensión crónica leve y su descendencia pueden aclarar aún más el papel 
de la terapia antihipertensiva.

CONCLUSIÓN



P: 2.419 pacientes embarazadas (media de edad de 32 años; 58% mujeres 
negras no hispanas; 56% HTC medicada y 22% no medicada; 41% edad 
gestacional menor de 14 semanas) con un diagnóstico conocido o nuevo de HTC 
y un feto único viable antes de las 23 semanas de gestación. 

I: Estudio multicéntrico, pragmático, abierto, aleatorizado y controlado. 

C: Efecto del tratamiento antihipertensivo en paciente cursando embarazo con 
HTCL en las complicaciones maternas y neonatales. 

O: Menor riesgo de resultados adversos del embarazo en pacientes con HTCL 
sometidos a tratamiento antihipertensivo. 

T: Desde septiembre de 2015 hasta marzo de 2021. 

S: Estudio multicéntrico en el que participaron 61 centros de Estados Unidos.

PICOTS
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