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SphygmoCor y embarazo 

Durante el embarazo, las mujeres experimentan grandes cambios físicos; entre ellos se encuentran 
los que ocurren en el aparato cardiovascular. La hipertensión arterial durante el embarazo puede 
causar complicaciones tanto para la madre como para el niño, y el problema es más grave cuando se 
desarrolla preeclampsia.  

Los trastornos hipertensivos del embarazo pueden clasificarse en (a) hipertensión arterial crónica, la 
cual aparece antes de la fecha del embarazo o se desarrolla antes de las 20 semanas de gestación; y 
(b) hipertensión que se desarrolla después de las 20 semanas de gestación, la cual puede producir 
desde hipertensión sola (hipertensión arterial gestacional) mediante proteinuria y disfunción 
orgánica múltiple (preeclampsia) hasta convulsiones (eclampsia)1. La hipertensión arterial crónica 
también puede empeorar y transformarse en preeclampsia1. La presencia de hipertensión arterial 
leve preexistente aproximadamente duplica el riesgo de preeclampsia, así como también duplica el 
riesgo de otras complicaciones, tales como el desprendimiento prematuro de placenta y el retardo 
del crecimiento intrauterino2. Cuando la hipertensión arterial crónica es grave, el riesgo de 
preeclampsia es de 46%, lo cual produce un aumento del riesgo en la madre y en el feto2.  

Supervivencia y prevalencia 
Aproximadamente un 5% de los embarazos en los Estados Unidos y en el Reino Unido se 
complican por preeclampsia, y de estos pacientes entre el 1 y el 2% desarrollan eclampsia2, 3. La 
incidencia es mayor en las mujeres de nivel socioeconómico bajo, de edades extremas y 
primigrávidas3. Se estima que 50.000 mujeres mueren anualmente de preeclampsia en todo el 
mundo, y la morbilidad materna incluye daño permanente al SNC ocasionado por convulsiones 
recurrentes o hemorragia endocraneal e insuficiencia renal. Si bien la preeclampsia no es evitable, el 
diagnóstico temprano, así como el seguimiento cuidadoso y el tratamiento intensivo, son cruciales 
para prevenir la mortalidad3, 4. Entre los riesgos asociados con la preeclampsia que afectan al feto se 
encuentran la prematuridad, los infartos placentarios, el retardo del crecimiento intrauterino, el 
desprendimiento prematuro de placenta y la hipoxia fetal3. 

Un importante estudio transversal que observó a más de 250.000 mujeres y lactantes reveló que las 
mujeres con hipertensión arterial gestacional tenían un riesgo un 30% mayor, y las mujeres con 
preeclampsia un riesgo 400% mayor, de muerte o gran morbilidad1 en comparación con las mujeres 
sin hipertensión arterial. Además, los bebés de las mujeres con trastornos hipertensivos durante el 
embarazo tienen mayor probabilidad de sufrir consecuencias adversas que los de las mujeres sin 
hipertensión arterial1. 

La tensión arterial braquial se controla periódicamente a lo largo del embarazo; no obstante, ésta no 
es una medida lo suficientemente sensible como para distinguir la preeclampsia de otros tipos de 
hipertensión arterial o predecir la preeclampsia en mujeres en riesgo1. La capacidad de distinguir los 
trastornos hipertensivos e identificar a las mujeres con un aumento del riesgo de preeclampsia 
puede conducir a un mejor tratamiento de los trastornos hipertensivos durante el embarazo y, por 
ende, a mejores resultados tanto para la madre como para el niño.  

La rigidez arterial 
Existe un conjunto importante de datos que demuestra que la rigidez arterial es la causa 
fundamental de la hipertensión arterial5. El aumento de la rigidez arterial se observa como aumento 
de la velocidad de la onda del pulso (VOP) aórtica y un incremento en el índice de aumento (AIx) 
causado a su vez por el retorno precoz de la onda de presión reflejada en las arterias más rígidas. 
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Recientemente, el efecto de los cambios en la rigidez arterial durante el embarazo ha sido tema de 
varios estudios 6, 7, 8, 9. Se considera como respuesta cardiovascular normal al embarazo el aumento 
de la frecuencia cardíaca, tensiones arteriales braquiales más bajas debidas principalmente a la 
vasodilatación periférica y el aumento del volumen sanguíneo durante el embarazo2. También se 
cree que el aumento de liberación endotelial de óxido nítrico es un factor central en esta alteración 
hemodinámica durante el embarazo6. Además, se ha probado que el AIx aórtico es 
considerablemente más baja en las mujeres embarazadas, en cada una de las tres etapas del 
embarazo, que en las no embarazadas. La presión sistólica aórtica (durante el 1er y 2º trimestres) y 
el incremento de la presión aórtica (durante el 2º y 3er trimestres) también fueron considerablemente 
más bajos en comparación con las mujeres no embarazadas8. El sistema SphygmoCor mide los 
cambios en el AIx aórtico durante el embarazo; por tanto, el mismo brinda un conocimiento clave 
para determinar si los cambios observados en el AIx aórtico son consistentes con los de un 
embarazo normal. 

Se ha demostrado que en el tercer trimestre las mujeres con hipertensión arterial gestacional 
presentan valores más altos de AIx aórtico que las mujeres con embarazos normales, y estos valores 
son notablemente más altos en las mujeres con preeclampsia6, 7, 9. Es de notar que, después de seis 
semanas posparto, los valores del AIx aórtico en las mujeres con hipertensión arterial gestacional y 
preeclampsia volvieron a los niveles normales de no embarazadas, lo cual sugiere que estas mujeres 
no presentan una anomalía causante de la rigidez arterial. De manera similar, se ha demostrado que 
la rigidez aórtica (VOP aórtica) es considerablemente más alta en presencia de hipertensión arterial 
gestacional y preeclampsia7. Estos estudios sugieren que las mediciones de la rigidez arterial, tales 
como el AIx aórtico y la VOP aórtica, fáciles de medir con el sistema SphygmoCor, brindan una 
distinción clara entre las mujeres con hipertensión arterial gestacional sin complicaciones y las que 
desarrollan preeclampsia.   

Es interesante destacar que en los embarazos normotensivos también existe una considerable 
relación entre la VOP aórtica materna y el bajo peso al nacer independientemente de la tensión 
arterial media10. Se asoció el aumento de 1 m/s en la VOP aórtica con una disminución del 17% en 
los percentiles de peso al nacer. El crecimiento fetal es un tema principal en las observaciones 
prenatales, y los percentiles de peso al nacer se consideran mediciones importantes del resultado del 
embarazo. Posiblemente una rigidez arterial más alta, aun en los embarazos normotensivos, refleje 
una expansión insuficiente del volumen plasmático, la cual a su vez impide el crecimiento fetal 
óptimo10.  

Estudios recientes indican que el grado de adaptación de una mujer a los cambios vasculares 
durante el embarazo y la capacidad de distinguir entre las mujeres con hipertensión arterial 
gestacional y aquellas con preeclampsia pueden ser identificados mediante mediciones de la rigidez 
arterial y reflexión de la onda. Dichas mediciones son de acceso simple e incruento mediante la 
utilización del sistema SphygmoCor y pueden brindar mejor estratificación del riesgo y control de 
las mujeres durante el embarazo.  
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