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INTRODUCCION 

Los desordenes hfpertenstvos en el embarazo son co11pltcactones comunes de 

la gest.ación, y constituyen causas pri•ordiates de 11orlalidad materna y 

perinatal <l>. Cuando la paciente ha estado bajo vigilancia prenatal y se 

detecta la presencia de hipertensión y/o proteinuria después de la se•ana 

20, es alta la postbtl idad de encontrarse ante un proceso hipertensivo 

agudo; sin e•bargo, cuando a edades relalivaaente avanzadas del e•barazo, 

se detectan cifra& de tensión arterial alla y/o protetnurta, es imposible 

establecer si estas •anitestaciones, en consecuencia, son crónicas o se 

desarro 11 aron duran te 1 a ges tac 1 On. 

En la priclica, es real•enle dificil distinguir entre preeclupsia, hiper~ 

tensión arterial esencial o secundarla, enrer•edad renal pre-exislenle y 

la co•binaclón de estas entidades, con las •anlrestaciones clinlcas usuales 

<2, 3>. Esto puede conducir a dlagn6Slicos erroneos, sobredlagnóstlco de 

ent_idades y prónostlcos aalerno-felales inadecuados. La biopsia renal es 

uno de los procedl•lentos •As conrtables para establecer un diagnl)stico 

preciso en estos casos, sin e•bargo, la •orbilidad potencial y la relativa 

co•plejidad del procedl•iento restringen su empte·o rullnario en el e•barazo 

C4, 7>. 

Con la rtnal idad de real izar un diagnóstico y pronóstico aaterno-retal 

adecuados, seria conveniente que Jos procesos hlpertenstvos fueran reclasi­

ficados en calegorlas diagnósticas especitlcas post-nacJaiento. 
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OBJETIVO 

El objetivo de este esludio, es resallar la imporlancia de la reclasifica­

ción en el periodo poslparlo, de los procesos hipertensivos asociados al 

embarazo, y con base a ello, analizar su repercusión sobre el diagnóstico 

materno y pertnatal, 

MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descrip­

tivo. Se incluyeron 158 pacientes a quienes en algUn momento de la gesta­

ción se les detectó hipertensión arterial y/o proteinuria, y que ingresaron 

al Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Caslelazo Ayala 11 para su manejo, 

entre Mayo de 1990 y Enero de 1992. 

Se excluyeron todos los casos que no cu•plieron con los criterios de hiper­

tenstón y/o prolelnuria establecidos por la Sociedad Internacional para el 

Estudio de Hipertensión en el Eabarazo ca>. 
= 

Las variables clinicas para an31tsts fueron: 

Edad de la paciente, paridad, antecedenle de hipertensión previa la eabara­

zo, semana de gestación en que por priaera vez se detectó hipertensión o 

proteinuria severidad de las mlsaas ;, pruebas de función renal, heplillca, 

y hematológtca. Con estos datos clintcos y de laboratorio, las pacientes 

rueron clastrlcadas lnlcialaente con respecto a su proceso hipertensivo 

durante el eabarazo Cpreeclaasia, enferaedad hiportenstva crónica, etc.>. 

Se obtuvieron taabién datos del neonato en relación al peso pera la edad 

gestactonal, apgar al minuto y a los 5 ainutos, semanas de gestación al in-
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terrumpir el embarazo y la mortalidad perinatal. 

Posteriormente las pacientes rueroo evaluadas a las 4, 8 y 12 semanas del 

naciatento. En cada cita se obtuvieron las cirras de presión sanguinea y 

pruebas de runcit\n renal: Depuración de crealinlna en orina de 24 horas, 

examen de orina, uroculttvo y proteinas en orina de 24 horas. cuando las 

pacientes persistieron con hipertensión y/o proteinuria tres meses despues 

de la interrupción de la gestación, se les realizaron estudios encaminados 

a establecer a rondo la causa de la atsma a traves de: Blomelria hemiilica 

y plaquetas, pruebas de función renal, porfll de lipldos, Acido vanilman­

délico, urograria excretora con técnica de Maxwell, radioangiograna: y 

flujo plasaAtico renal entre otros; ademas se realizó biopsia renal 

percuta.nea en los casos que cumplian con los crtterios establecidos por el 

servicio de Nefrologia del Centro Medico Nacional. Al rtnalizar la evalua~ 

ctón integral, los procesos hipertensivos fueron entonces reclastricados de 

acuerdo a los crllerios de la Sociedad Internacional para el Es ludio de la 

Hlperlensllm en el E•barazo, y se compararon con el diagnóstico inicial 

asignado durante la gestación, 

ANAL1S1S ESTADISTICO: Las proporciones son presentadas como porcentajes. 

Los valores promedio son reportados como :!:l desviación estAndar de la •edia. 

se eapleb la Chi cuadrada para estimar la signiricancia estadistlca de las 

direrencias y se consideraron significativas con valores de P <.os. 
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CLASIFICACION DE LOS TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO SEGUN LA 

SOCIEDAD INTERNACIONAL (8) 

Al HIPERTENSION GESTACIONAL Y/O PROTEINURIA. 

Hlperlonsión con o sin prolelnurta desarrollada durante el embarazo, 

parlo o puerperio, en pacientes previamente normotensas y sin prolelnu­

ria. Se subdivide en : 

l.- Hlpertonsión Ges tac tonal. l sin Proteinuria 

2.- Prolelnurla Gestacional tsin Hipertensión ) 

3,- Hipertensi6n Gestacional con Protetnuria. l Preeclampsta ) 

Bl HIPERTENSION CRONICA Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA 

Hipertensión y/o protetnuria en el embarazo, en Mujeres con Hiperten­

sión crónica o enreraedad renal crónica, diagnosticada antes, durante o 

despu6s del e11barazo. Se subd t v l den en : 

1.- Hipertensión crónica e sin Proletnuria l 

2.- Enrer•edad renal crónica e con o sin Hipertensión, pero en presen­

cia de prolelnurla l 

3. - Hlpertens ión crónica con preeclamps ia sobreagregada. 

( Proleinuria desarrollada por pri•era vez durante el e•barazo,'en 

•ujeres con hipertensión crónica conocida > 
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Cl HIPERTENSION NO CLASIFICADA CON O SIN PROTEINURIA. 

Se puede encontrar hipertensión y/o protetnuria. 

l.- En la pri•era examinación después de la semana veinte de gestación 

e l"'O dias > en mujeres sin hipertensión crónica o enfermedad renal 

crónica conocida. 

2.- Durante el embarazo, parto o puerperio, donde la tnroraación es in­

suficiente para per•ilir la clastrtcación, se denoaina coao NO 

clasificada durante la gestación. Se subdivide en 

al Hipertensión no Clastrlcable < sin proleinurta 

b) Proleinuria no Claslricable < sin hipertensión 

el Hipertensión con prateinu'ria no clastrtcable. 

D l ECLAMPSIA 

Presencia de convulsiones generalizadas durante el eabarazo, parto o en 

tos pri•eros stete dlas posterior a éste, y no causadas por epilepsia u 

o t.ros t.rans t.ornos convulsivos. 

NOTAS EN LA CLASIFICACION 

AJ Hiperlenslón y/o proteinurta en la prl•era vtsl ta antes de la se•ana 20 

de gestación t en ausencia de Enfer•edad Trofoblistlca J es posibl!!•en­

te causada por : 
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l.- Hipertensión Crónica l solaaente Hipertensión >. 

2.- Enfermedad Renal Crónica < protelnurta con o sin Hiperlensión >. 

B> HlpertensUn y/o proleinurla no clasUicable, que puede ser reclasifica­

da despues del parlo: 

l.- 51 la HtpertenstOn y/o proletnuria desaparecen: 

a> HipertensiOn Gestactonal e sin Proteinurla J. 

b> Protetnuria Gestaclonal e sin Hipertensión >. 

e> Hiperlenstón Gestacional con proteinuria e preeclupsta > 

2.- SI la Hipertensión y/o protelnurla persisten desputls del parto, y 

otros exbenes conflr•an el diagnóstJco, se subdivide en: 

a> Hipertensión Crónica t sin protelnurta >. 

b> Enfer•edad Renal Crónica < proletnurta con o sin hipertensión l. 
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DEFINICIONES 

HIPERTENSION EN EL EMBARAZO 

a) Presión diastólica igual o mayor a 100 mmHg en cualquier ocasión 

b> Presión diastólica igual o mayor a 90 mmHg en dos o mas ocasiones con­

secutivas, con una diferencia igual o mayor a "' horas. 

PROTEINURIA EN EL EMBARAZO : 

a> ExcesiOn total de proteinas igual o mayor a 300 mg determinada en 

colección de orina de 2-t horas. 

b> Dos muestras de orina < chorro medio o de catéter con una direrencia de 

'4 horas>: 

1 gm de albllmtna por 1 i tro, o 2+ en tira reactiva 

0.3 gm de alb0..11.ina por 11 tro o l• en tira reactiva si la densidad 

es < l. 030 y un pH e 8. 

HIPERTENSION SEVERA : 

a> Una presión diastólica mayor o igual a 120 11111Hg en cualquier determina­

cl<ln. 

bJ Presión diastólica mayor o igual a 110 aHg en dos o 11.as determina­

ciones consecutivas con diferencia mayor o igual a 4. 
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HIPERTENSION GESTACIONAL SIN PROTEINURIA 

Es la existencia de hipertensión sin proleinuria durante el embarazo, labor 

o puerperio, en una mujer previamente normotensa. 

HIPERTENSION GESTACIONAL CON PROTEINURIA <PREECLAMPS!Al 

Es la presencia de hipertenslOn con protelnurta que se desarrolla durante 

el embarazo, labor o puerperio en una llUjer previa.11enle nor•otensa y sin 

protelnurla. 

HIPERTENSION CRONICA 

Se apl tea cuando hay hipertensión U antes de la seaana 20 del eabarazo 

en ausencia de enfermedad trofobUsllca, 2> en cualquier etapa del eabarazo 

en una aujer con hipertensión conocida o que persiste 6 seaanas despub del 

parto. 

ENFERMEDAD RENAL 

Con la presencia de datos el in leos o por biopsia renal Proteinurta slgni-

rtcattva con o sin hipertensiiln. 

1 > Antes de la seaana 20 en ausencia d8 enter•edad trofobUstica. 

2> En cualquier etapa del e•barazo en una aujer con enreraedad crónica 

conocida. 

3) En cualquier etap.:t. del eabarazo y que persiste después de 6 seaanas del 

parto. 
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HIPERTENSION CRONICA • PRECLAMPSIA 

La proteinuria desarrollada por primera vez en el embarazo en mujeres con 

hiperlens Ión crónica conocida. 
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RESULTADOS 

Entre Mayo de 1990 y Enero de 1992, se estudiaron 158 pacientes que ingre­

saron al Hospital con 11antrestaciones de hipertensión y/o proteinurla. 

Con la finalidad de reallzar un anUisls co•paralivo de los datos , las 

pacientes fueron divididas en dos grupos Cdiagnóstico de reclasificación> 

El grupo de hipertensión gest.aclonal < con o sin proteinuria : 81 casos > y 

el grupo con procesos htpertenslvos crónicos <hipertensión crónica, renal e 

hipertensión crónica + preecla•psia sobreagregada : 70 pacientes >. Las 

pacientes eclhplicas <7 casos> se analizaron en forma iDdependtente. 

DATOS GENERALES. Las caraclerlslicas obstétricas de las 158 pacientes so 

enl is tan en la tabla I. En el la se' aprecia que la mitad d9 los casos con 

blpertenslón geslaclonal fueron primigeslas, aienlras que en el grupo de 

hipertensión crónica, el GOX t42 casos> fueron mulliparas. El 27 .7X de los 

naci•ientos fueron pretéraino <•enos de 37 se•anas>, con porcentajes sl11i­

laros entre las biperlensas gestaclonales y crónicas, 13.2 y 14.SX ras­

pee t t vaaen te. 

En la tabla I I se describe el trl•estre en que por primera vez se detectó 

hipertensl6n. L'l •ayoria de las pacientes la manifestaron en el lllti11.o 

tri•estre <74 .1%1 y sólo en el 7X de los casos se oncontro en las primeras 

13 &eaanas. En relación al grado de elevación do las cifras tensionales 

< tabla III >. 45 de los 158 casos (28.4%» •anlfestaron a su ingreso hiper­

tensión severa ; las hipertensas gestacionales con proteinuria tpreeclan­

psia l y las hipertensas crónicas fueron los grupos que aostraron •ayor 

nÜllero de casos con hipertensión severa, con repeclo al total de pacien­

tes ( 11 casos cada una > • Sin eabargo, proporcional•eote, 8 de 19 <42X> 
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hlpertensas crónlcas con preectampsia super impuesta y el lOOX de ecliimptl­

cas, manifestaron inicialmente su hipertensión en forma severa 1?110 mmHgl 

DATOS DE RECLASIFICACION DE HIPERTENSION GESTAC!ONAL 

Los diagnósticos iniciales y de la reclasificación, 12 semanas postparto, 

se muestran en la labia IV. De las 158 pacientes, 118 t 74.6X 1 fueron 

diagnostlcadas inicialmente coao preectamplicas y al llevar a cabo su 

segui•lento y reclasificación, se confirmó este diagnóslico en solo 39 

casos C33X>; el resto de pacientes resultaron con hipertensión geslacional 

sin proteinurta 42 casos 135.SXI, 19 llGXI con hipertensión crónica, 13 

<ll.2X> nerrópatas y 5 hipertensas crónicas a las cuales se les sobre­

agregó preecla11psia en ,el embarazo, La sensibilidad de la clinlca en la 

reclasificación para el grupo de hipertensión gestaclonal fue del lOOX y 

la especificidad del 33X. 

DATOS DE RECLASIFICACION DE HIPERTENSION CRONICA 

En relación a las 19 pacientes que inicialmente fueron catalogadas como 

hipertensas crónicas Habla IV>, en todas ellas se conrtrmó el diagnóstico 

durante la gestacion y en la reclastrtcacion se encontraron 19 casos mAs 

con evidencia de enfer•edad vascular hipertensiva crónica. Estas orlginal­

•ente se hablan diagnosticado co•o preeclUpticas csox de sobrediagnóslicol. 

En ninguna paciente se sospechó la presencia de lesilln renal de fondo 

durante et e•barazo; todas se ·catalogaron co•o preecla•psia en el 

se(Ui•iento postparto se detectaron y confirmar~n 13 casos con nefropatia, 

7 de las cuale-s requirieron de biopsia para establecer el tipo de lesión 
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histológica Habla VI. 

Calorce pacientes tuvieron un diagnóstico inicial de hipertensión crónica 

mAs preeclamsta sobreagregada y en todas se corroboró el diagnóstico 

posparlo f desaparición de la proteinuria y persistencia de hipertensión J; 

5 casos ah se agregaron a este grupo en la reclasirtcactón y también 

ellos fueron registrados inicialmente como preeclampttcas (26X de falsos 

posiliVOS). 

Para este grupo de procesos htpertenstvos crónicos, la sensibilidad de la 

cllnlca co•o •élodo diagnósivo, rue de Hl y la especificidad de lOOl. 

Hubo 1 eclhpticas cuyo dtagnóstivo se reconfir•ó en el postparto; en el 

segui11iento se encontró que 4 de el las eran hiper tensas crónicas y las 

restantes ecliaptlcas puras. 

En la tabla VI se encuentra la aorbtaortalidad perlnalal. No hubo diferen­

cia significativa entre la morbilidad perinatal del grupo de hlpertensas 

gestaclonales co•parado con los procesos crónicos, t72X vs. 59X> P = NS. 

Hubo 16 •uertes perlnatales UO.lXJ, 6 entre las gestaclonales y 8 en las­

crónlcas. <P = NSl. 

La •ortalidad perinatal entre las ecli•pllcas rue del 2B.5X y el 57l de 

los infantes fueron preUralno con puntuaciones de Apgar bajo a los 5 

•inutos. 
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DISCUSION 

La hlperlensllm en el embarazo, es la compllcact6n ml!dica mas comün, ya 

que aproximadamente del 3 al a:; de todos los embarazos son complicados con 

preeclampsia U, 9l. 

Es diflcl 1 establecer el diagnóstico diferencial entre preeclupsla, hlper­

tenstlln cr6n\ca y nefropatia durante la gestación. Esta siluacion general­

mente conduce a diagn6slicos equivocados y sobrediagn6stico de entidades, 

y crea la necesidad de real izar un seguimiento postparto en las pacientes 

que en alg1l.n aoaento desarrollaron hipertensión y/o proteinuria U0,11,12> 

En 1988, Davey propuso una claslrlcación y dertnición de los desordenes 

hlpertenslvos durante la gestación t8l; dicha clasificación ha sido aproba­

da por la Sociedad Internacional para el Estudio de la hipertensión en el 

Ellbarazo, por la Federación Internacional de Glnecologia y Obslet.rlcta y 

por la Organización Mundial de la Salud. 

En base a esta clasificación, en el presente estudio se encontr6 que 118 

t74.8Xl de 158 pacientes tuvieron un dlagnósllvo de preeclupsla en el 

eabarazo; sin e•bargo, al reclaslflcarlas tres •eses postnacl•iento, s61o 

en una tercera parle t33X> se confira6 este diagnóst.lco, para un 661 de 

falsos positivos. Estos hallazgos deauestran que un dlagnclstico pr.esuncio­

nal de preeclaapsia no es tan coaün co•o lo reportado en estudios cU.stcos 

t13l y que la büsqueda cuidadosa de estas causas detectara alguna anoraa­

lldad subyacente. Nuestros resultados son acordes con lo reportado por 

Lopez Llera U4> y por lhle <15), quienes encontraron una frecuencia de 
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preeclaapsia pura do 46.SX y 38X, respectivamente. 

Un hallazgo por deaiis interesante fue que U3> <B~> pacientes que previa­

mente no se conocian portadoras de enreraedad renal, tuvieron alglln tipo 

de nefropatia al mo•ento de la reclaslrlcaci6n. En MBxlco se ha reportado 

que la frecuencia de hipertensión por nefropalia durante la geslación es 

de 1B.5i 110. 

Los resullados de nuestro estudio indican que la clinica tiene una alta 

rrecuencla de falsos posl U vos en el reconocialento do la preeclaapsia en 

el eabarazo <66%1; sin e•bargo, para el diagnóstico de procesos hiperten­

sivos crónicos, las falsas positivas son 11lniaas la todas las hipertensas 

crónicas diagnosticadas en el eaba.razo se les contlr•ó la hipertensión de 

rondo al reclasirtcarlas). Esto nos conduce a destacar que el seguimiento 

cllnico del paciente con bipertens16n o protetnurta peralte llegar al 

diagnóstico en 100'1 de los casos al reclasificarlas postnacialento. 

Es conveniente ••nclonar, que son auy pocos los reportes que detallan el 

seguiaiento poslnaclalenlo de pacientes con proble•as hlpertensivos duran­

te la gestación <18,11,18>. En este éstudlo, con el ••pleo de pruebas 

blsicas de funcic)n renal <exaaen general de orina, urocullivo, ctepuracl6n 

de creatinlna y protelnurla de 24 horas> y de las ••dtcionea de presión 

sanguinea a las cuatro, ocho y doce se•anas postparto, la vallosa inforaa­

cl6n obtenida peralll6 Identifica• pracllcuenle lodos loa desordenes 

hlpertensivos asociados al ••barazo. 

La reclasUlcaclón no sola•ente peralte reconocer a las blperlen11s gesta­

clonales con proteinuria, sino taabl•n otras categorias coao las portado­

ras de hipertensión, gestacional sin protelnuria, la proteinurla gestaclo­

nal sln hipertensl6n, la hipertensión crónica y la enferaedad renal 
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crónica. 

Cree11os quo esle tipo de segulaiento clinlco debe ser normado en todos los 

servicios encargados de la vigilancia de pacientes htpertensas gestantes, 

ya que el pronóstico materno-fetal esta estechaaente relacionado con el 

tipo de desorden htpertensivo. 

Eo general, se acepta que la preecla•psia pura es una complicación casi 

especifica de las mujeres Jóvenes y que la hipertensión crónica y renal 

de las aultiparas de aiis edad (19); sin embargo, nueslros datos arrojaron 

una distribución idltntica de presentación de preeclampsia pura <50X) entre 

prlaigestas y aul ti gestas y en consecuencia no fueron datos confiables 

para distinguir entre hipertensión gestacional y crlmica. 

La •ortal ldad perlnatal en la pacie'nte hiper tensa es ti condicionada por 

varios factores, coao lo son, el •omento de aparición de la hipertensión 

duranle el eabarazo, la severidad de la hipertensión, la preaaturez y la 

existencia de retardo en el crectatento fetal. La aayor mortalidad pert­

natal encontrada en este trabajo al aoaento de la reclasificación presentó 

entre las nefrópatas, 3 de 13 C23'.U; seguida por las hlpertensas gestacio­

nales con protetnurta <12'.U y por el grupo de hipertensas crónicas <7 .Si). 

A pesar de que la aorlalldad no tuvo signlficancia al comparase entre los 

grupos de biperlensas gestacionales agudas contra las crónicas, la tenden­

cia de la aayor frecuencia de pltrdidas perlnatales se lnclin6 a favor del 

segundo grupo ( 40% vs. 60Xl • 

Nuestros porcentajes de pirdidas pertnatales son distintos a los reporta­

dos por otros estudios <14, 19, 20). 

Estos hallazgos deben toaarse en cuenla, ya que es •UY probable que la 
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morlalidad perinalal reportada en estudios previos de pacientes con pre .. 

eclampsia, se encuentre interpuesla a la de pacientes con hipertensión d& 

larga evolución. 

CreeJ1:os que, idealmente, las perdidas perinatales por procesos hipert.ensi-. 

vos deberian tambien agruparse al momento de reclasificar a las patlentes. 

Debemos mencionar que de no haber realizado nues lro seguimiento, original· 

mente la preeclampsia habria conlribuirlo con 8 ele 16 f50X) de las perdidas 

perlnalales, a dlrerencia del 3¡,,; al reclasificarse. De Igual forma, si 

no se hubiesen rectastrtcado y detectado las portadoras de nefropalia, 

estas habrian quedado excluidas como causa de mortalidad peri natal. 

En relación a Ja morbilidad pertnatal, la frecuencia de nachaientos pre­

Uralno encontrada por nosotros fue mayor < 2n: en total : Z0.9X en 

hipertensibn gestacional y 28.2X en· htperlensión crónica>, a la inror•ada 

en la población general en Mexico OQX aproximadamenleJ <21>. Esto puede 

tener expllcación en base al conocimiento de que la hipertensión en el 

e•barazo generataente obliga, por causa materna o fetal, a la int.errupcton 

de la gestación antes de t8ratno, para evitar mayores riesgos perinatales. 

Chin Chu Lin t'J.9) en su trabajo sobre el resultado pertnatal en desordenes 

hlperlenslvos, enconlr6 13.4% de aorlalldad porlnatal y 40.lX de naclalen· 

los pretérat.no; resultados similares a los nuestros. 

La frecuencia reportada de infantes con peso por debajo de la dltciaa 

percenlila para la edad gestacional es controvertida; Ferrazanl (20> 

reportó 12X en las hipertensas crónicas y 52X entre las htpertensas gesta­

ciooales. Sibai ha lnforaado un 5~ en hipertensión _crónica y se eleva a 52~ 

cuando se agrega preecla•psta. Nosotros encontramos en hipertensión gesta­

clonal 11.4% y 16% en Ja blperlensa crónica tChl cuadrada N.S. l . 

• 16 • 



Otro aspecto interesante por seftalar es que el 57X de las mujeres ectamptl­

cas tenian una hipertensión crónica subyacente y contribuyeron con el 12.4~ 

de nuestras muertes perinatales. En un informe muy reciente, el Dr. López 

Llera C22J encontró que entre 990 pacientes con eclampsia estudiadas a lo 

largo de 20 arios, •lis del 50X eran hipertensas crónicas, principalaenle 

entre Jos subtipos de eclampsia teaprana y eclampsia intercurrente. 

Flnal•enle, creeaos que la i•porlancia de llevar a cabo una reclastricacion 

de los desordenes htpertensivos en el e•barazo estriba, por una parte, en 

que reduce la posibilidad de errores diagnósticos cuando se eaplean crite­

rios clinicos exclustvuente; y por otro lado, peraile identificar a las 

pacientes con patologia de fondo, ofreciendoles un diagnóslico teaprano y 

tratuiont.o oportuno. Con respecto a este 1llti•o punto, es taportante 

enfatizar que las pacientes portadoras de enfer•edad bipertensiva subya­

cente avanzada, se encuentran con riesgo de •orbi lidad y aontalidad aaterna 

a largo plazo Cenfer•edad vascular cerebral entre olrasJ; en consecuencia, 

dichas •ujeres, deben ser informadas sobre estos riesgos y buscar consejo 

•idlco espectaltzado. 

Desde el punto de vista pertnatal, la reciasi ficaclón per•i te anticipar 

pronósticos y nor•ar conductas en e•barazos siguientes, puesto que las 

pacientes que ignoraban tener una enferaadad crónica de rondo, tienen 

aayor posibilidad de desarrollar preeclnpsia en eabarazos futuros, con 

el consecuente riesgo perinatal asociado . 

• 17 • 



TASI.A 1. PERFIL OBSTETRICO EN 158 PACIENTES CON HIPERTENSION Y PROTEIHURIA 

EDAD MATERNA 1 años, media ! ds > 

PRIMIGESTAS. 

MULTIGESTAS 

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO 

PRETERMINO 1 S 37 sem) 

TERMINO 

HIPERTEHSIOH 

GESTACIONAL 

24 • 4 

Nº 

44 

44 

21 

67 

- 18 -

CROHICA 

29 t 4 

23 

47 

Nº 

28 

42 

T O TAL 

72 145.5%> 

86 154.5%1 

44 127.8%) 

114172.2%) 



.v.. 

=~ ¡;: :j 
!~ 
P!JM -

TABLA Il. DETECCIOM INCIAL DE HIPERTENSION EN EL EllBARAZO 

TRIMESTRE 

11 l!I 

No. c A s o s 

HIPERTENSION GESTACIONAL 

SIN PROTEINURIA 35 

CON PROTEINURIA 32 

HIPERTENSION CRONICA 

CRONICA lESENCIALl 22 

ENFERMEDAD RENAL 

CRONICA CON PRE-ECLAMPSIA 

SOBREAGREGADA 2 6 11 

ECLAMPSIA 

TOTAL 11 (6.9•0 31 ll9.6'<l 116 (74.l%l 

- 19 -



TABLA III. HIPERTENSION SEVERA COMO MANIFESTACION INICIAL EN 158 PACIENTES 

TIPO DE DESORDEN HIPERTENSIVO TOTAL HIPERTENSIOH DE INGRESO 
CASOS ~ 100 ulfg 

No. " HIPERTENSION GESTACIONAL 

SIN PROTEINURIA 42 6 14 

CON PROTEIHURIA 39 11 28 

HIPERTENSION CRONICA 

CRONICA CESEHC!AL> 38 11 28 

RENAL 13 2 15 

CRONICA CON PRE·ECLAMPSIA 

SOBRECARGADA 19 8 42 

ECLAMPSIA 7 7 100 

TO TA L 158 45 29 

- 2D -



TABLA IV. DISGNOSTICO INICIAL Y DE RECLASIFICACIDN EN 158 CASOS CON HIPERTENSIDN Y/O PROTEINURIA EN EL EMB 

DIAGNOSTICO INICIAL No. RECLASIFICACIDH No. ... 
12 SEi! POSTPARTO 

PRE·ECLAllPSIA 118 HIPERTENSIDN GESTACIONAL 

SIN PROTEINURIA 42 35 

CON PROTEINURIA 39 33 
<PRE-ECLAPSIAl 

HIPERTENSION CRONICA 

CRONICA 19 16 
NEFROPATIA 13 11 
CRONICA CON PRE-ECLAMPSIA 5 4 

ECLAMPSIA 7 ECLAMPSIA 7 100 

HIPERTENSIDN CRONICA 
CRONICA (ESENCIAL> 19 CRONICA 38 24u 
NEFROPATIA NEFROPATIA 13 9 .. 
CRONICA • PRE·ECLAMPS 14 CRONICA • PRE-ECLAMPSIA 19 12 .. 

• VALORES CON RESPECTO A 118 PACIENTES CON DIAGNOSTICO INICIAL DE PRE-ECLAMPSIA 

•• VALORES CON RESPECTO AL TOTAL DE PACIENTES <158 l 

- 21 -
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TABLA V. PACIENTES RECLASIFICADAS CON EHFERllEDAD RENAL 

TIPO DE LESION llETODOLOGIA DIAGNOSTICA No. CASOS 

PRE-ECLAMPSIA BIOPSIA 

RENOVASCULAR ARTERIOGRAFIA RENAL 

PIELONEFRJTIS CRONICA UROGRAFIA EXCRETORA 

RIAON POLIOUISTICO UROGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA 

TO TA L 13 

- 22 -
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