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INTRODUCCION

Los desordenes hipertensivos en el embarazo son complicaciones comunes de
la gestacidn, y constituyen causas primordiales de mortalidad malerna y
perinatal (1). Cuando la paciente ha estado bajo vigllancia prenatal y se
detecta la presencia de hipertensidn y/o proteinuria después de la semana
20, es alta la posibilidad de encontrarse ante un procese hipertensivo
agudo; sin embargo, cuando a edades relalfvamente avanzadas del embarazo,
56 detectan cifras de tensidn arterial alta y/o protelnuria, es imposible
establecer si estas manifestacicnes, en consecuencia, son crodnicas o se

desarrollaron durante la gestacion.

En la prictica, es realmente dificil distinguir entre preeclamspsia, hiper-
tensidn arterial esencial o secundaria, enfermedad renal pre-existente y
1a combinacidén de estas entidades, con las manifestaciones clinicas usuales
(2, 3). Esto puede conducir a diagndsticos erroneos, sobrediagndstico de
entidades y pronosticos materno-fetales inadecuados. La - biopsia  renal es
uno de los procedimientos mis confiables para establecer un diagndstico
preciso en estos casos, sin elfurgo. 1a morbilidad potencial y la relativa
complejidad del procedimiento restringen su empleo rutinario en el embarazoe
4, 7, )
Con la finalidad de realizar un diagndstico y prondstico materno-fetal
adecuados, seria conveniente que los procesos hipertensives fueran reclasi-

ficados en categorias diagnésticas especificas post-macimiento.



OBJETIVO

El objetivo de este estudio, es resaltar la importancia de la reclasifica-
cion en el periodo postparto, de los procesos hipertensivos asociados al
embarazo, y con base a ello, analizar su repercusidén sobre el diagnéstico

maternoe y perinatal

MATERIAL Y METODOS

Se Lrata de un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, descrip-
tivoe, Se incluyeron 158 pacientes a quienes en algin momento de la gesta-
cidn se les detectd hipertension arterial y/o proteinuria, y que ingresaron
al Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" para su manejo,

enlre Mayo de 1990 y Enerc de 1992.

Se excluyeron todos 10s casos que no cumplieron con los criterios de hiper-
tensidn y/o proteinuria establecidos por la Sociedad Internacional para el

Estudio de Hipertensién en el Embarazo (8).

Las variables clinicas para analisis fueron:

Edad de la paciente, paridad, antecedente de hipertension previa la embara-
20, semana dé gestacion en que por primera vez se detectéd hipertension o
pfoleinurla y severidad de las nls-asi pruebas de funcién renal, hepatica,
y hematloldgica. Con estos datos clinicos y de laboratorio, las pacientes
fueron - clasificadas inicialmente con respscto a su proceso hipertensivo
durante el embarazo {(preeclamsia, enfermedad hipertensiva crénica, etc.}.
Se obtuvieron también dalos del neonato en relacién al peso para la edad

gestacional, apgar al minuto y a los 5§ minutos, semanas de gestacidn al in-
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terrumpir el embarazo y la mortalidad perinatal.

Posteriormente 1las pacientes (ueron evaluadas a las 4, 8 y 12 semanas del
nacimiento. En cada cita se obtuvieron las cifras de presion sanguinea y
pruebas de funcidn renal: Depuracidn de creatinina en orina de 24 horas,
examen de orina, urocultivo y proteinas en orina de 24 horas. Cuando las
pacientes persistieron con hipertensién y/o proteinurfa tres meses después
de la interrupcidn de la gestacién, se les realizaron estudios encaminados
2 establecer a fondo la causa de la misma a traves de: Blometria hemitica
y plaquetas, pruebas de funcidn renal, perfil de lipidos, acido vanilman-
délico, urografia excretora con técmica de Maxwell, radioangiografia,‘y
flujo plasmdtico renal entre olros; ademds se realizd biopsia renal
percutdnea en los casos que cumplian con los criterios establecidos por el
servicio de Nefrologia del Cenilro Medico Nacional. Al finalizar la evalua-
cidn integral, los procesos hipertensivos fueron entonces reclasificados de
acuerdo a los criterios de 1a Sociedad Internacional para el Estudio de ia
Hipertensidén en el Embarazo, y se compararon con el diagndstico inicial

asignado durante la gestacidn,

ANALISIS ESTADISTICO: Las proporcicnes son presentadas como porcentajes.
Los valores promedio son reportados como =1 desviacidén estandar de la media.
Se empled la Chi cuadrada para estimar la significancia estadistica de las

diferencias y se consideraron significativas con valores de P <.05.



CLASIFICACION DE LOS TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO SEGUN LA
SOCIEDAD INTERNACIONAL (8)

A) HIPERTENSION GESTACIONAL Y/O PROTEINURIA.

Hipertensidon con o sin proteinuria desarrollada durante el embarazo,
parto o puerperio, en pacientes previamente normotensas y sin proteinu-

ria. Se subdivide en :

1.- Hipertensidn Gestacional. ( sin Proteinuria )
2.- Proteinuria Gestacional (sin Hipertensién )

3.~ Hipertensidn Gestacional con Proteinuria. ( Preeclampsia )

B

-

HIPERTENSION CRONICA Y ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Hipertensidn y/o proteinuria en el embarazo, en Nujeres con Hiperten-
sidn crénica o enfermedad renal crénica, diagnosticada antes, durante o

después del embarazo. Se subdividen en :

1.- Hipertensidn crénica ( sin Proteinuria }

2.- Enfermedad renal crénica ( con o sin Hipertensidn, pero en presen-
cla de proteinuria )

3.- Hipertensidén crénica con preeclampsia sobreagregada.
{ Proteinuria desarrollada por primera vez durante el embaraze, en

mujeres con hipertensidn crénica conocida )



©€)  HIPERTENSION NO CLASIFICADA CON O SIN PROTEINURIA.

Se puede encontrar hipertensidn y/o proteinuria.

1.~ En la primera examinacidn después de la semana veinte de gestacion
¢ 140 dias )} en mujeres sin hipertensidn cronica o enfermedad renal
crdnica conocida.

2.~ Durante el embarazo, parto o puerperio, donde la informacidn es in-
suficiente para persmitir la clasificacion, se denomina como NO

clasificada durante la gestacidén. Se subdivide en :

a) Hipertensién no Clasificable ( sin proteinuria )
b) Proteinuria no Clasificable ( sin hipertensidn )

¢) Hipertensidn con proteinuria no clasificable.

D ) ECLAMPSIA

Presencla de convulsiones generalizadas durante el embaraze, parto o en
los primeros siete dias posterior a éste, y no causadas por epilepsia u
otros transtornos convulsives.

-

NOTAS EN LA CLASIFICACION

A) Hipertensidén y/o proteinuria en la primera visita antes de 1a semana. 20
de gestacidn { en ausencia de Enfermedad Trofoblistica ) es posiblumen-

te causada por :
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B)

1.- Hipertension Crinica ( solamente Hipertension ).

2.- Enfermedad Renal Crdnica ( protefnuria con o sin Hipertension ).

Hipertensidn y/o proteinuria no clasificable, que puede ser reclasifica-

da después del parto:

1.- 81 la Hipertensidn y/o proteinuria desaparecen:
a) Hipertensidn Gestacional ( sin Protelnuria ).
b) Proteinuria Gestacional ( sin Hipertensién ).

c) Hipertensidn Gestacional con proteinuria ( preeclampsia )

2.~ S1 la Hipertension y/o proteinuria persisten después del parto, y

otros examenes confirman el diagndstico, se subdivide en:

a) Hipertensioén Crénica ¢ sin proteinuria }.

b) Enfermedad Renal Crdnica ( proteinuria con o sin hipertension ).



DEFINICIONES
HIPERTENSION EN EL EMBARAZO :

a) Presion diastélica igual o mayor a 100 mmHg en cualquier ocasiédn

b} Presidn diastélica igual o mayor a 90 mmHg en dos o mis ocasiones con-

secutivas, con una diferencia igual o mayor a 4 horas.

PROTEINURIA EN EL EMBARAZO :

a) Excesidon total de proteinas igual o mayor a 300 mg determinada en

coleccion de orina de 24 horas.

b) Dos muestras de orina { chorro medio o de catéter con una diferencia de
4 horas):
1) 1 gm de albimina por litro, o 2+ en tira reactiva
2 ) 0.3 gm de albumina por litro o 1+ en tira reactiva si la densidad

es ¢« 1.030 y un pH ¢« 8,

HIPERTENSION SEVERA :

a) Una presidn diastdélica mayor o igual a 120 mmlg en cualquier determina-
cion,
) Presion diastdlica mayor o igual a 110 mmHg en dos ¢ mas determina-

ciones consecutivas con diferencia mayor o igual a 4.



HIPERTENSION GESTACIONAL SIN PROTEINURIA :

Es la existencia de hipertensidn sin proteinurja durante el embarazo, labor

o puerperio, en una wmujer previamente normotensa.

HIPERTENSION GESTACIONAL CON PROTEINURIA (PREECLAMPSIA)

Es la presencia de hipertensién con proteinuria que se desarrclla durante
el embaraze, labor o puerperic en una mujer previamente normotensa y sin

proteinuria.

HIPERTENSION CRONICA :

Se aplica cuando hay hipertensidn 1) antes de la semana 20 del embarazo
en ausencia de enfermedad Lrofgbléstlca, 2) en cualquier etapa del embarazo
en una mujer con hipertensidn conocida o que persiste & semanas después del
parto.

ENFERMEDAD RENAL :

Con la presencia de datos clinicos o por biopsia renal : Proteinuria signi-

ficatfva con o sin hipertensidn.

1 } Antes de la semana 20 en ausencia de enfermedad trofoblastica.

2) En cualquier etapa del embarazo en una mujer con enferiedad crénica
conocida.

3) En cualquier etapa del embarazo y que persiste después de 6 semanas del

parto.
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HIPERTENSION CRONICA + PRECLAMPSIA

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

hipertensidn crdnica conocida.



RESULTADOS

Entre MWayo de 1990 y Enero de 1992, se estudiaron 158 pacientes que ingre-
saron al Hospital con manifestaciones de hipertensidén y/o proteinuria.

Con la rinalidad de realizar un andlisis comparative de los datos , las
pacientes fueron divididas en dos grupos (diagndéstico de reclasificacién) :
El grupo de hipertensidn gestacional ( con o sin proteinuria : 81 casos ) ¥y
el grupo con procesos hipertensivos crénicos thipertensidn crdnica, renal e
hipertensién crénica + preecliampsia sobreagregada : 70 pacientes ). Las

pacientes eclampticas {7 casos) se analizaron en forma {ndependiente,

DATOS GENERALES. Las caracleristicas obstétricas de las 158 pacientes se
enlistan en la tabla I. En ella s€ aprecia que la mitad do los casos con
hipertension gestacional fueron primigestas, mnientras que en el grupo de
hipertensidén cronica, el 60X (42 casos) fueron multiparas. El 27.7% de los
nacimientos fueron pretérmino (menos de 37 semanas}), con porcentajes simi-
lares entre las hipertensas gestacionales y crdnicas, 13.2 y 14.5%X ros-

pectivamente.

En la tabla II se describe el trimestre en que por primera vez se detectd
hipertensidn. La mayoria de las pacientes 1a manifestaron en el Qltimo
trimestre (74.1%) y sélo en el 7% de los casos se encontro en las primeras
13 semanas. En relacién al grado de elevacion do las cifras tensijonales
( tabla III ). 45 de los 158 casos (28.4%) manifestaron a su ingreso hiper-
tensidn severa ; las hipertensas gestacionales con proteinuria (preaclam-
psia )} y las hipertensas crdnicas fueron los grupos que mostraron mayor
numere de casos con hipertensidn severa, con repecto al total de pacien-

tes ( 11 casos cada una } . Sin embargo, proporcionalmente, 8 de 19 7(421)
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hipertensas crdnicas con preeclampsia super impuesta y el 100% de eclampti-

cas, manifestaron inicialmente su hiperiensidn en forma severa (1110 mmHg)

DATOS DE RECLASIFICACION DE HIPERTENSION GESTACIONAL

Los diagndsticos iniciales y de la reclasificacidn, 12 semanas postparto,
se muesiran en la tabla 1V, De las 158 pacientes, 118 ( 74.6% ) fueron
diagnosticadas inicialmente como preeclimpticas y al llevar a cabo su
seguimiento y reclasificacidn, se confirmd este diagndstico en solo 39
casos (33%); el resto de pacientes resultaron con hipertensidon gestacional
sin proteinuria 42 casos (35,5%), 19 (16%) con hipertensidn crénica, 13
(11.2X) nefrdpatas y § hiperlensas cronicas a las cuales se les sobre-
agregd preeclampsia en.el embarazo, La sensibilidad de la clinica en la
reclasificacién para el grupo de hiperiension gestacional fue del 100X y

1a especificidad del 33X.

DATOS DE RECLASIFICACION DE HIPERTENSION CRONICA

En relacidn a las 19 paclentes que inicialmente fueron catalogadas como
hipertensas cronicas (tabla IV), en todas ellas se confirmd el diagndstico
durante la gestacion y en la reclasificacion se encontraron 19 casos mis
con evidencia de enfermedad vascular hipertensiva crdnica. Estas original-

mente se habian diagnosticado como preeclampticas (50X de sobredjagndsticol.

En ninguna paciente se sospechd la presencia de lesidn repal de fondo
durante el embarazo; todas se catalogaron como preeclampsia y en el
seguimiento postparto se detectarom y confirmaron 13 casos con nefropatia,

7 de las cuales requirieron ~de biopsia para establecer el tipo de iesion -

- 11 -



histolégica (tabla V),

Catorce pacientes tuvieron un diagndstico tnicial de hipertensién crdnica
mds preeclamsia sobreagregada y en tedas se corrobord el diagndstice
posparto ( desaparicidn de la proteinuria y persistencia de hipertension );
5 casos mds se agregaron a este grupe en 1a reclasificacion y también
ellos fueron registrados inicialmente como preeclampticas (26X de falsos

positivos).

Para este grupo de procesos hipertensivos crénicos, la sensibilidad de la
clinica como método diagnésivo, fue de 47X y la especificidad de 100%.

Hubo 7 eclémplicas cuyo diagndstivo se reconfiraé en el postparto; en el
seguinmiento se encontrd que 4 de ellas eran hipertensas crdnicas y las

restantes ecldmpticas puras.

En la tabla VI se encuentra la morbimortalidad perinatal. No hubo diferen-
cia significativa entre la morbliidad perinatal del grupo de hipertensas

gestacionales comparado con los procesos crdnfcos, (72% vs. 59%) P = NS.

Hubo 16 muertes perinatales (10.1X), 6 entre las gestacionales y 8 en las

cronicas. (P = NS).

La mortaiidad perinatal entre las eclimpticas fue del 2B.5% y el 57X de
los infantes fueron pretérmino con puntuaciones de Apgar bajo a los 5

minutos.
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DISCUSION

La hipertensién en el embarazo, es la complicacidn médica mis comdn, ya
que aproximadamente del 3 al 8% de todos los embarazos son complicados con

preeclampsia (2, 9).

Es dificil establecer el diagndstico diferencial entre preeclampsia, hiper-
tensidn crdnica y nefropatia durante la gestacidn. Esta situacion general-
mente conduce a diagndsticos equivocados y sobrediagndstico de entidades,
y crea la necesidad de realizar un seguimiento postparto en las paclentes

que en algin momento desarrollaron hipertensidn y/o proteinuria (10,11,12)

En 1988, Davey propuso una clasificacidén y definicidn de los desordenes
hiperlensivobs durante la gestacidn (8); dicha clasificacién ha sido aproba-
da por 1a Sociedad Internacional para el Estudio de la hipertensidn en el
Embarazo, por la Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricta y

por la Organizacidn Mundial de la Salud.

En base a esta clasificacidn, en el presente estudio se encontrd que 118
(74.6%) de 158 pacientes tuvieron un diagndstive de preeclampsia en el
embarazo; sin embargo, al reclasificarlas tres meses postnacimiento, sdlo
en una tercera parte (33%) se confirmd este diagndstico, para un 66X de
falsos positivos. Estos hallazgos demuestran que un diagndstico pr.asuncio-
nal de preeclampsia no es tan comin como lo reportado en estudios - cldsicos
(13) y que la  bisqueda cuidadosa de estas causas detectara alguna anoria-
lidad subyacente. Nuestros resuliados son acordes con 1o reportado por

Lopez Llera (14) y por 1Ihle (15), quicnes encontraron una frecuencia de
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preeclampsia pura de 46.5% y 38%, respectivamente.

Un hallazgo por demas interesante fue que (13) {(8%) pacientes que previa-
mente no se conocian portadoras de enfermedad renal, tuvieron algin tipo
de nefropalia al momento de la reclasificacidén. En México se ha reportado

que l2 frecuencia de hipertensidn por nefropalia durante la gestacidn es

de 18.5% (14},

Los resultados de nuestro estudio indican que la ctinica tiene una alta
frecuencia de falsos positivos en el reconocimiente de la preeclampsia en
el embarazo (66X); sin embargo, para el diagmndstico de procesos hiperten-
sivos crénicos, las falsas positivas son minimas (a todas las hipertensas
cronicas diagnosticadas en el embarazo se les confirmd la hipertensién de
fondo al reclasificarlas). ESto nos conduce a destacar que el seguimiento
clinico del paciente con hipertensidn o proteinuria permite llegar al

dlagndstico en 100X de los casos al reclasificarlas postnacimfento.

Es conveniente mencionar, que son muy pocos los reportes que detallan el
seguimiento postnacimiento de pacientes con problemas hipertensivos duran-
te la gestacidn (18,17,18). En este estudio, con el empleo de pruebas
basicas de fupcidn renal (examen general de orina, urocultivo, depuracidn
de creatinina y proteinuria de 24 horas) y de las mediciones de presién
sanguinea a las cuatro, ocho y doce semanas postparto, 1a valiosa informa-
cidén obtenida permitid identificar pricticamente todos los desordenes

hipertensivos asociados al embarazo.

La reclasificacidn no solamente permite reconocer a las hipertensas gesta-
cionales con proteinuria, sino también otras categorias como las portado-
ras de hipertensidn, gestacional sin proteinuria, la proteinuria gestacio-

‘nal sin - hipertensién, 1a hipertensién cronica y la enreriedad rénal
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crdnica.

Creemos que esle tipo de seguimiento clinico debe ser normado en todos los
servicios encargados de la vigilancia de pacientes hipertensas gestantes,
ya que el prondstico materno-fetal esta estechamente relacionado con el

tipo de desorden hipertensivo.

En general, se acepta que la preeclampsia pura es una complicacién casi
especifica de las mujeres jovenes y que la hipertensidn crémica y renal
de las multiparas de mas edad (19); sin embargo, nuestros datos arreojaron
una distribucion idéntica de presentacidn de preeclampsia pura (50X} entre
primigestas y multigestas y en consecuencia no fueron datos confiables

para distinguir entre hipertensidn gestacional y crdnica.

La mortalidad perinatal en la paciente hipertensa esta condicionada por
varios factores, como lo son, el momento de aparicidn de la hipertensidn
durante el embarazo, la severidad de 1a hipertensidn, la prematurez y la
existencia de retardo en el crecimiento fetal. La mayor mortalidad peri-
natal encontrada en este trabajo al momento de la reclasificacidn presentd
entre las nefrdpatas, 3 de 13 (23%); seguida por las hipertensas gestacio-
nales con proteinuria (12%) y por ‘el grupo de hipertensas crénicas (7.8%).

A pesar de que la morialidad no tuve significancia al comparase entre los
grupos de hiperiensas gestacionales agudas contra las crénicas, la tenden-
cia de la mayor frecuencia de pérdidas perinatales se inclind a favoer del

segundo grupo (40% vs. 60X},

Nuestros porcentajes de pérdidas perinatales son distintos a los reporta-

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

Estos hallazgos deben tomarse en ;uenta, ya que eS muy probable que 1la
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mortalidad perinatal reportada en estudios previos de pacientes con pre-

eclampsia, se encuenire jnterpuesta a la de pacientes con hipertension de

larga evolucidn.

Creemos que, idealmente, las pérdidas perinatales por procesos hipertensi-
vos deberian lambien agruparse al momento de reclasificar a las pacientes.
Debemos mencionar que de no haber realizade nuestro seguimiento, original-
mente 1a preeclampsia habria contribuide con 8 de 16 (50%) de las pérdidas
perinatales, a diferencia del 31% al reclasificarse. De igual forma, si
no se hubiesen reciasificade y detectado las portadoras de nefropatia,

est3s habrias quedado excluidas como causa de mortalidad perinatal.

En relacidén a !a morbilidad perinatal, la frecuencia de nacimientos pre-
término encontrada por nosoiras fue mayor < 27X en total : 20.9% en
hipertension gestacional y 2B.2% en hipertension croalca), a la informada
en 1a poblacidn general en México (14X aproximadamente’ (21). Esto puede
tener explicacidn en base al cenocimiente de que la hipertensidén en el
embarazo generalmente obliga, par causa materna o fetal, a 1a interrupcién
de la gestacidn anles de Lérmino, para evitar mayores riesgos parinatales.‘
Chin Chu Lia €19) en su trabajo sobre el resullado perinatal en desordenes
hipertensivos, encontré 13.4% de mortalidad perinatal y 40.1% de nacimien-

tos pretdrmino; resultados similares a los nuestros.

La frecuencia reportada de infantes con peso por debajo de la décima
percentila para la edad gestacional es controvertida; Ferrazani (20)
reportd 12% en las hipertensas crdnicas y 52X% entre las hipertensas gesta-
ciopales. Sibai ha informado un 5% en hipertensida crdnica y se eleva a 52%
cuando se agrega preeclampsia. Nosolros encontramos ep hipertensidn gesta-

cional 11.4% y 16% en 1a hipertensa crdnica (Chi cuadrada N.S.).
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Otro aspecto interesante por seflalar es que e! 57% de las mujeres eclampti-
cas tenian una hipertension crdénica subyacente y contribuyeron con el 12.4%
de nuestras muertes perinatales. En un informe muy reciente, el Dr. Ldpez
Llera (22) encontrd que entre 990 pacientes con eclampsia estudladas a lo
largo de 20 afios, mas del 50X eran hipertensas crénicas, principalmente
entre los subtipos de eclampsia temprana y eclampsia intercurrente.
Finalmente, creemos que la importancia de llevar a cabo una reclastficacion
de los desordenes hipertensivos en el embarazo estriba, por una parte, en
que reduce la posibilidad de errores diagndésticos cuando se emplean crite-
rios clinicos exclusivamente; y por otro lado, permite identificar a las
pacientes con patologia de fondo, ofreciendoles un diagndstico temprano y
tratamiento oportuno. Con respecto a este UWltimo punto, es importante
enfatizar que las pacientes portadoras de enfermedad hipertensiva subya-
cenle avanzada, se encuentran con riesgo de morbilidad y montalidad materna
a largo plaze (enfermedad vascular cerebral entre otras); en consecuencia,
dichas mujeres, deben ser informadas sobre estos riesgos y buscar consejo

médico especializado.

Desde el punto de vista perinatal, la reclasificacién permite anticipar
prondsticos y normar conductas en embarazos sigulentes, puesto éua las
pacientes que {gnoraban Llener una enfermsdad crinica de fondo, tienen
mayor posibilidad de desarrollar preeclampsia en embarazos futuros, cton

el consecuente riesgo perinatal asociado.
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TABLA 1. PERFIL OBSTETRICO EN 158 PACIENYES CON HIPERTENSION Y PROTEINURIA

EDAD MATERNA ( afios, media ® ds.)

PRIMIGESTAS

MULTIGESTAS

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO :

PRETERMINO
TERNINO

( £ 37 sem)

HIPERTENSION

GESTACIONAL CRONICA

24 % 4 29 + 4
N° N°
44 28
44 42
21 23
67 47

TOTAL

72 (45.5%)

86 (54.5%)

44 (27.8%)

114(72.2%)




L RS
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931009

TABLA I1. DETECCION INCIAL DE HIPERTENSION EN EL EMBARAZO

TRIMESTRE

1 11 111
No. CASOS
HIPERTENSION GESTACIONAL
SIN PROTEINURIA - 7 35
CON PROTEINURIA - 7 32
HIPERTERSION CRONICA
CRONICA (ESENCIAL) 8 8 22
ENFERMEDAD RENAL 1 3 9
CRONICA CON PRE-ECLAMPSIA
SOBREAGREGADA 2 3 11
ECLAMPSIA - - 7
TOTAL 11 €6.9%) 31 (18.6%) 116 (74.1%)
- 19 -



TABLA III. HIPERTENSION SEVERA COMO MANIFESTACION INICIAL EN 158 PACIENTES

TIPO DE DESORDEN HIPERTENSIVO TOTAL HIPERTENSION DE INGRESG
CAS0S 2 100 amHg

HIPERTENSION GESTACIONAL

SIN PROTEINURIA 42 6 14

CON PROTEINURIA 33 11 28

HIPERTENSION CRONICA
CRONICA (ESENCIAL) 38 . 11 28
RENAL 13 2 15

CRONICA CON PRE-ECLAMPSIA

SOBRECARGADA 19 . 8 42
ECLAMPSTA 7 7 100
TOTAL 158 45 28

- 20 -



TABLA IV. DISGNOSTICO INICIAL Y DE RECLASIFICACION EN 158 CASOS CON HIPERTENSION Y/0 PROTEINURIA EN EL EMB

DIAGNOSTICO INICIAL No. RECLASIFICACION Ho. %*
12 SEM POSTPARTO

PRE-ECLAMPSIA 118 HIPEATENSION GESTACIONAL
SIN PROTEINURIA 42 35
CON PROTEINURIA 33 33

(PRE-ECLAPSIA)

HIPERTENSION CRONICA

CRONICA 19 16
NEFROPATIA 13 11
CRONICA CON PRE-ECLAMPSIA 5 4
ECLANPSIA 7 ECLAMPSIA 7 100
HIPERTENSION CRONICA
CRONICA (ESENCIAL) 19 CRONICA 38 24ne
NEFROPATIA - HEFROPATIA 13 ;334
CRONICA + PRE-ECLAMPS 14 CRONICA + PRE-ECLAMPSIA 19 12%e

# VALORES CON RESPECTO A 118 PACIENTES CON DIAGNOSTICO INICIAL DE PRE-ECLAMPSIA
++ VALORES CON RESPECTO AL TOTAL DE PACIENIES (158)

- 21 -



TABLA V. PACIENTES RECLASIFICADAS CON EHFERNEDAD RENAL

TIPO DE LESION

PRE-ECLAMPSIA

RENOVASCULAR
PIELONEFRITIS CRONICA

RIRON POLIQUISTICO

METODOLOGIA DIAGNOSTICA No. CASOS
BIOPSIA 7
ARTERIOGRAFIA RENAL 4
UROGRAFIA EXCRETORA 1
UROGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA 1
TOTAL 13

- 22 - .



TABLA V. PACIENTES RECLASIFICADAS CON ENFERMEDAD RENAL

TIPO DE LESION

PRE-ECLAMPSIA

RENOVASCULAR

PIELOREFRITIS CRONICA

RIRON POLIQUISTICO

METODOLOGIA DIAGNOSTICA Ko. CASOS
BIOPSIA 7
ARTERIOGRAFIA RENAL 4
UROGRAFIA EXCRETORA 1
URCGRAFIA Y ULTRASONOGRAFIA 1
TOTAL 13

- 22 -
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