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I N •T R o o u e e o N 

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo, representan una 

complicación médica importante, en países industrializados repre­

senta la primera causa de muerte materna, alta incidencia de pre­

madurez, ingresos a servicios de terapia y en general mayor morbi 

lidad. En nuestro país ocupa tambien un lugar importante. 

De estos razonamientos es importante una vez detectadas a estas 

pacientes realizarles un adecuado manejo del embarazo cuando es -

posible continuarlo y una vez resuelto el embarazo tener un segui 

miento de las pacientes, con la finalidad de detectar patologías 

de fondo y/o agregadas al episodio hipertensivo durante el embar~ 

zo, previendo de esta formey un mal pronóstico para el binomio. 



A N T E C E D E N T E S e I E N T I F I e o s 

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son complicaci-­

ones comunes de la gesjación, y constituyen causas primordiales -

de mortalidad materna y perinatal(l). El pulso que late con fuer­

za de la mujer eclámptica había sugerido la hipertensión arterial 

a los médicos antiguos. Los trazados esfingomanográficos realiza-

dos en las últimas etapas del siglo XIX fueron interpretados co-

mo muestras de una presión sanguínea elevada en la eclampsia, pe­

ro Mahomed, por ejemplo, interpretó los trazados como demostrati-

vos en casi todas las mujeres embarazadas. Ballantyne dedujo el -

colapso vascular a partir de los trazados esf ingomanográficos re~ 

!izados en la mujer eclámptica moribunda. Vinay, en 1894, usó un­

esfingomanómetro primitivo y encontró presiones sanguíneas que o­

scilaban de los 180 a 200mmHg efi mujeres proteinúricas embaraza--

das¡ las presiones superiores a 160mmHg eran normales, tal y como 

se estimaron por este instrumento. El descubrimien~o de la hiper-· 

tensión preeclámptica suele coocederse a Vázquez y Nobécourt·en -

1897, pero insistieron en que habían confirmado la observación de 

Vinay. Vinay, pensó que sus pacientes tenían nefritis, pero la e-

cuación de la preeclampsia - eclampsia con nefritis era común en-

aque11os días. El término de ''toxemia nefrítica'' persistió hasta-

1940 (2). En la década de los SO, cuando se definieron los paráme­

tros clínicos como intento de clasificación de los mismos, Browne 

y cols. en 1953, iniciaron investigaciones en pacientes con pree­

clampsia y sanas, posteriormente Pritchard en 1954 describió ca--

sos de preeclampsia severa (3,4). Con el paso del tiempo, se han --
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considerado otros parámetros para catalogar en forma más precisa 

a los trastornos hipertensivos durante la gestación, en base al­

inicio de la hipertensión, existencia o no de proteinuria, enfeE 

medad concomitante previa (renal, hipertensiva). Y en base a es­

to en el momento actual se tiene la clasificación de la Federac! 

ón Internacional de Gineco Obstetricia (FIGO) (5) 

Clasificación de síndromes hipertensivos y proteinuria en 

el embarazo. Incluyendo oreeclamosia. 

Hipertensión (HTN) y proteinuria CPTN} gestacional. 

Hiperfensión y proteinuria desarrollado durante el embar~ 

zo, parto o puerperio, en mujeres previamente normotensas 

no proteinúricas. 

l. HTN gestacional sin PTN 

al Desari-ollado antena tal + de 20 semanas 

bl Desarrollado intraparto 

el Desarrollado post parto 

2. PTN gestacionai s"in llTN 

a) Desarrollado antenatal + de 20 semanas 

b) Desarrollado intraparto 

e) Desarrollado postparto 

3. HTN con PTN gestacional (Preeclampsia) 

a) Desarrollado antenatal + de 20 semanas 

b) Desarrollada intraparto 

c) Desarrollada postparto 1 

HTN crónica y Enfermedad Renal crónica 

HTN y PTN durante el embarazo en mujeres con hipertensión 

crónica (Dx antes de las 20 semanas) Incluyendo: 



HTN y PTN no clasif icable 

l. BTN sin PTN no clasificable 

2. PTN sin HTN no clasificable 

3. HTN no clasificable con PTN (No se p~ede clasi­

ficar preeclampsia debido a un registro tardío -

de consulta prenatal, después de 20 semanas). 

(5) 

Cuando la paciente ha estado bajo vigilancia prenatal y se dete= 

ta presencia de hipertensión o proteinuria después.de la semana 

20 de embarazo, es alta la posibilidad de encontrarse ante un -­

proceso hipertensivo agudo, sin embargo, cuando a edades relati-

vamente avanzadas del embarazo, se detectan cifras de tensión ªE 

terial alta y/o proteinuria, sin un control prenatal preVio ade-

cuado, es imposible establecer si estas manifestaciones, en con-

secuencia son crónicas. o se desarrollan durante la gest.ación(6}. 

En la pr~ctica es realmente difícil distinguir entre preeclamp-­

sia, hipertensión arterial escencial o secundaria, enfermedad ~~ 

nal preexistente y la combinación de estas entidades, con las m~ 

nifestaciones clínicas usuales. Esto puede conducir a diagnósti­

cos erróneos, sobrediagnósticos de entidades y pronósticos mateE 

no fetales inadecuados. 

De estas razones surge la necesidad de realizar un adecuado se-­

guimiento posterior a la resolución del embarazo en pacientes -­

que en algún momento desarrollaron hipertensión y/o proteinuria-

(7). 

Un seguimiento clínico de la paciente con hipertensión y/o pro-­

teinuria durante el transcurso del embarazo permite realizar un 

3 



diagnóstico adecuado en cerce del 100% de los casos al realizar . 
la reclasificación postnacimiento (8) • 

Por otra parte se considera que la preeclampsia pura es una com­

plicación casi específica de las mujeres jóvenes, y que la hipe~ 

tensión crónica y renal se relaciona con mujeres multíparas de -

más edad (9,10,11) • 

Por último es importante destacar la repercusión fetal de estas 

alteraciones del embarazo ya que esto está condicionado a dife-­

rentes factores, como son: el momento de aparición de la hip.er-.:. 

tensión, la premadurez.y la existencia de retardo en el creci--

miento fetal (7,8,9) • 



P L A N T E A M I E N T O D E L P R O B L E M A 

Generalmente se realiza el diagnóstico de los tras-

tornos hipertensivos durante el embarazo, sin consi-

derar que existen un número de casos en los cuales -

el trastorno hipertensivc no es a causa del embarazo 

sino que es concomitante al mismo, llevándonos a un­

diagnóstic~ inadecuado, por consiguiente a un trata­

erróneo y a un pronóstico falso para embarazos futu-

ros. 

De estos planteamientos se consideró la justif icaci­

ón para que se haya realizado este estudio, median~ 

te el seguimiento a las 4 y 8 semanas • 
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O B J E T I V O 

- Reclasificar los procesos hipertensivos asociados 

al embarazQ en el periodo postnacimiento. 

- CcmParar el diagnóstico realizado durante el emba­

razo con el diagnóstico po.sterior al control ~os!_ 

nacimientó. 
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RIPOTES S 

Hl - Es importante la reclasificació~de los procesos 

hipertensivos durante el embarazo en el periodo­

postnacimiento, repercutiendo en un- diaqnóst~co­

Y pronóstic6 más adecuado-

7 



MATERIAL y METODOS 

Se trata de un es~udio observacional, retrospectivo longitudinal. 

Se incluyeron a sp pacientes que tuvieron el diagnóstico de Hi-­

pertensión arterial inducida por el embarazo severa, que ingres~ 

ron al Hospital de Gíneco Obstetricia No. 3 Centro M é d i e o­

La Razaentre el lo de enero de 1993 al 30 de enero de 1994. Fue-

ron excluidos los casos que no cumplieron con los criterios de -

hipertensión y/o proteinuria establecidos por la sociedad Inter­

nacional para el estudio de Hipertensión en el Embarazo (5) • 

Hipertensión en el embarazo: a)Preslón diastólica igual o mayor 

a 100 mmHg en cualquier ocasión. 

b) Presión diastólica igual o mayor a 90 mmHg en dos o más oca-­

sienes consecutivas, con una diferencia igual o mayor de 4 horas. 

Proteinuria en el embarazo: a) Excreción' total de proteínas i--­

g_ual o mayor a 300mg determinada en co.lección de orina de 24 ho'P 

ras. 

b) Dos muestras de .orina (chorro medio o de cateter con una dif~ 

rencia de 4 horas). 

1) lg de albúmina por litro o 2 + en tira reactiva. 

2) 0.3g de albúmina por litro o + en una tira reactiva si la -

densidad es menor de 1.030 y un pH menor de a. 
Hipertensión severa: a) Una presión diastólica mayor o igual a -

120 mmHg en cualquier determinación. 

b) Presión diastólica mayor o igual de 110 mmHg en dos o más de­

terminaciones consecutivas con diferencia mayor o igual a 4 ho--

ras. 

a 



Hipertensión arterial con proteinuria (preeclampsia): 

Es la presencia de hipertensión con proteinuria desarroll\da du­

rante el embarazo, parto o puerperio, en una mujer previamente -

normotensa y sin prot~inuria (durante el embarazo después de las 

20 semanas}. 

Hipertensión gestacional sin proteinuria: Es la existencia de h_i 

pertensión sin proteinuria durante el embarazo, parto o puerpe--

rio, en una mujer previamente normotensa. 

Hipertensión crónica: Cuando hay hipertensión 

1) Antes de la semana 20 del embarazo en ausencia de enfermedad-

trofoblástica. 

2} En cualquier etapa del embarazo en una mujer con hipertensión 

conocida o que persiste 6 semanas después del parto. 

Enfermedad renal: Con la presencia de datos clínicos o por biop-

sia renal; proteinuria signifi¿ativa con o sin hipertensión. 

1) Antes de la semana 20 en ausencia de enfermedad trofoblástica 

2) En.cualquier momento del embarazo en una, mujer con enfermedad· 

cróOica conocida. 

3) En cualquier etapa del embarazo y·que persiste 

pués del parto. 

semanas des-

Hipertensión crónica más preeclampsia: La proteinuria desarroll.!_ 

da por primera vez en el embarazo en mujeres con hipertensión --

crónica conocida. 

Las variables clínicas analizadas son: Edad de las pacientes, p~ 

ridad, antecedente de hipertensión previa alembarazo o enferme-­

dad renal, semanas de gestación en que por primera vez se detec-

tó hipertensión y/o proteinuria y severidad de las mismas, alte-

ración en las pruebas de función renal, hepática y hernática (pl_e. 
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quetas). Se citaron a las pacientes que reunieron los criterios 

•de inclusión al estudio a las 4 y 8 semanas de la resolución del 

embarazo y se les realizó toma de tensión arterial, determinaci­

ón de proteinas en oLina de 24 horas a las que presentaron alte­

ración en la toma de tira reactiva (bililabstix), para de esta -

forma llegar al diagnóstico final posterior al control posterior 

a la resolución del embarazo. 

Otros datos que se investigaron fueron: la relación del neonato­

de acuerdo a la edad gestacional, apgar al minuto y cinco minu-­

tos, semanas de gestación al interrumpir el embarazo, la vía de­

interrupción del embarazo y la mortalidad perinatal. La reclasi­

ficación se llevó al cabo de acuerdo con los criterios establee! 

dos por la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hiperte~ 

sión en el Embarazo. 

El análisis se realizó presentando las proporciones con porcent~ 

jes. 
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R & S U L T A D O S 

Se estudiaron en forma completa durante el c~ntrol postnacimíen­

to a SO pacientes cuyas edades se encontrara~ entre los 17 a 42-

años, con un promedio de edad del grupo en estudio de 25.l años, 

como se muestra en la tabla l. 

El promedio de gestaciones entre las pacientes estudiadas fué de 

2, con rango de gesta I a gesta XI, (tabla 2). 

Se encontró el _antecedente de hipertensión previa al embarazo en 

solamente una paciente (2\), representado esto en la tabla 3. 

Respecto a las semanas de embarazo al inicio de la hipertensión­

se presentó en un rango de 25 a 42 semanas, con una incidencia -

mayor en 8 pacientes en la semana 37, obteniendose un promedio -

de 33.72 semanas, (tabla 4). 

En los exámenes basales de las 50 pacientes se encontró que las­

pruebas de función hepática fueron ias más frecuentemente alter.!_ 

das con 47.7%, en segundo lugar las pruebas de función renal en 

30 .. 8% de las pacientes y por último plaquetope_nia en ·21.5% de P2. 

cientes. (Tabla 5 l. 

El diagnóstico previo a las consultas de control fueron: Pree--­

clampsia severa en 45 pacientes, eclampsia en 4 e Hipertensión -

crónica en una paciente, (Tabla 6). 

La vía de resolución del embarazo en el grupo de pacientes fué -

en 47 pacientes Cesarea (94%), y parto eutócico en 3 (6%}, cabe 

m1ncionar que en los casos de parto al momento de su ingreso a -

labor, las pacientes presentaban dilatación avanzada (9 cm de d! 

latación en promedio). Tabla 7. 

11 



El peso promedio en los productos de las pacientes estudiadas 

fué de 2450g, con un rango de 850 a 4250g (Tabla 8). 

El apgar encontrado en.los productos fué en promedio de 7.01 al 

minuto y 8.3 a los 5 minutos, con rango de 3/4 a 9/9, cabe men--

cionar que en total se obtuvieron 51 productos debido a un emba-

razo gemelar. (Tabla 9). 

Se encontró que las semanas de gestación a la valoración clínica 

de los productos varió con respecto a las semanas de gestación -

en el promedio total en una semana (Tabla 10). 

La mortalidad en el estudio fué de 4 productos (7.84%), cabe me_!! 

cionar que estos se relacionaron principalmente con el estado de 

premadurez de los productos ya que en promedio tenían 27 semanas 

de gestación (Tabla 11). 

En las citas de control se encontró que de las 50 pacientes a -­

los 30 días, 4 pacientes persistieron con alt~ración de pruebas 

ae fun~ión renal, 4 de función hepática y una en plaquetas, a -­

los_ 60 días solo 2 persistieron con alteración de p~u~bas de _fU.!!, 

ción renal, las cuales fueron remitidas a .nefrología para su es-

tudio una de las cuales hasta el momento de la publicación del 

estudio se diagnosticó como síndrome nefrótico (Tablas 12 y 13). 

En cuanto a la hipertensión esta continuó a los 30 días en 7 pa-

cientes persistiendo y diagnosticandose de acuerdo a los crite-

rios del estudio como hipertensas crónicas a 2 pacientes una de 

las cuales ya contaba con el mismo diagnóstico previo al estu--

dio (Tablas 14). 

Por último los diagnósticos finales posteriores al estudio fue-­

ron: 42 preeclampsia severa, 4 Eclampsia, 2 hipertensas crónicas 

y 2 con enfermedad renal. (Tabla 15). 

12 



Tabla l. DISTRIBUCION DE EDAD DE 50 PACIENTES CON 

TRASTORNOS HIPERTENS!VOS DURANTE EL EMB~ 

Paciente Edad Paciente Edad 

1 19 26 21 

20 27 25 

3 20 28 17 

29 29 42 

5 28 30 34 

6 24 Ji 25 

7 20 :J2 26 

a 22 ... i 3'3· 25 

9 24 

10 18 

11 22 

12 34 

13 32 

. 14 28 

15 29 

16 30 

17 23 

18 :.·20 ··•.> 43 39 

19 29 44 27 

20 22 45 26 

21 36 46 32 

22 22 47 28 

23 19 48 33 

24 33 49 18 

25 23 50 27 

26.32 
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TABLA 2. PARIDAD DE SO PACIENTES CON TRASTORNOS 

HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO. 

Paridad Paridad 

II V 

I II 

II I 

I I 

II I 

I I 

I I 

I I 

III III 

II I 

I I 

I II 

I III 

II. .r 
II XI 

.III .I 

III I 

II I 

II I 

I IV 

VI I 

II I 

I I 

III I 

I I 

Promedio II (2) 
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2. Paridad de 50 pacientes con T.H. 
durante el embarazo 
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Pacientes 



TABLA 3. DISTRIBUCION DE 50 PACIENTES CON ANTECEDENTE 

DE HIPERTENSION PREVIA AL EMBARAZO. 

Hipertensión previa Hipertensión previa 

Si No 

1 49 

2% 98% 



J. Distribuci6n de 50 pacientes con 
antecedentes de hiper. previa al ernb. 



TABLA 4. SEMANA DE INICIO DE HCPERTENSION EN 50 PACIENTES 

CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO. 

Paciente Semana de Paciente 
inicio de 
hipertensión 

l 30 26 

2 38 27 

3 40 28 

4 36 29 

5 41 30 

6 35 · ... · .... > ... ·Ji·' 

.,_,.~1<~ 
·43 

19 38 .· 44 
20 33 45 

21 37 46 

22 41 47 

23 37 48 

24 42 49 

25 34 50 

Promedio 

semana de 
inicio de 
hipertensión 

37 

37 

38 

32 

35 

38 

30 

37 

30 

40 

38 

31 

37 

35.20 
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4. Sem.de inicio de hiper. en 50 pacientes 
con tras. hipert.durante el embarazo 
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TABLA 5 y 6. ALTERACION DE EXAMENES DE LABORATORIO Y DIAGNOSTICO 

INICIAL EN SO PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 

DURANTE EL EMBARAZO. 

Severidad 

Pruebas F.Hepáticas Pruebas F. Renal Plaquetopenia 

31 20 14 

47.69% 30. 77% 21. 54% 

Diagnóstico 

Tóxemia Severa Eclampsia Hipertensión crónica 

45 4 1 

90.00% a.oot 2.00% 

11 

Inminencia 
ecla:cpsia 36°.36% 

Recurrentes 63. 64% 



s. Alteraci6n de exámenes de lab. en 50 
pacientes con tras.hiper.durante emb. 

, (47,7%) 

} Pruebas F. Hepcitica 1 
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6. Diagnóstico inicial en 50 pacientes 
con tras.hiper.durante el embarazo 

T óxemia Severa Hipertensión crónlee 
Eclampsia 

Diagnóstico 



TABLA 7. RESOLUCION DEL EMBARAZO EN 50 PACIENTES 

CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL 

EMBARAZO. 

Resolución Resolución 

Parto Normal Cesa rea 

3 47 

6% 94% 



1. Resolución de emb. en 5 O pacientes con 
tras. hiper. durante el embarazo 



•TABLA 8. DISTRIBUCION DE PESO DE 51 PRODUCTOS DE 50 PACIENTES 

C9N TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO. 

Paciente Peso Paciente Peso 

l. l.300 26 2150 

2 2900 27 2000 

3 3325 28 3200 

4 2940 29 l.835 

5 37l.O 30 1800 

6 2500 3l 2600 

7 2].60 32 l.340 

a 1200 33 l.960 

9 2l.OO 34 2200 

.l.O 1450 35 l.800 

].]. 2200 36 2475 

l.2 1975 .37 2900 

l.3 l.500 38 2700 

l.4 2600 39. 3l.75 

l.5 3900 40 900 

l.6 l.900 41 850 

l.7 l.940 42 17l.5 

l.B 2210 43 33l.O 

l.9 3175 44 1250 

20 2375 45 3050 

2l. 2575 46 l.250 

22 3400 47 2275 

23 1425 48 1 3600 

24 4200 49 1425 

25 1700 50 2540 

)j Promedio 2299.20 
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TABLA 9. DISTRIBUCION CE APGAR DE 51 PRODUCTOS DE 50 . 
PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS OURAli 

TE EL EMBARAZO. 

Paciente Apgar l. Apgar 5 Paciente Apgar l. Apgar 

l. 8 9 26 7 8 

2 9 9 27 7 8 

8 9 28 8 9 

7 8 29 9 

5 8 9 30 9 

6 6 9 _,:~ 1····· .. 3]. 9 

7 3 ... 4· :;.,: !/::.~:.· 32 6 7 

8 8 
.. /gi;; :J:ji¡; JT.t:r. :33:· 6 7 

9 8 ' :.'·_ Ui;l/s~~~~~~'.;i?/ .~:t;{i;·~~~ 3'"4 .<.1;,-_ : 7 8 

l.O 6 ~·:,r;1\-t;;(S~.¿¿~~1~· óeft,~fa5'HH • ·.· 9 

l.l. 7 ·>: ~·;·i&;t!;.\(B~~,:r~~~~~ 1]~;;;;:~j6 ~~t~v:.· 8 9 

l.2 .. 7 .• • )¡. .-,'~~í}';\:8·~;· 1,.~{~*'· .~/~'~:3"7 ·~/·t~'~ ;', 1:. ·8 9 

l.3 "· 6 ,. ~;::~:;-:¡#\. S'~r:~l·;t ~~t~.~ftiS ·~f~F '!':,,. 8 9 

l.4 8,.~,;;; ~J .• !fJ~9".:~:;;i'5,: ·~=}.:-~~ :3'9 f; . 
9 9 

l.5 ·, ;/ 9·.\>;;; '}~t~f9{7i.~~::i. f;'.
0

i. '·40. ;¡:: 6 8 

l.6 8:·'.: !Vl· ":1~;;f¿~'.:~''9''.5 ;:·;f.t f<í" .... 4]. 4 6 

l.7 ,7/. : ,"~;~. ",~~~::t.~'9·, _··:~:--· I• 42 7 

l.8 ,• :·a,.·: '·d:: '"'';'-!·' 9 43 9 

l.9 ,:": á' ;·:e~< ~ .:;; ~. 
9 44 7 

20 8 . 
9 45 9 

2l. ÍI 9 46 7 

22 8 9 47 6 7 

23 6 8 48 9 

24 7 9 49 7 

25 6 8 50 9 

11 Apgar 1 Apgar 

11 Promedio 1 7 .oa 1 a 34 

5 

5 11 
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TABLA 10. SEMANAS DE GESTACION AL NA~IMIENTO DE 51 PRODUCTOS 

DE 50 PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURA.!!_ 

TE EL EMBARAZO. 

Paciente Semanas de Paciente semanas de 
gestación gestación 

1 JO 26 35 

2 38 27 36 

40 28 30 

38 29 33 

5 41 30 35 

6 31 •· >.3l. 38 

7 . 33 

8 33 

.· 36 

10 34 

40 

12 .' 50 

13 50 

14 51 

15 . 40 ;·: .. ,. 40 36 

16 '33· 28 

17 .3l. ·'42 34 

18 34 36 

19 38 . 44 30 

20 35 4S 28 

21 37 46 31 

22 40 47 40 

23 32 48 JB 

24 42 49 Jl 

25 33 50 37 

Promedio J5.J4 
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TABLA 11. MOR~ALIDAD PERINATAL DE 51 PRODUCTOS DE 50 

PACIENTES CON TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURA~ 

TE EL EMBARAZO. 

Mortalidad Prenatal Mortalidad Prenatal 

Si No 

4 46 

8% 92% 
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. 
TABLA 15. DIAGNOSTICO FINAL EN 50 PACIENTES CON TRASTORNOS HIPER-

TENSIVOS.OURANTE EL EMBARAZO, 60 OIAS POSTERIOR A RESO-

LUCION DEL MISMO. 

Preclampsia severa 42 84% 

Eclampsia 4 8% 

Hipertensión arterial crónica 2 4% 

Nefropatia 2 4% 



tsDiagnóstico final en 50 pacientes con trastorno hipertensión 
después de embarazo a los 60 días posteriores a resolución 

del embarazo 

!Eclampsia 1 (S,0%)~'0%) 
1 Nefropatía 1 

(4,0%) 

~I H-lp-e~~~en_s_ló_n_c-ró_n_lc-a~I 



e o N e L u. s I o N E s 

En el presente estudio, se encontraron datos compati~les, con lo 

descrito por investigaciones previas, respecto a una mayor inci­

dencia de preeclampsia como complicación hipertensiva en embara-

zos, principalmente correlacionado con primígrávidas como menci~ 

nó Lehmann ( 12). Menci.onado tambien la edad de predominante por 

otros autores (Antes de 25 años), en nuestro estudio el promedio 

es de 25 .1 años. ( 13). 

Por otra parte el diagnóstico inicial de las pacientes sufrió me 

dificaciones al término del estudio en un porcentaje bajo, apoya 

yado por datos de laboratorio basales compatibles con revisiones 

de estos parámetros por Pritchard en estuqios previos(l4). 

Sin émbargo la importancia en si del estudio es hacer notar que 

aunque en un porcentaje bajo (6%) de las P.acientes en estudio -­

pre~entaron uri cambio al· diagnóstico, Pero el cual va a repercu­

tir ·en ·forma d~recta e impor~ante en el pronóstico de la pacien­

ta, así como para futuros embarazos, tomando en consideración - ' 

·que teniendo una patología vascular (Hipertensiva) y renal por -

otra parte, la posibilidad de presentar preeclampsia sobreagreg!!_ 

da en próximos embarazos, es elevada (30% de embarazos) (13). Y 

conllevando a complicaciones como son, muerte neonatal, debido -

principalmente a problemas de premadurez, exacerbación del pro­

blema renal o hipertensivo. 

Se debe considerar el tamaño de la muestra para no formarse fal-

13 



sos criterios, y se debería en forma rutinaria llevar un segui-­

miento de las pacientes para poder contar con una casuística más 

fidedigna respecto a la evolución propia de nuestro tipo de pa-­

cientes, y de esta forma poder conocer más acerca de la evolu-­

ción posterior a la resolución del embarazo. 

14 
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