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Comparación del curso perinatal 
de las diferentes enfermedades 
hipertensivas del embarazo

Resumen
-RXVSHYGGMzR��6IHYGMV�PE�QSVXEPMHEH�MRJERXMP�]�QINSVEV�PE�WEPYH�QE-
terna fueron unos de los Objetivos del Desarrollo del Milenio de la 
Organización Mundial de la Salud. En México, las enfermedades 
hipertensivas del embarazo están entre las primeras causas de 
QYIVXI�QEXIVRE��0E�GPEWM½GEGMzR�WMWXIQjXMGE�PE�HMZMHI�IR�LMTIVXIR-
sión arterial crónica, hipertensión gestacional y preeclampsia. Ob-
NIXMZSW��-HIRXM½GEV�PE�TVIZEPIRGME�HI�PEW�IRJIVQIHEHIW�LMTIVXIRWMZEW�
del embarazo y comparar las condiciones del producto de mujeres 
GSR�IRJIVQIHEHIW�LMTIVXIRWMZEW��1IXSHSPSKuE��)WXYHMS�HIWGVMTXMZS��
retrospectivo, observacional y comparativo. Se revisaron expedien-
tes clínicos del Hospital General Zona #1 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), de mujeres hospitalizadas con alguna 
enfermedad hipertensiva del embarazo en el 2015. Se obtuvieron 
���GEWSW��TSV�QYIWXVIS�HI�GSRZIRMIRGME��6IWYPXEHSW��7I�TVIWIRXz�
una frecuencia de 20.58% de hipertensión arterial crónica (HTAC), 
47.05% de preeclampsia (leve y severa) y 32.4% de hipertensión 
arterial gestacional (HTAG). Una prevalencia de HELLP elevada en 
43.7% de los casos. Las mujeres con preeclampsia e hipertensión 
KIWXEGMSREP�JYIVSR�TVMQMKIWXEW��7I�SFXYZMIVSR�ZEPSVIW�WMKRM½GEXMZSW�
IR�IP�R�QIVS�HI�WIQEREW�HI�KIWXEGMzR�EP�REGIV��T!�������TIWS�
�T!�����]�'ETYVVS��T!������HIP�TVSHYGXS�EP�GSQTEVEV�,8%+�
vs preeclampsia. Se demostró una mayor tendencia de productos 
prematuros en preeclampsia respecto a hipertensión gestacional 
�T!������'SRGPYWMSRIW��0E�LMTIVXIRWMzR�IW�YRE�HI� PEW�GSQTPMGE-
ciones más comunes del embarazo y causa de morbimortalidad 
materno-fetal. Las mujeres con preeclampsia severa tienen mayor 
probabilidad de desarrollar complicaciones y tienen un resultado 
neonatal pobre respecto a otros trastornos hipertensivos.  LUX MÉ-
DICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 53-61.
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Abstract 
-RXVSHYGXMSR��6IHYGMRK�GLMPH�QSVXEPMX]�ERH� MQTVSZMRK�QEXIVREP�LIEPXL�
are Objectives of the Sustainable Development. In Mexico, the preg-
nancy hypertensive diseases are among the leading causes of mater-
REP�HIEXL��8LI�W]WXIQEXMG�GPEWWM½GEXMSR�HMZMHIW�MX�EW�GLVSRMG�L]TIVXIR-
WMSR��KIWXEXMSREP�L]TIVXIRWMSR�ERH�TVIIGPEQTWME��3FNIGXMZIW��8S�MHIRXMJ]�
the prevalence of hypertensive pregnancy diseases and compare the 
terms of the product of women with hypertensive diseases. Methodolo-
K]��(IWGVMTXMZI��VIXVSWTIGXMZI��SFWIVZEXMSREP�ERH�GSQTEVEXMZI�WXYH]��8LI�
clinical records, of women hospitalized with pregnancy hypertensive 
disease of the #1 zone, General Hospital of IMSS, were reviewed by 
���������GEWIW�[IVI�SFXEMRIH�F]�GSRZIRMIRGI�WEQTPMRK��6IWYPXW��%VSWI�
a frequency of 20.58% of chronic high blood pressure, 47.05% of pre-
eclampsia (mild and severe) and 32.4% of gestational hypertension. A 
prevalence of high HELLP was 43.7%. Women with preeclampsia and 
KIWXEXMSREP�L]TIVXIRWMSR�[IVI�½VWX�TVIKRERG]��8LI]�[IVI�WMKRM½GERX�ZE-
PYIW�SR�XLI�RYQFIV�SJ�[IIOW�SJ�KIWXEXMSR�EX�FMVXL��T�!��������[IMKLX�
�T�!������ERH�'ETYVVS��T�!�������TVSHYGX�XS�GSQTEVI�KIWXEXMSREP�
hypertension vs pre-eclampsia. It was demonstrated a greater tenden-
cy of premature products in preeclampsia compared with gestational 
L]TIVXIRWMSR��T�!�������'SRGPYWMSRW��,]TIVXIRWMSR�MW�SRI�SJ�XLI�QSWX�
common complications of pregnancy and cause of maternal-fetal mor-
bidity and mortality. Women with severe pre-eclampsia are more likely 
to develop complications and have a poor neonatal outcome with res-
pect to other hypertensive disorders. LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, 
ENERO-ABRIL 2016, PP 53-61.

Key words: Preeclampsia, gestational hypertension, chro-
nic high blood pressure.
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Introducción
/D�UHGXFFLyQ�GH�OD�PRUWDOLGDG�LQIDQWLO�\�HO�PHMRUDPLHQWR�GH�OD�VDOXG�
PDWHUQD� IXHURQ� GRV� GH� ORV�2EMHWLYRV� GHO� 'HVDUUROOR� GHO�0LOHQLR�
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el 2015, sin 
embargo, en nuestro país no se alcanzó a cumplir esta meta1. La 
tasa de mortalidad materna en las regiones en desarrollo es 14 
veces mayor que en las regiones desarrolladas. Sólo la mitad de las 
mujeres embarazadas en regiones en desarrollo recibe la atención 
prenatal mínima recomendada de cuatro visitas2. En México, las 
HQIHUPHGDGHV�KLSHUWHQVLYDV�GHO�HPEDUD]R�VH�HQFXHQWUDQ�HQWUH�ODV�
primeras causas de muerte materna3. Debido a que es un grave 
problema de salud durante el embarazo, es trascendental la ade-
cuada prevención, diagnóstico y tratamiento, todo esto para evitar 
un posible desenlace adverso. En general, se ha observado que las 
mujeres con preeclampsia obtienen productos con menor peso al 
nacer y de menor edad gestacional, y se han realizado varios estu-
GLRV�HQ�JUDQGHV�SREODFLRQHV�TXH�YHULÀFDQ�HVWR4.

Los trastornos hipertensivos del embarazo se dividen en 4 gru-
pos de acuerdo a la National High Blood Pressure Education Pro-
gram Working Group (NHBPEP):5

��� +LSHUWHQVLyQ�FUyQLFD�R�SUH�H[LVWHQWH��+LSHUWHQVLyQ�SUHVHQWH�
antes del embarazo o diagnosticada por primera vez antes 
de las 20 semanas de gestación. 

��� +LSHUWHQVLyQ�JHVWDFLRQDO�R�KLSHUWHQVLyQ�WUDQVLWRULD�GHO�HP-
barazo: Hipertensión diagnosticada después de las 20 sema-
nas, sin evidencia de proteinuria.

��� 3UHHFODPSVLD�HFODPSVLD��+LSHUWHQVLyQ�GLDJQRVWLFDGD�GH� ODV�
20 semanas de gestación con proteinuria o compromiso de 
algún órgano blanco.

��� 3UHHFODPSVLD� VREUHDxDGLGD� D� KLSHUWHQVLyQ� FUyQLFD�� +LSHU-
tensión presente antes del embarazo, en quien se incremen-
ta los niveles de tensión arterial, se detecta proteinuria por 
primera vez o se agrava una ya existente. 

6H�KD� UHSRUWDGR�TXH�DSUR[LPDGDPHQWH�����GH� ODV�HQIHUPH-
dades hipertensivas asociados al embarazo que se diagnostican 
corresponden a hipertensión crónica o preexistente, mientras que 
el 70% son casos con diagnósticos de hipertensión gestacional/
preeclampsia6. La preeclampsia predispone hacia complicaciones 
potencialmente letales involucradas con el desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta, coagulación intravascular dise-
PLQDGD��KHPRUUDJLD�LQWUDFUDQHDO��IDOOD�KHSiWLFD��LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�
DJXGD�\�FRODSVR�FDUGLRYDVFXODU��&UHFLPLHQWR�IHWDO�LQWUDXWHULQR�UHV-
WULQJLGR��PXHUWH�IHWDO�LQWUDXWHULQD�\�QDFLPLHQWR�SUHPDWXUR�VRQ�ORV�
problemas obstétricos relacionados7. La hipertensión arterial cró-
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QLFD�R�SUHH[LVWHQWH�HQ�HO�HPEDUD]R�VH�GHÀQH�FRPR�DTXHOOD�TXH�VH�
diagnosticó antes del embarazo o antes de la semana 20 de gesta-
ción y persiste después de las 6 semanas posparto, ocurre en 1%-
5% de las mujeres embarazadas2. Se asocia a complicaciones como 
UHWDUGR�HQ�HO�FUHFLPLHQWR�IHWDO��SDUWR�SUHPDWXUR��LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�
DJXGD�\�FULVLV�KLSHUWHQVLYD��(O�REMHWLYR�GH�HVWH�WUDEDMR�IXH�FRPSDUDU�
ORV�GLIHUHQWHV� WUDVWRUQRV�KLSHUWHQVLYRV�GHO� HPEDUD]R�\� ODV� SULQFL-
SDOHV�FRPSOLFDFLRQHV�GHO�ELQRPLR��DVt�FRPR�HVWLPDU� OD� IUHFXHQFLD�
UHODWLYD�GH�ORV�GLIHUHQWHV�WUDVWRUQRV�KLSHUWHQVLYRV�GHO�HPEDUD]R�

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, retros-
pectivo, observacional y comparativo. Se 
consideraron a las mujeres ingresadas de 
enero a septiembre de 2015 al Hospital 
*HQHUDO� =RQD� ��� ,066� FRQ� GLDJQyVWLFR�
GH� HQIHUPHGDG� KLSHUWHQVLYD� DVRFLDGD� DO�
embarazo. Se realizó muestreo por con-
veniencia. Se registraron los antecedentes 
KHUHGR�IDPLOLDUHV�� DQWHFHGHQWHV� SHUVRQD-
les patológicos, antecedentes ginecobsté-
tricos, edad gestacional al momento de la 
resolución del embarazo, descripción de la 
resolución del embarazo y características 
del producto al nacimiento de cada pacien-
te. Se revisaron los expedientes de pacien-
WHV�FRQ�IHFKD�GH�HJUHVR�KRVSLWDODULR�HQWUH�
enero y septiembre de 2015 y con diagnós-
WLFR�GH�HQIHUPHGDG�KLSHUWHQVLYD�DVRFLDGD�
DO�HPEDUD]R��&ODVLÀFDFLyQ�,QWHUQDFLRQDO�GH�
(QIHUPHGDGHV��&,(��2����2����2����2���
y O16). Se eliminaron aquellos casos que 
tuvieron el expediente incompleto.

Se realizaron 3 grupos según el trastor-
no hipertensivo del embarazo:

1)  Hipertensión gestacional o hiperten-
sión transitoria del embarazo

2)  Hipertensión crónica o preexistente 
del embarazo

3)  Preeclampsia / Preeclampsia sobrea-
ñadida a hipertensión crónica

6H�GHÀQLy�FRPR�SURGXFWRV�GH�EDMR�SHVR�
a aquellos con peso menor a 2500 gramos 
y como productos pretérmino a los que na-
cieron antes de las 37 semanas de gesta-
ción. Se utilizó estadística descriptiva para 
ODV� FDUDFWHUtVWLFDV� GHPRJUiÀFDV� GH� FDGD�
grupo. Se realizaron pruebas no paramétri-
cas (U de Mann-Whitney) para comparar 
las medias de semanas de gestación al na-
cimiento y peso del producto al nacer entre 
cada par de grupos. Se comparó entre los 
tres grupos usando la prueba no paramé-
trica de Kruskal-Wallis. Se utilizó la prueba 
de Chi-cuadrada para variables categóricas 
(proporción de productos pre término y 
proporción de productos de bajo peso) en-
tre cada par de grupos. Se consideró signi-
ÀFDWLYR�XQ�YDORU�GH�SDORU�GH�S�GH�GRV�FRODV�
������H�LQWHUYDORV�GH�FRQÀDQ]D�GHO�����

Resultados
Quedaron incluidas 34 mujeres que estu-
vieron internadas en el servicio de Gine-
cología y Obstetricia del Hospital General 
=RQD�����GHO� ,066�GHO�HVWDGR�GH�$JXDV-
FDOLHQWHV�� FRQ� HO� GLDJQyVWLFR� GH� HQIHUPH-
dad hipertensiva asociada al embarazo. 

/D� SUHHFODPSVLD� IXH� OD� FRPSOLFDFLyQ�PiV�
IUHFXHQWH��FRQ�HO��������GH�ORV�FDVRV�HV-
tudiados, seguida de la hipertensión gesta-
cional y de la hipertensión crónica, con un 
32.4% y 20.5%, respectivamente. La pre-
YDOHQFLD�GH�FDGD�HQIHUPHGDG�KLSHUWHQVLYD�
VH�PXHVWUD�HQ�OD�JUiÀFD���
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+Vj½GE�
Frecuencia de las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo: preeclampsia (n=16), 
hipertensión gestacional (HTAG) (n=11) e hipertensión crónica (HTAC) (n= 7). 
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Hubo una prevalencia de síndrome de 
HELLP de 43.7% (n=7) en el grupo de 
preeclampsia, el doble a la reportada en la 
ELEOLRJUDItD�� HQ� HO� JUXSR� GH�+7$&� HQ� XQ�
14.28% (n=1), mientras que en el gru-
po de HTAG no se reportó ningún caso, 
8.82% (n=3) de la población total desa-
rrollo oligohidramnios severo, sin obser-
YDUVH�WHQGHQFLDV�HQ�FXDQWR�D�HQIHUPHGDG�
hipertensiva, en 14.28% (n=1) se reportó 

PXHUWH�IHWDO�WDUGtD�\���������Q ���GHVD-
rrollo eclampsia. 

Del total de mujeres, 61.76% (n=21) 
DÀUPDURQ� WHQHU� DQWHFHGHQWHV� KHUHGR�ID-
miliares de diabetes mellitus, de igual ma-
nera 61.76% (n=21) respondieron tener 
DQWHFHGHQWHV� IDPLOLDUHV� GH� KLSHUWHQVLyQ�
arterial, presentando las mujeres con hi-
pertensión crónica un porcentaje mayor 
(85.7%).
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Distribución de las diferentes enfermedades hipertensivas asociadas a la gestación según su 
paridad.
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�(Q�OD�JUiÀFD����VH�SXHGH�REVHUYDU�RE-
servar que la mayoría de las pacientes con 
preeclampsia e hipertensión gestacional 
IXHURQ� SULPLJHVWDV�� PLHQWUDV� TXH� HQ� OD�

paciente con hipertensión crónica hubo la 
misma cantidad de primigestas como de 
multigestas.

En la tabla 1 se puede observar que el 
JUXSR� GH� +7$&� IXH� HO� TXH� UHJLVWUy� XQD�
edad materna mayor (33.8 años ± 6.6 
años) que en el grupo de HTAG con (29.1 
DxRV�������DxRV���/D�WDOOD�GHO�SURGXFWR�IXH�
menor en los neonatos de las mujeres del 
grupo de HTAC, con un promedio de 45 
cm ± 4.5 cm.

Se excluyeron del cálculo de promedios 
de semanas de gestación (SDG) al nacer, 
peso y Capurro del producto a 3 pacientes, 
una mujer con diagnóstico de preeclamp-
sia severa, por embarazo gemelar, que por 
condición propia los productos tienden a 

   

Tabla 1
Resultados del cálculo de las medias±desviación estándar de edad de la madre y talla del pro-
ducto, según el grupo de enfermedad hipertensiva asociada al embarazo. 

  HTA crónica HTA gestacional Preeclampsia
  (n=6)  (n=10) (n=15)
Edad (años) 33.86±6.67 29.18±6.66 29.75±6.5

Talla del producto (cm) 45±4.55 49.5±1.84 47.61±5.3

una talla baja. Una de hipertensión ges-
tacional, por neonato de 6100 gramos y 
muerte neonatal temprana posteriormen-
te, y una de hipertensión crónica, por óbito. 
De igual manera se dividió a la población 
en los tres grupos según su diagnóstico.

Se analizaron los datos con pruebas no 
paramétricas, U Mann-Whitney, al hacer 
comparaciones de hipertensión crónica vs 
hipertensión gestacional, preeclampsia vs 
hipertensión crónica e hipertensión gesta-
cional vs preeclampsia se obtuvieron valo-
res de p, como se muestran a continuación, 
en la tabla 2.

   

Tabla 2
Muestra las comparaciones de los parámetros: semanas de gestación al momento de nacer 
�6'*���SHVR�\�FDOLÀFDFLyQ�GH�&DSXUUR�GHO�SURGXFWR��\�Q~PHUR�GH�JHVWDV�SUHYLDV�GH�OD�PDGUH��
y su respectivo valor p tras pruebas U Mann-Whitney. Hipertensión arterial (HTA). NV: Es no 
valorable por la prueba estadística al ser una población reducida.

  HTA crónica VS P HTA crónica VS P HTA gestacional P
  HTA gestacional  Preeclampsia  VS Preeclampsia

SDG al nacer (semanas) 34.4+-5.24 VS 0.01 34.4+-5.24 VS 0.5 39.72+-1.65 VS 0.006
  39.72+-1.65  36.96+-2.4  36.96+-2.4

Peso del producto (gramos) 2405+-719.03 VS 0.03 2405+-719.03 VS 0.7 3321+-630.23 VS 0.05
  3321+-630.23   2635.71+-872.72  2635.71+-872.72

Capurro 36.05+-3.23 VS NV 36.05+-3.23 VS  NV 39.23+-1.29 VS 0.003
  39.23+-1.29  36.76+-2.01  36.76+-2.01
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La mayor cantidad de valores estadís-
WLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYRV� VH� REWXYLHURQ� DO�
comparar hipertensión gestacional vs pree-
clampsia. Los productos de las mujeres con 
preeclampsia tienen un promedio menor 
tanto en semanas de gestación al mo-
PHQWR� GH� QDFHU�� VLHQGR� VLJQLÀFDWLYR� FRQ�
(p=0.006), así como en peso y Capurro 
GHO�SURGXFWR��FRQ�YDORUHV�VLJQLÀFDWLYRV�GH�
(p=0.05 y p=0.003), respectivamente. No 

KD\� GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV� DO� FRPSDUDU�
preeclampsia vs hipertensión crónica. Se 
obtuvieron valores estadísticamente signi-
ÀFDWLYRV�DO� FRPSDUDU� ORV�SURGXFWRV�GH� ODV�
mujeres con HTAC vs los de mujeres con 
HTAG, registrando un promedio mayor en 
los de hipertensión gestacional en SDG al 
QDFHU�\�SHVR�GHO�SURGXFWR��VLHQGR�VLJQLÀ-
cativos estadísticamente con (p=0.01 y 
p=0.03), respectivamente.

Tabla 3
Cálculo de prueba Chi-cuadrada de las variables categóricas de bajo peso y peso 2500 gr, en 
las poblaciones de preeclampsia vs HTA gestacional. (p=0.08). Cálculo de prueba Chi-cuadrada 
de las variables de productos prematuros y productos >37 SDG en las poblaciones de pree-
clampsia vs HTA gestacional. (p=0.02)

  Bajo Peso (<2500 gr) Peso >2500 gr Prematuros (<37 SDG) >37 SDG

Preeclampsia 6 (4.08) 8 (9.92) 8 (5.4) 7 (9.6)

HTA gestacional 1 (2.92) 9 (7.08) 1 (3.6) 9 (6.4)

   

En la tabla 3 se obtuvo un valor de p no 
VLJQLÀFDWLYR�HQ�OD�SUXHED�GH��;���SDUD�ODV�
características de bajo peso o peso >2500 
JUDPRV��S �������3HUR�Vt�IXH�VLJQLÀFDWLYD�
la comparación de prematuros y produc-

tos mayores de 37 SDG (p=0.02), lo cual 
GHPXHVWUD� XQD� GLVWULEXFLyQ� GH� IUHFXHQFLD�
mayor de productos prematuros, en el gru-
po de preeclampsia respecto al grupo de 
hipertensión gestacional.

Discusión
Los desórdenes hipertensivos asociados al 
embarazo involucran un incremento de 
ULHVJRV� PDWHUQR�IHWDOHV8. El médico debe 
LGHQWLÀFDU� \� GLDJQRVWLFDU� RSRUWXQDPHQWH�
WDOHV�HQIHUPHGDGHV��SDUD�DVt�GHWHUPLQDU�OD�
mejor estrategia de manejo médico-tera-
péutico, y por lo tanto disminuir las altera-
FLRQHV�PDWHUQR�IHWDOHV��

Se asegura que la edad gestacional es 
OD�YDULDEOH�TXH�IXQFLRQD�FRPR�HO�SUHGLFWRU�
PiV�IXHUWH�GH�PRUELPRUWDOLGDG�IHWDO��HVSH-
cialmente si es de menos de 30 semanas7. 
En nuestra población tuvimos dos casos 
GH� SURGXFWRV� FRQ� 6'*� ����� DPERV� FD-

sos pertenecían a madres con hipertensión 
crónica. En uno de los casos el producto 
IXH�yELWR��PLHQWUDV�TXH�HO�RWUR�HPEDUD]R�
se complicó con preeclampsia severa y sín-
drome de HELLP, obteniendo un neonato 
de 1300 gr de peso. También se propone 
D�OD�SURWHLQXULD��FRPR�HO�IDFWRU�TXH�LQFUH-
menta el riesgo y la morbimortalidad ma-
WHUQR�IHWDO9. Son diversas y numerosas las 
variables que determinan y contribuyen al 
SURQyVWLFR� GHO� ELQRPLR� ODV� HQIHUPHGDGHV�
hipertensivas asociadas al embarazo.
(Q� OD� ELEOLRJUDItD� VH� UHSRUWD� TXH� ODV�

FRPSOLFDFLRQHV� IHWDOHV� DVRFLDGDV� D� OD� 
preeclampsia son crecimiento intrauterino 
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restringido, oligohidramnios, producto pre-
término, puntuaciones de Apgar bajas10. 
Entre las complicaciones maternas reporta-
GDV�GXUDQWH�HO�HPEDUD]R�FRQ�DOJXQD�HQIHU-
medad hipertensiva son desprendimiento 
SUHPDWXUR� GH� SODFHQWD� QRUPRLQVHUWD�� ID-
lla renal aguda, coagulación intravascular 
diseminada (CID), edema de pulmón, sín-
drome de distress respiratorio del adulto, 
desprendimiento de retina, evento vascu-
lar-cerebral (EVC) y muerte11. En nuestra 
población 8.82% (n=3), una mujer de 
cada grupo, desarrolló oligohidramnios se-
vero, lo cual complica el 0.7% de todos los 
embarazos12. Está descrito que existen di-
versas condiciones adversas que incremen-
tan el riesgo de complicaciones severas, y 
HQWUH� ODV� TXH� DIHFWDQ� OD� XQLGDG� IHWR�SOD-
centaria es el oligohidramnio13. No vimos 
GLIHUHQFLDV� VLJQLÀFDWLYDV�TXH�SXGLHVHQ� UH-
lacionar el desarrollo de esta complicación 
HQ�XQ�JUXSR�HQ�HVSHFtÀFR��+XER�XQ�FDVR�
de EVC isquémico durante el puerperio en 
una mujer con hipertensión gestacional, 
se reporta en una prevalencia de 1.17%7, 
entretanto nuestra población mostró un 
2.63% (n=1), duplicando la reportada. 
6H�UHJLVWUy�WDPELpQ�XQ�FDVR�GH�IDOOD�UHQDO�
aguda en una mujer con preeclampsia. La 
SUHYDOHQFLD�GH�IDOOD�UHQDO�HQ�PXMHUHV�HP-
barazadas con trastornos hipertensivos es 
de 2.35%7, en este estudio se registró una 
de 2.63% (n=1), similar a la reportada. 
Las complicaciones maternas generalmen-
te se correlacionan con la severidad de la 
preeclampsia14, y ha sido demostrado que 
OD�IDOWD�GH�FXLGDGRV�SUHQDWDOHV�\�$SJDU����
en el primer minuto está asociado con un 
SURQyVWLFR� IHWDO� SREUH11. Las mujeres con 
preeclampsia registraron los niveles de ten-
sión arterial mayores en nuestra población, 
sistólica de 164 mmHg±13 mmHg y dias-
tólica 99mmHg±10 mmHg, en la biblio-
JUDItD� DOJXQRV� PHWD�DQiOLVLV� ODV� KDQ� SUR-
mediado en 137.2 mmHg±12.5 mmHg la 
sistólica y diastólica de 83.8mmHg±11.9 
mmHg15.

Al contraponer HTAC vs preeclampsia, 
en las variables de SDG al nacer, número 
de gestas previas de la madre, el peso y 
el Capurro del producto no encontramos 
GLIHUHQFLDV� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYDV��
Por otro lado, se reporta que tanto las 
FRPSOLFDFLRQHV� PDWHUQDV� FRPR� ODV� IHWD-
les están incrementadas en mujeres con el 
diagnóstico de hipertensión crónica7, otros 
estudios demuestran que dichas compli-
caciones son similares entre mujeres con 
preeclampsia leve e hipertensión gestacio-
nal, pero que existe un peor pronóstico en 
las mujeres con hipertensión crónica15.

Se ha comparado la hipertensión cró-
nica leve, con hipertensión gestacional y 
con preeclampsia leve, concluyendo que 
las mujeres con hipertensión gestacional 
tienen los riesgos de morbilidad más al-
WRV� UHVSHFWR� D� ODV� PXMHUHV� FRQ� HQIHUPH-
dades hipertensivas leves16. Los neonatos 
de mujeres con hipertensión gestacional y 
preeclampsia leve tienen mayor morbilidad 
comparados con los neonatos de mujeres 
con hipertensión crónica leve16. Lo que de-
PRVWUDUtD� TXH� ODV� YDULDFLRQHV� ÀVLROyJLFDV�
por más pequeñas que sean y que pueden 
OOHYDU�GH�HQIHUPHGDG�OHYH�D�VHYHUD��ORJUDQ�
cambiar en gran medida el pronóstico del 
binomio. 

Obtuvimos la mayor cantidad de valores 
HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYRV�DO�FRPSDUDU�
hipertensión gestacional vs preeclampsia. 
/RV�PHMRUHV�SURPHGLRV�IXHURQ�ORV�SURGXF-
tos del grupo de mujeres con HTAG y los 
peores promedios los productos del grupo 
GH� SUHHFODPSVLD�� HVWR� SRU� OD� ÀVLRSDWROR-
gía que representa la preeclampsia, que 
resulta de la alteración entre el suministro 
XWHURSODFHQWDULR� \� ODV� GHPDQGDV� IHWDOHV��
aunado a la activación endotelial y a la res-
SXHVWD� LQÁDPDWRULD� VLVWpPLFD� TXH� FRQOOH-
va17. Se documenta que el número elevado 
de mecanismos complejos que involucran 
la oxidación de lípidos y proteínas, la pro-
ducción anormal de óxido nítrico y molé-
culas de adhesión, así como la expresión 
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de glicoproteínas placentarias, juegan un 
SDSHO� LPSRUWDQWH� HQ� OD� GLVIXQFLyQ� WURIR-
blasto-endotelio que podrían estar involu-
FUDGDV�HQ�OD�HWLRSDWRJHQLD�\�ÀVLRSDWRORJtD�
de la preeclampsia7. Los productos de las 
mujeres con preeclampsia tienden a un na-
cimiento prematuro, antes de 37 semanas, 
respecto a los productos de las mujeres 
con hipertensión gestacional (p=0.02), si 
ELHQ�QR�REWXYLPRV�YDORUHV�VLJQLÀFDWLYRV�HQ�
la comparación de productos de peso bajo 
(p=0.08), que podría estar explicado por 
la población pequeña o por las caracterís-
ticas de preeclampsia leve y preeclampsia 
severa unidas en el grupo. 

En las comparaciones de SDG al mo-
mento de nacer, peso y Capurro del pro-
GXFWR��ODV�GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDV�VH�HQFRQ-
traron al comparar HTAG vs preeclampsia. 
Se observó que los productos de las mu-
jeres con hipertensión gestacional tienen 
neonatos de mejor tamaño y de una edad 
gestacional mayor, ya que tendieron a na-
cer en una SDG mayor (p=0.006), además 
de tener pesos y Capurros de mejor pun-
tuación (p=0.05 y p=0.003) respectiva-
PHQWH��PDV�QR�KD\�GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWL-
vas al compararlos vs HTAC. Se obtuvieron 
YDORUHV� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYRV� DO�
comparar HTAC vs HTAG, tanto en SDG al 
nacer y peso (p=0.01 y p=0.03), respec-
tivamente.

1R� VH� REVHUYy� QLQJXQD� GLIHUHQFLD� VLJ-
QLÀFDWLYD�TXH�SXGLHUD�DVRFLDU�HO�VHU�SULPL-
gestas o multigestas con desarrollar alguna 
HQIHUPHGDG� KLSHUWHQVLYD�� TXL]iV� SRU� WUD-
tarse de una población pequeña. Pero sí 
se observó una tendencia en las mujeres 
con preeclampsia (n=9) y con hiperten-
sión gestacional (n=9), a ser primigestas. 
6H�FRQVLGHUDQ�FRPR�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�SDUD�
desarrollar preeclampsia la edad materna 
���� DxRV�� SULPLSDULGDG� R� PXOWLSDULGDG��
así como preeclampsia previa9, en nuestra 
SREODFLyQ�QLQJXQD�PXMHU�IXH�PD\RU�GH����
años, sólo una mujer del grupo de pree-
clampsia desarrolló preeclampsia en un 
embarazo previo. 

Se ha sugerido que las mujeres con 
preeclampsia severa tienen una mayor 
probabilidad de desarrollar complicacio-
nes maternas y tienen un resultado neo-
natal pobre4. En este trabajo se observó 
que los productos de las mujeres con hi-
pertensión gestacional suelen tener me-
jores promedios en cuanto a semanas de 
gestación al nacer, lo que permite que se 
desarrollen mejor respecto a los productos 
de las mujeres con hipertensión crónica y 
preeclampsia. Los productos de las mujeres 
preeclámpticas tienden a tener productos 
de peso bajo, respecto a los de las mujeres 
con HTAG. 

Conclusiones
La hipertensión es uno de las complicaciones más comunes del embarazo. La im-
SRUWDQFLD�GH�XQ�PDQHMR�PpGLFR�GH�FXDOTXLHU�WLSR�GH�ODV�HQIHUPHGDGHV�KLSHUWHQVLYDV�
asociadas al embarazo es la individualización de un plan terapéutico que debe ase-
JXUDU�XQ�SDUWR�VHJXUR�\�XQD�EXHQD�VDOXG�IHWDO��'HELGR�D�TXH�ORV�UHVXOWDGRV�DGYHUVRV�
GXUDQWH�HO�HPEDUD]R�FRQ�DOJ~Q�WUDVWRUQR�KLSHUWHQVLYR�VRQ�IUHFXHQWHV��HV�QHFHVDULR�
XQ�pQIDVLV�HQ�OD�HVWUDWHJLD�GH�HVWXGLR�\�PDQHMR�GH�ODV�PXMHUHV�FRQ�IDFWRUHV�GH�ULHVJR��
SDUD�PHMRUDU�OD�VDOXG�PDWHUQR�IHWDO�
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