
56 Rev Invest Med Sur Mex, 2012; 19 (2): 56-59

Enfermedad hipertensiva del embarazo recurrente

Enfermedad hipertensiva del
embarazo recurrente y morbilidad asociada

* Hospital de la Mujer. ** Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán.

Correspondencia:
Mtro. Nilson Agustín Contreras-Carreto

Jefatura de Medicina Interna, Hospital de la Mujer
Prolongación Salvador Díaz Mirón, Núm. 374. Col. Santo Tomás. Deleg. Miguel Hidalgo, CP. 11340, México, D.F.

Correo electrónico: medicinainterna_hmujer@yahoo.com.mx

Mariana Jazmín Romero-Ramírez,* Mauricio Pichardo-Cuevas,*
Christopher Israel Déciga-Rivera,** Nilson Agustín Contreras-Carreto*

Rev Invest Med Sur Mex, Abril-Junio 2012; 19 (2): 56-59

ARTÍCULO ORIGINAL

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Introduction.Introduction.Introduction.Introduction.Introduction. Exist major risk factors for developing recurrent hy-
pertensive disorders of pregnancy (HDP) and includes the history of
antiphospholipid syndrome, nulliparity, previous history of pree-
clampsia, pregestational diabetes, family history of preeclampsia,
maternal age and high greater than 10 years of evolution. This risk
is 7 times higher in pregnant women with a history of preeclampsia,
9-10 times higher in patients with antiphospholipid syndrome and 4
times greater with pre-existing diabetes. ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective..... Investigate
the prevalence of recurrent HDP and its morbidity associated.
MaMaMaMaMaterial and methods.terial and methods.terial and methods.terial and methods.terial and methods. Retrospective, observational, descriptive
study realized in 105 women with recurrent HDP treated at Woman’s
Hospital, Ministry of Health since 1st January 2007 to March 30th
2011. ResultsResultsResultsResultsResults. . . . . The observed prevalence of recurrent HDP was
80.95%, the study included 105 patients with an mean age of 24.2
years. The median was 2 pregnancies, 0.5 deliveries, 1 abortion,
1.5 cesareans. The average weeks of presentation of HDP was 32.8,
the average period between births was 41.8 months. Recurrent EHE
for each classification was: gestational hypertension 7.61% (n = 8),
severe preeclampsia 62.85% (n = 66), mild preeclampsia 6.66%
(n = 7), hypertension + preeclampsia 3.8% (n = 4). The prevalen-
ce for each classification of associated morbidity was: obstetric he-
morrhage 5.71% (n = 6), HELLP syndrome 11.2% (n = 12), preterm
delivery 24.76% (n = 26), intrauterine growth retardation 4.76%
(n = 5), abruptio placentae 2.85% (n = 3), and stillbirth 2.85% (n = 3).
ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion..... While HDP is a serious clinical entity, prevalence
remains high in our population.

Key words.Key words.Key words.Key words.Key words. Preeclampsia. Eclampsia. Gestational hypertension.
Antiphospholipid syndrome.

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Introducción.Introducción.Introducción.Introducción.Introducción.     En la literatura se mencionan como principales
factores de riesgo para desarrollar recurrencia de enfermedad hi-
pertensiva del embarazo (EHE) al antecedente de síndrome anti-
fosfolípidos, nuliparidad, historia previa de preeclampsia, diabetes
preexistente, antecedentes familiares de preeclampsia, edad ma-
terna avanzada e hipertensión mayor a diez años de evolución. Este
riesgo es siete veces mayor en embarazadas con antecedente de
preeclampsia, 9-10 veces mayor en pacientes con síndrome anti-
fosfolípidos y cuatro veces mayor con diabetes preexistente. Obje-Obje-Obje-Obje-Obje-
tivo.tivo.tivo.tivo.tivo. Determinar la prevalencia de EHE recurrente y su morbilidad
asociada. Material y métodos. Material y métodos. Material y métodos. Material y métodos. Material y métodos. Estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo realizado en 105 mujeres con recurrencia de
enfermedad hipertensiva del embarazo, atendidas en el Hospital
de la Mujer, Secretaría de Salud, del 1 de enero 2007 al 30 de
marzo 2011. Resultados.Resultados.Resultados.Resultados.Resultados. La prevalencia observada de EHE recu-
rrente fue de 80.95%. La muestra poblacional incluyó 105 pacien-
tes, con una media de edad de 24.2 años. La mediana de gestacio-
nes fue de dos. La mediana de número de partos fue de 0.5. La
mediana de abortos fue uno. La mediana de cesáreas fue de 1.5.
Las semanas de gestación a la presentación de EHE recurrente fue
en promedio de 32.8 ± 8 semanas de gestación (SDG). El periodo
intergenésico promedio fue de 41.8 ± 26.6 meses. La recurrencia
de EHE para cada clasificación fue: hipertensión gestacional 7.61%
(n = 8), preeclampsia severa 62.85% (n = 66), preeclampsia leve
6.66% (n = 7), hipertensión arterial sistémica + preeclampsia agre-
gada 3.80% (n = 4). La prevalencia morbilidad asociada para cada
clasificación en esta población fue: hemorragia obstétrica 5.71%
(n = 6), síndrome de HELLP 11.42% (n = 12), parto pretérmino
24.76% (n = 26), retardo del crecimiento intrauterino 4.76% (n = 5),
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 2.85%
(n = 3), y muerte fetal 2.85% (n = 3). Conclusión.Conclusión.Conclusión.Conclusión.Conclusión.     A pesar de
que la EHE es una entidad clínica grave, su prevalencia continúa
siendo alta en nuestra población.

Palabras clave. Palabras clave. Palabras clave. Palabras clave. Palabras clave. Preeclampsia. Eclampsia. Hipertensión gesta-
cional. Síndrome antifosfolípidos.
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materna avanzada e hipertensión mayor a diez años de
evolución, como factores de alto riesgo para desarrollar
recurrencia de preeclampsia en embarazos posteriores.12-14

El riesgo de padecer preeclampsia es siete veces mayor
en embarazadas con antecedente de preeclampsia y 9-10
veces mayor en las que padecen síndrome antifosfolípi-
dos. Este riesgo es cuatro veces mayor con diabetes pre-
existente; tres veces mayor con historia familiar de pree-
clampsia, IMC ≥ 35, primigrávida y embarazo gemelar; se
duplica con edad ≥ 40 años, presión arterial sistólica ≥
130 e IMC ≥ 35 en la primera consulta.15-19 El riesgo au-
menta con un intervalo intergenésico ≥ 10 años, hiperten-
sión y nefropatía preexistentes, pero no se ha precisado
con exactitud. La paciente con antecedente de preeclamp-
sia tiene mayores probabilidades de recurrencia y de que
ésta se inicie en etapas tempranas del embarazo. Dichos
antecedentes incrementan notablemente la morbimorta-
lidad materna y perinatal.19,20

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de EHE recurrente y morbi-
lidad asociada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo rea-
lizado en 105 mujeres con recurrencia de EHE atendidas
en el Hospital de la Mujer, SSA, entre el 1 de enero 2007
al 30 de marzo 2011. Se incluyeron en el estudio a todas
aquellas pacientes con antecedente de EHE en cualquier
gestación previa excluyendo aquéllas con expediente clí-
nico incompleto para las variables estudiadas.

INTRODUCCIÓN

La hipertensión complica aproximadamente 7-13% de
todas las gestaciones.1,2 Su incidencia es variable y de-
pende de la población estudiada y de los criterios diag-
nósticos utilizados.3 La clasificación de la enfermedad hi-
pertensiva del embarazo y sus criterios diagnósticos se
muestran en la tabla 1. La incidencia de preeclampsia es
más baja que la de hipertensión gestacional.4,5,10 Entre
las complicaciones perinatales más importantes de la pre-
eclampsia/eclampsia se encuentran: el parto pretérmino
y la restricción del crecimiento intrauterino, asociadas con
una alta morbimortalidad fetal y neonatal, retraso del
neurodesarrollo y enfermedades crónicas en la infancia.3

La eclampsia es otra complicación grave de la pree-
clampsia. Aunque la incidencia es < 1%, la eclampsia
probablemente es responsable de 50,000 muertes mater-
nas al año en el mundo.12

La disfunción de las células endoteliales parece ser la
vía común final de la patogenia de la preeclampsia/eclamp-
sia y se asocia con las otras características de la enferme-
dad, como vasoespasmo, incremento en la permeabili-
dad capilar y agregación plaquetaria.6,7,8,9,11

EHE recurrente

Se denomina enfermedad hipertensiva del embarazo
(EHE) recurrente al cuadro hipertensivo en mujeres ges-
tantes con antecedente de EHE previa. Las revisiones sis-
temáticas realizadas hasta el momento mencionan la im-
portancia del antecedente de síndrome antifosfolípidos,
nuliparidad, historia previa de preeclampsia, diabetes pre-
existente, antecedentes familiares de preeclampsia, edad

Tabla 1. Clasificación de la enfermedad hipertensiva del embarazo de acuerdo con el National High Blood Pressure Education Working
Group.

Clasificación Criterios diagnósticos

Hipertensión gestacional (HG) TA > 140/90 mmHg sin proteinuria.

Preeclampsia Leve (PL): TA > 140/90 mmHg + proteinuria ≥ 300 mg en orina de 24 h.
Severa (PS): TA l60/110 + proteinuria ≥ 500 mg en orina de 24 h.

Eclampsia (E) Preeclampsia + crisis convulsivas.

Hipertensión arterial sistémica (HAS) TA > 140/90 mmHg previo al embarazo.

Preeclampsia agregada a HAS Proteinuria ≥ 300 mg en orina de 24 h en mujeres con HAS.

Modificado de National High Blood Pressure Education Program Working Group. Report on High Blood Pressure in Pregnancy. Am J
Obstet Gynecol 1990; 163: 1691-712.
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Variables analizadas

• Variables demográficas:
° Edad.

• Antecedentes obstétricos:
° Gestas.
° Partos.
° Cesáreas.
° Abortos.
° Vía de resolución obstétrica.
° Antecedente de EHE de tipo preeclampsia leve o

severa.
° Edad gestacional de presentación de la EHE en el

embarazo actual.
° Periodo intergenésico.

• Tipo de EHE en el embarazo previo:
° Preeclampsia leve o severa (PL/PS).

• Tipo de EHE en el embarazo actual:
° Hipertensión gestacional (HG).
° Preeclampsia leve o severa (PL/PS).
° Eclampsia (E).
° Hipertensión crónica con preeclampsia agregada

(HAS+P).

• Morbilidad secundaria:
° Síndrome de HELLP.
° Hemorragia obstétrica.
° Muerte materna.
° Muerte perinatal.
° Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU).
° Desprendimiento prematuro de placenta normoin-

serta (DPPNI).
° Parto pretérmino.

RESULTADOS

La prevalencia observada de EHE recurrente fue de
80.95%. La muestra poblacional incluyó 105 pacientes,
con una media de edad de 24.2 ± 6.1 años, rango entre
16-37 años. La mediana de gestaciones fue dos, con ran-
go de 2-7 gestas. La mediana de número de partos fue
0.5 con rango entre 0-1 partos. La mediana de abortos
fue uno, con rango entre 0-2 abortos. La mediana de ce-
sáreas fue 1.5, con rango entre 1-2 cesáreas. Las sema-
nas de gestación a la presentación de EHE recurrente fue
en promedio 32.8 ± 8.6, con rango entre 24.2-41.4 SDG.
El periodo intergenésico promedio fue 41.8 ± 26.6 con

rango entre 5-96 meses. La recurrencia de EHE para cada
clasificación fue: HG 7.61% (n = 8), PS 62.85% (n = 66),
PL 6.66% (n = 7), HAS + preeclampsia agregada 3.80%
(n = 4). La prevalencia morbilidad asociada para cada
clasificación en esta población fue: hemorragia obstétrica
5.71% (n = 6), síndrome de HELLP 11.42% (n = 12),
parto pretérmino 24.76% (n = 26), RCIU 4.76% (n = 5),
DPPNI 2.85% (n = 3), y muerte fetal 2.85% (n = 3).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalen-
cia de EHE recurrente. Esta medida permitirá anticipar la
elevada morbilidad subsecuente en gestaciones posterio-
res y sugerir las mejores opciones de planificación familiar
y orientar adecuadamente a la madre y su pareja. La pre-
valencia de EHE recurrente fue similar a lo reportado en
la literatura, que va de 65 a 79%, a diferencia de otros
estudios en los cuales se observa una mayor prevalencia
de EHE recurrente en mujeres mayores de 40 años. En la
población aquí estudiada se observó esta patología en
mujeres jóvenes, ya que la media fue de 24.2 ± 6.1 años.
La principal presentación fue la PS con 62.85% compara-
da con 6.6% de PL, lo que traduce la severidad de esta
patología en dichas pacientes. En el análisis de la morbi-
lidad se encontró una alta incidencia de parto pretérmino
(24.76%) comparado con la literatura (19%). La prevalen-
cia de RCIU fue menor a lo reportado a nivel internacio-
nal en este tipo de pacientes (4.76 vs. 12%). En este estu-
dio no se observaron casos de eclampsia o síndrome de
HELLP.

CONCLUSIÓN

A pesar de que la EHE es una entidad clínica grave, su
prevalencia continúa siendo alta en nuestra población.
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