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PALABRAS CLAVE Resumen

Estados hipertensivos Objetivo: Analizar los resultados perinatales de las gestantes con estados hipertensivos
del embarazo; del embarazo (EHE).

Preeclampsia; Material y método: Estudio de prevalencia retrospectivo.

Eclampsia; Resultados: Hemos encontrado una prevalencia de EHE del 2,5%, distribuida en los
Frecuencia; siguientes grupos: hipertension gestacional (52,30%; 12 casos/1.000 partos), preeclampsia
Parto; (38,46%; 9,4 casos/1.000 partos), preeclampsia grave-eclampsia (21,53%; 0,3 casos/1.000

partos), hipertension cronica (6,15%), y preeclampsia sobreafiadida a hipertension cronica
(3,07%). Se realizo induccion del parto en el 41,5% de las pacientes. El 38,5% de los partos
fueron eutécicos y el 49,1% termind mediante cesarea. La tasa de parto pretérmino
alcanzo el 28,1%. El ingreso hospitalario medio fue de 11,3 dias. Se registraron 3 muertes
perinatales (46,0/1.000 partos).

Conclusiones: Los EHE constituyen una causa de riesgo de primer orden de prematuridad,
bajo peso al nacimiento y morbimortalidad perinatal, y se asocian con un incremento
notable de la tasa de cesareas y estancia hospitalaria.
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Abstract

Objective: To analyze the perinatal outcomes of women with pregnancy-induced
hypertension (PIH).

Material and methods: A retrospective prevalence study.

Results: We found a prevalence of PIH of 2.5%, divided into the following groups:
gestational hypertension (52.30%; 12 cases/ 1000 births), preeclampsia (38.46%; 9.4 cases/
1000 births) severe pre-eclampsia (21.53%, 0.3 cases/1000 births), chronic hypertension
(6.15%) and preeclampsia superimposed on chronic hypertension (3.07%). Labor was
induced in 41.5% of the women, while 38.5% of births were eutocic. Cesarean section was
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performed in 49.1%. The rate of preterm birth was 28.1%. The mean length of hospital stay
was 11.3 days. There were three perinatal deaths (46.0/1,000 births).

Conclusions: PIH is a major risk factor for prematurity, low birth weight and perinatal
morbidity and mortality and is associated with a significant increase in the rate of cesarean
section and length of hospital stay.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) estan repre-
sentados por un conjunto de trastornos que acontecen
durante la gestacion, cuyo sintoma comun es la hiperten-
sion. Son uno de los grandes retos pendientes de la
Obstetricia actual y una de las causas mas frecuentes de
consulta en las unidades de alto riesgo, ya que su presencia
se asocia habitualmente con un incremento del riesgo
perinatal, tanto materno como fetal:

e Para la madre: se encuentran entre las cuatro primeras
causas de muerte de origen obstétrico y, aunque la
morbilidad es generalmente transitoria en forma de
hemorragia cerebral, fracaso renal, coagulacion intra-
vascular diseminada, edema agudo de pulmén, etc.,
existe la posibilidad de secuelas permanentes (neurold-
gicas, hepaticas, hematoloégicas o renales).

e Para el feto y el recién nacido: es una de las causas mas
frecuentes de parto prematuro, retardo del crecimiento
intrauterino, hemorragia cerebral y muerte fetal.

La mejora de los cuidados perinatales y el incremento de
los niveles de salud de la poblacion han permitido reducir
considerablemente la incidencia de complicaciones severas
asociadas a estos trastornos que, en general, varian en
funcién de los diferentes tipos de EHE":

e Hipertension gestacional: aparece por primera vez
después de la 20.? semana, sin proteinuria. Su diagnos-
tico se realiza de forma retrospectiva, ya que puede
corresponder a una preeclampsia en la que no haya
aparecido aln proteinuria, a una hipertension transitoria
en los casos de que desaparezca después de la 12.2
semana posparto o a una hipertension cronica si persiste
mas alla de este tiempo. Es la forma mas frecuente de
hipertension y suele asociarse a resultados perinatales
normales.
e Preeclampsia: hallazgo de hipertension arterial después
de la semana 20, acompafada por proteinuria, puede ser:
O Leve-moderada: tension arterial (TA) >140/90 mmHg
y <160/110 mmHg, proteinuria <2g/orina de 24h.

O Grave: existen uno o mas de los siguiente criterios: TA
> 160/110mmHg, proteinuria >2g/orina de 24h,
plaquetopenia, aumento de transaminasas, hemolisis,
oliguria <500 ml/24h, clinica neuroldgica, dolor en el
epigastrio, edema pulmonar, crecimiento intrauterino
retardado.

e Eclampsia: concurrencia de convulsiones tonico-clonicas
en una paciente con preeclampsia, que no pueden ser
atribuidas a otra causa.

e Hipertension cronica: se detecta antes del embarazo o
antes de la 20.? semana de éste, pero persiste después de
la 12.2 semana posparto.

e Hipertension créonica con preeclampsia sobreanadida:
aparicion o aumento sUbito de la TA, proteinuria o
desarrollo de sindrome Hellp en pacientes con hiperten-
sion cronica.

La evolucion clinica de los EHE en general es lenta,
aunque las formas graves pueden presentarse de forma
stbita. Debido a que la sintomatologia inicial puede pasar
desapercibida para la paciente y solamente ser evidente en
fase avanzada, parece determinante desde el punto de vista
clinico detectarla precozmente mediante un adecuado
control gestacional si se quieren evitar algunas de las graves
complicaciones perinatales que originaZ.

Objetivos

Analizar los resultados perinatales en nuestro medio de la
poblacion afectada por EHE, en términos de frecuencia de
los diferentes EHE, edad de gestacion al parto, tipo de
parto, dias de estancia hospitalaria y morbimortalidad fetal
y materna.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio de prevalencia retrospectivo
que ha incluido a las gestantes diagnosticadas de EHE e
ingresadas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid desde el 1 de
julio de 2001 hasta el 30 de junio de 2003.

Criterios de inclusion

Las pacientes incluidas en la serie han sido las hospitalizadas
por diagndstico de cualquier tipo de EHE, establecido ante la
asociacion entre hipertension significativa y proteinuria:

Hipertension: se ha definido segln el criterio del Report
of the National High Blood Pressure Education Program
Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy' y del
Grupo de Estados Hipertensivos de la SEGO? para las cifras
tensionales y el método de medicion:

e Presencia de una presion sistolica (PAS) >140mmHg y/o
una presion diastolica (PAD) >90 mmHg obtenida en dos
ocasiones separadas con un intervalo minimo de 4-6h
después de la 20.% semana en una mujer previamente
normotensa.

e No se consider6 como tal un incremento >30mmHg de la
PAS y/o >15mmHg de la PAD sobre los valores medios
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anteriores a la 20.? semana de gestacion por ser
demasiado inespecifico®.

Proteinuria: definida segln las directrices de la Sociedad
Internacional para el Estudio de la Hipertension en el
Embarazo'>*:

e Existencia de 300 mg o mas en orina de 24 h o bien 30 mg/
dl en dos muestras tomadas al azar.

e Si se utilizan tiras reactivas, se considera proteinuria un
nivel de dos cruces en dos muestras de orina separadas
por un intervalo de 2 h%.

Clasificacion diagnostica

Los EHE se han clasificado segun el criterio del grupo de
trabajo del National High Blood Pressure Education’ y del
Grupo de Estados Hipertensivos de la SEGO® con arreglo a los
datos derivados del examen inicial y a los registrados en el
documento de control prenatal.

Evaluacién del curso clinico

La conducta obstétrica estuvo determinada por el diagnos-
tico, la evolucion clinica y la edad gestacional. Las
situaciones clinicas que obligaron a interrumpir la gestacion
por debajo de la 34.% semana por EHE grave o evolucion
desfavorable constituyeron indicacion de cesarea electiva
en la mayoria de los casos. En las gestaciones de 34 o mas
semanas complicadas por EHE con buena respuesta al
tratamiento se procedié a induccion médica del parto
adaptada a las condiciones obstétricas.

Datos perinatales

A partir de los registros hospitalarios disponibles y de la
historia clinica, se han obtenido las siguientes variables
perinatales:

e Edad gestacional en el momento del parto;

e modalidad de inicio del parto;

e tipo de parto: vaginal eutocico, instrumental o quir(rgi-
co;

e datos del recién nacido: sexo, peso, talla, indice de
Apgar, pH de sangre arterial y venosa del corddn
umbilical;

e dias de ingreso materno;

e estudio analitico puerperal: hemograma y estudio de
productos anormales en orina;

e complicaciones puerperales: febriles, infecciosas y he-
morragicas que precisaron transfusion sanguinea, y

e evolucion de la TA y necesidad de seguimiento posterior
en una unidad de hipertension.

El estudio estadistico descriptivo se ha realizado mediante
la determinacion de estadisticos descriptivos de las varia-
bles continuas (media, rango y/o desviacion tipica),
mientras que las variables cuantitativas discretas y las
categoricas se han descrito por medio de histogramas y
distribucion de frecuencias. La comparacion de medias se ha

realizado mediante la prueba de la t de Student para
muestras independientes. La comparacion de proporciones
se ha realizado mediante la prueba de Chi?, aplicando la
correccion de Yates para tablas 2 x 2, y la prueba exacta de
Fisher cuando las frecuencias observadas fueron inferiores a
5 en el 20% o mas de las celdas de la tabla de contingencia.
En todos los casos, la diferencia se ha considerado
estadisticamente significativa a partir de valores de p
inferiores a 0,05. Los calculos se han realizado por medio
del programa SPSS (version 11.5).

Resultados

La poblacion de estudio consta de 2.546 gestantes asistidas
en nuestro servicio, que representan el 30,6% de los partos
registrados en la provincia de Valladolid durante el periodo
referido. Entre éstas, 65 fueron diagnosticadas de EHE, lo
que supone una frecuencia del 2,5%.

Causa de ingreso

La causa mas frecuente de hospitalizacion fue el ingreso
programado o urgente para estudio y filiacion de la
hipertension (tabla 1). La convulsion eclamptica motivé el
ingreso en un solo caso. En cuatro de las pacientes (6,2%) se
habia instaurado tratamiento para el estado hipertensivo
previo al ingreso.

Diagnostico de los EHE

La clasificacion diagnostica de los EHE se detalla en la
tabla 2. El mas frecuente fue la hipertension gestacional
(52,30%). La preeclampsia-eclampsia supuso el 38,46% de los
casos y sus formas mas graves (preeclampsia grave-eclamp-
sia) representaron conjuntamente el 21,53%.

Tomando como referencia la poblacion de estudio, se ha
registrado una frecuencia de hipertension gestacional de 12
casos/1.000 partos. El Unico caso de eclampsia diagnostica-
do representa 0,3/1.000 partos, mientras que la preeclamp-
sia ha supuesto en conjunto 9,4/1.000 partos.

Parto

La figura 1 muestra la edad gestacional al ingreso y al parto
estratificadas por intervalos de interés clinico, y permite
apreciar que cerca del 50% de las pacientes ingresa por
hipertension con la gestacion a término y que el parto
acontece a término en mas del 70% de los casos. En

Tabla 1  Motivo de ingreso hospitalario

n %
Eclampsia 1 1,5
Hipertension sintomatica 14 21,5
Induccion electiva por hipertension 10 15,4
Estudio por HTA 40 61,5
Total 65 100,0

HTA: hipertension arterial.
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Tabla 2 Clasificacion de los EHE
n Frecuencia relativa en la Frecuencia relativa total
muestra de EHE, % de partos, %
Hipertension gestacional 34 52,30 1,33
Preeclampsia-eclampsia 25 38,46 0,98
Preeclampsia leve-moderada 11 16,92 0,43
Preeclampsia grave 13 20,0 0,51
Eclampsia 1 1,53 0,039
Hipertension croénica 4 6,15 0,16
Preeclampsia sobreafnadido a HT cronica 2 3,07 0,07
Total 65 100 2,55
EHE: estados hipertensivos del embarazo; HT: hipertension.
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Figura 1 Distribucion de casos segin edad gestacional estra- 35,3%
tificada al ingreso y al parto. Figura 2 Modalidad de parto.
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Tabla 3 Modalidad de parto en pacientes hipertensas y

28.2 semana de gestacion y de partos de prematuridad
extrema son del 4,7 y del 1,6%, respectivamente.

El parto se inici6 de forma espontanea en 16 mujeres
(24,6%) y fue inducido en 27 (41,5%); en 23 casos (35,3%) se
decidio practicar cesarea electiva. La finalizacion tuvo lugar
de forma espontanea en el 38,5% de los partos y mediante
instrumentacion en el 12,4%, mientras que se practico
cesarea en el 49,1% (fig. 2). La frecuencia de induccion
obstétrica, de cesarea electiva y global han resultado
significativamente superiores a las de la poblacion general
(tabla 3).

La proporcion de cesareas electivas indicadas en el grupo
de pacientes afectadas por preeclampsia-eclampsia (52%) ha
resultado significativamente superior a la frecuencia del
resto de los EHE (p = 0,0001) (fig. 3). En el grupo de
hipertension gestacional, la frecuencia de indicacion de
cesarea electiva ha sido del 12,9%.

La tasa global de parto pretérmino alcanzo el 28,1%.
Como se aprecia en la figura 4, su incidencia fue
significativamente mas elevada en el grupo de pacientes
con preeclampsia-eclampsia, en comparacion con el resto
de las pacientes hipertensas (p<0,05).

La modalidad de finalizacion del parto estratificando el
analisis seglin el tipo de EHE se muestra en la figura 5. Las
diferencias en la frecuencia de las distintas modalidades de
parto en funcion del tipo de EHE no resultan significativas.

en la poblacion general

Tipo de parto Frecuencia relativa, p

%

EHE Poblacion

general
Parto espontaneo 38,5 63,5 < 0,05
Induccion obstétrica 41,5 10,2 < 0,001
Parto instrumental 12,4 15,2 NS
Cesarea electiva 38,5 10,3 < 0,05
Cesarea (global) 491 20,6 < 0,01

EHE: estados hipertensivos del embarazo; NS: no significati-
vo.

Duracién del ingreso hospitalario

El ingreso hospitalario medio fue de 11,3 dias (desviacion
tipica: 5,4 dias; rango: 2-30 dias) y la distribuciéon de su
duracion se muestra en la figura 6. Analizando la duracion
media del ingreso en funcion del tipo de EHE diagnosticado,
puede apreciarse como el nimero medio de dias de ingreso
de las pacientes afectadas por EHE sobreahadido es
significativamente superior al resto (tabla 4).
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Figura 6 Distribucion de casos segin duracion del ingreso
hospitalario (dias).

Tabla 4 Duracion del ingreso segln diagnostico

Clasificacion EHE Media Desviacion tipica
Eclampsia 8,0 -

Preeclampsia grave 14,2 5,2
Preeclampsia leve 12,6 4,8

HTA gestacional 9,0 3,3

PE sobreafnadida 25,0* 15,5

HTA crénica 11,3 3,0

Total 11,3 5,4

EHE: estados hipertensivos del embarazo; HTA: hipertension
arterial; PE: preeclampsia.
*p<0,05.

Resultados perinatales

Se registraron 3 muertes perinatales (46,0/1.000 partos),
que incluyeron una muerte fetal intrauterina secundaria a
abruptio placentae y dos muertes neonatales precoces. En
estos dos casos se diagnostico hidrops fetal inmune vy
hemorragia pulmonar, respectivamente. La mortalidad
perinatal de la poblacién general registrada durante el
periodo de estudio fue de 5,6/1.000 partos (p<0,001).

El valor de pH de las muestras de sangre obtenidas de
arteria umbilical antes del alumbramiento fue inferior a
7,20 en 13 casos (20%); también en 13 casos la puntuacion
del indice de Apgar al primer minuto fue inferior a 7.

La distribucion de pesos segin edad de gestacion y el
tipo de estado hipertensivo del embarazo se muestran en la
tabla 5. La frecuencia de recién nacidos con peso bajo para
la edad de gestacion fue significativamente superior a la
esperada entre las pacientes afectadas por preeclampsia-
eclampsia.

Morbilidad puerperal y mortalidad materna

La morbilidad puerperal observada incluyé hemorragia
del postalumbramiento (tributaria de hemoterapia en
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Tabla 5 Distribucion por peso segun edad gestacional y EHE
Tipo de EHE Peso segln edad gestacional Total
Normal para EG Pequeno para EG Grande para EG

Preeclampsia-eclampsia 16 9* 0 25
HTA gestacional 29 2 4 35
HTA cronica/HIE sobreanadida 4 1 5
Total 49 11 5 65
EG: edad gestacional; EHE: estados hipertensivos del embarazo; HIE: hipertension inducida por el embarazo; HTA: hipertension
arterial.

*p<0,05.

Tabla 6 Morbilidad puerperal

n %
Hemorragia del postalumbramiento 4 6,2
Infeccion de la herida quirdrgica 2 3,1
Necesidad de transfusion 2 3,1
HTA persistente 8 12,3

HTA: hipertension arterial.

2 ocasiones) e infeccion de la herida quirdrgica (2 casos)
(tabla 6). No se registro ningin caso de fallecimiento
materno.

Discusion

Debemos comenzar subrayando la coincidencia de la
frecuencia de EHE estimada en nuestro estudio de
2001-2003 (2,55%) con la descrita por Comino en el periodo
1982-1984, analizando una serie de 2.471 pacientes (67
casos; 2,7%) pertenecientes también al Hospital Clinico
Universitario de Valladolid®. Esta frecuencia ocupaba una
posicion intermedia en el espectro de prevalencias comuni-
cadas posteriormente por 22 centros hospitalarios espafioles
que contribuyeron en una encuesta nacional de prevalencia
de los EHE®. Aunque no existen otros estudios multicéntricos
de ambito nacional mas recientes en nuestro pais, la baja
frecuencia hallada en este trabajo permite decir que, al
menos en nuestro medio, la prevalencia de EHE apenas ha
variado en los Ultimos veinte afios y es similar a la
comunicada también por Comino en la Comunidad Auténoma
de Andalucia’.

El EHE mas frecuente fue la hipertension gestacional
(52,3%), que debuta predominantemente en el tercer
trimestre. Este hecho ha condicionado que el ingreso de
mas de la mitad de las pacientes se realizara a partir de la
36.% semana. Debemos tener presente que esta circunstan-
cia también es un condicionante en sentido favorable de los
resultados perinatales, como ya se ha descrito en otras
publicaciones®®.

Las diferencias entre las edades de gestacion al ingreso y
al parto estan determinadas por la conducta obstétrica. El
ingreso, como ya hemos dicho, tiene lugar por encima de la

36.2 semana en mas del 50% de las pacientes, mientras que
el parto sucede a término en mas del 70%. Similar
consideracion puede hacerse con respecto a los prematuros
y grandes pretérmino. Es decir, la conducta conservadora,
basada en el ingreso sistematico, la aplicacion de trata-
miento médico y la finalizacion selectiva de la gestacion en
los casos con mala evolucion, resulta eficaz para mantener
la prematuridad en cifras aceptables (29,1%) que, aunque
triplican la tasa de prematuridad general de nuestro servicio
y la encontrada por Comino entre 1982-1984, son muy
inferiores a las descritas en otros estudios de grupos
espafoles, situadas por encima del 40%°.

Con respecto al inicio del parto, resulta evidente que en
nuestro medio los EHE se asocian a un incremento
significativo de la indicacion de induccion obstétrica, de
cesarea electiva y de cesarea global. La tasa de parto
inducido entre las pacientes hipertensas triplica la de la
poblacion general, y la de ceséarea electiva es también tres
veces superior. La frecuencia de parto instrumental es
comparable a la registrada en la poblacion general
estudiada, mientras que la tasa de cesarea global en el
grupo de hipertensas es superior al doble de la observada en
la poblacion de referencia (el 49,1 frente al 20,6%).

El grupo de preeclampsia-eclampsia entrafa un riesgo de
cesarea electiva y de prematuridad significativamente
mayor que el asociado al resto de los EHE. Este hallazgo es
esperable considerando que este grupo de estados hiper-
tensivos concentra los de inicio mas temprano, mayor
gravedad potencial y peor prondstico. En este tipo de
cuadros, la interrupcion electiva de la gestacion resulta
necesaria con mayor frecuencia para reducir el riesgo de
morbimortalidad materna y perinatal. El analisis prondstico
sobre la via del parto y el riesgo de prematuridad deberia
realizarse para cada estrato de gravedad dentro de este
grupo, pero el tamano reducido de nuestra muestra resta
validez a este analisis.

En la modalidad de finalizacion del parto no se han
encontrado diferencias relevantes al comparar los diferen-
tes tipos de EHE, a pesar de la elevada frecuencia global de
cesareas en el grupo preeclampsia-eclampsia, y del predo-
minio de los partos espontaneos en el grupo de hipertension
gestacional. Este hecho parece nuevamente relacionado con
el bajo nimero total de pacientes y con la existencia de
clases con bajo nimero de observaciones. Cabe destacar, no
obstante, que la tasa actual de cesareas, situada en el
49,1%, contrasta con el 17,9% referido por Comino™>® en la
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encuesta nacional de 1987 para nuestro centro, y es inferior
a la publicada por otros autores (75,6%)'°. Asumiendo que la
tasa de cesareas se ha incrementado a nivel nacional
de forma importante en los Gltimos afios'’, consideramos
que es necesario revisar nuestra conducta obstétrica para
determinar si es posible disminuir la frecuencia de éstas
manteniendo la actual morbimortalidad perinatal.

La duracion media del ingreso de las pacientes hiperten-
sas es casi cuatro veces superior a la de la poblacion general
asistida en nuestro servicio (11,3 dias frente a 3,2 dias),
segln datos no procedentes de nuestro estudio y, en
consecuencia, no susceptibles de contraste estadistico; no
obstante, es mas que probable que esta diferencia sea
significativa. El incremento de la duracion del ingreso,
especialmente en la hipertension cronica con preeclampsia
sobreanadida, tiene, al igual que los cuidados perinatales,
un indudable impacto econdémico que justifica la necesidad
de analizar peridédicamente los criterios de manejo clinico
de estos cuadros.

Las complicaciones relacionadas con la elevacion de la TA
en el embarazo contribuyen de forma importante a
incrementar la morbimortalidad maternofetal. Nuestra
casuistica de EHE presenta una mortalidad perinatal nueve
veces superior a la de la poblacion de referencia (46,0/1.000
frente a 5,6/1.000), lo que se inscribe en la tendencia
general de los resultados perinatales publicados con ante-
rioridad®® %, Estas diferencias también se han observado
con respecto a indicadores de bienestar fetal, como el
equilibrio acido-basico en la sangre del cordon o la
puntuacion en el indice de Apgar. La afectacion mas
frecuente del trofismo fetal es el crecimiento intrauterino
retardado secundario a la vasculopatia placentaria. En
nuestros resultados se observa una mayor incidencia de
bajo peso para la edad de gestacion en el grupo de pacientes
con preeclampsia-eclampsia, pero no en relacion con la
hipertension cronica con preeclampsia sobreanadida, como
han descrito varios autores®®'". Esta asociacion quiza
podria haber sido identificada en una serie mas amplia o
de composicion mas homogénea (por ejemplo, hipertensas
cronicas afectadas mayoritariamente por nefropatias evo-
lucionadas).

Por ultimo, en relacion con las repercusiones maternas,
resulta destacable la ausencia de mortalidad, ya que en los
paises desarrollados un tercio de las muertes maternas de
causa obstétrica estan relacionadas con los EHE'2. Las
complicaciones registradas no difieren sustancialmente de
las observadas en la poblacion general, a pesar de la mayor
incidencia de intervencionismo obstétrico. Resulta destaca-
ble el 12% de hipertensiones persistentes que, aunque es
inferior al comunicado en otros estudios®, confirma el
caracter de factor de riesgo que los EHE suponen para el
desarrollo de estados hipertensivos permanentes.

Conclusiones

1. Los EHE constituyen una causa de riesgo de primer orden
de prematuridad, bajo peso al nacimiento y morbimorta-
lidad perinatal, y se asocian con un incremento notable
de la tasa de cesareas y estancia hospitalaria.

2. Nuestro protocolo de conducta clinica en los EHE permite
mantener tasas de prematuridad y morbimortalidad
materno-perinatal similares a las registradas en nuestra
poblacion en 1982 e inferiores a las descritas en otros
estudios.

3. El significativo incremento en la tasa de cesareas
respecto a la observada hace 20 anos, sin reduccion
adicional de la morbimortalidad perinatal, debe deter-
minar una revision de nuestra conducta obstétrica en los
estados hipertensivos de la gestacion.
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