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Aproximadamente un 5 % de los 
embarazos se complican con alguna 
forma de hipertensión , tales como la 
enfermedad h ipertensiva específica 
del embarazo o toxemia gravídica, la 
hipertensión esencial y la hiperten­
sión de tipo renal . Sin embargo, 
existe un número pequeño de casos 
que registran hiperten s ión ( H ), en 
los cuales, se manifiesta como un 
síntoma de un síndrome o de una en­
fermedad, como sucede en el Síndro­
me de Cushing, en el Feocromocito­
ma , en el Hipertiroidismo, etc ., en 
los que una vez hecho el diagnóstico 
y su tratamiento, se normaliza la 
presión arterial ( P. A.) . 

Normalmente, durante el embara­
zo, toda mujer normotensa registra 
una baja de la P. A. en el segundo 
trimestre de la gestación. En la pa­
ciente hipertensa crónica cuando se 
verifica este fenómeno es signo de un 
pronóstico favorable para el feto ( l ) . 
La causa de esta baja tensional en el 
segundo trimestre del embarazo obe­
dece principalmente al aumento de 
las sustancias estrogénicas durante 
este trimestre y a su efecto bloquea­
dor sobre la adrenalina, como lo 
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comprobó Duff ( 2) en sus experien­
cias clínicas. 

El diagnóstico de H. cron,ca en 
obstetricia se hace cuando la P. A. 
alcanza los niveles de 140 Mx . y 90 
Mn., previo al embarazo, o durante 
éste si se descubre antes de la 24~ 
semanas de la gestación , o bien, si 
se mantiene esta hipertensión hasta 
tres meses después del parto. La hi­
pertensión crónica más frecuente en 
el embarazo es la de tipo esencial. La 
de tipo renal se da con menos fre­
cuencia. 

MATERIAL 

Con el ánimo de regist rar una inci­
dencia más o menos aproximada de 
hipertensión crónica en el embarazo, 
se hizo una revisión sobre 1.000 his­
torias clínicas de la Consulta Prena­
tal del Departamento de Maternidad 
Leopoldina de Santos del Hospital de 
Barranquilla . Se tomó el dato de la 
P. A. registrado en la primera visita 
y se comparó con los registros de 
consultas posteriores; se obtuvo los 
resultados siguientes: 17 pacientes 
clasificadas como hipertensas cróni­
cas que determina una incidencia de 
1.7 % , relativamente baja comparada 
con la de autores extranjeros (2); 
once de estas pacientes tenían menos 
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de 24 semanas de gestación y seis 
m ás de ese tiempo . Diez pacientes te­
n ían menos de 30 años y siete má s 
de esa edad ; se observó mayor fre­
cuencia de pacientes hipertensas en 
la s multíparas . (Cuadro N? l ) . 

CUADRO Nº 

Tensión arterial 
140/ 90 o más 
17 = 1.7 '1', 

Semanas de embarazo 
Más de 24 Menos de 24 

6 = 35.3 % 11 = 64 .7 % 

Paridad 
p M 

6 35.3 % 11 64.7 % 

Edad 
-Jo + Jo 

10 58 .8% 7 = 41.2 % 
TOTAL de pacientes = 1.000 . 

Con el objeto de evaluar las com­
plicaciones y riesgos tanto maternos 
como fetales en la enfermedad hiper­
tensiva crónica durante el embarazo, 
se revi só un grupo de hi storias clín i­
cas de pacientes que hab ían tenido 
su parto; se seleccionó 25 de ellas 
por con s iderarlas más completas pa­
ra dicho estudio y se dividieron en 
cuatro grupos to mando como base 
para clas ificarlas la P. A. diastólica 
por considerarse de mayor importan­
cia para la paciente embarazada que 
la P. A. si stó lica . ( Cuadro N? 2) . 

CUADRO N~ 2 

Grados de Hipertensión N9 de Casos 

1 90 - 99 4 = 16 % 
11 100 - 109 8 = 32 % 

11 1 11 0 - 11 9 3 = 12 % 
IV 120 y má s 10 40 % 
TOTAL 25 100 % 

Llama la atenc ión que al grupo IV 
correspondió el 40 % de las pacien­
tes, siguiéndole en su orden el grupo 
11 con un 32 % . En los cuadros s i-
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guientes se puede observar el efecto 
que cada uno de es to s grupos ejerció 
sobre la madre y el fe to. 

En lo que hace relaci ó n a la pari­
dad , se puede observar que la enfe r­
medad hipertensiva cró nica es má s 
frecuente e n las multíparas; igual­
mente, se regi stra un mayor número 
de hiperten sió n maligna en este tipo 
de pacientes, como puede verse en el 
Cuadro Nº 3 . 

Paridad 

Gran multípara 
Mu lt ípa ra 
Prim ípa ra 

CUADRO N~ 3 

N9 de casos 
Grados de 
hipertensión 

3 
16 

6 

1 11 111 IV 
12% l 2 
64 % 2 4 3 7 
24 % l 3 l 

Entre la s 25 pacientes estudiadas 
se encontró que 9 de éstas fueron 
clas ificadas como de tipo renal, o sea 
un 36 %, y la s 16 restantes, o sea 
64 % de tipo esencial . Para esta cla­
sificación se tuvo en cuenta que tan­
to los exámenes de orina y química 
sanguínea fuera del embarazo no re­
velaran signos de insuficiencia renal. 
Tanto el tipo de hipertensió n malig­
na, como la retinopatía avanzada fue 
de más frecuente observaci ó n en la 
H. de tipo renal . La H. esencial re­
gistró la· mayor incidencia en los mis­
mos casos; cuando no se le sobrea­
gregó la toxemia permitió el desarro­
llo normal del embarazo con la ob­
tención de un niño sano y a término, 
lo cual ha sido ya comprobado por 
varios autores extranjeros (3) . De 
ahí la gran import ancia de un buen 
control prenatal y una estrecha vigi­
lancia en este tipo de pacientes . 
(Cuadro Nº 4) . 
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CUADRO N? 4 

Tipos de hipertensió n Nº de Casos Grados de hipertensión Fondo de ojo -Grados-

11 111 IV o 11 111 IV V 

1 2 Rena l 

Esenc ia l 

9 

16 

36 % 

64 % 3 7 3 

7 

3 2 

En el cuadro sigu iente puede ob­
servarse que la complicación más 
frecuen te en I a enfermedad h i perten­
s iva crónica durante el embarazo fue 
la toxemia con un 60 % de los ca­
sos, correspondiendo la frecuenc ia 
mayor a la H. de t ipo rena l, la q ue 
se considera como de más serio pro-

nóstico feto-materno. Las otras com­
plicaciones encontradas fueron el des­
prendimiento prematuro de p lacenta 
normoinserta y el accidente cerebro­
vascu lar . La elevada incidencia de 
complicaciones en los 25 casos revi­
sados se deb ió a la ausenc ia de con­
trol prenatal . 

CUADRO N~ 5 

Tipos de h ipe rtensión 

Rena l 

Esencia l 

9 

16 

36 % 

64 % 

Eclamps ismo 

4 

5 

En e l Cuadro N? 6 se registra que 
la apa r ición de los síntomas en estas 
pacientes , como la prote inuria, el 
edema, la elevación de la P. A. etc. , 
fue de observación más frecuente en 
la H. de t ipo rena l. El 77 % de esta s 

Com plicaciones durante el em barazo 

Des prendim ie nto 
Eclampsia de placenta Hemorragia ce rebral 

4 

2 

2 

pacientes presentaron comp licación 
de su embarazo antes de la 25ª se­
mana, mientras que en el otro t ipo 
de H. solo se registró un 3 1.2 % de 

compl icaciones. 

CUADRO N? 6 

Tipos de h ipertensión 

Renal 

Esenc ia l 

9 

16 

36 % 

64 % 

En el Cuad ro Nº 7 se aprecia que 
en la H. de t ipo rena l, en un 55 % 
la terminación del embarazo se pro­
dujo antes de la 30~ semana y en un 
37.5 % en la H. de tipo esencial ; des-

Aparición de s íntomas en semanas 

20-24 21-25 26-30 31-35 36-40 

5 2 

4 5 

1 

5 

pués de la 30~ semana de gestación 
se observó una inversión de esta re­
lación as í: en e l 44.4 % el embarazo 
se interrumpi ó en el pri mer grupo y 
e n el 62 .2 % en el segu ndo grupo. 
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CUADRO N~ 7 

Edad de terminación de l em barazo 

Tipos de hipertensión Antes d2 I~ 30' semana Después de la 30' semana 

Renal 

Esencial 

9 

16 

36% 

64 % 

5 

6 

55.5% 

37.5% 

4 

10 

44.4 % 

62.5 % 

En el cuadro siguiente puede ver­
se que en el tipo de H. renal , el 
33.3 % correspondió a niños inmadu­
ros, el 55 .5 % a prematuros y el 

Tipos de hipertensión 

Renal 

Esencial 

9 

16 

36% 

64% 

CUADRO 

Menos 

3 

4 

En el Cuad ro Nº 9 se observa una 
mortalidad fetal global que ascendió 
a un 48 %, correspondiendo a la H. 
de tipo renal la mayor incidencia . La 

1.1 % a ninos de peso normal. En la 
H. de tipo esencial, en el mismo or­
den anotado, el po rcentaje fué el si­
guiente : 25 %, 3 1.2% y 43 .8 % . 

N~ 8 

Peso del niño al nacer en gramos 

de 1 .500 1.500-2.500 Más de 2 .500 

33.3% 5 55.6% l.1 % 

2 5 .0 % 5 31 .2% 7 43 .8 % 

morta lidad materna fue de un 4 % 
para e l grupo de H. de tipo renal en 
su totalidad . 

CUADRO N~ 9 

Tipos de hipertensión Mort a lidad fetal global : 12 = 48 % 
Grados de hipertensión 

Mortalidad materna : 1 = 4 % 

Grados de hipertensión 

Renal 9 

Esencial 16 

36% 

64% 

11 111 

3 

Por considerarlo de importancia se 
presenta a contin uación el resumen 
de una historia c línica de una pacien­
te con enfermedad hipertensiva cró­
nica de tipo renal . 

D. G. de 2 8 a ñas ; G : 111 , P : O, Abortos : 11 ; 

Sol ter a . Consulta el 2 l -X-64 por edemas de 

miembros inferiores, cefálea, sensación de asfi­

xia, P. A. Mx. 220 y Mn . 120. U. R. 26- 111-64. 

A. U. 24 cms., fetocardia positiva. Embarazo 

de 26 sema na s. Exámenes de labora to rio: Ori-

IV 11 111 IV 

5 

na: p roteinuria 300 mg. pioc itos, eri trocitos y 

bac terias . Química sangu ínea : N. ure ico 23.7 

mg., urea 50.7 mg., uricemia 6.2 mgs. y crea­

tin ina 1.4 mgs. Hematocrito 35 % y 1 O grs. 

de hemog lobina. Diuresis de 900 a 1.000 e.e. 

en 24 horas. El examen de fondo de ojo fue 

compatible con una hipertensión ang ioespástica 

c rónica . Se hizo el diagnóst ico de H. de tipo 

renal maligna . Se sometió a la paciente a re­

poso absoluto , dieta hiposód ica , hipotensores y 

diuréticos de l tipo de las t iazidas . Con este 
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tratamiento se mantuvo la P. A. Mx . 200 y 
180 y la Mn . 120 y 1 OO . Se usó tres tipos de 

drogas hipotensoras: la Metil-Dopa, el alcaloi­

de de la Rau wolfia Serpentina y al Dihidrozinof­

talazina; cada una de estas drogas se usó por 

espacio de 4 semanas, no observándose en nin­

guna de ellas diferencia en lo que se refiere 

a su efecto hipotensor. La paciente se mantu vo 

en vigilanc ia estricta esperando la 36' semana 

de su embarazo para la in ter rupc ión del mis­

mo. Dos días antes del escogido para la inte­

rrupción, inició espontáneamente trabajo de 

parto. Se obtuvo un niño vivo de 2 .200 grs. de 

peso, 45 cms. de talla y con un Apgar de 8 . 

Puerperio normal, manteniéndose la P. A. Mx. 

180 y Mn. 11 O. Durante el estado puerperal se 
completó el estudio de la exploración funcional 

renal con la prueba de la sulfofenolfta le ína y 

la urografía exc retora , siendo ambas normales. 

También se le pract icó una arteriografía renal 
usando la vía traslumbar que reveló arterias 

renales de calibre normal y sistema arterial pe­
riférico de la parte media e inferio r de am-

FIGURA N9 1 

bos riñones también normales. El tercio supe­

rior de l sistema arterial no se visualizó. En el 
renograma se puede observa r la normalidad del 

riñón derecho, a l paso que el izquierdo no s~ 

visualizó bien. Figura N9 1. 

FIGURA N9 2 

Se completó el estudio renal con una biop­

sia a cielo abierto, con el sigu iente resultado 

histopatológico: "El examen microscópico reve­

la cambios histopatológicos rena les compatibles 

con una hipertens ión. Se aprec ia marcado en­

grosamiento de la membrana basa l y prolifera­

ción del ovillo glomerular, observándose en al­

gunas áreas, contacto entre el ov illo y la cáp­

sula con reducción del espacio libre. Un glo­

mérulo se presenta totalmente hialin izado. Al­

gunos túbulos muestran un epitelio degenerado 

y con cil indros. Exis te ma rcado engrosam iento 

de la pared de los vasos sanguíneos con dismi ­
nución de la luz de éstos. Se encuentran extra­

vasados un pequeño número de linfocitos y es­

casos leucoci tos po limorfonuc leares. No hay 

evidencia de cambios mal ignos . 
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Los resultados anteriormente ana­
lizados muestran que los test de fun­
ción renal tienen poco valor para in­
dicar la integridad anatómica y fun­
cional del riñón y que só lo el arterio­
grama y la biopsia renal son los úni­
cos exámenes que revelan el verda­
dero "status renal" y que permiten 
obtener una certeza diagnóstica y un 
pronóstico dentro de cada síndrome 
vásculo-renal (4). 

COMENTARIOS 

Aunque el reducido número de ca­
sos estudiados puede considerarse de 
escaso valor estadístico, permiten, 
sin embargo, hacer algunas conside­
raciones sobre la enfermedad hiper­
tensiva crónica durante el embarazo. 
Se observa así, que la H. de tipo esen­
cial es la más frecuente en el emba­
razo, la de mejor pronóstico para la 
madre y el feto, siempre y cuando 
no se le sobre agregue la toxemia o 
se encuentre asociada a enfermedad 
renal ( 3 ). De aquí la importancia de 
un estricto control prenatal que in­
cluya una dieta hiposódica , reposo 
físico y síquico y tratamiento antihi­
pertensivo bien controlado . 

La H. de tipo renal es la más gra­
ve y de pronóstico más serio tanto 
para la madre como para el feto, 
prnnóstico que se hace más sombrío 
cuando se complica con la toxemia. 
(5 ). 

La morbimortalidad materno-fetal 
es mayor en este tipo de hiperten­
sión. A medida que el grado de hi­
pertensión aumenta, el riesgo para el 
feto y la madre es mayor ( 6). 

En la enfermedad hipertensiva cró­
nica cualquier elevación de la P. A. 
que se presente en el comienzo del 
embarazo es de pronóstico desfavo­
rable, tanto para la madre como pa­
ra el feto ( 7) . 
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En relación a la conducta que de­
be seguirse en estas pacientes, se ad­
vierte que debe ser muy rigurosa . 
Toda gestante que en su primera vi­
sita registre una P. A. de 140 Mx . y 
de 90 Mn., debe ser chequeada bajo 
condiciones de reposo en cama por 
un mínimo de 24 horas con el fin de 
aclarar su estado de hipertensión. El 
propósito es prevenir en toda pacien­
te hipertensa embarazada el desarro­
I lo de una toxemia, ya que más del 
51 % de los casos que hacen esta 
complicación en el ú ltimo trimestre 
del embarazo producen como secuen­
cia directa una doble mortalidad fe­
tal. Toda paciente hipertensa emba­
razada que presente una P. A. con ci­
fras superiores a 140/90 debe ser 
hospitalizada a las 35 semanas del 
embarazo y mantenérsele en una es­
tricta vig ilancia, con control de su 
diuresis, P. A., dieta hiposódica, hi­
pocalórica e hiperproteica, hipotenso­
res, diuréticos y reposo físico y sí­
quico, con el fin de conseguir lle­
gar a las 37 o 38 semanas de emba­
razo y proceder a la interrupción. 
Cuando el eclampsismo se sobreagre­
ga antes de la 34~ semana, esta in­
terrupción debe hacerse a las 35 o 
36 semanas, ya que el riesgo fetal 
aumenta y más, si se trata de una en­
fermedad hipertensiva de tipo renal. 
La H. esencial que no esté asociada 
u lesión renal o vascular, no se agra­
va con el embarazo ( 8, 9) . Toda pa­
ciente embarazada con enfermedad 
hipertensiva tipo renal debe ser in­
ternada a la s 32~ semanas de emba­
razo e interrumpirse éste una vez 
cumplidas las 36 semanas de gesta­
ción, ya que el riesgo de muerte fetal 
aumenta pasada esta fecha ( 3). En 
este tipo de pacientes el embarazo 
aumenta la lesión renal y cada em­
barazo la agrava más, por lo cual se 
aconseja en tales casos evitar nuevos 
embarazos . 

' ., 
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El uso de los hipotensores ha de­
most rado ha sta la fecha se r de poco 
va lor en el tratamiento de estas pa­
cien tes . Su mane jo inadecu ado puede 
producir muerte fetal , al disminuir 
la circulac ión feto-materna ( 10) ; lo 
cierto es, que el pronóstico fe tal no 
mejora con el tratamiento de las dro­
gas hipotensoras. 

Sin embargo, no deja de tener im­
portancia la se lección de la droga hi­
po tensora en este tipo de pacientes, 
siendo la más recomendable la de ac­
ción central , tipo alca lo ide de la rau­
wolfia se rpentina, vera tru m vi ride, 
derivados ftalazínicos , etc . Con rela­
ción a los alca loides de la rau wo lfia 
serpentina, últimamente se ha consi­
derado la posibilid ad de q ue esa d ro­
ga produzca una deplesión de la s re­
servas de cateco la m in as en el feto, 
en el rec ién nacido y en la madre que 
ha s ido sometida a tratamiento. La 
importancia de lo an ter ior reside e n 
que algunos investigadores ( 11) le 
dan a las cateco la minas un gran pa­
pe l en la termogénesi s del rec ién na­
cido . 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1. Se hizo una revisión de mil 
( 1.000) historias c líni cas de la con­
su lta prenatal y se e ncont ró una inci­
dencia de h iperten s ión de 1.7%. 

2 . Las pacientes hi pertensas se 
subd ividieron en cuatro grados de 
acue rdo a la P. A. mínima , corres­
pondiendo al g rado IV e l mayo r nú­
mero. 

3. La mu lt ipar idad resultó se r e l 
grupo más afec tado. 

4. La hi pertensión esenc ial resu ltó 
ser la más frecu ente, la de complica­
c iones menos se rias y de mejo r pro­
nós tico cuando se somete la pacien­
te a un buen control prenatal. 

5. La toxemia es la complicación 
sobreagregada más frecuente en es ta s 
pacientes: es de fácil prevención, pe­
ro agrava el pronóstico feta l. 

6 . La enfermedad rena I es de p ro­
nós tico más se ri o tanto para la ma­
dre como para el fe to . 

7. Has ta el momen to el tratamien­
to con la s droga s hipo ten soras no 
ha mejorado la supervivenci a feta 1. 
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