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Prevalencia de las categorías de 
hipertensión inducida por el embarazo 
que preceden a la eclampsia

Resumen

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de las categorías de hipertensión inducida por 
el embarazo que preceden a la eclampsia, en pacientes con eclampsia, en un hospital 
del sureste de México.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo efectuado 
mediante la revisión y análisis de los expedientes de pacientes con eclampsia atendidas 
en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz entre 2013 y 2017. Se identificó la 
categoría de hipertensión inducida por el embarazo previa al diagnóstico de eclampsia 
y se estimó la prevalencia mediante frecuencias absolutas.

RESULTADOS: Se estudiaron 44 pacientes, con edad media de 20.4 ± 5.1 años, 30 de 
ellas primigestas. En 23 casos se documentó preeclampsia con criterios de severidad, 
en 8 preeclampsia sin criterios de severidad, en 7 síndrome de HELLP, en 4 hiperten-
sión inducida por el embarazo. Además, 2 casos tuvieron eclampsia sin haber tenido 
registro previo de hipertensión.

CONCLUSIÓN: La preeclampsia con criterios de severidad fue la categoría de hi-
pertensión inducida por el embarazo de mayor prevalencia, previa al diagnóstico de 
eclampsia. También se encontraron casos de preeclampsia sin criterios de severidad, 
hipertensión gestacional e, incluso, casos sin hipertensión previa al evento convul-
sivo. Conforme a lo previo, no debe asumirse que la eclampsia evoluciona solo de 
preeclampsia con criterios de severidad. Es importante fomentar la prevención, de-
tección y atención médica oportuna antes que se manifiesten las convulsiones u otras 
complicaciones maternas potencialmente mortales. Con esto habrá de contribuirse a 
la disminución de la mortalidad materna mundial.

PALABRAS CLAVE: Prevalencia; hipertensión inducida por el embarazo; eclampsia; 
síndrome de HELLP; mortalidad materna.

Abstract

OBJECTIVE: To determine the prevalence of the different categories of pregnancy-
induced hypertension that preceded eclampsia in patients with eclampsia in a Hospital 
in a southeastern México, from 2013 to 2017.

MATERIALS AND METHODS: Descriptive, cross-sectional, retrospective study per-
formed by reviewing and analyzing the records of patients with eclampsia attended at 
the Hospital de Alta Especialidad de Veracruz between 2013 and 2017. The category 
of pregnancy-induced hypertension prior to the diagnosis of eclampsia was identified 
and prevalence was estimated using absolute frequencies.

RESULTS: Forty-four patients were studied, with mean age of 20.4 ± 5.1 years, 30 of 
them primigravida. Preeclampsia with severity criteria was documented in 23 cases, 
in 8 cases preeclampsia without severity criteria, in 7 cases HELLP syndrome, in 4 
cases gestational hypertension. In addition, 2 cases had eclampsia without previous 
record of hypertension.
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ANTECEDENTES

En una revisión sistemática de la Organización 
Mundial de la Salud, los trastornos hipertensivos 
del embarazo representaron la segunda causa 
directa de muerte materna más común en el 
mundo y la primera en América Latina y el 
Caribe;1 el 12% de las muertes maternas en el 
mundo se deben a la eclampsia.2 

El American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (ACOG), en su publicación del 2013, 
a propósito de la hipertensión en el embarazo, 
conservó el esquema de clasificación introduci-
do en 1972 por el mismo Colegio, y lo modificó 
en 1990 y 2000 en el reporte del programa na-
cional de educación de hipertensión arterial, que 
consideró a la hipertensión durante el embarazo 
en cuatro categorías: 1) preeclampsia-eclampsia, 
2) hipertensión crónica, 3) hipertensión crónica 
con preeclampsia sobreagregada, y 4) hiperten-
sión inducida por el embarazo.3

La eclampsia se define como la coexistencia de 
convulsiones de gran mal de nueva aparición en 
una mujer con preeclampsia; puede ocurrir antes 
del parto, durante el parto o en el posparto.3 La 
eclampsia antes del parto (menos o igual a 32 
semanas de embarazo) tiene peores desenlaces 

que la eclampsia después de las 32 semanas de 
embarazo.4,5 

En una revisión sistemática de pacientes con 
eclampsia se reportaron, con antelación al 
evento convulsivo: 25% normotensas, 20% 
con hipertensión leve a moderada (presión 
arterial sistólica 140-160 mmHg o diastólica 
90-110 mmHg), 32% con hipertensión grave 
(sistólica mayor de 160 mmHg ó diastólica 
mayor de 110 mmHg), 23% con hipertensión 
no clasificada.6 

Los signos y síntomas premonitorios reportados 
con más frecuencia son: hipertensión (75%), 
cefalea (66%), alteraciones visuales (27%), dolor 
en el cuadrante superior derecho o epigastrio 
(25%) y asintomático (25%).7 

Con el propósito de demostrar si la preeclampsia 
severa y la eclampsia comparten una fisiopato-
genia similar, se encontró que la eclampsia se 
asocia con concentraciones maternas circulantes 
más altas del (receptor-1 del factor de crecimien-
to endotelial vascular soluble, endoglina soluble 
y concentraciones más bajas de factor de cre-
cimiento placentario que el embarazo normal, 
pero con concentraciones similares a las de la 
preeclampsia severa. Estos hallazgos sugieren 

CONCLUSION: Preeclampsia with severity criteria was the most prevalent category 
of pregnancy-induced hypertension prior to the diagnosis of eclampsia, however there 
were also cases of preeclampsia without severity criteria, gestational hypertension 
and even cases without hypertension prior to the convulsive event; so it should not 
be assumed that eclampsia evolves only from preeclampsia with severity criteria, in 
order to timely promote prevention, detection and management prior to the onset of 
seizures or other life-threatening maternal complications, and with this contribute to 
the reduction of global maternal mortality.

KEYWORDS: Prevalence; Pregnancy induced hypertension; Eclampsia; HELLP syn-
drome; Maternal mortality.
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que la eclampsia comparte una vía patogénica 
común con la preeclampsia severa.8 

Debido a la relación patogénica de la pree-
clampsia severa y la eclampsia, lo común es 
esperar que la eclampsia sea precedida de 
preeclampsia severa, lo que pudiera derivar en 
la detección tardía de eclampsia. El objetivo 
de este estudio fue: determinar la prevalencia 
de las categorías de hipertensión inducida por 
el embarazo que preceden a la eclampsia, en 
pacientes con eclampsia, en un hospital del 
sureste de México.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo 
efectuado mediante la revisión y análisis de 
los expedientes de pacientes con eclampsia 
atendidas en el Hospital de Alta Especialidad de 
Veracruz entre 2013 y 2017. 

Criterios de selección: expedientes con historia 
clínica completa de pacientes con diagnóstico de 
eclampsia. Criterio de eliminación: expedientes 
incompletos para las variables de este estudio. 
Criterio de exclusión: expedientes de pacientes 
que no completaron el tratamiento en la sede 
hospitalaria. 

No se calculó el tamaño de muestra porque se 
incluyeron todos los expedientes que cumplieron 
con los criterios de selección.

Variables de estudio: edad de la paciente al 
momento del diagnóstico; embarazos; diagnós-
tico de eclampsia antes del parto (semanas de 
embarazo), durante el parto o en el posparto; 
síntomas sugerentes de eclampsia; categoría 
de hipertensión inducida por el embarazo que 
precedió a la eclampsia (según la clasificación 
de la ACOG3), valores de presión arterial dentro 
de objetivos previos a la crisis convulsiva (con 
base en las Recomendaciones del National 

Institute for Health and Care Excellence, NICE 
2019);9 complicaciones materno-perinatales y 
mortalidad o supervivencia.

Los datos recolectados se analizaron y se estima-
ron las frecuencias mediante números absolutos; 
se utilizó el paquete estadístico SPSSv24.0.

Este estudio se efectuó en apego a la norma-
tividad contenida en el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación. 

Definiciones conceptuales

Hipertensión inducida por el embarazo: presión 
arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg o 
diastólica mayor o igual a 90 mmHg, de nuevo 
inicio, medida en 2 ocasiones con al menos 4 
horas de diferencia, después de las 20 semanas 
de embarazo, en ausencia de proteinuria y ca-
racterísticas de preeclampsia.3 

Preeclampsia: coexistencia de hipertensión 
arterial del embarazo acompañada de proteinu-
ria (más o igual a 300 mg de proteínas en una 
recolección de orina de 24 h, o relación proteína-
creatinina mayor o igual a 0.3.); o en ausencia de 
proteinuria, al menos alguno de los siguientes: 1) 
menos de 100,000 plaquetas por microlitro, 2) 
enzimas hepáticas séricas al doble de la concen-
tración normal, 3) dolor severo persistente en el 
cuadrante superior derecho o el epigastrio, que no 
se explica por diagnósticos alternativos, 4) creati-
nina sérica superior a 1.1 mg/dL o duplicación de 
la concentración en ausencia de otra enfermedad 
renal, 5) edema pulmonar, y 6) alteraciones vi-
suales o cerebrales de nuevo inicio.3 

Preeclampsia con criterios de severidad: coexis-
tencia de alguno de los siguientes : 1) presión 
arterial sistólica mayor o igual a 160 mmHg o 
diastólica mayor o igual a 110 mmHg en dos 
ocasiones, con un intervalo de minutos, con 
la paciente en reposo; 2) menos de 100,000 
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plaquetas por microlitro; 3) concentración de 
enzimas hepáticas séricas doble de la normal; 4) 
dolor severo persistente en el cuadrante superior 
derecho o en el epigastrio que no se explica por 
diagnósticos alternativos; 5) creatinina sérica 
superior a 1.1 mg/dL o duplicación de la concen-
tración en ausencia de otra enfermedad renal; 
6) edema pulmonar y 7) alteraciones visuales o 
cerebrales de nuevo inicio.3 

Síndrome de HELLP: es parte de la preeclampsia 
y no una alteración independiente.10 El diag-
nóstico se establece con base en los siguientes 
criterios (clasificación de Tennessee):

1.	 Hemólisis, establecida por al menos dos 
de los siguientes:

•	 Frotis periférico con esquistocitos y 
células de trépano.

•	 Bilirrubina sérica ≥ 1.2 mg/dL (20.52 
micromoles).

•	 Bajas concentraciones séricas de hap-
toglobina o lactato deshidrogenasa 
(LDH) ≥ 2 veces la concentración 
superior normal (según los límites de 
referencia específicos de laboratorio).

•	 Anemia severa, no relacionada con la 
pérdida de sangre.

2.	 Enzimas hepáticas elevadas:

•	 Aspartato aminotransferasa (AST) o 
alanina aminotransferasa (ALT) ≥ 2 
veces el límite superior normal (según 
los límites de referencia específicos de 
laboratorio)

3.	 Plaquetas bajas: menos de 100,000 célu-
las por mL.11 

Hipertensión crónica: hipertensión arterial co-
nocida antes de la concepción o en las primeras 
20 semanas de embarazo. 

Hipertensión crónica con preeclampsia sobrea-
gregada: hipertensión o proteinuria antes de las 
20 semanas de embarazo, y uno de los siguien-
tes escenarios: 1) exacerbación repentina de 
la hipertensión o la necesidad de aumentar la 
dosis del fármaco antihipertensivo, sobre todo 
cuando se controlaba previamente con estos 
fármacos; 2) signos y síntomas repentinos, con 
aumento de enzimas hepáticas en concentra-
ciones anormales; 3) disminución de plaquetas 
menor de 100,000 por mililitro; 4) dolor en el 
cuadrante superior derecho o cefalea intensa; 5) 
congestión o edema pulmonar; 6) insuficiencia 
renal (las concentraciones de creatinina se du-
plican o aumentan hasta o más de 1.1 mg/dL, en 
ausencia de otra enfermedad renal); 7) aumento 
repentino, sustancial y sostenido de la excreción 
de proteínas.3 

Eclampsia: convulsiones de gran mal de nueva 
aparición en una paciente con preeclampsia.3 
La eclampsia puede ocurrir antes, durante o 
después del parto.

El objetivo de los valores de presión arterial en 
pacientes con hipertensión inducida por el em-
barazo, con tratamiento antihipertensivo, es de 
138-85 mmHg, o menos.9 

Complicaciones materno-perinatales asocia-
das con eclampsia: desenlaces adversos en el 
embarazo, parto o puerperio relacionados con 
eclampsia. Los reportados con más frecuencia 
son: desprendimiento prematuro de placenta 
normoinserta, coagulación intravascular disemi-
nada, disfunción neurológica, edema pulmonar, 
insuficiencia renal aguda, tromboembolismo 
venoso, muerte materna y muerte fetal.4,5,12,13 

Síndrome de encefalopatía posterior reversi-
ble: se refiere al edema vasogénico reversible 
acompañado de síntomas neurológicos agu-
dos: cefalea, convulsiones, alteración de la 
conciencia y visual. Los estudios de imagen 
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cerebral suelen reportar edema vasogénico que, 
predominantemente, abarca las regiones parie-
tooccipitales bilaterales.14 

Definiciones operacionales

Categorías de hipertensión inducida por el emba-
razo: se reconoció, con base en las anotaciones 
médicas en el expediente clínico, el diagnóstico 
de alguna de las categorías de hipertensión 
inducida por el embarazo (hipertensión gesta-
cional, preeclampsia, preeclampsia con criterios 
de severidad, síndrome de HELLP, hipertensión 
crónica e hipertensión crónica con preeclampsia 
sobreagregada) antes de determinarse el diagnós-
tico de eclampsia.

Objetivo de cifras de presión arterial en una 
paciente con hipertensión inducida por el em-
barazo: con fundamento en las notas médicas 
asentadas en el expediente clínico se establecie-
ron los límites de los valores de presión arterial 
dentro del objetivo, antes de establecerse el 
diagnóstico de eclampsia. 

Complicaciones materno-perinatales asocia-
das con eclampsia: el diagnóstico de éstas se 
estableció conforme a las notas médicas del 
expediente clínico de las pacientes con eclamp-
sia y el registro de alguna de las complicaciones 
materno-perinatales. 

Síndrome de encefalopatía posterior reversi-
ble: se determinó con base en el reporte de 
la resonancia magnética nuclear de cráneo 
que estableció el diagnóstico de encefalopatía 
posterior reversible y mención de hallazgos 
sugerentes (edema vasogénico con predominio 
en el hemisferio cerebral posterior).

RESULTADOS

Se revisaron 59 expedientes, se excluyeron 5 y 
se eliminaron 10; en 44 expedientes analizados 

el promedio de edad fue de 20.4 ± 5.1 años, con 
edad mínima de 14 y máxima de 35. En cuanto 
al antecedente de embarazos, 30 casos fueron 
de primigestas.

Se encontraron 33 casos de eclampsia antes del 
parto y 11 en el posparto. En lo que respecta a la 
eclampsia antes del parto, 2 casos correspondie-
ron a eclampsia de 32 semanas de embarazo o 
menos, y 31 a eclampsia con más de 32 semanas 
de embarazo.

Las semanas de embarazo al momento del diag-
nóstico de eclampsia, antes del parto, variaron 
de 27 a 41, con predominio de la semana 38 en 
11 casos, seguido de las 37 semanas en 5 casos. 

Las categorías de hipertensión inducida por el 
embarazo, que antecedieron a la eclampsia, 
fueron: preeclampsia con criterios de severidad 
(23 de 44) seguida de preeclampsia sin criterios 
de severidad (8 de 44), posteriormente síndrome 
de HELLP (7 de 44) e hipertensión gestacional 
(4 de 44). Además, 2 casos tuvieron eclampsia 
sin haber tenido registro previo de hipertensión 
arterial antes del episodio convulsivo. No se 
encontraron casos de hipertensión crónica. 
Figura 1

En 25 casos no se registraron síntomas que 
precedieran al evento convulsivo. Se encontró 
cefalea en 15 casos, ya sea como síntoma único 
o en conjunto con otro seguido de náuseas (4 
de 44), vómito (3 de 44), epigastralgia (3 de 44), 
acúfenos (2 de 44) y fosfenos (1 de 44), todos 
manifestados en conjunto. Figura 2 

De las 6 pacientes con presión arterial en valores 
objetivo (138-85 mmHg o menor)9 antes de la 
crisis convulsiva, 3 tenían eclampsia antes del 
parto posterior a 32 semanas y 3 eclampsia en 
el posparto. Todos los casos de eclampsia antes 
del parto, menor o igual a 32 semanas, tuvieron 
cifras fuera de objetivo. Figura 3 
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En cuanto a las complicaciones materno-peri-
natales en las pacientes con eclampsia previa al 
parto, y con más de 32 semanas de embarazo, 
se encontraron 3 casos de desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta y 3 de muerte 
fetal. Por lo que se refiere a la eclampsia antes 
del parto de 32 semanas o menor en el total de 
los casos (2 de 2) se identificó encefalopatía 
posterior reversible. Figura 4

Figura 1. Categorías de hipertensión inducida por el embarazo que precedieron a la eclampsia.

Figura 2. Síntomas que precedieron a la eclampsia.

Figura 3. Complicaciones materno-perinatales.
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Por lo que se refiera al desprendimiento pre-
maturo de la placenta normoinserta, 2 casos 
pertenecieron a preeclampsia con criterios 
de severidad y 1 a preeclampsia sin estos. 
Respecto a la muerte fetal, 2 casos correspon-
dieron a eclampsia sin hipertensión previa y 1 
a preeclampsia con criterios de severidad. En 
lo concerniente a la encefalopatía posterior 
reversible 1 caso perteneció a preeclampsia 
con criterios de severidad y otro a síndrome de 
HELLP. No se registraron muertes maternas.

DISCUSIÓN

En este estudio se encontró predominio de pacien-
tes entre 14 y 19 años (28 de 44), en primigestas (36 
de 44) y entre las 36 a 40 semanas de embarazo 
(25 de 44). Esto concuerdo con otros autores que 
reportan predominio en menores de 19 años,13 pri-
migestas13,15 y en el último trimestre del embarazo, 
con mayor frecuencia cerca del término.13 

La eclampsia antes del parto fue más frecuente 
que en el posparto, similar a lo reportado en 
la bibliografía.4,12 No se encontraron casos de 
eclampsia durante el parto, lo que pudiera estar 
asociado con dificultad en la práctica clínica 
para diferenciar la eclampsia antes del parto de 

la eclampsia durante el parto, como se menciona 
en otro estudio.5

Por lo que se refiere a las complicaciones ma-
terno-perinatales se encontró discrepancia con 
autores que reportan desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta y muerte fetal con más 
frecuencia en eclampsia antes del parto de 32 
semanas o menos.4,5

En lo que concierne a los casos de encefalopatía 
posterior reversible, coexistentes en la totalidad 
de los casos de eclampsia antes del parto menor 
o igual a 32 semanas, hay coincidencia con 
otros autores que también encontraron que las 
complicaciones maternas se relacionan, prin-
cipalmente, con el sistema neurológico.13 La 
eclampsia antes del parto, menor o igual a 32 
semanas, se asocia con peores desenlaces.4,5 A 
pesar de ello, los autores diferimos de lo señala-
do en publicaciones que reportan mayor déficit 
neurológico en eclampsia en el posparto, que 
en eclampsia antes de éste.5

En lo que atañe a los síntomas premonitorios 
destacaron los casos sin síntomas previos al 
evento convulsivo (25 de 44), distinto a otras 
publicaciones donde prevalecen los síntomas 
premonitorios, con predominio de la cefa-
lea.4,15,16 En nuestro estudio, en el resto de los 
casos que sí experimentaron síntomas, también 
se reportó a la cefalea como el síntoma predo-
minante (15 de 44) único o asociado con otros. 

Los casos con eclampsia sin hipertensión previa 
(2 de 44) fueron menos de los que se han publi-
cado en otros estudios.15,17 

En lo que concierne a las categorías de hiperten-
sión inducida por el embarazo documentadas 
antes del evento convulsivo, la preeclampsia 
con criterios de severidad fue la más prevalente 
(23 de 44). No obstante, 21 pacientes tuvieron 
un padecimiento distinto por lo que esto da 

Figura 4. Presión arterial dentro de cifras objetivo.
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pauta para ampliar el panorama de detección 
y prevención de la eclampsia. Esta es la razón 
por la que la International Society for the Study 
of Hypertension in Pregnancy no aboga por 
alguna distinción clínica entre preeclampsia 
leve y grave en la práctica clínica habitual, y 
menciona que todos los casos de preeclampsia 
deben tratarse sabiendo que la afección puede 
cambiar rápidamente, y que en todo el mundo 
ésta sigue siendo una de las principales causas 
de mortalidad materna.10

Otros autores han reportado el antecedente de 
hipertensión crónica en pacientes con eclamp-
sia como un factor estrechamente vinculado;13 
empero, en nuestro estudio ninguna paciente 
con eclampsia tuvo antecedente de hipertensión 
crónica.

Por lo que hace a las cifras de presión arterial 
como parte de los objetivos previos a la crisis 
convulsiva, se encontró una relación con lo 
señalado en la bibliografía, referente a cifras 
de presión arterial más elevadas en eclampsia 
antes del parto que en el posparto,4,5 y valores 
de presión arterial diastólica más elevados en 
eclampsia antes del parto de 32 semanas o 
menos.5 

No se encontraron casos de mortalidad materna, 
lo que puede atribuirse a que, en su totalidad, 
recibieron tratamiento con sulfato de mag-
nesio, circunstancia que quizá se asocie con 
disminución de la morbilidad y mortalidad, 
como se señala en la bibliografía.1 

La limitación de este estudio obedece, sobre 
todo, a su carácter retrospectivo, restringido a 
los datos asentados en el expediente clínico.

CONCLUSIONES

La preeclampsia con criterios de severidad fue la 
enfermedad hipertensiva del embarazo de mayor 

prevalencia previa al diagnóstico de eclampsia, 
aunque también se registraron casos de pree-
clampsia sin criterios de severidad, hipertensión 
gestacional e, incluso, casos sin hipertensión 
previa al evento convulsivo; por esto, no debe 
asumirse que la eclampsia evoluciona solo de 
preeclampsia con criterios de severidad y fo-
mentar la prevención, detección y tratamiento 
oportunos antes de la aparición de convulsiones 
u otras complicaciones maternas potencialmente 
mortales. Con esto habrá de contribuirse a la 
disminución de la mortalidad materna mundial.
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