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RESUMEN

Introducción: Los desórdenes hipertensivos del embarazo (DHE) complican el 10% de los embarazos. Son la principal causa 
de mortalidad materna, y requieren un equipo multidisciplinario para su abordaje.
Objetivos: Cuantificar prevalencia y definir características y evolución de los DHE en un centro con un programa dedicado 
para su abordaje.
Material y métodos: Registro continuo y prospectivo desde noviembre 2019 hasta julio 2021 que incluyó todas las pacientes 
con DHE (Hipertensión arterial crónica - HTAC, hipertensión gestacional - HTg, preeclampsia precoz – PEp, preeclampsia 
tardía - PEt, preeclampsia sobreimpuesta – PESI, y eclampsia) y que cumplieran los criterios de inclusión. Se excluyeron 
las pacientes sin cobertura médica que impidiera su seguimiento ambulatorio a largo plazo en la institución. Se evaluaron 
características basales y evolución, tratamiento y persistencia de HTA luego del puerperio. Se analizó la incidencia de retardo 
en el crecimiento intrauterino (RCIU), parto pretérmino, mortalidad materna y muerte neonatal dentro de los primeros 28 
días de vida.
Resultados: Se realizaron 5825 partos/cesáreas y se incluyeron 152 pacientes que cumplieron criterios de inclusión, con HTg 
(37,5%), PEp (19,7%), PEt (38,8%), PESI (3,3%)), eclampsia (0,6%). Edad media 36,4 ± 5,6 años. El 38,1% recibió aspirina. Los 
antihipertensivos más utilizados fueron labetalol (65,8%) y enalapril (44,1 %) en el embarazo y el puerperio respectivamente. 
No hubo mortalidad materna, y la neonatal fue 3,6%. La persistencia de HTA fue del 20,0%
Conclusión: La preeclampsia tardía fue el DHE más frecuente en la población analizada. Más de la mitad de las pacientes 
que desarrollaron DHE no recibían tratamiento preventivo con aspirina, evidenciándose un déficit en la identificación de la 
población de riesgo. Una de cada 5 pacientes con DHE quedó con hipertensión arterial crónica luego del puerperio. 
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ABSTRACT

Background: Hypertensive disorders of pregnancy (HDP) complicate 10% of pregnancies. They are the main cause of maternal 
mortality and require a multidisciplinary team to address them.
Objectives: The aim of this study was to quantify the prevalence and define the characteristics and outcome of HDP in a center 
with a program focused on its management.
Methods: This was a continuous and prospective registry from November 2019 to July 2021 that included all patients with 
HDP [chronic hypertension (CHT), gestational hypertension (GHT), early-onset preeclampsia (EPE), late preeclampsia (LPE), 
superimposed preeclampsia (SIPE) and eclampsia] who met the inclusion criteria. Patients without medical coverage that 
prevented long-term outpatient follow-up at the institution were excluded. Baseline characteristics and evolution, treatment 
and persistent HT after puerperium were evaluated. The incidence of intrauterine growth retardation (IUGR), preterm 
delivery, maternal mortality and neonatal death within the first 28 days of life was analyzed.
Results: Among a total f 5825 deliveries/caesarean sections, 152 patients with GHT (37.5%), EPE (19.7%), LPE (38.8%), 
SIPE (3.3%), and eclampsia (0.6%) who met the inclusion criteria were included in the study. Mean age was 36.4±5.6 years. 
Aspirin was administered to 38.1% of patients. The most commonly used antihypertensive drugs were labetalol (65.8%) and 
enalapril (44.1%) during pregnancy and puerperium, respectively. There was no maternal mortality, and neonatal mortality 
was 3.6%. Persistent HT was 20.0%.
Conclusion: Late preeclampsia was the most frequent HDP in the population analyzed. More than half of the patients who 
developed HDP did not receive preventive treatment with aspirin, showing a deficit in the identification of the population at 
risk. One in 5 HDP patients remained with CHTN after puerperium.  
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INTRODUCCIÓN

Los desórdenes hipertensivos del embarazo (DHE) son 
la principal complicación cardiovascular del mismo, con 
una incidencia del 6 al 10% según la Red Iberoame-
ricana de Alteraciones Vasculares en Trastornos del 
Embarazo (RIVATREM), mientras que la Organización 
Mundial de la Salud estima que en países en vías de 
desarrollo la incidencia sería 7 veces mayor (1-3). Se-
gún la clasificación de la Sociedad Internacional para 
el estudio de la Hipertensión en el Embarazo (ISSHP, 
International Society for the Study of Hypertension in 
Pregnancy) dentro de los DHE se engloban la hiper-
tensión gestacional (HTg), la hipertensión arterial 
crónica con preeclampsia sobreimpuesta (PESI), la 
preeclampsia (PE), la eclampsia y el síndrome HELLP 
(4). Sus formas graves representan alrededor del 4,4% 
de todos los nacimientos y son la principal causa de 
ingreso a terapia intensiva durante este período (3,4).

Según los datos obtenidos de las estadísticas vitales 
del año 2018, los DHE constituyeron la primera causa 
de mortalidad materna en la Argentina, y fueron ade-
más responsables de importante morbilidad aguda gra-
ve y discapacidad crónica, tanto en la madre como en el 
feto y neonato (5). El impacto de los DHE a largo plazo 
ha sido recientemente considerado. En el año 2011, el 
Colegio Americano de Cardiología junto a la Asociación 
Americana del Corazón (ACC/AHA)  y posteriormente 
en el 2016 la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) 
incorporaron a la preeclampsia como factor de  riesgo 
cardiovascular específico para las mujeres, y existe evi-
dencia de su asociación con  eventos cardiovasculares 
adversos en mujeres que la padecen en por lo menos 
un embarazo. (6-10).

El objetivo de nuestro registro fue el de conocer 
la prevalencia de los DHE, describir sus característi-
cas epidemiológicas y clínicas, y evaluar la evolución 
durante la internación y el puerperio en un centro 
de la Ciudad de Buenos Aires por parte de un equipo 
multidisciplinario conformado a tal efecto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un registro prospectivo y consecutivo en un centro 
privado de la Ciudad de Buenos Aires desde noviembre de 
2019 hasta julio de 2021 inclusive, en donde se incluyó a todas 
las pacientes con DHE, con diagnóstico previo o durante la 
internación y que cumplieran con los criterios de inclusión 
(Figura 1). Para definir a los DHE se utilizó la clasificación 
de la ISSHP. (4). Se subdividió a la PE de acuerdo a su 
momento de aparición en precoz, PEp, (diagnóstico hasta la 
semana 34) y tardía, PEt (diagnosticada desde la semana 35 
y hasta el puerperio inclusive). Se tomó la presión arterial 
(PA) siguiendo las recomendaciones del Consenso de Hiper-
tensión Arterial de la Sociedad Argentina de Cardiología, 
con la utilización de presurómetros automáticos validados 
(OMRON®, Kioto, Japón). Se definió hipertensión arterial 
(HTA) cuando la PA sistólica (PAS) fue ≥ 140 mm Hg y/o la 
PA diastólica (PAD) fue ≥ 90 mm Hg y/o la paciente recibía 
tratamiento antihipertensivo (11).

Según la clasificación de la ISSHP, la HTA crónica es 
cualquier hipertensión conocida previa al embarazo o aquella 
diagnosticada de novo antes de la semana 20 del mismo, y 
por ello no se considera un DHE, a menos que se presente 
como una PESI (4).

Se excluyó del análisis a aquellas pacientes que por ra-
zones de cobertura médica no pudieran tener seguimiento 
ambulatorio a largo plazo en la institución. La información 
de cada paciente se volcó en una base de datos especialmente 
diseñada (CCS y AMRG) con acceso restringido solo al grupo 
de trabajo responsable del seguimiento del paciente (CCS y 

Fig. 1. Diseño del registro

HTg; Hipertensión gestacional; PEp: Preeclampsia precoz; PEt: Preeclampsia tardía; PESI: preeclamsia sobre-
impuesta; PESI: Preeclampsia sobreimpuesta a hipertensión crónica; HTA: Hipertensión arterial
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Tabla 1. Características basales clínicas y obstétricas de la población total del registro*	

	 Total	 HTg	 PEp	 PEt	 PESI
	 (n = 152)	 (n = 57)	 (n = 30)	 (n = 59)	 (n = 5)

Edad en años (m  ± DE)	 36,4 ± 5,6	 36,4 ± 4,8	 38,1 ± 6,4	 35,4 ± 6,0	 36,8 ± 3,1

HTA crónica,%	 7,2	 1,7	 9,7	 1,7	 100

Diabetes, %	 1,3	 1,7	 0,0	 1,7	 0,0

IMC (m  ± DE)	 28,6 ± 6	 26,7 ± 5,9	 28,9 ± 6,4	 29,0 ± 4,6	 29,7 ± 6,4

Tabaquismo, %	 1,3	 0,0	 0,0	 3,4	 0,0

Hipotiroidismo, %	 24,3	 21,0	 36,6	 18,6	 40,0

Trombofilia, %	 6,6	 8,8	 3,3	 6,8	 0,0

Antecedentes familiares de PE, %	 3,3	 0,0	 3,3	 5,1	 20,0

Primigestas, %	 34,9	 31,6	 23,3	 45,7	 0,0

DHE en embarazos previos, %	 18,8	 17,9	 33,3	 12,5	 80,0

Tratamiento de fertilidad, %	 25,6	 19,3	 36,6	 26,6	 20,0

Proteinuria, %	 44,1	 14,0	 66,7	 59,3	 60,0

IP, %	 24,3	 12,3	 56,7	 18,6	 40,0

AAS previa, %	 38,1	 36,8	 50,0	 32,2	 60,0

m: media; DE: desviación estándar; HTg: Hipertensión gestacional; PEp: Preeclampsia precoz;  PEt: Preeclampsia tardía; HTA: hipertensión arterial; IMC: índice 
de masa corporal; DHE: desórdenes hipertensivos del embarazo; IP: índice de pulsatilidad; AAS: aspirina.

*No se presentan en la tabla las características basales de la única paciente con eclampsia

HJ), los datos analizados (AMRG) fueron anonimizados a 
fin de preservar la identidad de las participantes, siguiendo 
las normativas de Buenas Prácticas Clínicas y ANMAT. Se 
obtuvo la aprobación de la Dirección Médica de la institución 
para llevar a cabo el presente registro.

Se evaluaron las características basales demográficas, 
clínicas y de laboratorio al ingreso hospitalario, y se analiza-
ron las mismas durante la evolución. Además, se analizó el 
tratamiento al momento del ingreso, y si éste fue modificado 
durante el embarazo, o posteriormente en el seguimiento. 
Como complicaciones se analizaron la incidencia de retardo 
en el crecimiento intrauterino (RCIU), parto pretérmino 
(finalización del embarazo antes de la semana 37), la mor-
talidad materna y la muerte neonatal definida como aquella 
ocurrida dentro de los primeros 28 días de vida. Se pesquisó 
la incidencia de persistencia de HTA definida como aquella 
que no resuelve luego del tercer mes del puerperio. Se eva-
luaron como factores de riesgo para el desarrollo de DHE las 
siguientes variables: edad materna, índice de masa corporal 
(IMC), el tabaquismo y la dislipidemia, nuliparidad, embara-
zo gemelar, diabetes gestacional, haber recibido tratamiento 
de fertilidad, antecedente de DHE previos, antecedentes de 
PE en familiar de primer grado, diagnóstico de trombofilia 
y/o de enfermedades autoinmunes previas y diagnóstico de 
HTA crónica.  Entre las pacientes que desarrollaron DHE 
se analizó cuáles de ellas habían recibido aspirina (AAS) 
como profilaxis de PE y se comparó la evolución clínica con 
aquellas que no la habían recibido y desarrollaron la misma 
patología. Se analizaron además las características de las 
pacientes que persistieron con HTA más allá del tercer mes 
del puerperio, comparándolas con aquellas que resolvieron 
el cuadro. 

Se utilizaron variables categóricas y continuas para el 
análisis estadístico descriptivo y en las comparaciones entre 
grupos se utilizó test de χ2 con corrección de Yates cuando 
correspondiera para las variables categóricas y análisis de la 
varianza de un factor (ANOVA) para las continuas. Se consi-

deró significación estadística un valor de p < 0,05. Se utilizó 
el paquete estadístico SPSS® 17.0, IBM, Estados Unidos.

RESULTADOS

Desde noviembre de 2019 hasta julio del 2021 inclusive 
se realizaron 5825 partos/cesáreas en nuestra institu-
ción, de los cuales en 456 (7,8%) se presentaron DHE.  
Se incorporaron al registro las 152 pacientes con posibi-
lidad de seguimiento alejado. La edad media fue de 36,4 
± 5,6 años; 1,3% eran diabéticas, 7, 2% padecían HTA 
crónica y el Índice de Masa Corporal (IMC) medio fue 
28,6 ± 6 kg/m2. Con respecto a los antecedentes obsté-
tricos, 34,9% eran primigestas. Dentro de las pacientes 
multíparas, el 18,8% habían tenido un DHE previo.

Como se informa en la Tabla 1, el 25,6 % de las pa-
cientes había recibido tratamiento de fertilidad, dentro 
de las cuales el 30,8% fue por ovodonación.

La presentación clínica más frecuente fue la PEt 
(38,8%), seguida de HTg (37,5%), PEp en el 19,7%, la 
PESI (3,3%) y la eclampsia en el 0,6% (Figura 2).

En Tabla 1 se presentan las características basales 
clínicas y obstétricas de todas las pacientes del registro 
y de las formas de presentación clínica más frecuentes.

Durante el embarazo los antihipertensivos más 
utilizados fueron el labetalol (65,8%), la nifedipina 
(23,7%) y la alfa metildopa (17,1%). El 63,1% de las 
pacientes requirió un fármaco para el control de la HTA 
y el 34,5% restante más de uno. Durante el puerperio 
la droga más utilizada fue el enalapril en un 44,1%.

Durante el embarazo el uso de aspirina como pro-
filaxis de preeclampsia fue del 38,1%. De las pacientes 
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que desarrollaron preeclampsia precoz el 50% recibía 
aspirina mientras que aquellas que desarrollaron pree-
clampsia tardía, el 33,3% (p = 0,02).

La incidencia de retardo del crecimiento intrau-
terino (RCIU) fue del 25%. Se registró un índice de 
pulsatilidad aumentado en el 24,3% de los casos. No se 
evidenció mortalidad materna y la mortalidad neonatal 
fue del 3,3%.

La incidencia de persistencia de HTA luego del 
puerperio fue del 19,1% (en aquellas pacientes que 
cumplieron 3 meses de seguimiento postparto y que no 
tenían diagnóstico de HTA crónica); en la Tabla 2 se 
presentan las características basales de las pacientes 
que desarrollaron HTA crónica luego de un DHE. Al 
compararlas con las pacientes normotensas, las prime-
ras presentaban una edad de 37,1 ± 5,6 vs 36 ± 5,5 
años, (p = 0,33), con un IMC significativamente mayor 
(29,5 ± 5 vs 28 ± 4 kg/m2, p = 0,04). Del subgrupo de 
pacientes con embarazos y DHE previos, el 33% pre-
sentó HTA persistente mientras que la incidencia en 
aquellas sin DHE previos fue 18,5% (p = 0,16).

DISCUSIÓN

El DHE más frecuente en la población analizada fue la 
PEt (38,8%), datos similares a los resultados del reporte 
de la Red Iberoamericana de Alteraciones Vasculares 
en Trastornos del Embarazo (RIVATREM). (2)

Los DHE han sido identificados como un factor de 
riesgo independiente de enfermedad cardiovascular 
luego del puerperio, a corto, mediano y largo plazo. 
(6,8-10) Diversos estudios evaluaron esta asociación y 

en la actualidad dos son los mecanismos fisiopatológicos 
que se postulan como los más probables; el primero se 
relaciona con el embarazo como evento que provoca un 
“desenmascaramiento” de enfermedad cardiovascular 
preexistente en mujeres con factores de riesgo previos 
que hasta ese momento no eran conocidos o no se habían 
manifestado; y el segundo vinculado a un proceso de 
disfunción endotelial placentaria-sistémica, tanto como 
indicador de riesgo cardiovascular futuro así como de 
riesgo cardiovascular subclínico que se ve agravado du-
rante el embarazo. (12,13) Es objeto de debate actual si 
todos los DHE son el continuo de una misma patología, 
si el mecanismo fisiopatológico es común a todos y si el 
impacto de cada uno a largo plazo es el mismo. (8)

Arnott et al. estimaron el riesgo de sufrir un evento 
cardiovascular mayor a 10 y 15 años en mujeres a partir 
de un registro retrospectivo donde se incluyeron más de 
500 000 pacientes, entre las cuales 54 000 presentaron 
un DHE en su primer embarazo. Se identificó a la pree-
clampsia precoz como el principal factor de riesgo car-
diovascular dentro de los DHE. Los autores estimaron 
que el riesgo de sufrir un evento cardiovascular mayor 
a 10 años en mujeres con diagnóstico de preeclampsia 
precoz es de 15,9‰ y a 15 años de 24,5‰ comparado 
con aquellas sin DHE, cuyo riesgo se estimó en 2,1‰ 
a 10 años y 4,7‰ a 15 años. Además, identificaron 
el tabaquismo y la diabetes como factores que incre-
mentan el riesgo cardiovascular a 10 años en mujeres 
que sufrieron DHE (9,0 y 10,9‰ respectivamente). 
(8) En este mismo registro la preeclampsia tardía fue 
un factor de riesgo independiente, de mayor magnitud 
que el tabaquismo.

Hipertensión

gestacional

37,5%

Preeclampsia

precoz

19,7%

Preeclampsia

tardía

38,8%

PESI

3,3%

Eclampsia

0,6%

PESI: preeclampsia sobreimpuesta a hipertensión arterial crónica

Fig. 2. Presentación clínica de 
los desórdenes hipertensivos 
del embarazo de las pacientes 
con seguimiento completo 
(n = 152)
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Al comparar nuestros resultados con lo presen-
tado en la Guía para el diagnóstico y tratamiento de 
la Hipertensión en el Embarazo por el Ministerio de 
Salud de Argentina en el año 2010, encontramos una 
incidencia similar de DHE en la población analizada, 
y similares variables asociadas, como la trombofilia, 
antecedentes de DHE en gesta previa, edad materna, 
la HTA crónica y el índice de masa  corporal. (14)

Hace más de 30 años que se comenzó a investigar 
el uso de aspirina como prevención de preeclampsia 
en embarazos de alto riesgo. (15) Actualmente se lo 
recomienda en pacientes con riesgo aumentado de 
preeclampsia, evaluadas mediante el cribado del primer 
trimestre. (16-18) Los métodos de screening actuales 
identifican pobremente a las mujeres con riesgo de 
padecer DHE; particularmente aquellas que desarro-
llarán PE tardía. Para la PEp el índice de detección es 
del 82%, y del 53% para la PEt (ecografía obstétrica 
con translucencia nucal plus) (17,18). En nuestro 
registro el 38,1% de las pacientes que desarrollaron 
un DHE tenían prescripta esta droga como profilaxis; 
solo el 33,3% de las mujeres que desarrollaron PEt, el 
50% de las que desarrollaron PEp, y el 60% de las que 
desarrollaron PESI. (ver Tabla 1). Estos resultados 
demuestran la necesidad de implementar nuevos méto-
dos que permitan identificar a las pacientes en riesgo.

Se reconoce al hipotiroidismo como una patología 
frecuente en las mujeres, que puede presentarse entre 
un 0,3 a un 2,5% de las embarazadas. (19) En nuestro 

registro el 24,3% padecía hipotiroidismo, lo que permite 
suponer una relación entre ambas patologías, y una 
hipótesis a futuro para evaluar métodos de screening 
más precisos (17,18).

El antihipertensivo más utilizado durante el 
embarazo fue el labetalol, y el enalapril durante el 
puerperio, lo que coincide con lo dictado por las guías 
de hipertensión arterial de la Sociedad Argentina de 
Cardiología. (11)

Nuestro registro tiene numerosas limitaciones. Pri-
mero, al provenir de un sanatorio con una maternidad 
especializada en embarazo de alto riesgo, puede existir 
un sesgo de selección. Segundo, de acuerdo con el tipo 
de población que se interna en la institución, la edad 
materna y la incidencia de tratamiento de fertilidad son 
altos en comparación con otras partes del país, y ambas 
características están relacionadas con los DHE. Terce-
ro, no se evaluó a todas las embarazadas en particular 
sino solo a aquellas que desarrollan DHE, por lo que 
no pudimos conocer variables predictoras. Por último, 
no se siguió a todas   las pacientes con DHE sino solo a 
aquellas que contaban con una cobertura que permitía 
su seguimiento ambulatorio en nuestra institución.

Como fortalezas del registro encontramos que, si 
bien nuestra población es reducida, la información 
acerca de este grupo de trastornos es escasa en nuestro 
medio. Al tratarse de un grupo cerrado de pacientes, es 
posible el seguimiento a largo plazo, lo que nos posibi-
litará conocer si nuestra población tendrá resultados 

	 No HTA	 HTA persistente	 Valor de p
	 (n = 123)	 (n = 29)	

Edad, años (m ± DE) 	 36,2 ± 5,6	 37,3 ± 5,7	 0,33

Diabetes, %	 0,8	 3,4	 0,83

IMC, Kg/m2 (m ± DE)	 27,4 ± 5,4	 30,4 ± 6,4	 0,04

Tabaquismo, %	 0,8	 3,4	 0,83

Hipotiroidismo, %	 21,9	 34,5	 0,15

Trombofilia, %	 5,7	 10,3	 0,36

Antecedentes familiares de PE, %	 2,4	 6,9	 0,52

Primigestas, %	 36,8	 27,6	 0,36

DHE en embarazos previos, %	 9,7	 20,7	 0,10

Tratamiento de fertilidad, %	 25,2	 27,6	 0,79

Proteinuria, %	 42,3	 51,7	 0,35

IP, %	 25,2	 20,7	 0,61

AAS previa, %	 36,6	 44,8	 0,41

Eventos DHE

HTg, %	 39,8	 27,6	 0,22

PE precoz, %	 20,3	 17,2	 0,70

PE tardía, %	 39,9	 41,4	 0,81

m: media; DE: desviación estándar; IMC: Índice de masa corporal; DHE: Desórdenes hipertensivos del embarazo; IP: 
Índice de pulsatilidad; AAS: Aspirina; HTg: Hipertensión gestacional; PE: Preeclampsia; HTA persistente: HTA que no 
resuelve luego del tercer mes de finalizado el puerperio.

Tabla 2. Comparación entre las 
características clínicas basales 
y los DHE entre las pacientes 
que desarrollaron HTA crónica 
y aquellas que no lo hicieron
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adversos cardiovasculares similares a los registros 
internacionales. En nuestro país no existe casuística 
suficiente por lo cual creemos que este registro es un 
comienzo para desarrollar investigaciones y políticas, 
tanto públicas como privadas, en este ámbito.

En nuestra población no hubo mortalidad materna 
y la mortalidad neonatal fue baja. Estos resultados 
pueden deberse al manejo en nuestro centro de este 
grupo de pacientes por parte de un equipo compuesto 
por obstetras, neonatólogos, clínicos y cardiólogos.

La incidencia de persistencia de HTA luego del 
puerperio fue del 20%; estos resultados deben ser te-
nidos en cuenta al momento de dar el alta a este grupo 
de pacientes, que muchas veces quedan sin controles 
clínico-cardiológicos.

En la actualidad nos enfrentamos a un cambio en 
el paradigma de la mujer gestante y sus patologías 
asociadas. Esto surge de mujeres embarazadas con edad 
más avanzada, mayores comorbilidades y sometidas en 
muchos casos a incontables tratamientos de fertilidad, 
variables que individualmente y en su conjunto con-
fieren un riesgo cardiovascular aumentado de por sí.

CONCLUSIONES 

La preeclampsia tardía fue el desorden hipertensivo 
del embarazo más frecuente en la población anali-
zada y 1 de cada 5 pacientes con DHE quedó con 
diagnóstico de hipertensión arterial crónica luego 
del puerperio. El 61,9% del total de las pacientes que 
padecieron un DHE no recibía tratamiento preven-
tivo con aspirina, incluidas aquellas pacientes con 
hipertensión crónica. Estos resultados sugieren la 
necesidad de encontrar nuevas formas de identificar 
a los grupos de riesgo. 
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