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RESUMEN 

Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo (THE) se 
caracterizan por presión arterial sistólica mayor o igual 
a 140 mm Hg o diastólica mayor o igual a 90 mm Hg. 
Representan la segunda causa de mortalidad materna 
en Honduras y provocan elevada morbimortalidad 
perinatal. Objetivo: Describir los datos clínico-epide-
miológicos, evaluación, manejo y complicaciones 
materno-fetales de los trastornos hipertensivos del 
embarazo en el Hospital Escuela. Métodos: Estudio 
transversal, descriptivo, realizado del 16 de marzo al 
26 de julio de 2010, se revisaron los  expedientes clíni-
cos de mujeres con diagnóstico de trastorno hipertensi-
vo del embarazo, excluyendo los casos de hipertensión 
gestacional. Resultados: La prevalencia de los trastor-
nos hipertensivos del embarazo es 7.8%, de estos 47% 
presentaron preeclampsia leve y 38% preeclampsia 
severa; se les realizó inducción y cesárea al 40% 
respectivamente. Se practicó cardiotocografía en 
reposo al 10.4% y prueba de provocación con oxitoci-
na al 9%; se presentó crisis hipertensiva en el 35% de 
los casos. La principal complicación materna fue el 
Síndrome de HELLP y la principal complicación 
neonatal el Síndrome de Distrés Respiratorio (SDR), 
aproximadamente el 50% de los recién nacidos fueron 
pequeños para la edad gestacional. Se presentaron 8 
muertes fetales, 11 muertes neonatales y una muerte 
materna.
Conclusión: las mujeres con THE tienen el doble de 
riesgo de terminar su embarazo en cesárea comparado 
con las mujeres sin este trastorno. La mortalidad 
materna se asocia con eclampsia y Síndrome de 
HELLP (por sus siglas en inglés: H de hemolysis, EL 
de elevated liver enzymes y LP de low platelet count); 
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la mortalidad perinatal con preeclampsia severa, 
APGAR menor a 7 al primer minuto, prematurez y 
restricción del crecimiento intrauterino.

Palabras Clave: Hipertensión inducida en el embara-
zo, preeclampsia, eclampsia, cesárea.

ABSTRACT  

The hypertensive disorders of pregnancy are characte-
rized by systolic blood pressure above or equal to 140 
mmHg or diastolic blood pressure above or equal to 90 
mmHg. They represent the second cause of maternal 
mortality in Honduras and also cause high perinatal 
morbimortality. Objective: Describe the clinical-epi-
demiological data, evaluation, treatment and mater-
nal-fetal complications of the hypertensive disorders 
of pregnancy in the Hospital Escuela. Methods: A 
transverse descriptive study conducted between March 
16 and July 26, 2010; data was collected through 
review of medical charts with diagnosis of hypertensi-
ve disorders of pregnancy, cases of gestational hyper-
tension were excluded. Results: The prevalence of the 
hypertensive disorders of pregnancy is 7.8%; 47% of 
the cases had mild preeclampsia and 38% severe pree-
clampsia. Induction was practiced in 40% and cesa-
rean section in 40%; the non-stress test in 10.4% and 
the oxytocin challenge test in 9%. There was a hyper-
tensive crisis in 35% of the cases. The major maternal 
complication was the HELLP.
Syndrome and the major neonatal complication was 
the Respiratory Distress Syndrome, approximately 
half of the newborns were small for their gestational 
age. 
There were a total of 8 fetal deaths, 11 neonatal deaths 
and one maternal death. Conclusion: Patients with 
hypertensive disorders of pregnancy have double the  
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risk of having a cesarean section compared with 
women who do not present such disorder. Maternal 
mortality is more associated to eclampsia and HELLP 
Syndrome.
Perinatal mortality is more associated to severe pree-
clampsia, APGAR less than 7 at the first minute, 
prematurity and intrauterine growth restriction 
(IUGR).

Keywords:Hypertension,pregnancy-induced; 
pre-eclampsia, eclampsia, cesarean section. 

INTRODUCCIÓN 

En Honduras, los THE representan un problema de 
salud con elevada morbi-mortalidad materna y perina-
tal. La principal causa de mortalidad materna en este 
país es la hemorragia (45%); seguido por trastornos 
hipertensivos (18%) y en tercer lugar las infecciones 
(12%) . Los THE son un conjunto de desórdenes que 
acontecen durante la gestación cuya característica en 
común es la presencia de hipertensión arterial, enten-
diendo como tal una presión arterial sistólica mayor o 
igual a 140 mmHg o diastólica mayor o igual a 90 
mmHg. Se clasifican en 6 categorías: preeclampsia 
leve, preeclampsia severa, eclampsia, Hipertensión 
Arterial Crónica (HAC), HAC más preeclampsia sobre 
agregada e hipertensión gestacional .

Existen factores de riesgo materno que indican la nece-
sidad de realizar vigilancia cercana de la mujer emba-
razada durante los controles prenatales y eventualmen-
te practicar detecciones tempranas de THE, estos se 
relacionan con una variedad de factores genéticos, 
inmunológicos, raciales, sociales, ambientales y nutri-
cionales , entre ellos se encuentran: ser primigesta, 
bajo nivel educativo, antecedente de preeclampsia en 
el embarazo anterior, historia familiar de preeclamp-
sia, embarazo multifetal, obesidad, diabetes y otros, 
estos factores se deben detectar tempranamente para 
prevenir complicaciones. Algunos estudios mencionan 
medidas de prevención para no desarrollar THE, como 
tomar suplementos de calcio y antioxidantes, sin 
embargo no se ha demostrado su efectividad .
El THE no detectado a tiempo lleva a la muerte; las 
complicaciones maternas por THE pueden afectar 
todos los sistemas y órganos, pudiéndose manifestar 
como hemorragia intracerebral, amaurosis, fallo car-

díaco congestivo, edema pulmonar, insuficiencia 
renal, coagulación intravascular diseminada, insufi-
ciencia hepática y/o hemorragia hepática llegando a 
formar desde un hematoma subcapsular hasta una 
ruptura hepática. Se presentan con mayor incidencia 
en pacientes con enfermedad subyacente como diabe-
tes, hipertensión arterial crónica o insuficiencia 
renal . La preeclampsia severa y la eclampsia se han 
asociado de manera directa a disfunción de órgano 
terminal, Síndrome de HELLP y finalmente la muer-
te . 

La preeclampsia-eclampsia aumenta la morbimortali-
dad perinatal al condicionar una prematurez iatrogéni-
ca y por el serio compromiso fetal derivado de la 
reducción del intercambio feto-materno a nivel del 
espacio intervelloso . En el recién nacido (RN) se 
puede encontrar SDR, hipoglucemia, hipocalcemia, 
hiperbilirrubinemia, hipertensión arterial precoz, 
síndrome metabólico, enfermedad crónica pulmonar, 
sepsis, retinopatía de prematuridad, hemorragia intra-
ventricular, dificultad para el aprendizaje y muerte 
neonatal, entre otras .

 La historia de preeclampsia aumenta el riesgo futuro 
de enfermedad cardiovascular . Se ha demostrado 
que los THE y la Restricción del Crecimiento Intraute-
rino (RCIU) inciden también sobre la morbilidad en el 
niño y adulto, asociándose a enfermedades como 
diabetes, hipertensión arterial u obesidad .

El tratamiento definitivo para la preeclampsia-eclamp-
sia es la extracción del feto y placenta, con previa valo-
ración del cuadro clínico del bienestar fetal y de los 
recursos neonatales disponibles . El manejo de la 
paciente con preeclampsia-eclampsia se encamina a 
tres objetivos; 1) mantener la presión diastólica entre 
90 y 100 mmHg ; 2) corregir la hipovolemia con 
soluciones cristaloides o coloidales, siendo éstas 
últimas la mejor opción y 3) prevenir o tratar las 
convulsiones con sulfato de magnesio . El sulfato de 
magnesio es el medicamento más usado para prevenir 
convulsiones . 
El objetivo de este estudio fue establecer las caracterís-
ticas epidemiológicas de los THE en Honduras e iden-
tificar las particularidades en la evaluación y manejo 
de embarazadas con THE, junto al impacto en la mor-
bimortalidad materno-fetal en la sala de labor y parto 
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Los datos recolectados de expediente clínico materno 
sobre la inducción/conducción fue realizada por el 
gineco-obstetra de turno en 119 (40%) de pacientes 
con THE, aplicando oxitocina en 78 (66%) casos. Con 
respecto a las pruebas de bienestar fetal, se realiza el 
examen sin estrés (NST) en 30 (10,4%) pacientes  y la 
prueba de provocación con oxitocina (OCT) a 27 (9%) 
pacientes.

De las pacientes con THE, 104 (35%) presentaron 
crisis hipertensivas, el tratamiento que recibieron fue 
hidralazina, se incluyeron solamente las mujeres con 
diagnósticos de preeclampsia severa, HAC más pree-
clampsia sobreagregada y eclampsia. Únicamente 35 
(12%) pacientes recibieron corticoesteroides, de los 
cuales 14 (40%) recibieron el tratamiento completo 
que consistió en: dexametasona 6mg IM cada 12 horas 
por 2 días o betametasona 12 mg IM al día por dos 
días. Del 12% de las pacientes que recibieron corti-
coesteroides, solamente 6 (17%) de RN desarrollaron 
SDR.

En la revisión de los expedientes del RN se detectaron 
5 (42%) hijos de madres con eclampsia con una 
puntuación de APGAR menor a 7 en el primer minuto, 
indicando depresión moderada a severa. El 40% de los 
casos con APGAR menor a 7 presentaron complicacio-
nes neonatales en comparación con el 6% de los casos 
con APGAR mayor o igual a 7 en el primer minuto.

Entre las pruebas de laboratorio que se le realizaron a 
las pacientes con THE están: proteinuria cualitati-
va-cuantitativa y recuento plaquetario. De los 272 
casos en que se realizó el recuento plaquetario, 46 
(17%) reportaron recuento menor de 150,000/mm3 y 
de estos, el 54.3% se clasificaron como trombocitope-
nia leve, 30.5% moderada y 15.2% severa. Se detectó 
trombocitopenia en el 50% en las pacientes con 
eclampsia, 19.5% con preeclampsia severa, 15% con 
HAC, 10.5% con HAC más preeclampsia sobre agre-
gada y 5.7% en las pacientes con preeclampsia leve.

Del total de las embarazadas con THE, solamente el 12 
(4%) tuvo complicaciones maternas, la más frecuente 
fue el Síndrome de HELLP que representó el 67% de 
los casos, seguida por insuficiencia renal en un caso 
(8.3%). Ocurrió  una muerte materna, cuyo diagnósti-

co era eclampsia y Síndrome de HELLP. Del total de 
los RN de madres con THE, 33 (11%) tuvieron  com-
plicaciones neonatales, la más frecuente fue el SDR en 
19 (58%), seguido de sepsis en 4 (12%), convulsiones 
1 (3%) e ictericia 1 (3%); 80 (27%) RN fueron peque-
ños para la edad gestacional y 19 (24%) de ellos tuvie-
ron complicaciones neonatales. 
Del total de RN con madres con THE, 101 (34%) 
tuvieron un peso menor a 2,500 gramos.

En los 298 casos de mujeres con THE, hubo 19 muer-
tes perinatales, de estas 8 fueron muertes fetales y 11 
muertes neonatales; la preeclampsia severa fue el diag-
nóstico materno más frecuente. Todos los neonatos 
muertos tuvieron APGAR menor de 7 al primer 
minuto, prematurez en el 82% y RCIU en el 73% de 
muertes neonatales. 

DISCUSIÓN

Se encontró que la prevalencia de los THE en el Hospi-
tal Escuela fue 7.8%, coincide con los estudios en los 
países desarrollados (5-8%) y subdesarrollados 
(5-15%) . Más del 75% de las pacientes con 
THE tenían entre 19 y 35 años de edad, similar a lo 
reportado en el Instituto Hondureño de Seguridad 
Social (IHSS) . Los estudios demuestran que la 
mayor incidencia de THE es en mujeres jóvenes en la 
tercera década de la vida . Se considera un factor 
de riesgo el ser primigesta, característica que se encon-
tró aproximadamente en el 50% de las pacientes con 
THE . Otros factores de riesgo son el bajo 
nivel educativo, el antecedente de preeclampsia en el 
embarazo anterior, historia familiar de preclampsia, 
embarazo multifetal, obesidad y diabetes .

Según los criterios del Congreso Americano de Gine-
cología y Obstetricia (ACOG) la proteinuria cuantitati-
va debe realizarse en toda paciente, en caso de no 
contar con esta prueba, puede ser sustituida temporal-
mente por la proteinuria cualitativa . La trombocito-
penia ha sido propuesta por ACOG como un criterio 
diagnóstico de preeclampsia severa, también es utiliza-
da para el diagnóstico de una de las complicaciones de 
la preeclampsia: el Síndrome de HELLP, ocurre en 
aproximadamente el 20% de las mujeres con pree-
clampsia severa . Dato que coincide con este estu-
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dio, en el cual 24.5% de las pacientes con preeclampsia 
severa presentaron trombocitopenia. No se analizó 
información sobre las pruebas de función hepática  y 
de proteinuria. 

Los THE son patologías que obviamente comprometen 
el bienestar fetal, demostrado en 27% de los casos que 
presentaron RCIU . A la paciente con preeclampsia 
leve se le recomienda reposo en cama en decúbito 
lateral izquierdo, dieta hiperproteica, sedantes, pruebas 
de evaluación de bienestar fetal; cardiotocografía y/o 
Ultrasonografía (USG) y vigilancia estrecha de los 
movimientos fetales .
 
El sulfato de magnesio es el medicamento más usado 
para prevenir convulsiones , se prefiere sobre 
medicamentos como fenitoina, diazepam y el coctel 
lítico (generalmente una mezcla de clorpromacina, 
prometazina y petidina), por ser el más efectivo y 
asociarse a menor frecuencia de depresión respiratoria, 
neumonía, ingresos a unidad de cuidados intensivos y 
a menor número de muertes maternas . Si una 
paciente con sulfato de magnesio convulsiona, se recu-
rre a la mejor opción terapéutica: administrar 2g IV de 
sulfato de magnesio, aunque también se puede admi-
nistrar lentamente 10 mg IV de diazepam .

Los antihipertensivos se usan únicamente en caso de 
crisis hipertensiva, definida como presión diastólica 
mayor o igual a 110 mmHg. Los medicamentos más 
utilizados para crisis hipertensivas en embarazadas 
incluyen hidralazina, labetalol y nifedipina . La 
HAC durante el embarazo se trata frecuentemente con 
alfametildopa. Los diuréticos se usan sólo si hay 
edema agudo de pulmón o insuficiencia renal 
aguda . 

Todas las pacientes que presentaron crisis hipertensiva 
en esta investigación recibieron hidralazina. Más de la 
mitad de las pacientes con diagnóstico de eclampsia, 
preeclampsia severa e HAC más preeclampsia sobrea-
gregada recibieron tratamiento con hidralazina, debido 
a que representan los tres THE que frecuentemente 
provocan crisis hipertensivas. El uso de esteroides para 
la prevención del SDR aún es controversial y no se ha 
comprobado , sin embargo, menos del 25% de los 
RN de madres que recibieron corticoesteroides pre-

sentaron SDR. 

Terminar el embarazo vía cesárea no es la única 
manera de manejar los THE. La cesárea se realiza sólo 
si hay indicación obstétrica. No obstante, en Cuba la 
incidencia de cesáreas en pacientes con THE es 
36.4%  y de cesáreas en eclámpticas es 90%, ligera-
mente menor que los datos del Hospital Escuela que es 
40% y 92% respectivamente . Significa que en este 
hospital presentar un THE, específicamente eclampsia, 
posiblemente este termine en cesárea.

Los casos de THE que no se detectan a tiempo e inician 
tratamiento de manera tardía presentan graves conse-
cuencias. La evolución natural de los THE incrementa 
la  posibilidad de desarrollar múltiples complicaciones 
maternas; según la ACOG, el Síndrome de HELLP se 
presenta con mayor frecuencia, esta fue la complica-
ción materna más registrada en el expediente clínico 
coincidiendo con el presente estudio. 

La principal complicación neonatal secundaria a THE 
fue el SDR. Casi la mitad de los neonatos pequeños 
para la edad gestacional provenían de madres con 
preeclampsia severa, lo que confirma el criterio 
propuesto por ACOG, en que se  incluye la RCIU 
como un criterio diagnóstico para preeclampsia seve-
ra . La RCIU condicionó a que 1 de cada 4 de los 
neonatos pequeños para la edad gestacional presenta-
ran algún tipo de complicación. Las pacientes con 
preeclampsia severa tuvieron mayor frecuencia de 
hijos con complicaciones neonatales, estudios han 
demostrado que las placentas de embarazos con pree-
clampsia avanzada revelan numerosos infartos y estre-
chamiento esclerótico de las arteriolas que ocasiona 
efectos perjudiciales en el feto que eventualmente lo 
llevan a la muerte .

Conclusiones:

El Hospital Escuela tiene una prevalencia de THE 
similar a los datos mundiales, de igual manera se 
reporta doble de porcentaje de cesárea en pacientes 
con THE en comparación a pacientes sin THE.
Los factores que más se relacionan con mortalidad 
materna son; eclampsia, Síndrome de HELLP y pree-
clampsia severa. APGAR menor a 7 al primer minuto, 
prematurez y RCIU en el RN son las condiciones que 
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más inciden en la mortalidad perinatal.
En Honduras los THE constituyen la segunda causa de 
mortalidad materna y elevan la mortalidad perinatal, 
por tanto es necesario definir estrategias para la detec-
ción temprana, manejo oportuno y prevención de com-
plicaciones materno-fetales.
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