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Perfil epidemiologico para la hipertension durante el embarazo
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Servicio de Medicina Interna de la Maternidad de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Universidad de
Carabobo, Valencia, Venezuela.

RESUMEN
Objetivo. Demostrar la relacién de algunos factores epidemiol6gicos materno-fetales en el desarrollo
de la hipertension arterial durante el embarazo.
Método. Estudio de una cohorte prospectivo.
Ambiente. Maternidad Dr. José Luis Facchin De Bonni de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera
de Valencia.
Resultados. Existe una relacién entre obesidad (p< 0,0000001), antecedente personal de hipertension
arterial en embarazo anterior (p< 0,0000001), antecedente materno de hipertensién arterial (p<
0,0003) y la posibilidad de desarrollar hipertensién arterial durante un nuevo embarazo. En cambio no
se encontro diferencia estadistica significante entre las variables: forma de finalizacién del embarazo
anterior, cambio de la pareja determinante del embarazo actual, sexo fetal masculino y la posibilidad
del desarrollo de hipertension arterial durante el embarazo.
Conclusiéon. Existen factores predisponentes para el desarrollo de la hipertensién arterial durante el
embarazo que pueden ser facilmente detectables y/o corregibles en la consulta prenatal. El conocimiento
de estos factores puede contribuir a disminuir la incidencia y la morbimortalidad de esta patologia.
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SUMMARY
Objective. To demonstrate the relationship of some maternal-fetal epidemiological factors in the
development of arterial hypertension during pregnancy.
Method. Prospective one cohort study.
Sitting. Maternidad Dr. Jose Luis Facchin De Bonni, Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera,
Valencia.
Results. There was a relationship between obesity (p< 0,0000001), personal history of hypertension in
previous pregnancy (p< 0,0000001), maternal history of arterial hypertension (p< 0,0003) and the
possibility of develop arterial hypertension during a new pregnancy. There was no statistical signifi-
cance difference between the variables: form of ending the pregnancy, change in the couple determinant
of actual pregnancy, male fetal sex and the possibility of development of arterial hypertension during
pregnancy.
Conclusion. There are predisposing factors for the development of arterial hypertension during
pregnancy that can be easily detectable and/or corrected in prenatal care. To know these factors can
contribute to decrease the incidence and morbimortality of this pathology.
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INTRODUCCION

Ciertos factores epidemiolégicos han sido La presencia de uno o varios de estos factores
tedricamente involucrados en el riesgo de presentar detectados durante el interrogatorio realizado en
una hipertension arterial durante el embarazo. unaprimeraconsulta prenatal, o mejor aiin develados
Investigarlos en la paciente que acude a una consultaen la consulta preconcepcional, pone al médico en
prenatal puede proporcionarnos un perfil epide- alerta para acrecentar la sospecha diagnéstica y
miologico de estas gestantes en peligro. Si estos separar asi un subgrupo de pacientes en quienes
datos tienen significacion estadistica, utilizados por debe incrementarse la vigilanciay cuidado prenatal.
el personal de salud, servirian para aplicar medidas A pesar de una incidencia cercana al 10% de
preventivas o cuando menos de deteccion precoz detodas las gestaciones, han sido relativamente pocos
esta patologia, con lo cual se puede reducir de los estudios realizados en nuestro pais sobre las
manera importante sus dafios potenciales para lacaracteristicas epidemiolégicas de la embarazada
madre y el feto. portadora de hipertension arterial. Tradicionalmente
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se ha dado como un hecho la asociaciéon de ciertos gestaciones estuvo en el rango de 2 a 13 embarazos,
factores a dicha patologia; sin embargo no es facil con una moda de 3. La paridad tuvo su rango entre
encontrar trabajos que sustenten tales hallazgos enl y 11 partos, con una moda de 3. La presion
algo mas que una relacion de casualidad mas no dediastélica maxima encontrada durante la hospita-
causalidad. lizacion estuvo entre los 60 y 150 mmHg, con un
El objetivo del presente estudio busca identificar promedio de 107,1 mmHg. Por otra parte la presion
cuales de esos factores pueden tener real significa- sistélica maxima encontrada durante la hospi-
cion estadistica, para de esta manera disefar eltalizacion estuvo entre los 100y 230 mmHg, con un
perfil de la embarazada con riesgo de desarrollar promedio de 153,4 mmHg.
una hipertension arterial durante su gestacién, a los En el Cuadro 1 se destacan estas diferencias,

fines de tomar las previsiones del caso. entre normotensas e hipertensas.
MATERIAL Y METODOS Cuadro 1
. Algunas variables epidemioldgicas entre 812 pacientes

La poblacion estuvo representada por 325 normotensas e hipertensas
puérperas hipertensas y 487 puérperas no hiper-
tensas, ingresadas consecutivamente en las salas de Normotensas Hipertensas
hospitalizaciéon de la Maternidad de la Ciudad Variable (n=487) (n= 325)
Hospitalaria Dr. Enrique Tejera de Valencia, entre Minimo-(moda)- Minimo-(moda)-
noviembre de 1996 y mayo de 1997, una vez Maximo Maximo

Edad (en afios) 15-(23)-53 15-(25)-48
NUmero de 2-(2)-17 2-(3)-13
gestaciones

excluidas las primigestas y aquellas que se conocian
como portadoras de una hipertension arterial crénica.

El formato de recoleccion de datos se basd en una yumero de 1-(2)-11 1-(3)-11
encuesta apoyada fundamentalmente en la técnicaparios
de entrevista formal, desarrollada en base a un listado pADM (mmHg) 60-(75,3)-90 60-(107,1)-150

de preguntas fijas y respuestas cerradas, cuyo ordenPASM (mmHg) 90-(114,7)-140  100-(153,4)-230

y reaccién permanecieron invariables.
Se realiz6 el método del chi cuadrado para la PADM= presion arterial diastélica maxima.

busqueda de significacion estadistica, se consider6 PASM= presion arterial sist6lica maxima.

como significativo cuando el valor de p era menor

de 0,05.

En el Cuadro 2 podemos observar que mas del

RESULTADOS 50% de las pacientes, tanto hipertensas como

normotensas, estaban entre su segundo y tercer

Ochocientas doce pacientes estudiadas, separadassmbarazo. Y de igual manera mostramos que la
para su analisis estadistico en dos grupos djstribucién porcentual entre ambos grupos fue
conformados de la siguiente manera: 487 puérperas relativamente similar a excepcion de las grandes

(60%) normotensas y 325 (40%) diagnosticadas multiparas que fueron mas frecuentes entre el grupo
como hipertensas durante el embarazo indice. de las hipertensas.

En el grupo de normotensas la edad vari6 entre
los 15 y los 53 afios, con un valor modal de 23. El
numero de gestaciones estuvo enelrangode2a17 _
embarazos, con una moda de 2. La paridad varié Distribucion porcentual del nimero de gestaciones
entre 1y 11 partos, con una moda de 2. La presion

Cuadro 2

diastli L. trada d telah itali N° de Normotensas Hipertensas
iastélica maxima encontrada durante la hospitaliza- gestaciones N= 487 N= 325

cion estuvo entre los 60y 90 mmHg, con un promedio
de 75,3 mmHg. Por otra parte la presion sistolica 2 35,0 26,2
méaxima encontrada durante la hospitalizacion estuvo 3 30,6 30,5
entre los 90 y 140 mmHg, con un promedio de 114,7 4 15,4 14,8
mmHg. 5 7,0 11,4

En el grupo de hipertensas la edad vari6 entre los 6 3,3 6,8
15y los 48 afios, con una moda de 25. El numero de 7y mas 8.8 10,8
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Cuando estudiamos la presencia de obesidad (peso Cuadro 3
20% superior al estimado en las pacientes), Se Riesgo generado por un aborto en el primer embarazo
demostré su existencia en el 17,7% de las como factor de hipertensién arterial
normotensas y casi en el doble (32,6%) en las
hipertensas (Figura 1). Buscandole significacién Hipertension Aborto primer embarazo
estadistica a este hallazgo, encontramos que el riesgo arterial :
relativo (RR) de la obesidad como un factor ) Si No
predisponente a la hipertensién arterial durante el Sc') gg Z;O
embarazo fue de 1,85 con un intervalo de confianza
del 95% (IC) que estuvo entre 1,44y 2,37. p< 0,57
No significativo.
Normotensas Hipertensas
17.7% 32,6% ant 1‘2,30(:[ +
obesas obesas coedente
42.8%
antecedente
82,3% 67.4% 87.3% 57.2%
. Antecedente de hipertensién
Obesidad arterial en otro(s) embarazo(s)
Si No Si No
Hipertension Si 106 219 p<0,0000001 Hipertension ~ Si 139 186 p<0,0000001
arterial No 36 401 RR=1,85 IC=1,44-2,37 arterial o | 62 5 RR=3,36 IC=2,58-4,38

Figura 1. Distribucion porcentual de la obesidad entre

puérperas hipertensas y normotensas. _ S
Figura 2. Distribucion porcentual del antecedente de

hipertension arterial en embarazo (s) anterior (es) entre
puérperas hipertensas y normotensas.

También analizamos coémo habia finalizado el
embarazo anterior (s6lo en pacientes secundigestas),
para observar el riesgo del factor aborto (finalizacion
del embarazo antes de la semana 22) en la posibilidad
de desarrollar una hipertension arterial durante el
embarazo (Cuadro 3). Encontramos que las normo-
tensas tuvieron un aborto en su primer embarazo con
una frecuencia dos veces mayor (4,1% vs 2,5%) que
las hipertensas. Sin embargo esta diferencia no tuvo
significacion estadistica.

La hipertensién arterial en uno o mas embarazos
anteriores lo encontramos en el 42,8% de las
pacientes hipertensas y en apenas el 12,7% de las
normotensas. El riesgo relativo generado por este
factor (Figura 2) esta en el orden de 3,36 con un IC
entre 2,58 y 4,38.

Elantecedente de hipertension arterial en la madre
de la paciente también fue estudiada, encontrando
gue estaba presente en el 42,8% de las hipertensasy
en el 30,6% de las normotensas. Se hallé un riesgo
relativo de este factor de 1,4 veces (IC=1,16-1,68)
tal como se muestra en la Figura 3.

El cambio de la pareja sexual (padre) entre el
embarazo anterior y el actual fue otro de los
elementos examinados, hallandolo en 97 (29,8%) de
las hipertensasy en 123 (25,3%) de las normotensas.
Estas diferencias no fueron significativas (p< 0,14).

El sexo fetal masculino fue encontrado en 161
(49,5%) de los recién nacidos de las hipertensasy en
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260 (53,4%) de las normotensas. Diferencia a la digesta, la nueva pareja para el embarazo actual, y el

cual no se le encontr6 significacion estadistica (p< sexo fetal masculino.

0,28). Dado que no resulta facil establecer —por lo
menos durante el embarazo— si una gestante
hipertensa lo es: a. por una hipertension arterial
pura inducida por el embarazo, b. hipertension
cronica previa a la gestacion que se asocidé a una
inducida por el embarazo, c. o finalmente por una
hipertensién crénica que se descubre por primera
vez en formatardia (mas alla de la vigésima semana)
durante la gestacion, se prefiere manejar el término
de “hipertension durante el embarazo o hipertensién
gestacional”(2), porque éste engloba todos los
conceptos que encontramos dentro de la clasificacion
de la hipertensién arterial en el embarazo: hiper-

30.6% 42, 8% tensién pura inducida por el embarazo, hipertensién
antecedente + antecedente L, . . ., . . ., .
cronica, hipertensiéon mixta (hipertension arterial
69.4% 57.2% cronica agravada por el embarazo) e hipertension
Antecedente arterial transitorig3).
familiar materno . . . .,
. . La frecuencia relativa de la hipertensiéon durante
! e e P o
iperensin Si [ 199|186 < 0,0003 el embarazo varia segln la época, el lugar geografico

arterial No | 190 | 33 RR= 140 1C= 1,16-1,68 y el momento del embarazo en que se realice la
determinacion. Asi por ejemplo en trabajos del
Servicio de Medicina Interna de la Maternidad
(SMIM), se pudo demostrar la presencia de un 4%
de embarazadas hipertensas en la consulta prenatal
(4), mientras que en las salas de hospitalizacién las
) cifras ascienden al 12%)y finalmente a un 26% de
DISCUSION hipertensas cuando se examina la paciente en sala de
partos (6). En el propio SMIM, la hipertensién

En la Maternidad “Dr. José Luis Facchin De constituye el 50% de los ingresos, aun cuando esto
Bonni” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique  depe interpretarse como un sesgo estadistico puesto
Tejera” son ingresadas alrededor de 17 000 gue es un servicio especializado en este tipo de
embarazadas cada afio. De ellas, cerca del 10%pato|og|'a(7). En general el 10% de las mujeres que
tiene o tendra una hipertension arterial durante su jngresan a nuestra maternidad sufren de hipertension
embarazo, parto o puerpen(p). gestacionaf1).

Los factores asociados a la hipel’tensién arterial En condiciones normales’ por sus caracteristicas
en la poblacion general se presentan divididos en fisiolggicas, el embarazo predispone mas bien a una
dos grupos; los no modificables como son: sexo, paja de los niveles de tension arterial, particu-
edad, raza, antecedentes familiares y los modi- |armente en el primer trimestre de la gestacion;
ficables tales como: obesidad, alta ingestion de sodio, pjyeles que luego se regularizan en el segundo y
sedentarismo, alta frecuencia cardiaca en reposo, gsciende ligeramente en el tercer trimestre, aun

tension arterial limite y estres. cuando siempre sin sobrepasar las cifras consideradas
En la gestante hipertensa se han descrito algunos normales para la embarazada, es decir que no exceden
factores epidemiolégicos relacionados con esta ge 134 mmHg para la sistélicay de 84 mmHg para la
entidad nosolégica, los cuales parecen ser djastélica. Por lo tanto una embarazada que presente
particulares del embarazo. Algunos de ellos fueron cijfras de tension arterial iguales o superiores a estos
el objeto de esta investigacion, tales como: la edad yg|ores, en cualquier momento del embarazo, debe
materna, la obesidad, el nimero de gestaciones, elser estudiada exhaustivamente teniendo en cuenta la

antecedente de hipertension en embarazos anteriores,mportancia de la deteccion precoz de esta patologia
el antecedente de madre hipertensa, la forma dey sy tratamiento oportuno.

culminacion del embarazo anterior en la secun-

Figura 3. Distribucién porcentual del antecedente fami-
liar materno entre puérperas hipertensas y normotensas.
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La hipertension durante el embarazo puede estar que la primigesta tiene un riesgo 15 veces mayor de
presente desde el inicio mismo de la gestacion y padecer hipertensién durante el embarazo que la
puede ocasionar un dafio fetal importante en apenassecundigest&s), no es menos cierto que la multi-
dos semanas e incluso en menor tiertgo Por lo paridad también tiene su riesgo importa(ze).
que la rutina de control obstétrico de una gestacioén La raza es otro factor que se ha relacionado con
debe iniciarse tan pronto como se sospeche sula incidencia de hipertensién durante el embarazo,
existencia. Los chequeos infrecuentes entre las pero Venezuela es una mezcla de razas, por lo que
semanas 20y 28 hacen de éste un periodo vulnerableresulta muy dificil evaluar este factor. Sin embargo,
durante el cual la hipertensidon puede facilmente no podemos dejar de mencionar que quienes lo han
pasar desapercibida). estudiado encuentran mayor incidencia de la

En la embarazada hipertensa ademas de la patologia en las pacientes de raza negra; pero en
repercusién sobre los conocidos érganos blancos: el mujeres de raza blanca, una vez aparecida la
sistema nervioso central, el sistema cardiovascular hipertensiéon, ésta puede ser tan grave y con las
y el sistema renal, se agregan el compromiso mismas complicaciones que en la mujer de raza
hepatico, el del sistema de coagulaciéon sanguineo y negra.
lo mas importante: el del binomio feto-placenta. Uno de los factores que se presenta con mayor

No podemos estudiar la epidemiologia de la frecuencia en la hipertensién arterial durante el
hipertensién durante el embarazo sin por lo menos embarazo es la obesidad de la gestédme27), de
mencionar sus funestas consecuencias, las cualeshecho hay una relacion directa entre el peso del

incluyen: sujeto y sus cifras presoéricas en cualquier grupo
a. Maternas: lesion en los 6rganos blancos e etario estudiadoy este concepto es valido para ambos
incremento de la mortalidad mater¢ia,11) sexos, lo cual ha permitido que la mayoria de los

b. Unidad feto-placentaria: envejecimiento prema- autores acepten el sobrepeso como un factor
turo placentario, desprendimiento prematuro predisponente de la hipertensién arte¢ial,28,29)

placentario, retardo del crecimiento fetal, hipoxia El antecedente familiar positivo de hipertension
fetal, parto prematuro, hemorragia intraparto, arterial es un hallazgo frecuente tanto en el paciente
recién nacido de bajo peso, muerte fé1a+15). hipertenso en general como en la embarazada

hipertensa(1,17,30,31) En este ultimo caso

En la poblacidon no gestante la hipertensién arte- especialmente si la hipertensa es la madre de la
rial puede tener sus origenes en edades tempranasgestante, y mas aun si la embarazada actual fue
aun en la propia infanci@l6). Este riesgo se producto de un embarazo donde hubo hipertensién
incrementa significativamente con la edad). En arterial (5,7); asi, la hija de una mujer que tuvo
la literatura se describe el sindrome hipertensivo del hipertension durante el embarazo tiene 8 veces mas
embarazo como un problema prevalente en la mujer probabilidad de padecerlatambién, que aquella cuya
joven (18) pero es también un hallazgo habitual en madre no la sufri§g32). Se dice que alrededor del
las mujeres de 40 afios o0 m&8). La incidencia de 50% de los pacientes hipertensos tienen un ante-
hipertensién durante el embarazo se ve aumentadacedente positivo para hipertension arterial en por lo
en las edades extremas de la vida). Asi por menos uno de sus progenitores o de sus abuelos.
ejemplo la primigesta afiosa tiene mas riesgo de Cuando la gestante ha tenido hipertensién arte-
padecer de preeclampsia que la multipara afiosarial en cualquier embarazo anterior, las posibilidades
(21). de desarrollar una hipertensiéon en un nuevo embarazo

La primigesta adolescente tiene la hipertension se triplican(33). Una secundigesta que haya presen-
arterial como una de sus complicaciones mas tado hipertensién durante su primer embarazo, es de
frecuenteg22); lo que no resulta facil es deducir si 10 a 15 veces mas propensa a padecer nuevamente
la multiparidad es en si misma un factor de riesgo hipertensién gestacional que aquélla que no presento
individual o es secundario a la mayor edad de estas la patologia durante el primef28). Esto no significa
pacientes. Enun estudio realizado en el Servicio de que toda embarazada hipertensa vaya a ser nece-
Medicina Interna de la Maternidad (SMINGJ), de sariamente una hipertensa crénica, pero si se ha
un total de 500 pacientes embarazadas o puérperasdemostrado la existencia del antecedente de
hipertensas el 32% eran primigestas, pero asimismo hipertension gestacional en el 30% de las mujeres
el 14% tenia 7 o mas embarazos. Si bien es cierto con hipertensién arterial crénica.
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Los factores inmunoldgicos han sido implicados Sin embargo de los resultados obtenidos en el
en la etiopatogenia de la patologia en estgio. presente trabajo s6lo podemos concluir que la
Se ha observado que la multipara con una nueva existencia de hipertension arterial en un embarazo
pareja sexual tiene un incremento del riesgo de anterior, de hipertensién arterial en la madre y
padecer hipertensién durante el embarazo; por lo finalmente la obesidad de la gestante son los Unicos
que puede decirse que el nuevo marido constituye factores epidemioldgicos estudiados que tienen
un curioso factor epidemiolégico capaz de generar significacién estadistica y por tanto su presencia
hipertensién. Se razona que la proteccidon en la representa un toque de alerta para el obstetra, quien
mujer que mantiene un marido Unico puede deberse debe ser mas acusioso en el seguimiento de estas
a una respuesta inmunitaria ante la exposicién pacientes a fin de detectar precozmente la apariciéon
repetida a los antigenos en la superficie de los delahipertensiény tratar asi de disminur sus efectos

espermatozoides. Esta respuesta puede preparar ekn el binomio feto-materno.

camino para una invasion trofoblastica adecuada de
las arterias uterinas maternas y, por tanto, al

desarrollo de una placenta sana. Se concluye que
unarelacién sexual prolongada con un mismo marido

antes de la concepcion, puede proteger contra la
hipertensién durante el embara@s,36)

Con la variable “forma de culminaciéon del
embarazo anterior” se maneja también la teoria
inmunoloégica al decirse que mientras mas sea el
tiempo de exposicién a un antigeno (en este caso la
unidad feto-placentaria) mayor sera la posibilidad
de sensibilizarse y crear anticuerpos que dafien las
arterias y causen la hipertensi@7). Se ha dicho
que la hipertensién arterial es mas frecuente cuando
el primer embarazo fue a término y no un aborto
(38).

En cuanto al sexo del recién nacido, se cree que
es mas frecuente el masculino en la embarazda
hipertensa. La posible explicacion de este hallazgo
estadistico puede estar relacionado con la inmuno-
genética, en el sentido de una histoincompatibilidad
del cromosoma “Y”, con el sistema HL-A materno,

o con el sistema ABO. Otros dicen que el problema
radica en que hay un incremento del volumen

plasmatico cuando el producto de la concepcién es
de sexo masculino. En un estudio realizado en el
SMIM de 1 000 historias revisadas se encontrd un
discreto incremento del sexo masculino entre las
primiparas hipertensas comparadas con las normo-
tensas (58% vs 53%), sin embargo esta diferencia no
tuvo significacidn estadistic@9).

Otros factores también han sido relacionados
con la hipertensién arterial durante el embarazo,
como son: la edad gestaciondb); la raza negra
(41); laclase social baj@2); los embarazos multiples
(43); el habito tabaquic@44-46)y la hipertensién
arterial crénicg47). También patologias inherentes
a la unidad feto-placentaria, tales como: la mola
hidatiforme(48); el hidrops fetalig8); la triploidia
(49) y la trisomia 1350).

10

Guardia M.

. Pérez Sanchez A, Donosa Sifia E.

REFERENCIAS

Sukerman-Voldman E. Hipertensiény embarazo. En:
Cardona R, editor. Nuevas fronteras en hipertension
arterial. 12 edicion. Caracas: Ediciones Galénica CA;
1989.p.311-323.

. Sukerman-Voldman E, Guardia MC, Martinez E.

Hipertension arterial durante el embarazo. Rev Hospi-
tal Venez 1995;1(2):3-10.

Sandoval T, Jiménez G, Torres M, Garcia A, Romero J,
Valdes J. Preeclampsia en el embarazo: impotencia de
la reclasificacion. Ginecol Obstet Méx
1993;61(10):283-289.

Sukerman-Voldman E, Guardia MC. Hipertension
arterial en la consulta prenatal. Rev Obstet Ginecol
Venez 1988;48(4):177-182.

Corrochano A, Sukerman-Voldman E, Martinez E,
Patologia no obstétrica y embarazo
(Experiencia del SMIM 1989-1993). Rev Obstet
Ginecol Venez 1995;55(2):197-198.
Sukerman-Voldman E, Guardia MC. La hipertension
arterial en la sala de partos. Rev Obstet Ginecol Venez
1989;49(2):51-58.

La hipertensién arterial en el SMIM del Hospital Cen-
tral de Valencia. Rev Obstet Ginecol Venez
1990;50(2):67-70.

Redman Ch W. Hypertension in pregnancy. En: de
Swiet M, editor. Medical Disorders in Obstetric Prac-
tice. 32 edicion. Oxford Blackwell Science Ltd, de;
1985.p.182-225.

Sindrome
hipertensivo del embarazo. En: Obstetricia. 22 edicion.
Santiago de Chile: Publicaciones Técnicas Mediterraneo
LTDA; 1994.p.535.

Easterling TR, Benedetti TJ, Schmucker BC, Millard
SP, Easterling HM. Maternal hemodynamics in normal
and pre-eclamptic pregnancies. Obstet Gynecol
1990;76:1061-1069.

Pietrantoni M, O'Brien WF. The current impact of the
hypertensive disorders of pregnancy. Clin Exp
Hypertens 1994:16(4):479-492.

Rev Obstet Ginecol Venez



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Gonzalez X, Faneite P, Salazar G. Incidencia y
repercusion perinatal. Rev Obstet Ginecol Venez
1988;48(1):15-18.

Juez G, Lucero E, Diaz M, Amigo M. Caracterizacion
de un grupo de hijos de madre hipertensa. Rev Chil
Obstet Ginecol 1990;55(21):348-351.

Toirac A, Guerrero R, Ayra C, Hernandez A. Algunas
consideraciones sobre el hijo de madre toxémica. Rev
Obstet Ginecol Cuba 1988;14(43):59-66.

Comino R, Barthay JL, Barahona M. Repercusionde la
hipertension sobre el peso fetal. Clin Invest Ginecol
Obstet 1995;22(1):14-21.

Law C. Fetal influences on adult hypertension. J Hum
Hypertens 1995;9(8):649-651.

Soltero I. Epidemiologia de la hipertension arterial e
hipertension marginal. Tema Sandoz 1983.

Chesley LC, Cooper DW. Genetics of hypertension in
pregnancy: possible single gene control of eclamptic
women. Br J Obstet Gynaecol 1986;93:898-908.
Lopez J, Alvarez N, Repilloza M, Aponte E, Escobar J,
SantaellaL. Embarazada de 40 afios y mas. Rev Obstet
Ginecol Venez 1994;54(43):155-158.

Lawoyin TO, Ani F. Epidemiologic aspects of pre-
eclampsia in Saudi Arabia. East Afr Med J
1996;73(6):404-406.

Shapiro S, Schlesinger ER, Nesbitt Jr RE. Infant,
perinatal, maternal and childhood mortality in the United
States, Cambridge, Mass, Harvard University Press
1968.

Arechavaleta H, Uzcategui O, Miranda M, Soto J,
Vidal J, Flores R, etal. Embarazo de adolescentes. Rev
Obstet Ginecol Venez 1985;45(2):89-91.

MacGillivray I. Some observations on the incidence of
preeclampsia. J Obstet Gynaecol Br Comm
1959;65:536-539.

Torres L, Sanabria M, Mejias L, Hernandez C, Fleitas
F. Primeras experiencias de la unidad de hipertension
inducida por el embarazo. Rev Obstet Ginecol Venez
1993;53(1):23-26.

Hodgson M, Tilton Z, Donoso E, Arteaga A, Rosso P.
Obesidad y riesgo obstétrico en una poblacién chilena.
Rev Chil Nutric 1986;14(43):200-205.

Ansari MZ, Mueller BA, Krohn MA. Epidemiology of
eclampsia. Eur J Epidemiol 1995;11(4):447-451.
Tomoda S, Tamura T, Sudo Y, Ogita S. Effects of
obesity on pregnant women: maternal hemodynamic
change. Am J Perinatol 1996;13(2):73-78.

Lowe CR. Toxemia and pre-pregnancy weight. J
Obstet Gynaecol Br Comm 1961;68:622-627.

Stewart A, Hewitt D. Toxemia of pregnancy and
obesity. J Obstet Gynaecol Br Emp 1960;67:812-818.
Garcia H. El Problema de la hipertension en Venezue-
la. Bol Salud Pub 1974;26:7-24.

Liston WA, Kilpatrick DC. Is genetic susceptibility to
preeclampsia conferred by homozygosity for the same
single recessive gene in mother and fetus? Br J Obstet
Gynaecol 1991;98:1079-1086.

Vol. 58, N° 1, marzo 1998

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

. Boyd PA, Lindenbaum RH, Redman CWG.

Thornton JG, Onwude JL. Pre-eclampsia: discordance
among identical twins. BrMed J 1991;303:1241-1242.
Sukerman-Voldman E, Rangel N, Pérez M, Romano F,
Hernandez H, Guardia MC. EI antecedente de hiper-
tension arterial y presencia de hipertension durante el
embarazo actual. Rev Obstet Ginecol Venez
1988;48(4):173-176.

Steck T, Waurfel W. The role of immunologic factors
in the etiology of pregnancy-induced hypertension.
Zentralbl Gynakol 1995;117(1):3-10.

Sott W. Cambios de pareja e hipertension en el
embarazo. Orgyn 1996;VII:33.

Robillard PY, Hulsey TC, Alexander GR, Keenan A, de
Caunes F, Papiernik E. Paternity patterns and risk of
preeclampsia in the last pregnancy in multiparae. J
Reprod Immunol 1993;24(1):1-12.

Chesley LC, Annitto JE, Cosgrover NA. The familial
factor in toxemia of pregnancy. Obstet Gynecol
1968;32:303-311.

Campbell DM, McGillivray I. Pre-eclampsiain second
pregnancy. Br J Obstet Gynaecol 1985;82;131-140.
Sukerman-Voldman E, Guardia M. Sexo fetal
masculino y riesgo de hipertensién durante el embarazo.
Rev Obstet Ginecol Venez 1996;56(1):13-15.
Yanchapaxi N, Orbe F, Lara A, Barrera A. Factores de
riesgo de la enfermedad hipertensiva del embarazo.
Rev Fac Cienc Med Quito 1987;12(1-2):44-46.
Pritchard JA, MacDonald PC, Gant NF. Trastornos
hipertensivos del embarazo. En: Obstetricia de Will-
iams. 32 ediciéon. Barcelona: Editorial Salvat;
1996.p.511-544.

Sibai B. Aspectos inmunitarios de la preeclampsia.
Clin Obstet Ginecol N Am 1991;1:27-33.

Lee R, Barron W, Cotton D, Coustan D. Preeclampsia
revisited. En: Current Obstetric Medicine. St Louis
MO: Editorial Mosby Year Book |; 1991:249-273.
Duffus G, MacGillivray I. The incidence of pre-
eclamptic toxaemia in smokes and non smokers. Lan-
cet 1968;1:994-995.

Underwood P, Hester LL, Laffite T, Gregg KV. The
relationship of smoking to the outcome of pregnancy.
Am J Obstet Gynecol 1965;91:270-276.

Zabriskie JR. Effect of smoking during pregnancy.
Study of 2 000 cases. Obstet Gynecol 1963;21:405-
411.

Walters WAW. Pregnancy in the chronic hipertensive
woman. Proc Royal Soc Med 1996;39:835-838.

Chun D, Braga C, Chow C, Lok L. Clinical observa-
tions on some aspects of hydatiform moles. J Obstet
Gynaecol Br Comm 1964;71:180-184.

Jeffcoate TNA, Scott JS. Some observations on the
placental factor in pregnancy toxemia. Am J Obstet
Gynecol 1959;77:475-489.

Pre-
eclampsia and trisomy 13: a possible association. Lan-
cet 1987;11:425-427.

11



