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RESUMEN 

Introducción: La hipertensión crónica se define como un incremento de la presión arterial, PAS 

>140 mmHg, o PAD > 90 mmHg. Varios factores pueden contribuir a la hipertensión arterial 

crónica en mujeres, y uno de ellos está relacionado con la experiencia de la preeclampsia durante 

sus años reproductivos. Además, se ha observado una asociación entre la preeclampsia y un mayor 

riesgo de enfermedades cardiovasculares a largo plazo. Objetivos: Establecer la prevalencia 

hipertensión arterial crónica en pacientes que cursaron con preeclampsia Metodología: Se realizo 

un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo a partir de la revisión de historias 

clínicas en el sistema integrado del Instituto ecuatoriano de seguridad social (IESS), AS-400, del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Resultados: De una población de 1364 pacientes, se 

seleccionó una muestra de 252 (IC 95%) en la que se diagnosticó hipertensión arterial crónica 

(HTAc) posterior a preeclampsia en el 21.8% (n=55) de las pacientes, de las cuales el 45.4% (n=25) 

no tenían antecedentes patológicos previos. Se identificaron relaciones significativas entre el 

antecedente de preeclampsia en embarazos previos (p=0.002) y la historia familiar de HTA 

(p=<0.001) con el desarrollo de HTAc. Sin embargo, no se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas entre la edad avanzada (p=0.65), el número de hijos (p=0.057), el 

índice de masa corporal (IMC) pregestacional (p=0.222) ni la presencia de complicaciones de la 

preeclampsia (p=0.134) y el desarrollo de HTAc. Conclusiones: Se destaca una significativa 

prevalencia de hipertensión arterial crónica posterior a preeclampsia (21.8%), con factores de riesgo 

clave como historial de preeclampsia en embarazos anteriores y antecedentes familiares de HTA.  

 

 

Palabras claves: Preeclampsia, Hipertensión Arterial Crónica (Htac), Antecedentes 

Patológicos, Obesidad, Multiparidad, Edad Avanzada. 
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ABSTRACT 

Introduction: Chronic hypertension is defined as an elevation in blood pressure, with systolic 

blood pressure (SBP) >140 mmHg or diastolic blood pressure (DBP) >90 mmHg. Various 

factors can contribute to chronic hypertension in women, and one of them is related to the 

experience of preeclampsia during their reproductive years. Furthermore, an association 

between preeclampsia and a higher long-term risk of cardiovascular diseases has been 

observed. Objectives: To establish the prevalence of chronic arterial hypertension in patients 

who experienced preeclampsia. Methodology: An observational, retrospective, cross-

sectional, and descriptive study was conducted by reviewing medical records in the integrated 

system of the Ecuadorian Social Security Institute (IESS), AS-400, at the Teodoro Maldonado 

Carbo Hospital. Results: From a population of 1364 patients, a sample of 252 (95% CI) was 

selected, in which chronic arterial hypertension (CAH) was diagnosed in 21.8% (n=55) of the 

patients, of whom 45.4% (n=25) had no prior pathological history. Significant relationships 

were identified between a history of preeclampsia in previous pregnancies (p=0.002) and a 

family history of hypertension (p=<0.001) with the development of CAH. However, 

statistically significant associations were not found between advanced age (p=0.65), the 

number of children (p=0.057), pregestational body mass index (BMI) (p=0.222), or the 

presence of preeclampsia complications (p=0.134) and the development of CAH. 

Conclusions: There is a significant prevalence of chronic arterial hypertension following 

preeclampsia (21.8%), with key risk factors such as a history of preeclampsia in previous 

pregnancies and a family history of hypertension.  

 

 

Keywords: Preeclampsia, Chronic Arterial Hypertension (CAH), Pathological History, 

Obesity, Multiparity, Advanced Age.
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial se identifica como un importante factor de riesgo modificable para 

padecer enfermedades cardiovasculares, con una alta prevalencia en hombres y mujeres. 

Se estima que en el mundo hay 1280 millones de adultos de 30 a 79 años con hipertensión 

y que la mayoría de ellos (cerca de dos tercios) vive en países de ingresos bajos y medianos 

(1). En el Ecuador 1 de cada 5 habitantes de 18 a 69 años tiene hipertensión arterial, de 

ellos aproximadamente el 45 % desconoce que padece esta enfermedad (2). 

En la etapa de la vida temprana adulta, la hipertensión arterial sistólica es más prevalente 

en hombres que en mujeres, pero en la etapa tardía de la vida, esta tendencia se invierte, 

y son las mujeres quienes tienen una mayor propensión a desarrollar hipertensión arterial. 

Se proyecta que a nivel mundial, la prevalencia de la hipertensión aumentará un 9% en 

hombres y un 13% en mujeres entre 2000 y 2025 (3). Se ha evidenciado que varios factores 

pueden contribuir a la hipertensión crónica en mujeres, y uno de ellos está relacionado 

con la experiencia de la preeclampsia durante la edad reproductiva. La preeclampsia se ha 

asociado con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares a largo plazo, lo que la 

convierte en un antecedente significativo. Un metaanálisis que incluyó a 43 millones de 

mujeres, con casi 200,000 de ellas habiendo experimentado preeclampsia, demostró que 

las mujeres con preeclampsia tienen 2.7 veces más probabilidades de desarrollar 

hipertensión y casi el doble de riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares como 

cardiopatía isquémica, ictus o tromboembolismo (3). Las mujeres que han tenido 

preeclampsia deben ser vigiladas de cerca por profesionales de la salud después del parto 

para detectar signos de hipertensión crónica. El control y la gestión de la presión arterial 

son esenciales para reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares a largo plazo. 

Las medidas de estilo de vida saludable, como una dieta equilibrada, ejercicio regular y 

evitar el tabaquismo, pueden ayudar en la prevención y el manejo de la hipertensión 

arterial crónica posterior a la preeclampsia. Además, en algunos casos, pueden ser 

necesarios medicamentos para controlar la presión arterial(4).  
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CAPÍTULO I – EL PROBLEMA 

1.1 Planteamiento del problema  

¿Cuál es la prevalencia de la hipertensión arterial crónica en pacientes que hayan cursado 

con preeclampsia en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo durante el 

período del 2020- 2022? 

1.2 Objetivos de la investigación 

1.2.1 Objetivo general 

Conocer cuál es la prevalencia de pacientes que desarrollaron hipertensión arterial crónica 

posterior a la preeclampsia en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo 

durante el período del 2020 – 2022. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

o Establecer cuáles son los antecedentes patológicos de las pacientes para el 

desarrollado de hipertensión arterial crónica posterior a la preeclampsia. 

o Determinar la relación entre la edad y el desarrollo de la hipertensión 

arterial crónica en pacientes posterior a la preeclampsia. 

o Determinar el número de hijos con relación a el desarrollo de la 

hipertensión arterial crónica en pacientes posterior a la preeclampsia. 

o Analizar la relación del índice de masa corporal (IMC) con el desarrollo de 

la hipertensión arterial crónica en pacientes posterior a la preeclampsia. 

o Establecer la relación entre las complicaciones de la preeclampsia con el 

desarrollo de la hipertensión arterial crónica en pacientes posterior a la 

preeclampsia. 

 

1.3 Justificación 

El estudio se llevó a cabo debido a la escasez de investigaciones en Ecuador que analicen 

en detalle el desarrollo de hipertensión crónica después de la preeclampsia. Este es un 

tema de gran importancia, ya que tiene repercusiones a largo plazo en la salud de las 

mujeres que han experimentado la enfermedad. El objetivo principal fue establecer un 

precedente investigativo que pueda servir de base para futuros trabajos relacionados con 
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este tema. El estudio se basó en la revisión de historias clínicas de pacientes ginecológicas 

que habían padecido preeclampsia y posteriormente desarrollaron hipertensión en el 

“Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo comprendido 

entre 2020 y 2022. Es importante destacar que este proyecto de investigación se realizó 

sin necesidad de financiamiento externo. La realización de este estudio contribuye al 

conocimiento y la comprensión de las implicaciones a largo plazo de la preeclampsia en 

la salud de las mujeres, lo que podría tener un impacto significativo en la atención médica 

y el seguimiento de pacientes en situaciones similares en el futuro. 
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CAPÍTULO II – MARCO TEÓRICO 

2.1 HIPERTENSIÓN ARTERIAL CRÓNICA 

2.1.2 Definición  

La presión arterial, que representa la fuerza con la que el corazón impulsa la sangre al 

torrente sanguíneo, generalmente se considera normal cuando alcanza valores de 

120/80mmHg. Sin embargo, la hipertensión arterial (HTA) ha experimentado un aumento 

constante en su incidencia a lo largo del tiempo y se ha convertido en una de las principales 

causas de muerte a nivel mundial. Esta enfermedad no solo afecta al sistema 

cardiovascular, sino que también tiene implicaciones en la salud neurológica y renal, lo 

que la convierte en un problema de salud pública de gran relevancia. Aunque es más 

evidente en personas de edad avanzada, la hipertensión puede manifestarse en diferentes 

etapas de la vida. Podemos definir la hipertensión como un aumento crónico de la presión 

arterial, en la cual la presión arterial sistólica (PAS) es igual o superior a 140mmHg, o la 

presión arterial diastólica (PAD) es igual o superior a 90mmHg cuando se mide en una 

consulta médica. Según la institución de salud norteamericana Kaiser Permanente 

Northern California, se ha logrado mejorar significativamente el control de la presión 

arterial, aumentando la tasa de control del 44% al 90%. Esto representa un avance 

importante en el control de la hipertensión. (5,6) 

2.1.2 Epidemiología  

Esta patología a lo largo del tiempo ha venido en aumento, denominándose la plaga del 

siglo XXI. Es una enfermedad poligénica, asociada a factores ambientales que incrementa 

con una vida sedentaria. Se estima que a nivel mundial unos 691 millones de personas la 

padecen. Provocando la muerte de unos 15 millones de individuos a causa de 

enfermedades circulatorias, 7,2 millones por enfermedades coronarias y 4,6 millones por 

afectaciones vasculares encefálica, siendo el factor en común la hipertensión arterial. (7) 

Solo en Estados Unidos, se calcula que hay unos 50 millones de personas que tiene 

hipertensión, con una tasa de mortandad de 60 mil individuos fallecidos por año. En países 

de latino América, la prevalencia de HTA en el 2000 era del 38% con estimación 

aproximada que para el 2035 haya aumentado a 42%. Uno de los motivos más importantes 
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para el crecimiento del desarrollo de la enfermedad es la expansión del estilo urbano, así 

como estos factores agregados que tiene que relación como la obesidad y la falta de 

ejercicio físico, favoreciendo al aumento de la presión y las complicaciones cardiacas que 

se ven en estos grupos. Se cree que, a nivel mundial la HTA mata a unos 7,5 millones de 

habitantes. Un parte de pacientes con hipertensión no son diagnosticados a tiempo y 

menos de un 50% tiene un manejo de su presión adecuada. Ciertas condiciones favorecen 

la elevada tasa de hipertensión como la falta de un tratamiento continuo, la falta de 

profesionales capacitados para el manejo de la enfermedad, la mala distribución de 

medicamentes antihipertensivos y la combinación de medicamentes y cambios del estilo 

de vida para la mejoría de la enfermedad. (7) 

2.1.3 Etiopatogenia  

La primera causa es la HTA esencial o primaria que se encuentra entre el 90-95% de los 

casos. La hipertensión secundaria se ve en un 5-10%, esto depende de la edad y las 

manifestaciones clínicas. La hipertensión secundaria es consecuencia a una patología 

corregible, debido a esto el tratamiento no se concentra en manejar la presión. La HTA 

esencial es un trastorno heterogéneo, multifactorial en donde influyen tanto factores 

genéticos como ambientales. Se han descubierto 120 loci asociados a la regulación de la 

presión, así se analicen en conjunto, explica una parte mínima de la herencia de la HTA. 

Existen patologías como el síndrome de Liddle o el aldosteronismo, que tiene relación a 

las mutaciones genéticas condicionando a la HTA. Su forma primaria generalmente se 

origina debido a múltiples factores, incluyendo influencias adquiridas y ambientales. 

Entre los elementos que contribuyen a su desarrollo, se destacan el exceso de peso y la 

obesidad, la falta de actividad física, la ingesta de alimentos ricos en sal, dietas con bajos 

niveles de potasio y el consumo excesivo de alcohol. (8) 

La hipertensión secundaria se clasifica en causas frecuentes e infrecuentes. Entre las 

causas frecuentes tenemos la enfermedad renal parenquimatosa, la enfermedad 

renovascular, el hiperaldosteronismo primario, el síndrome de apnea-hipopnea del sueño 

y la HTA inducida por fármacos o drogas incluido el alcohol. En cambio, en las causas 

infrecuentes destacan el feocromocitoma, síndrome de Cushing, hipertiroidismo, 
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hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, coartación de aorta y distintos síndromes que 

provocan una disfunción de la medula suprarrenal(8). 

2.1.4 Fisiopatología   

El proceso de desarrollo de la hipertensión arterial es altamente complejo, ya que 

involucra una interacción de diversos factores, siendo en gran parte de origen genético. 

No obstante, se destaca la importancia del sistema renina-angiotensina-aldosterona 

(SRAA), debido a la influencia de factores humorales o neurales como la endotelina, la 

regulación del óxido nítrico (NO) o la prostaciclina (PGI2), la actividad de las 

catecolaminas o la vasopresina (AVP), el efecto del factor ouabaína-sensible o FDE, el 

tromboxano A2 (TxA2) y otras sustancias endógenas vasoconstrictoras.(9) 

La renina es una enzima la cual que tiene un papel esencial en la regulación de fluidos y 

la presión arterial. Su principal función está en el inicio de diversas reacciones 

bioquímicas que terminan provocando la secreción de angiotensina II. La secreción de la 

renina está dada por las células yuxtaglomerurales, están controladas por la presión renal 

y la constitución del líquido tubular, por los cambios en el sodio, potasio o calcio y el 

sistema nervioso simpático. La secreción de la renina se ve influenciada por todos estos 

componentes. La angiotensina es un péptido derivado de una proteína denominada 

angiotensinógeno, y existen varios tipos de angiotensina. Uno de los más destacados es la 

angiotensina II (AII), que es un potente vasoconstrictor presente en la circulación, 

superado solo por la endotelina en términos de su efectividad. Se forma a través de la 

interacción de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) con la angiotensina I. Sus 

funciones incluyen la contracción del músculo liso de los vasos sanguíneos, la 

estimulación y liberación de aldosterona, la facilitación de la liberación de noradrenalina 

y la regulación del transporte de sodio a nivel de las células tubulares renales. Las 

implicaciones clínicas de la estimulación constante de este sistema se reflejan en que, en 

ciertos pacientes con hipertensión esencial, la angiotensina II (AII) parece ser la 

responsable de una vasoconstricción renal y retención de sodio persistentes. El mecanismo 

exacto detrás de este fenómeno sigue siendo desconocido. La formación de AII en el 

endotelio vascular desempeña un papel importante en la regulación del tono vascular y es 

un precursor del desarrollo de la hipertensión arterial. Esto explica por qué los inhibidores 
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de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) son efectivos como medicamentos 

antihipertensivos. El bloqueo de este sistema ha demostrado tener un efecto beneficioso 

en el control de la presión arterial. Estudios han revelado que los IECA, como el ramipril, 

y un beta-bloqueador, como el atenolol, mostraron una reducción del índice de masa 

ventricular izquierda después de 6 meses de tratamiento con IECA, mientras que el beta-

bloqueador solo logró controlar los niveles de presión arterial.(9,10) 

2.1.5 Manifestaciones clínicas de la hipertensión 

Es una patología la cual tiene un inicio silencioso, ya que es un trastorno de carácter 

crónico asintomática, la cual puede lesionar a diversos órganos diana como los vasos 

sanguíneos, riñones y cerebro. La gran parte de individuos con esta enfermedad no 

presentan síntomas relacionados a la HTA, siendo descubierta de forma casual en alguna 

cita médica de rutina. Uno de los síntomas más frecuentes son las cefaleas, observándose 

de forma frecuente en la HTA severa, localizándose en la región occipital. Otras 

manifestaciones que se pueden apreciar son: las palpitaciones, vértigo y fatiga. En ciertos 

casos se pueden detectar afectación de la retina, como hemorragias, estrechamiento de 

arteriolas y en casos más avanzados pueden aparecer papiledema. La aparición de 

síntomas nos indica que ya hay lesión vascular y las manifestaciones van a depender de 

los órganos que estén siendo afectados con mayor gravedad.(11) 

2.1.6 Factores de riesgo para el desarrollo de la hipertensión arterial 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) es una patología no trasmitible, 

peligrosa, que en ciertos casos se la diagnostica en sus primeras etapas. En nuestros 

tiempos, factores que se asocian al desarrollo de HTA se los agrupa en modificables y no 

modificables.(12) 

Los factores modificables (dieta y estilo de vida) son aquellos que están relacionados a 

los hábitos diarios que tiene un individuo, estos comprenden el consumo de tabaco y 

alcoholo, la dieta poco balanceada rica en carbohidratos y grasas, la ingesta de comidas 

altas en sal, el sedentarismo, etc. Hay una gran cantidad de componentes que tiene una 

interacción con la progresión de la enfermedad. Esto dependerá de la persona y elementos 

medioambientales de su entorno diario. Los factores no modificables (edad, género y la 

herencia) son características de la persona los cuales no puede revertirlos o eliminarlos de 
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su vida habitual. En cuanto a la edad el grupo etario que se ha visto más afectado son los 

individuos entre 60 a 80 años. Diversos investigadores coinciden que un factor de riesgo 

es el sexo, consideran que el sexo femenino tiene mayor relevancia con el desarrollo de la 

hipertensión.(13) 

El ambiente, el comportamiento, la genética, los hábitos e incluso la nacionalidad y sexo 

tienen correlación con la aparición de la hipertensión. Con esto, los factores de riesgo con 

mayor relevancia a la evolución de la hipertensión a nivel mundial son: el sobrepeso, la 

obesidad, el grupo etario, el sedentarismo, el tabaquismo, el alcoholismo, la dislipidemia 

y la mala nutrición, destacando en esta clasificación el grupo etario y la obesidad. (12,13) 

2.1.7 Factores de riesgo en la hipertensión inducida por el embarazo 

La hipertensión inducida durante el embarazo representa una de las principales causas de 

mortalidad materna durante la gestación. Su incidencia se sitúa aproximadamente en el 

rango del 10-20% de las mujeres embarazadas. Estos trastornos hipertensivos forman 

parte de una tríada mortal que también incluye hemorragias e infecciones en el contexto 

del embarazo. A pesar de los extensos esfuerzos de investigación, aún no se comprende 

completamente cómo el embarazo puede agravar la hipertensión, lo que sigue siendo un 

desafío común en el campo de la obstetricia. Preexisten diversos factores predisponentes 

a la aparición de la hipertensión durante el embarazo como: la historia familiar con un 

riesgo de (5:1), edad menor de 20 años y mayor de 35 a 40 (3:1), embarazo múltiple (5:1), 

hipertensión arterial crónica (HTAc) (10:1) preeclampsia previa y daño renal crónico 

(20:1) síndrome antifosfolípido (10:1). (12,14). 

El conocimiento de estos factores y la fisiopatología contribuyen a que no haya una 

progresión del desarrollo de los trastornos hipertensivos, disminuyendo así sus formas 

graves y reduciendo las muertes maternas y perinatales.  

2.2 TRANSTORNOS HIPERTENSIVOS EN LA MUJER EMBARAZADA  

Un grupo de patologías muy frecuente durante el embarazo con los trastornos 

hipertensivos, consienten en un conjunto de condiciones heterogéneas en donde la 

característica similar es el aumento de la presión arterial. Se puede observar en el 10% de 

las gestaciones que van desde la hipertensión crónica hasta eclampsia. (15) 
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La clasificación según la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) asume 

los criterios de la International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy 

(ISSHP). Para la clasificación de los trastornos hipertensivos(15,16) : 

 Hipertensión antes del embarazo: Presión arterial elevada durante las primeras 

20 semanas de gestación. 

 Hipertensión crónica: Presión arterial elevada que estaba presente antes del 

embarazo o antes de las 20 semanas de gestación. 

 Preeclampsia: Presión arterial alta que se desarrolla después de las 20 semanas de 

gestación y va acompañada de la presencia de proteínas en la orina. 

 Preeclampsia superpuesta a la hipertensión crónica: Agravamiento abrupto de 

la hipertensión crónica o la aparición de síntomas o signos que afectan a múltiples 

órganos junto con hipertensión crónica. 

 Eclampsia: Desarrollo de convulsiones en el contexto de la preeclampsia. 

 Síndrome de HELLP: Una variante grave de la preeclampsia que se caracteriza 

por anemia hemolítica, elevación de las enzimas hepáticas y disminución del 

número de plaquetas en sangre. 

 

La preeclampsia es el trastorno más frecuente durante el embarazo. Este representa el 75% 

de los trastornos hipertensivos. Es una condición clínica que se caracteriza por el aumento 

de la presión después de la semana 20 de gestación acompañado de una prueba de 

proteínas en orina positiva. Afectando a distintos sistemas con lesión del endotelio que 

precede al diagnóstico clínica y ataca a un 3% de las gestantes a nivel mundial. (16)  

2.3 PREECLAMPSIA 

La preeclampsia es uno de los diversos trastornos hipertensivos que pueden ocurrir 

durante el embarazo, el colegio americano de ginecología y obstetricia la define como un 

desorden hipertensivo en el embarazo que se caracteriza por la presencia de hipertensión 

y proteinuria, que ocurre luego de las 20 semanas de gestación en una paciente 

previamente normotensa. Es una de las principales complicaciones que se dan durante esta 

etapa, siendo una de las causas más significativas de la alta tasa de morbimortalidad 

materno fetal. Estos trastornos se los puede clasificar según sus características y criterios 

clínicos. (4,17,18) 
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2.3.1 Epidemiología  

Mundialmente afecta a aproximadamente del 2 al 8% de todos los embarazos y es la mayor 

causa de morbimortalidad materno-fetal. En ciertas naciones en vías de desarrollo, los 

porcentajes de muertes maternas atribuibles a la preeclampsia se sitúan en un amplio 

rango, entre el 40 % y el 80% (19). Esta enfermedad tiene una mayor incidencia en 

mujeres menores de 20 y mayores de 35 años en el momento que se encuentren 

embarazadas, se ha observado que un 75% de los casos reportados son pacientes 

primigestas. En la región de América Latina, aproximadamente el 25 % de las muertes 

maternas se han vinculado con las complejidades que surgen a raíz de los trastornos 

hipertensivos durante la gestación. Dentro de este contexto, la preeclampsia y la eclampsia 

emergen como las causas preeminentes de morbimortalidad tanto para la salud de las 

madres como para la del feto y el recién nacido.(18,20) 

En ecuador en el año 2021 se presentaron 144 muertes maternas, la preeclampsia obtuvo 

el 12.1% de los decesos en aquel periodo, siendo la causa obstétrica directa más frecuente 

(21). Se registra en aproximadamente el 8,3 % de los embarazos y contribuye al 14 % de 

los casos de resultados adversos en los recién nacidos. En un estudio llevado a cabo en 

Guayaquil en 2019, se observó que el 95 % de las mujeres embarazadas desarrollaron 

preeclampsia, y alrededor del 20% experimentaron complicaciones relacionadas con esta 

condición (22). 

2.3.2 Factores de riesgo  

Los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia han sido estudiados exhaustivamente, 

dentro de los más significativos se encuentra el antecedente de preeclampsia en un 

embarazo anterior, hipertensión arterial crónica, diabetes mellitus pregestacional, 

síndrome antifosfolipídico, obesidad, entre otros. Otros riesgos importantes pueden ser, la 

edad materna, multiparidad, o insuficiencia renal crónica. (17) 

La edad más común para el desarrollo de preeclampsia son los extremos de las edades 

maternas, menores a 18 años y en mayores a 35 años. En las mujeres mayores de 35 años 

se encuentra asociado un aumento del riesgo cardiovascular, y el desarrollo de 

hipertensión arterial crónica.(23) 
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La historia familiar de preeclampsia ha visto relación con las presentaciones de comienzo 

temprano, aunque no se ha determinado correctamente su causa, pero se cree tener una 

relación con la predisposición genética a desordenes endoteliales, la trombofilia y el estrés 

oxidativo. (19) 

También estudios genéticos analizaron las variantes del genoma fetal, FLT1(gen que 

enconda el soluble Fms-like tyrosine kinase 1, sFlt-1), muestran una estrecha relación con 

las formas de presentación de preeclampsia. (24)  

2.3.3 Clasificación de la preeclampsia  

En la práctica clínica, la preeclampsia ha sido clasificada según el comienzo de los 

síntomas, inicio temprano (<34 semanas) o inicio tardío (>34 semanas), así mismo como 

clasificaciones según la severidad del cuadro clínico, desde leve o severa, (ver tabla 1).  

(25) 

Clínica de la Preeclampsia 

Presión arterial elevada 

Sistólica ≥140 mm Hg o Diastólica ≥90 mm Hg, en 2 ocasiones, con diferencia de 4 horas en una 

mujer normotensa 

Y la presencia de Proteinuria 

≥300 mg/ orina recolectada en 24h 

o una índice proteinuria/creatinuria ≥ 0.3 

o una tirilla reactiva = 1+ 

O signos de severidad * 

Signos de severidad 

Presión arterial sistólica ≥160 mm Hg o diastólica ≥110 mm Hg, en 2 ocasiones, con diferencia de 4 

horas en reposo absoluto 

Trombocitopenia (<100 000 μL) 

Enzimas hepáticas al doble de lo normal o dolor severo y persistente en el cuadrante superior 

derecho o en el epigastrio 

Concentración de creatinina sérica >1.1 mg/dL o duplicación de la creatinina en ausencia de otras 

enfermedades renales 

Edema pulmonar 

Síntomas neurológicos o oftalmológicos de nuevo comienzo 

Tabla 1. Clínica de la preeclampsia, extraído del ACOG.(17) 
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Anteriormente, esta enfermedad se solía clasificar en preeclampsia leve, moderada y 

severa. Sin embargo, con la nueva clasificación, se hace referencia únicamente a la 

preeclampsia con o sin criterios de severidad. En la mayoría de los casos, las pacientes no 

presentan síntomas y, cuando comienzan a manifestarlos, es de vital importancia realizar 

un seguimiento constante de sus niveles de presión arterial en cada visita prenatal.(18) 

2.3.4 Fisiopatología de la preeclampsia 

Se refiere a una enfermedad placentaria que progresa en dos estadios: preeclampsia de 

comienzo temprano y de comienzo tardío. Comienza con la invasión anormal del 

trofoblasto al endometrio decidual, formando un remodelamiento de la arteria espiral y 

una obliteración de la túnica media de las arteriales espirales miometriales, lo que permite 

el incremento de flujo sanguíneo hacia la placenta, independientemente de los sistemas 

maternos de regulación vasomotora.(19) 

La preeclampsia de comienzo temprano se produce principalmente por estrés oxidativo 

del sincitiotrofoblasto a causa de la inadecuada circulación uteroplacentaria como 

resultado de una alteración en la remodelación de las arterias espirales uterinas, esto da 

lugar a una mal perfusión con infartos en las vellosidades placentarias, depósitos de fibrina 

e inflamación ; como producto de aquello, se evidencia la liberación de factores 

antiangiogénicos, como la (sFlt-1) y citoquinas proinflamatorias, en la circulación 

materna. Estos producen una interrupción de la función endotelial normal de la madre y 

una respuesta inflamatoria sistémica, que da paso al cuadro sindrómico de la enfermedad. 

(19,26) 

La preeclampsia de comienzo tardío se vincula con un incremento progresivo en el 

desajuste entre la perfusión hemática materna en su condición normal y las exigencias 

metabólicas en aumento propias de la placenta y el feto. Esto podría ir acompañado de 

una predisposición materna a la respuesta inflamatoria, índices elevados del IMC y/o 

hipertensión arterial. Todo esto ocasionando vasoespasmo, activación de la cascada de la 

coagulación y reducción del volumen plasmático antes del paso al cuadro sindrómico de 

la enfermedad. (19) 

Las concentraciones altas de sFtl-1 (Fms-like tyrosine kinase 1) intervienen en la 

mediación de la disfunción endotelial materna, representada con la hipertensión, 
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proteinuria y compromiso vascular en órganos terminales. Niveles elevados de sFlt-1 y 

bajos de PIGF (Factor de crecimiento placentario, por sus siglas en inglés placental 

growth factor) son señales reconocidas de preeclampsia de inicio temprano. Sin embargo, 

estudios revelan una conexión sólida entre los polimorfismos FLT1 y la preeclampsia de 

inicio tardío , que sugiere que la función del trofoblasto desempeña un papel significativo 

en estos casos específicos.(24) 

2.4 RELACIÓN DEL DESARROLLO DE HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

CRÓNICA EN MUJERES QUE CON PREECLAMPSIA PREVIA  

Las mujeres que desarrollan preeclampsia durante el embarazo tienen un mayor riesgo de 

sufrir preeclampsia en embarazos posteriores. El riesgo general es de 18% 

aproximadamente, este se incrementa un 50% en mujeres que desarrollan preeclampsia de 

comienzo temprano con signos de severidad, y así mismo tienen un mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares en el transcurso de su vida. Dentro del grupo de mujeres 

con edades entre 30 y 39 años, se registra que un 22.3% de individuos de ascendencia 

afrodescendiente presentan hipertensión crónica, en comparación con un 4.6% de 

personas blancas no hispanas y un 6.2% de mexicanoamericanos.(23) 

Investigaciones del International Journal of Gynecology and Obstetrics, que observaban 

la influencia materna y perinatal en el riesgo de hipertensión arterial crónica (HTAc) 

postparto en mujeres que cursaron con preeclampsia, dio como resultado que luego de tres 

meses el 18% de las pacientes que cursaron con preeclampsia desarrollaron HTAc. (27). 

Investigaciones realizadas en el Hospital Provincial Universitario "Carlos Manuel de 

Céspedes y del Castillo", en Cuba, demostró que la prevalencia de hipertensión arterial 

crónica después de una preeclampsia fue del 27,7 %, en el que predominó la edad de entre 

20 a 35 años con un 62.22%. (28) 
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CAPÍTULO III – METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 METODOLOGÍA 

3.1.1  Diseño del estudio 

La investigación es de tipo observacional, la planificación de las mediciones es 

retrospectiva. En lo que respecta al número de mediciones de la variable de análisis, se 

considera un estudio de diseño transversal. Por último, en cuanto al número de variables 

de análisis, se trata de un estudio de naturaleza descriptiva. 

3.1.2 Población y muestra de estudio  

Población: 1364 Pacientes con el diagnostico de preeclampsia (CIE-10: O141-O140-O142 - O149) 

atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo de enero del 2020 a 

diciembre del 2022 

Muestra: 252 pacientes con preeclampsia atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo entre el período del 2020 al 2022 

3.1.3 Criterios de inclusión 

 Pacientes que hayan sido diagnosticadas con preeclampsia  

 Pacientes que hayan sido ingresadas al Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre 

los años del 2020 al 2022 

3.1.4 Criterios de exclusión 

 Pacientes con antecedentes de hipertensión arterial crónica previos a la 

preeclampsia 

 Pacientes con antecedentes patológicos cardiovasculares antes de la preeclampsia 

 Pacientes con antecedentes patológicos renales antes de la preeclampsia 

 Pacientes sin evoluciones médicas posteriores a la interrupción del embarazo por 

preeclampsia  

3.1.5 Cálculo del tamaño de la muestra 

Con una población de 1364 pacientes, se determinó el tamaño de la muestra probabilística 

con un nivel de confianza del 95% y margen de error del 5%. Se obtuvo como resultado 

una muestra de (n=300) pacientes. Se descartaron de la muestra los pacientes que no 
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cumplían los criterios de inclusión y exclusión (n=48), y quedo finalmente una muestra 

final del estudio de (n=252) 

3.1.6 Método de muestreo 

Se utilizó para la selección de estos pacientes un muestreo aleatorio estratificado por años, 

en donde se escogieron aleatoriamente a 100 pacientes por cada año (2020, 2021,2022) 

incluyendo finalmente una muestra de 300 pacientes para el estudio 

 

Figura 1. Flujograma del proceso de selección de la muestra. HTAc*, Hipertensión 

arterial crónica. 

 

3.2 MÉTODO DE RECOGIDA DE LOS DATOS 

Se realizo la revisión de historias clínicas documentadas en el sistema integrado del 

Instituto ecuatoriano de seguridad social  (IESS), AS-400, las cuales fueron recolectadas 

por el análisis cualitativo según los diagnósticos (CIE-10 ) , elaboradas por el 

departamento de ginecología y obstetricia ; y emitidas por el departamento de tecnología, 
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investigación y comunicación en salud (TICS) del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,  

previo a la autorización de la autoridad de pertinente del centro de salud.  La información 

proporcionada se almaceno en una hoja de Microsoft Excel 2022. 

3.3 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

3.3.1 Entrada y gestión informática de datos  

Información recolectada y tabulada en una hoja de cálculo de Microsoft Excel versión 

Windows 2022  

3.3.2 Estrategia de análisis estadístico 

La evaluación estadística se llevó a cabo usando el software IBM SPSS en su versión 26. 

Se procedió a efectuar un análisis descriptivo de las variables cualitativas mediante el 

cálculo de frecuencias y porcentajes. Además del uso de tablas cruzadas. 

3.4 CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Nombre Variables Definición de la variable Tipo Resultados 

Grupos de edad Valor numérico que 

representa el tiempo en 

años desde el nacimiento 

hasta la actualidad, 

clasificado en rangos de 

edad 

Numérica, 

Ordinal, 

Politómica  

 < 17 años 

 18-28 años 

 29-39 años 

 > 40 años 

Categoría de peso 

según IMC 

Valor numérico que mide 

el estado nutricional de 

los pacientes, relacionado 

la talla y el peso en 

kilogramos. 

Categórica, 

Ordinal, 

politómica 

 (18.5 – 24.9 kg/m2) Normopeso 

 (25-29-.99 kg/m2) Sobrepeso 

 (30 kg/m2) Obesidad  

Números de hijos 

durante el 

embarazo 

Número de hijos de una 

mujer que haya tenido en 

algún momento de su vida 

que nacieron vivos  

Numérica, 

ordinal, 

politómica 

 Nulípara  

 1 hijo  

 2 hijos 

 3 hijos o más 

Antecedentes 

Patológicos 

Personales 

Enfermedades 

preexistentes  

Categórica, 

nominal, 

politómica 

 Ninguno 

 Diabetes gestacional 

 Diabetes tipo 1 

 Diabetes tipo 2 
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 Otras enfermedades 

endocrinológicas  

 Enfermedades autoinmunes 

Antecedentes 

familiares de 

hipertensión arterial  

Registro de las 

enfermedades y 

afecciones que se han 

dado en su familia 

Categórica, 

nominal, 

dicotómica  

 Si 

 No  

Complicaciones de 

la preeclampsia 

Se define como las 

complicaciones producto 

de la preeclampsia  

Categórica, 

nominal, 

politómica 

 Ninguna 
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3.5 REPRESENTACION ESTADÍSTICA DE LOS RESULTADOS 

 

Gráfico 1. Porcentaje de pacientes clasificadas por grupos etarios. 

 
 

Con relación a la edad más frecuente en que las pacientes presenten preeclampsia, 

utilizando la muestra de 252 pacientes, se agruparon cuatro categorías según la edad 

materna, donde la media fue de 30,72 años. Podemos apreciar que el grupo con mayor 

prevalencia de preeclampsia fue el de las edades entre 29 y 39 años que corresponde al 

62,3% (n=157). La segunda categoría está conformada por mujeres cuyas edades oscilan 

entre 18 y 28 años, y en este grupo específico, observamos un total de lo que equivale al 
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30,95% (n=78). Adicionalmente, podemos observar que el grupo de mayores de 40 años 

constituyó la tercera categoría con mayor frecuencia de casos de preeclampsia, registrando 

un total del 4,37% (n=11). Por último, la categoría con la menor cantidad de pacientes fue 

la de menores de 17 años, la cual tuvo un total de 2,38% (n=6). (ver Tabla 2) 

 

 

Gráfico 2. Histograma de edad 
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Gráfico 3. Porcentaje de pacientes clasificadas por categoría de peso pregestacional 

según IMC. 

 

La clasificación de la categoría de peso pregestacional conforme al índice de masa 

corporal arrojó un total de 45 pacientes catalogadas bajo la condición de normopeso, lo 

que equivale al 17,86% de la muestra. Por su parte, 89 pacientes fueron identificadas como 

pertenecientes a la categoría de sobrepeso, constituyendo el 35,32% de la población 

estudiada. Además, se registró un grupo de 118 pacientes diagnosticadas con Obesidad, 

representando así el 46,83% restante del conjunto de casos analizados. (ver Tabla 3) 

 



 

21 

 

Gráfico 4. Pacientes clasificadas por el número de hijos en el momento del embarazo 

 

En lo que respecta al número de hijos al momento del embarazo entre las pacientes que 

experimentaron preeclampsia, se observó lo siguiente: 67 pacientes eran nulíparas durante 

el embarazo, representando un 26,59% del total. Por otro lado, 89 pacientes tenian un hijo, 

lo que equivalía al 35,32%. Además, 59 pacientes mencionaron tener dos hijos, lo que 

constituía un 23,41%. En cuanto al cuarto grupo de pacientes, que incluía a aquellas que 

habían tenido tres hijos o más, se observó un porcentaje del 14,68%, lo que se representa 

un total de 37 mujeres embarazadas en esta categoría. (ver Tabla 5) 
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Gráfico 5. Porcentaje de pacientes según antecedentes patológicos personales 

 
 

 

Podemos observar que, en nuestro gráfico de antecedentes patológicos personales, la 

mayoría de la muestra, representando el 59.9% (n=151), no tenía historiales médicos 

significativos. El hallazgo más destacado fue que un 25.4% (n=64) de las pacientes había 

experimentado preeclampsia en un embarazo previo. En cuanto a los tipos de diabetes 

presentes en las pacientes, la diabetes gestacional se presentó en un 5.6% (n=14), mientras 

que la diabetes tipo 1 y tipo 2 tuvieron una prevalencia baja, con un 0.8% (n=2) y un 2.4% 

(n=6) respectivamente. También se observó que las enfermedades endocrinológicas 

afectaron al 4.8% (n=12) de la muestra, y finalmente, los historiales médicos de 

enfermedades autoinmunes representaron un 1.2% (n=3). (ver Tabla 4).  
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Gráfico 6.  Historia Familiar de HTAc 

 
 

 

En el grafico 6, un total de 154 pacientes, es decir el 61.1%, presentaron un historial 

familiar de hipertensión arterial. Por otro lado, los restantes 98 individuos (38.89%) no 

mostraron este antecedente en su historial médico. (ver Tabla 6) 
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Gráfico 7. Porcentaje de pacientes con Diagnóstico de Hipertensión Arterial Crónica 

Posterior a la Preeclampsia. 

 
  

En relación con las pacientes diagnosticadas con hipertensión arterial crónica tras la 

preeclampsia, se tomó en consideración al total de la muestra, que cumplían con los 

criterios de inclusión y exclusión. A través de una meticulosa revisión de las historias 

clínicas, se constató que 55 pacientes, equivalente al 21.83%, desarrollaron hipertensión 

arterial crónica en un período de más de 6 semanas después del parto. En un contraste 

marcado, un grupo de 197 pacientes, que representa el 78.17% restante, no 

experimentaron esta transición hacia la hipertensión como secuela de la preeclampsia. (ver 

Tabla 7) 
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Gráfico 8. Porcentaje de pacientes que presentaron complicaciones de la preeclampsia.  

 
 

Con respecto a las complicaciones presentadas por las pacientes del estudio, 236 de las 

pacientes con preeclampsia no experimentaron complicaciones adicionales 

correspondiendo al 93,65% del total de la muestra. En este escenario, el número de 

pacientes que desarrollaron el síndrome HELLP superó a las que experimentaron 

eclampsia, con un total de 13 pacientes (5.2%) frente a 3 pacientes (1.2%), 

respectivamente.  (ver Tabla 8) 
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Gráfico 9. Pacientes con HTAc posterior a la Preeclampsia clasificada por grupos 

etarios  

 
 

En cuanto a la edad de las pacientes que experimentaron hipertensión arterial crónica 

después de haber padecido preeclampsia, se observó una media de 32 años. Se destaca de 

manera significativa el grupo de edades entre 29 y 39 años, que corresponde al 76.36% de 

las pacientes con HTAc diagnosticada. Le sigue en relevancia el grupo de pacientes con 

edades comprendidas entre 18 y 28 años con el 16.36%. Por otro lado, los dos últimos 

grupos etarios, mayores de 40 años y pacientes menores de 17 años, corresponden al 

5.45% y al 1.82% respectivamente. En conjunto, estos resultados se basan en un total de 

55 pacientes diagnosticadas con preeclampsia que posteriormente mantuvieron un estado 

hipertensivo. (ver Tabla 9) 
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Gráfico 10. Porcentaje de paciente con HTAc posterior a preeclampsia clasificada de 

acuerdo a su peso Pregestacional según IMC 

 

En lo referente al peso, la mayoría de las pacientes con hipertensión crónica presentaron 

un índice de masa corporal elevado. Mediante esta herramienta, logramos categorizarlas 

en normopeso, sobrepeso y obesidad. En el gráfico 10, se puede observar que la categoría 

de obesidad se destacó con el mayor porcentaje, abarcando a 30 pacientes (54.55%). 

Luego, la categoría de sobrepeso se ubicó en segundo lugar, con 14 pacientes (25.45%). 

Por último, las pacientes con un rango de peso considerado normal sumaron 11 pacientes 

(20%). Estos resultados reflejan un total de 55 pacientes con hipertensión arterial crónica. 

(ver Tabla 10) 
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Gráfico 11.  Porcentajes de pacientes con HTAc posterior a preeclampsia clasificadas 

por número de hijos durante el embarazo 

 

Se destaca que la mayoría de las pacientes con hipertensión crónica tenían 1 hijo, sumando 

un total de 21 individuos (38.18%). En segundo lugar, se encuentran las pacientes que 

tuvieron 2 hijos, con un total de 17 pacientes (30.9%). En menor porcentaje, están las 

pacientes con 3 hijos o más y aquellas que son nulíparas durante el embarazo, con un 

número de 10 pacientes (18.18%) y 7 pacientes (12.7%), respectivamente. Estos datos 

resumen la distribución de la cantidad de hijos entre las pacientes con hipertensión arterial 

crónica. (ver tabla 11) 
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Gráfico 12. Porcentaje de Antecedentes patológicos personales de las pacientes con 

HTAc posterior a preeclampsia 

 
 

 

La mayoría de las pacientes, siendo un total de 25 (45.4%) individuos, no presentaron 

ninguna patología previa. Pero vemos que el antecedente más predominante entre las 

pacientes fue haber tenido una preeclampsia en embarazos anteriores, con un total de 23 

casos (41.8%). El antecedente de diabetes gestacional y otras enfermedades 

endocrinológicas afectó a 2 pacientes cada uno (3.6%). Los demás antecedentes 

presentaron 1 paciente cada uno (1.8%). Estos incluyen diabetes tipo 2, diabetes tipo 1 y 

presencia de enfermedades autoinmunes. (ver Tabla 12) 
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Gráfico 13. Porcentaje de pacientes con HTAc posterior a la preeclampsia con Historia 

Familiar de HTA.  

 

 

La mayoría de las pacientes con HTAc, presentaron un antecedente de hipertensión 

arterial en algún miembro de su familia. En efecto, aquellos que tenían antecedentes 

familiares de hipertensión totalizaron 45 pacientes (81.82%). Por otro lado, el grupo que 

carecía de estos antecedentes fue considerablemente menor, con solo 10 pacientes 

(18.18%). En conjunto, se trata de un total de 55 pacientes (100%) con diagnóstico de 

hipertensión crónica. (ver tabla 13) 
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Gráfico 14. Complicaciones de la preeclampsia en pacientes con HTAc posterior a 

preeclampsia 

 

 

 
 

No se evidencia una significativa relevancia en términos de complicaciones entre las 

pacientes que desarrollaron hipertensión. Un porcentaje considerable de 98.1%, 

equivalente a 54 pacientes, experimentaron esta condición sin mayores complicaciones. 

Sin embargo, en contraste, únicamente 1 paciente (1.8%) presentó eclampsia durante el 

curso de su embarazo. Estos datos indican que la gran mayoría de las pacientes no 

experimentaron complicaciones graves relacionadas con la preeclampsia, aunque un caso 

de eclampsia sí se registró. (ver Tabla 14) 

 

3.6 DISCUSION DE RESULTADOS 

La aparición de hipertensión arterial crónica después de la preeclampsia es un asunto de 

interés y relevancia clínica en el ámbito de la obstetricia. Aunque los síntomas típicos de 

la preeclampsia suelen disminuir tras el parto, existe una preocupación considerable 

debido a la posibilidad de que las mujeres que han padecido preeclampsia desarrollen 

hipertensión arterial crónica a largo plazo. Numerosos estudios han señalado que las 
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mujeres que han experimentado preeclampsia enfrentan un mayor riesgo de desarrollar 

hipertensión arterial crónica en los años posteriores al embarazo (29–31). La magnitud de 

este riesgo puede variar en función de elementos como la gravedad de la preeclampsia y 

la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular. La relación entre la preeclampsia 

y la hipertensión arterial crónica (HTAc) podría estar vinculada a factores genéticos, 

vasculares y metabólicos. Las modificaciones en la función endotelial y la inflamación 

observadas en el contexto de la preeclampsia podrían tener consecuencias a largo plazo 

para la salud cardiovascular de las mujeres. Además, aquellas mujeres que han 

experimentado preeclampsia también podrían enfrentar un mayor riesgo de otras 

enfermedades cardiovasculares, como la enfermedad coronaria y el accidente 

cerebrovascular (14,25). En un estudio realizado en Hospital Provincial Universitario 

"Carlos Manuel de Céspedes y del Castillo" de Bayamo en Granma, Cuba, la prevalencia 

de HTAc posterior a una preeclampsia fue del 27,7% (28). Según “The Pan African 

Medical Journal” investigó a treinta y dos mujeres que habían padecido preeclampsia, 

encontrando que permanecieron con hipertensión durante el periodo de seguimiento, el 

23.5% en la población objeto de estudio (33). Otro estudio publicado en la American Heart 

Association que estudiaba el perfil de la presión arterial luego de un año postparto en 

mujeres que cursaron preeclampsia severa, encontraron que 17.5% tenían HTAc marcada 

(34). En nuestro estudio de las 252 pacientes, el 21.8% (n=55) (IC 95%) de ellas fueron 

diagnosticadas con hipertensión arterial crónica (HTAc) después de recibir seguimiento 

médico, mientras que el 78.2%(n=197) mantuvieron sus niveles de presión arterial en 

valores normales, este hallazgo se asemeja a los resultados de las investigaciones 

observadas anteriormente. 

Las directrices del Instituto Nacional de Excelencia Clínica y de Salud (NICE) de 2019 

establecen que una mujer se considera en alto riesgo de preeclampsia si tiene historial de 

enfermedad hipertensiva en embarazos previos o presenta condiciones médicas maternas 

como enfermedad renal crónica, enfermedades autoinmunes, diabetes o hipertensión 

crónica (35) . Por otro lado, se considera que las mujeres tienen un riesgo moderado si son 

nulíparas, tienen 40 años o más, un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 35 

kg/m², antecedentes familiares de preeclampsia, embarazos gemelares o más, o si el 

intervalo entre sus embarazos es superior a 10 años (35). Con respecto a los antecedentes 
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patológicos personales de las pacientes de nuestro estudio, se observó que, en el total de 

la muestra, 151 pacientes (59.9%) no informaron ninguna enfermedad o condición previa. 

Además, entre las pacientes que desarrollaron hipertensión arterial crónica (HTAc)(n=55), 

25 individuos (45.4%) no presentaron ninguna patología previa. Sin embargo, es 

destacable que el antecedente más común entre las pacientes fue haber experimentado 

preeclampsia en embarazos anteriores, con un total de 23 casos (41.8%). Le siguió en 

importancia la diabetes gestacional, afectando solo a 2 pacientes (3.6%) (gráfico 12). 

También interpretamos que las pacientes que continuaron con HTAc posterior a la 

preeclampsia (n=55), 23 de ellas (41,82%) tuvieron el antecedente de preeclampsia en 

embarazos previos; se encontró una relación entre el antecedente de preeclampsia en 

gestación previa con el desarrollo de la hipertensión arterial crónica (p=0.002) (ver tabla 

17). 

Según un artículo de la revista "International Society on Thrombosis and Haemostasis". 

Se observó que el riesgo de preeclampsia aumentaba en 1.74 veces en mujeres con un 

historial familiar positivo de hipertensión, y este riesgo se incrementaba aún más a más 

de 7 veces en mujeres con un historial familiar positivo de preeclampsia (36). La mayoría 

de las pacientes indicaron que sus madres, hermanas y tías habían sido afectadas por esta 

condición en sus familias (36). En nuestra investigación se encontró que la mayoría de los 

pacientes (61.1%) del total de la muestra, tuvieron como antecedente familiar HTA en 

algún miembro de su familia (ver tabla 6). Además, se encontró una relación entre el 

antecedente familiar de HTA y el desarrollo de HTAc posterior a la preeclampsia 

(p=<0.001) siendo esto muy significativo (ver tabla 16).   

En cuanto a la edad, en nuestra investigación analizamos que el 27.3% de las mujeres 

mayores de 40 años (n=11) continuaron padeciendo hipertensión arterial crónica (HTAc). 

De manera similar, en el grupo de mujeres de 29 a 39 años, el porcentaje de pacientes con 

esta condición fue del 26.8%. Por lo tanto, no se detectó una asociación estadísticamente 

significativa entre la edad y la aparición de HTAc (p=0.65) (ver tabla 15). Sin embargo , 

hay estudios como el Nganou‐ Gnindjio, et al, quienes identificaron que las mujeres 

diagnosticadas con preeclampsia después de los 30 años enfrentaron un aumento 

significativo en el riesgo de desarrollar hipertensión arterial crónica posteriormente (OR 
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= 12.5 [IC 3-34.5])(29). En otro estudio realizado por Fajardo y colegas, la edad materna 

de 35 años o más se asoció al desarrollo de HTAc (aRR=1.14, IC 95% :1.131- 4.847, 

p=0.022)(28). 

Es un estudio observado por Nganou‐ Gnindjio y su equipo, notaron que tener cinco o 

más embarazos incrementa la probabilidad de desarrollar hipertensión arterial crónica 

(HTAc) en el futuro (OR = 7.7 [IC 2.3-21.6])(29). En nuestros resultados no se identificó 

relación entre el número de hijos en el momento del embarazo y el desarrollo de la 

enfermedad (p= 0.057) (ver tabla 20); con respecto a las pacientes que continuaron con 

HTAc posterior a la preeclampsia (n=55), las que tuvieron un solo hijo en el momento del 

embarazo tuvieron el 38,2% (n=21), siendo el porcentaje más significativo (ver Tabla 20). 

Según el artículo “Global Heart”, el índice de masa corporal (IMC) se ha identificado 

como un factor predictivo de hipertensión crónica persistente, lo cual concuerda con lo 

observado en investigaciones previas y era previsible debido a las relaciones conocidas 

entre el IMC, la edad y la hipertensión a largo plazo (30). Estos descubrimientos tienen 

implicaciones significativas tanto en el ámbito clínico como en la salud pública, 

especialmente cuando consideramos la edad promedio (28.9 años) y el IMC (28.8 

kg/m2)(30). Los hallazgos del estudio realizado por Chen, et al, identifican que tanto el 

aumento excesivo de peso durante el embarazo como la obesidad antes de quedar 

embarazada son factores de riesgo para desarrollar hipertensión crónica después del parto. 

En el caso de un índice de masa corporal elevado antes del embarazo, el riesgo es 3.15 

veces mayor (OR=3.15; IC del 95% = 2.75-3.60)(37). En nuestra investigación se 

encontró que no hubo relación sobre el estado nutricional pregestacional de las pacientes 

con preeclampsia según el índice de masa corporal (IMC) (p=0,222), el cual no muestra 

una relación directa entre el desarrollo de HTAc en las pacientes con sobrepeso u obesidad 

con respecto a las pacientes normopeso (ver tabla 19). A pesar de esto, identificamos que 

la obesidad sigue siendo un factor de riesgo importante en esta población. De hecho, de 

las 118 pacientes del total de la muestra padecían obesidad antes del embarazo con 

preeclampsia, 30 de ellas (25.4%) desarrollaron HTAc posteriormente. La media del IMC 

fue de 30.68 kg/m2 de la población total y el promedio de IMC de las que desarrollaron 

con HTAc posterior a preeclampsia fue de 32.75kg/m2. Algo parecido al hallazgo 
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realizado por Fajardo, et al., donde (24.4%) de las pacientes con obesidad continuaron con 

HTAc (28). Sin embargo, también observamos en nuestra investigación que 11 (24.4%) 

pacientes con un IMC en la categoría de normopeso, continuaron con HTAc.  

Observamos que el 93.7% (n=236) de las pacientes estudiadas no presentaron 

complicaciones de la preeclampsia (Sx HELLP y/o Eclampsia) (Gráfico 8). De manera 

similar, de las 55 pacientes que continuaron HTAc luego de la preeclampsia, solo una 

(1.8%) presento eclampsia como complicación (Gráfico 14). En nuestro estudio, no se 

encontró evidencia de una relación entre la presencia de complicaciones y el desarrollo de 

HTAc posterior a la preeclampsia (p= 0.134) (tabla 18). Sin embargo, en relación al 

síndrome HELLP como una complicación de la preeclampsia, Fajardo, et al., encontraron 

que el 4.4% de las pacientes que experimentaron esta complicación desarrollaron 

hipertensión arterial crónica en el futuro (28). La relación entre las complicaciones de la 

preeclampsia y el desarrollo de hipertensión arterial crónica no está bien documentada, y 

la escasa información disponible sugiere que el porcentaje de casos relacionados es 

bastante bajo.  
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CAPÍTULO IV – CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1 CONCLUSIONES  

En resumen, la aparición de hipertensión arterial crónica (HTAc) después de la 

preeclampsia es un tema de gran interés en el campo de la obstetricia. Aunque los síntomas 

típicos de la preeclampsia suelen disminuir después del parto, existe una preocupación 

importante debido a la posibilidad de que las mujeres que han tenido preeclampsia 

desarrollen HTAc a largo plazo. Numerosos estudios han destacado que estas mujeres 

enfrentan un mayor riesgo de desarrollar HTAc en los años posteriores al embarazo. La 

magnitud de este riesgo puede variar según la gravedad de la preeclampsia y la presencia 

de otros factores de riesgo cardiovascular. Además, se ha observado una relación entre la 

preeclampsia y un mayor riesgo de otras enfermedades cardiovasculares, como 

enfermedades coronarias y accidentes cerebrovasculares. 

En este estudio, se determinó una prevalencia de un 21.8% (n=55) de HTAc posterior a la 

preeclampsia. En relación con los antecedentes patológicos personales de las pacientes, el 

45,4% (n=25) no tuvieron ninguna comorbilidad asociada al desarrollado de HTAc 

posterior a la preeclampsia; la historia familia de hipertensión arterial fue un factor 

determinante para el desarrollo de HTAc posterior a la preeclampsia(p<0.001). A pesar 

de no ser uno de los objetivos del trabajo se encontró una asociación con el antecedente 

de preeclampsia en gestaciones previas 41,80% (n=23) (p=0.002).  

No se determinó una relación entre la edad y el desarrollo de la hipertensión arterial 

crónica posterior a la preeclampsia (p=0.065). De igual forma en relación al número de 

hijos no existe una clara definición de tal asociación (p=0,057) 

El sobrepeso y la obesidad son factores predisponentes de riesgo cardiovascular dentro y 

fuera del embarazo; al analizar la relación del IMC con el desarrollo de HTAc posterior a 

la preeclampsia, no se pudo encontrar dicha asociación en esta población (p=0.222), ya 

que las pacientes con normopeso también desarrollaron HTAc; probablemente debido a 

la existencia de otros factores asociados. 

En cuanto a las complicaciones de la preeclampsia, no se encontró una evidencia sólida 

de que estuvieran relacionadas con un mayor riesgo de HTAc en el futuro. Aunque se 
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necesitan más investigaciones para comprender completamente esta relación, los 

hallazgos sugieren que las complicaciones de la preeclampsia pueden no ser un factor 

determinante en el desarrollo de HTAc (p=0.134). 

En general, estos resultados tienen implicaciones importantes tanto en la práctica clínica 

como en la salud pública. Identificar a las mujeres en riesgo de desarrollar HTAc después 

de la preeclampsia y brindarles un seguimiento médico adecuado es fundamental para 

prevenir complicaciones a largo plazo y promover la salud cardiovascular en esta 

población. 

4.2 RECOMEDACIONES 

Se sugiere que un manejo completo en el seguimiento de pacientes que han experimentado 

preeclampsia es de vital importancia, ya que existe un elevado riesgo de complicaciones 

cardiovasculares en este grupo de mujeres. Esto demanda una atención médica 

especializada y un enfoque meticuloso para asegurar la salud y el bienestar a largo plazo 

de la madre. En este sentido, proponemos algunas recomendaciones claves para el 

seguimiento y la prevención en estas pacientes (38): 

Seguimiento médico continuo: Es fundamental que las mujeres que han experimentado 

preeclampsia se sometan a un seguimiento médico integral después del parto. Además de 

revisiones de presión arterial en sus domicilios periódicamente. 

Cambios en el estilo de vida: Adoptar un estilo de vida saludable es esencial para el 

manejo y prevención de la hipertensión arterial crónica. Esto incluye mantener un peso 

saludable, hacer ejercicio regularmente y seguir una dieta equilibrada baja en sodio.  

Planificación familiar: Las mujeres que han tenido preeclampsia deben discutir sus 

opciones anticonceptivas con su médico, debido a la recurrencia de esta condición en 

futuras gestaciones.  

Uso de aspirina: El uso de aspirina como medida preventiva ha sido estudiada y 

recomendada en ciertos casos, se considera más beneficiosa en mujeres con factores de 

riesgo para desarrollar preeclampsia. Por lo general, la aspirina se prescribe a partir del 

segundo trimestre del embarazo, alrededor de las 12 -16 semanas de gestación.  Se 

recomienda que las dosis más efectivas oscilan entre 50 y 150 mg.(39) 
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Sugerimos que, con el fin de obtener resultados más consistentes y confiables, sería 

apropiado aumentar el tamaño de la muestra en el estudio. 
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ANEXOS 

Tabla 1. Clínica de preeclampsia extraído de ACOG 

Preeclampsia 

 Presión arterial elevada 

  Sistólica ≥140 mm Hg o Diastólica ≥90 mm Hg, en 2 ocasiones, con diferencia de 4 horas en una 

mujer normotensa 

 Y la presencia de Proteinuria  

  ≥300 mg/ orina recolectada en 24h 

  o un índice proteinuria/creatinuria ≥ 0.3 

  o una tirilla reactiva = 1+  

 O signos de gravedad * 

Signos de gravedad 

 Presión arterial sistólica ≥160 mm Hg o diastólica ≥110 mm Hg, en 2 ocasiones, con diferencia de 

4 horas en reposo absoluto 

 Trombocitopenia (<100 000 μL) 

 Enzimas hepáticas al doble de lo normal o dolor severo y persistente en el cuadrante superior 

derecho o en el epigastrio  

 Concentración de creatinina sérica >1.1 mg/dL o duplicación de la creatinina en ausencia de otras 

enfermedades renales 

 Edema pulmonar 

 Síntomas neurológicos o oftalmológicos de nuevo comienzo 

 

Tabla 2. Edad en que cursaron con preeclampsia clasificado por grupos. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Menores de 17 años 6 2.4 

Entre 18 y 28 años 78 31.0 

Entre 29 y 39 años 157 62.3 

Mayores de 40 años 11 4.4 

Total 252 100.0 
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Tabla 3. Categoría de peso pregestacional según IMC  

 

 Frecuencia Porcentaje 

 (18.5 - 24.9 kg/m2) Normopeso 45 17.9 

(25- 29.9 kg/m2) Sobrepeso 89 35.3 

(>30 kg/m2) Obesidad 118 46.8 

Total 252 100.0 

 

 

Tabla 4. Tabla de frecuencias de antecedentes patológicos personales 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Diabetes Mellitus tipo 2 6 2.4 

Diabetes mellitus tipo 1 2 .8 

Diabetes gestacional 14 5.6 

Otras enfermedades endocrinológicas 12 4.8 

Enfermedades autoinmunes 3 1.2 

Preclampsia en gestaciones anteriores 64 25.4 

Ninguna 151 59.9 

Total 252 100.0 

 

 

Tabla 5. Tabla de frecuencia de hijos en el momento del embarazo 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Nulípara 67 26.6 

1 hijo 89 35.3 

2 hijos 59 23.4 

3 hijos o más 37 14.7 

Total 252 100.0 

 

Tabla 6. Tabla de frecuencia de historia familiar de HTA 

 Frecuencia Porcentaje 
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 SI 154 61.1 

NO 98 38.9 

Total 252 100.0 

 

Tabla 7. Tabla de frecuencia del Diagnóstico de Hipertensión Arterial Crónica 

Posterior a Preeclampsia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 55 21.8 21.8 21.8 

NO 197 78.2 78.2 100.0 

Total 252 100.0 100.0  

 

 

Tabla 8. Complicaciones que se observaron en la preeclampsia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 ECLAMPSIA 3 1.2 

SX DE HELLP 13 5.2 

NINGUNO 236 93.7 

Total 252 100.0 

 

 

 

Tabla 9. Pacientes con HTAc posterior a Preeclampsia por grupos de edad  

 

Media por edad = 32 años  



 

46 

 

Tabla 10. Categoría de peso Pregestacional según IMC en pacientes con HTAc 

posterior a preeclampsia 

 

Tabla 11. Tabla de frecuencia de pacientes con HTAc posterior a preeclampsia 

clasificada por número de hijos en el momento del embarazo. 

 

 

 

 

Tabla 12. Antecedentes patológicos personales de las pacientes con HTAc posterior a 

preeclampsia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 Diabetes Mellitus tipo 2 1 1.8 

Diabetes mellitus tipo 1 1 1.8 

Diabetes gestacional 2 3.6 

Otras enfermedades 

endocrinológicas 

2 3.6 

Enfermedades autoinmunes 1 1.8 

Preclampsia en gestaciones 

anteriores 

23 41.8 

Ninguna 25 45.5 

Total 55 100.0 
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Tabla 13.  Historia Familiar de HTAc en pacientes con HTAc posterior a preeclampsia 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SI 45 81.8 81.8 81.8 

NO 10 18.2 18.2 100.0 

Total 55 100.0 100.0  

 

 

 

Tabla 14. Complicaciones de la preeclampsia en pacientes con HTAc posterior a 

preeclampsia 
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Tabla 15. Tabla cruzada de Pacientes clasificadas por grupos etarios y Diagnóstico de 

hipertensión arterial crónica posterior a preeclampsia 

Chi2 de Pearson p = 0.061 

Tabla 16. Tabla cruzada Historia familiar de HTAc y Diagnóstico de HTAc posterior a 

preeclampsia 

 

Chi2 de Pearson p < 0.001 
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Tabla 17. Tabla cruzada Preeclampsia en embarazo previo y Diagnóstico de HTAc 

posterior a preeclampsia. 

 

 

Chi2 de Pearson p = 0.002 

Tabla 18. Tabla cruzada Complicaciones de la preeclampsia que se presentaron* 

Diagnóstico de Hipertensión Arterial Crónica Posterior a Preeclampsia 

 

Chi2 de Pearson p = 0.134 
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Tabla 19. Tabla cruzada Categoría de peso por índice de masa corporal pregestacional 

* Diagnóstico de hipertensión Arterial Crónica Posterior a Preeclampsia 

Chi2 de Pearson p = 0.222 

 



 

51 

 

 

 

Tabla 20.  Tabla cruzada, Número de hijos en embarazo y Diagnostico de HTAc 

posterior a preeclampsia  

Chi2 de Pearson p = 0.057 
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