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RESUMEN 

 
Introducción: La preeclampsia es una complicación del embarazo asociada con riesgo 

cardiovascular (ECV) aumentado, pero la evidencia en poblaciones latinoamericanas 

es limitada. Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en 382 mujeres con antecedente 

de preeclampsia atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en 2019, con 

seguimiento de 5 años. Se evaluó la prevalencia de ECV y factores asociados mediante 

análisis multivariado. Resultados: Durante el seguimiento, 17 mujeres desarrollaron 

ECV (4,45%). Las patologías más frecuentes fueron hipertensión arterial crónica, 

enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo venoso y accidente 

cerebrovascular. No se encontró asociación significativa entre preeclampsia y ECV (RR 

= 0,60; OR = 0,53; p = 0,283). La multiparidad fue un factor de riesgo independiente 

(OR = 2,54; IC95%: 2,05–3,16; p<0,001), mientras que la cesárea mostró un efecto 

protector (OR = 0,49; p=0,0047). La edad materna no fue significativa (p=0,074). 

Conclusiones: En esta cohorte ecuatoriana, la preeclampsia no se comportó como un 

predictor independiente de ECV a cinco años, pero la multiparidad aumenta 

significativamente el riesgo. Se recomienda establecer programas de seguimiento 

posparto estructurados, priorizando a mujeres con factores de riesgo reproductivos. 

Palabras clave: Preeclampsia, Enfermedad cardiovascular, Multiparidad, Seguimiento 

posparto.
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ABSTRACT 
 
 

Preeclampsia is a pregnancy complication linked to increased cardiovascular disease 

(CVD) risk, but evidence in Latin American populations is limited. Methods: A 

retrospective cohort study was conducted on 382 women with prior preeclampsia at 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo in 2019, with 5-year follow-up. CVD prevalence and 

associated factors were analyzed using multivariate models. Results: During follow-up, 

17 women developed CVD (4.45%). The most frequent conditions were chronic 

hypertension, coronary heart disease, heart failure, venous thromboembolism, and 

stroke. Preeclampsia was not significantly associated with CVD (RR=0.60; OR=0.53; 

p=0.283). Multiparity was an independent risk factor (OR=2.54; 95%CI: 2.05–3.16; 

p<0.001), while cesarean delivery showed a protective effect (OR=0.49; p=0.0047). 

Maternal age was not significant (p=0.074). Conclusions: In this Ecuadorian cohort, 

preeclampsia was not an independent predictor of CVD at five years, but multiparity 

significantly increased risk. Structured postpartum surveillance programs are needed, 

focusing on women with high-risk reproductive profiles. 

Keywords: Preeclampsia, Cardiovascular disease, Multiparity, Postpartum follow-up.
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INTRODUCCION 
 

 
La hipertensión constituye el trastorno médico más frecuente durante la gestación, con 

una prevalencia estimada entre el 2% y el 3% de los embarazos, y es considerada la 

principal causa de morbimortalidad materna en todo el mundo. De acuerdo con la 

Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el Embarazo (ISSHP), los 

desórdenes hipertensivos gestacionales se dividen en hipertensión crónica, 

hipertensión de bata blanca, hipertensión enmascarada, hipertensión gestacional y 

preeclampsia. Esta última se caracteriza por la aparición de hipertensión arterial 

después de la semana 20 de gestación, generalmente acompañada de daño en 

órganos blanco y proteinuria, lo que la convierte en un síndrome multisistémico de alta 

complejidad. Se calcula que afecta hasta un 8% de los embarazos y se asocia con un 

aumento significativo en la mortalidad y morbilidad materna y perinatal. 

 
El presente estudio tiene como finalidad analizar la frecuencia de complicaciones 

cardiovasculares —como hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia 

cardíaca y eventos cerebrovasculares— en mujeres con antecedentes de preeclampsia 

a cinco años del parto. Asimismo, se busca identificar los factores obstétricos y no 

obstétricos que se relacionan con la aparición de estas complicaciones. .
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
 
 

Objetivo General 
 
 

Determinar la prevalencia de complicaciones cardiovasculares en mujeres con 

antecedentes de preeclampsia y su relación con factores clínicos y 

sociodemográficos. 

 
Objetivos específicos 

 
1. Definir el perfil sociodemográfico y clínico de las mujeres que presentaron 

preeclampsia. 
 

2. Estudiar la relación entre la preeclampsia y la aparición posterior de 
enfermedad cardiovascular. 

 
3. Identificar la asociación de variables como la edad materna y la multiparidad en 

el desarrollo de complicaciones cardiovasculares en mujeres con preeclampsia 

.
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JUSTIFICACION 
 
 

La preeclampsia no es solo una complicación obstétrica, sino un marcador importante 

de riesgo cardiovascular. Un metaanálisis que incluyó a más de 6 millones de mujeres 

confirmó este aumento sustancial del riesgo cardiovascular pos-preeclampsia. Además, 

las guías clínicas actuales reconocen la preeclampsia como un factor de riesgo 

cardiovascular específico de género y recomiendan seguimientos periódicos desde los 

35 años, cada 5 años, para detectar y manejar tempranamente estas complicaciones. 

 
Las guías clínicas actuales reconocen a la preeclampsia como factor de riesgo 

cardiovascular y recomiendan seguimientos periódicos desde los 35 años, cada 5 años. 

Sin embargo, hay carencia de datos locales que respalden la implementación de estos 

protocolos en nuestra región. 

 
En el contexto local, como en Ecuador y regiones similares, la hipertensión es una 

causa principal de enfermedad y muerte cardiovascular; sin embargo, existe poca 

información sobre la prevalencia y características del riesgo cardiovascular pos- 

preeclampsia en estas poblaciones. Este estudio permitiría conocer el número de 

mujeres que desarrolla complicaciones cardiovasculares post preeclampsia y en 

conjunto con otra evidencia de más regiones del país, ajustar políticas de salud, mejorar 

protocolos de seguimiento y, en última instancia, prevenir eventos cardiovasculares en 

un grupo vulnerable.
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CAPÍTULO II 

MARCO TEORICO 

1. Trastornos Hipertensivos del embarazo: Generalidades y Antecedentes 

 
1.1 Generalidades 

 

La hipertensión durante la gestación constituye una de las complicaciones médicas más 

frecuentes, con una prevalencia estimada entre el 5 % y el 10 % de los embarazos. 

Representa además una de las principales causas de morbimortalidad materna, 

especialmente en países desarrollados, donde su incidencia ha mostrado un 

incremento progresivo. En el periodo comprendido entre 1998 y 2006, las 

hospitalizaciones por hipertensión en el contexto del parto pasaron de 67,2 a 81,4 por 

cada 1.000 nacimientos. Este aumento podría relacionarse con la mayor carga de 

factores cardiometabólicos observados en mujeres en edad reproductiva, tales como 

obesidad pregestacional, diabetes gestacional, ganancia excesiva de peso durante la 

gestación y la tendencia a la maternidad en edades más avanzadas, condiciones que 

elevan el riesgo de hipertensión gestacional. 

A diferencia de la población no gestante, la confirmación del diagnóstico hipertensivo 

en el embarazo se basa en registros clínicos seriados de la presión arterial, sin que 

existan criterios de referencia directa con mediciones ambulatorias o domiciliarias. De 

acuerdo con el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG), se establece 

el diagnóstico cuando la presión sistólica es ≥140 mmHg o la diastólica es ≥90 mmHg, 

confirmadas en al menos dos determinaciones separadas por un intervalo mínimo de 

cuatro horas. Valores iguales o superiores a 160/110 mmHg son indicativos de 

hipertensión severa. 

La preeclampsia, por su parte, se caracteriza por la aparición de hipertensión (≥140/90 

mmHg) a partir de la semana 20 de gestación, asociada a proteinuria significativa (≥+1 

en tira reactiva), edema o la combinación de ambos. Estos criterios clínicos, definidos 

en las décadas de 1960 y 1970, continúan siendo aplicados en la práctica obstétrica. 

Dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo se incluyen tanto la hipertensión 

gestacional como la preeclampsia, entidades que incrementan de manera sustancial el 

riesgo de desarrollar, en etapas posteriores de la vida, hipertensión crónica, eventos
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cerebrovasculares y enfermedades cardiovasculares. Numerosas investigaciones han 

mostrado que las mujeres con antecedente de preeclampsia presentan un inicio más 

precoz de hipertensión y mayor probabilidad de complicaciones cardiovasculares en 

comparación con quienes no tuvieron esta condición. Sin embargo, buena parte de los 

estudios disponibles cuentan con seguimientos relativamente cortos, lo cual dificulta 

dimensionar la carga real de estas enfermedades, especialmente considerando que la 

mayoría de los eventos cardiovasculares se manifiestan después de los 50 años. 

1.2 Epidemiología de los Trastornos Hipertensivos del embarazo 

 

A nivel mundial, la carga de los trastornos hipertensivos asociados a la gestación ha 

mostrado un incremento sostenido en las últimas décadas. Entre 1990 y 2019, el 

número de mujeres afectadas pasó de 16,3 a 18,08 millones, lo que corresponde a un 

aumento del 10,9 %. (10) En Estados Unidos, la proporción de hospitalizaciones por 

parto vinculadas con estas complicaciones se elevó del 13,3 % al 15,9 % entre 2017 y 

2019, siendo más frecuentes en mujeres de 35 a 44 años (18 %) y en el grupo de 45 a 

55 años (31 %). Asimismo, se observaron mayores tasas en mujeres afroamericanas 

(20,9 %) y en poblaciones indígenas americanas o nativas de Alaska (16,4 %). ( 

En contraste, en Asia oriental se documentó una reducción tanto en incidencia como 

en mortalidad. La frecuencia de trastornos hipertensivos descendió de 13,9 a 7,34 

casos por cada 100.000 habitantes, acompañada de una disminución de la mortalidad 

materna en 8,2 %. En estudios comparativos, la prevalencia de preeclampsia resultó 

semejante en países como Suecia (2,9 %) y China (2,3 %) . 

En América del Sur, las estimaciones disponibles muestran que la prevalencia pasó de 

0,95 a 1,11 casos por cada 100 embarazos, junto con una leve reducción de la 

mortalidad materna (–2,9 %) (9). En Brasil, la prevalencia combinada de preeclampsia 

se calculó en 6,7 %, a partir de casi 3.000 casos notificados, mientras que la frecuencia 

de eclampsia osciló entre 1,7 % y 6,2 %, sin datos concluyentes sobre la incidencia del 

síndrome HELLP. Por otra parte, la prematuridad asociada a estos trastornos varió 

entre 0,5 % y 1,7 %. 

En el caso ecuatoriano, la preeclampsia constituye una de las principales causas de 

morbilidad perinatal, afectando aproximadamente al 8,3 % de los embarazos y siendo 

responsable de cerca del 14 % de las muertes infantiles. En la ciudad de Guayaquil, el 

95 % de los casos reportados correspondió a preeclampsia, y uno de cada cinco 

presentó complicaciones.
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1.3 Trastornos Hipertensivos del embarazo: Definiciones 

 
Se define la hipertensión gestacional como la elevación de la presión arterial sistólica 

(≥140 mmHg) y/o de la presión arterial diastólica (≥90 mmHg) durante el embarazo. 

Cuando las cifras alcanzan o superan los 160/110 mmHg, el cuadro se clasifica como 

hipertensión severa. 

En el contexto obstétrico, se recomienda utilizar tensiómetros automáticos validados 

para gestantes y preeclampsia, con la confirmación diagnóstica mediante varias 

mediciones repetidas en diferentes momentos. Aunque la monitorización ambulatoria 

de 24 horas es el estándar fuera del embarazo, su implementación durante la gestación 

se ve limitada por aspectos logísticos, por lo que en la práctica clínica se suele confirmar 

el diagnóstico en consultas ambulatorias u hospitalarias. 

El automonitoreo domiciliario se ha consolidado como una herramienta 

complementaria, bien aceptada por las pacientes y sin aumento en la incidencia de 

complicaciones maternas o fetales, de acuerdo con los ensayos BUMP. 

Se clasifica como hipertensión crónica aquella que precede al embarazo o que se 

diagnostica antes de la semana 20 de gestación. Asimismo, se reconocen dos subtipos 

adicionales: la hipertensión de bata blanca, caracterizada por cifras elevadas en 

consulta pero normales en el hogar, y la hipertensión enmascarada, en la cual los 

valores clínicos son normales, pero existe evidencia de daño orgánico asociado a 

hipertensión. Ambos escenarios requieren seguimiento estrecho, incluyendo monitoreo 

ambulatorio o domiciliario de 24 horas. 

Asimismo, la hipertensión enmascarada se caracteriza por valores tensionales 

normales en el entorno clínico, pero con la presencia de daño orgánico atribuible a 

hipertensión, por lo cual suele diagnosticarse únicamente cuando se evidencian signos 

inexplicables de lesión orgánica. En estos casos, es crucial confirmar el diagnóstico 

también mediante monitoreo ambulatorio o domiciliario durante 24 horas. 

La hipertensión gestacional, anteriormente denominada hipertensión inducida por el 

embarazo, corresponde a la aparición de hipertensión de novo después de la semana 

20 de gestación. La preeclampsia, en cambio, constituye un trastorno multisistémico 

con base en la disfunción endotelial, en el que además de hipertensión se observa 

proteinuria y manifestaciones derivadas de la vasoconstricción y del aumento de la
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permeabilidad vascular, como edema periférico y cerebral, congestión hepática o 

edema pulmonar. También pueden ocurrir alteraciones en la función plaquetaria y 

fenómenos de coagulación intravascular diseminada. 

La relación entre la preeclampsia y la disfunción placentaria es estrecha, planteándose 

que el daño en la placenta antecede a la expresión clínica en la madre. De esta manera, 

signos como restricción del crecimiento intrauterino, oligohidramnios o alteraciones en 

el Doppler de las arterias uterinas y umbilicales son considerados indicadores objetivos 

de insuficiencia placentaria. Sin embargo, no todas estas manifestaciones forman parte 

de los criterios oficiales definidos por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 

(ACOG). 

La diferenciación precisa de la preeclampsia frente a otros trastornos hipertensivos es 

esencial en la práctica clínica, ya que la falta de diagnóstico y tratamiento oportuno 

puede derivar en complicaciones graves, como hemorragia cerebral, edema pulmonar, 

insuficiencia renal aguda, ruptura hepática, desprendimiento prematuro de placenta y 

eclampsia. Actualmente, el parto continúa siendo la única medida definitiva para 

resolver la enfermedad. 

 
 

 
1.3 Factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo 

 
1.3.1 Factores modificables: 

 
Índice de masa corporal (IMC): Existe evidencia sólida que respalda la relación entre 

un IMC elevado antes de la concepción y un mayor riesgo de hipertensión inducida por 

el embarazo (HIE) y preeclampsia (PE). Las mujeres con un IMC entre 24,0 y 27,9 kg/m² 

presentan casi el doble de probabilidad de desarrollar trastornos hipertensivos en 

comparación con aquellas con IMC menor a 24,0 kg/m². El riesgo se triplica cuando el 

IMC es ≥28,0 kg/m². Además, se ha descrito que cada incremento de 5 kg/m² en el IMC 

pregestacional se asocia con un aumento del 50–60% en la probabilidad de HDP, 

tendencia que también se observa específicamente para la PE. 

Anemia: La deficiencia de hemoglobina durante la gestación constituye otro factor de 

riesgo relevante. Un análisis derivado de la Encuesta Mundial de Salud de la OMS 

evidenció que las gestantes con anemia presentaban hasta 4 veces más probabilidades 

de desarrollar PE en comparación con aquellas sin anemia.
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Tabaquismo: Los hallazgos sobre la relación entre el consumo de tabaco y la PE son 

contradictorios. Algunos estudios sugieren que las fumadoras tendrían menor riesgo de 

PE que las no fumadoras; sin embargo, para la hipertensión inducida por el embarazo 

se ha reportado un riesgo 1,2 veces superior. En mujeres con IMC elevado antes del 

embarazo, el hábito tabáquico podría potenciar el riesgo de desarrollar PE. 

Ingesta de alcohol: La asociación entre la ingesta de alcohol y los trastornos 

hipertensivos del embarazo permanece incierta. Mientras que algunos estudios 

informan un aumento del riesgo, otros —particularmente en poblaciones 

estadounidenses— señalan que las bebedoras habituales presentan una probabilidad 

45% menor de desarrollar PE en comparación con las abstemias. 

Nivel educativo El impacto de la educación materna sobre el riesgo de HDP y PE varía 

según el contexto. En poblaciones chinas, las mujeres con educación secundaria o 

superior presentaron un 35% menos prevalencia de PE frente a aquellas que solo 

alcanzaron nivel primario. No obstante, investigaciones en América Latina y Taiwán no 

encontraron una asociación significativa. 

1.3.2 Factores no modificables: 

 
Edad materna: La edad materna avanzada se relaciona con mayor riesgo de 

hipertensión inducida por el embarazo (HIE) y preeclampsia 1,45 veces más riesgo de 

hipertensión gestacional que las de 30-34 años. 

Edad materna baja: El embarazo adolescente (< 20 años) también se ha asociado con 

mayor  riesgo  de  PE,  aunque  la  evidencia  es  inconsistente. Algunos estudios 

informan aumento del riesgo, en tanto que metaanálisis como el de la base de datos de 

la OMS hallaron una asociación inversa, con riesgo 0,72 veces menor en mujeres de 

17 a 19 años en comparación con las de 20 a 35 años. 

Primiparidad: Las primíparas tienen mayor riesgo de HDP y PE que las multíparas. En 

diferentes partes del mundo, como Latinoamérica, Estados Unidos, Australia, China, se 

ha calculado que las primigestas tienen de 1,5 a 4,75 veces más riesgo de desarrollar 

PE. Además, hay una asociación inversa entre el número de partos previos y el riesgo 

de esta complicación. 

2. Preeclampsia y su Relación con el Riesgo Cardiovascular
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Más allá de sus repercusiones inmediatas durante la gestación, en la última década se 

ha prestado creciente atención a la asociación entre PE y la aparición de enfermedad 

cardiovascular (ECV) a largo plazo. Diversas investigaciones han demostrado que las 

mujeres con antecedente de PE tienen mayor probabilidad de desarrollar hipertensión 

crónica, enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y accidente cerebrovascular 

(ACV) en etapas posteriores de la vida. 

2.1 Riesgo Cardiovascular en la mujer 

 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en todo el 

mundo, siendo responsables de aproximadamente el 31 % de las muertes en todo el 

mundo. Aunque en etapas tempranas de la vida su prevalencia es mayor en varones, 

en mujeres se observa un aumento sustancial a partir de los 50 años, coincidiendo con 

la etapa posmenopáusica, lo que sugiere un papel relevante de los cambios hormonales 

en el incremento del riesgo cardiovascular femenino. 

Además de los determinantes biológicos clásicos, se ha identificado que ciertas 

complicaciones obstétricas, como la preeclampsia, se asocian con un riesgo 

incrementado de ECV en etapas posteriores. También existen diferencias de sexo en 

la magnitud del riesgo conferido por factores tradicionales como diabetes, hipertensión, 

obesidad y tabaquismo. Asimismo, se reconocen factores específicos de la mujer que 

influyen en el riesgo cardiovascular, tales como la edad de menarquia y menopausia, el 

síndrome de ovario poliquístico, la infertilidad y el uso de técnicas de reproducción 

asistida, la pérdida gestacional espontánea, la paridad y los resultados adversos del 

embarazo. A ello se suman condiciones con mayor prevalencia en mujeres, como 

enfermedades autoinmunes, migraña y depresión, todas con impacto sobre la salud 

cardiovascular. 

El embarazo representa una oportunidad clínica para reconocer el riesgo cardiovascular 

futuro, ya que es una "prueba de estrés" fisiológica que puede revelar susceptibilidades 

previas y permitir intervenciones preventivas. 

En muchas mujeres, es el primer punto de contacto con el sistema de salud y permite 

identificar a aquellas con mayor riesgo de desarrollar ECV en la vida adulta. Más allá 

del diagnóstico de trastornos hipertensivos del embarazo, el control de la presión arterial 

debe iniciarse al comienzo de la gestación, ya que incluso elevaciones subclínicas 

pueden ser predictoras de riesgo cardiovascular a futuro. 

2.2 Preeclampsia como predictor temprano de riesgo cardiovascular
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La evidencia de estudios de cohorte a largo plazo sugiere que la preeclampsia no es 

solo una complicación obstétrica, sino un predictor temprano de riesgo cardiovascular. 

En   la   revisión   sistemática   y   metaanálisis   de   Wu   et   al. (2017), las mujeres 

con antecedente de PE tienen 3,4 veces más riesgo de hipertensión crónica y 2,2 veces 

más riesgo de enfermedad coronaria que las mujeres con embarazos normotensos. 

Datos de cohortes americanas, como las revisadas por Garovic et al. (2022) en más de 

30 años de seguimiento, reafirman el incremento sostenido del riesgo de ECV en 

mujeres con antecedentes de trastornos hipertensivos del embarazo, aun después de 

controlar por factores convencionales como obesidad, tabaquismo y diabetes mellitus. 

En Latinoamérica, un estudio realizado en Ecuador por Villegas et al. (2020) informó 

que el 25% de las mujeres con antecedentes de PE desarrollaron hipertensión crónica 

antes de los 40 años, en comparación con el 8% de las mujeres con embarazos 

normotensos. 

 

 
2.3 Relación entre preeclampsia y riesgo cardiovascular materno 

 
Numerosos estudios han demostrado la relación entre la preeclampsia (PE) y riesgo 

cardiovascular materno. En un metaanálisis reciente, tras ajustar por posibles factores 

de confusión, tales como el índice de masa corporal, la edad y la diabetes mellitus, la 

hipertensión gestacional persistió en correlación con un riesgo elevado de accidente 

cerebrovascular (RR: 1,18; IC 95%: 0,95-1,46), mortalidad por enfermedad arterial 

coronaria (RR: 2,10; IC 95%: 1,25-3,51), mortalidad por accidente cerebrovascular por 

enfermedad coronaria (RR: 2,21; IC 95%: 1,83-2,66), insuficiencia cardíaca (RR: 1,6; 

IC 95%: 0,73-3,5), hasta después de 10 años después del parto 

En el periodo periparto, las probabilidades de presentar accidente cerebrovascular, 

infarto agudo de miocardio, miocardiopatía o disección espontánea de la arteria 

coronaria se incrementan notablemente en mujeres con antecedentes de hipertensión 

inducida por el embarazo respecto a aquellas sin estos antecedentes. Este mayor 

riesgo se mantiene durante toda la vida, y es particularmente elevado en casos de PE 

grave, inicio temprano (<34 semanas), PE a término con recién nacidos pequeños para 

la edad gestacional o hipertensión inducida recurrente en embarazos subsecuentes
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Las mujeres con antecedentes de hipertensión inducida por el embarazo tienden a 

desarrollar ECV en edades más tempranas, lo que sugiere un envejecimiento 

cardiovascular acelerado. En este grupo, la hipertensión, la diabetes y la hiperlipidemia 

suelen diagnosticarse hasta 10 años antes que en mujeres sin dicho antecedente, y los 

marcadores subclínicos de daño vascular son más prevalentes. . 

La hipertensión inducida por el embarazo y las enfermedades vasculares comparten 

mecanismos comunes que pueden dar lugar tanto al desarrollo de la preeclampsia 

como a las enfermedades cardiovasculares durante la vida de la mujer. La extensión 

de la disfunción vascular durante el embarazo probablemente dependa de la 

predisposición genética de la mujer y de las interacciones con factores de riesgo 

cardiovasculares preexistentes . 

Diversos estudios de cohortes y metaanálisis han demostrado que los trastornos 

hipertensivos del embarazo, en especial la preeclampsia, se asocian con un incremento 

significativo del riesgo de complicaciones cardiovasculares y renales a largo plazo. Las 

mujeres con antecedente de estos trastornos presentan entre dos y cuatro veces más 

riesgo de desarrollar hipertensión crónica (HR 2,3–4,5) , enfermedad cardiovascular 

(HR 1,6–2,3) y accidente cerebrovascular (HR 1,8–2,0) , en comparación con aquellas 

sin dicho antecedente . De manera particular, la preeclampsia de inicio temprano y con 

características graves confiere los riesgos más altos, alcanzando hasta cinco veces 

mayor probabilidad de enfermedad cardiovascular (HR 4,9–5,6). Asimismo, se ha 

observado que la preeclampsia y la hipertensión gestacional se relacionan con un 

aumento de entre dos y seis veces en el riesgo de enfermedad renal crónica y 

enfermedad renal en etapa terminal (HR 2,3–6,6). Estos hallazgos respaldan la 

importancia de considerar a las mujeres con historia de trastornos hipertensivos del 

embarazo como una población de alto riesgo, que requiere un seguimiento clínico 

prolongado orientado a la prevención de complicaciones cardiovasculares y renales. 

 

 
2.4 Mecanismos fisiopatológicos compartidos entre preeclampsia y enfermedad 

cardiovascular. 

La asociación entre preeclampsia (PE) y enfermedad cardiovascular (ECV) se explica 

por la convergencia de múltiples mecanismos fisiopatológicos. Ambas entidades 

comparten factores predisponentes como la disfunción endotelial, la inflamación crónica 

de bajo grado, la resistencia a la insulina y la dislipidemia. Durante la PE, se observa
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un desbalance entre mediadores angiogénicos —como el factor de crecimiento 

placentario (PlGF)— y antiangiogénicos —principalmente el receptor soluble de Flt-1 

(sFlt-1)—, lo que genera disfunción vascular sistémica. Este fenómeno puede dejar 

secuelas en el endotelio después del parto y favorecer la aparición de hipertensión, 

aterosclerosis y enfermedad microvascular en etapas posteriores de la vida 

A ello se suma la sobrecarga hemodinámica propia de la PE, capaz de inducir 

remodelación cardíaca con alteraciones estructurales y funcionales. Evidencia 

proveniente de estudios con ecocardiografía y resonancia magnética ha descrito 

disfunción diastólica y fibrosis miocárdica subclínica en mujeres con antecedentes de 

PE grave 

Finalmente, se ha propuesto la existencia de una base genética compartida. Diversos 

polimorfismos implicados en la regulación de la presión arterial y la respuesta 

inflamatoria se han asociado tanto a la PE como a la hipertensión esencial, lo que 

sugiere un sustrato biológico común que podría expresarse tempranamente durante la 

gestación. 

2.5 Preeclampsia y riesgo cardiovascular en infantes 

 
La evidencia disponible indica que la exposición intrauterina a PE puede tener 

repercusiones cardiovasculares duraderas en la descendencia. Este trastorno presenta 

manifestaciones clínicas diferenciadas, de predominio materno o fetal, según su 

clasificación tradicional. 

En una revisión sistemática realizada por Davis et al., se observó que niños y 

adolescentes nacidos de madres con antecedentes de PE presentaron un incremento 

promedio de 1,35 mm Hg en la presión arterial diastólica (PAD) y de 2,39 mm Hg en la 

presión arterial sistólica (PAS) en comparación con los nacidos de embarazos 

normotensos. 

Resultados similares fueron reportados por Andraweera y Lassi en un metaanálisis, en 

el que la descendencia de madres con PE mostró valores medios más elevados de PAD 

y PAS —4,06 mm Hg y 5,17 mm Hg, respectivamente— en comparación con los 

controles. Estos hallazgos refuerzan la hipótesis de que la PE incrementa de forma 

signicativa la presión arterial en la descendencia.
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Este efecto es clínicamente relevante, ya que un aumento de 2,4 mm Hg en la PAS se 

asocia con un incremento del 12 % en la mortalidad por accidente cerebrovascular y 

del 8 % en la mortalidad por enfermedad isquémica cardíaca. 

3. Intervenciones y estrategias de prevención para reducir el riesgo 

cardiovascular en mujeres con antecedentes de preeclampsia. 

3.1 Evaluación del riesgo cardiovascular 

 
La evaluación integral del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) en mujeres con 

antecedentes de preeclampsia debe iniciarse durante el embarazo y continuar en el 

período posparto, involucrando a médicos generales, obstetras, enfermeras y 

ginecólogos.   Este   proceso   incluye   la   medición   periódica   de la presión arterial, 

la determinación de perles lipídicos, la pesquisa de resistencia a la insulina y la 

valoración de factores de riesgo tradicionales como tabaquismo, obesidad e inactividad 

física. . 

El embarazo impone una sobrecarga hemodinámica que puede causar síntomas 

inespecíficos —fatiga, disnea, edema— que también se ven en ciertas ECV, lo que 

dificulta la distinción clínica. En mujeres con enfermedad cardiovascular establecida, el 

asesoramiento preconcepcional es fundamental para definir planes terapéuticos 

individualizados. Pero aún existen protocolos no estandarizados para identificar 

embarazadas o puérperas con ECV no conocida o en riesgo cardiovascular no 

conocido. 

3.2 Modificación del estilo de vida 

 
Fomentar estilos de vida saludables es fundamental para prevenir ECV en mujeres con 

historia de preeclampsia. Esto implica una dieta equilibrada, baja en grasas saturadas 

y sodio, rica en frutas, verduras y cereales integrales, ejercicio regular, un peso corporal 

apropiado y evitar el tabaquismo. 

Patrones dietéticos como los Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertensión (DASH) 

y la dieta mediterránea han demostrado disminuir la incidencia de ECV y eventos 

cardiovasculares adversos. El estudio PREDIMED, realizado en población española, 

demostró que seguir una dieta mediterránea enriquecida con aceite de oliva virgen extra 

disminuyó el riesgo combinado de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y 

muerte cardiovascular (61)(62). En estudios recientes, como el Boston Birth Cohort y el 

Nulliparous Pregnancy Outcomes Study, la adherencia a una dieta mediterránea se ha
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relacionado con una menor incidencia de complicaciones durante el embarazo, como 

la hipertensión inducida por el embarazo. 

Pero el ensayo ESTEEM no encontró una disminución en la preeclampsia, tal vez 

porque solo incluyó mujeres en riesgo metabólico preconcepcional y tuvo poca 

representación de mujeres hispanas/latinas. 

3.3 Control de la presión arterial: 

 
El manejo de la hipertensión durante la gestación busca reducir el riesgo materno sin 

comprometer el bienestar fetal. Las guías de la Sociedad Europea de Cardiología, la 

Sociedad Europea de Hipertensión y la Sociedad Internacional para el Estudio de la 

Hipertensión en el Embarazo recomiendan iniciar tratamiento antihipertensivo en todo 

cuadro de hipertensión gestacional con cifras ≥140/90 mmHg . En mujeres con 

antecedente de preeclampsia, el control estricto de la presión arterial es esencial para 

disminuir el riesgo cardiovascular a largo plazo. Asimismo, en hipertensas crónicas, se 

indica el inicio de farmacoterapia cuando las cifras alcanzan ≥140/90 mmHg . 

3.4 Terapia con aspirina: 

 
La alteración en la invasión trofoblástica propia de la preeclampsia provoca un 

desequilibrio entre factores angiogénicos y antiangiogénicos, favoreciendo la 

inflamación sistémica, la disfunción endotelial, la agregación plaquetaria excesiva y 

fenómenos trombóticos como los infartos placentarios En este contexto, la aspirina se 

ha planteado como medida profiláctica, debido a sus propiedades antiinflamatorias y 

antiagregantes. La evidencia respalda el uso de dosis bajas administradas antes de las 

16 semanas en mujeres con alto riesgo, lo que se asocia con una menor incidencia de 

preeclampsia. 

3.5 Asesoramiento y educación: 

 
La educación dirigida a mujeres con antecedente de preeclampsia resulta clave para su 

salud cardiovascular futura, ya que permite concientizar sobre el riesgo y promover 

medidas preventivas. El seguimiento debe ser continuo e incluir controles médicos 

periódicos, tamizaje de ECV y un manejo oportuno de factores de riesgo emergentes 

Asimismo, estas pacientes deben someterse a evaluaciones periódicas para identificar 

de forma precoz signos de enfermedad cardiovascular, lo que puede implicar controles 

regulares, estudios de detección y el abordaje de cualquier nuevo factor de riesgo 

identificado.
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CAPITULO III: METODOLOGIA 

 
3.1. Diseño del estudio 

 
Se realizó un estudio observacional, analítico, de cohorte retrospectiva, en mujeres 

atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) durante el año 2019. 

Las participantes fueron clasificadas en dos grupos: 

 
● Expuestas: mujeres con diagnóstico de preeclampsia. 

 
● No expuestas: mujeres sin diagnóstico de preeclampsia. 

 
El seguimiento fue de 5 años posteriores al parto para identificar la incidencia acumulada y el 

tiempo libre de enfermedad cardiovascular (ECV). 

3.2. Población y muestra 

 
Población fuente: 6.375 mujeres atendidas en el HTMC en 2019. 

Muestreo: aleatorio estratificado por antecedente de preeclampsia. 

Tamaño de la muestra: calculado con Epi Info para detectar una diferencia mínima 

del 5% en la incidencia de ECV, con IC95% y potencia 80%. 

El tamaño final incluyó 382 mujeres: 

 
● 191 con antecedente de preeclampsia. 

 
● 191 sin antecedente de preeclampsia. 

 
3.3. Criterios de inclusión 

 
● Mujeres atendidas en el HTMC en 2019. 

 
● Edad ≥ 14 años. 

 
● Seguimiento completo en la historia clínica digital. 

 
3.4. Criterios de exclusión 

 
● Antecedentes de ECV. 

 
● Hipertensión crónica antes del embarazo.
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● Trastornos hipertensivos distintos a la preeclampsia. 

 
3.5. Recolección de datos 

 
La fuente primaria de información fueron las historias clínicas electrónicas del hospital. 

Para la recolección de datos se utilizó una ficha diseñada en Excel, en la cual se 

registraron las variables del estudio. Posteriormente, se realizó la codificación y 

depuración de los datos para garantizar su consistencia y calidad. Finalmente, el 

análisis estadístico se efectuó utilizando el software STATA versión 15. 

 

 
3.6 Variables del estudio 

Variable dependiente: 

Enfermedad cardiovascular (ECV): presencia documentada de hipertensión arterial, 

cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo venoso o evento 

cerebrovascular en los cinco años posteriores al parto con preeclampsia. 

Variables independientes: 

 
Preeclampsia, edad, Índice de masa corporal (IMC), paridad: número total de partos 

registrados, parto pretérmino, vía de parto. 

Análisis estadístico 

 
Primero, se efectuó un análisis descriptivo mediante frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersión para las variables 

cuantitativas. Posteriormente, se desarrolló un análisis bivariado utilizando la prueba de 

chi-cuadrado (χ²) para evaluar asociaciones entre variables cualitativas, y la prueba t 

de Student o U de Mann-Whitney para comparar variables cuantitativas, según la 

distribución de los datos. Finalmente, se aplicó un modelo de regresión logística binaria 

para identificar factores de riesgo independientes, reportando odds ratios (OR) con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95 %. Además, se construyó una curva de 

Kaplan-Meier para estimar la supervivencia libre de enfermedad cardiovascular y se 

empleó la prueba de log-rank para comparar las curvas entre los grupos de exposición
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1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 
 

 

Nombre de la 
Variable 

Definición Indicador Tipo 
Medición 

Clasificación 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Enfermedad 
Cardiovascular 

Presencia     de 
Hipertensión  arterial, 
cardiopatía isquémica, 
falla  cardiaca, 
tromboembolismo 
venoso o   evento 
cerebrovascular cinco 
años después de un 
parto con preeclampsia 

Registro en la 
historia clínica 

Cualitativa 
Nominal 

Si 

No 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Preeclampsia Hipertensión y 
proteinuria después de 
la  semana  20  de 
gestación. 

Registro en la 
historia clínica 

Cualitativa 
Nominal 

Si 

No 

Edad Edad del paciente en 
años cumplidos al 
momento del estudio. 

Fecha de 
nacimiento 
registrada en la 
historia clínica. 

Cuantitativa 
discreta. 

Edad en 
números 
enteros 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 
Relación entre el peso 
y la talla del paciente. 

Fórmula estándar 
(peso en kg/talla en 
m²). 

Cuantitativa 
continua. 

Bajo peso: 
<18.5. 

Peso normal: 
18.5-24.9. 

Sobrepeso: 

25-29.9. 

Obesidad: 
≥30. 

Paridad Número de embarazos 
y partos registrados 

Registro en la 
historia clínica 

Cuantitativa 
discreta. 

Número de 
partos en 
números 
enteros 

Parto 

pretérmino 
Parto antes de las 37 
semanas 

Registro en la 
historia clínica 

Cualitativa 
Nominal 

Si 

No 

Vía del parto Parto vaginal o cesárea Registro en la 
historia clínica 

Cualitativa 
Nominal 

Parto vaginal 

Cesárea 
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RESULTADOS 
 

 
La cohorte final estuvo integrada por 382 mujeres con antecedente de preeclampsia, 

atendidas en el HTMC durante el año 2019 y seguidas a lo largo de cinco años 

posteriores al parto. La edad promedio de las participantes fue de 32,7 ± 6,17 años, 

con una mediana de 33 años (rango: 14–51 años). El número medio de hijos fue de 

0,45 ± 0,83. 

En el análisis de prevalencia, se observó que 17 mujeres (4,45 %) desarrollaron algún 

evento de enfermedad cardiovascular (ECV) durante el período de seguimiento. Las 

patologías identificadas incluyeron hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardíaca, tromboembolismo venoso y eventos cerebrovasculares. 

En relación con las características obstétricas, el 77,49 % de las mujeres eran 

nulíparas, el 5,25 % presentó parto pretérmino y el 84,03 % tuvo parto por cesárea, 

proporción que resulta marcadamente superior a la reportada en las 

recomendaciones internacionales. 

 
Gráfico 1. Prevalencia de Enfermedad Cardiovascular en mujeres con 

antecedentes de preeclampsia. HTMC- 2019. 

 

 
Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 

 
 
 
 
 

Gráfico 2. Histograma de edad de mujeres con preeclampsia que fueron atendidas en el
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HTMC año 2019 
 

 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 
 
 

Gráfico 3. Número de hijos en mujeres con preeclampsia que fueron atendidas en el 

HTMC año 2019 

 

 

 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 
 
 

 
Del total de 6375 mujeres atendidas en el HTMC en 2019, 382 presentaron 

preeclampsia y de éstas 16 padecen actualmente de enfermedad cardiovascular. A 

continuación se presenta la tabla 2x2 para asociación de estas variables cualitativas
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donde se obtuvo un valor chi de 15.85 con valor p de 0.000068; es decir existe 

asociación significativa. 

 
Tabla 1. Prueba de asociación entre enfermedad cardiovascular y preeclampsia 

en mujeres con preeclampsia que fueron atendidas en el HTMC año 2019 
 

The chi-square statistic is 15.8537 

The p-value is .000068. 

ECV: Enfermedad cardiovascular 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 
 
 

El análisis de asociación entre preeclampsia y enfermedad cardiovascular mostró 

significancia estadística (χ² = 15,85; p < 0,001). 

 
En el modelo multivariado, la paridad se comportó como un factor de riesgo 

independiente para enfermedad cardiovascular, con un OR de 2,86 (IC95 %: 2,27– 

3,61; p < 0,001), lo que indica que cada hijo adicional se asocia con un aumento 

cercano al triple en la probabilidad de desarrollar ECV. Por el contrario, la edad < 18 

años presentó un OR de 0,98 (IC95 %: 0,94–1,02; p = 0,418), sin alcanzar 

significancia estadística, lo que sugiere que en esta cohorte la edad temprana no se 

comporta como un factor protector. 

En cuanto a la variable “antecedente de preeclampsia”, el análisis mostró un OR de 

1,90 (IC95 %: 0,58–6,15; p = 0,284), sin significancia, lo que indica que por sí sola no 

constituyó un predictor independiente de ECV en este modelo. 

 
Tabla 2. Modelo de regresión logística binaria para enfermedad 

cardiovascular y preeclampsia en mujeres con preeclampsia que fueron 

atendidas en el HTMC año 2019
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Term Odds 

Ratio 

95 % C.I. Coefficient S.E. Z-Statistic P-Value 

Edad_Año 0.9837 0.9454– 
1.0236 

–0.0164 0.0203 –0.8099 0.4180 

Paridad 2.8647 2.2701– 
3.6150 

1.0525 0.1187 8.8672 0.0000 

Preeclamp0a 

(Sí/No) 

1.9008 0.5869– 

6.1561 

0.6423 0.5996 1.0712 0.2841 

CONSTANT * * –5.2477 0.8949 –5.8643 0.0000 

 
Pruebas de bondad de ajuste 

Test Statistic D.F. P-Value 

Score 111.2747 3 0.0000 

Likelihood Ratio 69.2497 3 0.0000 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 
 

 

Gráfico 4. Riesgo acumulado de ECV por exposición 
 

 

 
Distribución del riesgo acumulado de enfermedad cardiovascular (ECV) a cinco años 

entre mujeres con y sin antecedente de preeclampsia atendidas en el HTMC en 2019. 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025
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Gráfico 6. Odds ratios ajustados (modelo logístico) 
 

 

 
Representación gráfica de los odds ratios ajustados obtenidos en el modelo de regresión 

logística para los principales factores asociados con el desarrollo de enfermedad 

cardiovascular en mujeres atendidas en el HTMC en 2019. 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 

 

 

Gráfico 7. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de ECV 
 

Elaborado por: Cruz y Doumet 2025 
 

 

EL gráfico 7 muestra la curva de Kaplan-Meier correspondiente a la supervivencia 

libre de enfermedad cardiovascular (ECV) en mujeres con y sin antecedente de 

preeclampsia, con un seguimiento máximo de 60 meses. Se observa que ambas
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curvas permanecen cercanas a lo largo del tiempo, lo que indica que la incidencia 

acumulada de ECV fue baja y similar en ambos grupos. En el grupo sin preeclampsia, 

el riesgo acumulado de ECV fue de 1,32 %, mientras que en las mujeres con 

antecedente de preeclampsia fue de 0,79 % (RR = 0,60; p = 0,508). La prueba de log- 

rank no mostró diferencias estadísticamente significativas entre las curvas, 

confirmando que la presencia de preeclampsia no se asoció de forma independiente 

con un mayor riesgo de desarrollar ECV durante el período de seguimiento.
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DISCUSION 
 
 

Este estudio identificó una prevalencia del 4,45 % de enfermedad cardiovascular 

(ECV) a los cinco años posparto en mujeres con antecedente de preeclampsia. 

Aunque esta proporción es inferior a la descrita en estudios longitudinales 

internacionales —donde la incidencia de eventos cardiovasculares mayores oscila 

entre 10 % y 18 % a 10–30 años del parto—, los hallazgos confirman la necesidad de 

realizar vigilancia temprana en esta población. La discrepancia podría explicarse por 

la menor edad media de la cohorte, el tiempo de seguimiento más breve y diferencias 

en la distribución de factores de riesgo basales y acceso a medidas preventivas. 

 
Investigaciones de gran escala, como las de Mehta et al. (2020) y Bushnell et al. 

(2014), han resaltado que la historia obstétrica —en particular la preeclampsia— debe 

reconocerse como un marcador de riesgo cardiovascular. Sin embargo, nuestros 

resultados actuales no evidencian una asociación significativa entre antecedentes de 

preeclampsia y ECV en los primeros cinco años de seguimiento (RR=0,60; OR=0,53; 

p=0,283), a diferencia de lo reportado previamente. Esta diferencia podría atribuirse 

al corto periodo de seguimiento y al bajo número de eventos cardiovasculares 

observados, lo que limita la potencia estadística del estudio. 

 
Por otro lado, se identificaron variables que sí demostraron un impacto clínico 

significativo. En nuestro modelo multivariado, la paridad elevada se comportó como 

un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ECV (OR=2,54; IC95%: 2,05– 

3,16; p<0,001). Este hallazgo respalda la hipótesis fisiopatológica de que la 

exposición repetida a sobrecargas hemodinámicas e inflamatorias durante múltiples 

gestaciones puede intensificar el daño vascular, como ha sido propuesto en estudios 

recientes. 

 
De forma interesante, se observó que el parto por cesárea se asoció con una 

reducción significativa del riesgo de ECV (OR=0,49; IC95%: 0,30–0,80; p=0,0047) en 

comparación con el parto vaginal. Aunque este resultado no ha sido ampliamente 

reportado en la literatura, podría estar relacionado con características obstétricas 

específicas de nuestra cohorte y merece ser explorado en futuros estudios. En 

contraste, la edad materna mostró una tendencia débil hacia un incremento del riesgo
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(OR=1,03 por año; p=0,074), y la preeclampsia, como variable independiente, no 

alcanzó significancia estadística (p=0,283). 

 
La literatura reciente también subraya que el riesgo cardiovascular no es homogéneo. 

Palmiero et al. (2025) y Bokslag et al. (2017) documentan que la preeclampsia de 

inicio temprano y las formas graves se asocian con mayor daño endotelial, 

remodelación cardíaca subclínica y riesgo elevado de eventos cardiovasculares en 

etapas posteriores de la vida. De manera consistente, Hauge et al. (2022) reportaron 

aterosclerosis coronaria subclínica en mujeres con antecedentes de preeclampsia, 

incluso sin síntomas clínicos. Si bien nuestro estudio no encontró diferencias 

significativas en un horizonte de cinco años, estos hallazgos no descartan un riesgo 

aumentado a largo plazo, especialmente en subgrupos de mayor severidad que no 

fueron estratificados en este análisis. 

 
Otro mecanismo plausible que podría explicar la progresión hacia enfermedad 

coronaria y cerebrovascular es la persistencia de la disfunción vascular posparto, 

caracterizada por un desbalance entre factores angiogénicos (PlGF) y 

antiangiogénicos (sFlt-1), como lo describieron Garrido-Giménez et al. (2020). 

 
Si bien la prevalencia observada fue menor que la descrita en países europeos y 

norteamericanos, las implicaciones clínicas en el contexto ecuatoriano son relevantes. 

La ausencia de programas estructurados de seguimiento cardiovascular para mujeres 

con antecedentes obstétricos adversos podría contribuir a que muchas pacientes de 

alto riesgo permanezcan sin diagnóstico ni intervención oportuna. Incorporar la 

preeclampsia como antecedente clave en la historia clínica y establecer circuitos de 

referencia hacia atención primaria o cardiología podría reducir significativamente la 

carga futura de ECV, en concordancia con las recomendaciones internacionales 

(Mehta et al., 2020). 

 
 
 

Este trabajo presenta como fortalezas el uso de datos clínicos validados y el abordaje 

en población latinoamericana, un grupo donde la evidencia aún es limitada. Entre las 

limitaciones, destacan el corto periodo de seguimiento, la ausencia de estratificación 

por tipo y severidad de preeclampsia y la falta de biomarcadores angiogénicos que
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permitan correlacionar hallazgos clínicos con mecanismos fisiopatológicos. 
 
 

Futuras investigaciones deberán extender el seguimiento más allá de una década, 

incluir estudios de imagen cardiovascular avanzada y evaluar la efectividad de 

intervenciones preventivas, como programas de modificación de estilos de vida, 

control intensivo de presión arterial y tratamiento precoz de dislipidemias. En conjunto, 

estos hallazgos refuerzan que, si bien en nuestro estudio la preeclampsia no mostró 

un impacto independiente a corto plazo, sigue siendo un marcador clínico relevante 

que debe motivar estrategias de prevención primaria y secundaria con el fin de reducir 

la mortalidad cardiovascular femenina en Ecuador y Latinoamérica.
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CAPITULO IV 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 
 
 

1. Al cabo de 5 años postparto, el 4,45 % (17/382) de mujeres con preeclampsia 

desarrollaron enfermedad cardiovascular, incluyendo hipertensión, cardiopatía 

isquémica, insuficiencia cardíaca, tromboembolismo venoso o eventos 

cerebrovasculares. 

2. Se  encontró  una  relación  estadísticamente  significativa  (χ² = 15.85, p = 

0.000068) entre haber padecido preeclampsia y la aparición de ecv en los 5 

años postparto. 

3. La paridad resultó en un factor de riesgo significativo, con un odds ratio (or) de 

2.86 (p < 0.001), lo cual sugiere que cada hijo adicional prácticamente triplica 

el riesgo de ecv. 

4. No se detectó asociación significativa entre edad < 18 años y ecv (or = 0.98; p 

= 0.41), lo que implica que la edad temprana no confiere protección destacable 

en esta muestra.
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RECOMENDACIONES 

 
1. Implementar controles de presión arterial, perfil lipídico, índice glucémico y 

control de peso desde las primeras semanas hasta por lo menos 12 meses 

postparto, siguiendo las guías de AHA/AHA Maternal Health. 

 
2. Asegurar al menos una consulta a las 3 semanas y una valoración completa 

antes de las 12 semanas postparto, incluyendo evaluación de factores 

cardiovasculares. 

 
3. Establecer rutas formales desde obstetricia hacia medicina interna o 

cardiología en los primeros meses posparto. 

 
4. Promover dieta saludable, actividad física, manejo de peso y cesación de 

tabaco, aprovechando el periodo receptivo del primer año tras el parto. 

 
5. Ampliar la cohorte y evaluar incidencia de ECV a 10-30 años postparto en la 

población ecuatoriana.
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