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RESUMEN 

Introducción: La hipertensión es el aumento de la presión arterial en 

las personas, en las mujeres con embarazo se conoce como hipertensión 

gestacional, según un estudio epidemiológico realizado en Ecuador, la 

incidencia de estos trastornos hipertensivos oscila entre el 5-10% en la 

población. Objetivo: este estudio tiene por objetivo determinar la prevalencia 

de hipertensión arterial en embarazadas de 35 a 45 años en el período de 

marzo de 2021 a marzo de 2023 en el Hospital General de Babahoyo. 

Metodología: El estudio que se empleó es descriptivo, cuantitativo, donde se 

analizó las historias clínicas de 300 pacientes en edades comprendidas de 35 

a 45 años desde el 2021 hasta el 2023 respectivamente. Resultados: La 

prevalencia de hipertensión gestacional en mujeres de 35 a 45 años es de 

56,08%, lo que indica que más de la mitad de las gestantes de este grupo de 

edad la padecen. Los antecedentes familiares se identifican como el principal 

factor de riesgo, presente en el 68,57% de las pacientes, seguido del 

tabaquismo 17,14% y la diabetes 14,29%. Los síntomas más comunes 

incluyen edemas 36,36%, cefalea 29,09% y visión borrosa 18,18%. La 

incidencia de hipertensión aumenta gradualmente durante el embarazo, con 

un 16% en el primer trimestre, 40% en el segundo y 44% en el tercero. 

También existe una correlación positiva entre la paridad y la hipertensión, con 

un coeficiente de 0,10 y un valor p de 0,02. Conclusión: La alta prevalencia 

de hipertensión gestacional en mujeres de 35 a 45 años 56,08% resalta una 

necesidad urgente de atención especializada. Los antecedentes familiares 

son el factor de riesgo predominante, lo que sugiere que es necesario revisar 

los protocolos de atención prenatal. El aumento gradual de la prevalencia a lo 

largo de los tres semestres y su asociación con la paridad requiere un 

seguimiento más estricto, especialmente entre las mujeres que han tenido 

embarazos previos. Esto requiere la implementación de estrategias 

preventivas más eficientes, así como una atención prenatal individualizada 

para este grupo de edad en particular. 

Palabras Claves: hipertensión arterial, prevalencia, embarazo, 

consulta externa, ginecología. 
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ABSTRACT 

Introduction: Hypertension is the rise of pressure in people, in women 

with pregnancy is known as gestational hypertension, according to an 

epidemiological study conducted in Ecuador, the incidence of these 

hypertensive disorders ranges between 5-10% in the population. Objective: 

For this reason, the aim of this study conducted at the General Hospital of 

Babahoyo is to determine the prevalence of hypertension in pregnant women 

aged 35 to 45 years for the period from March 2021 to March 2023. 

Methodology: The study was a descriptive, quantitative study that analyzed 

the medical records of 300 patients aged 35 to 45 years from 2021 to 2023. 

Results: The prevalence of gestational women aged 35 to 45 years is 56.08%, 

which indicates that more than half of the pregnant women in this age group 

suffer from it. Family history family history is identified as the main risk factor, 

present in 68.57% of the 68.57% of patients, followed by smoking 17.14% and 

diabetes 14.29%. The most common symptoms include edema 36.36%, 

headache 29.09% and blurred vision 18.18%, blurred vision 18.18%. The 

incidence of hypertension increases gradually during pregnancy, with 16% in 

the 16% in the first trimester, 40% in the second trimester and 44% in the third 

trimester. There is also a positive correlation between parity and hypertension, 

with a positive hypertension, with a coefficient of 0.10 and a p-value of 0.02. 

Conclusion: The high prevalence of gestational hypertension in women aged 

35 to 45 years 56.08%, highlights an urgent need for specialized care. Family 

history family history is the predominant risk factor, suggesting a need to 

review prenatal care protocols, prenatal care protocols need to be revised. The 

gradual increase in the gradual increase in prevalence over the three 

semesters and its association with parity, the gradual increase in prevalence 

over the three semesters and its association with parity requires closer follow-

up, especially among women who have had previous pregnancies previous 

pregnancies. 

Keywords: arterial hypertension, prevalence, pregnancy, outpatient 

clinic, gynecology. 
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial es una de las principales complicaciones 

médicas, esta de forma asociada con el embarazo y representa un importante 

factor de riesgo tanto para la madre como para el feto naturalmente (1). Las 

mujeres de mayor edad, en particular aquellas por encima de los 35 años 

poseen un riesgo elevado de desarrollar hipertensión gestacional (2). Según 

un estudio epidemiológico realizado en Ecuador, la incidencia de estos 

trastornos hipertensivos oscila entre el 5-10% en la población general de 

gestantes, pero puede exceder el 15% en grupos de alto riesgo (3). 

Se considera que la elevada prevalencia de hipertensión en el 

embarazo y sus implicaciones sobre la salud materno-fetal implica pertinente 

analizar la frecuencia específicamente en la población de madres gestantes 

añosas que acuden al control prenatal en el Hospital General Babahoyo (4). 

Para un mejor entendimiento de este fenómeno se necesita optimizar las 

estrategias de prevención, diagnóstico y manejo oportuno de esta condición 

de hipertensión. Asimismo, los datos locales actualizados constituirían un 

aporte significativo al conocimiento epidemiológico en este problema de salud 

pública en el contexto nacional ecuatoriano (5). 

A nivel internacional, las diversas estrategias existentes y guías que 

han abordado los trastornos hipertensivos en el embarazo, considerando 

factores diferenciadores como la edad materna (6). Por ejemplo, la Asociación 

Estadounidense del Corazón y la Organización Mundial de la Salud han 

publicado protocolos y directrices que enfatizan la importancia de clasificar el 
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riesgo en función de características maternas, incluida la edad avanzada en 

la gestación (7). 

Con todos estos avances a nivel internacional, en el ámbito ecuatoriano 

del Hospital General de Babahoyo, hasta la fecha no se han establecido 

protocolos específicos ni proyectos destinados a la evaluación y seguimiento 

de mujeres gestantes de 35 a 45 años con riesgo de desarrollar hipertensión 

arterial durante el embarazo siendo riesgoso y perjudicial (8). Dada esta 

tendencia al alza en la edad materna y los datos o informes sobre un mayor 

riesgo de trastornos hipertensivos en mujeres de edad avanzada, resulta 

crucial abordar esta problemática de manera específica en esta área de salud 

dado su nivel de peligrosidad (9).  Por tal motivo, se propone llevar a cabo una 

investigación observacional en el estudio sobre la prevalencia del desarrollo 

de hipertensión arterial durante la gestación en mujeres de 35 a 45 años que 

acuden a la consulta externa de ginecología en el Hospital General de 

Babahoyo (3). Este estudio se llevará a cabo desde marzo de 2021 hasta 

marzo de 2023, con el objetivo de observar y dimensionar la magnitud del 

problema en nuestra área local. Los resultados de este estudio no solo 

ayudarán a tener una visión más clara de la situación local en cuanto a la 

hipertensión arterial durante el embarazo en las mujeres, sino que también 

permitirán orientar acciones preventivas y asistenciales en este tema (10).  

La implementación de protocolos diferenciados de control prenatal para 

mujeres gestantes añosas, basados en evidencia local, podría contribuir 

significativamente a mejorar la atención materna en nuestra institución. En 

este contexto, donde no se dispone de suficientes datos ni de publicaciones 

ni datos institucionales sobre esta problemática específica en la población de 
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embarazadas que son atendidas en Babahoyo, esta investigación se presenta 

como un paso crucial hacia la mejora de la salud materna en nuestra 

comunidad local. 

Planteamiento del problema 

Con todos estos avances a nivel internacional, en el ámbito ecuatoriano 

del Hospital General de Babahoyo, hasta la fecha no se han establecido 

protocolos específicos ni proyectos destinados a la evaluación y seguimiento 

de mujeres gestantes de 35 a 45 años con riesgo de desarrollar hipertensión 

arterial durante el embarazo siendo riesgoso y perjudicial (8). Dada esta 

tendencia al alza en la edad materna y los datos o informes sobre un mayor 

riesgo de trastornos hipertensivos en mujeres de edad avanzada, resulta 

crucial abordar esta problemática de manera específica en esta área de salud 

dado su nivel de peligrosidad (9). 

Por tal motivo, se propone llevar a cabo una investigación 

observacional en el estudio sobre la prevalencia del desarrollo de hipertensión 

arterial durante la gestación en mujeres de 35 a 45 años que acuden a la 

consulta externa de ginecología en el Hospital General de Babahoyo (3). Este 

estudio se llevará a cabo desde marzo de 2021 hasta marzo de 2023, con el 

objetivo de observar y dimensionar la magnitud del problema en nuestra área 

local. Los resultados de este estudio no solo ayudarán a tener una visión más 

clara de la situación local en cuanto a la hipertensión arterial durante el 

embarazo en las mujeres, sino que también permitirán orientar acciones 

preventivas y asistenciales en este tema (10). La implementación de 

protocolos diferenciados de control prenatal para mujeres gestantes añosas, 
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basados en evidencia local, podría contribuir significativamente a mejorar la 

atención materna en nuestra institución. En este contexto, donde no se 

dispone de suficientes datos ni de publicaciones ni datos institucionales sobre 

esta problemática específica en la población de embarazadas que son 

atendidas en Babahoyo, esta investigación se presenta como un paso crucial 

hacia la mejora de la salud materna en nuestra comunidad local. 

OBJETIVOS 

1. Objetivo General 

Determinar la prevalencia del desarrollo de hipertensión arterial durante 

la gestación en mujeres de 35 a 45 años de edad en el área de consulta 

externa de ginecología perteneciente al Hospital General Babahoyo desde 

marzo del 2021 hasta marzo del 2023. 

2. Objetivos Específicos 

✓ Determinar la edad de las mujeres con mayor prevalencia de desarrollo 

de hipertensión arterial durante la gestación. 

✓ Identificar los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de 

hipertensión arterial en las mujeres embarazadas del estudio. 

✓ Establecer la prevalencia de hipertensión arterial en las gestantes 

según los trimestres del embarazo. 

✓ Evaluar la relación entre la paridad y el desarrollo de hipertensión 

arterial en la población de estudio. 

✓ Describir la sintomatología más frecuente de la hipertensión 

gestacional en las participantes. 
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Hipótesis  

Existe una prevalencia significativamente mayor de desarrollo de 

hipertensión arterial durante la gestación en mujeres entre 35 y 45 años de 

edad en comparación con otros grupos etarios que acuden al área de consulta 

externa de ginecología del Hospital General Babahoyo en el período 

comprendido entre marzo de 2021 y marzo de 2023. 

Justificación 

La hipertensión gestacional representa una complicación frecuente del 

embarazo que pone en riesgo la salud materna y fetal. Esta condición es aún 

más prevalente en mujeres de edad avanzada, sin embargo, no existen datos 

específicos sobre su frecuencia en la población de embarazadas de entre 35 

a 45 años de edad que son atendidas en el Hospital General Babahoyo. Por 

esta razón, es necesario llevar a cabo un estudio observacional en nuestro 

medio hospitalario con el objetivo de determinar la prevalencia local de 

hipertensión arterial asociada a la gestación en este grupo etario (1).  

Si bien la hipertensión inducida por el embarazo ha sido ampliamente 

investigada en estudios epidemiológicos a nivel global y regional (2), no se 

dispone de cifras actualizadas a nivel local. Los datos específicos de nuestra 

área permitirían dimensionar el problema en la realidad concreta del Hospital 

y de las pacientes que atendemos. Asimismo, estos hallazgos sentarían las 

bases para el diseño e implementación de protocolos institucionales de 

vigilancia, prevención y manejo oportuno de esta condición en las 

embarazadas de alto riesgo cardiovascular que son controladas en nuestro 

servicio (3).  
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Los resultados del estudio tendrían un impacto clínico directo sobre el 

cuidado de las gestantes atendidas en la consulta externa de ginecología. El 

contar con información confiable sobre el riesgo de desarrollo de hipertensión 

en este grupo específico optimizaría el control prenatal, al permitir identificar 

de forma temprana a aquellas pacientes que requieren un seguimiento más 

estrecho y medidas preventivas intensificadas (4). De esta manera, se podrían 

disminuir las complicaciones maternas y perinatales secundarias al trastorno 

hipertensivo del embarazo en nuestra institución de salud. La determinación 

de la prevalencia local de hipertensión gestacional en mujeres entre 35 a 45 

años resulta de utilidad práctica para mejorar la calidad de atención brindada. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1. Generalidades 

La hipertensión gestacional, se define como la elevación de la presión 

arterial después de la semana 20 de gestación en las madres con embarazo, 

es una de las principales complicaciones médicas asociadas en esta etapa 

(11). Se estima que entre un 6-8% de los embarazos se ven afectados por 

trastornos hipertensivos, siendo la preeclampsia y eclampsia sus 

manifestaciones más graves en este tipo de anormalidad. La incidencia de 

estas patologías varía significativamente en diferentes regiones del planeta, 

siendo más prevalentes en países de ingresos bajos y medianos o (12). 

Diversos estudios han documentado que la edad materna avanzada 

constituye un importante factor de riesgo independiente para el desarrollo de 

hipertensión gestacional. Las tasas de preeclampsia se duplican en mujeres 

mayores de 35 años y se incrementan 4 veces en aquellas por encima de los 

45 años, en comparación con mujeres más jóvenes (13). Asimismo, se ha 

observado una fuerte asociación entre la edad materna igual o mayor a 35 

años con el inicio temprano y la progresión acelerada de la preeclampsia. 

Las complicaciones derivadas de trastornos hipertensivos en el 

embarazo, como el desprendimiento prematuro de placenta, restricción del 

crecimiento intrauterino y parto pretérmino, son también más frecuentes en 

mujeres añosas (14). Esta relación se ve mediada por factores de riesgo 

cardiovascular y metabólico que se acumulan con la edad, como obesidad, 

dislipidemia, inflamación crónica y disfunción endotelial (15). 
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Si bien la hipertensión gestacional en mujeres mayores ha sido 

documentada ampliamente, son necesarios más estudios poblacionales que 

analicen las variaciones geográficas y temporales en este grupo etario. Esta 

información permitiría orientar de manera más efectiva los programas de salud 

materna enfocados en la prevención, diagnóstico temprano y manejo de 

dichas patologías. 

1.1 Hipertensión y embarazo 

1.2 Definición de hipertensión gestacional 

Hoffman et al. mencionan que la hipertensión gestacional se define 

como "la elevación de la presión arterial (≥ 140/90 mm Hg) después de la 

semana 20 de gestación en ausencia de proteinuria, edema o signos de daño 

orgánico" (16). Es una condición que puede presentarse de forma imprevista 

y que no está asociada con hipertensiones anteriores o con trastornos como 

la preeclampsia. Se caracteriza por presión arterial sistólica igual o mayor a 

140 mmHg y presión arterial diastólica igual o mayor a 90 mmHg, tomando en 

dos mediciones que contengan al menos cuatro horas de diferencia para 

lograr una toma de datos idónea, en una mujer previamente normotensa. 

También la American College of Obstetricians and Gynecologists, 

menciona que La hipertensión gestacional se describe como "la elevación de 

la presión arterial sistólica a ≥ 140 mmHg y la presión arterial diastólica a ≥ 90 

mmHg, en ausencia de proteinuria significativa, edema generalizado o 

síntomas preexistentes de hipertensión" (17).  
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Luna y Martinovic indican que el desarrollo de hipertensión durante el 

embarazo se asocia con un aumento del riesgo de enfermedad 

cardiovascular, infarto de miocardio, insuficiencia cardíaca, hipertensión y 

accidente cerebrovascular. En si no está claro si este mayor riesgo es por un 

daño endotelial permanente causado por la PE, o en definitiva los pacientes 

que padecen de PE tienen factores de riesgo coexistentes de patología 

cardiovascular, como la obesidad y la diabetes, que se asocia con las 

enfermedades cardiacas en sentido general (18). 

2. Los tipos de hipertensión en mujeres con embarazo 

En la etapa del embarazo, existen varios tipos de hipertensión comunes 

que pueden afectar a las mujeres en estado de gestación, siendo los más 

comunes la hipertensión crónica, preeclampsia, la eclampsia, enfermedades 

que tienen que ver con la desestabilización de los niveles en la presión. 

2.1 Hipertensión Crónica 

La hipertensión crónica se define como una condición en la cual la 

presión arterial sistólica, conocida por sus siglas como (PAS) es igual o 

superior a los 140 mmHg , en conjunto con la presión arterial diastólica, 

denominada como (PAD) que debe ser igual o superior a 90 mmHg,  y esto 

sea antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestación. Además, 

las mujeres que continúan experimentando hipertensión más allá de las 12 

semanas posteriores al parto también son clasificadas como hipertensas 

crónicas (18). 
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La mayoría de los casos de hipertensión arterial en mujeres 

embarazadas se consideran primarios, representando aproximadamente el 

90%, mientras que alrededor del 10% tienen una causa subyacente 

secundaria. Ciertos factores pueden aumentar la sospecha de una 

hipertensión secundaria, como una edad materna inferior a 35 años, 

hipertensión grave o resistente al tratamiento, la falta de antecedentes 

familiares de hipertensión, y anormalidades en los resultados de laboratorio al 

comienzo del embarazo, como niveles bajos de potasio (hipokalemia), niveles 

elevados de creatinina o presencia de albuminuria (18). 

Para González y Marín la hipertensión crónica durante el embarazo se 

define por la presencia de la presión sistólica o (PAS) siendo igual o superior 

a 140 mmHg, con una presión arterial diastólica (PAD) que debe ser igual o 

superior a 90 mmHg, siendo antes de la concepción o antes de las 20 

semanas de gestación. En consecuencia, se clasifica como hipertensión 

crónica cuando persiste más allá de las 12 semanas después del parto. 

Aunque la mayoría de los casos de hipertensión en mujeres embarazadas son 

de origen primario, alrededor del 10% pueden atribuirse a causas 

secundarias.  

La identificación de factores como la hipertensión grave o resistente al 

tratamiento, la falta de antecedentes familiares de hipertensión, la edad 

materna menor de 35 años y los hallazgos anormales en los análisis de 

laboratorio al inicio del embarazo, como la hipokalemia, la creatinina elevada 

o la presencia de albuminuria, pueden indicar la posibilidad de una 

hipertensión secundaria (19). 
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2.2 Hipertensión Gestacional 

La hipertensión gestacional se caracteriza por la elevación de la (PAS) 

o llamada sistólica que debe ser igual o superior a 140 mmHg, en conjunto 

con la presión arterial diastólica (PAD) mayor o igual a 90 mmHg después de 

las 20 semanas de gestación en cuyas mujeres embarazadas que 

anteriormente tenían una presión arterial normal, sin evidencia de proteinuria. 

En caso de que la hipertensión persista después del parto, la paciente debe 

ser reclasificada como hipertensa crónica. Este trastorno se asocia con 

resultados adversos perinatales, ya que hasta el 50% de las mujeres con 

hipertensión gestacional pueden desarrollar proteinuria u otras disfunciones 

orgánicas, indicativas de preeclampsia (PE) (20).  

La progresión hacia la PE es más probable si la hipertensión 

gestacional se diagnostica antes de las 32 semanas de gestación, por lo que 

requiere una vigilancia cuidadosa y una búsqueda activa de signos de PE. Las 

mujeres con hipertensión gestacional y presiones arteriales en el rango de 

severidad deben ser tratadas como casos de PE severa. Además, el 

desarrollo de trastornos hipertensivos durante el embarazo se relaciona con 

un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en el futuro, incluyendo infarto 

agudo de conocido como miocardio, o también denominado como 

insuficiencia cardíaca, hipertensión crónica y accidente cerebrovascular (21).  

Aunque no se comprende a ciencia cierta completamente si este riesgo 

elevado es debido al daño endotelial permanente causado por la PE o debido 

a factores de riesgo compartidos con enfermedades cardiovasculares, como 

la obesidad y la diabetes, que predisponen tanto a la PE como a las 

enfermedades cardiovasculares en el futuro (14). 
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2.3 Preeclampsia 

Durán menciona que la preeclampsia (PE) se diagnostica cuando la 

presión arterial sistólica es igual o pasado de 140 mmHg, la presión diastólica 

es igual o mayor a 90 mmHg en a respectiva medición, en dos mediciones 

separadas por 4 horas de toma, después de las 20 semanas de la mujer en 

gestación cuyas presiones arteriales sean previamente normales. Además de 

la hipertensión, el diagnóstico de PE requiere la presencia de proteinuria, 

definida como una excreción de proteínas de más de 300 mg en 24 horas o 

un índice de proteinuria/creatininuria superior o igual a 0,3 mg/dL (22). En 

casos donde no se evidencia proteinuria, la PE puede diagnosticarse con 

otros criterios que sugieren daño en órganos blancos, tales como 

trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100.000 por microlitro); 

elevación de las enzimas hepáticas (transaminasas dos veces superiores al 

límite superior normal); dolor abdominal severo en la región del hipocondrio 

derecho o epigástrica sin causa aparente; disfunción renal (creatinina sérica 

superior a 1,1 mg/dL o creatinina sérica duplicada en ausencia de otra 

enfermedad que sufran los riñones; o se puede dar el edema pulmonar; o la 

cefalea súbita que no responde al tratamiento con paracetamol al momento 

del tratamiento, lo que sugiere el desarrollo de una presión de perfusión 

cerebral con números elevados, edema cerebral y encefalopatía de forma 

hipertensiva; así como síntomas visuales, donde se considera que la PE es 

grave si la PAS es igual o superior a 160 mmHg y/o la PAD es igual o superior 

a 110 mmHg en dos mediciones separadas por al menos 4 horas (23). 
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El síndrome de HELLP es una variante de la PE, caracterizada por 

hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y trombocitopenia. Este 

síndrome se presenta en el tercer trimestre del embarazo y se asocia con un 

aumento significativo en la mortalidad y morbilidad materna. Los criterios 

diagnósticos incluyen un aumento del lactato deshidrogenasa a 600 UI/L o 

más, un aumento de las transaminasas a más del doble del límite superior 

basal, y un recuento plaquetario inferior a 100.000 plaquetas por microlitro 

(23). 

Aunque menos común, la PE puede presentarse de manera atípica en 

ausencia de hipertensión y proteinuria, siendo los principales síntomas el dolor 

abdominal en la región del epigastrio e hipocondrio derecho, acompañado de 

malestar generalizado, náuseas y vómitos, presentes en aproximadamente el 

90% y el 50% de los casos, respectivamente (15). 

2.4 Eclampsia 

La eclampsia se caracteriza por convulsiones tónico-clónicas en 

mujeres que no tienen otras condiciones subyacentes, como epilepsia, 

isquemia cerebral, infarto arterial, hemorragia intracraneal o uso de drogas. 

Esta complicación afecta solo a una pequeña proporción de mujeres con 

preeclampsia, aproximadamente el 1,9%, y al 3,2% de aquellas con 

preeclampsia en estado severo. Aproximadamente un tercio de los casos de 

eclampsia ocurren mucho después del parto (24). 
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Las convulsiones representan una amenaza significativa para la salud 

materna y fetal, pudiendo causar hipoxia grave, lesiones traumáticas y 

neumonía por aspiración si no se cuenta con la atención médica adecuada. 

Aunque el daño neurológico permanente es poco frecuente, algunas mujeres 

pueden experimentar complicaciones donde a largo y largo plazo, se produce 

un deterioro en la memoria y la función cognitiva, especialmente después de 

episodios de convulsiones. Se ha evidenciado la pérdida de sustancia blanca 

en imágenes de resonancia magnética (RM), en hasta el 25% de las mujeres 

después de la eclampsia, aunque esto no siempre se traduce en déficits 

neurológicos significativos (25). 

Antes de la aparición de las convulsiones, entre el 78% y el 83% de las 

mujeres experimentan dolores de cabeza occipitales repetitivos, fotopsias, 

fotofobia, alteración de la conciencia e hiperreflexia son algunos de los 

síntomas de la irritación neurológica. Es posible que algunos pacientes no 

presenten signos premonitorios antes de la convulsión, en ausencia de 

proteinuria y también la hipertensión (26). 

Comúnmente otra complicación neurológica que se asocia con la 

preeclampsia es el síndrome de encefalopatía o (PRES), que se manifiesta 

con una variedad de signos y síntomas neurológicos, como pérdida o deterioro 

de la visión, convulsiones, cefalea, alteración del estado de conciencia o 

confusión. El diagnóstico de PRES se establece mediante la presencia del 

famoso edema vasogénico e hiperintensidades en el cerebro en sus regiones 

posteriores que se pueden observar en imágenes de resonancia magnética 

(RM) (27). 
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3. Factores de riesgo para desarrollar hipertensión gestacional 

En investigaciones recientes, se ha observado que diversos factores 

pueden aumentar la probabilidad de desarrollar hipertensión gestacional 

durante el embarazo.  En efecto mujeres mayores de 35 años, según un 

estudio realizado por Mihu et al. 2020, muestran una mayor tendencia a 

padecer esta condición en comparación con aquellas más jóvenes (28). 

Asimismo, el sobrepeso y la obesidad, según investigaciones como la de 

Ríos-Leyva et al., en el 2020 se han confirmado como factores de riesgo 

significativos para la hipertensión gestacional (29). Además, antecedentes 

familiares de esta condición, como descubierto por Li et al.,  en el año 2021 

también parecen aumentar la susceptibilidad (30). 

Condiciones médicas preexistentes, como la diabetes tipo 1 o tipo 2, 

se han asociado con un mayor riesgo de hipertensión gestacional. En el 

ámbito ambiental, la exposición a la contaminación del aire también ha surgido 

como un posible factor de riesgo, como sugiere un estudio de Khanjani et al., 

en el año del 2021. Además, el estrés psicosocial, incluyendo el estrés laboral 

y la falta de apoyo social, ha sido identificado como un factor contribuyente 

(31). Estos hallazgos proporcionan una visión actualizada y detallada sobre 

los factores que pueden predisponer a las mujeres a desarrollar hipertensión 

gestacional, lo que subraya la importancia de la identificación temprana y la 

gestión de estos riesgos durante el embarazo para mejorar los resultados 

maternos y neonatales. 

 



 

17 
 

4. Características de la hipertensión en una mujer gestante 

Las características individuales de las mujeres pueden influir en el 

riesgo durante el embarazo: 

La edad es un factor determinante. Alrededor del 13% de todos los 

embarazos ocurren en adolescentes, quienes enfrentan un mayor riesgo de 

complicaciones como la preeclampsia, el trabajo de parto prematuro y la 

anemia. Además, pueden tener bebés con bajo peso al nacer, en parte debido 

a una menor probabilidad de recibir atención médica prenatal y a 

comportamientos de riesgo como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la 

actividad sexual sin protección (13).  

A su vez, las mujeres de 35 años o más tienen un mayor riesgo de 

padecer trastornos preexistentes como hipertensión y diabetes, así como 

complicaciones durante el embarazo y el parto, incluyendo preeclampsia, 

diabetes gestacional, anomalías cromosómicas en el feto y muerte fetal. 

Además, sus hijos tienen más probabilidades de nacer con defectos 

congénitos. 

El peso también es un factor determinante. Las mujeres con un índice 

de masa corporal (IMC) bajo tienen más probabilidades de tener bebés 

pequeños con bajo peso al nacer, mientras que aquellas con sobrepeso u 

obesidad tienen un mayor riesgo de complicaciones como bebés grandes para 

la edad gestacional, malformaciones congénitas, diabetes gestacional, 

hipertensión gestacional, preeclampsia, embarazos prolongados y necesidad 

de cesárea (19). 
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La capacidad del feto para evacuar durante el parto está influenciada 

por la altura. Las mujeres de baja estatura tienen más probabilidades de tener 

una pelvis pequeña, lo que puede dificultar el parto y aumentar el riesgo de 

distocia de hombros y bebés con bajo peso al nacer. (19). 

Las anomalías fetales, como las anomalías estructurales del útero o del 

cuello uterino, pueden aumentar el riesgo de muerte fetal, parto prematuro y 

necesidad de cesárea. Tales anomalías incluyen útero doble, fibromas y cuello 

uterinos incompetente (15). La mayoría de las mujeres con historial de 

hipertensión arterial (HTA) aparentan tener HTA esencial. Sin embargo, dado 

que son jóvenes, es crucial investigar la posible presencia de signos 

indicativos de HTA secundaria. Específicamente, se deben descartar 

condiciones como la estenosis de la arteria renal, que es más común en 

mujeres durante la segunda y tercera década de vida, así como la 

feocromocitoma, el cual presenta un pronóstico particularmente desfavorable 

durante el embarazo, y la nefropatía glomerular, que constituye la causa más 

común de HTA secundaria. Un examen oftalmológico y un electrocardiograma 

(ECG) (o ecocardiograma) son componentes esenciales de la evaluación 

inicial para detectar posibles daños orgánicos relacionados con la hipertensión 

(19). 

 

 

 



 

19 
 

4.1 Cuadro de características 

A efecto que se note con una mejor presentación se expone el cuadro 

de características de la hipertensión crónica en mujeres gestantes: 

Tabla 1. Características de la hipertensión arterial en las mujeres 
gestantes. 

Factor de riesgo Descripción 

Edad materna avanzada Mujeres mayores de 40 años 

Primigestación Primer embarazo 

Antecedentes de hipertensión 
crónica 

Hipertensión diagnosticada antes del embarazo 

Antecedentes de hipertensión 
gestacional 

Hipertensión durante embarazos previos 

Antecedentes familiares Historia de preeclampsia en familiares de primer 
grado 

Obesidad pregestacional Índice de masa corporal ≥30 kg/m2 antes del 
embarazo 

Gestación múltiple Embarazo con más de un feto 

Diabetes pregestacional Diabetes mellitus tipo 1 o 2 diagnosticada antes 
de la gestación 

Enfermedades autoinmunes Lupus, síndrome antifosfolípido 

Enfermedad renal crónica Filtrado glomerular < 60mL/min 

Fertilización in vitro Concepción por técnicas de reproducción 
asistida 

Adaptado por: Silvia Duarte. 

4.2 Complicaciones maternas y fetales 

La hipertensión que se desarrolla durante el embarazo es más 

frecuente en mujeres mayores de 35 años. En este grupo etario, la incidencia 

de trastornos hipertensivos puede alcanzar el 10-15% de los embarazos.  
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Las complicaciones maternas más comunes incluyen preeclampsia, 

eclampsia, síndrome HELLP, hematoma retro placentario, desprendimiento 

prematuro de placenta, insuficiencia renal aguda y coagulación intravascular 

diseminada. Estas complicaciones ponen en riesgo la salud de la madre y 

requieren en ocasiones una finalización prematura de la gestación (23). 

En cuanto a las complicaciones perinatales, la hipertensión induce un 

mayor riesgo de sufrimiento fetal, crecimiento intrauterino restringido, parto 

prematuro, bajo peso al nacer, mayor tasa de ingresos en UCIN y mayor 

mortalidad fetal o neonatal. Se estima que la hipertensión gestacional triplica 

el riesgo de mortalidad perinatal. Cuanto más precoz sea la aparición de la 

hipertensión, mayor probabilidad de estas complicaciones. Por ello es vital un 

control riguroso para detectar y tratar rápidamente cualquier trastorno 

hipertensivo, especialmente en embarazos de mujeres mayores de 35 años 

(14). 

En la fase de las visitas prenatales, es importante considerar todas las 

posibles complicaciones asociadas con la (HTA) o llamada hipertensión 

arterial donde haya causado daño orgánico, como la hipertrofia que se 

encuentra en el ventrículo izquierdo, o la retinopatía hipertensiva o deterioro 

de la función en los riñones. Estas complicaciones aumentan el riesgo de 

retraso en el crecimiento en los fetos, causando parto prematuro y diferentes 

complicaciones graves. Se ha observado que el riesgo de PCP es de tres a 

siete veces mayor en mujeres con HTA crónica en comparación con las 

mujeres normotensas. Incluso en las últimas investigaciones, alrededor del 

25% de las mujeres con HTA crónica experimentan PCP durante el embarazo 

(20). 
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Para mujeres con HTA crónica grave o con antecedentes de PCP 

durante embarazos anteriores, se desaconseja la gestación debido a la alta 

probabilidad de recurrencia de complicaciones. En cuanto a la presencia de 

la nefropatía en estado previo, la mayoría de los expertos sugieren que la 

enfermedad renal probablemente no afecte el embarazo si la función renal 

funciona con normalidad, solo ligeramente reducida, la proteinuria es leve y 

no hay presencia de HTA. Estas consideraciones son más importantes que el 

tipo específico de nefropatía. Sin embargo, en casos de insuficiencia renal 

grave, con niveles elevados de creatinina, existe un riesgo significativo de 

deterioro irreversible de la función renal, necesidad de diálisis y mayor 

incidencia de partos prematuros y fetos con retraso en el crecimiento. Por lo 

tanto, se recomienda desaconsejar la gestación en mujeres con niveles de 

creatinina muy elevados (16). 

4.3 Cuadro de complicaciones 

Tabla 2. Cuadro de complicaciones que sufre una mujer gestante con 

cuadro de hipertensión arterial. 

Complicación Descripción 

Placenta previa La placenta se implanta y cubre parcial o 

totalmente el cuello uterino, provocando 

hemorragias 

Desprendimiento 

prematuro de placenta 

La placenta se separa del útero antes del parto, 

causando hemorragias 

Problemas del líquido 

amniótico 

Exceso (hidramnios) o déficit (oligohidramnios) 

de líquido amniótico 

Insuficiencia cervical El cuello uterino se acorta y dilata antes de 

tiempo 
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Embarazo ectópico El óvulo fecundado se implanta fuera del útero 

Hiperémesis gravídica Vómitos excesivos durante el embarazo 

Infección intraamniótica Infección de membranas, líquido o placenta 

Aborto espontáneo Pérdida del embarazo antes de la semana 20 

Muerte fetal Muerte del feto después de la semana 20 de 

gestación 

Preeclampsia Hipertensión inducida por el embarazo 

Incompatibilidad Rh Conflicto sanguíneo entre madre Rh- y feto 

Rh+  

Adaptado por Silvia Duarte 

5. Manejo de la hipertensión gestacional 

El tratamiento de la hipertensión gestacional debe abordar dos 

aspectos principales: proteger a la madre de las complicaciones agudas de la 

hipertensión y prevenir la morbilidad y mortalidad fetal y neonatal. En la 

mayoría de los casos, estos objetivos son compatibles. Una de las primeras 

consideraciones es decidir si es necesario el ingreso hospitalario. Indicaciones 

claras para el ingreso incluyen la presencia de proteinuria, cifras de presión 

arterial persistentemente elevadas a pesar del reposo domiciliario, o cifras 

aisladas de presión arterial muy elevadas (22). 

El reposo en cama, preferiblemente hospitalario, se recomienda en 

casos de preeclampsia con presión arterial elevada, ya que puede controlar 

la hipertensión en un porcentaje significativo de casos sin necesidad de 

medicación. Sin embargo, se debe evitar el reposo absoluto para prevenir 

complicaciones como la trombosis venosa profunda y el embolismo pulmonar 

(23). 

En cuanto al tratamiento farmacológico, no hay un consenso claro 

sobre cuándo iniciar la medicación antihipertensiva en la hipertensión 
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gestacional. Se considera una emergencia hipertensiva cuando la presión 

arterial supera ciertos umbrales, y en estos casos se acepta universalmente 

usar medicamentos antihipertensivos con la finalidad de reducir las cifras de 

presión arterial y de esta manera prevenir complicaciones futuras que puedan 

ser graves (32). 

En mujeres con hipertensión arterial crónica, el tratamiento depende de 

la gravedad y la etapa del embarazo (28). Algunas pacientes pueden 

suspender la medicación si su presión arterial se normaliza durante los 

primeros trimestres, pero la persistencia de la hipertensión puede requerir 

tratamiento continuo para reducir el riesgo de complicaciones maternas y 

fetales. 

El manejo de la hipertensión arterial postnatal varía según la etiología 

y la gravedad de la hipertensión durante el embarazo. En la mayoría de los 

casos, la presión arterial disminuye rápidamente después del parto, y se 

pueden suspender los medicamentos antihipertensivos si se habían prescrito 

previamente. Sin embargo, en casos de preeclampsia grave, la presión arterial 

puede tardar más tiempo en normalizarse, y se puede requerir tratamiento 

farmacológico adicional (28). 

 

 

6. Prevalencia de hipertensión gestacional 

Un estudio transversal realizado en 326 hospitales de 29 países entre 

los años 2018-2019, reportó una prevalencia global de trastornos 

hipertensivos del 10,3% en mujeres embarazadas (33). Otra investigación 
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llevada a cabo en Tanzania con 2360 gestantes halló una prevalencia de 

hipertensión gestacional del 9,3%. Los factores asociados fueron la 

primiparidad, la edad materna avanzada y la obesidad (34). 

Datos de la Organización Mundial de la Salud señalan que la 

hipertensión complica el 5-10% de todos los embarazos a nivel global. En 

América del Norte la prevalencia alcanza hasta el 17%. Se espera un aumento 

de los trastornos hipertensivos durante la gestación debido a factores como el 

incremento de embarazos en mujeres añosas y con comorbilidades (35). 

Un análisis poblacional realizado en California entre 2007-2011 con 

1.516.154 nacimientos, evidenció una prevalencia de hipertensión crónica del 

2% y de hipertensión gestacional o preeclampsia del 3,4%. Las mujeres de 

raza negra y las mayores de 34 años fueron las más afectadas (32). 

En España, la preeclampsia complica entre el 2-8% de las gestaciones, 

con amplias variaciones entre comunidades autónomas. Los porcentajes 

varían entre el 1,2% en La Rioja hasta el 8,5% en Canarias, según los últimos 

reportes del Ministerio de Sanidad (36). 

 

 

 

7. Prevalencia específica en mujeres mayores de 35 años 

La edad materna avanzada se asocia a un mayor riesgo de 

experimentar trastornos hipertensivos durante la gestación. Mientras que en 

mujeres menores de 20 años la prevalencia es inferior al 5%, en aquellas entre 
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35-39 años trepa al 15-20%. Para las mayores de 40 años, las cifras son aún 

más elevadas, estimándose una prevalencia de hipertensión gestacional o 

preeclampsia que alcanza el 30-35% de los embarazos (37). 

Un estudio multicéntrico realizado en hospitales españoles halló que la 

incidencia de hipertensión inducida por la gestación en menores de 30 años 

fue del 4.8%. Sin embargo, esta cifra ascendió al doble (9.6%) en el grupo 

etario de 30-35 años y se triplicó (14.2%) en gestantes de 35-40 años (38). 

La Asociación Española de Ginecología y Obstetricia destaca que la 

preeclampsia complica entre el 5-7% de todos los embarazos. No obstante, la 

probabilidad en nulíparas mayores de 35 años es 4 a 5 veces superior al 

promedio. Por ello, se recomiendan controles más estrechos para la detección 

temprana de cualquier trastorno hipertensivo (23). 

8. Tratamiento de la crisis hipertensiva o emergencia hipertensiva 

La hipertensión severa durante el embarazo, definida como presión 

arterial sistólica ≥160 mmHg y/o presión arterial diastólica ≥110 mmHg, puede 

asociarse a graves complicaciones maternas como hemorragia o infarto 

cerebral. Por ello, se requiere un tratamiento farmacológico inmediato para 

reducir las cifras tensionales (24). 

 

Dos medicamentos de elección en estos casos son labetalol e 

hidralazina por vía intravenosa. El nifedipino sublingual también puede 

utilizarse en ausencia de accesos venosos. Varios estudios han demostrado 

una equivalencia terapéutica entre estas alternativas en cuanto a eficacia y 
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seguridad. Adicionalmente, la nitroglicerina endovenosa se emplea en 

situaciones de edema agudo de pulmón secundario a la crisis hipertensiva. 

El sulfato de magnesio es el tratamiento de elección para prevenir 

convulsiones por eclampsia durante el embarazo o postparto. Su 

administración consiste en una dosis de carga de 4-6 gramos seguida de una 

dosis de mantenimiento de 1-2 gramos por hora, con un objetivo terapéutico 

de magnesemia entre 4-8 mEq/L. Debe evitarse su asociación al nifedipino 

por el riesgo incrementado de hipotensión. La toxicidad por sulfato de 

magnesio, manifestada por depresión respiratoria o paro cardiorrespiratorio, 

puede revertirse con gluconato de calcio endovenoso (14). 

Múltiples evidencias han demostrado que el sulfato de magnesio 

reduce significativamente el riesgo de eclampsia, desprendimiento de 

placenta, convulsiones recurrentes y mortalidad materna en mujeres con 

trastornos hipertensivos del embarazo. Por ello es considerado actualmente 

el fármaco de elección en la profilaxis y tratamiento de las convulsiones 

asociadas a preeclampsia o eclampsia (30). 

 

 

 

9. Tendencias y proyecciones en este grupo etario 

La edad media de maternidad ha ido incrementándose en las últimas 

décadas en la mayoría de los países desarrollados. Mientras que a mediados 

del siglo XX la media se situaba alrededor de los 21 años, en la actualidad 

supera los 30 en naciones como España, Italia, Corea del Sur o Japón (33). 
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Este retraso de la maternidad obedece a múltiples factores 

socioculturales y está provocando un aumento de los embarazos en mujeres 

de 35 años o más. Se espera que esta tendencia prosiga e incluso se acelere 

en los próximos años (26). 

Al mismo tiempo, la incidencia de trastornos hipertensivos en el 

embarazo también está en ascenso. Diversos estudios pronostican que la 

hipertensión gestacional podría afectar a entre un 15-20% de las gestaciones 

en mujeres de 35-39 años y a cerca de un tercio en mayores de 40 antes de 

2030 (37). 

Las proyecciones apuntan a que los servicios de salud deberán 

adaptarse para proveer una atención prenatal personalizada a un número 

creciente de embarazadas añosas. El control estricto de la tensión arterial y 

la detección precoz de cualquier complicación resultarán claves para mejorar 

los resultados maternos y perinatales (20). 

En Ecuador, la edad media de embarazo ha mantenido un sostenido 

incremento en los últimos años, alcanzando los 27,7 años en mujeres 

primigestas según datos del INEC 2020. Simultáneamente, la prevalencia de 

trastornos hipertensivos reportada en mujeres gestantes mayores de 35 años 

sobrepasa el 25% en centros de referencia de Quito y Guayaquil. 

Considerando las proyecciones demográficas de mantenerse la 

tendencia de retraso de la maternidad, se esperaría que la hipertensión 

gestacional afecte a cerca de 1 de cada 3 embarazos en mujeres de 35-39 

años antes de 2030. Esta perspectiva obliga al sistema de salud ecuatoriano 

a reforzar los programas de control prenatal y seguimiento de embarazos 
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añosos, con énfasis en la detección y manejo oportuno de la hipertensión para 

mejorar el pronóstico materno-fetal (37). 

9.1 Cuadro de síntomas de la hipertensión gestacional 

Tabla 3. Síntomas comunes y graves de la hipertensión gestacional. 

Síntomas comunes Descripción 

Presión arterial alta PAS ≥140 mmHg y/o PAD ≥90 mmHg en dos tomas con 

al menos 4 horas de diferencia 

Hinchazón Edema en manos, cara, piernas, tobillos y pies. Puede 

ser leve en el embarazo normal 

Aumento de peso 

repentino 

Incremento rápido e inusual del peso corporal 

Síntomas graves Descripción 

Dolor de cabeza severo Persistente, no mejora con analgésicos 

Problemas de visión Visión borrosa, fotosensibilidad, escotomas, amaurosis 

fugaz 

Dolor abdominal 

superior 

Especialmente en cuadrante superior derecho 

Náuseas o vómitos De inicio tardío en la gestación 

Adaptado por: Silvia Duarte 

10. Recomendaciones para el control y manejo 

10.1 Importancia del control prenatal 

El control prenatal periódico, integral y de calidad es la piedra angular 

para la prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado de la 

hipertensión asociada al embarazo. Un seguimiento precoz y continuado de 

la gestación por personal calificado permite identificar de manera temprana 

los signos de alarma y aplicar rápidamente medidas farmacológicas o incluso 
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finalizar la gestación de forma anticipada cuando existe riesgo vital materno 

(33). 

La Organización Mundial de la Salud establece que una atención 

prenatal óptima requiere al menos 8 contactos entre la gestante y el equipo 

sanitario a lo largo del embarazo. En cada visita deben examinarse los signos 

vitales de la mujer, con especial énfasis en la vigilancia de la tensión arterial. 

Asimismo, se deben indicar e interpretar de forma adecuada exámenes de 

laboratorio como proteinuria en orina y funcionalidad hepática, renal y 

plaquetaria. Informar oportunamente a la paciente sobre situaciones de riesgo 

también es crucial (32). 

Diversos estudios demuestran que la implementación de programas 

públicos que garanticen controles prenatales periódicos y completos puede 

disminuir hasta en un 30% la morbimortalidad asociada a trastornos 

hipertensivos del embarazo. Por consiguiente, es responsabilidad de los 

Estados el asegurar que toda mujer gestante, especialmente aquellas con 

factores de riesgo como la edad materna avanzada. 

Es decir, tengan acceso real en la atención primaria a un control 

prenatal de alta calidad que permita la detección precoz y manejo adecuado 

de problemas como la hipertensión gestacional (22). 

10.2 Medición de presión arterial en cada visita prenatal 

La toma rutinaria de presión arterial debe constituir un componente 

estandarizado de la evaluación prenatal en cada contacto con la embarazada. 

Realizar mediciones seriadas de tensión arterial durante toda la gestación 

utilizando técnica apropiada es el método más eficiente para detectar 
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tempranamente la hipertensión asociada al embarazo. El ritmo de progresión, 

las tendencias crecientes y la severidad de la presión arterial elevada orientan 

decisiones terapéuticas para preservar el bienestar materno-fetal (19). 

Desafortunadamente, en muchos establecimientos de salud aún no se 

cumple una monitorización seriada y estrecha de las cifras tensionales 

durante la atención prenatal. Prevalecen conceptos erróneos como que basta 

con una toma tensional aislada en la visita inicial y al final del embarazo. Esta 

negligencia impide determinar la velocidad de desarrollo y peligrosidad 

potencial de un trastorno hipertensivo epidémico que puede precipitar severas 

complicaciones (31). 

Recientes investigaciones confirman que la medición de presión arterial 

en cada control prenatal y el registro gráfico de estas cifras para análisis de 

tendencias reduce hasta en un 15% las complicaciones maternas de la 

hipertensión gestacional al permitir intervenciones oportunas.  

 

Por consiguiente, la valoración tensional seriada es una 

responsabilidad inexcusable en toda institución que brinde atención prenatal, 

especialmente al tratar con embarazos de alto riesgo por edad materna u otros 

factores (11). 

11. Exámenes clínicos recomendados (pruebas de laboratorio, 

monitoreo fetal, etc.) 

La monitorización materno-fetal mediante exámenes complementarios 

es indispensable en la atención prenatal ante la sospecha de trastornos 

hipertensivos. Permite estratificar el riesgo, definir niveles de intervención y 
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elegir el momento óptimo para la finalización del embarazo cuando existe 

compromiso de la salud materna o fetal (28). 

Dentro de las pruebas de laboratorio esenciales se encuentran: 

biometría hemática para evaluar anemia o trombocitopenia, pruebas de 

función renal y hepática para determinar posible afección de órganos blanco, 

proteinuria en orina de 24 horas o índice proteína/creatinina para establecer 

severidad de preeclampsia, así como perfil biofísico, flujometría doppler y 

monitoreo cardiotocográfico fetal para precisar repercusiones sobre el 

bienestar in útero (25). 

La periodicidad y tipo de exámenes complementarios puede variar 

según disponible para recursos y capacidad resolutiva de cada 

establecimiento de salud. No obstante, instituciones que brinden atención 

materna deben garantizar una vigilancia analítica materno-fetal estrecha ante 

situaciones de hipertensión crónica o gestacional. 

Esto incide positivamente en la prevención de resultados adversos 

asociados a esta condición (16). 

11.1 Las diferentes opciones de tratamiento farmacológico y no 

farmacológico para la hipertensión gestacional. 

El manejo de la hipertensión arterial en embarazadas que rondan los 

35 y 45 años de edad implica la búsqueda de alternativas farmacológicas y no 

farmacológicas, con el objetivo de salvaguardar la salud, tanto de la madre y 

del bebé que viene en camino. En una primera instancia, las estrategias no 

farmacológicas generalmente comprenden modificaciones en el modo de 

vida, como la elección de una alimentación saludable con bajo contenido de 
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sodio, el incremento de la práctica regular de ejercicio y la disminución de la 

ansiedad que son factores que complican la presión arterial. Estas 

modificaciones pueden ser beneficiosas para regular la presión sanguínea y 

disminuir la probabilidad de complicaciones. 

Además, el descanso en cama ayuda a la disminución del estrés, esto 

puede ser sugeridos para algunas mujeres con presión arterial alta durante la 

etapa del embarazo, además de las medidas de estilo de vida que conlleva. 

El descanso en cama puede colaborar en bajar la presión sanguínea y 

prevenir complicaciones, sin embargo, es oportuno que sea monitoreado por 

un profesional de la salud para prevenir posibles riesgos como la trombosis 

venosa profunda o cualquier daño cerebral (25). 

En casos más severos, se puede requerir tratamiento farmacológico 

para controlar la presión arterial. Los medicamentos antihipertensivos son 

utilizados con precaución durante el embarazo para evitar efectos adversos 

en el feto. Entre los fármacos comúnmente utilizados se encuentran la 

hidralazina, el labetalol y la metildopa, que han demostrado ser seguros y 

eficaces en el tratamiento de la hipertensión durante el embarazo (12). 

Es esencial e importante resaltar que la terapia farmacológica debe ser 

personalizada y monitoreada por un médico experto en el área de obstetricia. 

Es necesario considerar todos los posibles peligros y ventajas de los 

medicamentos, tomando en consideración la salud tanto de la madre como 

del feto en estado gestacional. Asimismo, es aconsejable mantener un 

seguimiento constante a lo largo de toda la etapa del embarazo para tratar de 
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adaptar el tratamiento según sea requerido y evitar posibles complicaciones 

tanto para la madre como para el bebé (13). 

Por lo tanto, el tratamiento de la hipertensión arterial durante la 

gestación en mujeres implica una combinación de medidas no farmacológicas, 

como cambios en el estilo de vida y reposo, junto con opciones farmacológicas 

cuando sea necesario. El objetivo es controlar la presión arterial de manera 

segura para garantizar el bienestar tanto de la madre como del bebé durante 

todo el embarazo (13). 
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CAPÍTULO II: Marco Metodológico 

12. Diseño de la investigación  

La presente investigación se utilizó un enfoque cuantitativo, de tipo 

descriptivo y retrospectivo de corte transversal. Tiene como objetivo 

determinar la prevalencia de hipertensión gestacional en mujeres entre 35 y 

45 años atendidas en el servicio de consulta externa de ginecología del 

Hospital General Babahoyo, a través de la revisión de historias clínicas en el 

período comprendido entre marzo de 2021 a marzo de 2023. 

El diseño de investigación fue no experimental, utilizando información 

secundaria de los registros médicos. No se realizará intervención o 

manipulación de variables. Se utilizó análisis estadístico descriptivo para 

analizar la prevalencia de la condición en estudio. 

La recolección de datos se realizó a través de la revisión de historias 

clínicas de las pacientes embarazadas entre 35 y 45 años que acudan a su 

control prenatal en el servicio de ginecología en el período de tiempo 

comprendido entre marzo 2021 a marzo 2023. Se registraron variables 

sociodemográficas y clínicas relacionadas con la hipertensión gestacional. 

El análisis cuantitativo de los datos ayudó con el cálculo de la 

prevalencia a partir de la información recolectada y su comparación, para 

establecer el comportamiento de esta patología en la población de estudio. 

Donde no se manipularon variables, solo se describió lo hallado en los 

registros. 
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13. Localización y ubicación del estudio 

El presente estudio se realizó en el Hospital General Babahoyo, 

ubicado en la provincia de Los Ríos, en la ciudad de Babahoyo. 

Específicamente, la investigación se llevó a cabo en el servicio de consulta 

externa de Ginecología y Obstetricia de dicho centro hospitalario. 

13.1 Población 

La población se conformó con todas las gestantes entre 35 a 45 años 

que tuvieron al menos una consulta de control prenatal en dicho servicio en el 

rango de fechas establecido, estimadas en 300 pacientes según datos 

históricos del hospital. Se registraron variables sociodemográficas y clínicas 

relacionadas al diagnóstico de hipertensión gestacional en esta población. 

13.2 Criterios de inclusión 

• Mujeres con edades entre 35 y 45 años 

• Embarazadas que se encuentren entre las 12 y 40 semanas de 

gestación 

• Pacientes que acudan a control prenatal en la consulta externa de 

Ginecología del Hospital General Babahoyo 

• Gestantes con al menos 2 controles prenatales completos durante el 

periodo de estudio 

• Pacientes con historia clínica completa y adecuadamente diligenciada 

• Gestantes que planeen tener atención del parto en el Hospital General 

Babahoyo 
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13.3 Criterios de Exclusión 

• Mujeres menores de 35 años o mayores de 45 años 

• Síntomas de Preclamsia  

• Pacientes con antecedentes de hipertensión arterial crónica.  

13.4 Cálculo del tamaño de la muestra 

Debido al diseño descriptivo y retrospectivo de esta investigación, no 

se realizará un cálculo formal de tamaño de muestra. Se trabajará con todas 

las historias clínicas de pacientes embarazadas entre 35 y 45 años que 

cumplan los criterios de inclusión, y que hayan acudido a control prenatal en 

la consulta externa de ginecología del Hospital General Babahoyo durante el 

período de estudio comprendido entre marzo 2021 y marzo 2023. 

13.5 Método de muestro 

Específicamente, para la investigación se utilizó un muestreo no 

probabilístico de casos consecutivos que cumplan criterios de inclusión. De 

esta manera se seleccionó la muestra, incluyendo todos los casos 

consecutivos de la población de estudio que estén disponibles, hasta alcanzar 

la cifra estimada de 300 pacientes o la totalidad de casos que cumplieron 

criterios en ese periodo de tiempo. Esto permitió describir adecuadamente la 

prevalencia de hipertensión gestacional en este grupo poblacional. 
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13.6 Flujograma de la selección de los pacientes 

Figura 1  

Flujograma de los pacientes de hipertensión gestacional 

 

Adaptado por: Silvia Duarte 

 

 

 

 

Total de 
Pacientes 

Embarazadas = 
300

Historia clínica 
incompleta = 50

Edad fuera del rango 
de edad = 10

Pacientes 
Restantes = 240

Embarazadas con 
Hipertensión 

Gestacional = 125

Embarazadas sin 
Hipertensión 

Gestacional = 115
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RESULTADOS 

Prevalencia General de Hipertensión Gestacional. 

Los resultados obtenidos mediante la matriz de datos aportados por el 

Hospital General de Babahoyo dentro del periodo 2021 -2023, demostró que 

la prevalencia de la hipertensión gestacional en mujeres que oscilan entre los 

35 años y 45 años es del 56.08%. 

Tabla 4  
Prevalencia de embarazadas con Hipertensión Gestacional (HTAG)  

Hipertensión 
Gestacional 

Frecuencia Porcentaje 

Sí 125 52.08% 

No 115 47.92% 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

El estudio sugiere que los síntomas de hipertensión en la mujer entre 

los 35 a 45 años es elevado 52,08%, quedando en evidencia una baja 

concientización en la población femenina sobre este riesgo latente. 

Prevalencia de embarazadas con Hipertensión Gestacional (HTAG) por 

periodo 2021 – 2022 – 2023. 

Tabla 5  
Prevalencia de embarazadas con HTAG por años de estudio. 

Año Frecuencia 
de 

embarazadas 
con HTAG.  

Frecuencia 
Embarazadas 

sin HTAG. 

 
Total 

Prevalencia 
de HTAG por 

año 

2021 40 64 104 0.38 

2022 45 40 85 0.53 

2023 40 11 51 0.78 

Total 125 115 240 0.52 

         Fuente: Hospital General Babahoyo 
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Figura 2  

Prevalencia de la hipertensión gestacional en madres de 35 a 45 años 

 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

 

Mediante el estudio realizado a un grupo de madres en etapa 

gestacional, con edades comprendidas entre los 35 a 45 años, se puede 

observar un incremento desde el 2021, llegando a un pico máximo de 0.78 en 

el año 2023, sobre la prevalencia de la hipertensión gestacional. 
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Prevalencia de embarazadas con HTAG por edad.  

Tabla 6  

Prevalencia de embarazadas con HTAG según la edad. 

Edad (Años) Embarazadas con HTAG Prevalencia de la HTAG 
por edad. 

35 13 0,10 

36 20 0,16 

37 15 0,12 

38 12 0,10 

39 15 0,12 

40 15 0,12 

41 14 0,11 

42 20 0,16 

43 1 0,01 

Total 125 1,00 

Fuente: Hospital General Babahoyo 
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Figura 3  

Gráfico distribuido por edad en la hipertensión gestacional en mujeres 

 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

 

Los datos indican que las tasas de prevalencia de HTAG en las 

embarazadas de 35 a 42 años, mantienen un rango cercano de 0.10 a 0.12, 

con dos picos prevalentes de 0,16 a los 36 y 42 años. A diferencia de la tasa 

de prevalencia muy baja de 0,01 a los 43 años, que probablemente está en 

relación con el bajo número de pacientes con esa edad, incluida en el estudio.  
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Prevalencia de embarazadas con HTAG que provienen de cantones 

limítrofes al cantón Babahoyo. 

Tabla 7  

Prevalencia de Embarazadas con HTAG que provienen de cantones 

limítrofes al cantón Babahoyo.  

Cantón Embarazadas 
con HTAG 

Embarazadas 
sin HTAG 

Total Prevalencia de 
HTAG por 
cantón. 

Mocache 15 12 27 0,56 

Urdaneta 20 8 28 0,71 

Pueblo viejo 10 10 20 0,50 

Palenque 25 6 31 0,81 

Buena Fe 15 12 27 0,56 

Vinces 15 12 27 0,56 

Baba 10 12 22 0,45 

Ventanas 5 15 20 0,25 

Quinsaloma 5 10 15 0,33 

Montalvo 5 18 23 0,22 

Total 125 115 240 0,52 

Fuente: Hospital General Babahoyo 
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Figura 4  

Hipertensión gestacional de acuerdo con ciudades reportadas 

 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

Se ha comprobado mediante la recopilación y análisis de la información 

acerca de la hipertensión arterial durante el embarazo en todas las 

localidades, expuesta en la base de datos, donde se evidencia divergencias 

que podrían influir de forma relevante en la salud pública y la atención a 

madres e hijos. En términos generales, se puede afirmar que hay una 

considerable disparidad en la incidencia de hipertensión arterial gestacional 

en distintas localidades. En Palenque está la más alta prevalencia con un 

81%, lo que indica una población de alto riesgo. Comparativamente, Montalvo 

registra una baja tasa de solo 22%. Estos niveles de prevalencia pueden 

sugerir que algunos factores geográficos, socioeconómicos o incluso los 

referidos a acceso a servicios médicos influyen sobre la salud de las mujeres 

embarazadas en estos lugares. Las ciudades como Urdaneta y Mocache 

también tienen tasas por encima del 50%, lo que quizás implique una atención 

especial allí. La identificación de estas disparidades es vital para el diseño de 
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estrategias de intervención específicas con respecto a los elementos nocivos 

implicados en la hipertensión arterial gestacional. 

Frecuencias de Factores de Riesgo en embarazadas con HTAG. 

Tabla 8  

Factores de riesgo en embarazadas con HTAG. 

Factor de riesgo Frecuencia % 

Antecedentes 
familiares de HTAG 

 120 68.57 

Tabaquismo 30 17.14 

Diabetes 25 14.29 

Total 175 100 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

El factor de riesgo identificado como el más frecuente con un 68.57% 

durante la hipertensión gestacional son los antecedentes familiares. Y en 

pequeña frecuencia el tabaquismo con 17.14 y la diabetes 14.29%.  

Frecuencia de los signos y síntomas más frecuentes presentados por las 
embarazadas con HTAG. 

Tabla 9  

Signos y síntomas más frecuentes presentados por las embarazadas 
con HTAG. 

CLÍNICA HIPERSIÓN ARTERIAL 
GESTACIONAL 

% 

EDEMA 80 36,36 

CEFALEA 64 29,09 

VISIÓN BORROSA 40 18,18 

DOLOR ABDOMINAL 20 9,09 

NAUSEAS Y VÓMITOS  16 7,27 

TOTAL 220 100,00 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

Los signos más comunes en mujeres embarazadas con HTAG fueron 

el edema 36,36%, el dolor de cabeza 29,09% y la visión borrosa 18,18%. Esto 

demuestra la importancia de vigilar de cerca a las mujeres con HTAG durante 
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el embarazo porque algunos de estos síntomas, en particular cuando 

aparecen de forma repentina junto con otras características, pueden sugerir 

preeclampsia, que en sí misma tiene posibles implicaciones graves que 

requieren ayuda médica urgente. 

Prevalencia de la HTAG según el trimestre de embarazo. 

Tabla 10 

Prevalencia de la HTAG según el trimestre de embarazo. 

Trimestre 
de 

embarazo 

Embarazadas con 
HTAG 

Prevalencia de HTAG  
por trimestre gestacional 

Primer 
Trimestre 

20 0,16 

Segundo 
Trimestre 

50 0,4 

Tercer 
Trimestre 

55 0,44 

Total 125 1 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

El análisis de la prevalencia de hipertensión gestacional por trimestres 

de embarazo revela que ésta aumenta significativamente conforme avanza la 

gestación. En el primer trimestre se reportaron 20 casos, lo que se traduce en 

una prevalencia del 16%, aunque la hipertensión gestacional suele 

manifestarse después de las 20 semanas. En el segundo trimestre la 

prevalencia se eleva hasta 50 casos o 40%, lo que implica un seguimiento 

más intenso para detectar signos de progresión hacia la preeclampsia. 

Finalmente, el tercer trimestre presenta la prevalencia más alta, con 55 casos 

que representan el 44%, lo que sugiere que muchas mujeres pueden 

desarrollar hipertensión gestacional en esta etapa. Esta tendencia enfatiza el 

papel del seguimiento prenatal estricto para las mujeres embarazadas que 
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padecen hipertensión gestacional, especialmente durante los últimos meses 

de su período de embarazo, con el fin de evitar complicaciones graves tanto 

para la madre como para el feto. 

Paridad de mujeres con hipertensión gestacional 

Tabla 11  

Hipertensión y paridad en mujeres embarazadas 

Variable Frecuencia  Porcentaje  

0 25 20.00 

1 45 36.00 

2 40 32.00 

3 10 8.00 

4 5 4.00 

Total  125 mujeres 

con HTGA 

100% 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

Nota: 

• Paridad: Es el número de partos previos que ha tenido cada mujer. 

• Frecuencia: Es el número de mujeres. 

• Porcentaje: Es la cifra representativa que corresponde a cada paridad. 
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Figura 5  

Paridad de mujeres embarazadas con HTGA 

 

Fuente: Hospital General Babahoyo 

Análisis 

El análisis de la paridad entre las 125 mujeres que padecen 

hipertensión gestacional muestra que existe una diferencia significativa en el 

número de partos previos. De ellas, el 20% no ha tenido partos previos, lo que 

significa que son primíparas. El 36% de las mujeres ha tenido un parto 

mientras que el 32% ha tenido dos partos. Solo el 8% ha tenido tres partos y 

el 4% ha tenido cuatro o más. Este patrón sugiere que la mayoría de las 

mujeres con hipertensión gestacional en este grupo tienen baja paridad, lo 

que puede significar un mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo 

en mujeres que están en su primer o segundo embarazo. 
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CONCLUSIONES 

Se concluye según la información proporcionada por el Hospital 

General de Babahoyo, la prevalencia global de hipertensión gestacional entre 

las mujeres embarazadas de 35 a 45 años es del 52,08% durante el período 

de 2021 a 2023. Este alto porcentaje subraya la necesidad apremiante de 

atención médica intensiva y estrategias preventivas específicas para este 

grupo de edad. La magnitud de esta prevalencia supone un riesgo significativo 

tanto para las madres como para los fetos, por lo que es necesario un enfoque 

proactivo para el manejo de la salud materna en esta población. 

 El análisis de la prevalencia por edad indica que las mujeres de 39 

años tienen una prevalencia ligeramente mayor 0,88 en comparación con las 

de 40 años con 0.60. Estos datos confirman que dentro de este rango de edad 

es un predictor importante de hipertensión gestacional. Por lo tanto, es 

importante reformular las pautas de atención prenatal enfocadas en un 

seguimiento cuidadoso y estrategias preventivas para las futuras madres 

pertenecientes a esta categoría. 

Entre los factores de riesgo identificados, los antecedentes familiares 

afectan al 68,57% de las mujeres con hipertensión gestacional. El tabaquismo 

17,14% y la diabetes 14,29% también se identifican como factores de riesgo 

importantes. Estos hallazgos son esenciales para el desarrollo de estrategias 

de prevención y tratamiento personalizadas, lo que enfatiza la importancia de 

la evaluación integral de los antecedentes familiares y el estilo de vida en la 

atención prenatal. 
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 El aumento gradual de la prevalencia de la hipertensión gestacional a 

través de las etapas del embarazo se empieza con el 16% en el primer 

trimestre, se eleva al 40% en el segundo y definitiva por el 44% en el tercer 

trimestre. Esta progresión implica además que existe un gran riesgo de 

hipertensión gestacional a medida que avanza el embarazo. Por esto, se hace 

necesaria una vigilancia constante que se refuerce más hacia el final para que 

se puedan detectar y atender de forma rápida los casos de esta enfermedad. 

Otro punto muy importante es que, en la muestra de 125 mujeres con 

hipertensión gestacional la mayoría tiene pocos hijos, un 20% nunca ha dado 

a luz antes y un 36% tiene un solo hijo. Esto implica que las mujeres en su 

primer o segundo embarazo tienen más probabilidades de desarrollar 

hipertensión gestacional. Sin embargo, solo el 8% ha tenido tres hijos mientras 

que el 4% ha tenido cuatro o más, lo que indica que la hipertensión gestacional 

es menos común entre las madres con experiencia. 

Dentro del espectro de síntomas, el edema es el síntoma más común 

36,36%, seguido por la cefalea 29,09% y la visión borrosa 18,18%. La 

prevalencia de estos síntomas enfatiza la necesidad de educar tanto al 

personal de salud como a las pacientes sobre estos signos de alerta. El 

reconocimiento temprano de estos síntomas puede permitir una intervención 

oportuna y, por lo tanto, posiblemente mejores resultados del embarazo. 

Además, la diversidad de síntomas observados subraya la importancia de un 

enfoque holístico de la hipertensión en la evaluación y el manejo del embarazo 

que tenga en cuenta los síntomas físicos y los cambios fisiológicos durante el 

embarazo. 
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ANEXOS 

Figura 6  

Base de datos del Hospital General de Babahoyo 

 

Fuente: Hospital General de Babahoyo
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