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RESUMEN 

Introducción: En la actualidad, no se ha podido definir con exactitud la 

causa mediante el cual se desarrolla este cuadro de hipertensión. Sin 

embargo, se ha determinado la asociación directa de diferentes factores o 

circunstancias, que representan tanto como alteraciones que vuelven 

susceptibles a la paciente, así como alteraciones que desencadenan el cuadro 

clínico de la enfermedad, llegando incluso a producir sufrimiento fetal 

intrauterino. 

Metodología: Consiste en un trabajo de investigación de corte 

transversal, con análisis de tipo descriptivo, no experimental y desarrollado de 

enfoque retrospectivo, en la cual se utilizó como fuente de información, una 

Base de Datos compuesta por pacientes hijos de madres ingresadas bajo el 

código de diagnóstico CIE-10 010, correspondiente a Hipertensión 

Gestacional, la cual fue, previa aprobación del área de Docencia, otorgada por 

el Departamento de Estadísticas del Hospital Materno Infantil Mariana de 

Jesús de la ciudad de Guayaquil. 

Resultados: Se realizó un análisis enfocado hacia la mortalidad de las 

pacientes en el período de estudio, donde se determinó una mortalidad 

relativamente baja, de un 15,50% de los casos, representado por 31 pacientes 

que integraron el período de estudio, mientras que, las 169 pacientes 

restantes, egresaron en condiciones de vida, consistiendo en el 84,50% de la 

muestra del período de estudio. Puesto que se encontró una prevalencia de 

una muerte cada 7 casos de hipertensión gestacional, se determina la 

asociación entre el desarrollo de esta patología y el incremento considerable 

en el riesgo de mortalidad. (p<0,005) 

Conclusiones: Se concluye que las complicaciones mayormente 

asociadas son el desarrollo de eclampsia y, en menor frecuencia, el desarrollo 

de Síndrome de HELLP, cuyo riesgo se ve incrementado en el segundo 

trimestre del período de gestación. 



  

XVI 

 

Palabras Clave: Embarazo, Hipertensión Arterial, Complicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

XVII 

 

ABSTRACT 

Introduction: At present, it has not been possible to define exactly the 

cause by which this hypertension picture develops. However, it has been 

determined the direct association of different factors or circumstances, which 

represent both alterations that make the patient susceptible, as well as 

alterations that trigger the clinical picture of the disease, even leading to 

intrauterine fetal distress. 

Methodology: Consists of a cross-sectional research work, with 

descriptive, non-experimental analysis and a retrospective approach 

developed, in which a database was used as a source of information, 

composed of patients born to mothers admitted under the code. of diagnosis 

ICD-10 010, corresponding to Gestational Hypertension, which was, after 

approval of the area of Teaching, granted by the Department of Statistics of the 

Maternal-Infant Hospital Mariana de Jesus of the city of Guayaquil. 

Results: An analysis focused on the mortality of the patients in the study 

period, where a relatively low mortality was determined, of 15.50% of the 

cases, represented by 31 patients who integrated the period of study, while, the 

remaining 169 patients, graduated in living conditions, consisting of 84.50% of 

the sample of the study period. Since a prevalence of one death was found 

every 7 cases of gestational hypertension, the association between the 

development of this pathology and the considerable increase in mortality risk is 

determined. (p <0.005) 

Conclusions: We conclude that the most commonly associated 

complications are the development of eclampsia and, less frequently, the 

development of HELLP syndrome, whose risk is increased in the second 

trimester of the gestation period. 

Keywords: Pregnancy, Arterial Hypertension, Complications 
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INTRODUCCIÓN 

Se denomina así al proceso patológico en el cual existe un incremento 

drástico en la presión arterial de la paciente, resultando en afecciones de 

manera sistémica que pueden mantenerse durante todo el periodo de 

gestación y que incluso puede persistir hasta la etapa pos-parto. Se ha 

determinado a lo largo del tiempo, que esta enfermedad no solo se limita a 

producir alteraciones en la placenta, sino que puede implicar en compleciones 

dirigidas hacia el tejido embrionario. También se ha definido a esta enfermedad 

como la elevación de la presión arterial, asociada a presencia e proteínas en la 

orina, pudiendo desarrollar o no acumulación de líquido en la paciente. (1) 

    En la actualidad, no se ha podido definir con exactitud la causa mediante el 

cual se desarrolla este cuadro de hipertensión. Sin embargo, se ha 

determinado la asociación directa de diferentes factores o circunstancias, que 

representan tanto como alteraciones que vuelven susceptibles a la paciente, 

así como alteraciones que desencadenan el cuadro clínico de la enfermedad, 

llegando incluso a producir sufrimiento fetal intrauternino.(1) 

Se desarrolla como una asociación variable entre diferentes signos y 

síntomas en el período de gestación, donde su tiempo de aparición puede 

encontrarse en el rango comprendido entre la vigésima semana del período de 

embarazo y hasta la quinta semana del puerperio. Se presenta, de manera 

patognomónica, como el desarrollo de manera irregular del tejido placentario y 

un estado constante de disminución de la irrigación, con la oxigenación a nivel 

de los diferentes órganos. (2) 

El presente estudio tiene como finalidad determinar, a partir de un grupo de 

pacientes gestantes con hipertensión en este período, el perfil epidemiológico 

más frecuente, así como la prevalencia de las diferentes complicaciones 

asociadas a esta patología, debido a que representa un motivo frecuente de 

emergencias durante el embarazo. El estudio estuvo justificado por la alta 

incidencia de la misma, así como su falta de etiopatogenia conocida en el 
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Ecuador, y más específico en el Hospital Maternidad Mariana de Jesús, de la 

ciudad de Guayaquil. 

La hipertensión en el embarazo es considerada una de las principales 

causas de prematurez, mortalidad perinatal además de figurar como una de las 

principales causas de mortalidad materna. 

El tema en estudio se considera muy importante ya que  una atención 

médica prenatal puede generar prevención o disminución de  alteraciones 

hipertensivas en la etapa gestacional además de que podría ser un marcador 

indicativo de hipertensión esencial y enfermedad renal y cardiovascular en 

etapas posteriores al embarazo, es decir que se susciten en las pacientes 

cuando estas atraviesen la tercera  o cuarta década de vida aunque ellas  no 

se encuentre en etapa gestacional. La incidencia de esta patología ha 

aumentado en las últimas décadas debido a la existencia de factores que 

influyan como la Hipertensión esencial, la diabetes, la obesidad e incluso se 

encuentra correlacionado con la edad avanzada en mujeres primigestas. 

Se  debe tener en cuenta en que aquellas mujeres que hayan presentado 

durante la etapa gestacional hipertensión arterial deben mantener hábitos 

alimenticios saludables, además de actividad física incluso aun después de 

haber cursado con el embarazo de manera preventiva en caso de que pueda 

presentarse HTA y enfermedades cardiovasculares asociadas. 
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CAPÍTULO I 

1. EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las patologías asociadas a presión arterial constituyen un grupo de muy 

alta frecuencia a nivel mundial, siendo unas de las principales causas de 

complicaciones y secuelas crónicas en los pacientes quienes la padecen. A 

nivel de las gestantes, estas complicaciones pueden llegar a tener una 

mortalidad muy alta, considerándose un tema clave en términos de salud 

pública. La morbimortalidad materno-infantil representa un problema de 

elevada preocupación en la salud pública de nuestro país, debido a la gran 

incidencia de las complicaciones clínicas en las pacientes embarazadas e 

hipertensas, lo cual representa afectación tanto en el grupo familiar como en el 

requerimiento  de recursos humanos idóneos, recursos técnicos, medicación e 

insumos así como infraestructura hospitalaria.  

A pesar de los estudios realizados en los últimos años acerca de esta 

condición, no se han encontrado estudios que analicen tanto la prevalencia 

como las complicaciones asociadas a ésta de acuerdo a la caracterización 

epidemiológica de las pacientes en el Ecuador. 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Existe una asociación directa entre las características epidemiológicas de 

las pacientes y el desarrollo de hipertensión gestacional? 

¿Cuál es la prevalencia de complicaciones en las pacientes con 

hipertensión gestacional? 

¿Existe una asociación entre las diferentes complicaciones y la mortalidad 

de las pacientes?  
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

OBJETIVO GENERAL 

 Analizar la prevalencia y las complicaciones presente en pacientes 

gestantes con antecedentes de hipertensión arterial, en el Hospital Materno 

infantil Mariana de Jesús, en el período comprendido entre 2014 y 2017. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la prevalencia de hipertensión arterial en las pacientes 

embarazadas. 

2. Describir la frecuencia con la que se desarrolló eclampsia en el grupo de 

estudio. 

3. Detallar las complicaciones que se presentaron en el grupo de estudio y 

su relación con la presencia de hipertensión arterial. 

4. Describir la edad en que se presenta con mayor frecuencia 

complicaciones en el grupo de estudio y su relación causal con el 

desarrollo de las mismas. 

5. Describir la mortalidad en el grupo de estudio 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN 

Las complicaciones relacionadas por la hipertensión arterial en gestantes, 

constituyen uno de los problemas más grandes que se observan en el área de 

salud pública, puesto que evitar la muerte materna y proveer el cuidado 

neonatal son puntos clave. 

Es importante analizar la prevalencia de esta condición y las 

complicaciones relacionadas con el mismo, para poder desarrollar medidas 

preventivas adecuadas en base a las características de las pacientes en el 

Ecuador y mejorar el abordaje y enfoque, tanto diagnóstico como terapéutico, 

con el fin de proveer una mejor atención. 
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1.5 DELIMITACIÓN 

El trabajo de investigación se desarrolló en el Hospital Materno Infantil 

Mariana de Jesús, de la ciudad de Guayaquil, en el período comprendido entre 

Enero del 2014 y Agosto del 2017. 

1.6 VARIABLES 

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLES ESCALA TIPO 

DE 

VARIABLE 

DESCRIPCIÒN 

Edad Gestacional <12 

semanas, 13 – 

24 SG, >25 

SG 

Cualitativa 

nominal 

politomica 

Edad 

Gestacional en 

la que se 

desarrolla el 

cuadro de 

Hipertensión 

Gestacional 

Complicaciones Eclampsia, 

Shock, 

Síndrome de 

HELLP 

Cualitativa 

nominal 

Politómica 

Complicaciones 

Reportadas en 

Evolución 

Factores de Riesgo Antecedentes 

familiares, 

Hipertensión 

Crónica, 

Obesidad 

Cualitativa 

nominal 

Politomica 

Factores de 

Riesgo acorde a 

Historia Clínica 

Situación al Egreso Vivo/Muerto Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Situación al 

Egreso de las 

pacientes  

Edad Materna 18 - 35 años Cuantitativa 

Nominal 

Discreta 

Edad en Cedula 

de Identidad 
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1.7 HIPÓTESIS 

El desarrollo de hipertensión gestacional y sus complicaciones está 

determinado por características epidemiológicas como embarazo en edad 

mayor a 30 años, así como factores de riesgo como hipertensión arterial de 

base y obesidad. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. OBJETO DE ESTUDIO 

    HIPERTENSION DURANTE LA GESTACION 

Se denomina así al proceso patológico en el cual existe un incremento 

drástico en la presión arterial d la paciente, resultando en afecciones de 

manera sistémica que pueden mantenerse durante todo el periodo de 

gestación y que incluso puede persistir hasta la etapa pos-parto. Se ha 

determinado a lo largo del tiempo, que esta enfermedad no solo se limita a 

producir alteraciones en la placenta, sino que puede implicar en compleciones 

dirigidas hacia el tejido embrionario. También se ha definido a esta enfermedad 

como la elevación de la presión arterial, asociada a presencia e proteínas en la 

orina, pudiendo desarrollar o no acumulación de líquido en la paciente.(1) 

    En la actualidad, no se ha podido definir con exactitud la causa mediante el 

cual se desarrolla este cuadro de hipertensión. Sin embargo, se ha 

determinado la asociación directa de diferentes factores o circunstancias, que 

representan tanto como alteraciones que vuelven susceptibles a la paciente, 

así como alteraciones que desencadenan el cuadro clínico de la enfermedad, 

llegando incluso a producir sufrimiento fetal intrauternino.(1) 

  Representa un conjunto sindrómico de signos y síntomas durante todo el 

periodo del embarazo, pudiendo desarrollarse desde la semana 20 del periodo 

de gestación, hasta el primer mes del periodo postparto. Su principal 

característica se base en que existe un desarrollo de anormalidades en el 

tejido propio de la placenta, causada por una reducción permanente del flujo 

sanguíneo, lo cual produce un estado de baja oxigenación y daño tisular en la 

misma. (2) 
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2.2. CAMPO DE INVESTIGACION 

TIPOS DE HIPERTENSION EN EL EMBARAZO  

Los cuadros hipertensivos propios del embarazo, pueden ser divididos en 

base a la gravedad de los síntomas, dividiéndolos en cuadros leves y severos: 

(3) 

Hipertensión Gestacional de baja severidad   

Se denomina así a las alteraciones desarrolladas en base a la presión arterial 

de las pacientes durante el periodo del embarazo, conde se encuentra 

sumamente asociada a diferentes alteraciones bioquímicas, donde destacan 

los trastornos en la cascada de la coagulación, así como una disminución 

grave en la función hepática. (4) 

Sin embargo, su principal característica se encuentra en la existencia de al 

menos 0,3 gramos de proteínas al momento de examinar la orina y que la 

presión arterial de la paciente no se encuentre por debajo de 140/90 mmHg. (4) 

Hipertensión Gestacional de tipo severa  

Posee la misma sintomatología de los cuadros de hipertensión en el embarazo 

de tipo leve, con la principal diferencia en que la presión arterial alcanza 

valores graves, específicamente de 160/110. De igual forma aumenta 

considerablemente el numero de proteínas detectadas en el examen de orina, 

lo cual supera los 5000 miligramos en una muestra recolectada en 24 horas. 

Puede desarrollarse de manera conjunta cuadros de acumulación de líquidos  

y tumefacción den la región facial, en las extremidades y en la porción baja del 

tronco. (5) 

Como complicaciones graves pueden desarrollarse cuadros de distención 

abdominal, de edema generalizada, e incluso complicaciones a nivel de la 

función pulmonar, así como alteraciones en la función neurológica de los 

pacientes.(6) 
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2.3. REFERENTES INVESTIGATIVOS 

ETIOPATOGENIA  

Hasta el momento no se ha podido determinar un factor causal directo en el 

desarrollo de esta enfermedad, motivo por el cual se han determinado 

diferentes teorías para poder justificar el desarrollo de este cuadro patológico. 

Se han postulado diferentes ideas en la cuales asocian esta enfermad con 

anomalía en el tejido placentario, así como alteraciones en la respuesta 

inmunitaria de las pacientes, injurias a nivel de los vasos sanguíneos, hasta la 

consideración de una alteración en el proceso de producción y regulación de 

sustancias inflamatorias en el cuerpo humano. De todas estas la que mayos 

satisfacción científica ha adquirido, es la idea que postula que existen 

anormalidades estructurales en las arterias que irrigan la cavidad uterina.(7) 

Dentro del segundo trimestre del periodo del embarazo, se conoce que el 

trofoblasto produce alteraciones en la estructura de la capa interna de los 

vasos sanguíneos que irrigan el útero, produciendo una disfunción en la 

capacidad elástica de estos vasos, desencadenando un proceso inflamatorio 

que da como resultado un aumento de la volemia y de la presión arterial en el 

embarazo. En casos donde existen cuadros de hipertensión en el embarazo, 

este mecanismo compensatorio falla.(8) 

FISIOPATOLOGIA  

Como se explicó previamente, se puede explicar el desarrollo de este 

cuadro a través de la ocupación anormal producida por células propias del 

trofoblasto en el interior de las arterias encargadas de irrigar la cavidad uterina. 

Esto produce alteraciones en la capacidad y fuerza de contracción de estas 

arterias, desencadenando alteraciones en el sistema inmunológico y 

produciendo desequilibrio en la capacidad de respuesta inflamatoria del 

mismo. Este cuadro empieza debido a la disminución del flujo sanguíneo y el 

aporte de oxigeno hacia la porción placentaria, a causa de una disminución del 

diámetro de las arterias encargadas de este proceso.
(9)

 



10 

 

  

Así mismo, se asocian la presencia de moléculas como; la proteína metilada 

de la matriz tipo 9, el antígeno linfocitico humano de tipo G, y otros genes, al 

momento de realizar la evaluación de la placenta. Estas alteraciones no se 

encuentran presentes al momento de evaluar tejido placentario propio de 

periodos de embarazo en los cuales no hubo alteraciones de la presión 

arterial.(10) 

    Con mucha frecuencia se ha observado que no existe un cambio radical en 

la anatomía de las arterias de la cavidad uterina, lo cual no produce 

alteraciones permanentes en su función, todo esto producido por una invasión 

incompleta desarrollada por las células de trofoblasto hacia la luz de dichos 

vasos sanguíneos. Sin embargo, si existe un descenso importante en el flujo 

sanguíneo y en el aporte sanguíneo de la placenta, alteraciones asociadas 

gravemente a cuadros de muerte fetal cerca del final del embarazo.(11) 

Existe un aumento grave en el proceso de agregación de plaquetas y por 

ende, un aumento en el espesor y viscosidad de la sangre, lo cual genera que 

se produzca un aumento en la síntesis y liberación de sustancias que producen 

contracción de los vasos sanguíneos. Al encontrarse un desbalance grave en 

el radio entre sustancia dilatadoras y sustancias constrictoras, se da como 

principal característica una hipertensión arterial permanente.(11) 
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FISIOPATOLOGÍA DE LA SINTOMATOLOGÍA 

Como se ha descrito previamente, existen diferentes alteraciones y 

manifestaciones clínicas desarrolladas de manera conjunta, debido a que la 

afectación propia de esta enfermedad se desenvuelve de forma multi-orgánica, 

encontrándose diferentes manifestaciones entre las cuales destacan:(12,13) 

 Presencia de proteínas en la orina: esta alteración, propia de una 

examinación mediante laboratorio, se da como resultado de un 

proceso inflamatorio que produce un daño en la estructura de los 

vasos sanguíneos que llegan hasta el sistema renal. Esto produce 

una disfunción en la capacidad de filtración de las unidades 

funcionales del riñón, lo cual se refleja como un incremento en las 

sustancias asociadas al nitrógeno ureico en la sangre. 

 Acumulación de líquido y desarrollo de edema: Debido al trastorno 

previamente descrito en la eliminación de proteínas mediante la 

orina, se produce una reducción grave en la presión producida por 

proteínas a nivel de la sangre, lo cual, asociado a un aumento en la 

presión hidrostática en el interior de las arterias, da como resultado 

un aumento del líquido en diferentes espacios virtuales donde no 

deberían haber. Esto se conoce como edema, el cual puede 

desarrollarse en casi todo el organismo, siendo más grave a nivel 

del sistema nervioso central y a nivel oftalmológico. 

 Dolor abdominal: Tiene como principal característica desarrollarse 

en alta intensidad y sensación dolorosa a nivel de las regiones 

superiores del abdomen, principalmente a nivel del epigastrio. 

Generalmente se da como resultado a  una irritación del peritoneo 

por la acumulación de sustancias de tipo inflamatorias en la 

circulación de esta área. 

 Manifestaciones hematológicas: Al haber una pérdida considerable 

en cuanto al líquido dentro de los vasos sanguíneos, se produce una 

hemoconcentración de las células sanguíneas, dando como 

resultado cuadro de poliglobulia y un aumento en el índice de 
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reticulositos. Al haber un aumento en la producción de factores de la 

coagulación pueden darse caso de complicaciones asociadas a un 

proceso de coagulación de nivel sistémico. 

 Alteraciones oftalmológicas: La principal manifestación es el 

desarrollo de edema de papila, la cual se da como resultado de una 

contracción permanente de las arterias encargadas de la irrigación 

de las capas internas del ojo. Tiene, como principales 

complicaciones el desarrollo progresivo de cuadros de ceguera. 

 

CONDICIONES ASOCIADAS AL INCREMENTO DE PRESIÓN ARTERIAL 

 

Insuficiencia del tejido propio de la placenta 

Como ya se ha explicado previamente, al encontrarse una disminución en 

el flujo sanguíneo y en el aporte de oxigeno por parte de las arterias a nivel 

placentario, se desarrolla de igual forma un aumento en el tamaño del tejido 

placentario. 

Esto se ve producido por el reemplazo de las células propias del tejido 

placentario por células provenientes del trofoblasto, característico de la 

segunda mitad del primer trimestre del embarazo. Se ve asociado a este 

proceso fisiopatológico las alteraciones en los vasos sanguíneos que drenan 

en la capa muscular del útero, alterando la capacidad de contracción y una 

disminución en su resistencia al flujo sanguíneo. En su intento de compensar 

este proceso existe una contracción sostenida de las arterias en las porciones 

más internas del útero dando como resultado incremento de la presión en ese 

nivel. (14) 
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Factores genéticos  

En la actualidad no se ha determinado con exactitud una alteración 

genética que pueda explicar toda la sintomatología y las alteraciones propias 

de esta patología, por lo cual se cree que existen muchas alteraciones en 

diferentes genes que vuelven a las madres susceptibles al desarrollo de 

hipertensión arterial. Incluso se ha llegado a considerar que a la hipertensión 

en el embarazo tiene cierta transmisión genética en familiares de primer grado 

especialmente a través de un gen defectuoso heredado de parte de la madre. 

(15) 

Respuesta Inflamatoria al incremento de la presión  

Se desarrolla a partir de diferentes sustancias asociadas al desarrollo y 

acumulación de sustancias inflamatorias, entre las cuales destacan sustancias 

provenientes del metabolismo de las grasas. Estas sustancias pueden ser del 

tipo acidas, proteínas propias del tejido graso o incluso radicales libres de la 

misma región. En menor número de casos se ha asociado la participación de 

células propias del trofoblasto, o de porciones de esta célula en la reacción en 

cadena  inflamatoria de esta patología. (16) 

Alteraciones de la coagulación  

Es característico de esta enfermedad que se desarrolle un incremento en lo 

proceso de coagulación en el organismo. Esto se da debido a que existe un 

descenso grave en la cantidad de sustancias de función inhibitoria en el 

proceso de coagulación a nivel del tejido placentario. (17) 

Por lo cual se produce de manera exagerada diferentes sustancias 

activadoras de la cascada de coagulación. A esto se asocia, como alteración 

muy frecuente el incremento en el consumo de plaquetas y su descenso 

numérico en la sangre. 

Alteraciones en el sistema inmunológico 
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Cabe recalcar que se ha determinado que existe un mayor riesgo de 

desarrollar esta patología, en pacientes que cursan su primer embarazo, por 

cual se cree que existe una alteración en la respuesta inmunológica, debido a 

la presencia de antígenos placentarios que nunca han sido detectados por el 

sistema inmunológico de la paciente. (17) 

Se ha determinado que existe una respuesta insuficiente del sistema 

inmunológico de la paciente cuando cursan esta enfermedad, encontrándose 

niveles muy bajo de complejos inmunológicos, así como de la producción de 

anticuerpos de globulina del sistema de defensa. En ciertos casos se ha 

detectado una reducción de las sustancias propias del sistema de 

complemento. (18) 

De igual forma, ha sido determinado, que existe una sustancia antigénica, 

desarrollada a nivel se las células propias del trofoblasto, que produce una 

serie de alteraciones a nivel del sistema de histocompatibilidad. (19) 

CUADRO CLÍNICO 

El incremento drástico en la presión arterial representa el síntoma 

patognomónico de esta enfermedad y así mismo, la primera alteración 

evidenciada en estos cuadros, incluso llegando a desarrollarse sin 

sintomatología añadida o asociada, siendo evidenciada solamente al momento 

de realizar los controles prenatales. A pesar de estar asociada a una 

sintomatología severa y de suma gravedad, no se encuentran niveles mayores 

de 160/110 mmHg. (21) 

 

 

La presencia de proteinuria es considerada como patológica o asociada a 

cuadros de hipertensión gestacional cuando supera los 0.3 gramos en una 

muestra recolectada durante todo un día, usualmente asociándose 
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directamente a la severidad del cuadro sintomático, por lo que representa en 

un factor útil para evaluar el pronóstico de esta enfermedad. De igual forma, la 

alteración en las presiones producidas por la eliminación exagerada de 

proteínas a través de la orina, se da lugar a acumulación de líquido en el 

espacio extracelular y desarrollando edema como síntomas iniciales. (22) 

Esta alteración conduce a un mecanismo de retención hidrosalina, con un 

aumento en la absorción de electrolitos, lo cual produce un arrastre, de manera 

osmótica, de agua hacia las regiones distales del cuerpo, con predominio en la 

cara, la cual incluso se observa como principal área afectada, seguida de las 

porciones distales de las extremidades, hasta generar cuadros de anasarca o 

edema generalizado. (26) 

De todas estas condiciones, la proteinuria puede ser o no exceptuada, sin 

embargo, es una condición sine qua con la necesidad de determinar un nivel 

patológico de proteínas en orina, así como un cuadro de retención líquida y 

aumento drástico de la presión arterial en la paciente, para poder determinar el 

diagnóstico de hipertensión durante el embarazo. (26) 
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HIPERTENSIÓN GESTACIONAL GRAVE 

Se denomina así, al desarrollo de sintomatología sumamente grave en 

cuadros de hipertensión arterial durante el embarazo que alcancen, o incluso 

puedan llegar a ser mayores, el punto máximo de corte, el cual es de 160/110 

mmHg, además de encontrarse en desarrollo conjunto con ciertas 

manifestaciones de tipo clínicas o alteraciones a nivel bioquímico, las cuales 

abarcan las siguientes: (27) 

 Presencia de proteínas en orina superior a los 5000 miligramos en una 

muestra recolectada durante 24 horas 

 Alteraciones hepáticas: 

o Elevación de las transaminasas, con predominio de la GOT. 

o Dolor abdominal de alta intensidad que no cede a fármacos 

analgésicos o antiespasmódicos, a nivel de epigastrio o incluso 

hipocondrios. 

o Dolor y aumento de tono en la región superior del abdomen, de 

preferencia en hipocondrios. 

 Alteraciones hematológicas:  

o Descenso en el recuento plaquetario por debajo de niveles de 

corte, como 100.000 en campo. 

o Oliguria y en ciertos casos anuria, encontrándose en volúmenes 

inferiores a 400ml por día.  

 Alteraciones neurológicas:  

o Hiperreflexia de tipo patológica en los pacientes.  

o Cefalea de moderada a alta intensidad de tipo hemicraneana con 

predominancia en región occipital.  

o Aumento del tono muscular y disminución en fuerza según escala 

de Daniels 

 Alteraciones visuales:  

o Reducción progresiva de la capacidad visual.  

o Desarrollo y presencia de escotomas al realizar prueba de fondo 

de ojo.  
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o Fotofobia 

o Diplopía.  

o Pérdidas temporales de la visión.  

 Desarrollo de oligoamnios 

 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta 

 Derrame pleural severo y consecuente edema. 

Ciertos síntomas, de los que fueron mencionados previamente, se 

asocian a otra patología muy grave, la cual se encuentra asociada al 

desarrollo de interrupciones del embarazo principalmente en el segundo 

trimestre, como es el Síndrome de HELLP, el cual se caracteriza por 

sintomatología asociada a anemia de tipo hemolítica, con una reducción 

considerable en los niveles de plaquetas. (27) 

 DIAGNÓSTICO 

Se debe realizar un interrogatorio exhaustivo, así como un examen físico y 

desarrollo de controles prenatales en mínimo un número de 5 durante toda la 

gestación, para poder determinar el diagnóstico de esta enfermedad de 

manera temprana. (28) 

Se debe realizar un enfoque prioritario a el interrogatorio de un posible 

antecedente familiar de esta enfermedad, especialmente dirigido a familiares 

de primer grado y, como fue determinado previamente, con mayor relevancia 

en la práctica clínica si proviene de la madre. De igual manera debe evaluarse 

la posibilidad de existir cuadros de hipertensión arterial como patología de 

base, desarrollándose de manera crónica. 

Es muy importante evaluar la función cognitiva de la paciente, así como su 

orientación en tiempo y espacio, para ver su capacidad neurológica. Se debe 

realizar, de igual manera, una evaluación mediante la auscultación, de los 

campos pulmonares en busca de acumulación de líquidos o cuadros de 

derrame pleural, así como la evaluación de los ruidos cardíacos que 

representen alguna alteración valvular o de contractilidad. (28) 
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De igual forma, es de suma importancia evaluar y determinar zonas de 

edema en estas pacientes, analizando exhaustivamente la región facial, y las 

porciones distales de las extremidades, encontrándose incluso en ciertos 

casos, edema de la región sacra y lumbar. Así mismo se ha establecido la 

necesidad de realizar una examinación mediante fondo de ojo con la finalidad 

de poder determinar un posible papiledema o trastornos en la retina, como 

desprendimientos, que puedan justificar una posible pérdida en la capacidad 

visual de las pacientes, ya sea a corto o largo plazo. 

Así mismo, se establece la necesidad de realizar un control claro y un 

seguimiento importante al momento de los controles previos al nacimiento, 

evaluando constantemente la presión arterial de las pacientes con la finalidad 

de obtener muestras para comparar al momento de la atención hospitalaria. De 

esta manera, se puede detectar el cuadro patológico de manera temprana. 

 EVALUACIÓN DEL ESTADO FETAL Y PLACENTARIO 

Como complicación de los cuadros de hipertensión gestacional, se puede 

desarrollar muerte fetal intrauterina, puesto que existe una prevalencia elevada 

de casos en estas pacientes en comparación con pacientes que cursan un 

cuadro de embarazo normal. Se recomienda la realización de los siguientes 

estudios, tanto de imagen, como de bienestar fetal:  

 Ultrasonido  

 Pruebas Bioeléctricas De Vitalidad Fetal 

 Amnioscopia  

 Doppler. 
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CAPÍTULO III: 

3. MARCO METODOLÓGICO 

METODOLOGÍA 

Consiste en un trabajo de investigación de corte transversal, con análisis 

de tipo descriptivo, no experimental y desarrollado de enfoque retrospectivo, en 

la cual se utilizó como fuente de información, una Base de Datos compuesta 

por pacientes hijos de madres ingresadas bajo el código de diagnóstico CIE-10 

010, correspondiente a Hipertensión Gestacional, la cual fue, previa 

aprobación del área de Docencia, otorgada por el Departamento de 

Estadísticas del Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús de la ciudad de 

Guayaquil, en la cual constaban los números de las historias clínicas de todas 

las pacientes que fueron evolucionados bajo dicho código en el sistema que 

corresponde a las entidades que forman parte de la red del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador y específicamente a esta Unidad Hospitalaria, los cuales 

contenían la información, tanto epidemiológica como clínica y quirúrgica, de 

todas las pacientes evolucionadas bajo este diagnóstico dentro del período de 

estudio.  

 

CARACTERIZACIÓN DE LA ZONA DE TRABAJO 

La Investigación se la realizo en el Hospital Materno Infantil Mariana de 

Jesús, de la ciudad Guayaquil, de la provincia del Guayas, en el Ecuador.  

El Distrito forma parte del Segundo nivel de atención en el Esquema de 

Atención de Salud y representa en un centro de referencia en las 

especialidades materno infantil, en la actualidad, dentro de la Red Integral de 

Salud del Ministerio de Salud Pública del Ecuador.  
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UNIVERSO Y MUESTRA 

Se registró una muestra de 200 pacientes quienes fueron ingresadas bajo 

el Diagnóstico Final de Patologías de Hipertensión Gestacional que hayan sido 

atendidos en el Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús en el período 

comprendido entre Enero 2014 y Agosto del 2017. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron a todas aquellas pacientes que fueron ingresadas bajo el 

Diagnóstico Final de Hipertensión Gestacional, dentro del periodo a estudiar 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

a. Se excluirán a todos los pacientes, quienes, al momento de la revisión 

de historias clínicas, estas estén incompletas. 

b. Se excluirán a todos los pacientes que padezcan de comorbilidades que 

puedan alterar el desarrollo de complicaciones.  

c. Se excluyeron a todas aquellas pacientes quienes fueron transferidas o 

quienes se les perdió el seguimiento. 

VIABILIDAD 

El presente estudio es viable, puesto que representa un interés del área de 

salud pública del país, el disminuir las comorbilidades y complicaciones 

asociadas a un grupo de atención prioritaria en el área de salud pública como 

son las pacientes en gestación, debido a las estrategias de bienestar materno 

infantil.  

Este trabajo de investigación cuenta con todos los permisos necesarios 

para la obtención de datos, provista por la Maternidad Mariana de Jesús de la 

ciudad de Guayaquil, así como los permisos necesarios para el análisis 

estadístico y redacción de resultados.  
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TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Investigación analítica y descriptiva de corte transversal, con enfoque 

retrospectivo. 

 

RECURSOS HUMANOS Y FÍSICOS 

Recursos humanos  

 Investigadora 

 Personal de Estadística 

 Tutor  

Recursos Materiales.  

 Computadora HP  

 Impresora marca EPSON 320 

 Hojas de papel Bonds  

 Cartucho de impresora  

 Bolígrafo  

 Cuaderno de apuntes  

 Capetas Manila con vincha  

 Lápiz de carbón 26  

 Borrador.  

 Historias Clínicas 

 Reporte de Complicaciones y Epicrisis 
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INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN O RECOLECCIÓN DE LA 

DATA 

La información fue obtenida de las evoluciones realizadas bajo el 

diagnóstico CIE-10: O10correspondiente al diagnóstico final de Hipertensión 

Gestacional, en el sistema TICS, el cual corresponde al sistema manejado por 

las entidades del Ministerio de Salud Pública y la Maternidad Mariana de Jesús 

de la ciudad de Guayaquil. Se confeccionó y elaboró una base de datos en 

Excel con los datos recolectados para posteriormente calcular los datos 

estadísticos y redactar sus resultados. 

METODOLOGÍA PARA EL ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Tipo de Análisis Estadístico: Descriptivo. Se emplearon medidas de 

resumen para variables cualitativas como porcentaje, y medidas de resumen 

para variables cuantitativas como media y desviación estándar. 

Se utilizaron prueba de Chi-Cuadrado, y coeficiente de correlación de 

Pearson, para definir la relevancia de los datos obtenidos y establecer las 

asociaciones respectivas entre las características epidemiológicas de las 

pacientes y el desarrollo de complicaciones asociadas a hipertensión 

gestacional.  

CONSIDERACIONES BIOÉTICAS 

Se realizó una propuesta de titulación y un anteproyecto, los cuales fueron 

aprobados tanto como por la Unidad de Titulación de la Universidad de 

Guayaquil y revisado por. Posteriormente, se solicitó aprobación del 

departamento de Estadística de la Maternidad Mariana de Jesús de la ciudad 

de Guayaquil, con el fin de que conozcan los objetivos del estudio y la 

metodología preestablecida para analizar los datos de investigación, con el fin 

de obtener los permisos necesarios para la obtención de datos y su posterior 

análisis. Se acordó mantener confidencialidad de los nombres de los pacientes 

estudiados, con el fin de preservar el principio bioético de la beneficencia. 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

RESULTADOS 

Posterior a la finalización del presente trabajo de investigación desarrollado 

con enfoque dirigido especialmente hacia pacientes gestantes en el rango 

etario entre los 18 a 35 años de edad con diagnóstico de Hipertensión 

Gestacional, a nivel de la Maternidad Mariana de Jesús entre el 2014 y 2017, 

donde se determinó que, de una muestra compuesta por 200 pacientes, se 

encontró una media de 28 años de edad en estas pacientes, con una mayor 

frecuencia en edades mayores, de 29 años, por lo cual se la determina como el 

rango etario de mayor frecuencia. (Ver Tabla 1) 

TABLA 1.- MEDIAS DE RESUMEN PARA LA EDAD EN CASOS DE 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

EDAD MEDIDAS 

MEDIA 28 

MEDIANA 28 

MODA 29 

DESV EST 6,14 

TOTAL 200 

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

En cuanto a la prevalencia de casos en base a la edad gestacional fetal en 

la cual se desarrolló el cuadro de hipertensión gestacional, se pudo determinar 

una prevalencia elevada, correspondiente a más de la mitad de los casos que 

formaron parte de la muestra, en el rango de edad gestacional entre las 13 y 

25 semanas de gestación, con 128 casos (64,00%), seguida de la edad 

superior a las 25 semanas, con 54 casos (27%), donde finalmente un 9% (18 

de los 200 casos) correspondieron a una edad gestacional inferior a las 12 

semanas de gestación. Debido a que existe una prevalencia casi total de casos 
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en edades gestacionales mayores a 13 semanas de gestación, se determinó 

una relación directa entre el desarrollo de esta patología y la edad gestacional 

superior al primer trimestre del período de gestación. (p<0,001) (Ver Tabla 2). 

 

TABLA 2.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO A LA EDAD 

GESTACIONAL DE DESARROLLO 

EDAD 
GESTACIONAL < 12 SG 13- 25 SG > 25 SG TOTAL P-VALOR 

CASOS 18 128 54 200 <0,001 

PORCENTAJE 9,00% 64,00% 27,00% 100%   

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 
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GRÁFICO 1.- PREVALENCIA DE CASOS DE ACUERDO A LA EDAD 

GESTACIONAL DE DESARROLLO 

 

Se realiza un análisis de las diferentes situaciones que representan 

factores de riesgo de desarrollo de esta patología al momento del ingreso 

hospitalario de las pacientes, donde se encontró una mayor distribución de 

casos en pacientes con un diagnóstico previo de Hipertensión arterial como 

principal antecedente, con 112 casos de la muestra, equivalente a un 56% de 

los casos.  

También estuvo presente el antecedente familiar, en cuadros de primer 

grado, de desarrollo de cuadros de hipertensión en el embarazo, ya sea como 

eclampsia o preeclampsia, correspondiente a 57 casos (28,50%). Por último, 

se encontraron casos con un IMC superior a 30, exactamente 31 casos 

(15,50%). A través de los presentes resultados se establece una relación 

directa entre la hipertensión arterial como enfermedad de base y el desarrollo 

de hipertensión gestacional. (p<0,001)(Ver Tabla 3) 

 

 

9% 

64% 

27% 

PREVALENCIA DE CASOS SEGÚN 
EDAD GESTACIONAL 

< 12 SG 13- 25 SG > 25 SG
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TABLA 3.- DISTRIBUCIÓN DE LOS DIFERENTES FACTORES DE 

RIESGO EN CASOS DE HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

FACTORES DE 
RIESGO 

ANTECEDENTE 
FAMILIAR 

HTA 
PREVIO OBESIDAD P-VALOR 

CASOS 57 112 31 <0,001 

PORCENTAJE 28,50% 56% 15,50%   

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

GRÁFICO 2.- DISTRIBUCIÓN DE LOS DIFERENTES FACTORES 

DE RIESGO EN CASOS DE HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

 

 

Así mismo, se realiza un análisis acerca de la distribución de casos de 

pacientes ingresadas bajo este diagnóstico según su desarrollo de 

complicaciones, donde se encontró que no hubo complicaciones en 99 de los 

200 casos, correspondiente a 49,50%. Entre los casos que sí presentaron 

complicaciones, se encontró, como más frecuente, el desarrollo de eclampsia 

en 47 casos (23,50%), seguida de Síndrome de HELLP en 38 casos (19,00%) 

Al determinarse en al menos 1 de cada 4 casos de hipertensión gestacional, se 

establece la relación directa entre el desarrollo de eclampsia en casos de 
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hipertensión gestacional, así como también una asociación causal entre esta 

patología y el desarrollo de Síndrome de HELLP. (p<0,005) (Ver Tabla 4) 

 

TABLA 4.- DISTRIBUCIÓN DE CASOS DE ACUERDO AL 

DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

COMPLICACIONES ECLAMPSIA SHOCK 
SÍNDROME 
DE HELLP NINGUNA 

 
 
TOTAL 

 
P-
VALOR 

CASOS 47 16 38 99 200  

PORCENTAJE 23,50% 8,00% 19,00% 49,50%  100%  

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

GRÁFICO 3.- DISTRIBUCIÓN DE CASOS DE ACUERDO AL 

DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

 

También se realizó un análisis de la posible asociación entre la edad 

gestacional en la cual se desarrolla el cuadro de hipertensión gestacional y el 

desarrollo de complicaciones asociadas a esta patología. Se encontró una 

distribución mayoritaria, de un 70%, 75% y 86% de casos de edad gestacional 

entre 13 y 25 semanas de gestación en las complicaciones de desarrollo de 

23% 

8% 

19% 

50% 

COMPLICACIONES EN CASOS DE 
HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

ECLAMPSIA SHOCK SÍNDROME DE HELLP NINGUNA
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eclampsia, shock y Síndrome de HELLP, respectivamente. Se establece, por 

ende, una asociación entre la edad gestacional entre las 13 y 25 semanas del 

período de gestación y el desarrollo de estas complicaciones previamente 

mencionadas. (p<0,05)(Ver Tabla 5) 

 

TABLA 5.- ASOCIACIÓN ENTRE EDAD GESTACIONAL Y 

DESARROLLO DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

Episodio de convulsion 
COMPLICACI
ONES 

 

  

 

Etiquetas de fila ECLAMPSIA SHOCK 

 
SINDROME 
DE HELLP 

 
 
NINGUNA 

Total 
general 

< 12 SG 1 (2, 12%) 0 
0 (0%) 17 (17, 

17%) 18 

13 - 25 SG 33 (70, 21%) 12 (75%) 
33 (86, 

84%) 
50 (50, 

50%) 128 

> 25 SG 13 (27, 66%) 4 (25%) 
5 (13, 16%) 32 (32, 

33%) 54 

Total general 47 16 38 99 200 

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

Se realizó un análisis enfocado hacia la mortalidad de las pacientes en el 

período de estudio, donde se determinó una mortalidad relativamente baja, de 

un 15,50% de los casos, representado por 31 pacientes que integraron el 

período de estudio, mientras que, las 169 pacientes restantes, egresaron en 

condiciones de vida, consistiendo en el 84,50% de la muestra del período de 

estudio. Puesto que se encontró una prevalencia de una muerte cada 7 casos 

de hipertensión gestacional, se determina la asociación entre el desarrollo de 

esta patología y el incremento considerable en el riesgo de mortalidad. 

(p<0,005) (Tabla 6) 
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TABLA 6.- SITUACIÓN AL EGRESO EN CASOS DE 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

SITUACIÓN AL 
EGRESO VIVO MUERTO TOTAL P-VALOR 

CASOS 169 31 200 <0,005 

PORCENTAJE 84,50% 15,50% 100%   

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

GRÁFICO 4.- SITUACIÓN AL EGRESO EN CASOS DE 

HIPERTENSIÓN GESTACIONAL 

 

En cuanto a la determinación de una posible asociación entre los diferentes 

factores de riesgo y la mortalidad de las pacientes con esta patología, se 

encontró que, en casos de desarrollo de eclampsia, ésta ocupo 21 de los 31 

casos de mortalidad de las pacientes, lo que equivale a 67,74% de los casos. 

En cambio, en cuanto al desarrollo de Síndrome de HELLP, ésta represento 8 

casos de mortalidad, lo que equivale a un 25,80% de casos. Mientras que el 

shock representó solamente el 6,45% de los mismos. Se establece entonces, 

la fuerte asociación entre el desarrollo de eclampsia y Síndrome de HELLP y el 

incremento en la mortalidad. (p<0,001) (Ver Tablas 7, 8 y  

84% 
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TABLA 7.- ASOCIACIÓN ENTRE MORTALIDAD Y EL 

DESARROLLO DE ECLAMPSIA 

Recuento de EGRESO ECLAMPSIA 
  

SITUACIÓN AL EGRESO NO SI 
Total 
general 

VIVO 143 26 169 
MUERTO 10 21 31 

Total general 153 47 200 

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

TABLA 8.- ASOCIACIÓN ENTRE LA MORTALIDAD Y EL 

DESARROLLO DE SHOCK 

Recuento de EGRESO SHOCK 
  

SITUACIÓN AL EGRESO NO SI 
Total 
general 

VIVO 155 14 169 
MUERTO 29 2 31 

Total general 184 16 200 

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 

TABLA 9.- ASOCIACIÓN ENTRE EL DESARROLLO DE 

SÍNDROME DE HELLP Y MORTALIDAD 

Recuento de EGRESO SÍNDROME DE HELLP 
  

SITUACIÓN AL EGRESO NO SI 
Total 
general 

NO 139 30 169 
SI 23 8 31 

Total general 162 38 200 

Fuente: Base de Datos Hospital Materno Infantil Mariana de Jesús. Castillo-Flores. 2018 
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CAPÍTULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

CONCLUSIONES 

Al terminar el presente trabajo de investigación, se puede llegar a la 

conclusión que la hipertensión gestacional tiene mucho mayor riesgo de 

desarrollarse en gestantes de edades elevadas, en un rango cercano a los 30 

años de edad, así como tiene un mayor riesgo de presentarse en embarazos 

que cursan el segundo trimestre del período de gestación. 

De igual forma se puede concluir que existe un riesgo elevado de 

desarrollar esta patología en la gestación en casos de pacientes con el 

antecedente de hipertensión arterial diagnosticada previa al embarazo, así 

como, en mucha menor frecuencia, en casos de antecedente familiar de 

hipertensión gestacional, y un estado de obesidad en las pacientes.  

Se concluye que las complicaciones mayormente asociadas son el 

desarrollo de eclampsia y, en menor frecuencia, el desarrollo de Síndrome de 

HELLP, cuyo riesgo se ve incrementado en el segundo trimestre del período de 

gestación. 

Finalmente, se puede concluir que existe una mortalidad considerable en 

estos casos, la cual posee una fuerte asociación estadística con ciertas 

complicaciones, como el desarrollo de Eclampsia y Síndrome de HELLP. 
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RECOMENDACIONES 

- Se recomienda realizar campañas de prevención y socialización acerca 

del riesgo de desarrollar cuadros de hipertensión gestacional entre las 

gestantes del país, debido a que existe un número considerable de 

casos con esta enfermedad. 

 

- Se recomienda realizar un abordaje preventivo en embarazos 

cercanos a los 30 años de edad y donde exista el antecedente de 

hipertensión arterial de base, especialmente durante el segundo 

trimestre de gestación, debido a que existe un mayor riesgo asociado a 

estos factores, de desarrollar esta patología.  

 

- Se recomienda realizar un abordaje y terapia profiláctica en casos de 

hipertensión gestacional dirigido al posible desarrollo de eclampsia o 

Síndrome de HELLP, debido a que son frecuentes en desarrollarse y a 

que tienen una asociación fuerte con el incremento en la mortalidad.  
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