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RESUMEN 

 

 

Título: Factores de riesgo asociados a Hipertensión arterial en el embarazo.  

  

Autores: Cuellar Alejandro; Estrada Natalí; Lobel Juan; Sande Francisco. 

 

Padrinos: Dra. Liliana Voto; Dra. Beatriz Grand.  

 

Lugar y Fecha: Hospital General de Agudos “Dr. Juan A. Fernández”, División 

Obstetricia.Buenos Aires, 2013.  

 

Objetivo: Determinar cuáles son los factores de riesgo modificables y no modificables 

que influyen en el desarrollo de trastornos hipertensivos durante el embarazo.  

 

Material y Método: Se utilizaron historias clínicas y fichas de consultorio de pacientes 

embarazadas con el diagnostico de HTA durante el mismo.  

 

Resultados: de las 60 mujeres que fueron estudiadas, 30 presentaron hipertensión 

gestacional. De ellas, el 47% presenta un factor riesgo, 40% los dos y solo el 13% 

ninguno. Encontramos que el IMC y el tabaquismo serían factores de riesgo usando el 

test de chi-cuadrado con  a = 0.05.  

 

 Conclusiones: altos valores de IMC y el tabaquismo están asociados a la hipertensión 

gestacional. 

 

Palabras claves: Hipertensión arterial, factores de riesgo.                     

 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Title: Risk factors associated with arterial Hypertension in pregnancy. 

 

Author: Cuellar Alejandro; Estrada Natalí; Lobel Juan; Sande Francisco . 

 

Mentor: Dra. Liliana Voto; Dra. Beatriz Grand.  

 

Place and Date: Acute General Hospital "Dr. Juan A. Fernandez "Division 

Obstetricia”. Buenos Aires, 2013.  

 

Objective: Identify  risk factors (modifiable or not)  which are associated with 

hypertension diseases development during pregnancy. 

 

Methodology: It used clinical histories and tokens of office of pregnant patients submit 

the diagnosis of HTA.  
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Results: of the 60 women who were studied, 30 had gestational hypertension. Of those, 

47 % presents one risk factor, 40% all of them, and only 13% no-one. We found that 

BMI and smoking may be risk factors using Chi-Square Test with a = 0.05.  

 

Conclusions:  higher BMI and smoking during the pregnancy were associated with 

gestational hypertension.  

 

Key words: Arterial hypertension; risk factors. 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Es una de las patologías más frecuentes, especialmente en los países más pobres, donde 

constituye la primera causa de muerte materna en la segunda mitad del embarazo debido 

a sus múltiples complicaciones. Aproximadamente entre el 7 y el 10 % de los 

embarazos se complican con hipertensión arterial. La hipertensión inducida por el 

embarazo (HIE) representa el 70 % de ellos; es la primera causa de mortalidad materna 

en 23 países analizados por la Oficina Panamericana de Salud (OPS) y se encuentra 

entre las primeras cinco causas de morbilidad materna en todos los países de la región 

latinoamericana, estimando que cada año fallecen 50.000 mujeres.(2) El término 

Hipertensión en el Embarazo describe un amplio espectro de condiciones cuyo rango 

fluctúa entre elevaciones leves de la tensión arterial a hipertensión severa con daño de 

órgano blanco y grave morbilidad materno-fetal. 

La consideración más importante en la clasificación de la hipertensión en el embarazo, 

está en diferenciar los desórdenes hipertensivos previos al embarazo, de los trastornos 

hipertensivos propios del embarazo, particularmente la preeclampsia. Debe tenerse en 

cuenta que la hipertensión puede estar presente antes del embarazo y sólo diagnosticarse 

por primera vez durante el mismo. Además, la hipertensión puede hacerse evidente 

durante el trabajo de parto o en el postparto. 

Se define como Hipertensión, la tensión arterial igual o mayor a 140 mm Hg de sistólica 

y/o 90 mm Hg de diastólica, registrada en dos tomas separadas por lo menos por 6 horas 

en el transcurso de una semana.(31) 

 

Los trastornos hipertensivos de la gestación se clasifican de la siguiente manera: 

Hipertensión Gestacional: Detección de valores de tensión arterial igual o mayores a 

140/90 mm Hg en dos tomas separadas por 6 horas, descubierta por primera vez 

después de las 20 semanas de gestación. El diagnóstico de Hipertensión Gestacional o 

Inducida por el Embarazo es confirmado si la TA ha retornado a valores normales 

dentro de las 12 semanas del postparto. 

 

Preeclampsia: Desorden multisistémico que se manifiesta, en general, a partir de las 20 

semanas de gestación, ante la detección de valores de TA iguales o mayores a 140/90 

mm Hg asociado a la presencia de Proteinuria. Excepcionalmente puede manifestarse 

antes de las 20 semanas en pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional o 

Síndrome Antifosfolipídico Severo. 
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Según se exprese, podrá subclasificarse en: 

Preeclampsia Leve: Detección de valores de tensión arterial iguales o mayores a 140/90 

mm Hg, en dos ocasiones separadas por al menos cuatro horas, con proteinuria igual o 

superior a 300 mg. / 24 hs. 

Preeclampsia Grave: Detección de cifras tensionales iguales o mayores a 160/110 mm 

Hg o aun con valores tensionales menores, pero asociados a uno o más de los siguientes 

eventos clínicos o de laboratorio (indicativos de daño endotelial en órgano blanco): 

 

_ Proteinuria >5g/24 hs. 

_ Alteraciones hepáticas: 

_ Aumento de transaminasas. 

_ Epigastralgia persistente, náuseas/vómitos 

_ Dolor en cuadrante superior en el abdomen 

_ Alteraciones hematológicas: 

_ Trombocitopenia (Plaquetas <100.000/mm3) 

_ Hemólisis 

_ CID (Coagulación Intravascular Diseminada) 

_ Alteraciones de función renal: 

_ Creatinina sérica >0,9 mg. /dl. 

_ Oliguria (menos de 50 ml. /hora) 

_ Alteraciones neurológicas: 

_ Hiperreflexia tendinosa 

_ Cefalea persistente 

_ Híper excitabilidad psicomotriz 

_ Alteración del sensorio-Confusión 

_ Alteraciones visuales: 

_ Visión borrosa,  

_escotomas centellantes,  

_diplopía,  

_fotofobia 

_ Restricción del crecimiento intrauterino /Oligoamnios. 

_ Desprendimiento de placenta. 

_ Cianosis  

_Edema Agudo de Pulmón (no atribuible a otras causas). 

 

Hipertensión Crónica: 

Hipertensión diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 semanas de 

gestación, o hipertensión que se diagnostica por primera vez durante el embarazo y no 

resuelve a las 12 semanas postparto. Puede ser Primaria o esencial, o Secundaria a 

patología renal, renovascular, endocrina (tiroidea, suprarrenal) y coartación de aorta. 

 

Preeclampsia sobreimpuesta a Hipertensión Arterial Crónica: 

Ante la aparición de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento de valores 

basales conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o aparición 

de síndrome HELLP y/o síntomas neurosensoriales en una mujer diagnosticada 

previamente como hipertensa. La preeclampsia sobreimpuesta empeora 

significativamente el pronóstico materno-fetal en mujeres con hipertensión crónica.(26) 
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Eclampsia: 

Desarrollo de convulsiones tonicoclónicas generalizadas y/o de coma inexplicado en la 

2da mitad del embarazo, durante el parto o puerperio, no atribuible a otras patologías. 

 

Síndrome HELLP: 

Grave complicación caracterizada por la presencia de hemólisis, disfunción hepática y 

trombocitopenia en una progresión evolutiva de los cuadros severos de hipertensión en 

el embarazo. 

 

 

A partir de numerosas aproximaciones, generalmente hospitalarias, puede insinuarse 

que entre el 5 y el 10% de los embarazos cursan con alguno de los estados hipertensivos 

incluidos en la clasificación ya expuesta, de los cuales una mitad podría corresponder al 

estado de preeclampsia-eclampsia y la otra a diferentes estados de hipertensión crónica. 

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que el rango para las cifras de distintos hospitales 

va desde el 0,51% hasta el 38,4%, lo cual está evidenciando diferencias en las 

definiciones empleadas, las condiciones sociales, la calidad de la atención médica y 

otros factores prácticamente imposibles de aclarar. (20) 

 

Son muchos los factores de riesgo que se asocian con la aparición de trastornos 

hipertensivos de la gestación. 

Edad Materna. Existe una asociación entre esta variable y la frecuencia de trastornos 

hipertensivos. En las edades más jóvenes es más frecuente la aparición de hipertensión 

proteinúrica gestacional y de eclampsia. En cambio, en las mujeres mayores de 35 años 

es más frecuente la hipertensión crónica. (6, 14, 16, 20, 28,43) 

Paridad. Es un hecho aceptado universalmente que la hipertensión proteinúrica 

gestacional (preeclampsia/eclampsia) es casi privativa de las primigrávidas de todas las 

edades, y que si la edad de 35 años o más se asocia con primigravidez, el riesgo de 

presentar la enfermedad es muy alto. Uno o más embarazos previos disminuyen el 

riesgo, e incluso se ha encontrado que la incidencia de esta entidad es la misma de todas 

las primigrávidas cuando ha existido antes un aborto temprano; pero después de un 

aborto tardío el riesgo disminuye considerablemente.(26, 14, 43 ) 

Antecedentes familiares. La incidencia de trastornos hipertensivos es 

significativamente mayor en las hijas y nietas de mujeres que han presentado esta 

entidad en sus embarazos, lo cual plantea una tendencia familiar. Es posible que con la 

hipertensión ocurra lo mismo que con otras entidades (ejemplo: diabetes mellitus) en las 

cuales las exigencias biológicas del embarazo ponen de manifiesto una enfermedad que 

estaba latente, o que tiene una codificación genética que aún no se había expresado, 

pero que podría hacerlo en edades más avanzadas.(6, 14, 26) 

Nivel socioeconómico. Aunque no aparecen claras las razones, el riesgo de presentar un 

cuadro hipertensivo del embarazo es muy elevado en grupos de bajo nivel 

socioeconómico. Esto se asocia frecuentemente a una ausencia de control prenatal. 

Factores Ambientales. El riesgo de hipertensión relacionada con el embarazo es mayor 

en las madres que viven a más de 3000 metros sobre el nivel del mar. Se ha postulado 

que el riesgo es alto cuando se vive en climas de tipo húmedo-tropical. También se ha 

observado una mayor proporción de estas entidades en épocas de sequía prolongada, 

hambre y situaciones desastrosas, como las informadas en las dos guerras mundiales. 

Embarazo múltiple. La incidencia de hipertensión proteinúrica es cinco veces mayor 

cuando el embarazo es gemelar que cuando es único, en primigrávidas.(14) 
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Patología asociada. La existencia simultánea de entidades como mola hidatiforme, 

diabetes mellitus y polihidramnios aumenta el riesgo de preeclampsia. (4, 10, 17, 20, 26, 

38, 39, 47) 

Presencia de anticuerpos antifosfolipídicos. El SAF es una enfermedad del sistema 

inmune (Trombofilia), en la cual existen anticuerpos con aparente especificidad por 

fosfolípidos con carga eléctrica negativa. Se define como la ocurrencia de trombosis, 

aborto recurrente o ambos junto con la presencia de anticuerpos antifosfolípidos 

circulantes (Anticoagulante lúpico, anticardiolipinas y β2-glicoproteina I). Su incidencia 

de todas las Trombofílias es de un 3,5% a 6%.(48) 

Índice de Masa Corporal mayor a 35. La obesidad y la excesiva ganancia de peso 

durante el embarazo aumentan el riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales, 

particularmente hipertensión, macrosomía y necesidad de cesárea. De hecho, la tasa de 

hipertensión es muy significativa en mujeres con sobrepeso. Perlow y Morgan, asi como 

Edwards et al, observaron que la hipertensión en el embarazo es muy significativa en 

pacientes obesas. Muchos otros también han confirmado este nexo entre hipertensión y 

ganancia excesiva de peso. Sin embargo, es difícil determinar si la ganancia de peso 

induce la aparición de complicaciones vasculares, o si en realidad la ganancia de peso es 

el resultado de una retención de fluidos frecuentemente presente en casos de 

preeclampsia o hipertensión gestacional. (3) El riesgo aumenta con el aumento del IMC, 

y la posible explicación es un aumento de la resistencia debido a la circulación 

hiperdinámica que se asocia a la obesidad. (14, 31,43, 47) 

Otras enfermedades asociadas: El riesgo de preeclampsia se vio también 

incrementado en mujeres con hipertensión crónica, enfermedad renal, enfermedades 

autoinmunes crónicas y con intervalo íntergenésico mayor a 10 años. Se observó un 

incremento del riesgo en mujeres adolescentes. (26, 39). 

En ocasiones una misma paciente puede presentar varios factores de riesgo que 

repercuten desfavorablemente y de forma aditiva, en la evolución de la gestación. Esta 

debe atenderse especialmente durante el embarazo y el trabajo de parto para evitar que 

evolucione desfavorablemente, ya sea desde el punto de vista materno o 

fetoneonatal.(45)  

 

Hipótesis inicial:  

El tabaquismo o un  Índice de Masa Corporal  mayor a 35 en la población estudiada son 

factores de riesgo positivos en el embarazo para el desarrollo de trastornos hipertensivos  

gestacionales  y  la concomitancia de ambos factores aumenta el riesgo de su 

presentación (45). 

 

Objetivo del presente trabajo: 

Determinar cuáles son los factores de riesgo modificables y no modificables que 

influyen en el desarrollo de trastornos hipertensivos durante el embarazo. 

El conocimiento de los factores de riesgo más importantes en nuestra población podría 

ser útil para ayudar al clínico a detectar mujeres embarazadas que van a desarrollar 

alguna complicación. (26) 

La prevención de la enfermedad podría significar un enorme paso adelante en el 

cuidado prenatal y prevención de complicación durante el parto (6) y podría tener un 

gran potencial en el tratamiento de esta enfermedad. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se revisaron 300 fichas de consultorio de pacientes atendidas en el Servicio de 

Obstetricia, del Hospital General de Agudo Dr. Juan A. Fernández, que corresponden al 

período 2008-2013, que corresponden a consultorios de control prenatal y de embarazo 

de alto riesgo.  

De la casuística estudiada, 60 pacientes pudieron ser analizados. Para ello se  revisaron 

las historias clínicas de los pacientes que estuvieron internados con  el objeto de obtener 

mayor información.  Se incluyeron aquellas pacientes con diagnóstico de HGE y 

pacientes sin HGE. 

Las variables seleccionadas fueron: la edad, el hábito tabáquico, el IMC, la paridad y la 

ganancia de peso durante el embarazo, todas ellas presentes en las fichas de consultorio 

y en las historias clínicas. 

Se consideró el IMC que presentó en la primera consulta, y en algunos casos, el previo 

al embarazo, de pacientes que se atendieron por clínica  médica en el mismo hospital. 

La ganancia de peso fue la constatada en los controles prenatales.  

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

De los 60 casos analizados, el 50% presento HGE y el otro 50% no lo hizo. El 47% 

presento solo un factor de riesgo, el 40% presento más de un factor de riesgo y 

solamente el 13% no presento ninguno. 

 

 

De las madres con HGE la frecuencia de aparición de tabaquismo es de 14/30, el 

sobrepeso 11/30, obesidad 8/30, la primigestación 19/30 y la  ganancia de peso  durante 

la gestación es de 20/30. 
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Para evaluar si existe relación entre la hipertensión  gestacional y la variables que se 

proponen como factores de riesgo modificables  y no modificables se utilizó  la prueba 

de Chi cuadrado. Para la prueba estadística utilizada, se consideró como significativo a 

todo valor de p menor a 0.05. 

 

Se pone a prueba lo siguiente: 

 

H0: Independencia 

H1: no independencia 

 

 

Para IMC 

Valor χ
2
 = 8.419 

Valor critico χ
2 

 2, 0. 95  =  5.991 

Como el estadístico es mayor al valor critico rechazo Ho. Existe una relación entre el 

IMC y la Hipertensión Gestacional 

 

Para tabaquismo 

Valor χ
2
 = 4.28 

Valor critico χ
2
  1, 0. 95  =  3.84 

 

Como el estadístico es mayor al valor crítico rechazo Ho. Existe una relación entre el 

tabaquismo y la Hipertensión Gestacional 

 

Para paridad 

Valor χ
2
 = 3.27 

Valor critico χ
2 

 1, 0. 95  =  3.84 

Como el estadístico es menor al valor critico no rechazo Ho. No se puede hablar de 

dependencia entre las variables. Siempre es mejor tomar más datos para evaluar mejor 

la independencia. 

 

Para ganancia de peso 

Valor χ
2
 = 3.2997 
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Valor critico χ
2 

 1, 0. 95  =  3.84 

Como el estadístico es menor al valor critico no rechazo Ho. No se puede hablar de 

dependencia entre las variables. Siempre es mejor tomar más datos para evaluar mejor 

la independencia.                    

                                   

Para la Edad 

Valor χ
2
 = 7.65 

Valor critico χ
2 

 4, 0. 95  =  9.4877 

Como el estadístico es menor al valor critico no rechazo Ho. No se puede hablar de 

dependencia entre las variables.  Siempre es mejor tomar más datos para evaluar mejor 

la independencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

La HTA complica el 5 al 15% de los embarazos. Afecta tanto a  la madre como a su hijo 

y continúa siendo la mayor causa de  morbimortalidad materna y perinatal en el mundo. 

La detección precoz de FR maternos (pre-gestacionales y gestacionales), es la base para 

identificar esta enfermedad y prevenir las complicaciones graves. La HTA en el 

embarazo se define como una PA  ≥140/90 mmHg,  en al menos 2 tomas en el mismo 

brazo (Evidencia B IIb), con un intervalo de 15 minutos entre ambas (Evidencia B III) 

La PAD > 90 mmHg se asocia a un aumento de la morbilidad  perinatal siendo un mejor 

predictor de resultados adversos  durante el embarazo que el aumento de la PAS. 

La obesidad estimada mediante el índice de masa corporal  mostró asociación con la 

hipertensión gestacional. El hábito tabáquico en la población estudiada muestra relación 

e influencia en el desarrollo de HGE. 

Con relación a otros trabajos y bibliografía no evidenciamos en nuestra muestra 

asociación de HGE con la edad y  la paridad, debiendo suponer que existen otros 

determinantes en relación.  
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CONCLUSIÓN 

 

Los resultados de nuestro estudio sugieren que tanto el IMC  elevado (mayor de 25)  

como el tabaquismo son factores de riesgo que inciden en el desarrollo de HTA durante 

el embarazo. 

Del mismo modo, la presencia concomitante de ambos aumenta el riesgo de padecer la 

enfermedad. 

Del hecho de que ambos factores son modificables, se desprende el concepto de la gran 

importancia de los controles obstétricos periódicos, completos y adecuados en estas 

pacientes, lo que nos permite disminuir la incidencia de esta patología  y prevenir, de 

esta manera  cualquier tipo de complicación que puede resultar de gravedad tanto para 

la vida de la paciente como para  su embarazo. 

Es imprescindible generar, para que esto sea posible, concientización materna acerca de 

los riesgos que conlleva el hábito tabáquico y el inadecuado aporte nutricional y 

promover el cuidado  personal y los controles rigurosos necesarios. 
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