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Resumen 
 
Se realizó un estudio retrospectivo, con el fin de analizar el comportamiento de la enfermedad 
hipertensiva gravídica en el Policlínico Docente “Capitán Roberto Fleites” en el período 
comprendido entre enero de 1999 a enero de 2001. De los 1 253 nacimientos en el período, 162 
presentaron trastornos hipertensivos para un 13 %; el más frecuente fue la hipertensión arterial 
gestacional (45,7 %), seguido de la hipertensión arterial crónica (26,6 %). Los trastornos fueron 
más observados en mayores de 35 años, nulíparas, fumadoras y pacientes con enfermedades 
crónicas (diabetes, nefropatías). El bajo peso al nacer fue más frecuente en la preeclampsia. 
 
Descriptores DeCS: 
FACTORES DE RIESGO 
HIPERTENSION/epidemiología 
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 
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Introducción 
 
Entre las enfermedades que afectan el embarazo, la hipertensión arterial (HTA) es la complicación 
más importante que una mujer embarazada puede padecer1,2. 
Los trastornos hipertensivos contribuyen al aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal y 
materna, por lo que su control es de extraordinaria importancia para los médicos que tratan 
mujeres embarazadas, ya sean obstetras, internistas o médicos generales3. 
Considerando las numerosas complicaciones potenciales que puede tener la HTA durante el 
embarazo y la importancia que tiene poder evitar las mismas, o al menos detectarlas 
tempranamente, nos propusimos realizar este trabajo con el objetivo de determinar la frecuencia 
de los mismos en nuestra área, así como los factores de riesgo asociados a ella. 



Métodos 
 
Se realizó un estudio retrospectivo sobre el comportamiento de la enfermedad hipertensiva 
gravídica en el Policlínico Docente “Capitán Roberto Fleites”, de la ciudad de Santa Clara. 
Para el estudio, se seleccionaron todas las pacientes que presentaron algún tipo de trastorno 
hipertensivo entre la totalidad de los nacimientos ocurridos en el período enero de 1999 a enero de 
2001; se hallaron 162 gestantes, las cuales constituyeron el grupo de estudio. 
La fuente de obtención de los datos primarios fueron las historias clínicas obstétricas realizadas 
por los médicos de la familia, que eran responsables de la atención prenatal de estas pacientes; 
ello nos permitió obtener variables de interés que respondían las interrogantes planteadas en los 
objetivos propuestos. 
La información fue recogida en una base de datos y procesada con el paquete estadístico SPSS 
versión Windows. Se aplicaron pruebas estadísticas descriptivas como: frecuencias absolutas; 
estadísticas de asociación, como la prueba de independencia Chi cuadrado. 
 
La interpretación del análisis se realizó sobre la base de los siguientes niveles de significación: 
 
p > 0,05: no significativa 
p < 0,05: significativa 
p < 0,01: muy significativa. 
 
Se consideró preeclampsia, cuando la TA era de 140/90, al menos en dos ocasiones, y la 
proteinuria ≥ 0,3 g/24h. El criterio de preeclampsia sobreañadida fue el de la aparición de 
proteinuria en una paciente hipertensa crónica que no la tuviera, o al aumento importante de la 
misma con agravamiento de las cifras tensionales. Se consideró bajo peso cuando el peso fue 
inferior a 2500 g. 
 
 

Resultados 
 
En el período de enero de 1999 a enero de 2001 se produjeron 1 253 nacimientos de gestantes 
pertenecientes al Policlínico “Capitán Roberto Fleites”; de ellas, 162 embarazadas desarrollaron 
algún tipo de trastorno hipertensivo, lo cual representó el 13 % de todos los embarazos (tabla 1). 
 
Tabla 1 Distribución de los nacimientos en relación con la enfermedad hipertensiva gravídica. 
 
Nacimientos No. % 
Nacimientos de embarazadas que no presentaron enfermedad hipertensiva gravídica. 1091   87

Nacimiento de embarazadas con enfermedad hipertensiva gravídica.   162  13
TOTAL 1253 100

 
Fuente: Libro de nacimientos del Policlínico. 
             Formulario de trabajo. 
 
Como puede observarse en la tabla 2, según la clasificación  de la American Collage of 
Obstetrices and Gynecologist1, prevalecieron las gestantes con hipertensión gestacional (45,7 %), 
seguida de las gestantes con hipertensión crónica asociada  a la gestación (26,6 %).   
 



Tabla 2 Distribución de los distintos tipos de trastornos hipertensivos. 
 
Tipos de trastornos hipertensivos No. % 
1. Preeclampsia/eclampsia 25   15,4 
2. HTA crónica.  43   26,6 
3. HTA crónica + preeclampsia sobreañadida.  20   12,3 
4. HTA gestacional   74   45,7 
TOTAL 162 100.0 

 
Fuente: Formulario de trabajo. 
             X2 = 66,21       p < 0,01 
 
La presencia o no de algunos factores de riesgo fueron analizados en la tabla 3. Encontramos un 
predominio de mujeres mayores de 35 años (101 pacientes), así como de gestantes nulíparas (99 
pacientes). Con relación al estado nutricional, el mayor porcentaje eran normopesos (37 %), 
mientras que las obesas sólo representaron el 6,2 %. El hábito de fumar lo practicaban 93 
mujeres, y fue más frecuente encontrar el antecedente de alguna enfermedad crónica al 
presentarse en 130 de las gestantes en estudio. 
 
Tabla  3 Factores de riesgo asociados a la enfermedad hipertensiva gravídica. 
 

Factores de riesgo No. % 
1. Edad.  < 20 años  31 19,2 
 20-34 años  30 18,5 
 ≥ 35 años 101 62,3 
2. Paridad. Nulíparas  99 61,1 
 Multíparas  63 38,9 
3. Evaluación nutricional. Bajo peso  44 27,1 
 normopeso  60     37 
 Sobrepeso  48 29,6 
 Obesa   10   6,2 
4. Hábito de fumar. Sí   93 57,4 
 No   69 42,6 
5. Antecedentes de enfermedad crónica. Sí 130 80,6 
(Diabetes mellitus, HTA crónica, nefropatía) No   32 19,7 

 
Fuente: Formulario de trabajo. 
 
1. X2 = 13,60 p < 0,01 
2.   X2 = 22,60 p < 0,01 
3.   X2 = 15,39 p > 0,05 
4.   X2 =   2,41 p > 0,05 
5.   X2 = 66,21 p < 0,01 
 
En la tabla 4, al relacionar el momento del parto según la clasificación utilizada, se evidencia que 
en 129 gestantes el parto se produjo después de las 37 semanas (79,6 %); las que presentaron 
parto pretérmino correspondieron en su mayoría a embarazos con preeclampsia-eclampsia  
(54,6 %).        
 



Tabla  4 Momento del parto relacionado con los tipos de trastornos hipertensivos. 
 

Momento del parto 
32-36 37-41 > 42 

 
 
Tipo de trastorno hipertensivo No. % No. % No. % 
Preeclampsia-eclampsia 18 54,6    7   6,0 0 0 
HTA crónica   7 21,2  29 25,0  7  53,8 
HTA crónica + preeclampsia   3   9,1  17 14,7  0 0 
HTA gestacional   5 15,1   63 54,3  6  46,2 
TOTAL 33 20,4 116 71,6 13   8,0 

 
Fuente: Formulario de trabajo. 
 
X2 = 51,07    p < 0,01 
X2 =   8,78    p < 0,05 
 
Al estudiar el peso final de los recién nacidos (tabla 5) fue evidentemente superior la cantidad de 
recién nacidos normopesos (99), mientras que sólo 54 neonatos fueron bajo peso al nacer, y de 
éstos, 25 correspondieron a gestantes con preeclampsia. El bajo peso estuvo en relación con 35 
pacientes con crecimiento intrauterino retardado (CIUR) (21,6 %) y 19 por parto pretérmino 
(11,7 %). 
 
Tabla  5  Peso final de los recién nacidos. 
 
Peso de los recién 
nacidos 
(gramos) 

 
 

Tipo de trastorno hipertensivo 

 
 

TOTAL 
 Preeclampsia - 

eclampsia 
HTA 

crónica 
HTA crónica + 
preeclampsia 

HTA 
gestacional 

 
No. 

 
% 

< 2500   Pretérmino  9   3 5   1  19  11,7 
 CIUR 16   7 4   8   35   21,6 
2500 - 3999   0 29 11 59   99   61,1 
≥ 4000   0   4  0   5    9     5,6 
TOTAL  25 43 20 74 162 100 

  
Fuente: Formulario de trabajo. 
             Libro de nacimientos del Policlínico. 
             Historia clínica de los recién nacidos. 
X2 = 43,89     p < 0,01 
CIUR: Crecimiento intrauterino retardado. 
 
 

Discusión 
 
Los trastornos hipertensivos son las complicaciones médicas más frecuentes durante la gestación, 
con una incidencia informada del 10-25 % de todos los embarazos, la cual se asocia con una 
morbilidad y mortalidad materna y perinatal significativa, por lo que sigue constituyendo uno de los 
grandes problemas de la Obstetricia1,2. 
Es difícil establecer la frecuencia de preeclampsia-eclampsia en el mundo. Además de la probable 
variación real en la incidencia y gravedad de la enfermedad en diferentes latitudes geográficas, 
existen diferentes factores conocidos que contribuyen a esta disparidad estadística, entre los que 
se hallan los diferentes conceptos clínicos de la enfermedad, los métodos diagnósticos empleados 
y la clasificación adoptada. 
Nuestro estudio no concuerda con lo planteado en trabajos de la década del 80, al señalar la 
preeclampsia en el 50 % de todos los casos de hipertensión en el embarazo4-6. Sin embargo, en 



publicaciones recientes se informa que la hipertensión gestacional es hoy en día la forma más 
frecuente de hipertensión en el embarazo6, y la incidencia de la preeclampsia ha disminuido al 
definirse mejor los criterios diagnósticos1. 
La incidencia de la hipertensión en el embarazo puede ser aún mayor en una población de riesgo; 
de ahí la importancia de identificar factores predisponentes para prevenirla de forma precoz.      
Está bien documentado que las edades extremas son un factor de riesgo para la aparición de los 
trastornos hipertensivos en el embarazo2,4. 
La primigravidez, es otro factor asociado a esta enfermedad, y se ha señalado que estas 
gestantes son de 6 a 8 veces más susceptibles de contraerla que las multíparas1,6-8. 
A pesar de que la obesidad no constituyó un elemento predisponente en nuestro estudio, es 
conocido que con el incremento de la masa corporal aumenta el riesgo de preclampsia2,9. 
Cuando se consideran los factores coadyuvantes y prevenibles en la hipertensión inducida por el 
embarazo, señala Higgins9  en su artículo, el hábito de fumar es uno de ellos, y prevalece al 
comienzo del embarazo entre el 20 y el 50% de las mujeres. Existe un cuerpo creciente de estudio 
y datos epidemiológicos que apoyan el profundo efecto del fumar durante el embarazo en la 
patogenia de esta enfermedad10-12. 
La diabetes mellitus, la sepsis urinaria, las neuropatías, entre otras, fueron las afecciones más 
frecuentes encontradas en las gestantes estudiadas, lo cual concuerda con lo publicado por 
Solomon y Henzen13,14. 
La influencia de una esmerada atención prenatal durante el embarazo, le permitió a este grupo de 
gestantes llegar al término de la gestación, sin dejar de considerar la prematuridad como una de 
las  complicaciones que más  frecuentemente se  presentan en  estos trastornos14-16. 
Diversos autores afirman que los hijos de madres preclámpticas presentan un aumento de la 
morbilidad fetal, dado por una menor edad gestacional al nacer, mayor porcentaje de 
prematuridad, menor peso al nacer, mayor incidencia del crecimiento intrauterino retardado y 
asfixia perinatal17,18.  
 
 

Summary 
 
A retrospective study was carried out in order to analyze the behavior of gravidarum hypertensive 
disease at the Teaching Polyclinic "Capitan Roberto Fleites" between January 1999 and January 
2001. Out of 1253 births in this period, 162 presented hypertensive disorders representing a 13 per 
cent. The most frequent disorder was gestation hypertension (45.7 %) followed by chronic 
hypertension (26.6 %). Disorders were more observed in patients over 35 years of age, nulliparous, 
smokers and those with chronic diseases (diabetes, nephropathies). Low weight at birth was more 
frequent in pre-eclampsia.  
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