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RESUMEN 

 

La hipertensión inducida por el embarazo (HIE) constituye una de las principales 

complicaciones obstétricas debido a su impacto en la morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal. Diversos estudios han señalado a la primera gestación como uno de los 

posibles factores asociados al desarrollo de trastornos hipertensivos durante el 

embarazo. En este contexto, el presente estudio tuvo como objetivo determinar la 

asociación entre HIE y la primera gestación en gestantes atendidas en el Hospital José 

Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes durante el periodo 2020–2023. 

Se realizó un estudio analítico de casos y controles. La población estuvo conformada 

por 404 gestantes, de las cuales 202 correspondieron a casos con diagnóstico de 

hipertensión inducida por el embarazo y 202 a controles sin diagnóstico de dicha 

patología. Se analizaron variables sociodemográficas y clínicas mediante pruebas 

estadísticas de chi cuadrado y regresión logística, considerando un nivel de 

significancia de p<0.05. 

Los resultados mostraron que no existe asociación estadísticamente significativa entre 

la primera gestación y HIE (OR = 0.96; IC95%: 0.65–1.42; p = 0.271). Asimismo, no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos en relación con variables como 

edad materna, peso pre gestacional, peso actual, talla, edad gestacional, antecedente 

materno de hipertensión, control prenatal, diabetes u obesidad. 

Se concluye que la primera gestación no se asocia con el desarrollo de hipertensión 

inducida por el embarazo en la población estudiada. Los resultados sugieren que otros 

factores podrían estar implicados en la aparición de esta patología, por lo que se 

recomienda continuar investigando los determinantes asociados a los trastornos 

hipertensivos del embarazo en el contexto regional. 

 

Palabras clave: Hipertensión inducida en el embarazo; Embarazo; Hipertensión 

gestacional; Gestación; Complicaciones del embarazo (DeCS)
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ABSTRACT 

 

Pregnancy-induced hypertension (PIH) is one of the main obstetric complications due to 

its impact on maternal and perinatal morbidity and mortality. Several studies have 

identified first pregnancy as one of the possible factors associated with the development 

of hypertensive disorders during pregnancy. In this context, the present study aimed to 

determine the association between pregnancy-induced hypertension and first 

pregnancy in pregnant women treated at the José Alfredo Mendoza Olavarría Hospital – 

Tumbes, during the period 2020–2023. 

An analytical case-control study was conducted. The population consisted of 404 

pregnant women, of whom 202 were cases diagnosed with PIH and 202 were controls 

without a diagnosis of this condition. Sociodemographic and clinical variables were 

analyzed using chi-square and logistic regression statistical tests, considering a 

significance level of p < 0.05. 

The results showed no statistically significant association between first pregnancy and 

PIH (OR = 0.96; 95% CI: 0.65–1.42; p = 0.271). Likewise, no significant differences 

were found between the groups in relation to variables such as maternal age, pre-

pregnancy weight, current weight, height, gestational age, maternal history of 

hypertension, prenatal care, diabetes, or obesity. 

It is concluded that first pregnancy is not associated with the development of 

pregnancy-induced hypertension in the studied population. The results suggest that 

other factors may be involved in the occurrence of this condition; therefore, further 

investigation of the determinants associated with hypertensive disorders of pregnancy in 

the regional context is recommended. 

 

Keywords: Hypertension, Pregnancy-Induced; Pregnancy; Gestational 

Hypertension; Gestation; Pregnancy complications (MeSH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La hipertensión inducida por el embarazo (HIE) es una de las complicaciones más 

frecuentes y se considera una causa importante de morbilidad y mortalidad materna y 

fetal (1,2). Se suele presentar después de la vigésima  semana de gestación en una 

mujer previamente sana y que no presente signos de preeclampsia (3,4). La HIE 

corresponde a la elevación de la presión arterial que suele aparecer en la segunda 

mitad de la gestación y constituye una de las complicaciones obstétricas que puede 

conllevar a situaciones graves a la madre e hijo, incluyendo la muerte (5). 

Una vez que aparece generalmente permanece durante el proceso del embarazo, pero 

tiende a desaparecer en las primeras 12 semanas después del parto, aunque en el 

15% de los casos no se resuelve de forma espontánea, constituyéndose en un factor 

de riesgo para el padecimiento de hipertensión arterial crónica (4,6). 

La HIE está presente en 3 de cada 50 embarazos (2), complicando entre 10% a 15% 

de las gestaciones, lo cual se considera un problema de salud pública. En países 

desarrollados es considerada la primera causa de muerte materna y la tercera en 

países en desarrollo (1,4,7,8). La presencia de la HIE aumenta el riesgo de que la 

madre en el futuro padezca de problemas vasculares y metabólicos(1). 

En el Perú se reportó que, durante el periodo 2017-2021 el 54.1% de la mortalidad 

materna obedeció a HIE (9). En Tumbes, durante el periodo 2010-2020, el 47% de 

muertes maternas fueron por causas directas asociadas al embarazo; de ellas, el 27% 

correspondieron a causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio, y 13% a causas 

cardiovasculares (9). El Hospital Regional José Alfredo Mendoza Olavarría JAMO II-2 

es el nosocomio de referencia de la región Tumbes donde se atienden a las gestantes 

con complicaciones, incluyendo aquellas por HIE.  

A lo largo de los años, diversos estudios han evidenciado que la HIE tiene múltiples 

factores asociados que contribuyen a su aparición, entre los cuales se ha descrito la 

primera gestación como uno de los más relevantes (10). Campbell et al. (11), en su 

estudio sobre preeclampsia en el segundo embarazo, describieron que en las pacientes 

primigestas existió una mayor incidencia de trastornos hipertensivos, señalando que el 

primer embarazo pudo complicarse con preeclampsia proteinúrica y que la incidencia 

de la afección en el segundo embarazo fue menor cuando el primero cursó sin 
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alteraciones (11). De igual manera, Chesley (12) afirmó que la HIE es esencialmente 

una enfermedad que se presenta con mayor frecuencia en mujeres primigestas o 

nulíparas (12).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera a la HIE como un problema 

prioritario de salud a nivel mundial (2). En la región Tumbes, según los reportes del 

Análisis de Situación de Salud del 2021, la razón de mortalidad materna incrementó 

significativamente a 108.37 x 100 000 nacidos vivos, donde el 47% fue por muerte 

materna directa y encontrándose entre ellas las complicaciones asociadas a la HIE (9).  

A pesar de la relación señalada por diversos estudios entre la primera gestación y el 

desarrollo de trastornos hipertensivos, en el ámbito regional aún no se disponía de 

suficiente evidencia que permitiera comprender adecuadamente esta posible 

asociación. Considerando que el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría es el 

principal centro de referencia regional  y que no se contaba con registros consolidados 

sobre esta relación, surgió la necesidad de investigar este problema (13,14). 

En este contexto, se planteó la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe asociación entre la hipertensión inducida por el embarazo y la primera 

gestación en el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes? 

El presente estudio se justificó desde el punto de vista clínico, ya que permitió 

identificar si la primigestación constituye un factor asociado a la HIE, lo cual contribuyó 

a fortalecer la detección temprana de gestantes en riesgo. Asimismo, desde el enfoque 

epidemiológico, la investigación aportó evidencia local en la región Tumbes, donde 

existía limitada información. Esto permitió generar datos actualizados para la toma de 

decisiones y el diseño de estrategias preventivas. 

Los resultados del estudio aportan información de utilidad para la mejora de la calidad 

en la atención prenatal y la reducción de complicaciones maternas y perinatales. Con la 

evidencia generada, se contribuye al conocimiento de los factores asociados locales, 

permitiendo fortalecer la detección temprana de gestantes en riesgo en el Hospital José 

Alfredo Mendoza Olavarría.  

En concordancia con lo expuesto, y considerando la necesidad de generar evidencia 

local que permita comprender mejor los factores asociados a HIE, se plantearon los 
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siguientes objetivos de investigación, orientados a dar respuesta a la problemática 

descrita: 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre la hipertensión inducida por el embarazo y la primera 

gestación en gestantes atendidas en el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – 

Tumbes. 

Objetivos específicos 

- Analizar la asociación entre los tipos de hipertensión inducida por el embarazo 

(hipertensión gestacional, preeclampsia, preeclampsia con criterios de severidad 

e hipertensión crónica asociada a hipertensión y eclampsia) y primera gestación, 

Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes. 

- Describir la asociación entre características demográficas, clínica de las 

gestantes primigestas y la hipertensión inducida por el embarazo, Hospital José 

Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes. 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1. Bases teóricas – científicas 

La OMS define que el embarazo comienza cuando la implantación termina, este 

proceso dura aproximadamente 40ª a 42ª  semanas (14,15). Por ello, es importante 

definir la edad gestacional, ya que se usa para referirse al número de semanas del 

embarazo o edad del embrión o feto (16). 

La mujer experimenta diferentes cambios físicos, anatómicos y fisiológicos, puesto que 

el cuerpo debe adaptarse y dar respuesta durante las 40ª a 42ª semanas que dura la 

formación del nuevo ser, estos ocurren gradualmente(17). Por lo general los cambios 

físicos resultan ser visualmente evidentes como lo suele ser el aumento de volumen 

abdominal, el aumento de peso, la presencia de estrías u hiperpigmentación de la 

piel(17).  

Los cambios fisiológicos suelen ser a nivel cardiovascular, pulmonar, digestivo, 

hematológico y endocrino, pero estos suelen revertirse al finalizar la gestación, es 

decir, en la etapa del puerperio, muchos de estos cambios se relacionan con la 

aparición de signos, síntomas y alteraciones patológicas que pueden resultar siendo 

una amenaza para el bienestar del binomio madre e hijo (17). 

Dentro de las modificaciones fisiológicas más importantes tenemos a los 

cardiovasculares, ya que el nivel de volumen sanguíneo aumenta en un 50% durante 

los tres trimestres del embarazo, lo cual influye sobre la frecuencia cardiaca, que por lo 

general suele aumentar y la presión arterial que durante  el segundo trimestre de 

gestación tiende a disminuir, desciende entre 10 a 15 mmHg, siendo la presión 

diastólica la que más desciende, pero alrededor del inicio del tercer trimestre la presión 

arterial media (PAM) incrementa hasta alcanzar los valores previos a la gestación 

(17,18). Es decir, en la exploración clínica son frecuentes los hallazgos como 

taquicardia leve, edema periférico, desplazamiento del ápex cardíaco y presencia de 

S3 fisiológico (17). 

Por ello, durante el proceso de la gestación resulta fundamental reconocer y 

comprender estas adaptaciones fisiológicas, ya que de su adecuada identificación 

depende diferenciar oportunamente los cambios propios de la gestación de aquellos 

procesos patológicos que pueden comprometer la salud materna o poner en riesgo el 

bienestar fetal (17). Cuando dichas adaptaciones, como la expansión del volumen 
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plasmático, la reducción de la resistencia vascular periférica y la adecuada 

remodelación de las arterias uterinas, no se desarrollan de manera óptima, la 

homeostasis materna se ve alterada y se genera un entorno propicio para el desarrollo 

de complicaciones hipertensivas. En este contexto, la hipertensión inducida por el 

embarazo surge como la principal patología hipertensiva de la gestación, siendo una de 

las causas más relevantes de morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial (19). 

La HIE comprende un conjunto de trastornos hipertensivos que aparecen durante la 

gestación en mujeres previamente normotensas (3,20). Su diagnóstico  se establece 

cuando la tensión arterial sistólica es igual o mayor a 140 mmHg y la tensión arterial 

diastólica es igual o mayor a 90 mmHg, a partir de las 20 semanas de gestación (3,20). 

La HIE representa una de las complicaciones más importantes del embarazo, no solo 

por su frecuencia, sino por sus consecuencias en la salud materna y perinatal. Se 

asocia a un mayor riesgo de eventos adversos como ruptura prematura de membranas, 

restricción del crecimiento fetal, parto prematuro, insuficiencia renal, desprendimiento 

de placenta e incluso muerte materna (21). Bajo esta expresión, se definen los 

trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, ya que son la primera causa de 

muerte materna en los países desarrollados y la tercera causa de muerte en los países 

en vía de desarrollo(8).   

Desde el punto de vista epidemiológico, la prevalencia global de la HIE oscila entre 5 % 

y 10 % de las gestaciones (22). En Latinoamérica, los estudios reportan cifras 

ligeramente variables según el país; por ejemplo, en Colombia se ha documentado una 

prevalencia de 7.1 % en algunas regiones (20). En Perú, aunque existen datos 

dispares, algunos estudios hospitalarios refieren tasas de hipertensión gestacional 

superiores al 5 % (23).  

La HIE no constituye una entidad única, sino un conjunto de trastornos hipertensivos 

que comparten una base fisiopatológica común, pero difieren en su presentación 

clínica, gravedad y pronóstico materno-fetal. Esta categoría incluye la hipertensión 

gestacional, la preeclampsia (con o sin criterios de severidad), la eclampsia y el 

síndrome de HELLP, según criterios del Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecólogos (ACOG) y las guías internacionales(24). 

La hipertensión inducida por el embarazo se clasifica en: 
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- Hipertensión gestacional, se presenta en mujeres sanas y sin pérdida de 

proteínas por la orina y daño de órgano blanco, se caracteriza por la presión 

arterial encima de los 140/90 mm Hg después de la 20 semanas de gestación 

que en la mayoría de casos desaparece entre la 1 o 2 semana después del 

parto, puesto que suele ser un diagnóstico transitorio, pero es un factor de riesgo 

ya que la madre a largo plazo puede desarrollar hipertensión arterial crónica o 

preeclampsia en su próximo embarazo (1,25). 

- Preeclampsia, se presenta después de las 20ª semanas de gestación y se 

caracteriza por hipertensión asociada a proteinuria o daño de órgano blanco 

como: trombocitopenia, elevación de transaminasas hepáticas, edema pulmonar 

o síntomas neurológicos(25). Este muchas veces está precedido por la 

hipertensión gestacional (26–28).  

- Preeclampsia sin criterios de severidad, se presenta luego de las 20ª 

semanas y se diagnostica cuando cumple los criterios de proteinuria (≥ 300 mg 

en 24 horas, o cociente proteína/creatinina ≥ 0,3) pero sin manifestaciones 

severas de daño orgánico (29). 

- Preeclampsia con criterios de severidad, se presenta luego de las 20ª 

semanas y se caracteriza por la presión por encima de los 160/110, la 

proteinuria y el daño de órganos blancos (29). 

- Eclampsia, Se define como la aparición de convulsiones generalizadas (tónico-

clónicas) en una gestante con diagnóstico de preeclampsia, en ausencia de 

otras causas neurológicas (epilepsia, afecciones metabólicas, etc.) (30,31). La 

eclampsia representa el extremo más grave del espectro, con riesgo elevado de 

morbilidad materna y perinatal(30,31). 

- Síndrome HELLP, es considerado una variante grave o forma de preeclampsia 

severa, aunque no siempre se acompaña de hipertensión evidente o proteinuria. 

Se caracteriza por: Hemólisis (elevación de LDH), elevación de transaminasas 

hepáticas, plaquetopenia (< 100,000/µL)(30). 

- Hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada, se presenta en 

pacientes con hipertensión crónica quienes después de las 20ª semanas de 

gestación presentan un agravamiento en la presión arterial, hay proteinuria o hay 

compromiso de órgano blanco, por lo general se produce por la preeclampsia y 

nos podría conducir a una eclampsia o en casos más graves a un síndrome de 
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HELLP (32). Aunque no siempre forma parte del grupo de “HIE puro”, muchas 

clasificaciones la incluyen dentro de los trastornos hipertensivos del embarazo. 

La clasificación de los trastornos hipertensivos del embarazo permite entender la 

heterogeneidad clínica de esta entidad y la variabilidad en su impacto materno y 

perinatal (25). No obstante, a pesar de las diferencias entre hipertensión gestacional, 

preeclampsia, eclampsia y síndrome de HELLP, todas comparten un elemento en 

común: la alteración de los mecanismos fisiológicos de adaptación materna al 

embarazo (25). Entre los factores de riesgo descritos en la literatura, la primigestación 

destaca de manera consistente como una condición que incrementa la susceptibilidad 

al desarrollo de HIE, en gran parte explicada por la teoría inmunológica (25). 

La explicación más aceptada se encuentra en la teoría inmunológica, que plantea que 

la primera exposición a antígenos paternos genera una tolerancia inmunológica 

incompleta, favoreciendo la disfunción endotelial y la mala remodelación vascular (25). 

Este hallazgo epidemiológico y fisiopatológico sustenta la importancia de estudiar la 

relación entre primigestación e HIE en distintos contextos clínicos y geográficos, como 

el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría en Tumbes. 

La fisiopatología de la hipertensión inducida por el embarazo (HIE) aún no se 

comprende de manera absoluta, pero existen varias teorías que intentan explicar su 

origen. Todas coinciden en que se trata de un trastorno multisistémico en el que 

intervienen mecanismos inmunológicos, vasculares, genéticos y ambientales (33). 

- La teoría placentaria, plantea que el eje central de la enfermedad se encuentra 

en una remodelación deficiente de las arterias espirales uterinas (34). En un 

embarazo normal, el trofoblasto invade la decidua y transforma estas arterias en 

vasos de baja resistencia y alto flujo, asegurando el aporte sanguíneo al feto 

(34). Cuando este proceso es incompleto, se genera hipoperfusión placentaria, 

isquemia y liberación de mediadores pro inflamatorios que desencadenan 

hipertensión y daño endotelial materno (34). 

- La teoría endotelial, sugiere que la disfunción endotelial materna es el 

mecanismo final común de la HIE. La liberación de factores anti-angiogénicos 

desde la placenta (como el sFlt-1) produce vasoconstricción, aumento de la 

permeabilidad capilar y activación de la coagulación, lo que explica 

manifestaciones como edema, proteinuria, hipertensión y alteraciones 

multiorgánicas (35). 
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- La teoría inmunológica, propone que la interacción materno-fetal es clave. El 

embarazo exige que el sistema inmunitario materno desarrolle tolerancia hacia 

los antígenos paternos expresados por la placenta, cuando esta tolerancia es 

inadecuada, se produce una respuesta inflamatoria exagerada que afecta la 

invasión trofoblástica y la perfusión placentaria (36). 

- La teoría genética y ambiental, diversos estudios señalan que la predisposición 

genética y los factores ambientales actúan como moduladores del riesgo (37). 

La historia familiar de preeclampsia, la presencia de comorbilidades como 

obesidad o diabetes, y las condiciones de vida desfavorables se asocian a 

mayor probabilidad de presentar HIE (37). La interacción entre carga genética y 

ambiente se considera un componente clave en la heterogeneidad del trastorno 

(van Dijk et al., 2012) (37,38). 

En conjunto, estas teorías sugieren que la HIE no responde a un único mecanismo, 

sino a la convergencia de múltiples factores que alteran la adaptación normal del 

embarazo.  

Existen factores predisponentes para desarrollar la hipertensión inducida por en el 

embarazo como son: 

- Primera Gestación, es el primer embarazo que experimenta una mujer, 

esto a partir de la fecundación de un óvulo por un espermatozoide y 

tiene una duración de aproximadamente de 9 meses, en este periodo la 

mujer experimenta cambios anatómicos, fisiológicos, hormonales y 

metabólicos para así sustentar el crecimiento del nuevo ser (17,39). 

Dentro de estos cambios es importante el sistema endocrino y 

cardiovascular; pues generalmente los trastornos hipertensivos 

inducidos por el embarazo son una enfermedad de las primigestas, ya 

que, diversos estudios han demostrado que una mala placentación 

conlleva a desarrollar dichos trastornos y se asocia con la preeclampsia 

(8,10,17). O en la nuliparidad, donde en una investigación realizada en el 

hospital Ana Betancourt de Camagüey, de 45 nulíparas, 41 presentaron 

hipertensión inducida por el embarazo (40). Es por ello, que aquellas 

pacientes que no han tenido previo embarazo o su gestación no pasan 

de las 20ª semanas tienen un riesgo de 3:1 de desarrollar algún 

trastorno hipertensivo (40). 
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- Edad: Igual o menor a 16 años o mayores de 35 años. Los extremos 

son los que tienen más riesgo de desarrollar alguno de los trastornos 

hipertensivos antes mencionados (8). 

- Herencia: Al no tener una causa en específico este tipo de trastornos 

muchas veces se da por los antecedentes familiares, diversos estudios 

han descrito que la historia familiar influye en el desarrollo de la 

hipertensión inducida por el embarazo (10,40). 

- Embarazo múltiple: Se clasifican como alto riesgo, ya que, si las 

mujeres con un solo bebé pasan por cambios fisiológicos para poderse 

adaptarse, en los embarazos múltiples este cambio se incrementa en un 

65%, es por ello que se asocian a los trastornos hipertensivos entre otro 

tipo de complicaciones que se pueden dar durante la gestación (41). 

- Obesidad: Se asocia la hipertensión arterial y es un factor de riesgo 

para desarrollar hipertensión inducida por el embarazo y diversos 

estudios apoyan la teoría, en especial asocia la obesidad con la 

aparición de preeclampsia tardía (42). 

- Diabetes: La diabetes pre gestacional o la gestacional son otra de las 

causas para desarrollar la hipertensión inducida por el embarazo, ya 

que al ocurrir una resistencia a la insulina la gestante se hace más 

propensa a tener una preeclampsia (43). 

Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que las mujeres en su primer 

embarazo presentan entre dos y tres veces más probabilidades de desarrollar HIE 

comparadas con multigestas, es por ellos que la primigestación constituye un escenario 

particularmente vulnerable y se identifica como uno de los principales factores de 

riesgo para el desarrollo de hipertensión inducida por el embarazo, en especial para la 

preeclampsia (44). 

En relación a la primigestación, la teoría inmunológica tiene especial relevancia, pues 

en el primer embarazo, el organismo materno se enfrenta por primera vez a dichos 

antígenos, lo que puede generar una respuesta inmunológica deficiente y una menor 

tolerancia materno-fetal, lo que aumenta el riesgo de una respuesta inmunológica 

insuficiente y, por tanto, de desarrollar HIE (45). En gestaciones posteriores, la 

exposición previa favorece la memoria inmunológica y genera mayor tolerancia, 

reduciendo la probabilidad de complicaciones hipertensivas (45). 
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Adicionalmente, se ha observado que la primigestación suele coincidir con otras 

condiciones de vulnerabilidad, como edad materna temprana, menor experiencia en el 

cuidado prenatal y en algunos contextos, mayor frecuencia de embarazos no 

planificados(46). Estos factores pueden potenciar el riesgo de complicaciones 

hipertensivas, lo que hace a la primigestación una condición de particular importancia 

clínica y epidemiológica (46). 

En este contexto, estudiar la asociación entre primigestación e hipertensión inducida 

por el embarazo en el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría de Tumbes permitirá 

generar evidencia local sobre un problema de gran impacto en la salud materna y 

perinatal, aportando además información útil para la prevención y el manejo oportuno 

de estos trastornos en la región. 
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2.2. Antecedentes 

2.2.1. Antecedentes Internacionales 

Mathew et al. (47), en el 2023 en su investigación “Prevalencia de trastornos 

hipertensivos del embarazo, factores asociados y complicaciones del 

embarazo en una población primigesta”, en India, realizaron un estudio 

analítico retrospectivo donde se analizó a 807 mujeres primigestas, 

encontrando una prevalencia del 18.6% de trastornos hipertensivos del 

embarazo. Los factores de riesgo identificados incluyeron: edad materna 

avanzada, índice de masa corporal (IMC) >30, antecedentes familiares de 

hipertensión en el embarazo, hipercolesterolemia, síndrome de ovario 

poliquístico y embarazo mediante fertilización in vitro. Las complicaciones 

más comunes fueron hemorragia posparto, parto prematuro y restricción del 

crecimiento fetal.  

Ming Jin et al. (48),  en el 2023 se realizaron una revisión sistemática y meta 

análisis en 23 estudios de cohorte, con el objetivo de evaluar el impacto de la 

hipertensión pre gestacional o en etapas tempranas del embarazo sobre 

posibles complicaciones maternas y perinatales, donde los resultados 

mostraron que esta condición se asocia significativamente con un mayor 

riesgo de : Preeclampsia, Hipertensión gestacional, Diabetes gestacional, 

parto prematuro, por lo tanto el riesgo aumenta proporcionalmente con la 

gravedad de la hipertensión. Además, incluso mujeres con pre-hipertensión 

mostraron riesgos elevados. Este hallazgo resalta la importancia del control 

temprano y continuo de la presión arterial en mujeres embarazadas, 

especialmente en primigestas, para prevenir complicaciones graves. 

Arriaga et al. (31), en el 2021 en su investigación “Prevalencia de las 

categorías de hipertensión inducida por el embarazo que preceden a la 

eclampsia”, en México que tuvo como objetivo determinar la frecuencia de las 

distintas categorías de HIE que anteceden a la eclampsia, una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, revisaron 

las historias clínicas de 44 pacientes diagnosticadas con eclampsia, 

encontrando que 30 (68%) eran primigestas, lo que sugiere una fuerte 

asociación entre la primigesta y la progresión hacia formas severas de 

trastornos hipertensivos. En cuanto a las categorías de HIE identificadas 
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antes del desarrollo de eclampsia, 23 pacientes (52%) presentaron 

preeclampsia con criterios de severidad, mientras que 8 casos (18%) 

correspondieron a preeclampsia sin criterios de severidad o hipertensión 

gestacional, por lo que estos resultados refuerzan la evidencia de que la 

preeclampsia severa es la principal forma clínica que precede a la eclampsia, 

destacando la importancia del diagnóstico precoz y manejo oportuno de los 

signos de severidad en gestantes, especialmente en mujeres primigestas. 

Chávez et al. (49), en el 2018 con su investigación “Perfil epidemiológico y 

factores de riesgo de hipertensión gestacional con proteinuria significativa”, 

Ecuador, tuvo como objetivo determinar las edades de mayor riesgo y los 

factores asociados al desarrollo de hipertensión gestacional con proteinuria 

significativa, donde se  evidencia que las gestantes menores de 19 años 

presentaron un riesgo significativamente elevado de desarrollar tanto 

hipertensión gestacional como hipertensión crónica. Además, se identificaron 

otros factores asociados como antecedentes familiares de hipertensión, bajo 

nivel socioeconómico y control prenatal inadecuado. La investigación 

concluye que la edad materna temprana, especialmente en adolescentes, 

constituye un factor de riesgo importante, lo que resalta la necesidad de 

estrategias preventivas enfocadas en este grupo poblacional, así como la 

promoción de un control prenatal oportuno y de calidad para reducir la 

incidencia y las complicaciones de las enfermedades hipertensivas del 

embarazo. 

Cando et al. (50), en el 2016 en la investigación “Factores asociados a la 

evolución de la hipertensión gestacional a preeclampsia/eclampsia en 

pacientes embarazadas del servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

Regional del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”, Ecuador con el objetivo 

de analizar los factores que contribuyen a la progresión de la hipertensión 

gestacional hacia condiciones más graves como la preeclampsia y la 

eclampsia, revelaron que la progresión de la hipertensión gestacional a estas 

complicaciones graves se asocia en un 39.09% con la edad de las pacientes 

y los antecedentes de hipertensión en embarazos previos. 

Álvarez et al. (51), en el 2014 con su investigación “Caracterización de la 

hipertensión inducida por el embarazo”, Cuba tuvieron como objetivo 

caracterizar a las pacientes con enfermedad hipertensiva durante el 
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embarazo  en un centro de salud de dicho país, donde se tuvo una muestra 

de 73 gestantes donde el 10.3% de nulíparas desarrollaron preeclampsia es 

por concluyeron que las características epidemiológicas como la nuliparidad 

no son factores que predisponen el desarrollo de trastornos hipertensivos. 

Guzmán et al. (52), en el 2012 con su investigación de “Factores asociados 

con hipertensión gestacional y preeclampsia”, México concluyeron que la 

edad, antecedentes de hipertensión gestacional y el primer embarazo se 

asocia al desarrollo de trastornos hipertensivos. 

Castillo y Navas (53), en el 2006 centraron su investigación de “Hipertensión 

grave que complique el embarazo”, concluyeron que la nuliparidad y otros 

factores epidemiológicos predisponen al desarrollo de la hipertensión 

inducida por el embarazo. 

2.2.2. Antecedentes Nacionales  

Fernández (54), en el 2023 en Lima, llevó a cabo un estudio realizado en el 

Centro Materno Infantil Rímac, identificó que los principales factores de 

riesgo asociados a las enfermedades hipertensivas del embarazo fueron: 

sobrepeso, obesidad, antecedente personal de hipertensión arterial y 

antecedentes familiares de hipertensión. La investigación destacó que estas 

condiciones aumentan significativamente la probabilidad de desarrollar 

hipertensión gestacional y preeclampsia. Se concluye que una detección 

temprana y un control prenatal riguroso son esenciales para prevenir 

complicaciones maternas y perinatales.  

Chicana y Ascencio (55), en el 2020 en Rioja, llevaron a cabo un estudio 

analítico del tipo observacional de cohortes retrospectivo que tiene como 

población definida a las primigestas adolescentes y adultas con partos 

atendidos en el Hospital II-1 de Rioja durante el periodo 2015 a 2019, con el 

objetivo de identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

preeclampsia en primigestas. Los resultados obtenidos en este estudio 

revelaron que las adolescentes primigestas presentan un riesgo 56.9% 

mayor de desarrollar preeclampsia en comparación con las mujeres adultas, 

lo que subraya la vulnerabilidad de este grupo etario ante esta condición 

hipertensiva del embarazo. 
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Mendoza et al. (56), en el 2021 con su investigación de “Factores asociados 

a hipertensión arterial inducida por el embarazo en personas que viven en 

altura”, Huánuco – Perú; su objetivo fue determinar los factores asociados a  

la HIE en dicho departamento,  el tipo de estudio realizado fue observacional, 

analítico de casos y controles, su muestra incluyó a 94  gestantes; 

concluyeron que la HIE se asocia a la obesidad y los extremos de la edad. 

Gálvez (57), en el 2019 en su investigación “Asociación entre primera 

gestación y preeclampsia en pacientes atendidas en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital San José de Chincha”, Chincha – Perú; tuvo como 

objetivo determinar la asociación entre la primera gestación y preeclampsia, 

el estudio fue no experimental, correlacional, de corte transversal – 

retrospectivo tuvo como muestra 87 historias clínicas donde se concluyó que 

hay asociación significativa entre la primera gestación y la preeclampsia y en 

los resultados se comprobó dicha conclusión.  

Gómez y Montañez (58), en el 2019 en su investigación “Factores de riesgo y 

la hipertensión inducida por el embarazo en el hospital II de Apoyo Jesús 

Nazareno, Ayacucho, periodo 2019”, realizaron un estudio que tuvo como 

objetivo determinar los factores de riesgo relacionados con la frecuencia de 

la hipertensión inducida por el embarazo. El estudio fue de enfoque 

cuantitativo, con diseño descriptivo-correlacional, retrospectivo y transversal, 

y se basó en el análisis de 40 historias clínicas. Los resultados mostraron 

que la hipertensión inducida por el embarazo se presentó con alta frecuencia, 

siendo preeclampsia la manifestación más común, con una incidencia del 

95%, mientras que la eclampsia se reportó en el 5% restante de los casos. 

La investigación concluyó que los antecedentes patológicos personales 

fueron el principal factor asociado al desarrollo de estos trastornos, mientras 

que las características sociodemográficas y obstétricas como la edad, el nivel 

educativo, el estado civil o el número de gestaciones no mostraron una 

asociación estadísticamente significativa con la aparición de hipertensión 

inducida por el embarazo. Este estudio resalta la importancia de la vigilancia 

médica enfocada en los antecedentes clínicos de la gestante como medida 

preventiva clave, más allá de los factores sociales u obstétricos 

habitualmente considerados. 
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Guevara et al. (59), en el 2019 con su investigación de “Prevención y manejo 

clínico de preeclampsia y eclampsia: Guía de práctica basada en evidencias 

del instituto de referencia nacional en salud materna del Perú”, brinda 

recomendaciones al personal de salud y a las gestantes. 

2.2.3. Antecedentes Locales 

 

Ramos et al. (60), en el 2024 en su investigación “Factores asociados a preeclampsia 

en gestantes atendidas en el Hospital Regional Tumbes, 2023”, realizó un estudio con 

el objetivo de determinar los factores relacionados con el desarrollo de preeclampsia en 

dicha institución. El estudio fue de enfoque cuantitativo, con diseño descriptivo-

correlacional, de corte transversal y no experimental, basado en el análisis de 189 

historias clínicas (99 casos y 90 controles). Los resultados mostraron que el 51.5% de 

las pacientes con preeclampsia eran multigestas y que el 41.1% presentaba obesidad 

según el IMC pregestacional. Asimismo, se identificó que el 47.5% de las gestantes 

presentaba un periodo intergenésico corto, factor que mostró una relación significativa 

con la aparición de la enfermedad. La investigación concluyó que el periodo 

intergenésico corto es un factor relevante en la población de Tumbes, mientras que, a 

diferencia de lo esperado en la literatura teórica, los factores patológicos y los 

antecedentes de paridad no mostraron una relación estadística significativa en este 

grupo de estudio. Este estudio subraya que en el contexto regional del Hospital JAMO, 

existen determinantes obstétricos específicos, como el intervalo entre embarazos, que 

superan en importancia a los factores de riesgo clásicamente considerados. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. Tipo de investigación 

La presente investigación fue de tipo cuantitativa, puesto que se basó en la recolección 

y análisis numérico de datos para establecer la asociación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo (HIE) y la primera gestación. 

3.2. Diseño de investigación 

El estudio se realizó bajo un diseño observacional, analítico, retrospectivo de tipo 

casos y controles. 

• Observacional: No existió manipulación de las variables por parte del 

investigador. 

• Analítico: Se buscó establecer la relación de asociación (causa-efecto) entre 

la variable independiente y dependiente. 

• Retrospectivo: La información se obtuvo de registros (historias clínicas) de 

eventos ocurridos en el pasado (periodo 2020 – 2023). 

• Casos y Controles: Se compararon dos grupos: gestantes con diagnóstico de 

HIE (casos) y gestantes sin dicho diagnóstico (controles), evaluando en 

ambos la presencia del factor de exposición (primigestación) (61). 

ESQUEMA:  
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3.3. Población, muestra y muestreo 

3.3.1. Población  

Estuvo conformada por las historias clínicas de las gestantes atendidas en el Hospital 

José Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes durante el periodo comprendido entre los 

años 2020 y 2023. La información del tamaño poblacional fue proporcionada por la 

Oficina de Estadística del mencionado nosocomio. 

3.3.2. Muestra 

Casos: Historia clínicas de gestantes con diagnóstico de hipertensión inducida por el 

embarazo atendida en el Hospital Alfredo Mendoza Olavarría durante el período de 

estudio. 

Controles: Historia clínicas de gestantes sin diagnóstico de hipertensión inducido por 

el embarazo atendida en el Hospital Alfredo Mendoza Olavarría durante el período de 

estudio. 

El cálculo de muestra se realizó mediante el Epidat 3.0 nivel de potencia 80%, con 

frecuencia del 27% para los casos, 15.6% para los controles y odds ratio (OR) = 2.  

 

Obteniendo una muestra total de 404, donde 202 (casos) gestantes con diagnóstico de 

HIE y por 202 (controles) gestantes sin diagnóstico de HIE. 

Muestreo 

Se utilizó el tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia, seleccionando de 

forma consecutiva las historias clínicas que cumplieron con los criterios de selección 

hasta completar el tamaño muestral.  
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Unidad de Análisis 

Historia clínica de cada gestante incluida en el estudio. La información fue obtenida de 

las historias clínicas, de las cuales se rescataron los datos relacionados con la HIE y la 

primigestación. 

3.4. Criterios de selección 

Casos 

• Historia clínicas de gestantes atendidas en el Hospital JAMO – 

Tumbes con diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo 

• Gestantes con 20ª a más semanas primigestas o multigesta 

• Gestantes de cualquier edad 

Controles 

• Historia clínicas de gestantes atendidas en el Hospital JAMO – 

Tumbes sin diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo 

• Gestantes con 20ª a más semanas primigestas o multigesta 

• Gestantes de cualquier edad 

3.5. Criterio de exclusión 

Casos y Controles 

• Historia clínica sin información completa. 

• Historias clínicas que no tengan letra legible u entendible. 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.6.1. Técnicas de recolección de datos 

Para este estudio se utilizó la técnica de análisis documental, para lo que el 

investigador tuvo que solicitar los permisos correspondientes para obtener el 

acceso a las historias clínicas de las participantes (ANEXO 02). 

Como fuente de información se utilizó las historias clínicas y el carnet de 

control prenatal, que son documentos donde se registran los antecedentes 

obstétricos, diagnósticos y evolución clínica de las gestantes. Es importante 

precisar que no se evaluó las cifras de presión arterial de manera directa, 

sino que se consideró únicamente el diagnóstico de HIE (o sus tipos) 

consignado en la historia clínica.  
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Como instrumento (ANEXO 01) se utilizó una ficha de recolección de datos 

elaborada por la investigadora, diseñada específicamente para el presente 

estudio. Esta ficha permitió registrar de manera sistemática la información 

obtenida de las historias clínicas y del carnet de control prenatal. 

El instrumento estuvo estructurado en secciones que incluyeron: 

- Datos sociodemográficos (edad). 

- Datos antropométricos (peso pre gestacional, peso actual, talla). 

- Datos obstétricos (edad gestacional, número de gestaciones, control 

prenatal). 

- Antecedentes clínicos (antecedente materno de hipertensión, diabetes, 

obesidad). 

- Variable dependiente: diagnóstico de hipertensión inducida por el 

embarazo y sus tipos. 

La ficha fue diseñada en formato cerrado, con variables categorizadas y 

codificadas para facilitar su registro y posterior análisis estadístico. 

3.7. Validación y confiabilidad del instrumento 

La validez del instrumento se realizó mediante juicio de expertos, contando 

con la participación de tres médicos especialistas en ginecología y 

obstetricia, para ello se envió una carta donde además de solicitar la 

validación del instrumento, se adjuntó el instrumento de evaluación, la matriz 

de consistencia, operacionalización de variables y el instrumento para ser 

validado, quienes evaluaron la pertinencia, claridad y coherencia de los ítems 

incluidos en la ficha de recolección de datos. A partir de sus observaciones, 

se realizaron las modificaciones necesarias para mejorar la calidad del 

instrumento. 

Debido a que el estudio se basó en la revisión de historias clínicas y en el 

registro de variables objetivas previamente consignadas en los documentos, 

no se consideró necesaria la realización de una prueba piloto para la 

evaluación de la confiabilidad del instrumento. Asimismo, la recolección de 

datos se efectuó siguiendo criterios estandarizados, lo que permitió minimizar 

posibles sesgos en el registro de la información. 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

La obtención de datos para la investigación siguió el siguiente proceso: 
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▪ Se obtuvo la aprobación de ejecución por parte de la Universidad Nacional de 

Tumbes. 

▪ Se solicitó los permisos correspondientes al director del Hospital José Alfredo 

Mendoza Olavarría – Tumbes, para acceder a las historias clínicas de las 

pacientes que participarán en el estudio. 

▪ Luego de verificó los datos en el carnet de control prenatal e historia clínica y se 

registró la información en la ficha de recolección de datos. 

▪ Una vez obtenidos los datos, se procedió a crear una base de datos en Microsoft 

Excel 2016. 

▪ Se realizaron análisis descriptivos (frecuencias absolutas y relativas) y 

bivariados con tablas de contingencia para determinar asociación entre los 

factores de interés mediante la prueba de chi2 o el test exacto de Fisher según 

supuestos de la prueba. Se empleó un modelo de regresión logística para 

calcular Odds Ratios (OR), los análisis tienen intervalos de confianza al 95% y 

una significancia estadística p<0.05, el análisis estadístico se realizó con Stata 

V19.5 (College Station, Texas 77845 USA.). 

3.9. Aspectos éticos 

La presente investigación fue aprobada por un Jurado designado mediante la 

resolución Nº 084-2025-FCS-D. 

Se respetó cada uno de los principios éticos; se solicitó los permisos para acceder a las 

historias clínicas (ANEXO 02), se garantizó la confidencialidad de la información no 

incluyendo datos de filiación que puedan identificar a las participantes, si bien la 

información fue obtenida mediante un muestreo no probabilístico, se les brindó la 

oportunidad de que las historias de las gestantes en su totalidad durante el período de 

estudio puedan ser parte de la investigación. Para la investigación en su completo y los 

resultados se han excluido datos personales de las gestantes. El investigador fue el 

único encargado de manejar la información siguiendo lo estipulado en la Ley General 

de Salud y el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú (62,63). 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Resultados 

Para el desarrollo del presente estudio, se revisaron un total de 404 historias clínicas 

de pacientes atendidas en el Hospital Regional José Alfredo Mendoza Olavarría JAMO 

II-2 de Tumbes durante el periodo 2020-2023, las cuales quedaron distribuidas en dos 

grupos: 202 casos (gestantes con diagnóstico de hipertensión inducida por el 

embarazo) y 202 controles (gestantes sin diagnóstico de esta patología). A 

continuación, se presentan los hallazgos organizados en función de los objetivos de 

investigación planteados: 

Tabla 01. Asociación entre características demográficas, clínicas de las gestantes 
primigestas y la hipertensión inducida por el embarazo, Hospital José Alfredo Mendoza 
Olavarría – Tumbes 

Características de las 
gestantes 

Casos (Con 
HIE)(n=202) 

Controles (Sin 
HIE)(n=202) 

p 

Variables continuas 
(Media ±  DE) 

   

Edad (años) 27.0 ±  7.2 26.8 ±  7.5 0.798ª 

Peso pregestacional (kg) 69.1 ±  15.0 67.4 ±  15.2 0.280ª 

Peso actual (kg) 80.0 ±  16.0 78.1 ±  16.5 0.259ª 

Talla (cm) 155.4 ±  6.7 154.8 ±  7.2 0.372ª 

Edad gestacional 
(semanas) 

36.6 ±  3.3 36.7 ±  3.0 0.705ª 

Variables categóricas [n 
(%)] 

   

Antecedente materno de 
hipertensión 

   

No 176 (48.9%) 184 (51.1%)  

SI 26 (59.1%) 18(40.9%) 0.201b 

Control prenatal    

Controlada 175 (50.9%) 169 (49.1%) 0.401b 

No controlada 27 (45.0%) 33 (55.0%)  

Diabetes    

No 199 (50.6%) 194 (49.4%)  

Sí 3 (27.3%) 8 (72.7%) 0.126b  

Obesidad    

No 129 (49.1%) 134 (50.9%)  

Sí 73 (51.8%) 68 (48.2) 0.602b 

DE: Desviación estándar. ª p calculado mediante la prueba t de Student para muestras independientes; b p calculado 
mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 
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En la tabla 01 se evalúan las características clínico – demográficas de las 404 

historias clínicas analizadas. La media de la edad de las participantes fue de 26.9 

± 7.4 años. El grupo que presentó HIE tuvo una edad media de 27 ± 7.2 años, 

mientras que para el grupo sin HIE la edad media fue de 26.8 ± 7.5 años. No se 

encontró diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p= 

0.798).  

En cuanto al peso pregestacional, la media fue de 68.3 ± 15.1 kg; para el grupo 

con HIE la media del peso pregestacional fue de 69.1 ± 15.0 kg y para el grupo 

control fue de 67.4 ± 15.2 kg. No se encontró diferencias significativas (p = 0.280) 

entre ambos grupos. 

En relación al peso actual, la media fue de 79.0 ± 16.2 kg. Las gestantes sin HIE 

presentaron una media de 78.1 ± 16.5 kg y aquellas con HIE 80.0 ± 16.0 kg, No 

se evidenció diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0.259). 

La media de la talla fue de 155.1 ± 6.9 cm. No se encontró diferencias 

estadísticamente significativas entre participantes con HIE y participantes sin HIE 

(p = 0.372). 

Respecto al antecedente de madre con hipertensión, el 59.09% de las gestantes 

con dicho antecedente presentó HIE en comparación al 40.91% de las gestantes 

sin HIE. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre los grupos 

(p = 0.201). 

La edad gestacional promedio fue de 36.6 ± 3.1 semanas, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p = 0.705). 

En relación con el control prenatal, el 50.87% de las gestantes con controles 

prenatales adecuados presentó HIE, frente al 55% de las gestantes sin control 

prenatal que no presentó HIE, no evidenciándose asociación estadísticamente 

significativa (p = 0.401). 

Respecto a la diabetes, el 27.27% de las gestantes con esta condición presentó 

HIE, en comparación al 72.73% de las participantes sin HIE; no obstante, no se 

encontró asociación estadísticamente significativa (p = 0.126).  
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 El 51.77% de las gestantes con obesidad presentó HIE mientras que las 

gestantes sin HIE presentaron obesidad en el 48.23%, sin encontrarse asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.602). 
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Tabla 02. Asociación entre los tipos de hipertensión inducida por el embarazo y la 
primera gestación, Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes 

Diagnóstico 
clínico 

Multigestas 

(n = 220) 

Primigestas (n 

= 184) 

Total (N = 

404) 
p 

Hipertensión 
gestacional 

19 (46.3%) 22 (53.7%) 41 (100%) 0.271ª 

Preeclampsia 
sin criterios de 

severidad 
49 (56.3%) 38 (43.7%) 87 (100%) 0.693ª 

Preeclampsia 
con criterios de 

severidad 
35 (54.7%) 29 (45.3%) 64 (100%) 0.968ª 

Hipertensión 
crónica con 

preeclampsia 
sobreagregada 

6 (100.0%) 0 (0.0%) 6 (100%) 0.034b 

Eclampsia 2 (50.0%) 2 (50.0%) 4 (100%) 0.857b 

Los porcentajes corresponden al total de filas de cada diagnóstico. ª p calculado mediante la prueba de 
Chi-cuadrado de Pearson;  b p calculado mediante el Test Exacto de Fisher. 

 

En la Tabla 02 se observa la distribución de los tipos de HIE (hipertensión gestacional, 

preeclampsia, preeclampsia con criterios de severidad e hipertensión crónica asociada 

a hipertensión y eclampsia) y primera gestación. La mayor frecuencia de HIE se 

encontró en los casos de preeclampsia sin criterios de severidad (87/404). La menor 

frecuencia para las gestantes que presentaron Eclampsia (4/404).  

En el análisis bivariado se encontró que la hipertensión crónica con preeclampsia 

sobreagregada se asoció de forma significativa con la primera gestación (p= 0.034), a 

diferencia de los otros diagnósticos que no presentan asociación como la hipertensión 

gestacional (p = 0.271), preeclampsia sin criterios de severidad (p = 0.693), 

preeclampsia con criterios de severidad (p = 0.968) y eclampsia (p = 0.857). 
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Tabla 03. Asociación entre hipertensión inducida por el embarazo y la primera 

gestación en pacientes atendidas en el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – 

Tumbes 

Variable 
Casos 

(Con HIE) 
(n=202) 

Controles 
(Sin HIE) 
(n= 202) 

OR IC 95% p 

Paridad      

Multigesta 
(No) 

111 (55.0%) 
109 

(54.0%) 
1.00 Ref.  

Primigesta 
(Sí) 

91 (45.0%) 
93 

(46.0%) 
0.96 0.65 – 1.42 0.271* 

HIE: Hipertensión inducida por el embarazo; OR: Odds Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. *p 
obtenido mediante modelo de regresión logística. 

 

En la tabla 03 se muestra la asociación entre la HIE y la primera gestación en las 

gestantes atendidas en el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes. 

Del total de gestantes evaluadas, 184 correspondieron a primigestas y 220 a 

multigestas. Entre las gestantes sin HIE, el 46.0% correspondió a primigestas y el 

54.0% a multigestas. Por otro lado, entre las gestantes con HIE, el 45.0% fueron 

primigestas y el 55.0% multigestas. 

El análisis mediante regresión logística mostró que no existe asociación 

estadísticamente significativa entre la primera gestación y la hipertensión inducida por 

el embarazo (OR = 0.96; IC95%: 0.65–1.42; p = 0.271).  
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4.2. Discusión 

En el presente estudio no se encontró asociación estadísticamente significativa entre la 

primera gestación y la HIE en las gestantes del Hospital José Alfredo Mendoza 

Olavarría (OR = 0.96; IC95%: 0.65–1.42; p = 0.271).  

Al contrastar este hallazgo con la evidencia previa a nivel nacional, se observan 

discrepancias con lo reportado por Ormeño y Soderlan (57) en Chincha, quienes 

mediante un diseño analítico hallaron una relación positiva y significativa entre ambas 

variables. Asimismo, a nivel local, nuestros hallazgos difieren del estudio realizado en 

el mismo nosocomio por Chuquihuanga y Ramos (60), quienes reportaron una relación 

directa entre la paridad y los trastornos hipertensivos. Sin embargo, es fundamental 

precisar una diferencia metodológica clave, el estudio local poseía un diseño 

descriptivo-correlacional, el cual se limita a evaluar la coocurrencia de variables en un 

momento dado sin establecer una direccionalidad de riesgo ni estructurar un grupo de 

control pareado. En cambio, la presente investigación, al emplear un diseño analítico 

de casos y controles con una muestra robusta y homogénea, ofrece un mayor nivel de 

evidencia y control de sesgos. Por lo tanto, la diferencia observada podría atribuirse 

tanto a estas diferencias en el rigor metodológico como a una transición epidemiológica 

reciente en el perfil de las gestantes que acudieron al hospital durante el periodo 2020-

2023. 

Por otro lado, es necesario tomar como referente teórico general la revisión sistemática 

global de Duckitt y Harrington (44). Aunque este estudio de gran envergadura sostiene 

que la nuliparidad duplica el riesgo de trastornos hipertensivos, debe ser considerado 

un marco de referencia macro, cuyas conclusiones recopilan realidades de países con 

perfiles sociodemográficos, genéticos y sanitarios marcadamente distintos al contexto 

de la región Tumbes, lo que explica la heterogeneidad y singularidad de nuestros 

resultados locales. 

Respecto a las variables intervinientes como la edad, obesidad, diabetes y 

antecedentes familiares de hipertensión, tampoco se demostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. Esto refuerza la homogeneidad basal 

de la muestra y sugiere que, en esta población específica, tales condiciones no 

actuaron como variables de confusión. Sin embargo, al analizar los subtipos de la 

enfermedad, la hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada mostró una 

asociación estadísticamente significativa (p = 0.034). Es crucial precisar que el 100% 
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de estos casos se concentró de forma exclusiva en el grupo de multigestas, lo cual es 

plenamente congruente con la literatura cardiovascular obstétrica, donde la 

hipertensión crónica se manifiesta de manera esperada en pacientes con mayor 

recorrido cronológico e historia obstétrica multifactorial, y no en primigestas. No 

obstante, debido a la baja frecuencia de este subgrupo (6 casos), este hallazgo debe 

interpretarse con estricta cautela. 

Desde una perspectiva fisiopatológica y epidemiológica, la ausencia de asociación 

global entre primigestación e HIE en Tumbes podría hallar explicación en los 

determinantes conductuales y demográficos de la zona. Tomando como referencia el 

postulado inmunológico de la "primipaternidad" de Robillard et al. (45) el cual propone 

que el riesgo no radica en la primera gestación, sino en la exposición reciente a 

antígenos espermáticos, es altamente probable que en la población evaluada existan 

dinámicas ligadas al cambio frecuente de pareja sexual o a periodos intergenésico 

prolongados en las multigestas. Estos factores provocarían un fenómeno de 

"desensibilización" inmunológica en las mujeres con partos previos, equiparando su 

riesgo adaptativo al de una primigesta y explicando la homogeneidad estadística 

encontrada entre ambos grupos en nuestro nosocomio. 

Finalmente, se deben reconocer las limitaciones metodológicas de este trabajo. Al ser 

un estudio retrospectivo basado en fuentes secundarias, existió dependencia estricta 

de la calidad y exhaustividad del llenado de las historias clínicas por parte del personal 

asistencial. Asimismo, al haberse ejecutado exclusivamente en el Hospital JAMO II-2, 

los datos reflejan la realidad de un centro de referencia regional que concentra la 

patología crítica, por lo que su validez externa hacia ámbitos comunitarios o de 

atención primaria debe ser extrapolada con prudencia. A pesar de ello, el estudio se 

constituye en un aporte analítico valioso y actualizado para la salud pública de la región 

Tumbes, evidenciando la necesidad de diseñar estrategias de tamizaje prenatal que no 

se limiten al criterio clásico de la paridad, sino que abarquen una evaluación integral, 

precoz y personalizada de la gestante. 
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V. CONCLUSIONES 

 

En función de los resultados obtenidos, la presente investigación concluye que: 

 

1. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la primera 

gestación y la hipertensión inducida por el embarazo en gestantes atendidas en 

el Hospital José Alfredo Mendoza Olavarría – Tumbes durante el periodo 2020–

2023 (OR = 0.96; IC95%: 0.65–1.42; p = 0.271). 

2. Los diferentes tipos de trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo 

hipertensión gestacional, preeclampsia sin criterios de severidad, preeclampsia 

con criterios de severidad y eclampsia, no mostraron asociación significativa con 

la primera gestación. 

3. Las características sociodemográficas y clínicas evaluadas, tales como edad 

materna, peso pregestacional, peso actual, talla, edad gestacional, antecedente 

materno de hipertensión, control prenatal, diabetes y obesidad, no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas entre gestantes con y sin hipertensión 

inducida por el embarazo. 

4. Los resultados sugieren que la primera gestación no constituye un factor 

determinante para el desarrollo de hipertensión inducida por el embarazo en la 

población estudiada. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Debido a la ausencia de asociación estadística entre la primera gestación y el 

desarrollo de la hipertensión inducida por el embarazo, se recomienda al 

personal de salud y al servicio de Gineco-Obstetricia, homogeneizar la vigilancia 

clínica prenatal, lo cual permitirá evaluar y monitorizar con el mismo nivel de 

rigurosidad durante el control prenatal tanto a primigestas como multigestas. 

2. Dado que en el análisis se halló que la hipertensión crónica con preeclampsia 

sobreagregada se asoció a las multigestas, se recomienda que a través de la 

Oficina de Docencia e Investigación del Hospital José Alfredo Mendoza 

Olavarría se promueva proyectos orientados a esta línea de investigación en 

nuestra región. 

3. Tomando en cuenta los hallazgos sobre las variables como la obesidad y los 

antecedentes familiares, donde se muestra porcentajes elevados pero sin 

alcanzar significancia estadística, se recomienda a la comunidad académica y a 

futuros investigadores desarrollar líneas de investigación complementarias con 

diseños prospectivos (cohortes), lo cual permitirá evaluar el impacto real de los 

estilos de vida locales en relación a los trastornos hipertensivos durante la 

gestación. 
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ANEXOS 

ANEXO 01.  Ficha de Recolección de Datos 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE TUMBES 
      FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
                         CIUDAD UNIVERSITARIA 

                         PAMPA GRANDE - TUMBES  

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“Hipertensión inducida por el embarazo asociada a la primera gestación, Hospital 

José Alfredo Mendoza Olavarría, Tumbes - Perú” 

➢ Código ficha: _____________________ 

➢ Primera gestación  SI ( ) NO ( )  

➢ Características demográficas 

• Edad materna: ______ años 

• Peso: ______ Kg (pregestacional) 

• Peso: ______ Kg (actual) 

• Talla: ______ cm  

• Antecedentes familiares: 

- Madre con preeclampsia:   SI ( ) No ( ) 

- Hermana con preeclampsia  SI ( ) No ( ) 

- Otro  ____________   

➢ Características clínicas 

• Edad Gestacional: ______ semanas 

• Control Prenatal: ____ controles 

• Tipo de embarazo   

▪ Único ( ) Múltiple ( )  

• Comorbilidades:       

- Diabetes     SI ( )  NO ( ) 

- Obesidad     SI ( )  NO ( ) 

- Hipertensión Arterial    SI ( )  NO ( ) 

- Insuficiencia Renal    SI ( )  NO ( ) 

- ICC      SI ( )  NO ( ) 

- Otro ___________________       

➢ Trastorno Hipertensivo del Embarazo   

- Hipertensión Gestacional       ( ) 

- Preeclampsia sin criterios de severidad    ( ) 

- Preeclampsia con criterios de severidad    ( ) 

- Hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada  ( ) 

- Eclampsia         ( ) 

- No          ( ) 
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 Anexo 2. Autorización de la Dirección Ejecutiva del Hospital José Alfredo Mendoza 

Olavarría, Tumbes. 

 


