
 

 

   

 

PROYECTO DE INTEGRACIÓN CURRICULAR 

 

 

 CARRERA DE TECNICATURA SUPERIOR EN 

ENFERMERÍA  

 

TRABAJO DE INTEGRACIÓN CURRICULAR PREVIO A LA 

OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE TÉCNICO SUPERIOR EN 

ENFERMERÍA 

 

 CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN HIPERTENSIÓN GESTACIONAL EN 

EL TERCER TRIMESTRE. REVISIÓN SISTEMÁTICA.    

 

 

Modalidad Presencial 

 

Autoras: Ivette De Los Milagros Cando Sánchez, Jennifer Alexandra Tipán                 

Reinoso.  

Directora: Licenciada en Enfermería Mónica Liliana Díaz Bautista 

  

 

 

Ambato - Ecuador  

2024  

 











 

v 

   

 

ÍNDICE GENERAL 

 
AUTORÍA DEL TRABAJO DE INTEGRACIÓN CURRICULAR................................ iii 

DERECHOS DE AUTOR ................................................................................................. iv 

ÍNDICE GENERAL ........................................................................................................... v 

INDICE DE FIGURAS .................................................................................................... vii 

IINDICE DE TABLAS .................................................................................................... vii 

AGRADECIMIENTO ..................................................................................................... viii 

DEDICATORIA ................................................................................................................ x 

RESUMEN EJECUTIVO ............................................................................................... xiii 

INTRODUCCION……………………………………………………………………….1 

CAPITULO I ...................................................................................................................... 2 

ANTECEDENTES Y BASES TEORICAS ....................................................................... 2 

1.1 Antecedentes ............................................................................................................ 2 

1.2 Planteamiento del Problema .................................................................................... 4 

1.3 Justificación............................................................................................................. 5 

1.4 Objetivos ................................................................................................................. 6 

1.4.1 Objetivo General ....................................................................................................... 6 

1.4.2 Objetivos Específicos ................................................................................................ 6 

1.5 Marco Referencial ........................................................................................................ 7 

Variables ............................................................................................................................ 7 

Definiciones y Conceptos .................................................................................................. 7 

1.5.1 Hipertensión arterial .............................................................................................. 7 

1.5.2 Etiología de la hipertensión gestacional ................................................................ 7 



 

vi 

   

 

1.5.3 Prevalencia de la hipertensión gestacional ............................................................ 8 

1.5.4 Diagnósticos .......................................................................................................... 9 

1.5.5. Signos y síntomas de la hipertensión gestacional .............................................. 11 

1.5.6. Clasificación de la hipertensión gestacional ...................................................... 12 

1.5.7. Complicaciones relacionadas a la hipertensión gestacional............................... 13 

1.5.8. Tratamiento farmacológico para hipertensión gestacional ............................ 16 

1.5.9. Intervenciones de enfermería en hipertensión gestacional ............................ 18 

CAPÍTULO II .................................................................................................................. 22 

METODOLOGÍA Y TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN .............................................. 22 

2.1 Diseño metodológico ............................................................................................. 22 

2.2 Enfoque de investigación....................................................................................... 22 

2.3 Cuestionario o Instrumentos Utilizados ................................................................ 22 

2.4 Población ............................................................................................................... 23 

2.5 Muestreo ................................................................................................................ 23 

2.6 Recursos ................................................................................................................ 24 

CAPÍTULO III ................................................................................................................. 25 

ANÁLISIS DE RESULTADOS ...................................................................................... 25 

3.1 Tabulación e Interpretación de Encuestas .................................................................. 25 

CAPÍTULO IV ................................................................................................................. 42 

DISCUSIÓN .................................................................................................................... 42 

4.1 Discusión de Resultados ............................................................................................ 42 

CAPÍTULO V .................................................................................................................. 47 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ............................................................... 47 

5.1 Conclusiones .............................................................................................................. 47 

5.2 Recomendaciones ....................................................................................................... 48 

6. Referencias ................................................................................................................... 49 



 

vii 

   

 

7. Anexos .......................................................................................................................... 61 

 

INDICE DE FIGURAS 

 

Figura 1. Flujograma de PRISMA para la inclusión de resultados. ............................. 63 

 

IINDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1. Marco referencial ........................................................................................... 61 

Tabla 2. Intervenciones de enfermería en hipertensión gestacional. ........................... 19 

Tabla 3. Base de datos usadas para la recolección de información. ............................ 25 

Tabla 4. Resultados relacionados con el objetivo específico 1. ................................... 27 

Tabla 5. Resultados relacionados con el objetivo específico 2. ................................... 35 

Tabla 6. Resultados relacionados con el objetivo específico 3. ................................... 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

viii 

   

 

AGRADECIMIENTO 

 

 

Agradezco a Dios por bendecirme en mi vida, por guiarme a lo largo de 

mi existencia, ser el apoyo y fortaleza en aquellos momentos de dificultad y de 

debilidad de mis padres. 

 

Gracias a mis padres: Roberth Tipán  Y Patricia Reinoso; a mis hermanos Gaspar  

y Jordán Tipán Reinoso , por ser los principales promotores de mis sueños, por 

confiar y creer en mis expectativas, por los consejos, valores y principios que me 

han inculcado. 

Agradezco a mis docente del Instituto ISTE , por haber compartido sus 

conocimientos a lo largo de la preparación de nuestra profesión. 

 

Jennifer Alexandra Tipán Reinoso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ix 

   

 

AGRADECIMIENTO 

 

 

El principal agradecimiento va dirigido a mis padres y sobre todo a Dios que me 

ha guiado y me ha dado la fortaleza para seguir adelante. A mi familia por su 

comprensión por brindarme el apoyo incondicional a lo largo de mi carrera. 

A todas las personas que de una u otra cosa estuvieron a mi lado apoyándome en 

la realización de mi proyecto. 

 

Ivette De Los Milagros Cando Sánchez 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

x 

   

 

 

 

 

 

DEDICATORIA 

  

 

 

El presente trabajo investigativo lo dedico principalmente a ti Abuelito desde 

el cielo GASPAR TIPAN GUATO por ser el inspirador y darme fuerza para 

continuar en este proceso de obtener uno de los anhelos más deseados. 

A mis padres, por su amor, trabajo y sacrificio en todos estos meses, gracias a 

ustedes he podido lograr llegar hasta aquí́ y convertirme en lo que soy. Ha sido el 

orgullo y el privilegio de ser su hija. A mis hermanos por estar siempre presentes, 

acompañándome brindándome su apoyo moral, largo de esta etapa de mi vida. 

Aquellas personas que me han apoyado y han hecho que el trabajo se realice con 

éxito en especial a todas esas personas que me brindaron sus conocimientos. 

 

Jennifer Alexandra Tipán Reinoso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xi 

   

 

 

 

 

DEDICATORIA 

 

 

Dedico con todo mi corazón mi proyecto de investigación a mis padres sin 

ellos no lo había logrado a mi padre por haberme forjado a seguir y convertirme en 

la persona que soy en la actualidad muchos de mis logros se los debo a ustedes entre 

ello se incluye mi trabajo, amor, paciencia, responsabilidad y aquellas personas que 

me acompañaron a lo largo de mi carrera. 

 

 

Ivette De Los Milagros Cando Sánchez 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xii 

   

 

 

 

INSTITUTO SUPERIOR TECNOLÒGICO ESPAÑA 

 

CARRERA DE TECNICATURA SUPERIOR EN 

ENFERMERÍA 

 

TEMA: 

 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN HIPERTENSIÓN GESTACIONAL EN EL 

TERCER TRIMESTRE. REVISIÓN SISTEMÁTICA.    

 

 

AUTORAS: Ivette De Los Milagros Cando Sánchez, Jennifer Alexandra Tipán 

Reinoso 

DIRECTOR: Licenciada en enfermería Mónica Liliana Díaz Bautista Magister 

en Enfermaría Quirúrgica  

FECHA: 08 de agosto de 2024  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xiii 

   

 

RESUMEN 

 

La hipertensión gestacional representa el tipo más frecuente de problemas 

relacionados con la presión arterial durante el embarazo. Este estudio tuvo como objetivo 

analizar los cuidados de enfermería aplicados a madres gestantes con diagnóstico 

de hipertensión en el tercer trimestre con el fin de prevenir complicaciones materno-

infantiles. Para ello, se empleó una metodología de investigación no experimental, 

centrada en la revisión de la literatura sobre la hipertensión gestacional. Se adoptó un 

enfoque cualitativo utilizando el método PRISMA, para la selección de estudios en base 

de datos académicas como PubMed, Cochrane y Science Direct. Este enfoque permitió la 

extracción de datos y la evaluación del riesgo de sesgo en los estudios seleccionados. 

Además, se utilizó un registro científico para organizar la información recopilada, lo que 

facilito la identificación de patrones en la literatura existente. Como resultado de este 

proceso de seleccionaron 30 artículos que cumplían con los criterios de inclusión. El 

análisis reveló varios factores de riesgo asociados con la hipertensión gestacional en el 

tercer trimestre, en los que destaca patrones de metilación del ADN, la actividad física 

moderada y el engrosamiento de la placenta. La prevalencia de hipertensión gestacional 

en el tercer trimestre del embarazo varía considerablemente entre diferentes estudios y 

regiones. Por ejemplo, datos recientes indican que la hipertensión gestacional afecta al 

4.2% de los embarazos en Francia y al 8% en África Subsahariana, mientras que estudios 

en Estados Unidos reportan tasas que oscilan entre el 5% y el 13%. Dada la variabilidad 

en la prevalencia, es crucial priorizar estrategias de prevención en la atención gestacional 

para reducir los efectos colaterales asociados con la hipertensión gestacional.  

 

Palabras claves: Hipertensión gestacional, Embarazo, Preeclampsia, 

Eclampsia y síndrome de Hellp. 
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INTRODUCCIÓN 

La hipertensión gestacional es una de las complicaciones frecuentes durante el 

embarazo, especialmente en el tercer trimestre, y puede tener consecuencias graves 

materno-infantiles. Se estima que afecta entre el 6% y el 17% de las mujeres gestantes 

primigestas, y entre el 2% y el 4% en mujeres multíparas (Sinkey et al., 2020). La 

incidencia de hipertensión gestacional es aún mayor en mujeres con antecedentes de 

preeclampsia en embarazos previos o en aquellas mujeres con embarazos múltiples 

(Luna & Martinovic, 2023). 

Se trata de una condición crítica que afecta a un significativo número de 

mujeres durante el embarazo y representa un desafío importante para la salud global. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los trastornos hipertensivos en el 

embarazo son responsables de la muerte de más de 166,000 mil mujeres al año a nivel 

mundial, con una incidencia especialmente alta en los países en desarrollo, donde las 

tasas de mortalidad pueden ser de cinco a nueve veces superiores (OMS, 2020). Esta 

elevada mortalidad refleja la necesidad urgente de mejorar las estrategias de prevención 

y manejo de la hipertensión gestacional en todo el mundo. 

En América Latina, y específicamente en Ecuador, la hipertensión gestacional 

se ha convertido en una de las principales causas de complicaciones perinatales. En 

Ecuador, la preeclampsia es una de las principales causas de complicaciones durante el 

embarazo, afectando al 8.3% de los embarazos y contribuyendo al 14% de las muertes 

infantiles en Guayaquil (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2019). La alta 

prevalencia de estas complicaciones resalta la importancia de desarrollar e implementar 

estrategias efectivas para el manejo de la hipertensión durante el embarazo. 

Este estudio se enfoca en analizar los cuidados de enfermería aplicados a 

mujeres embarazadas diagnosticadas con hipertensión en el tercer trimestre, con el 

objetivo de identificar las prácticas más efectivas para prevenir complicaciones 

materno-infantiles.  



 

2 

   

 

CAPITULO I 

ANTECEDENTES Y BASES TEORICAS 

1.1 Antecedentes 

 

La hipertensión gestacional y sus complicaciones asociadas, como la 

preeclampsia y el síndrome de HELLP, representan un reto considerable para la salud 

de la madre y el feto.  

Sinkey et al. (2020) investigaron los trastornos hipertensivos en el embarazo, 

abarcando la hipertensión gestacional, así como las formas leves y severas de 

preeclampsia, y sus posibles complicaciones, incluyendo el síndrome de HELLP, el 

desprendimiento prematuro de placenta y la insuficiencia renal aguda. Mediante un 

enfoque epidemiológico, revisaron datos tanto globales como locales sobre la 

morbilidad y mortalidad materna y fetal asociadas a estos trastornos. Los autores 

identificaron que las medidas preventivas, el diagnóstico precoz y el tratamiento 

adecuado son cruciales para reducir su impacto. Concluyeron que una gestión efectiva 

de estos trastornos es clave para mejorar los indicadores de salud materna y fetal, que 

son esenciales para el desarrollo, tal como lo define la Organización de las Naciones 

Unidas.  

Gardikioti et al. (2022) investigaron el impacto de trastornos hipertensivos 

durante el embarazo. Utilizando un enfoque longitudinal, evaluaron a mujeres 

embarazadas desde la semana 28 hasta el parto para comprender la relación entre el 

crecimiento fetal acelerado y las complicaciones hipertensivas. Los resultados 

destacaron el tercer trimestre como una etapa crítica, donde el rápido crecimiento fetal 

tuvo implicaciones significativas en el metabolismo materno. Las conclusiones 

resaltaron la importancia de una vigilancia cercana durante esta etapa para detectar y 

manejar tempranamente los trastornos hipertensivos, lo que podría reducir la 

morbilidad materna y fetal asociada. 
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Luna y Martinovic (2023) investigaron la prevalencia de la hipertensión durante 

el embarazo en América Latina y su asociación con el aumento de enfermedades 

cardiometabólicas en mujeres en edad reproductiva. Utilizando un enfoque 

epidemiológico, determinaron que la incidencia de hipertensión gestacional oscila 

entre el 8% y el 10%, y ha experimentado un aumento notable en las últimas décadas. 

Reunieron datos de salud pública y llevaron a cabo entrevistas con mujeres en edad 

reproductiva para analizar el acceso a servicios de salud y el manejo de enfermedades 

no transmisibles durante el embarazo. Los hallazgos indicaron una correlación entre la 

insuficiencia en el acceso a servicios de salud y un incremento en la incidencia de 

hipertensión durante el embarazo. 

 

Ávila et al. (2024) examinaron el aumento de casos de hipertensión gestacional 

en Ecuador y su relación con la falta de pautas adecuadas de control prenatal. 

Utilizando un enfoque epidemiológico, analizaron datos de salud pública y registros 

médicos para determinar la incidencia de hipertensión gestacional y sus 

complicaciones en la población ecuatoriana. Los hallazgos indicaron que las 

complicaciones derivadas de la hipertensión gestacional constituyen una parte 

considerable de las tasas de mortalidad materna y perinatal en el país. Desde 2010, la 

preeclampsia ha emergido como la principal causa de fallecimiento materno a nivel 

nacional, subrayando la necesidad urgente de desarrollar y aplicar estrategias eficaces 

para el control prenatal con el fin de prevenir y manejar estas complicaciones en 

Ecuador. 

 

Guamán (2023) analizó la gestión de la hipertensión gestacional con un enfoque 

técnico, prestando atención al manejo del incremento persistente de la presión arterial 

a partir de la semana 20 de gestación. Empleando un método práctico, evaluó la 

importancia de controlar regularmente la presión arterial y la frecuencia cardíaca, así 

como la vigilancia de la diuresis y el consumo de líquidos como parte del monitoreo 

continuo de las pacientes. Además, resaltó la necesidad de un seguimiento minucioso 

del equilibrio de electrolitos y los niveles de hematocrito por el personal de enfermería 
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para detectar posibles alteraciones que podrían indicar complicaciones relacionadas 

con la hipertensión gestacional. 

1.2 Planteamiento del Problema 

 De acuerdo con datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2020), 

se ha establecido que los trastornos hipertensivos provocan el fallecimiento de más 

de 166.000 mil mujeres anualmente a nivel global. Esta cifra adquiere una dimensión 

aún más preocupante en naciones en desarrollo, donde la tasa de mortalidad es de 

cinco a nueve veces mayor. En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es 

notablemente alta, variando entre el 8% y el 45%, mientras que la mortalidad 

perinatal se encuentra en un rango. 

En Ecuador, la preeclampsia emerge como la principal causa de 

complicaciones perinatales, afectando al 8,3% de los embarazos y contribuyendo al 

14% de las muertes infantiles en Guayaquil. Un estudio realizado en esta ciudad 

reveló que el 95% de las mujeres embarazadas presentaban preeclampsia, con un 20% 

de ellas experimentando complicaciones graves. Estos resultados destacan la 

necesidad urgente de mejorar las estrategias para la detección y manejo de la 

preeclampsia en el país (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2019).  

En Ambato, se desarrolló una guía de atención para mujeres embarazadas con 

hipertensión arterial en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital General 

Ambato. La aplicación de esta guía en una muestra de 100 mujeres embarazadas 

mostró que el 63% de las participantes presentaron hipertensión arterial en la tercera 

semana de gestación, mientras que un 25% lo hizo en la segunda semana y un 23% 

en la primera semana (Espín, 2019). 

 

¿Cuáles son las intervenciones de enfermería efectivas para prevenir complicaciones 

materno-infantiles en mujeres embarazadas diagnosticadas con hipertensión durante 

el tercer trimestre del embarazo? 
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1.3 Justificación 

 

 La hipertensión gestacional, especialmente durante el tercer trimestre de 

embarazo, representa una amenaza para en el ámbito de la salud materno-infantil 

debido a las complicaciones potencialmente   graves, como preeclampsia severa, 

eclampsia, y desprendimiento prematuro de la placenta. Estas condiciones no solo 

representan un riesgo considerable para la vida de la madre, sino que también puede 

dar lugar a complicaciones severas para el feto, como el parto prematuro, la muerte 

fetal y limitaciones del crecimiento intrauterino en el neonato. La alta incidencia 

de estos trastornos resalta la necesidad urgente de implementar estrategias efectivas 

en la prevención y el manejo de la hipertensión en este critico periodo del 

embarazo. 

  

A pesar de la existencia de directrices establecidas para el manejo de la 

hipertensión gestacional, se ha identificado una notable falta de conocimiento y 

formación adecuada entre los proveedores de atención primaria, especialmente en 

relación con los cuidados específicos requeridos durante el tercer trimestre. La falta 

de capacitación puede resultar en una gestión inadecuada de los riesgos asociados, 

lo que incrementa la probabilidad de complicaciones materno-infantiles.  

 

 La identificación de los factores de riesgo asociados a la hipertensión 

gestacional es crucial para desarrollar estrategias de intervención efectivas.  

Identificar estos factores y evaluar la prevalencia permitirá a los profesionales de 

la salud enfocar las intervenciones de enfermería que optimicen la prevención de 

complicaciones.  A demás, evaluar la prevalencia de la hipertensión gestacional en 

poblaciones especificas ayudara a establecer mejores prácticas de atención y a 

priorizar estrategias preventivas a adecuadas. La presente investigación busca 

abordar intervenciones de atención y proporcionar un análisis de las prácticas de 

cuidado, con el objetivo de mejorar los resultados materno-infantiles y reducir las 
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complicaciones asociadas con la hipertensión gestacional durante el tercer 

trimestre. 

Un enfoque sistemático en la revisión y mejora de los cuidados de 

enfermería durante este crítico período del embarazo es esencial para elevar los 

estándares de atención y garantizar una gestión efectiva de la hipertensión 

gestacional.  

 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo General 

- Analizar los cuidados de enfermería aplicados a madres gestantes con 

diagnóstico de hipertensión en el tercer trimestre para la prevención de complicaciones 

materno infantil. 

1.4.2 Objetivos Específicos 

 

- Describir los factores de riesgo asociados al desarrollo de hipertensión 

gestacional en el tercer trimestre para priorizar cuidados específicos en la atención 

materno infantil. 

- Identificar la prevalencia de la hipertensión gestacional en el tercer trimestre 

para enfatizar la promoción de la salud materno infantil. 

- Priorizar las estrategias de prevención en la atención gestacional, para 

disminuir los efectos colaterales por el desarrollo de la hipertensión. 
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1.5 Marco Referencial 

1.5.1 Variables  

- Hipertensión Gestacional  

- Cuidados de Enfermería  

- Tercer Trimestre de Gestación 

1.5.2. Definiciones y Conceptos 

1.5.3 Hipertensión arterial 

 

Es una enfermedad crónica, en la que la presión ejercida por la sangre sobre las 

paredes arteriales sobrepasa el umbral normal. Durante el embarazo, se diagnostica 

hipertensión cuando la presión arterial diastólica alcanza o supera los 90 mmHg, o 

cuando la presión arterial sistólica es de 140 mmHg o más. (Moran, 2023). 

 

A nivel mundial, la hipertensión arterial es considerada una enfermedad 

crónica, su desarrollo y progreso se ve influenciado por factores modificables y no 

modificables. Entre los factores que pueden ser modificados se encuentran el 

sedentarismo, la obesidad, alimentación alta en sodio, Por otro lado, los factores no 

modificables incluyen la edad, antecedentes familiares de hipertensión, el tiempo de 

gestación y los embarazos múltiples. (Álvarez et al., 2020). 

1.5.4 Etiología de la hipertensión gestacional  

Este trastorno hipertensivo aparece durante el embarazo, habitualmente después 

de la semana 20 de gestación. La causa precisa de la hipertensión gestacional no está 

completamente definida, ya que su desarrollo resulta de una interacción compleja entre 

factores genéticos, vasculares, inmunológicos y hormonales (Arcos, 2023). 
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Durante el tercer trimestre del embarazo, que abarca desde semana 28 hasta el 

parto, se observa un aumento significativo en la frecuencia cardíaca y en el gasto 

cardíaco, alcanzando su punto máximo al final de este período. Entre las semanas 30 y 

34, se produce el máximo de la relación entre el volumen plasmático y la masa de 

eritrocitos, lo que puede dar lugar a una anemia fisiológica. Además, la presión arterial 

también puede aumentar durante el trabajo de parto activo para facilitar el proceso del 

parto (Khedagi & Bello, 2021). 

 

Los mecanismos celulares y moleculares que subyacen a la hipertensión arterial 

durante el embarazo permanecen en gran medida desconocidos. Se considera que la 

hipertensión gestacional se desarrolla en dos fases: primero, una alteración en la 

circulación sanguínea hacia el útero y la placenta; después, un daño generalizado en 

los vasos sanguíneos y el revestimiento de estos, lo que lleva a una hipertensión arterial 

sistémica y posibles afectaciones en los órganos. (Gardikioti et al., 2022). 

 

En el estudio de Königsberg et al. (2023), se identificó 18 ubicaciones genéticas 

asociadas, incluyendo 12 descubrimientos nuevos. Estas ubicaciones están 

relacionadas con procesos clave como la regulación de péptidos, el desarrollo de vasos 

sanguíneos, la función renal y la respuesta inmune. Estos hallazgos ofrecen 

información para predecir y comprender mejor estas complicaciones del embarazo. 

1.5.3 Prevalencia de la hipertensión gestacional 

La hipertensión gestacional es la forma más frecuente de hipertensión durante 

el embarazo, afectando aproximadamente entre el 6% y el 17% de las mujeres que están 

embarazadas por primera vez, y entre el 2% y el 4% de las que han tenido varios 

embarazos. Esta incidencia es aún mayor en mujeres con antecedentes de preeclampsia 

y en aquellas que están esperando múltiples fetos. Además, algunas mujeres con 

hipertensión gestacional pueden desarrollar preeclampsia más adelante, siendo esta 

progresión del 50% en casos donde la hipertensión gestacional aparece antes de las 30 

semanas de embarazo (Sinkey et al., 2020).  
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La hipertensión gestacional se considera como una de las principales causas de 

morbilidad, contribuyendo a 42,000 mil muertes a nivel mundial (Chappell et al., 

2022).  En otro estudio, se estableció alrededor de 18 millones de embarazos se vieron 

afectados el en Latinoamérica por presión arterial elevada en el 2019 y en el Ecuador 

alrededor del 8,3 % de las gestaciones ya que se deben a trastornos hipertensivos 

asociados con el embarazo, incluso en casos que no desarrollan preeclampsia (Chappell 

et al., 2022). 

 

En un hospital público de Ecuador, se encontró que la mayoría de las mujeres 

embarazadas pertenecían al grupo etario de 25 a 40 años y estaban en riesgo de 

desarrollar trastornos hipertensivos. Los antecedentes médicos y familiares mostraron 

una notable ausencia de condiciones patológicas previas, aunque se documentaron 

algunos casos graves. En particular, el 1.2% tenía un historial de eclampsia, el 2.4% 

padecía hipertensión arterial, el 4.2% había sufrido preeclampsia y el 10.8% presentaba 

sobrepeso (Abrigo et al., 2024). 

 

1.5.5 Diagnósticos 

 

Es esencial diferenciar la hipertensión gestacional de la hipertensión crónica y 

la preeclampsia. La hipertensión crónica se diagnostica cuando la presión arterial alta 

se observa antes de las 20 semanas de embarazo o persiste más allá de las 12 semanas 

posteriores al parto (OMS, 2020). 

 

Cuando la hipertensión gestacional se acompaña de proteinuria y signos de 

disfunción orgánica, se clasifica como preeclampsia. La eclampsia se caracteriza por 

la presencia de convulsiones generalizadas en mujeres con preeclampsia severa que no 

ha sido controlada. Esta condición requiere una intervención médica urgente para evitar 

complicaciones graves para la madre y el feto (Cífková et al., 2023). 
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Monitoreo y evaluación continua 

 

Una vez diagnosticada la hipertensión gestacional, es esencial realizar un 

monitoreo y la condición general de la madre y el feto. Este seguimiento permite 

detectar posibles complicaciones y decidir el mejor momento y modo de parto (OMS, 

2020). 

             Proteinuria 

            Propósito: Evaluación para confirmar o descartar preeclampsia. 

Método: Se sugiere realizar una evaluación inicial de la proteinuria en todas las 

mujeres embarazadas para descartar la presencia de enfermedad renal preexistente. 

Además, se recomienda un monitoreo continuo durante el segundo trimestre y el tercer 

trimestre del embarazo para identificar posibles signos de preeclampsia (Verlohren et 

al., 2022). 

 

Pruebas adicionales 

 

Función renal: Un incremento en los niveles de creatinina puede señalar daño 

renal, lo cual es relevante para estas condiciones. Además, se examina la relación 

proteína/creatinina en la orina, dado que la presencia de proteinuria es un marcador 

esencial para el diagnóstico de preeclampsia (Garcés et al., 2021). 

 

Función hepática: Las pruebas de función hepática evalúan varios parámetros, 

como las transaminasas (AST y ALT), la bilirrubina total y la fosfatasa alcalina. 

Aumentos en estos niveles pueden indicar daño hepático o colestasis, que son 

complicaciones relacionadas con la preeclampsia severa (Garcés et al., 2021). 

 

Conteo de plaquetas: Un recuento de plaquetas disminuido puede señalar la 

presencia de preeclampsia grave o del síndrome HELLP, que se caracteriza por 

hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y reducción de plaquetas. La disminución 
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en el número de plaquetas aumenta el riesgo de sangrados durante el parto y en el 

posparto, y puede requerir un manejo más intensivo (López y Quintanilla, 2020). 

 

Pruebas de agregación plaquetaria: Aunque menos comunes, estas 

pruebas pueden evaluar la capacidad de las plaquetas para formar coágulos. 

Alteraciones en la función plaquetaria pueden contribuir a problemas de 

coagulación, complicando aún más la gestión del embarazo (López y 

Quintanilla, 2020). 

 

Relación sFlt-1/PlGF: Determinar la relación entre estas dos proteínas 

ayuda a evaluar el riesgo de preeclampsia y otros problemas relacionados con 

la placenta. Un aumento en esta relación puede indicar un mayor riesgo de 

preeclampsia severa y proporcionar información valiosa para el manejo clínico 

(Verlohren et al., 2022). 

 

Monitoreo Regular de Parámetros 

La supervisión continua de indicadores como los niveles de proteína en 

la orina, hemoglobina y hematocrito, junto con la realización de pruebas 

adicionales, como la evaluación de las glándulas suprarrenales, permite una 

atención más eficaz y temprana durante el embarazo. Este enfoque ayuda a 

minimizar los riesgos para la salud de la madre y del feto (Cerdeira et al., 2021). 

 

1.5.6. Signos y síntomas de la hipertensión gestacional 

Signos 

✓ Incremento en la presión arterial, generalmente identificado por una 

lectura de presión arterial sistólica de 140 mm Hg o superior. 

✓ Edema periférico, manifestado como hinchazón en las extremidades, 

especialmente notorio en las extremidades inferiores. 
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Síntomas 

✓ Cefaleas persistentes, que pueden ser continuas o recurrentes. 

✓ Trastornos visuales, como visión borrosa, luces intermitentes o puntos 

ciegos. 

✓ Náuseas persistentes. 

✓ Dolor epigástrico. 

✓ Oliguria, que es una reducción en la cantidad de orina producida. 

1.5.7. Clasificación de la hipertensión gestacional 

La hipertensión gestacional se caracteriza por un aumento en la presión 

arterial (≥ 140/90 mmHg) que se manifiesta después de la semana 20 de 

gestación en mujeres que antes tenían una presión arterial normal, sin presentar 

otros indicios de preeclampsia. Normalmente, esta condición se resuelve 

después del parto (Munera et al., 2021). 

 

La hipertensión preexistente se define como aquella que ya estaba 

presente antes de comenzar el embarazo o que se diagnostica antes de la semana 

20 de gestación. Asimismo, si la hipertensión se detecta después de la semana 

20 pero continúa durante las 12 semanas posteriores al parto, también se 

considera hipertensión crónica (Luna et al., 2023). 

 

La preeclampsia es una forma más severa de hipertensión gestacional 

que no solo se manifiesta con un aumento en la presión arterial, sino también 

con evidencia de daño a órganos. Esto puede incluir proteinuria o alteraciones 

en la función hepática, renal, neurológica o hematológica. La preeclampsia se 

divide en dos categorías: leve, que se caracteriza por una presión arterial ≥ 

140/90 mmHg y proteinuria moderada; y severa, donde la presión arterial 

alcanza ≥ 160/110 mmHg y se acompaña de proteinuria junto con síntomas 

adicionales que indican daño orgánico (Munera et al., 2021). 
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La eclampsia es la forma más extrema y grave de hipertensión 

relacionada con el embarazo, caracterizada por la presencia de convulsiones 

generalizadas en el contexto de una preeclampsia descontrolada. Esta condición 

demanda una intervención médica inmediata para evitar complicaciones serias 

para la madre y el feto (Cífková et al., 2023). 

 

1.5.8. Complicaciones relacionadas a la hipertensión gestacional 

 

Complicaciones maternas 

 

Daño Hepático: Durante el embarazo, la hipertensión gestacional 

puede inducir daño hepático al aumentar la carga hemodinámica sobre el 

hígado. Esto se asocia con alteraciones en la perfusión sanguínea y la función 

endotelial, lo que puede desencadenar lesiones hepáticas como colestasis o 

hepatopatía isquémica (Parente et al., 2021). 

 

Daño Renal: La hipertensión gestacional eleva la presión arterial, 

comprometiendo la integridad de los vasos sanguíneos renales de pequeño 

calibre. La alteración en la microcirculación renal puede resultar en una 

reducción en la capacidad funcional del riñón y en un aumento de la liberación 

de proteínas en la orina, un fenómeno conocido como proteinuria. Sin una 

intervención adecuada, esta condición puede progresar hacia una insuficiencia 

renal crónica, intensificando los problemas de salud materna y perjudicando el 

desenlace del embarazo (Parente et al., 2021). 

 

Síndrome de HELLP: El síndrome de HELLP se presenta como una 

condición grave que puede evolucionar a partir de una preeclampsia severa. Se 

identifica por tres alteraciones principales: destrucción rápida de glóbulos rojos, 

elevación de enzimas hepáticas que indica daño significativo en el hígado, y 
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una disminución en el número de plaquetas, lo que eleva el riesgo de trastornos 

de coagulación y sangrados (Gardikioti et al., 2022). 

 

Emergencia hipertensiva: En casos de emergencia hipertensiva 

durante el embarazo, se caracteriza por una presión arterial sistólica de 160 

mmHg o más, y una presión arterial diastólica de 110 mmHg o superior, o por 

una presión arterial diastólica extremadamente alta, mayor a 120 mmHg, 

acompañada de daño agudo y progresivo en los órganos (Johnson et al., 2020). 

 

Complicaciones Fetales 

 

Restricción del crecimiento intrauterino: La restricción del 

crecimiento intrauterino se manifiesta cuando el feto no alcanza el peso 

esperado para su etapa de desarrollo, ubicándose por debajo del percentil 10 en 

las curvas de crecimiento fetal. La insuficiente circulación placentaria y los 

problemas en la función endotelial asociados con la hipertensión afectan el 

crecimiento fetal, elevando el riesgo de complicaciones como asfixia al nacer y 

un bajo peso al nacer (Mendoza et al., 2020). 

 

Muerte fetal intrauterina: La muerte fetal intrauterina se refiere a la 

pérdida del feto que ocurre después de la semana 20 de gestación, pero antes 

del inicio del parto. El estadio severo puede conducir a insuficiencia placentaria, 

alterando el flujo sanguíneo y reduciendo la oxigenación fetal. Esta falta de 

nutrientes esenciales y oxígeno puede causar la muerte del feto (Mendoza et al., 

2020). 

 

Factores de riesgo de hipertensión gestacional 

 

Los factores que incrementan la probabilidad de desarrollar hipertensión 

gestacional comprenden aspectos biológicos como la obesidad y la diabetes 
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gestacional, predisposiciones genéticas, así como factores sociales como el 

acceso restringido a la atención prenatal. 

 

Antecedentes clínicos (Pérez et al., 2021) 

Hipertensión crónica: Mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia 

o hipertensión gestacional debido a la carga adicional que ejerce el embarazo 

sobre el sistema cardiovascular. 

 

Diabetes: Afecta los vasos sanguíneos y afectar la regulación de la 

presión arterial. 

Enfermedades renales: Las enfermedades que afectan los riñones 

pueden provocar desequilibrios en los líquidos y electrolitos del cuerpo, 

contribuyendo a la hipertensión durante el embarazo. 

 

Trastornos autoinmunes: Estos trastornos pueden generan inflamación 

sistémica y afectar la función del endotelio, predisponiendo a la mujer a 

desarrollar hipertensión gestacional. 

Antecedentes familiares de preeclampsia: La predisposición genética 

puede influir en la función circulatoria, aumentando el riesgo de preeclampsia. 

 

Factores relacionados con el embarazo (Wisner., 2019) 

 

Edad materna avanzada: Con la edad, aumenta la probabilidad de 

problemas metabólicos y cardiovasculares que pueden llevar a trastornos 

hipertensivos. 

 

Primer embarazo: Las mujeres que están experimentando su primer 

embarazo pueden enfrentar una adaptación fisiológica menos efectiva, lo que 

incrementa su riesgo de desarrollar hipertensión gestacional. 
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Obesidad: El exceso de peso corporal favorece la resistencia a la 

insulina y la inflamación crónica, ambos factores que pueden predisponer a la 

hipertensión durante el embarazo. 

 

Embarazos múltiples: La gestación de gemelos o más incrementa las 

demandas fisiológicas del cuerpo, incluyendo la circulación sanguínea, lo cual 

puede aumentar la presión arterial. 

El estatus económico se identifica como un factor de riesgo para la 

hipertensión durante el embarazo por varias razones. Las mujeres en situaciones 

económicas desfavorecidas pueden experimentar dificultades para acceder a 

atención médica adecuada y a consultas prenatales periódicas (Romero et al., 

2022). 

 

El apoyo social es necesario para proporcionar recursos emocionales y 

prácticos que ayuden a manejar el estrés durante el embarazo. La ausencia de 

una red de apoyo puede llevar a niveles elevados de ansiedad y depresión 

(Romero et al., 2022). 

 

1.5.9.  Tratamiento farmacológico para hipertensión gestacional 

Tratamiento no farmacológico 

 

Modificaciones en el estilo de vida 

 

Dieta balanceada: Es esencial seguir una dieta equilibrada durante el 

embarazo, incorporando una variedad de alimentos nutritivos como frutas, 

verduras, proteínas magras y granos enteros. Limitar la ingesta de sal es crucial 

para gestionar la presión arterial, especialmente en el último trimestre. Una 

dieta baja en sodio contribuye a mantener un volumen adecuado de sangre y 

disminuye el riesgo de complicaciones relacionadas con la hipertensión 

gestacional (Vite & Rafael, 2022). 
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Actividades físicas moderadas: Se sugiere practicar ejercicios 

aeróbicos de tres a cuatro veces a la semana, con sesiones que duren entre 30 y 

60 minutos cada una. Este tipo de actividad física no solo previene el 

incremento de peso durante el embarazo, sino que también disminuye los 

trastornos hipertensivos, aportando beneficios adicionales para la salud de la 

madre y el bebé (Webster et al., 2019). 

 

Monitoreo y vigilancia 

 

Control: Es fundamental realizar un monitoreo continuo de la presión 

arterial para manejar de manera efectiva la hipertensión gestacional y evitar 

posibles complicaciones (Ochoa et al., 2021). 

 

Bienestar fetal: El monitoreo constante del bienestar fetal es crucial 

para identificar cualquier señal de complicaciones asociadas con la 

hipertensión, garantizando así la salud y seguridad tanto de la madre como del 

bebé (Ochoa et al., 2021). 

 

Reposo relativo: En el tercer trimestre del embarazo, es esencial 

adoptar un régimen de reposo adecuado. Esto implica evitar el esfuerzo físico 

excesivo y asegurarse de tener períodos de descanso regular durante el día, lo 

cual es fundamental para gestionar la hipertensión gestacional (Webster et al., 

2019). 

 

Tratamiento farmacológico 

 

Nifedipino: Para casos de hipertensión severa, el Nifedipino se 

administra en dosis que varían entre 10 y 40 mg por día, distribuidas en 1 a 4 

dosis a lo largo del día. Este medicamento bloquea los canales de calcio y debe 
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administrarse con precaución para evitar una reducción brusca de la presión 

arterial. Es seguro durante la lactancia materna, ofreciendo una opción 

adecuada para las pacientes en esta etapa (MSP, 2016). 

 

Alfametildopa: La alfametildopa se administra en dosis orales de 250 

a 500 mg, repartidas en 2 a 4 tomas diarias, con una dosis máxima diaria de 2 

gramos. Este fármaco actúa como un agonista alfa-adrenérgico central, 

disminuyendo la resistencia periférica. Su seguridad, tanto a corto como a largo 

plazo, para el feto y el recién nacido está ampliamente comprobada, lo que la 

convierte en una opción efectiva y segura para tratar la hipertensión durante el 

embarazo (MSP, 2016). 

 

Aspirina: La aspirina en dosis bajas puede ser recomendada en algunos 

casos para reducir el riesgo de complicaciones, especialmente en mujeres con 

alto riesgo. Actúa reduciendo la agregación plaquetaria y mejorando la 

perfusión placentaria, aunque su uso debe ser evaluado individualmente por el 

médico (Vite & Rafael, 2022). 

 

Magnesio: El sulfato de magnesio se emplea principalmente para la 

prevención de convulsiones dadas por eclampsia. Actúa como un agente 

anticonvulsivo y también puede ayudar a proteger al feto al mejorar el flujo 

sanguíneo placentario y reducir el riesgo de complicaciones graves (Johnson et 

al., 2020).  

 

1.5.10. Intervenciones de enfermería en hipertensión gestacional 

En el contexto de las intervenciones de enfermería para la hipertensión 

gestacional, es fundamental que el personal realice un examen físico minucioso 

para identificar precozmente signos de preeclampsia o eclampsia. Asimismo, el 

seguimiento de pruebas de laboratorio, incluidos análisis de sangre y orina, es 
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crucial para vigilar la salud tanto de la madre como del feto. Asimismo, una 

evaluación continua del bienestar del feto para detectar cualquier alteración en 

su estado (Ferreira et al., 2019). 

 

Tabla 1. Intervenciones de enfermería en hipertensión gestacional. 

Diagnóstico de 

Enfermería (NANDA) 

Intervenciones 

de Enfermería (NIC) 

Resultados de 

Enfermería (NOC) 

Riesgo de 

preeclampsia 

Monitorización de 

signos vitales, evaluación 

de edemas y proteína en 

orina, administración de 

medicamentos según 

indicaciones médicas 

Ausencia de 

convulsiones, presión 

arterial controlada, 

niveles normales de 

proteína en orina 

Desequilibrio de 

líquidos y electrolitos 

Monitoreo de 

ingesta y eliminación de 

líquidos, administración 

de líquidos intravenosos, 

control de niveles de 

electrolitos séricos 

Equilibrio hídrico 

adecuado, ausencia de 

edema pulmonar, 

perfusión tisular 

adecuada 

Riesgo de 

deterioro del bienestar 

fetal 

Monitorización 

continua del ritmo 

cardiaco fetal, evaluación 

de movimientos fetales. 

Frecuencia 

cardiaca fetal normal, 

ausencia de sufrimiento 

fetal agudo, adecuado 

crecimiento fetal 

Ansiedad Brindar apoyo 

emocional, educar sobre 

la condición y su manejo 

Reducción de los 

niveles de ansiedad, 

expresión de confianza en 

el manejo de la situación, 

participación efectiva en 
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el plan de cuidados 

Fuente: (Pogo, 2023); (Quijije et al., 2023); (García López, 2020). 

 

Hipertensión: La hipertensión, o presión arterial alta, es una enfermedad 

crónica en la que los vasos sanguíneos mantienen una presión elevada de manera 

continua. La sangre circula desde el corazón hacia el resto del cuerpo a través de los 

vasos sanguíneos, y con cada latido, el corazón envía sangre a estos vasos. La presión 

arterial se produce por la fuerza con la que la sangre empuja contra las paredes de las 

arterias cuando el corazón late. A mayor presión, mayor es la dificultad para el corazón 

al bombear sangre (OMS, 2020). 

 

Preeclampsia: Es un trastorno que se presenta durante el embarazo, 

caracterizado por la presencia de hipertensión y proteinuria que aparece después de la 

semana 20 de gestación. Puede también implicar daño a órganos como el hígado y los 

riñones (Gozar et al., 2024). 

 

Eclampsia: Es una forma severa de preeclampsia que se manifiesta mediante 

la aparición de convulsiones generalizadas o coma en una mujer embarazada sin 

historial de epilepsia (Hauspurg & Jeyabalan, 2022). 

 

Síndrome de HELLP: Es una complicación grave que surge de la 

preeclampsia y se caracteriza por una triada de síntomas: destrucción de glóbulos rojos, 

aumento de las enzimas hepáticas y una reducción significativa en el conteo de 

plaquetas. Este síndrome puede conducir a insuficiencia hepática y renal y suele 

requerir la inducción del parto para proteger la salud de la madre y del feto (Gardikioti 

et al., 2022). 
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Presión arterial: Es la presión que la sangre ejerce contra las paredes de las 

arterias durante el ciclo cardíaco, incluyendo la fase de contracción y la fase de 

relajación. Esta medida, expresada en milímetros de mercurio (mmHg), es fundamental 

para evaluar la salud del sistema cardiovascular (Álvarez et al., 2022). 

 

Embarazo: Es el proceso durante el cual un feto se desarrolla dentro del útero 

materno, comenzando desde la fertilización del óvulo y prolongándose hasta el 

momento del parto. Este periodo se divide en tres trimestres y se cuenta desde el primer 

día del último ciclo menstrual hasta el nacimiento. El embarazo implica una serie de 

cambios físicos, metabólicos y hormonales en la mujer (López & Quintanilla, 2020). 

 

Prematuro: Se refiere a un neonato que nace antes de completar las 37 semanas 

de gestación. Los neonatos prematuros a menudo presentan un desarrollo incompleto 

de órganos y sistemas, lo que puede resultar en complicaciones clínicas que requieren 

cuidados especializados (Hauspurg & Jeyabalan, 2022). 

 

Insuficiencia renal: Es una condición patológica caracterizada por la 

disminución crónica o aguda de la función renal, manifestada por la incapacidad de los 

riñones para realizar adecuadamente sus funciones de filtración y excreción. Esto 

conlleva a la acumulación de productos de desecho, como la creatinina y la urea, en la 

sangre, así como alteraciones en el equilibrio de electrolitos y fluidos corporales 

(Gardikioti et al., 2022). 
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CAPÍTULO II 

METODOLOGÍA Y TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 

2.1 Diseño metodológico 

 

La investigación actual adopta un diseño no experimental, centrándose en la 

revisión de la literatura para abordar el problema de estudio relacionado con la 

hipertensión gestacional. Se trata de una investigación de alcance bibliográfico que, a 

través de la revisión de artículos científicos y documentos de divulgación oficial, tiene 

como objetivo comprender en profundidad los cuidados de enfermería para la gestión de 

la hipertensión gestacional. 

2.2 Enfoque de investigación 

 

Se utilizó un enfoque cualitativo para la investigación, realizando una 

revisión sistemática de la literatura con el método PRISMA. Este método se 

implementó en diferentes bases de datos académicas, como Science Direct, 

PubMed y Cochrane, con el propósito de recolectar la evidencia disponible durante 

el tercer trimestre del embarazo. La adopción de este enfoque cualitativo facilitó un 

análisis exhaustivo y una comprensión profunda de los cuidados del personal de 

enfermería relacionados con la hipertensión gestacional, a partir de la revisión de 

la literatura existente. 

2.3 Cuestionario o Instrumentos Utilizados 

 

 El método PRISMA, es una guía fundamental para la realización de 

revisiones de la literatura. El objetivo principal es desarrollar un conjunto de 

directrices y estándares para la planificación, ejecución y difusión de este tipo de 
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investigaciones, con el propósito de mejorar la precisión, la calidad y la capacidad 

de reproducción de los estudios (Morales, 2022). 

En esta investigación, se ha utilizado una bitácora científica como 

herramienta principal para condensar y estructurar los documentos científicos 

obtenidos de diversas bases de datos académicas. Gracias a su aplicación, logró 

mantener un registro meticuloso y organizado de la información recolectada, lo que 

ha simplificado la identificación de tendencias, patrones y vacíos en la literatura 

relacionada con los cuidados del personal de enfermería en casos de hipertensión 

gestacional.  

 

2.4 Población 

 

En esta búsqueda de artículos científicas se recopilo 243 la cual fueron 

seleccionados para esta investigación  

2.5 Muestreo 

 

En esta investigación, se adoptó un enfoque no experimental y cualitativo 

mediante una revisión sistemática de la literatura empleando el método PRISMA. 

En lugar de seleccionar una muestra específica de participantes, se recopiló y 

analizó la información disponible en diversas bases de datos académicas como 

PubMed, Cochrane y Science Direct. El propósito fue reunir 30 artículos 

científicos y documentos relevantes que abordaran los cuidados de enfermería 

específicos para el manejo de la hipertensión gestacional. 
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Criterios de Inclusión 

• Artículos publicados desde el año 2019 hasta el año 2024. 

• Artículos que presenten el texto completo y finalizado. 

• Publicaciones en idiomas de inglés y español. 

• Investigaciones con ensayos clínicos, estudios de cohortes o transversales. 

• Artículos que incluyan mujeres embarazadas con hipertensión gestacional. 

• Estudios que evalúen el manejo de enfermería en hipertensión gestacional. 

 

Criterios de Exclusión 

• Investigaciones no revisadas por pares o no académicos. 

• Documentos de paga o de acceso limitado. 

• Estudios que no se centren en hipertensión gestacional o en poblaciones distintas. 

• Libros o manuales generales sin datos de investigación. 

• Investigaciones con problemas metodológicos graves o análisis inválidos. 

2.6 Recursos 

 

Recursos tecnológicos: Se emplearon computadoras y dispositivos 

electrónicos para realizar búsquedas en línea. De igual forma, se utilizó el programa 

Covidence para la revisión sistemática y Zotero para la gestión de referencias 

bibliográficas.  

Recursos humanos: Dos investigadoras participaron en la revisión sistemática 

y el análisis de los resultados, bajo la orientación de un tutor experto en investigación. 

Recursos financieros: El proceso de investigación fue autofinanciado.  
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CAPÍTULO III 

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 Tabulación e Interpretación de Datos 

 

En este estudio, se realizó una revisión sistemática examinando una variedad 

de artículos recopilados de diferentes bases de datos como PubMed, Cochrane y 

Science Direct. La revisión se centró en los cuidados de enfermería asociados con la 

hipertensión gestacional en el tercer trimestre del embarazo y en la evaluación del 

avance en la investigación sobre este tema particular. 

Tabla 1. Base de datos usadas para la recolección de información. 

Objetivos 

específicos 

Bases de 

Datos  

Artículos 

Encontrados 
Palabras claves 

Describir los 

factores de 

riesgo 

asociados al 

desarrollo de 

hipertensión 

gestacional 

en el tercer 

trimestre para 

priorizar 

cuidados 

específicos 

en la atención 

materno 

infantil. 

PubMed 

Cochrane 

Science 

Direct 

9 

2 

1 

(Preeclampsia) AND (Third 

trimester of pregnancy) AND 

(Risk factors) 
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Identificar la 

prevalencia 

de la 

hipertensión 

gestacional 

en el tercer 

trimestre para 

enfatizar la 

promoción de 

la salud 

materno 

infantil. 

PubMed 

Cochrane 

Science 

Direct 

10 

0 

3 

("gestational hypertension" OR 

"pregnancy-induced 

hypertension" OR "hypertensive 

disorders of pregnancy") AND 

("third trimester" OR "late 

pregnancy" OR "third trimester 

pregnancy") AND ("prevalence" 

OR "incidence" OR 

"frequency") AND ("maternal 

health" OR "infant health" OR 

"maternal and child health" OR 

"health promotion") 

Priorizar las 

estrategias de 

prevención 

en la atención 

gestacional, 

para 

disminuir los 

efectos 

colaterales 

por el 

desarrollo de 

la 

hipertensión. 

PubMed 

Cochrane 

Science 

Direct 

2 

1 

2 

("prevention 

strategies" OR "preventive 

measures") AND ("gestational 

care" OR "antenatal 

care" OR "prenatal 

care") AND ("gestational 

hypertension" OR "pregnancy-

induced 

hypertension" OR "hypertensive 

disorders of 

pregnancy") AND ("adverse 

effects" OR "complications") 

Fuente: (Cando, I., Tipan, A., 2024) 
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Para describir los factores de riesgo asociados al desarrollo de hipertensión 

gestacional en el tercer trimestre y priorizar cuidados específicos en la atención 

materno-infantil, se encontraron 12 artículos relevantes. Estos se distribuyen en las 

siguientes bases de datos: 9 artículos de PubMed, 2 artículos de Cochrane y 1 artículo 

de Science Direct. Para identificar la prevalencia de la hipertensión gestacional en el 

tercer trimestre, se recuperaron 13 artículos, con 10 provenientes de PubMed  y 3 de 

Science Direct. En cuanto a las estrategias de prevención en la atención gestacional 

para disminuir los efectos colaterales de la hipertensión, se obtuvieron 5 artículos, 

distribuidos en 2 de PubMed, 1 de Cochrane y 2 de Science Direct. Dando una base de 

datos para la presente investigación de 30 artículos científicos.  

1.  Describir los factores de riesgo asociados al desarrollo de hipertensión 

gestacional en el tercer trimestre para priorizar cuidados específicos en la atención 

materno infantil. 

Tabla 2. Resultados relacionados con el objetivo específico 1. 

Autores Revista de 

publicación 

Año Metodología Hallazgos específicos 

Borre et al. 

(2023) 

Natural 

Medical 

2023 Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

Correlación entre los 

patrones de metilación 

del ADN y el desarrollo 

de hipertensión 

gestacional en el tercer 

trimestre, lo que sugiere 

un potencial para el 

diagnóstico precoz y la 

intervención temprana en 

embarazos de alto riesgo. 

Watkins et al. 

(2021) 

American 

Journal of 

2021 Estudio de 

cohorte 

Los resultados del tercer 

trimestre mostraron que 
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Obstetrics and 

Gynecology 

prospectivo las mujeres embarazadas 

que mantenían una rutina 

constante de actividad 

física moderada a intensa 

presentaban un riesgo 

mucho menor de 

desarrollar hipertensión 

en comparación con 

aquellas que realizaban 

menos actividad física.  

Chaemsaithong 

et al. (2023) 

American 

Journal of 

Obstetrics and 

Gynecology 

2023 Revisión 

sistemática  

Los modelos basados en 

el factor de crecimiento 

placentario (PlGF) 

lograron una predicción 

para la hipertensión 

gestacional de inicio 

temprano que fue 

significativamente mejor 

que la de PlGF solo, pero 

similar a la del cociente 

sFLT-1/PlGF. 

Strebeck et al. 

(2022) 

Obstetrics & 

Gynecology 

Survey 

2022 Revisión de la 

literatura para 

clarificar qué 

clasifica a una 

placenta como 

"engrosada" y 

revisar la 

incidencia 

El hallazgo principal de 

la revisión es que una 

placenta engrosada se 

asocia con riesgo de 

hipertensión. La literatura 

revisada indica que las 

mujeres con una placenta 

engrosada tienen una 
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asociada, 

comorbilidades 

maternas y 

fetales, y 

manejo durante 

el embarazo. 

mayor incidencia de 

preeclampsia, junto con 

otras comorbilidades 

maternas y fetales como 

obesidad, diabetes, 

preeclampsia y embarazo 

múltiple 

Melamed et al. 

(2023) 

Hypertension 2023 Estudio de 

cohorte 

retrospectivo 

El principal hallazgo del 

estudio indica que, 

mientras que un nivel 

elevado de alfa-

fetoproteína (AFP) en el 

primer trimestre no está 

asociado con 

complicaciones, un 

aumento en los niveles de 

AFP durante el tercer 

trimestre sí se vincula con 

problemas relacionados 

con la placenta, como la 

preeclampsia. Esto 

sugiere que el AFP en el 

tercer trimestre puede 

considerarse un factor de 

riesgo para la 

hipertensión gestacional 

y otras complicaciones 

relacionadas con la 

placenta en etapas 
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posteriores del embarazo. 

Tiselko et al. 

(2022) 

Journal of 

Maternal-Fetal 

and Neonatal 

Medicine 

2022 Estudio 

observacional 

analítico 

Se ha observado una 

relación entre la 

variabilidad glucémica 

patológica, evaluada 

mediante diversos índices 

de severidad, y la 

incidencia de 

hipertensión gestacional 

en el tercer trimestre del 

embarazo en mujeres con 

diabetes mellitus tipo 1. 

Rana et al. 

(2019) 

Circulation 

Research 

2019 Revisión 

bibliográfica 

Se subraya el papel 

crucial de la placenta en 

el desarrollo de la 

hipertensión gestacional 

durante el tercer trimestre 

del embarazo. Además, 

se analiza la relevancia de 

los biomarcadores 

angiogénicos para 

evaluar el riesgo de la 

enfermedad y se 

considera el efecto a 

largo plazo en la salud 

cardiovascular y 

metabólica de las mujeres 

que han sufrido 

preeclampsia.  
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Townsend et al. 

(2019) 

Ultrasound 

Obstet 

Gynecol 

2019 Análisis de 

ensayos 

clínicos 

aleatorizados 

En el tercer trimestre de 

gestación, los factores de 

riesgo específicos 

incluyen un índice de 

masa corporal (IMC) 

superior a 35 kg/m², un 

IMC mayor a 25 kg/m², 

un índice de pulsatilidad 

o índice de resistencia de 

la arteria uterina en el 

primer trimestre que 

exceda el percentil 90, así 

como niveles elevados de 

factor de crecimiento 

placentario y proteína 

placentaria 13. 

MacDonald et 

al. (2021) 

EBioMedicine 2021 Análisis de 

ensayos 

clínicos 

aleatorizados 

Aunque existen opciones 

limitadas, se ha 

desarrollado y validado 

un algoritmo de detección 

en el tercer trimestre para 

predecir la hipertensión 

gestacional pre-término, 

con escasa utilidad para 

la enfermedad a término, 

donde radica la mayor 

carga. Biomarcadores 

como sFlt-1 y el factor de 

crecimiento placentario 
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ahora se utilizan 

clínicamente en casos de 

preeclampsia pre-término 

sospechada; su alto valor 

predictivo negativo 

permite excluir la 

enfermedad con 

confianza en mujeres con 

resultados normales, pero 

la sensibilidad es 

modesta.  

Hirohito Metoki 

et al. (2022) 

Hypertension 

Research 

2022 Estudio de 

serie de casos  

Se identificó una mayor 

incidencia de 

hipertensión gestacional 

en mujeres embarazadas 

mayores de 36 años, 

especialmente aquellas 

con antecedentes de 

hipertensión arterial 

crónica y nuliparidad. La 

hipertensión gestacional 

fue más común en el 

tercer trimestre del 

embarazo. Además, la 

evaluación del 

conocimiento de las 

gestantes sobre la 

enfermedad mostró que, 

en general, su nivel de 
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conocimiento era 

moderado. 

Yingying Yang 

et al. (2021) 

JAMA 

Network Open 

2021 Estudio 

observacional 

analítico 

La relación entre la 

obesidad y la nuliparidad 

con la preeclampsia 

podría indicar 

variaciones en los 

factores de estilo de vida 

y en la atención médica, 

pero también podría 

deberse a diferencias en 

la fisiopatología entre 

distintos grupos de 

población. 

Wiles et al. 

(2020) 

Clinical 

Journal of the 

American 

Society of 

Nephrology 

2020 Estudio clínico 

aleatorizado 

Las mujeres con 

enfermedad renal crónica 

(ERC) tienen una 

probabilidad diez veces 

mayor de desarrollar 

preeclampsia en 

comparación con 

aquellas sin ERC, con la 

preeclampsia afectando 

hasta el 40% de los 

embarazos en estos casos. 

Poornima et al. 

(2022) 

Journal of 

Clinical 

Lipidology 

2022 Ensayo clínico La hiperlipidemia, 

especialmente la 

hipertrigliceridemia, se 

asociaba 
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significativamente con un 

mayor riesgo de 

desarrollar preeclampsia, 

lo que resalta la 

importancia de la 

detección y manejo 

adecuado en este 

contexto. 

Hornová et al. 

(2023) 

Ceska 

Gynekologie 

2023 Búsqueda 

estructurada de 

fuentes 

literarias  

Las mujeres con diabetes 

pregestacional tienen un 

riesgo de 2 a 4 veces 

mayor de desarrollar 

preeclampsia. Los 

factores de riesgo 

principales incluyen un 

manejo deficiente de la 

diabetes, nefropatía 

diabética, retinopatía y la 

duración de la diabetes.  

Fuente: (Cando, I., Tipán, A., 2024) 
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Objetivo 2. Identificar la prevalencia de la hipertensión gestacional en el tercer 

trimestre para enfatizar la promoción de la salud materno infantil. 

Tabla 3. Resultados relacionados con el objetivo específico 2. 

Autores Revista de 

publicación 

Año Metodología Hallazgos específicos 

Khedagi & 

Bello (2021) 

Cardiología 

Clínica 

2021 Revisión 

descriptiva y 

análisis de datos 

de prevalencia de 

hipertensión en el 

embarazo. 

La hipertensión complicó 

entre el 5% y 10% de los 

embarazos. La 

prevalencia de 

hipertensión durante las 

hospitalizaciones de 

parto aumentó de 67.2 a 

81.4 por 1000 entregas 

entre 1998 y 2006. 

Arriaga & 

Montes (2021) 

Ginecología y 

Obstetricia de 

México 

2021 Estudio 

descriptivo, 

transversal y 

retrospectivo 

mediante 

revisión de 

expedientes 

médicos. 

La hipertensión inducida 

por el embarazo se 

documentó en 4 casos 

(9.1%) de un total de 44 

pacientes.  

Ford et al. 

(2022) 

CDD 2022 Análisis de datos 

nacionales de 

hospitalizaciones 

de parto para 

calcular la 

prevalencia de 

trastornos 

La prevalencia de 

hipertensión gestacional 

aumentó del 10.8% en 

2017 al 13.0% en 2019. 
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hipertensivos en 

el embarazo 

(HDP). 

Hernández et 

al. (2023) 

Ginecología y 

Obstetricia de 

México 

2023 Estudio 

retrospectivo, 

transversal y 

descriptivo en 

mujeres 

embarazadas con 

obesidad 

pregestacional. 

La prevalencia de 

hipertensión gestacional 

en mujeres con obesidad 

pregestacional fue del 

7.4%. 

Nath et al. 

(2021) 

J Family Med 

Prim Care 

2021 Estudio 

descriptivo 

realizado en tres 

hospitales 

públicos en 

Bengaluru, India, 

con 783 mujeres 

embarazadas. 

La prevalencia de 

hipertensión en el 

embarazo fue del 13.9%. 

Laine et al. 

(2024) 

Obstetrics and 

Gynaecology 

Research 

2024 Estudio de 

cohortes basado 

en población 

utilizando el 

Registro de 

Nacimientos de 

Noruega y 

Estadísticas de 

Noruega. 

La prevalencia de 

preeclampsia fue del 

11.8% en embarazos 

gemelares y del 3.4% en 

embarazos únicos 

(p=0.001). El riesgo de 

preeclampsia en 

embarazos gemelares fue 

3 a 4 veces mayor.  

Mitsumasa & Hypertension 2020 Revisión de La prevalencia de 
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Gen (2020) Research literatura 

epidemiológica 

sobre los 

trastornos 

hipertensivos en 

el embarazo. 

hipertensión gestacional 

es del 1.8% al 4.4%, y la 

prevalencia de 

preeclampsia varía del 

0.2% al 9.2%.  

Bello et al. 

(2021) 

JAMA Network 

Open 

2021 Estudio de 

cohortes con 

137,389 

embarazos 

utilizando las 

guías de presión 

arterial de 2017 

de ACC/AHA. 

La prevalencia de 

hipertensión aumentó del 

10.3% al 28.1% al aplicar 

las nuevas guías. El 

índice de reclasificación 

neto para la 

identificación de 

preeclampsia futura fue 

del 20.8%, y del 3.8% 

para eventos adversos 

fetales/neonatales. 

Olié et al. 

(2021) 

Clinical 

Hypertension 

2021 Estudio de 

cohortes a nivel 

nacional en 

Francia con 

seguimiento de 

6,302,810 partos 

entre 2010 y 

2018. 

La prevalencia fue del 

7.4%. La preeclampsia 

afectó al 2.0% de los 

embarazos y la 

hipertensión gestaciona 

al 4.2%. El síndrome de 

HELLP representó el 

10.4% de los casos de 

preeclampsia. 

Corrigan et al. 

(2021) 

Pregnancy 

Hypertension 

2021 Estudio sobre 

trastornos 

hipertensivos en 

La prevalencia de 

trastornos hipertensivos 

del embarazo (HDP) fue 
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mujeres que 

dieron a luz en 

Irlanda. 

del 5.9%. El 79% de los 

casos de HDP fueron de 

preeclampsia. Las 

mujeres con HDP 

tuvieron una 

probabilidad 2.6 veces 

mayor de experimentar 

restricción del 

crecimiento fetal, 3.7 

veces mayor de tener 

parto prematuro, y 5.6 

veces mayor de 

permanecer en el hospital 

≥6 días. 

Shiferaw et al. 

(2021) 

Hypertension in 

Pregnancy 

2021 Revisión 

sistemática y 

meta-análisis de 

estudios 

observacionales 

en 19 países de 

África 

Subsahariana 

entre 2000 y 

2018. 

La prevalencia 

combinada de trastornos 

hipertensivos del 

embarazo fue del 8%. La 

prevalencia específica 

fue: hipertensión crónica 

0.9%, hipertensión 

gestacional 4.1%, 

preeclampsia 4.1%, y 

eclampsia 1.5%.  

Fuente: (Cando, I., Tipán, A., 2024) 
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Objetivo 3.  Priorizar las estrategias de prevención en la atención gestacional, 

para disminuir los efectos colaterales por el desarrollo de la hipertensión. 

Tabla 4. Resultados relacionados con el objetivo específico 3. 

Autores Revista de 

publicación 

Año Metodología Hallazgos específicos 

Parente et al. 

(2021) 

Archivos de 

Medicina del 

Deporte 

2021 Revisión 

sistemática de 

intervenciones 

con ejercicio 

físico durante el 

embarazo para la 

prevención de 

hipertensión 

gestacional y 

preeclampsia. 

El entrenamiento en 

mujeres con embarazos 

sin complicaciones 

reduce la incidencia de 

hipertensión gestacional 

y preeclampsia. El 

programa más 

beneficioso es el 

entrenamiento 

concurrente combinado 

con flexibilidad, con una 

duración mínima de 29 

semanas, frecuencia de al 

menos 3 días semanales, 

y sesiones con intensidad 

del 50-70% de la 

frecuencia cardiaca 

máxima y 10-14 en la 

Escala de Borg, con 

duración de 45-60 

minutos por sesión. 

Nobles et al. 

(2022) 

Hypertension 2022 Análisis de datos 

del estudio 

La presión arterial 

preconcepcional alta y 
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EAGeR. 

Medición de la 

presión arterial 

preconcepcional 

y durante las 

primeras 

semanas del 

embarazo. 

los cambios en la presión 

arterial durante las 

primeras semanas de 

embarazo se asocian con 

un mayor riesgo de 

preeclampsia e 

hipertensión gestacional. 

Se recomienda el 

monitoreo continuo de la 

presión arterial antes y 

durante el primer 

trimestre del embarazo.  

Gao et al. 

(2022) 

REVISE 2022 Revisión de 

estudios sobre la 

actividad física y 

la hipertensión 

gestacional. 

La actividad física 

mejora la perfusión 

sanguínea placentaria, 

reduce el estrés 

oxidativo, y mejora la 

resistencia a la insulina.  

Sinkey et al. 

(2020) 

Current 

Hypertension 

Reports 

2020 Revisión de 

directrices 

internacionales 

sobre la 

prevención, 

diagnóstico y 

manejo de 

trastornos 

hipertensivos 

durante el 

embarazo. 

La aspirina es 

recomendada 

universalmente para 

mujeres de alto riesgo 

para reducir el riesgo de 

preeclampsia. Las dosis y 

el momento de inicio 

varían. Existen 

diferencias en los 

umbrales de presión 

arterial para la iniciación 
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de medicamentos 

antihipertensivos y los 

objetivos de presión 

arterial entre las 

directrices 

internacionales. 

Reddy & Jim Advances in 

Chronic Kidney 

Disease 

2019 Revisión de 

estrategias para 

la gestión de la 

hipertensión 

inducida por el 

embarazo y 

riesgos futuros 

asociados. 

La hipertensión inducida 

por el embarazo debe ser 

manejada para prevenir 

complicaciones 

cardiovasculares y 

cerebrovasculares sin 

afectar al feto. Se 

recomienda iniciar la 

terapia antihipertensiva 

solo en casos de 

hipertensión severa 

(presión sistólica ≥160 

mm Hg o diastólica ≥105 

mm Hg). Se enfatiza la 

evaluación 

pregestacional y el 

monitoreo continuo 

durante y después del 

embarazo para prevenir 

daños a largo plazo en 

órganos. 

Fuente: (Cando, I., Tipán, A., 2024) 
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

4.1 Discusión de Resultados 

Al revisar los estudios sobre factores de riesgo de hipertensión gestacional en 

el tercer trimestre del embarazo, se destacan diversas aproximaciones metodológicas y 

resultados específicos. Entre estas aproximaciones, se encuentran los estudios 

observacionales, como los estudios de cohorte y transversales, que permiten analizar la 

aparición de la hipertensión gestacional y su relación con diversos factores de riesgo 

en momentos específicos. Además, los estudios de casos y controles comparan a las 

mujeres afectadas con aquellas no afectadas para identificar diferencias en los factores 

de riesgo. La revisión de literatura consolidada aporta al entendimiento de la 

prevalencia y las características asociadas a la hipertensión gestacional. 

En el análisis de los estudios sobre factores de riesgo de hipertensión 

gestacional en el tercer trimestre del embarazo, se destacan dos principales categorías 

de hallazgos: factores biológicos y factores modificables. Entre los factores biológicos, 

Borre et al. (2023) investigaron los patrones de metilación del ADN libre de células y 

encontraron un potencial diagnóstico para la hipertensión gestacional. Chaemsaithong 

et al. (2023) subrayaron la eficacia del factor de crecimiento placentario (PlGF) para 

detectar preeclampsia en mujeres asintomáticas, mientras que Strebeck et al. (2022) 

observaron que un engrosamiento de la placenta se asociaba con un mayor riesgo de 

hipertensión.  

Melamed et al. (2023) relacionaron niveles elevados de alfa-fetoproteína (AFP) 

con complicaciones mediadas por la placenta, y Rana et al. (2019) destacaron el papel 

crucial de la placenta en el desarrollo de la hipertensión gestacional. Además, 

MacDonald et al. (2021) y Townsend et al. (2019) identificaron biomarcadores como 

sFlt-1 y PlGF, así como el índice de masa corporal (IMC), como útiles para predecir la 

hipertensión gestacional. Metoki et al. (2022) y Yang et al. (2021) aportaron evidencia 
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sobre cómo antecedentes de hipertensión arterial crónica, nuliparidad y obesidad 

influyen en el riesgo de hipertensión gestacional. 

En cuanto a los factores modificables, Watkins et al. (2021) demostraron que 

mantener un nivel constante de actividad física moderada a intensa puede reducir el 

riesgo de hipertensión gestacional. Tiselko et al. (2022) hallaron una correlación entre 

la variabilidad glucémica patológica en mujeres con diabetes tipo 1 y la hipertensión 

gestacional, lo que sugiere que la gestión adecuada de la glucosa puede influir en el 

riesgo. Wiles et al. (2020) identificaron un riesgo incrementado de preeclampsia en 

mujeres con enfermedad renal crónica, lo que también puede ser manejado mediante 

una adecuada atención médica. 

Clasificar estos hallazgos en categorías de factores biológicos y modificables 

proporciona una visión más detallada de cómo cada tipo de factor contribuye al riesgo 

de hipertensión gestacional. Esta organización facilita una comprensión más profunda 

de los mecanismos subyacentes y ayuda a identificar áreas específicas donde se pueden 

implementar estrategias de prevención y manejo más efectivas. Al distinguir entre los 

factores que están relacionados con características biológicas intrínsecas y aquellos que 

pueden ser alterados a través de intervenciones, se pueden diseñar enfoques 

personalizados que aborden tanto los aspectos innatos como los modificables del 

riesgo, mejorando así la capacidad para prevenir y tratar la hipertensión gestacional de 

manera más adecuada. 

La hipertensión gestacional es un problema de salud en la atención prenatal, 

con variaciones en su prevalencia y en los hallazgos reportados en diferentes contextos 

y estudios. Analizar estos estudios nos permite entender mejor el alcance del problema 

y cómo las metodologías y contextos pueden influir en los resultados. 

Varios estudios recientes han proporcionado datos sobre la prevalencia de 

hipertensión gestacional en diversas regiones. Khedagi & Bello (2021) informaron que 

la hipertensión complicó entre el 5% y el 10% de los embarazos, con un notable 
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aumento en la prevalencia durante las hospitalizaciones de parto entre 1998 y 2006. 

Este incremento podría reflejar una mayor conciencia y mejor diagnóstico, aunque 

también podría estar relacionado con cambios en las prácticas de atención o en los 

criterios de diagnóstico. 

En contraste, el estudio de Ford et al. (2022) encontró un aumento en la 

prevalencia de hipertensión gestacional del 10.8% en 2017 al 13.0% en 2019, lo cual 

podría ser atribuible a la aplicación de nuevas guías de diagnóstico o a un incremento 

real en los casos. Esta observación es consistente con el aumento reportado por Bello 

et al. (2021), donde la prevalencia de hipertensión se elevó del 10.3% al 28.1% tras la 

implementación de las guías de presión arterial de 2017 de ACC/AHA. El incremento 

notable en la prevalencia podría indicar que las nuevas directrices están identificando 

más casos de hipertensión que antes podrían no haber sido detectados. 

El estudio de Olié et al. (2021) sobre la prevalencia en Francia reveló que la 

hipertensión gestacional afectó al 4.2% de los embarazos y la preeclampsia al 2.0%, en 

una cohort de más de 6 millones de partos. Este hallazgo se alinea con las tasas 

reportadas en estudios de revisión, como el de Mitsumasa & Gen (2020), donde la 

prevalencia de hipertensión gestacional se situó entre 1.8% y 4.4%, y de preeclampsia 

entre 0.2% y 9.2%. Estas cifras reflejan una prevalencia relativamente baja en 

comparación con los estudios que muestran tasas más altas, como el Nath et al. (2021), 

con una prevalencia del 13.9%, y el Corrigan et al. (2021), que reportó una prevalencia 

de HDP del 5.9% con una alta proporción de preeclampsia (79%). 

Por otro lado, el meta-análisis de Shiferaw et al. (2021), que incluyó estudios 

de 19 países de África Subsahariana, encontró una prevalencia combinada de trastornos 

hipertensivos del embarazo del 8%, con hipertensión gestacional en el 4.1% y 

preeclampsia también en el 4.1%. Estos datos son comparables con los hallazgos 

de Hernández et al. (2023), que reportaron una prevalencia del 7.4% de hipertensión 

gestacional en mujeres con obesidad pregestacional, indicando que las tasas en esta 
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subpoblación pueden ser similares a las observadas en estudios más amplios en 

regiones específicas. 

La variabilidad en la prevalencia y los hallazgos asociados a la hipertensión 

gestacional subraya la necesidad de estrategias de prevención y manejo específicas para 

cada contexto. Los datos de Corrigan et al. (2021) destacan que las mujeres con 

trastornos hipertensivos en el embarazo tienen un riesgo mayor de experimentar 

complicaciones como restricción del crecimiento fetal, parto prematuro y estancias 

hospitalarias prolongadas. Estos hallazgos refuerzan la importancia de una vigilancia 

adecuada y de estrategias preventivas para mejorar los resultados materno-fetales. 

Parente et al. (2021) ofrecen una guía detallada sobre cómo el ejercicio físico, 

específicamente el entrenamiento concurrente combinado con flexibilidad puede 

reducir la incidencia de hipertensión gestacional y preeclampsia. En contraste, Gao et 

al. (2022) también abordan el impacto del ejercicio físico, pero con una perspectiva 

más generalizada. Aunque coinciden en que la actividad física reduce el riesgo de 

hipertensión gestacional al mejorar la perfusión placentaria y reducir el estrés 

oxidativo, sugieren una guía más flexible adaptada a las características individuales de 

las mujeres embarazadas.  

Nobles et al. (2022) enfatizan la importancia de monitorear la presión arterial 

preconcepcional y durante el primer trimestre para identificar riesgos tempranos de 

hipertensión gestacional y preeclampsia. Este enfoque preventivo complementa las 

recomendaciones de ejercicio físico al subrayar la necesidad de vigilancia temprana 

para una intervención oportuna. Por otro lado, Reddy & Jim (2019) abordan la gestión 

clínica de la hipertensión inducida por el embarazo con un enfoque en la prevención de 

complicaciones a largo plazo. Recalcan la necesidad de iniciar la terapia 

antihipertensiva solo en casos severos y enfatizan la evaluación pregestacional y el 

monitoreo continuo durante y después del embarazo para evitar daños a largo plazo en 

órganos. Su enfoque destaca la importancia de la monitorización continua, pero con un 
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énfasis en la intervención clínica para condiciones severas, contrastando con el enfoque 

preventivo y de monitoreo temprano. 

Finalmente, Sinkey et al. (2020) revisan las directrices internacionales que 

recomiendan el uso de aspirina para mujeres de alto riesgo para reducir el riesgo de 

preeclampsia. Aunque esta estrategia es ampliamente recomendada, las diferencias en 

la dosis y el momento de inicio varían entre las directrices. Este enfoque proporciona 

un marco adicional que se complementa con las intervenciones basadas en ejercicio 

físico y el monitoreo de la presión arterial. Mientras que las directrices internacionales 

ofrecen una recomendación universal con variaciones, los estudios de Parente et al. y 

Gao et al. ofrecen intervenciones específicas y personalizadas, y Reddy & Jim 

proporcionan una perspectiva sobre la gestión clínica y el seguimiento a largo plazo. 

Aunque existen diferentes estrategias para la prevención y manejo de la 

hipertensión gestacional y la preeclampsia, la integración de ejercicios específicos, 

monitoreo riguroso, y directrices basadas en evidencia puede proporcionar un enfoque 

multifacético para mejorar los resultados maternos y neonatales. La combinación de 

estos enfoques ofrece una visión más completa y adaptativa para enfrentar los desafíos 

de las hipertensiones durante el embarazo. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

 

El análisis de los cuidados de enfermería aplicados a madres gestantes con 

diagnóstico de hipertensión en el tercer trimestre revela que un manejo y basado en 

evidencia es fundamental para la prevención de complicaciones materno-infantiles. 

La adecuada gestión de la presión arterial, el monitoreo continuo de la salud 

materno-infantil y el apoyo educativo a las pacientes contribuyen significativamente 

a mejorar los resultados y minimizar las complicaciones tanto para la madre como 

para el feto. Este enfoque integral en la atención de enfermería es crucial para 

optimizar la salud materno-infantil y asegurar una intervención oportuna y eficaz en 

el manejo de la hipertensión gestacional. 

En la revisión de los estudios sobre factores de riesgo para la hipertensión 

gestacional durante el tercer trimestre del embarazo, se identifican dos principales 

categorías de hallazgos: factores biológicos y factores modificables. Los factores 

biológicos incluyen marcadores como la metilación del ADN, el factor de 

crecimiento placentario (PlGF), y la alfa-fetoproteína (AFP), que son útiles para la 

detección y predicción de la hipertensión. Por otro lado, los factores modificables, 

como la actividad física, la gestión de la glucosa en diabetes, y el manejo de 

enfermedades preexistentes, también influyen significativamente en el riesgo. 

La prevalencia de hipertensión gestacional en el tercer trimestre del 

embarazo varía considerablemente entre diferentes estudios y regiones. Por 

ejemplo, datos recientes muestran que la hipertensión gestacional afecta al 4.2% de 

los embarazos en Francia y al 8% en África Subsahariana, mientras que estudios en 

Estados Unidos reportan tasas que oscilan entre el 5% y el 13%. Esta variabilidad 
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sugiere que la tasa de diagnóstico puede estar influenciada por factores como la 

implementación de nuevas directrices y una mayor conciencia sobre el problema. 

Priorizar estrategias de prevención en la atención gestacional es esencial para 

reducir los efectos adversos asociados con la hipertensión gestacional. La 

integración de intervenciones basadas en evidencia, como el ejercicio físico 

moderado, la monitorización continua de la presión arterial y la aplicación de 

directrices internacionales sobre el uso de aspirina, puede ser efectiva para disminuir 

el riesgo y las complicaciones. Además, un enfoque multifacético que combine 

prevención primaria y secundaria, adaptado a factores individuales y de riesgo, 

puede mejorar significativamente los resultados. Implementar estas estrategias con 

un énfasis en la educación y la intervención temprana ayudará a minimizar los 

efectos negativos y promover la salud materna y fetal. 

5.2 Recomendaciones 

 

Se recomienda evaluar adecuadamente el embarazo para identificar marcadores 

y condiciones que predispongan a la hipertensión gestacional en el tercer trimestre, 

permitiendo una intervención preventiva personalizada. 

Es importante informar a pacientes y al equipo multidisciplinario sobre los 

signos de hipertensión gestacional en el tercer trimestre, facilitando la detección 

temprana y la comunicación efectiva de síntomas sospechosos. 

El personal de enfermería debe educar a las pacientes sobre cómo controlar la 

presión arterial y fomentar hábitos saludables, mientras les brinda apoyo constante 

durante el embarazo para manejar la hipertensión gestacional. 

Es necesario intensificar la investigación para perfeccionar las estrategias de 

prevención y tratamiento de la hipertensión gestacional en el tercer trimestre, con el 

propósito de mejorar los resultados tanto para la madre como para el feto. 
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7. Anexos 

 

Tabla 5. Variables  

                       VARIABLES                                                                      

DEFINICIÓN  

 

 

HIPERTENSION 

GESTACIONAL 

 

 

 

La hipertensión gestacional se define 

como el aumento de la presión arterial que 

ocurre después de la semana 20 de embarazo 

en mujeres que previamente tenían niveles de 

presión arterial normales (Amalia & David, 

2021). 

 

 

 

 

 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA  

 

 

 

Comprenden una serie de acciones y 

protocolos llevados a cabo por profesionales, 

con el propósito de fomentar, preservar y 

recuperar la salud. Estas labores abarcan desde 

la evaluación de las necesidades de salud hasta 

la ejecución de intervenciones respaldadas por 

la investigación científica, así como el 

monitoreo continuo del estado del paciente y 

la entrega de asistencia emocional y 

orientación educativa para el autocontrol de la 

salud (Yáñez et al., 2021). 
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TERCER TRIMESTRE DE  

GESTACIÓN 

 

Se extiende desde la semana 28 hasta 

el parto, que suele ocurrir cerca de la semana 

40, es una fase crucial para ambos, la madre y 

el feto. Durante este período, el feto 

experimenta un rápido crecimiento y un 

desarrollo intensivo de sus órganos. La madre, 

por otro lado, enfrenta una serie de cambios en 

su sistema reproductivo, cardiovascular y 

respiratorio, acompañados de ajustes 

hormonales. (Standford Medicine, 2022). 
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Figura 1. Flujograma de PRISMA para la inclusión de resultados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Cando, I., Tipán, A., 2024) 
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