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Objetivo: Determinar la prevalencia de algún trastorno hipertensivo durante la gestación de mujeres em-
barazadas de todas las edades atendidas entre el 2006 y 2008 en ASSBASALUD E.S.E., Manizales 
(Caldas, Colombia, Sur América), que hayan asistido a uno o más controles y/o al parto. Materiales y 
métodos: Estudio de corte transversal. Se registraron las características socio demográficas, clínicas y 
de tratamiento. Resultados: Se identificó 0.8% de embarazadas con trastornos hipertensivos. Se encon-
tró una relación significativa (p=0.014) entre presión arterial con edema.  El 12.9% de los pacientes con 
hipertensión arterial estado 1 presentaron edema, en los pacientes prehipertensos y normales esta pro-
porción baja a 3,8 % y 3%. Análogamente se encontró relación significativa (p=0.05) entre nivel de ten-
sión arterial y educación, en ésta se observa que entre la población con educación universitaria es más 
frecuente el estado de pre-hipertensión, 63,4%. No se encontró significancia entre proteinuria e hiperten-
sión. Conclusiones: Se encontró relación entre la aparición de edema y la educación universitaria con 
cifras elevadas de presión arterial. La prevalencia encontrada en la literatura,(6-100 casos por 10000 
gestantes) se relaciona con la encontrada en el estudio (10 casos por 1428 gestantes). 
Palabras clave: Eclampsia, preeclampsia, edema, complicaciones del embarazo. 

 
Prevalence of hypertensive disorders of pregnancy in pregnant women that were 

controlled by ASSBASALUD E.S.E. Manizales (Colombia), 2006- 2008 
 

Summary 
Objective: To determine the prevalence of hypertensive disorders in pregnant women of all ages during 
pregnancy attended at some point of the pregnancy, whom have assisted to one or more controls and / or 
delivery between 2006 and 2008 in ASSBASALUD E.S.E., Manizales (Caldas Colombia, South America). 
Materials and methods: Cross-sectional study. Demographic, clinical and treatment characteristics were 
recorded. Results: 0.8% of pregnant women with hypertensive disorders was found. A significant rela-
tionship (p = 0.014) between blood pressure and edema was also found; 12.9% of the patients with stage 
1 hypertension had edema, in pre-hypertensive and normal patients this ratio lowers to 3.8% and 3%. 
Similarly a significant correlation (p = 0.05) between blood pressure level and education was found; as it is 
observed that among college-educated population pre-hypertension is more often found (63.4%). No sig-
nificance was found between proteinuria and hypertension. Conclusions: A relationship was found be-
tween the apparition of edema and higher education with elevated blood pressure values. The prevalence 
found in the literature (600-100 cases per 10 000 pregnant women) is related to that found in the study (10 
cases per 1428 pregnant women). 
Keywords: eclampsia, pre-eclampsia, edema, pregnancy complications. 
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INTRODUCCION 
 

os trastornos hipertensivos del 
embarazo constituyen un pro-
blema de salud pública, la prime-

ra causa de muerte materna en los países 
desarrollados y la tercera causa de muerte 
materna en los países en vía de desarrollo. 
Representa 4 defunciones por 100.000 na-
cimientos y 150 o más defunciones por 
100.000 nacimientos, respectivamente.1 La 
incidencia reportada de estos trastornos 
varía entre el  3 y 14 %, 2 dependiendo de 
las poblaciones estudiadas;  las condiciones 
sociales y económicas, como las de Colom-
bia, por ejemplo3. 
  
Se han identificado varios factores de riesgo 
que pueden influir en el inicio de estos tras-
tornos como los trabajos que llevan cargas 
pesadas,4 edad materna, primipaternidad, 
paridad, historia personal de Preeclampsia, 
historia familiar de Preeclampsia, antece-
dentes familiares hipertensivos5 y raza6; se 
han encontrado en otros estudios nuevos 
factores de riesgo tales como: Gestación 
multifetal, diabetes pre-gestacional, nefropa-
tía, trastornos vasculares y del tejido conec-
tivo (por ejemplo, lupus, nefritis lúpica,  sín-
drome de anticuerpos antifosfolípidos), obe-
sidad y edad mayor de 35 años.7 Otros se-
rian mola hidatiforme, degeneración hidrópi-
ca placentaria y triploidía.8 

 
Durante la gestación normal, la pre-

sión arterial se reduce; hay un descenso de 
la presión arterial diastólica de 7-10 mmHg 
en el primer trimestre, con pocos cambios 
de la presión arterial sistólica. El diagnóstico 
de hipertensión (HTA) durante el embarazo 
se establece por el hallazgo, en dos ocasio-
nes, de cifras de presión arterial iguales o 
superiores a 140/90 mm Hg o también 
cuando se comprueba un incremento mayor 
de 30 mmHg de la presión arterial sistólica 
y/o mayor de 15 mm Hg de la presión arte-
rial diastólica con respecto a los valores 
previos al embarazo.9 Sin embargo, valores 
de presión arterial diastólica de 75 mmHg 
en el segundo trimestre y de 85 mmHg en el 

tercero son probablemente el límite superior 
de un embarazo normal.10 

 
Hasta el momento se ha reconocido 

que un 90% de las pacientes preeclámpti-
cas suelen presentar signos o síntomas 
premonitorios de eclampsia como son cefa-
lea severa, trastornos visuales, dolor en el 
hipocondrio derecho e hiperreflexiaosteo 
tendinosa.11El hallazgo de edema severo 
generalizado de inicio súbito no debe ser 
ignorado como manifestación clínica de 
preeclampsia.9 

 
La preeclampsia se define como un 

trastorno multisistémico de etiología por 
aclarar caracterizado por un aumento de la 
presión arterial igual o mayor a  140/90 mm 
Hg después de la semana 20 de gestación, 
un aumento dé la presión arterial diastólica 
de al menos 15 mm Hg con respecto al nivel 
medido antes de la semana 20, o un au-
mento en la presión sistólica mínima de 30 
mm Hg o más temprano cuando el embara-
zo cursa con hidrops fetal, síndrome antifos-
folipídico o enfermedad molar combinado 
con proteinuria (excreción de proteínas, por 
lo menos0,3 g en 24 horas).9,12,13.. Otros 
estudios han mostrado mayores tasas de 
microalbuminuriahasta5 años después del 
embarazo en mujeres con antecedentes.14 

 
La hipertensión gestacional es en realidad 
diagnosticada posteriormente cuando la 
paciente no desarrolla preeclampsia y si la 
presión arterial regresa a  lo normal a las 6 
semanas postparto. En otras palabras, la 
hipertensión gestacional es un diagnóstico 
inespecífico que se ha asignado hasta que 
haya un diagnóstico más específico (como 
la preeclampsia aparición de proteinuria o si 
hay  hipertensión crónica que es persisten-
cia de la  hipertensión a las 6 semanas 
postparto).7 

 
Del 1-5% de todos los embarazos tie-

nen como comorbilidad hipertensión arterial 
crónica, definida como el aumento de la 
presión arterial  que se presenta antes de la 
semana 20 de gestación o que se mantiene 
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hasta después de la semana 6 después del 
parto.15 

 
La preeclampsia complica el 6-8% de 

todos los 16embarazos, con un 5 -10% de 
forma grave. 17,18 La preeclampsia y otros 
trastornos vasculares en el embarazo, como 
la  hipertensión gestacional, el síndrome 
HELLP y La eclampsia, se complican hasta 
el 10% con entidades como  desprendimien-
to de placenta, restricción del crecimiento 
intrauterino, y muerte fetal como resultado 
de la insuficiencia placentaria que estos 
trastornos hipertensivos provocan, lo que 
representa una considerable cifra de morbi-
lidad y mortalidad materna y neonatal.19 
Estos trastornos hipertensivos cuando son 
de aparición tardía según la edad gestacio-
nal parece ser que complican de una mane-
ra diferente el curso clínico presentando 
superposición de los signos clínicos,  es 
sabido también que si el trastorno hiperten-
sivo es de aparición temprana en el emba-
razo tiene un mayor impacto en el feto y en 
el neonato que cuando es de inicio tardío 
debido  que la prematuridad y la inmadurez 
son más graves.  

 
En cuanto a consecuencias desfavo-

rables  a largo plazo para la gestante que 
hace enfermedad hipertensiva temprana se  
plantea la cuestión de si el síndrome meta-
bólico es una consecuencia o predispone a 
estos trastornos hipertensivos.20,21.Varias 
investigaciones han sugerido que la 
preeclampsia puede estar asociada con el 
desarrollo de enfermedades cardiovascula-
res,22,23enfermedad renal, 24 y factores de 
riesgo cardiovascular25,26 durante varios 
años después del embarazo.27 

 
Sobre esta temática se encuentran 

reportados estudios en Colombia efectua-
dos en ciudades como Medellín5, Cartage-
na11, Villavicencio3, entre otras. 

  
El objetivo principal de este estudio 

fue determinar la prevalencia de algún tras-
torno hipertensivo en mujeres embarazadas 
atendidas en las diferentes instituciones de 
ASSBASALUD E. S. E, Manizales (Caldas, 

Colombia, Sur América) durante los años 
2006 a 2008.  

 

 
MATERIALES Y METODOS 
 
Se realizó un estudio de corte trans-

versal en el cual se analizó toda la pobla-
ción de mujeres embarazadas que asistie-
ron  en algún momento de su gestación a 
uno o más controles y al parto a  alguno de 
los centros de salud de ASSBASALUD 
E.S.E en Manizales Caldas, Colombia en el 
periodo comprendido entre los años 2006-
2008, específicamente a los centros de 
atención La Enea y San Cayetano. ASSBA-
SALUD E.S.E. (Atención en Seguridad So-
cial, Bienestar y Salud) es una empresa 
social del estado, IPS encargada de la 
atención del primer nivel de complejidad en 
salud en la ciudad de Manizales (Colombia), 
para el régimen subsidiado y personas de 
bajos recursos no afiliadas. Criterio de ex-
clusión partos atendidos, en los casos en 
que las gestantes respectivas no hayan 
asistido a ningún control prenatal. 

 
Finalmente se recolectaron 1578 his-

torias, de las cuales correspondientes a 
pacientes sin ninguna cita de control eran 
150 historias que corresponde al 9.5% de la 
población total.Para realizar el proyecto se 
utilizaron las siguientes variables de la his-
toria clínica: Número de Historia Clínica 
(número), Edad en Años (número exacto), 
Fecha en la que asistió por primera vez a 
control del Embarazo (Día, Mes, Año), Edad 
Gestacional a la que empezó los controles 
(Primer trimestre, Segundo Trimestre, Ter-
cer Trimestre), Número de Controles (núme-
ro), Procedencia (Urbano, Rural), Tipo de 
Trabajo (Ama de Casa, Otro), Estado Civil 
(Soltera, Unión Libre, Casada, Separada, 
Viuda), Seguro Social(Vinculado, Subsidia-
do, Contributivo, Otro), Número de Gesta-
ciones (número), Número de Partos (núme-
ro), Número de Abortos (número), Presión 
Arterial, Peso al Inicio de la Gestación (Kilo-
gramos), Peso al Final de la Gestación (Ki-
logramos), Complicaciones de la Gestación 
(Pre-eclampsia, Eclampsia, Encefalopatía 
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Hipertensiva, Muerte, Otra), Antecedentes 
Personales (Antecedentes de Pre-
eclampsia en Gestaciones Anteriores, 
Eclampsia en Gestaciones Anteriores, An-
tecedentes de HTA), Antecedentes Familia-
res (Antecedentes de Pre-eclampsia, 
Eclampsia, Antecedentes de HTA), Educa-
ción (Ninguna, Primaria, Bachillerato, Uni-
versidad, Otro),Uso de Medicamentos (No, 
Sí, Cuáles),Uso de Sustancias Psicoactivas 
(No, Si, Cuales), Consumo de Alcohol (Si, 
No), Tabaquismo (No, Si, Numero de Ciga-
rrillos por Semana), Anticonceptivos (No, 
Si), Tipo de Anticonceptivo (Oral, Inyecta-
ble, De Barrera, Quirúrgico, DIU), Tiempo 
de Anticoncepción (número de años), Peso 
al Nacer (Gramos), Edad Gestacional al 
Final del Parto (número de Semanas), 
APGAR al Minuto (número de 1 a 10), 
APGAR a los 5 Minutos (número de 1 a 10).  

 
Con base en estas variables se elabo-

ró un instrumento de recolección de infor-
mación en el cual fueron incluidas todas las 
variables estipuladas. La recolección de 
información se llevó a cabo durante 7 me-
ses aproximadamente comprendidos entre 
el 2° semestre del 2009, y 1° semestre del 
2010. 

 

Las variables razón se describieron 
mediante promedios y desviaciones es-
tándar, las variables nominales median-
te tablas de frecuencia. Las asociacio-
nes entre variables nominales se deter-

minaron empleando la prueba de 2, y 
entre variables razón y nominales con 
pruebas t, o análisis de varianza según 
sea el caso. Todos los análisis de esta-
dística inferencial se efectuaron con un 

nivel de confianza =0,05. Las bases de 
datos se elaboraron empleando el pro-
grama Excel (Microsoft corporation), y 
los análisis estadísticos se efectuaron 
empleando el programa SPSS V. 15 
(SPSS Inc.). 

La presente investigación se acoge 
a todas las normasde ley que sobre as-

pectos éticos de las investigaciones en 
ciencias de la salud existen en Colom-
bia. No se recolectó ninguna informa-
ción que permita la identificación de los 
participantes en el estudio. Las historias 
clínicas se manipularon bajo todas las 
normas de ley existentes en Colombia 
sobre el tema, el proyecto fue enviado y 
aprobado por el comité de ética de 
ASSBASALUD ESE. 

RESULTADOS 
 
Se estudiaron un total de 1578 histo-

rias clínicas de las cuales se aceptaron 
1428 (150 historias con criterio de exclu-
sión).Del total de historias aceptadas se 
encontraron 5 casos con preeclampsia-
eclampsia y  5 casos con síndrome de hi-
pertensión gestacional. En total se encon-
traron 10 casos con trastornos hipertensivos 
de la gestación, que corresponde a 0,7%;  
de los cuales 3 presentaron edema, 4 pre-
sentaron cefalea y ninguno presentó protei-
nuria. (Tabla 1). También se encontró que 3 
de las pacientes que presentaron estos tras-
tornos hipertensivos tenían antecedentes 
familiares de hipertensión arterial y solo 1 
caso presentó antecedentes personales de 
preeclampsia-eclampsia. 

 
Tabla 1. Relación entre los trastornos hiperten-
sivos del embarazo y los síntomas presentados 
en las pacientes atendidas en ASSBASALUD  
E.S.E San Cayetano y La Enea.  Manizales. 
2006-2008. 

Complicaciones Síntomas No Si 

Síndrome hiper-
tensivo gesta-
cional 

Edema 4 1 

Proteinuria 4 0 

Cefalea 2 3 

Preeclampsia-
eclampsia 

Edema 2 2 

Proteinuria 4 0 

Cefalea 3 1 

 
En la tabla 2 se observan las caracte-

rísticas socio demográficas de las pacientes 
(procedencia, seguridad social, estado civil, 
nivel educativo, y tipo de trabajo).Allí se 
observa que el 90,3% eran de procedencia 
urbana;  el tipo de trabajo más frecuente fue 
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el de ama de casa (89,0%), entre los tipos 
de aseguramiento más frecuentes figuran el 
régimen Subsidiado con un 75,3% y vincu-
lado un 18,1%, el 65,0% tenían como nivel 
educativo Secundaria; la mayoría de las 
gestantes  vivían en unión libre o eran solte-
ras: un 52,2% vivían en unión libre y un 
34,5% eran solteras. 

 
 

Tabla 2. Características Socio-demográficas de 
gestantes atendidas en ASSBASALUD San 
Cayetano y La Enea.  Manizales. 2006-2008. 

Variable Nivel N % 

Procedencia Urbana 1241 90,3 

Rural 133 9,7 

Faltantes  54  

Seguridad 
social 

Vinculado 259 18,1 

Contributivo 2 0,1 

Subsidiado 1075 75,3 

Otro 1  

Ninguno 1  

Faltantes  90  

Estado civil Soltera 454 34,5 

Viuda 3 0,2 

Casada 169 12,9 

Unión libre 686 52,2 

Separada 3 0,2 

Faltantes 113  

Educación Primaria 369 29,1 

Secundaria 826 65,0 

Universidad 41 3,2 

Otro 0 0 

Ninguna 34 2,7 

Faltantes 158  

Tipo de trabajo Ama de casa 1095 89,0 

Estudiante 103 8,3 

Otro 30 2,5 

Ninguno 3 0,2 

Faltantes 197  

 
En la Tabla 3  se  observan las varia-

bles numéricas de 1578 historias estudiadas 
(edad, periodo gestacional de inicio de los 
controles prenatales, número de controles 
realizados, número de gestaciones, partos y 
abortos, tensión arterial sistólica y diastóli-
ca, peso al inicio y al final de la gestación, 
peso al nacer, edad gestacional al final del 
parto, Apgar del recién nacido al minuto y a 
los cinco minutos.  En esta tabla se encuen-

tra una edad mínima de 11 años y una edad 
máxima de 41 años, ambas edades catalo-
gadas como extremas para llevar a cabo 
una gestación normal y sin complicaciones. 
La edad promedio que se establece es de 
22,6 años (Figura 1).1428 pacientes lleva-
ron a cabo los controles prenatales dentro 
del primer trimestre de edad gestacional con 
lo que se logra hacer diagnósticos e instau-
rar tratamientos de forma precoz, siendo 9 
el máximo de controles realizados y mínimo 
1 controles durante toda la gestación. Se 
observa un promedio de gestaciones de 1,2 
y un máximo de 15 gestaciones en una de 
las pacientes estudiadas. Se encuentra un 
promedio de abortos de 1,1 en la población 
de estudio. Se encontró una tensión arterial 
sistólica máxima de 160 y una diastólica de 
100, con un promedio de 112,3/71,6. Llama 
la atención que se encontró una paciente 
con un peso máximo al inicio de la gesta-
ción de 100 kilos y un peso mínimo de 36 
kilos, ambas alejadas de lo que fue el peso 
promedio dentro del estudio de 54,6. Al final 
de la gestación el peso promedio alcanzado 
por las gestantes estudiadas fue de 65,1. El 
promedio de peso de los recién nacidos 
hijos de las pacientes estudiadas fue de 
3155 gramos, encontrándose por fuera de 
los valores normales un peso de 5300 gra-
mos indicativo de macrosomia fetal, la edad 
gestacional promedio al final del embarazo 
fue de 38,7 semanas lo cual está dentro del 
rango de normalidad para un embarazo a 
término, en estos recién nacidos el Apgar al 
minuto promedio fue de 7,8 y a los 5 minu-
tos de 9,8. 

 
Tabla 3. Variables Numéricas de gestantes 
atendidas en ASSBASALUD San Cayetano y La 
Enea.  Manizales. 2006-2008. 

Variable  Valor 

Edad 
 

Validos 1414 

Faltantes 14 

Promedio 22,6 

Desviación 
estándar 

5,5 

Mínimo 11 

Máximo 41 

Edad Gestacional a la 
que empezó los con-

Validos 1265 

Faltantes 163 
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troles Primer Tri-
mestre 

682 

Segundo 
Trimestre 

413 

Tercer Tri-
mestre 

170 

Número de controles 

Validos 1428 

Faltantes 0 

Promedio 6,04 

Desviación 
estándar 

2,2 

Mínimo 1 

Máximo 9 

Número de Gestacio-
nes 
 

Validos 1389 

Faltantes 39 

Promedio 1,2 

Desviación 
estándar 

1,4 

Mínimo 0 

Máximo 15 

Número de Partos 

Validos 1480 

Faltantes 99 

Promedio 1,1 

Desviación 
estándar 

1,3 

Mínimo 0 

Máximo 10 

 
Número de Abortos 

Validos 1480 

Faltantes 99 

Promedio 1,1 

Desviación 
estándar 

1,3 

Mínimo 0 

Máximo 10 

 
 
Tensión arterial Sis-
tólica 

Validos 1386 

Faltantes 42 

Promedio 112,3 

Desviación 
estándar 

11,3 

Mínimo 74 

Máximo 160 

 
 
Tensión arterial dias-
tólica 

Validos 1385 

Faltantes 43 

Promedio 71,6 

Desviación 
estándar 

9,1 

Mínimo 0 

Máximo 100 

 
 
Peso al inicio de la 
gestación 

Validos 1470 

Faltantes 109 

Promedio 54,6 

Desviación 8,9 

estándar 

Mínimo 36 

Máximo 100 

 
 
Peso al final de la 
gestación 

Validos 1122 

Faltantes 457 

Promedio 65,1 

Desviación 
estándar 

7,9 

Mínimo 36 

Máximo 100 

 
 
Peso al Nacer 

Validos 1404 

Faltantes 24 

Promedio 3155 

Desviación 
estándar 

393,2 

Mínimo 1900 

Máximo 5300 

 
 
Edad gestacional al 
final del embarazo 

Validos 1387 

Faltantes 41 

Promedio 38,79 

Desviación 
estándar 

1,3 

Mínimo 30 

Máximo 48 

 
 
APGAR  al minuto 

Validos 1399 

Faltantes 29 

Promedio 7,8 

Desviación 
estándar 

1,0 

Mínimo 0 

Máximo 10 

 
 
APGAR  a los 5 minu-
tos 

Validos 1402 

Faltantes 26 

Promedio 9,8 

Desviación 
estándar 

0,5 

Mínimo 0 

Máximo 10 

 
La tabla 4 muestra los resultados obteni-

dos de los antecedentes tanto personales como 
familiares de las gestantes estudiadas. En rela-
ción con los antecedentes Personales un 97,5% 
no tuvieron eventos patológicos predisponentes. 
Un 1,2 % fue relacionado con Preeclampsia y un 
0,1 %con Diabetes. Los demás resultados pue-
den ser valorados en la tabla. En los anteceden-
tes familiares con relación a los personales se 
puede observar la alta prevalencia de Hiperten-
sión arterial en familiares de las gestantes, ma-
nifestándose en un 76,6% de los eventos pato-
lógicos, teniendo así la prevalencia más alta. 
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De las 1428 historias aceptadas en el 

estudio, 1381 no presentaron ningún tipo de 
complicaciones; las más frecuentes fueron 
amenaza de parto pretérmino y ruptura 
prematura de membranas con 6 casos cada 
una, seguida de síndrome hipertensivo ges-
tacional  y preeclampsia-eclampsia  que 
presentaron 5 casos cada una, entre otras 
complicaciones que presentaron como fue-
ron infección de vías urinarias 4 casos, re-
traso de crecimiento intrauterino y hemorra-
gia posparto con 2 casos cada uno. (Tabla 
4). 

 
En las principales manifestaciones 

clínicas que se encuentran en las mujeres 
embarazadas con trastornos hipertensivos 
como son cefalea, edema y proteinuria se 
encontró que solo un 3,5%presentaron 
edema, 3,1% presentaron cefalea, 4,4% 
presentaron proteinuria. En cuanto a la fre-
cuencia la mayoría de pacientes presenta-
ron proteinuria, valores que se pueden en-
contrar en la tabla 4. 

 
Tabla 4. Manifestaciones clínicas y antecedentes en las 
mujeres embarazadas con trastornos hipertensivos que 
fueron controladas en ASSBASALUD E.S.E Manizales 
(Caldas) entre 2006-2008. 

Variable Nivel  N % F 

Antecedentes 
Personales 

No 1392 97,5 5 
(0,4 
%) 

Preeclampsia 17 1,2 

Hipertensión 9 0,6 

Eclampsia 2 0,1 

Preeclampsia 
Hipertensión 
Eclampsia 

1 0,1 

Diabetes 1 0,1 

Hipertiroidis-
mo 

1 0,1 

Total 1428 99,6 

Antecedentes 
Familiares 

No 1094 76,6 4(0,3  
%) Hipertensión 289 20,2 

Preeclampsia 
Hipertensión 
Eclampsia 

17 1,2 

Preeclampsia 
Eclampsia 

10 0,7 

Diabetes 6 0,4 

Total 1428 99,7 

Complicacio-
nes 

No 1381 96,7 4 
(0,3
%) 

Amenaza 
parto preter-
mino 

6 0,4 

Ruptura 
prematura de 
membranas 

6 0,4 

Síndrome 
hipertensivo 
gestacional 

5 0,4 

Preeclam-
psia-
eclampsia 

5 0,4 

Infección de 
vías urinaria 

4 0,3 

Retraso del 
crecimiento 
intrauterino 

2 0,1 

Amenaza 
parto preter-
mino 

6 0,4 

Edema 
Si 45 3,5 159 

(11,1
%) 

No 1224 96,5 

Cefalea 
Si 38 3,1 187 

(13,1
%) 

No 1203 96,9 

Proteinuria 
Si 52 4,4 254 

(17,8
%) 

No 1122 95,6 

 
En medicamentos consumidos por las 

pacientes (Tabla 5) se encuentra una fre-
cuencia de uso de antihipertensivos como el 
Nifedipino y el Alfametil dopa de 5 y de 2 
pacientes, respectivamente. Dentro del total 
de mujeres estudiadas varias reportaron la 
toma de otros medicamentos como antibió-
ticos, antimicóticos y anticonvulsivantes 
entre otros reportados en la tabla 5. Anti-
conceptivos (Tabla 5) se encontró que el 
método de planificación más usado fue el 
hormonal con una frecuencia de 230 pa-
cientes (76,4% entre las que planifican),  el 
cual dentro del estudio fue considerado co-

Figura 1. Frecuencia de  edad en años 
de las pacientes gestantes que asistieron a  
ASSBASALUD E.S.E  San Cayetano y la 
Enea. Manizales 2006-2008. 
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mo inyectable y oral; seguido en orden por 
el método de Barrera con 48 pacientes 
(15,9%), DIU con  18 pacientes, quirúrgico 
con 3 (6%) y natural con 2 pacientes. 

 
Entre las sustancias psicoactivas con-

sumidas por las gestantes del estudio se 
encontró que el6,2% consumían tabaco, 
4,6%alcohol durante la gestación.(Tabla 5) 

 
Tabla 5. Medicamentos, sustancias psicoactivas y tipos 
de planificación familiar usados por las mujeres gestantes 
atendidas en ASSBASALUD E.S.E. Manizales 2006-2008 

Variable Nivel Nombre N % 

Medica-
mentos 

Antihiper-
tensivos 

Nifedipino 5 71,4 

Alfametil 
Dopa 

2 28,6 

Antibióti-
cos 
 

Ampicilina 10 41,7 

Amoxicili-
na 

4 16,7 

Otros 
medica-
mentos 

Aceta-
minofén 

4 23,5 

Betameta-
sona 

2 11,8 

Omeprazol 2 11,8 

 
Faltantes 234 16,4 

Anticon-
ceptivos 

Hormonal 230 76,4 

Barrera 48 15,9 

DIU  18 6,0 

Quirúrgico 3 1,0 

Natural 2 0,7 

 Faltantes 1127 78,9 

Sustan-
cias  
Psicoacti-
vas 

Tabaco 89 6,2 

Alcohol 65 4,6 

Marihuana 3 0,2 

Cocaína 1 0,1 

Bazuco 1 0,1 

 Faltantes 54 3,8 

 
Relaciones entre variables 

 

Empleando la prueba de ×2, se encontró 
una relación significativa (p=0.014) con 
edema  como se observa en la Figura 2. 
Esta figura muestra que el 12,9% de los 
pacientes con hipertensión arterial estado 1 
presentan edema. En los pacientes prehi-
pertensos y normales esta proporción baja a 
3,8 % y 3%. 

 
Figura 3 Relación entre niveles de ten-

sión arterial y nivel de educación, en pacientes 
gestantes atendidas en ASSBASALUD E.S.E 
Manizales La Enea y San Cayetano. Año 2006-
2008 

 
Análogamente se encontró relación 

significativa (p=0,05) entre nivel de tensión 
arterial y educación, como se observa en la 
Figura 3. En ésta se observa que entre po-

Figura 2 Relación entre niveles de ten-
sión arterial y edema, en pacientes gestantes 
atendidas en ASSBASALUD E.S.E Manizales 
La Enea y San Cayetano. Año 2006-2008. 
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blación con educación universitaria es más 
frecuente el estado de pre-hipertensión, 
63,4%. En población con educación secun-
daria, primaria, y ninguna es más frecuente 
el estado normal 58,4%, 58,5% y 58,8% 
respectivamente. 

 
Discusión 

 
La hipertensión durante el embarazo 

es la complicación más frecuente de la ges-
tación. En la hipertensión inducida por el 
embarazo subyacen una serie de factores 
de riesgo y factores predisponentes, se han 
señalado multiplicidad de causas, pero a 
pesar de ello se desconoce su patogénesis. 

 
El estudio realizado en Manizales, 

(Caldas, Colombia, Sur América) en los 
diferentes centros de atención primaria, 
ASSBASALUD E.S.E, permite observar los 
distintos resultados  en mujeres embaraza-
das que cursan con trastornos hipertensivos 
durante la gestación, en una población total 
aceptada de 1428 historias clínicas de mu-
jeres atendidas.   

 
En este grupo de estudio las pacien-

tes jóvenes son las más comúnmente afec-
tadas en los trastornos hipertensivos, que 
provienen de zonas alejadas como es el 
medio rural y que tienen baja escolaridad, 
esto también se encuentra relacionado con 
la información obtenida tanto en la literatura 
nacional como internacional, en donde se 
menciona a la distancia y un menor nivel 
escolar como factores de riesgo para desa-
rrollar formas graves de la enfermedad. 28 

 
En el estudio no se encontraron dife-

rencias en la falta de asistencia al control 
prenatal y la presentación de los trastornos 
hipertensivos en el embarazo, lo cual difiere 
de un estudio efectuado por Amaya J, y col 
en el año 2005 en la ciudad de Bogotá en 
donde encuentran que los problemas de 
acceso al control prenatal está relacionado 
con los efectos adversos que se presentan 
en la población que estudiaron. En el pre-
sente estudio tampoco se encontró una co-
rrelación entre la edad gestacional a la pri-

mera visita prenatal y la ocurrencia de 
preeclampsia. 

La literatura afirma que la inciden-
cia de preeclampsia - eclampsia varía 
entre 2 – 7 % de la población mundial, 
siendo de 1,9 % en Argentina y del 6,7 
% en México. En Colombia un estudio 
realizado en Villavicencio en año 2004 
mostró una incidencia entre 4,2 y 6,3 % 
de preeclampsia.3 En el estudio presen-
te se halló una incidencia del 0,7 %.Es 
posible que esta discordancia con los 
datos anteriores pueda deberse a la de-
ficiencia en los seguimientos de control 
prenatal, falta de documentación y datos 
incompletos dentro del formato de la 
historia clínica. 

El edema, que ha sido un criterio 
diagnóstico descartado por el consenso 
ginecológico, debe tomarse en considera-
ción si es progresivo o generalizado.9 El 
estudio mostró una prevalencia de 3,5 % 
relacionado con la variante correspondiente 
al edema, pero de estas ninguna estuvo 
relacionada con la pre-eclampsia (0,25%). 
Por tal motivo se descarta nuevamente el 
edema como criterio diagnóstico.8  

Al igual que otras complicaciones 
obstétricas, la preeclampsia-eclampsia 
es un trastorno mal distribuido en la so-
ciedad, su incidencia general es de 4-5 
casos por 10.000 nacidos vivos en paí-
ses desarrollados  y 6-100 casos por 
10.000 nacidos vivos en países en 
desarrollo9;  de lo anterior se puede de-
ducir que mínimo hay 1 caso por cada 
1666 y máximo 1 caso por cada 100 
nacidos vivos, lo cual indica que los re-
sultados arrojados en el estudio están 
en concordancia con las epidemiologia 
establecidas como la anterior, debido a 
que en el estudio se encontró casos de 
preeclampsia-eclampsia en 1428 pa-
cientes. Por otro lado, el síndrome 
HELLP es un cuadro de rara ocurrencia, 
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afectando entre 1 a 20 por 10.000 em-
barazos29. En  estudio actual no se en-
contró ningún caso de síndrome HELLP, 
aunque es importante señalar que esta 
es una complicación que se maneja en 
el tercer nivel de complejidad y ASSBA-
SALUD es una entidad del primer nivel 
de complejidad. 

En este estudio no se encontraron ca-
sos de morbi-mortalidad. En comparación 
con datos de mortalidad en Chile en donde 
la preeclampsia  determina un rol funda-
mental como patología del embarazo siendo 
la principal causa de muerte materna y 
morbimortalidad perinatal en este país 30,31, 
y en Perú constituyen la tercera causa de 
mortalidad materna 32 

 
En cuanto a los resultados perinata-

les, en este estudio no se logró establecer 
concordancia entre la relación de cifras ten-
sionales altas y APGAR disminuido al pri-
mer minuto del nacimiento, a diferencia de 
estudios en los que se evidencia significati-
va relación entre la hipertensión durante la 
gestación y un estado fetal insatisfactorio al 
momento del nacimiento, estableciendo una 
correlación entre la morbi-mortalidad neona-
tal, severidad del cuadro y parámetros peri-
natales 33. 

 
En este estudio se presentó una limi-

tante global que se basó en un mal diligen-
ciamiento de las historias clínicas y el CLAP 
(Centro latinoamericano de perinatología) o 
carné prenatal dentro de los controles du-
rante la gestación y durante el parto, siendo 
esto de vital importancia al momento de 
identificar a las gestantes con factores de 
riesgo biológicos, sociales y ambientales 
para desarrollar complicaciones  maternas y 
fetales. Por este motivo fue muy difícil com-
pletar los formatos de historia clínica, ins-
trumento sobre el cual se manejaron los 
datos recolectados y limitó aun más realizar 
las comparaciones y cruces entre variables. 

 
Por esto se hace una recomendación 

especial al personal de salud que labora en 

los centros de ASSBASALUD E.S.E Mani-
zales para que asuman un compromiso al 
momento de diligenciar la historia clínica de 
las pacientes gestantes y en trabajo de par-
to, para que esto se realice de forma com-
pleta, ordenada y detallada, con el fin de 
realizar un diagnóstico precoz y un trata-
miento oportuno de las complicaciones hi-
pertensivas del embarazo.  

 
Se considera de vital importancia re-

afirmar el papel que desempeña la partici-
pación conjunta del equipo de salud como el 
responsable de identificar los casos oportu-
namente para disminuir las complicaciones 
que se dan en el binomio materno fetal, 
anticipándose al daño a través de acciones 
preventivas, siguiendo las guías clínicas de 
atención a la embarazada para hacer de-
tecciones y tratamientos oportunos con el 
fin de evitar futuras complicaciones.  
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