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RESUMEN 

Introducción: La organización mundial de la salud considera que las principales 

complicaciones causantes de las muertes maternas son: las hemorragias graves en su mayoría 

tras el parto, las infecciones, la hipertensión gestacional (preeclampsia y eclampsia), 

complicaciones en el parto y los abortos peligrosos. Objetivo general: Determinar la 

prevalencia de Preeclampsia y Eclampsia en pacientes entre 20 y 30 años. Hospital General 

Ambato,2019. Material y métodos: Se realizó un estudio inductivo, deductivo y de revisión 

documentada. Se investigó a las gestantes atendidas entre enero a julio del 2019, en edades 

comprendidas entre los 20 y 30 años, que fueron hospitalizadas en el servicio de Ginecología y 

Obstétrica, teniendo una muestra de 303 pacientes, utilizando las historias clínicas que se 

encuentran en la base de datos de estadística Hospital General Ambato. Resultados: El número 

de partos anteriores de las gestantes con preeclampsia y/o eclampsia queda plasmado en la tabla 

7, en la cual podemos observar, como dato significativo 14 pacientes nuliparas con un porcentaje 

de 62%, continuando con 8 pacientes mutigesta con un porcentaje del 38% y ninguna paciente 

gran multigesta. Esto es significativo ya que concuerda con uno de los factores de riesgo 

estudiados a nivel internacional y podemos decir que tenemos que dar un mayor control a las 

primigestas. Conclusiones: De 303 gestantes entre las edades de 20 y 30 años que corresponden 

al 100%, de las cuales 21 desarrollaron preeclampsia, es decir un 7%, de estas un 71% 

desarrollaron preeclampsia sin signos de gravedad y un 29% desarrollaron preeclampsia con 

signos de gravedad y ningún desarrollo eclampsia. 

Palabras clave: Hipertensión gestacional, Preeclampsia, Eclampsia, Partos anteriores, 

Proteinuria. 
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I.INTRODUCCIÓN  

La organización mundial de la salud considera que las principales complicaciones causantes de 

las muertes maternas son: las hemorragias graves en su mayoría tras el parto, las infecciones, la 

hipertensión gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones en el parto y los abortos 

peligrosos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019) 

Se define a la preeclampsia como la aparición de tensión arterial diastólica (TAD) mayor o igual 

a 90 mmHg y/o tensión arterial sistólica (TAS) mayor o igual a 140 mm Hg, en gestantes mayor 

a 20 semanas, puede estar asociado con o sin proteinuria y en ocasiones edema o lesión de 

órgano blanco. En todo el mundo esto afecta entre el 3-10% de las gestaciones asociándose a 

una significativa morbimortalidad tanto materna como fetal. En la fisiopatología de esta 

enfermedad intervienen diversos agentes, el más importante es el desarrollo de una insuficiencia 

placentaria, por lo cual induce un estado antiangiogénico en la gestante y del desarrollo de una 

disfunción endotelial en diversos órganos provocando que se desencadenen las manifestaciones 

clínicas de la enfermedad. (OPS/OMS, 2017), (Álvarez-Fernández, 2016)  

El diagnóstico en años recientes han sido renovados por lo que se ha planteado el uso de nuevos 

marcadores como: los factores reguladores de la angiogénesis y antiogenicos así como el ácido 

úrico, los mismas que permiten un diagnóstico rápido para llevar a cabo un manejo clínico 

adecuado. (Álvarez-Fernández, 2016)  

La preeclampsia se divide en dos tipos: la preeclampsia leve o sin signos de gravedad se 

considera un trastorno hipertensivo que aparece durante el embarazo y no produce afectación 

de órgano blanco y la preeclampsia severa o con signos de gravedad; trastorno hipertensivo que 

se produce durante el embarazo provocando afectación de órgano blanco. Mientras que la 

eclampsia ocurre cuando una gestante con preeclampsia presenta convulsiones o entra en coma. 

(Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016) 

I.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El trastorno hipertensivo en la gestación representa un gran problema de salud a nivel mundial 

con una elevada morbimortalidad materno fetal, aun mas en países en vías de desarrollo. A nivel 

mundial las principales causantes de muertes maternas llegando hasta el 75% son: las 
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hemorragias graves en su gran mayoría en el posparto, las infecciones tras el parto, la 

hipertensión gestacional en donde abarcan preeclampsia y eclampsia, los abortos peligrosos 

teniendo como causas directas. El otro 25 % esta relacionados a enfermedades como el 

paludismo o VIH en el embarazo.   (Allan Iván Izaguirre González, 2016), (Organizacion 

Mundial de la Salud , 2019). 

A nivel de América Latina y el Caribe las primeras causas de muerte materna son: la hemorragia 

materna 23,1 %, le hipertensión arterial en el embarazo 22,1 %, las causas indirectas 18,5%, 

otras causas directas 14,8 %, las complicaciones relacionadas con el aborto 13,2% y la sepsis 

en un 8.3%. A nivel Nacional en el año 2019 hasta la semana epidemiologia seis, tenemos 

hemorragias obstétricas, trastornos hipertensivos, infecciones relacionadas con el embarazo 

entre otros.  (Grupo de Trabajo Regional para la Reducción de la Mortalidad Materna , 2017), 

(Ministerio de Salud Publica, 2019) 

Los trastornos hipertensivos son una agrupación de desórdenes que inician en el embarazo, parto 

o puerperio, caracterizado por la presencia de aumento de la presión arterial, se presenta en el 8 

– 10% de las gestaciones, entre las que se describen a la preeclampsia y a la eclampsia. 

(Rodríguez Villar, 2015)  (Josefa Ana & Serrano Moraguez, 2017) (Lara A. Fiel, 2017) 

La organización mundial de la Salud estima que la preeclampsia es siete veces mayor en países 

vías de desarrollo que en los desarrollados con una incidencia del 2 al 8% de la totalidad del 

embarazo. Se estima una incidencia de eclampsia en países de desarrollo y Europa alrededor de 

5 a 7 casos por cada 10000 partos. En países en via de desarrollo es variable va de 1 por cada 

100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. En Ecuador está entre el 12 y 17%; que la ubica 

en la segunda tasa más alta después de Bolivia. (Carmen A. Condo, Gema M. Barreto, Grace M 

Montaño, 2018) (Fernando Guzmán Aguilar, 2018) 

La preeclmpsia y eclampsia es una patología propia del estado de gestación, parto y puerperio, 

se caracteriza por aumento de la presión arterial, proteinuria. Aunque la causa primaria para que 

las gestantes desarrollen esta enfermedad se desconoce, existen varios factores de riesgo que 

predisponen a la mujer embarazada para que pueda sufrir preeclampsia entre ellos: la edad, 

grupo cultural, estado de nutrición, historia familiar entre otros. (American Pregnancy 

Asociation, 2015) 
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Esta investigación surge por la importancia y el grave problema que representa la preeclampsia 

en la salud de las embarazadas y el feto. Desde hace muchos años se conoce la importancia de 

prevenir y tratar oportunamente a las mujeres embarazas que padecen esta enfermedad, por lo 

cual los parámetros evaluados en los controles prenatales muestren información clara del estado 

de la gestante, para tener la capacidad de predecir si una mujer embarazada es propensa o no de 

padecer esta patología, para así poder controlarla y monitorizarla desde etapas tempranas.  

I.2 JUSTIFICACIÓN  

El trastorno hipertensivo durante el embarazo es una causa importante de morbimortalidad 

materna y fetal. La Organización Mundial de la Salud estima que la preeclampsia es siete veces 

mayor en países en subdesarrolldos que en los desarrollados, con una incidencia de entre el 2 al 

8% de la totalidad del embarazo. En Ecuador las cifras se encuentran entre el 12 y 17%. (Carmen 

A. Condo, Gema M. Barreto, Grace M Montaño, 2018) 

En nuestro país en lo que va del año se reporta un incremento de esta patología, por lo que se ha 

convertido en un problema de salud pública, por lo tanto, juega un papel importante la correcta 

identificación de los factores de riesgo para desarrollar esta patología, lo cual nos permitirán 

enfocar medidas preventivas en los sectores más vulnerables de la población ecuatoriana, con 

el fin de reducir la tasa de morbilidad y mortalidad. 

Teniendo en cuenta el incremento de esta patología, se decide realizar este trabajo con el 

objetivo de Determinar la prevalencia de Preeclampsia y Eclampsia en pacientes entre 20 y 30 

años. Hospital General Ambato. Enero - Julio 2019 
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I.3 OBJETIVOS  

I.3.1 GENERAL  

 Determinar la prevalencia de Preeclampsia y Eclampsia en pacientes entre 20 y 

30 años. Hospital General Ambato, 2019 

 

I.3.2 ESPECIFICO  

 Identificar el porcentaje de gestantes que presentaron preeclampsia y 

eclampsia. 

 Identificar factores de riesgo para desarrollar preeclampsia y eclampsia. 

 Identificar el consumo adecuado de calcio y ácido acetilsalicílico. 

 Identificar el número de controles prenatales.  
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II.ESTADO DE ARTE  

II.1 Trastornos hipertensivos en el embarazo  

A pesar de las múltiples investigaciones para descubrir cuál es la causa de la hipertensión en el 

embarazo, los trastornos hipertensivos siguen siendo de una etiología desconocida no resueltos 

más importantes a nivel mundial.  

Los trastornos hipertensivos en el embarazo tienen una incidencia del 5 a 10% y constituyen 

uno de los miembros de la tríada letal, junto con la hemorragia y la infección, que contribuye en 

buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad maternas. En esos trastornos, el síndrome 

de preeclampsia, ya sea solo o agregado a la hipertensión crónica, es el más peligroso. Como se 

explica más adelante, la hipertensión nueva sin proteinuria en el embarazo, la denominada 

hipertensión gestacional, va seguida de signos y síntomas de preeclampsia casi en 50% de los 

casos y la preeclampsia se identifica en 3.9% de todos los embarazos. (F. Cunningham, 2015) 

II.1.1 Los trastornos hipertensivos se clasifican en 4 formas:  

a) Hipertensión crónica: Se da antes del embarazo o de la semana 20 de gestación con 

tensiones arteriales de 140/90 mm de Hg o mayores. También se considera si persiste 

después de las 12 semanas tras el parto. (Danilo Nápoles Méndez, 2016) 

b) Hipertensión gestacional: Es el aumento de la presión arterial después de las 20 

semanas de gestación, sin proteinuria, pero esta regresa a la normalidad después del 

parto. (Alfonso Bryce Moncloa, 2018) 

c) Preeclampsia sin signos de gravedad (leve): Ocurre cuando la tensión arterial sistólica 

es mayor o igual a 140 mmHg 0 < 160 mmHg o valores de tensiones arterial diastólica 

de mayor o igual a 90 mmHg o < 110 mmHg agregándose proteinuria, pero sin afección 

de órgano blanco. (Gianna Giselle Valdiviezo Verdezoto, 2018) 

d) Preeclampsia con criterios de severidad (severa):  Con presión arterial sistólica mayor 

o igual a 160 mmHg o presión arterial diastólica mayor o igual a 110 mmHg, con o sin 

proteinuria o síntoma de afección de fallo multiorganico. (Gianna Giselle Valdiviezo 

Verdezoto, 2018) 

Los elementos de gravedad son: cefalea, acufenos, escotomas, visión borrosa, fotofobia, 

dolor en hipocondrio derecho subcostal, clonus, tombocitopenia 100000, elevación de 

deshidrogenasa láctica, enzimas hepáticas elevadas ( ALT O AST), edema pulmonar, 

insuficiencia renal. (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016) 
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e) Preeclampsia sobreañadida a hipertensión crónica: Hace referencia cuando existe 

presencia de hipertensión arterial antes de las 20 semanas y después de las 12 semanas 

posparto más desarrollo de preeclampsia. (Social, 2017) 

II.2 Preeclampsia 

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) define actualmente la preeclampsia 

como una enfermedad hipertensiva específica del embarazo con compromiso multisistémico de 

severidad variable. especifico del embarazo por reducción de la perfusión sistémica. Se presenta 

generalmente después de las 20 semanas de gestación, más cerca del término, durante el parto 

o en las dos semanas posteriores a este y se puede superponer a otro trastorno hipertensivo. (Dra. 

Kimberly Herrera Sánchez, 2018), (José Pacheco, 2017) 

Existen mujeres que a pesar de no presentar proteinuria en orina presentan la hipertensión 

arterial y signos multisitemicos que generalmente señalan severidad de la enfermedad. (José 

Pacheco, 2017) 

II.2.1 Fisiopatología  

Aunque no se conoce cuál es el factor principal para desarrollar Preeclampsia. Un factor 

predisponente es la respuesta materna anormal durante el periodo de placentación, pero esta no 

es la causa de la preeclampsia. Por lo que la placentación anormal es una patología 

independiente que se produce por genes fetales (paternos) lo que genera en la gestante una 

respuesta inflamatoria exagerada, probablemente por una susceptibilidad particular del 

endotelio generada por factores de riesgo pregestacionales como diabetes, hipertensión o 

enfermedades relacionadas como el endotelio desencadena el llamado síndrome materno. (José 

Pacheco-Romero, 2015) 

Una inadecuada remodelación de las arterias espriraladas hace que se genere un ambiente 

hipoxemico lo que hace que empiece una complicada cascada de eventos que inducen una 

función endotelial anormal característica de la Preeclampsia. Esto genera la modificación del 

tono y la permeabilidad vascular siendo la causa de la hipertensión y la proteinuria. (Nores 

Fierro, 2017) 

Al inicio la enfermedad es asintomática se caracteriza por hipoperfusión e hipoxia placentaria 

dando así trombosis e infarto en las vellosidades aumentado la producción, liberando ciertos 
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factores en la circulación materna causando un estado de inflamación general, causando 

activación del endotelio generando así la segunda etapa que es la vasoconstricción, reduciendo 

el volumen plasmático y activación de la cascada de la coagulación. En esta etapa se presenta 

los síntomas para poder llegar al diagnóstico. (Nores Fierro, 2017) 

El embarazo es un estado de inflamación sistema con aumento de citoquinas proinflamtorias y 

comienzo de la cascada de la coagulación, en la preeclampsia, este proceso inflamatorio se 

aumenta incrementado la activación de granulocitos, monocitos y citoquinas pro-inflamatorias 

como IL6 y TNF aún no está claro si este proceso causa la patología. Existen enfermedades que 

cursan con aumento de la inflamación como la diabetes gestacional, incrementando el riesgo de 

desarrollar Preeclampsia. (Nores Fierro, 2017) 

En el embarazo normal, antes de las 9 semanas de gestación, el trofoblasto invasor penetra las 

arterias espiraladas de la decidua materna formando tapones vasculares que actúan como una 

válvula que regula el flujo, siendo mínima la perfusión placentaria en esta etapa generando un 

medio ambiente hipóxico. Esta hipoxia inicial es considerada un importante mecanismo 

fisiológico porque incremetna la producción de algunos factores angiogénicos favoreciendo la 

invasión trofoblástica. Luego de las 9 semanas inicia un proceso de recanalización que se 

completa a las 12 semanas, asociado a un incremento de la oxigenación. Este periodo es 

considerado un momento crítico para el crecimiento y la diferenciación del trofoblasto y es 

acompañado de un aumento de los marcadores de estrés oxidativo en la placenta. La 

remodelación de las arterias espiraladas por el citotrofoblasto invasor produce un efecto 

vasodilatador, que incluye un cambio en la túnica muscular con desaparición de las fibras 

musculares y reducción de la actividad adrenérgica, y también una mayor producción de 

prostaciclinas y de óxido nítrico, aumentando así el flujo sanguíneo más de 10 veces. (Nores 

Fierro, 2017) 

El resultado final es una circulación placentaria caracterizada por baja resistencia y alto flujo 

sanguíneo. Para producir estos cambios las células del citotrofoblasto invasor activan un 

intrincado programa de moléculas de adhesión cambiando su patrón epitelial (típico de sus 

células progenitoras) por un patrón típico de las células endoteliales. El endotelio de las arterias 

espiraladas es reemplazado por un pseudoendotelio compuesto por partes maternas y fetales, 

con todas las funciones de las células endoteliales, incluyendo la liberación de factores 
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angiogénicos y sus receptores. Zhou y colaboradores demostraron que este proceso de 

conversión del fenotipo epitelial a endotelial está restringido a las células del citotrofoblasto que 

abandonan el compartimiento fetal y no a las que pertenecen a las vellosidades placentarias. 

Esta restricción a un área específica podría ser la consecuencia de factores relacionados con el 

microambiente, los cuales producen cambios en la expresión genética modificando la capacidad 

funcional del trofoblasto. Los análisis inmuno-histoquímicos de biopsias de la pared uterina 

obtenidas de pacientes con Preeclampsia, muestran que el citotrofoblasto invasor conserva la 

expresión de los receptores de adhesión de las células progenitoras (epiteliales) fracasando en 

asumir el fenotipo endotelial y activar receptores que promuevan la invasión trofoblástica. 

(Nores Fierro, 2017) 

La respuesta inflamatoria característica en un embarazo de evolución normal comienza antes de 

la gestación con el depósito de antígenos paternos contenidos en el semen sobre el tracto genital 

femenino, provocando una cascada de eventos moleculares y celulares. El factor transformador 

del crecimiento beta 1 (TGF-β1) una citoquina presente en abundancia en el plasma seminal 

inicia la respuesta inflamatoria por estimulación de la síntesis de citoquinas y quimioquinas pro-

inflamatorias en los tejidos uterinos. Activa la población de linfocitos en los nódulos linfáticos 

y modifica la respuesta inmune generando una reducción de la respuesta en los linfocitos T 

específicos para los antígenos paternos, produciendo una fuerte reacción inmune tipo 2 e 

inhibiendo la respuesta tipo 1 asociada a complicaciones del embarazo. (Nores Fierro, 2017) 

Las mujeres que han tenido exposición al esperma por un corto período de tiempo antes de la 

gestación, presentan un aumento del riesgo de preeclampsia, probablemente por una expuesta 

anormal materna a los antígenos paternos explicando porque es más frecuente en nulíparas, o 

en mujeres que cambian de pareja. (Nores Fierro, 2017) 

II.2.2 Factores de Riesgo 

Existen múltiples factores por lo cual es una mujer embarazada puede llegar a desarrollar 

preeclampsia. La gran parte de estudios proponen que estos factores no modifican el riesgo en 

total. Sin embargo ciertas características maternas son útiles para la predicción de las mismas 

tales como: Antecedentes de pleeclampsia en embarazos previos o historia familiar de 

pleeclampsia, Ser mayor o igual a 40 años de edad, Embarazo Gemelar , Enfermedades 

concomitantes como lupus, diabetes mellitus o trombofilia, hipertensión arterial crónica, 
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insuficiencia renal, Fertilización in vitro , Primigestas, Raza negra, sur aciatica o nortica, 

Consumo de cocaína o mentanfetaminas, Embarazos con intervalos mayores a 10 años y Índice 

de masa corporal mayor a 35 kg/m2  (The American Collage of Obstetricians and Gynecologias, 

2018), (Eduardo Reyna-Villasmil, 2017) 

II.2.3 Prevención  

Por lo general  la presión arterial disminuye al inicio del embarazo a medida que avanza va 

elevándose hasta el final de la gestación. Un bajo consumo de calcio aumenta el riesgo de 

desarrollo de esta patóloga. Sin embargo, no existen fármacos para prevenir en si la aparición 

de preeclampsia. (Organizacion Mundial de la Salud, 2019) 

Existen muchos estudios en donde demuestran que la ingesta de calcio disminuye el riesgo de 

desarrollar preeclampsia, se recomienda una dosis de 1,5 a 2,0 gramos de calcio elemental por 

día, en 3 dosis después de cada comida a partir de la semana 12 se gestación con riesgo alto y a 

la semana 20 con riesgo bajo. así como la aspirina de igual manera a una dosis de 100 mg por 

día. El inicio de la terapia antes de las 16 semanas reduce el riesgo de aparición de preeclampsia 

grave pero no la de leve (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). (Organizacion Mundial de 

la Salud, 2019), (Dra. Marleni Hernández Parets, 2018) 

Si no se cuenta con el calcio como medicamento se puede utilizar suplementos naturales como: 

La leche esto dependerá del tipo en si como como la cantidad, los valores que daremos a 

continuación está dado por un vaso de 250 ml. La leche de vaca contiene 300 mg de calcio, 

leche de vaca semidesnatada 302 mg de calcio, leche de vaca desnatada 313 mg de calcio, leche 

de oveja 318 mg de calcio, leche de oveja 300 mg de calcio, con eso se puede decir que, si 

necesitamos 1,5 a 2 gramos diarios en la mujer embarazada, ella tendría que tomar entre 5 a 7 

vasos de lecha de vaca al día. (Cristian Perez, 2016) 

Existen alimentos más ricos en calcio a continuación indicamos determinados alimentos por 100 

gramos como: el queso manchego contiene 1200 mg de calcio, queso gruyere enmental, 

roquefort contiene 560 – 850 mg de calcio, sardina contiene 550 mg de calcio, tofu contiene 506 

mg de calcio, higos secos contiene 280 mg de calcio, entre otros. (Cristian Perez, 2016) 
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II.2.4 Diagnostico  

El diagnostico se llega con valores de tensión arterial, inicialmente la paciente embarazas no 

presentan sintomatología por lo que es necesario ser evaluada en cada control. durante la 

medición la gestante debe permanecer en reposo por de 5 a 10 minutos, no debe haber 

consumido bebidas como el café, té, ni fumado media hora previa a la toma de la presion. La 

posición del cuerpo debe ser sentado, no estirado, con la espalda bien apoyada en el respaldo de 

la silla. Las piernas deben estar tocando el suelo, no cruzadas, la mano relajada, sin apretar y en 

posición de descanso. El brazo apoyado más o menos a la altura del corazón, mano relajada.  Es 

importante que mientras el manguito se infla el paciente no hable, puesto que eso afectaría a los 

valores marcados. (Ronda de Levante, 2015) 

Se diagnostica preeclampsia en mujeres gestantes mayor o igual. Las ultimas guías de 

hipertensión en el embarazo de ACOG estable que se ha eliminado la dependencia del 

diagnóstico de preeclampsia en la proteinuria. Existen criterios en donde se valora ciertos 

parámetros los cuales son: presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg o presión 

diastólica mayor o igual a 90 mmHg tomadas en dos ocasiones en un intervalo de cuatro horas 

después de las 20 semanas de gestación en una gestante con una presión arterial normal o presión 

sistólica mayor o igual a 160 mmHg o presión diastólica mayor o igual a 110 mmHg, en este 

caso se tomará nuevamente la presión arterial en un intervalo de minutos para facilitar 

oportunamente la terapia antihipertensiva. (Dra. Paulina González-Navarro, 2015) (José 

Pacheco, 2017) 

El valor de proteinuria para diagnóstico de preeclampsia es mayor o igual a 300 mg/dl en una 

recolección de 24 horas (o la cantidad extrapolada en el tiempo recolectado) es así que en 12 

horas de recolección la proteinuria tendrá que ser mayor o igual a 150 mg/dl, en 8 horas será 

mayor o igual a 100 mg/dl, la relación proteinuria/ creatinina 0.3 mg/dl o proteinuria al azar con 

tirilla reactiva mayor o igual a 1 cruz (+).  En caso de no existir proteinuria la preeclampsia se 

diagnostica como hipertensión arterial asociada a tromboticopenia (contaje de plaquetas menor 

a 100000 /uL), disfunción hepática ( elevación de transaminasas hepáticas hasta dos veces del 

valor normal), la presencia de insuficiencia renal (niveles de creatinina mayor a 1,1 mg/dl en 

ausencia de enfermedad renal), edema pulmonar o trastorno cerebrales o visuales como 

escotomas o auditivos como acufenos, cefalea, dolor a nivel de epigastrio, con desarrollo rápido 
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e inesperado de la enfermedad. (José Pacheco, 2017), (Ministerio de salud publica del Ecuador, 

2016) 

Existen diversos estudios en donde se habla de biomarcadores séricos como predictores 

tempranos preeclampsia, estos biomarcadores son: proteína plasmática A asociada al embarazo, 

forma solible de la tirosina cinasa 1 (sFIt-1), endoglina soluble, proteína placentaria 13, Inhibina 

A, factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), factor placentario de crecimiento del 

endotelio vascular (PIGF) estos marcadores se estudiaron tratando de predecir de forma muy 

anticipada la probabilidad de preeclampsia y poder disminuir la morbimortalidad materno fetal, 

aun no se ha encontrado un punto de corte especifico como valor predictivo, pero 

desafortunadamente estos marcadores aún siguen en estudio y ningún ha demostrado todavía 

ser totalmente especifico. (Dra. Cecilia Rodríguez, 2017),  (Camacho Méndez, 2018) 

Ecografía doppler. Se usa más en el segundo trimestre mediante la medición de arterias uterinas, 

El volumen de muestra debe ser de 2 mm para cubrir la totalidad del vaso y el ángulo de 

insonación debe ser menor de 30º. La velocidad pico debe ser mayor de 60 cm/s para asegurar 

que estamos la arteria uterina. Para el cálculo del índice de pulsatilidad medio se deberá hacer 

la media del obtenido en las dos arterias. (Pablo Martínez-Rodríguez, 2014) 

II.3 Eclampsia 

Es la aparición de una o más convulsiones similares a una crisis epileptica en asociación con 

preeclampsia. esta patología es una emergencia obstétrica, con alto riesgo para el feto como para 

la madre. Ocurre durante el embarazo, parto o en el puerperio. ( Cararach Ramoneda, 2018) 

(F.A.S.G.O, 2006) 

II.3.1 Síntomas premonitorios  

Los síntomas que pueden predecir la aparición de esta patología son: desorientación, 

alteraciones mentales transitorias en un 5 a 10%, dolor en epigastrio 20%, nausea y vomito en 

un 10 a 15%, alteraciones visuales en un 20 a 30 % y cefalea intensa persistente en un 50 a 70 

% de los casos. estos síntomas solo están presentes en un 50% de las pacientes. (F.A.S.G.O, 

2006) 
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II.4 Tratamiento de preeclampsia y eclampsia  

Una vez realizado el diagnóstico de preeclampsia se tiene que evaluar inmediatamente el estado 

de salud de la gestante y el feto. En la gestante se evalúa la situación neurológica, respiratoria y 

cardiovascular también se evaluará las pruebas paraclínicas como función renal, hemodinámica, 

hepática entre otros. En el caso del feto se evaluará con el monitoreo fetal electrónico, perfil 

biofísico y estudio Doppler de las arterias umbilicales, cerebral media y uterinas. Se tiene que 

considerar el grado de maduración pulmonar fetal.  

La preeclampsia con signos de gravedad o eclampsia necesitan hospitalización inmediata para 

su tratamiento respectivo, con el objetivo de controlar la presión arterial. En la preeclampsia el 

final del tratamiento es la interrupción del embarazo tomando en cuenta las condiciones 

maternas y fetales. (Guevara Rios, 2014) 

II.4.1Tratamiento conservador menor o igual a 34 semanas en Preeclampsia 

En las gestantes menores o iguales a 34 semanas que se asocian a preeclampsia sin signos de 

severidad se debe realizar un monitoreo fetal y materno estricto. No es recomendable la 

restricción de calorías durante la gestación para mujeres con sobrepeso u obesidad, ya que la 

restricción calórica puede contribuir a la cetosis en el feto. En la preeclampsia, la hipertensión 

gestaiocnal y la hiperension crónica mal controlada tienen como contraindicaciones absoluta el 

ejercicio aerobico. (Social, 2017) 

Ante la posibilidad de parto pretermino se debe administrar glucocorticoides, Betametasona 12 

mg intramuscular glútea, cada 24 horas, por un total de dos dosis en dos días, Dexametasona 6 

mg intramuscular glútea, cada 12 horas por un total de 4 dosis en dos días. (Ministerio de salud 

publica del Ecuador, 2016) 

II.4.2 Tratamiento farmacológico en Preeclampsia  

Las guías internacionales recomiendan el uso de fármacos antihipertensivos solo en el caso de 

presión arterial sistólica mayor o igual a 160 mmHg o presion arterial diastólica mayor o igual 

a 110 mmHg, con el objetivo de mantener presion arterial sistólica entre 130 mmHg a 155 

mmHg y presion arterial diastólica entre 80 mmHG a 105 mmHg siempre teniendo en cuenta 

de cada especialista y características de la mujer. (Ministerio de salud publica del Ecuador, 

2016) 
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Hasta el momento no existe una droga que sea superior a otra en su eficacia para prevenir 

complicaciones, entre las agentes más utilizados tenemos:  (Alfonso Bryce Moncloa, 2018) 

a) Inhibidores del sistema nervioso simpático: como la metildopa a dosis de 250 – 500 

mg via oral cada 6 o 12 horas al día, con dosis máxima de 2 gramos al día. Entre los 

efectos secundarios tenemos la hipotensión postural, bradicardia, dolor de cabeza. Está 

contraindicado en feocromocitoma, depresión enfermedad pélvica. (Jose Pablo 

González, 2015), (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016), (Alfonso Bryce 

Moncloa, 2018) 

b) calcioantagonistas: entre los que podemos utilizar en el embarazo está el nifedipino, a 

dosis de 10 – 40 miligramos vía oral en 1 a 4 dosis o en caso de emergencia hipertensiva 

10 -20 miligramos vía oral cada 6 horas con una dosis máxima de 120 miligramos. Entre 

los efectos adversos tenemos enrojecimiento, mareos, taquicardia, Dolor de cabeza está 

contraindicado en estenosis aortica, enfermedad hepática.  (Roberth Ortiz Martínez, 

2017) (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016), (Alfonso Bryce Moncloa, 2018) 

c) Betabloqueadores: Este tipo de fármaco se usa ampliamente en el embarazo. No se 

debe usar el atenolol se debe evitar en el primer y segundo trimestre ya que un estudio 

demostró un aumento significativo en la restricción en crecimiento fetal y disminución 

de peso placentario. Se administra a una dosis de 50 mg al día hasta una dosis máxima 

de 100 mg día. El labetalol es utilizado con mayor eficacia a una dosis de 100 miligramos 

a 400 miligramos vía oral cada 8 horas o cada 12 horas a una dosis máxima de 1200 

miligramos al día. En el caso de emergencia hipertensiva se usa por vía parenteral a dosis 

de 20 miligramos por 2 minutos con intervalos seguido de 10 minutos por las dosis de 

20 a 80 miligramos, dosis máxima 300 miligramos. EL fármaco no se asociado a 

defectos en la frecuencia cardiaca neonatal en su uso oral, pero en vía parenteral han 

presentado bradicardia en 1 de cada 6 neonatos también se ha documentado hipotensión 

en las primeras 48 horas de nacidos. Entre los efectos secundarios tenemos bradicardia, 

broncoespasmos, fatiga, está contraindicado en asma, enfermedad cardiaca conocida y 

feocromacitoma. (Jose Pablo González, 2015), (Ministerio de salud publica del Ecuador, 

2016), (Alfonso Bryce Moncloa, 2018), (katzung, 2019) 

d) Vasodilatadores: La hidralazina constituye un medicamente tradicional en el manejo 

de la emergencia hipertensiva se usa a dosis de 5 miligramos intravenoso, si persiste la 
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hipertensión se continua con dosis de 5 a 10 miligramos cada 20 a 30 minutos en bolos. 

Entre los efectos secundarios tenemos: retención de liquidos, cedalea, mareos, 

neuropatía periférica taquicardia, está contraindicado en taquicardia severa. A pesar de 

estas complicaciones la Hidralazina sigue siendo un medicamento que se usa en 

emergencias hipertensivas.  (Jose Pablo González, 2015), (Ministerio de salud publica 

del Ecuador, 2016), (Alfonso Bryce Moncloa, 2018) 

II.4.3 Fármacos antihipertensivos usados en el posparto 

El manejo terapéutico posparto se da dependiendo si la madre decide amamantar o no a su hijo, 

en el caso que decida no hacerlo el tratamiento se basa en los mismos fármacos que en otra 

paciente normal de la población en general. En caso que la paciente decida iniciar la lactancia 

se debe tener en cuenta la tasa de excreción del fármaco en la lecha materna. Los medicamentes 

usados más frecuentes son: Atenolol 50 mg al día dosis máxima de 100 mg al día, alfametildopa.  

a una dosis de 250 mg cada 8 a 12 horas, con una dosis máxima de 3 gramos. Labetalol 100 

miligramos – 2,4 gramos dividido en 2 o 3 dosis al día, Enalapril 5 – 40 miligramos 1 o 2 veces 

al día. Todos estos fármacos se administran por vía oral. (Adriana Marcela Arenas, 2016) 

II.4.4 Tratamiento para prevención de eclampsia  

El sulfato de magnesio es el medicamente de elección para la prevención de eclampsia en 

paciente con preeclampsia, se da a una dosis de impregnación de 4 gramos disuelto en 80 ml de 

solución isotónica y pasar en 20 minutos y una dosis de mantenimiento de 10 gramos disuelto 

en 450 ml de solución isotónica pasar a 1 gramo hora. (Organizacion Mundial de la Salud, 2012) 

, (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016) 

II.4.5 Tratamiento para eclampsia 

El anticonvulsivante preferido para tratar esta patología es el sulfato de magnesio. Cuando se 

detenga la convulsión rápidamente se debe tomar un acceso venoso y administrar sulfato de 

magnesio a dosis de impregnación de 6 gramos en 20 minutos y dosis de mantenimiento de 2 

gramos cada hora por infusión continua. (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016) 

En caso de convulsiones recurrentes debe administrarse un bolo adicional de 2 gramos de sulfato 

de magnesio en 20 minutos y se incrementa la infusión de mantenimiento a 2 o 3 gramos hora, 

con monitoreo continuo para evitar intoxicación como perdida del reflejo rotuliano frecuencia 

respiratoria menor a 12 por minuto, diuresis a 30 cc hora. No se debe exceder los 8 gramos de 
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sulfato de magnesio sumandos los bolos adicionales a las dosis de impregnación. (Ministerio de 

salud publica del Ecuador, 2016) 

Cuando las convulsiones no seden a pesar de esto se puede administrar Diazepam a una dosis 

de 5 a 10 mg intravenoso a una velocidad menor o igual a 5 miligramos/ minuto, con dosis 

máxima de 30 mg. Midazolam 1 a 2 mg intravenoso en bolo a una velocidad de 2 

miligramos/minuto. Se pueden administrar bolos adicionales cada 5 minutos hasta que cedan 

las convulsiones con una dosis máximo de 7.5 mg. (Ministerio de salud publica del Ecuador, 

2016) 

En caso de existir intoxicación por este medicamente se debe primero suspender la 

administración del mismo y administrar gluconato de calcio una ampolla de 1 gramo al 10% 

lento en 3 a 10 minutos. (Ministerio de salud publica del Ecuador, 2016) 

II.4.6 Terminación del embarazo 

El tratamiento de elección para prevenir complicaciones de la preeclampsia es la terminación 

del embarazo ya sea por vía alta o por parto natural, esto dependerá de la edad gestacional, la 

gravedad de la preeclampsia y la condición del feto y la madre. Se sugiere interrumpir el 

embarazo en preeclampsia con signos de severidad en los siguientes casos: embarazos menores 

de 24 semanas y embarazos mayores o iguales a 34 semanas. (Ministerio de salud publica del 

Ecuador, 2016) 

II.5 Complicaciones  

Mientras más temprano se presente en el embarazo y más grave sea la preeclampsia mayor serán 

las complicaciones, entre las estas las más comunes son: Restricción del crecimiento fetal: Ya 

que la preeclampsia afecta a las arterias de la placenta, al no recibir suficiente sangre él bebe 

puede un nivel inadecuada de oxígeno y nutrientes, esto puede ocasionar crecimiento lento. 

Parto prematuro: Siempre y cuando se presenta preeclampsia con signos de gravedad.  

Eclampsia: Ya definida anteriormente y Síndrome de HELLP: cuyas siglas significan hemolisis, 

esta complicación pone en riesgo rápidamente la vida del feto y la madre. Este síndrome se 

puede manifestar antes de que se detecte la presión arterial alta. (Mayo Clinic, 2018) 
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III.METODOLOGÍA  

III.1 Tipo de investigación  

La siguiente investigación es de tipo no experimental, se realizó un estudio documental, 

explicativo, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal y cuantitativo.  

III.2 Diseño de estudio  

Este estudio es de tipo explicativo, cuantitativo y descriptivo inductivo, deductivo, sistémico y 

de revisión documentada. El uso del método inductivo – deductivo para poder anlizar para poder 

extrapolarlo a la población en general. En gestantes entre la edad de 20 a 30 años, que han sido 

atendidas en el Hospital General Ambato del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (HGA- 

IESS), en el periodo de Enero a Julio del 2019.  

Descriptiva ya que tenemos que comenzar con la identificación de un problema para determinar 

su dimensión, alcance, causas, características, implicaciones y así poder encontrar emitir 

conclusiones y recomendaciones.  

III.3 Área de estudio  

Pacientes de 20 a 30 años hospitalizadas en el Hospital General Ambato en el área de 

ginecología y obstétricas en el año 2019. 

III.4 Universo y muestra 

Se investigó a toda la población de 20 a 30 años que fueron ingresadas en el Hospital General 

Ambato entre los meses de Enero y Julio del presente año. obteniendo una muestra de 303 

pacientes. 

III.5 Criterio de inclusión  

 Pacientes entre las edades de 20 a 30 años de edad hospitalizadas en el HGA IESS, 

durante el periodo Enero – Julio del 2019. 

 Embarazadas con diagnóstico de preeclampsia o eclampsia. 

 Pacientes cuyas historias clínicas describían todos los antecedentes clínicos y de 

laboratorios para tener las variables comprendidas en la investigación.  

III.6 Criterios de exclusión  

 Paciente embarazada menores de 20 años y mayores de 30 años  

 Pacientes no obstétricas que se mantuvieron hospitalizas. 
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 Embarazadas con menos de 20 semanas de gestación. 

 Paciente cuyas historias clínicas no se encontraban con todos los datos clínicos y de 

laboratorio.  

III.7 Identificación de variable  

III.7.1 variable independiente  

 Seguimiento obstétrico  

III.7.2 variable dependiente  

 Prevalencia de preeclampsia 

 Prevalecía de eclampsia 

III.7.3 variable interviniente  

 características generales: edad, tiempo de gestación, número de partos.  
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III.8 Operacionalizacion de variables 

Variables  Tipo  Definición Punto de corte o 

escala  

Indicador 

Edad  Cuantitativa 

continua   

Años cumplidos 20 a 23 años  

24 a 27 años  

28 a 30 años  

 

Distribución de pacientes por grupos de edades 

 

N° de pacientes con edad X x 100 

N° total de pacientes 

 

Etnia  Cualitativa  Según estimación 

de si mismo 

Mestizo  

Afroecuatoriano 

Indígena  

Blanco  

Otros  

Distribución de pacientes según etnia 

 

N° de pacientes según etnia X x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Nivel de 

escolaridad  

Cualitativa  Según grado de 

escolaridad cursado 

Ninguna  

Primaria  

Secundaria  

Superior  

Distribución de pacientes según nivel de escolaridad 

 

N° de pacientes según nivel de escolaridad X x 100 

                        N° total de pacientes 
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Tiempo de 

gestación  

Cuantitativa  Tiempo 

transcurrido desde 

que apareció la 

amenorrea  

A termino  

Pretermino 

Distribución de pacientes según edad gestacional 

 

        N° de pacientes según edad materna X x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Número de 

partos 

Cuantitativa Número de 

ocasiones en la 

cual llego a la final 

de gestación.  

Cero (nuliparas) 

De 1 a 2  

Mayor 3 

Distribución de pacientes según número de partos 

 

N° de pacientes según número de partos X x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Presencia de  

comorbilidad 

asociada 

Cualitativa Se refiere a 

distintas afecciones 

que acompañan 

durante el 

embarazo  

Si 

No 

Distribución de pacientes según presencia de 

comorbilidad asociada 

 

N° de pacientes presencia de  

               comorbilidad asociada X      x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Tipo de 

comorbilidad 

asociada 

Cualitativa Afeccion que 

presenta durante la 

gestación  

Infección de vías 

urinarias  

Distribución de pacientes según tipo de comorbilidad 

asociada 
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Vaginosis  

Hipotiroidismo 

Anemia 

N° de pacientes según tipo de  

              comorbilidad asociada X       x100 

                        N° total de pacientes 

 

Controles 

prenatales  

Cualitativo Cumplimiento del 

control obstétrico 

Nulo  

Entre 1 a 4 

Mayor o igual a 5  

Distribución de pacientes según controles prenatales 

 

N° de pacientes según controles prenatales X x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Administración 

de calcio  

Cuantitativa  Consumo de calcio Si 

No 

Distribución de pacientes según administración de 

calcio 

 

N° de pacientes según  

                 Administración de calcio X          x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Administración 

de ácido 

acetilsalicilico 

Cuantitativa  Consumo de ácido 

acetilsalicilico 

Si 

No 

Distribución de pacientes según Administración de 

ácido acetilsalicilico 

 

        N° de pacientes según Administración 
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            de ácido acetilsalicilico X           x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Procedencia  Cuantitativa  Lugar de donde 

habita la persona 

Urbano 

Rural 

Distribución de pacientes según lugar de procedencia 

 

N° de pacientes según procedencia X x 100 

                        N° total de pacientes 

Incidencia de 

Preeclampsia 

Cuantitativa  Número de 

pacientes con 

diagnóstico de 

preeclampsia  

Preeclampsia con 

signos de severidad 

Preeclampsia con 

signos de gravedad 

Distribución de pacientes incidencia de preeclampsia 

 

          N° de pacientes según incidencia de 

                       preeclampsia X                          x 100 

                        N° total de pacientes 

 

Incidencia de 

Eclampsia 

Cuantitativa  Número de 

pacientes con 

diagnóstico de 

eclampsia 

----------------- Distribución de pacientes según incidencia de 

eclampsia 

 

             N° de pacientes según incidencia  

                      de eclampsia X x 100 

                        N° total de pacientes 
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IV.ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

Tabla 1. Distribución de pacientes según edad ingresadas durante el periodo enero – 

julio 2019. 

Grupos de edad Número de pacientes Porcentaje 

20-23 49 16% 

24-27 147 49% 

28-30 107 35% 

Total 303 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 

Análisis y discusión  

Se estudió por rangos de edad en el cual existe un predominio de 147 pacientes entre 24 y 27 

años que dan un total del 49%, así mismo existe un total de 107 pacientes entre las edades entre 

28 y 30 años dando un porcentaje de 35 %, se observa un menor caso entre las edades de 20 – 

23 años con un total de 49 pacientes dando así un 16%. Se puede evidenciar que las pacientes 

que más fueron atendías son entre las edades de 24 y 27 años. (Ver anexo en grafico 1) 

En nuestro estudio podemos observar que nuestras pacientes ingresadas están entre la edad de 

24 y 27 años de edad, dando un 49%, En la revista cielo el artículo escrito por el MSC, Magel 

Valdes sobre factores de riesgo se habla se tiene un estándar de edades de 15 a 35 o más años 

para desarrollar preeclampsia, en donde las edades entre 20 a 29 años están entre en el segundo 

lugar para el desarrollo de esta enfermedad, esto concuerda con nuestro estudio ya que nuestra 

población abarca este rango de edad. (MSc. Magel Valdés Yong, 2016) 

Tabla 2. Casos de pacientes según preeclapsia y/o eclampsia durante el periodo enero – 

julio 2019. 

Gestas Número de pacientes  Porcentaje  

Preeclampsia 21 7% 

Eclampsia 0 0% 

Otras patologías  282 93% 

Total  303 100% 
Fuente: Historias clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 
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Análisis y discusión  

De un total de 303 embarazos, un numero de 282 pacientes que corresponder al 93% fueron 

internadas por otras patologías, en cambio tenemos una aparición de preeclampsia en 21 

pacientes que corresponde al 7% el cual es significativo. (Ver anexo en grafico 2) 

En un estudio realizado en la OPS sobre la incidencia de preeclampsia estima que afecta entre 

2 y 10% del total de embarazos a nivel mundial, esto concuerda con nuestro estudio ya que la 

incidencia de preeclampsia que obtuvimos es del 7%. En lo que corresponde a casos de 

eclampsia no se reportó ni un solo caso en este periodo de nuestra investigación en cual es muy 

importante  (OPS/OMS, 2017) 

Tabla 3. Distribución de preeclampsia sin signos de gravedad o con signos de gravedad 

durante el periodo enero – julio 2019. 

Clasificación  Número de casos  Porcentaje 

Preeclampsia sin signos de severidad 15 71% 

Preeclampsia con signos de severidad 6 29% 

Total  21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

Análisis y discusión  

Del total de pacientes diagnosticas con preeclampsia se clasifico para estimar cual tiene más 

prevalencia. Así tenemos que la preeclampsia sin signos de severidad en un numero de 15 

pacientes con un porcentaje de 71%.  (Ver anexo en grafico 3) 

En el simposio realizado en Perú por el doctor Rommel Omar, En el año 2016 nos reporta que 

la incidencia de preeclampsia con signos de gravedad es menos frecuente con un 40% de todos 

los embarazos y con un 60% de preeclampsia sin signos de gravedad, esto concuerda con nuestro 

estudio ya que la mayor incidencia es la preeclampsia sin signos de gravedad con un 71%, la 

preeclampsia con signos de severidad con un numero de 6 pacientes con un 29% de todos los 

casos, al presentarse la preeclampsia con signos de gravedad puede ocasionar un problema 

mortal tanto para la madre y el feto. (Rommeel Omar, 2016)  
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Tabla 4: Distribución de gestantes con preeclampsia y/o eclampsia según tiempo de 

gestación durante el periodo enero – julio 2019. 

Tiempo de gestación  Número de casos Porcentaje 

A termino  10 48% 

Pretermino 11 52% 

Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 

Análisis y discusión  

En la tabla 4 podemos observar la distribución de las gestantes según tiempo de gestación con 

pleeclampsia y/o eclampsia. Podemos observar un predominio de embarazos pretermino con un 

numero de 11 casos y un porcentaje del 52%, continuando con embarazos a termino con 10 

casos y un porcentaje de 48%.  (Ver anexo en grafico 4) 

En lo que corresponde al tiempo de gestación para la aparición del trastorno hipertensivo se 

mostró un predominio en embarazos pretermino, esto es importante ya que conocemos que el 

parto pretermino es perjudicial tanto para la madre como para el feto, ya que al no a ver una 

correcta maduración pulmonar el neonato puede ingresar a Uci neonatal, dependiendo de la edad 

gestacional puede llegar a la muerte o no del feto. (The American Collage of Obstetricians and 

Gynecologias, 2018) 

Tabla 5. Distribución de gestantes según etnia durante el periodo enero – julio 2019. 

Etnia Número de personas  Porcentaje  

Mestiza 21 100% 

Indígena 0 0% 

Afroecuatoriana 0 0% 

Blanco 0 0% 

Otros 0 0% 

Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 
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Análisis y discusión  

Como podemos observar en la tabla 5 en nuestra investigación existe un predominio de 

población mestiza en un numero de 21 con un porcentaje del 100%, en lo que se refiere a la 

etnia Indígena, Aforecuatoriana, blanca tenemos un resultado del 0%. (Ver anexo en grafico 5) 

En el estudio realizado por los MScs, Magel valdes y Jonathan Núñez en lo que se refiera a los 

factores de riesgo para desarrollar preeclampsia se habla se la etnia negra ya que estas personas 

tienen a desarrollar hipertensión arterial, pero como podemos ver en nuestro estudio la raza que 

predomino fue la mestiza con un 100% esto se debe a que no existe de igual manera mayor 

número de personas afroecuatorianas en el lugar que se realizó la investigación. (MSc. Magel 

Valdés Yong, 2016) 

Tabla 6. Distribución de gestantes según el nivel de escolaridad durante el periodo enero 

– julio 2019. 

Nivel de escolaridad Número de pacientes  Porcentaje 

Ninguna  0 0% 

Primaria  2 10% 

Secundaria  4 19% 

Superior  15 71% 

Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

Análisis y discusión  

En la tabla 6 podemos observar el nivel de escolaridad que posee cada uno de nuestros pacientes, 

tenemos así que el que predomina es el nivel superior con 15 casos y un porcentaje del 71%, 

continuando con un nivel de secundaria de 4 pacientes con un porcentaje del 19% y por ultimo 

un nivel de primaria con un numero de 2 casos con un 10% de todos los casos. (Ver anexo en 

grafico 6) 

En los estudios realizados por Magel Valdés habla que un factor de riesgo es la falta de 

escolaridad, podemos observar que en nuestro estudio esto no se cumple ya que podemos 
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observar que el nivel de escolaridad no influye mucho ya que a pesar de tener un grado superior 

existe aun así un alto incide de pacientes que desarrollaron esta enfermedad. Podemos decir tal 

ves que existe un fallo en la educación en el ámbito de los riesgos para la salud de la madre y 

del feto, ya que en nuestra investigación se encuentra un alto índice de mujeres con educación 

superior con un 71% de los casos que desarrollaron preeclampsia. (MSc. Magel Valdés Yong, 

2016) 

Tabla 7. Distribución de gestantes por número de partos anteriores durante el periodo 

enero – julio 2019. 

Partos   Número de pacientes  Porcentaje 

Cero (primigestas) 13 62% 

De 1 a 2 8 38% 

Mayor de 3 0 0% 

total  21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 

Análisis y discusión  

El número de partos anteriores de las gestantes con preeclampsia y/o eclampsia queda plasmado 

en la tabla 7, en la cual podemos observar, como dato significativo 14 pacientes nuliparas con 

un porcentaje de 62%, continuando con 8 pacientes multiparascon un porcentaje del 38% y 

ninguna paciente gran multigesta. (Ver anexo en grafico 7) 

Ser primigesta se reporta como un factor de riesgo importante en el estudio realizado en cuba 

en el año 2016 para preeclampsia se indica que existe una incidencia de del 85% desarrolla 

preeclampsia, esto concuerda con nuestra investigación, la nuliparidad fue la condición que más 

se presentó en los antecedentes de partos anteriores de las pacientes con un 62% que desarrollan 

preeclampsia, con esto podemos decir que tenemos que dar un mayor control a las primigestas. 

Aún se desconoce por que el ser madre primerisa provoca aumento de la presión arterial, se 

piensa que podían ser los factores angiogenicos.(MSc. Magel Valdés Yong, 2016), (The 

American Collage of Obstetricians and Gynecologias, 2018) 
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Tabla 8. Distribución de gestantes por número de control prenatal durante el periodo 

enero – julio 2019. 

Controles Prenatales Número de pacientes Porcentaje  

Nulo  1 5% 

Entre 1 a 4  7 33% 

Mayor o igual a 5 13 62% 

Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 

Análisis y discusión  

En la tabla 8 podemos apreciar el número de controles prenatales en donde encontramos que 

existen 13 pacientes que se han realizado de 5 a más controles, con un porcentaje de 62%, 

continuando con 7 pacientes que se han realizado entre 1 a 4 controles, con un porcentaje del 

33% y una paciente con un control nulo, con un porcentaje del 5%, este paciente desarrollo 

preeclampsia con signos de severidad más síndrome de HELL. Como podemos observar si el 

control es nulo las gestantes pueden desarrollar una de las complicaciones de la preeclampsia. 

(Ver anexo en grafico 8) 

El seguimiento obstétrico es importante para la detección oportuna de la Preeclampsia y/o 

eclampsia, según la OMS el número de control del embarazo que debe tener una embaraza para 

que se considere adecuado es de 5 a 8 controles prenatales, ya que esto ayuda al profesional de 

salud puede detectar a tiempo cualquier patología. En la investigación realizada cabe destacar 

que las pacientes que desarrollaron preeclampsia tenían un control prenatal adecuado en un 63% 

de los casos. Existe una paciente que tiene un control nulo por lo cual la llevo a desarrollar 

síndrome de Hell.  (OMS, 2016) 

Tabla 9. Distribución de gestantes con presencia de comorbilidad asociada durante el 

periodo enero – julio 2019. 

Presencia de comorbilidad asociada Número de pacientes  Porcentaje 

Si 11 52% 

No 10 48% 

Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 
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Análisis y discusión  

En la tabla 9 podemos ver plasmado si existe o no comorbilidad asociada. Podemos apreciar 

que en 11 pacientes si se tiene presencia de comorbilidad asociada, dando un 52% del total de 

casos en donde se encuentran las infecciones de vías urinarias, hipotiroidismo. Solo 10 casos 

que no presentaron comorbilidad asociada, dando así un 48% del total de los casos. (Ver anexo 

en grafico 7) 

En la investigación realizada por el doctor Eduardo Reyna se habla que de las pacientes que 

desarrollaron preeclampsia mas del 50% tienen una comorbilidad asociada, como podemos 

observar nuestra investigación concuerda ya que tenemos que el 52% de nuestras pacientes 

tienen una comorbilidad asociada. (Eduardo Reyna-Villasmil, 2017)  

Tabla 10. Distribución de gestantes con comorbilidad durante el periodo enero – julio 

2019. 

Tipo de comorbilidad asociada  Número de pacientes  Porcentaje 

Vaginosis  1 9% 

Infección de vías urinarias 6 55% 

Hipotiroidismo 3 27% 

Anemia  1 9% 

Total 11 100% 
Fuente: Historias Clínicas 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 

Análisis y discusión 

En la tabla 10 se indica que la comorbilidad que con mayor frecuencia se presento es la infección 

de vías urinarias con 6 pacientes, dando un 55% del total de los casos, seguido del 

Hipotiroidismo con numero de 3 paciente, dando un 27 % de los casos y la vaginosis y anemia 

con numero de 1 paciente para cada uno, dando un 9% para cada uno de igual manera. La 

presencia de estas patologías en el transcurso del embarazo puede ocasionar parto prematuro. 

(Ver anexo en grafico 10)  

Las comorbilidadades asociadas se presentaron en su mayoría en la investigación dando en si 

un 52% del total de paciente con preeclampsia, entre las destacada tenemos a la infección de 

vías urinarias en un 55%, seguido del hipotiroidismo en un 27 % de los casos, en este caso al 
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igual que otros investigadores vemos que se reporta en su mayoría pacientes con 

comorbilidades.  (Eduardo Reyna-Villasmil, 2017) 

Tabla 11. Distribución de gestantes por su lugar de procedencia durante el periodo enero 

– julio 2019. 

Lugar de procedencia  Número de personas Porcentaje 

Urbano 19 90% 

Rural 2 10% 

Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas  

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

Análisis y discusión 

En la tabla 11 queda registrado el lugar de procedencia del paciente, en donde a nivel urbano 

tenemos 19 pacientes con un 90% del total de los casos, seguido del área rural con 2 pacientes 

con un 10% del total, esto es importante ya que debemos realizar igual seguimiento a las 

pacientes del área urbano y no solo a las pacientes del área rural. (Ver anexo en grafico 11) 

En el artículo sobre factores de riesgo para preeclampsia que escribió Sally Torrres Ruiz, se 

habla que residir en la zona rural establece un factor de riesgo importante para el desarrollo de 

preeclampsia ya que se cree que estás gestantes tienen una menor participación a los controles 

prenatales debido a un bajo nivel de escolaridad que puede generar temor de ir a los controles. 

(Sally Torres Ruiz, 2016) 

En nuestra investigación podemos observar que en la mayoría de nuestras pacientes son de la 

zona urbana con un 90% de ellas, si comparamos con los estudios realizados en Perú en el año 

2016, se dice que residir en la zona rural influye mucho más que ser en de la zona urbana. Esto 

no se cumple en nuestro estudio.  

Tabla 12.  Distribución de gestantes que han consumido calcio durante el periodo enero – 

julio 2019. 

Consumo de calcio  Numero de paciente  Porcentaje  

Si 17 81% 

No 4 19% 
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Total 21 100% 
Fuente: Historias Clínicas  

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

Tabla 13. Distribución de gestantes que han consumido ácido acetilsalicílico durante el 

periodo enero – julio 2019. 

Consumo de ácido 

acetilsalicílico Número de pacientes  Porcentaje 

Si  4 19% 

No 17 81% 

Total  21 100% 
Fuente: Historias Clínicas  

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

Análisis y discusión tabla 12 y 13  

En la tabla 13 podemos observar el consumo de ácido acetilsalicílico es adecuado o no. 

Encontramos que 17 pacientes no hubo consumo de ácido acetilsalicílico, dando un 81%, 

seguido de 4 pacientes, si tomaron ácido acetilsalicílico, dando un total del 19% del total de los 

casos. Esto es importante ya que el consumo de este medicamento puede igual manera reducir 

el riesgo de sufrir preeclampsia y sus consecuencias. (Ver anexo en grafico 12 y 13) 

Como se sabe no existe un medicamento para la prevención de preeclampsia y/o eclampsia, pero 

existen ciertos estudios en donde demuestran que el consumo de calcio y ácido acetilsalicílico 

pueden disminuir el riesgo de desarrollo de esta patología. En la investigación realizada 

evaluamos la dosis de administración correcta de calcio y ácido acetilsalicilico, por lo cual 

encontramos que 81% de pacientes consumió calcio y el 19% no lo hizo, de la misma manera 

se encontró que el 19% de pacientes si consumió ácido acetilsalicílico, mientras que el 81% no 

lo hizo. Esto concuerda con nuestro estudio ya que hubo una incidencia de preeclampsia sin 

signos de gravedad en un 71% preeclampsia con signos de gravedad en un 29%. Esto es un gran 

problema ya que al no ingerir calcio y acetilsalicílico que son preventivas conlleva un riesgo 

para desarrollar esta enfermedad por lo cual significa un riesgo materno – fetal. (American 

Pregnancy Asociation, 2015) 
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V.CONCLUSIONES  
 

 De 303 gestantes entre las edades de 20 y 30 años que corresponden al 100%, de las 

cuales 21 desarrollaron preeclampsia, es decir un 7%, de estas un 71% desarrollaron 

preeclampsia sin signos de gravedad y un 29% desarrollaron preeclampsia con signos 

de gravedad y ningún desarrollo eclampsia.  

 Entre los factores de riesgo más destacados para el desarrollo de preeclampsia y/o 

eclampsia tenemos la nuliparidad (primigesta), sí como el hipotiroidismo, además que 

tener un alto nivel de escolaridad no es suficiente para prevenir esta patología ya que si 

no se está correctamente informado sobre los factores de riesgo y consecuencias que 

puede conllevar no influye mucho el nivel de escolaridad.   

 Pese a que la mayoría de pacientes reside en el área urbana en un 90% de los casos, no 

se refleja en el número de controles prenatales adecuados según la OMS, en nuestra 

investigación solo el 63% de las pacientes contaban con un control adecuado y a pesar 

de ellos realizaron esta patología.  

 El control prenatal nulo conlleva a las complicaciones como podemos constatar en la 

investigación ya que se encontró a una paciente con síndrome de HELL y en su historial 

clínico no contaba con controles prenatales.   

 A pesar de que en el ámbito profesional de la salud se tiene conocimiento de la 

administración de calcio y ácido acetilsalicílico para profilaxis de esta patología vemos 

que no se ha logrado en su totalidad la administración de dichos fármacos.  
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VI.RECOMENDACIONES  

 

 Incrementar en los centros de salud tanto urbanos como rurales charlas dirigidas a la 

población en general sobre preeclampsia y eclampsia.  

 Capacitar a médicos generales sobre el manejo adecuado y seguimiento de la 

preeclampsia, cómo detectarla, sus complicaciones, factores de riesgo, correcta 

administración de calcio y ácido acetilsalicílico 

 Capacitar a estudiantes de medicina para dar charlas sobre preeclampsia y eclampsia, 

factores de riesgo y sus complicaciones en el embarazo, para así que ellos den charlas 

en instituciones públicas y privadas.  
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VIII.ANEXOS  

Grafico 1. Distribución de pacientes según edad ingresadas durante el periodo enero – 

julio 2019. 

 

Fuente: tabla 1 

Realizado: Héctor Cachiguango 

 

Grafico 2: Casos de pacientes según preeclapsia y/o eclampsia durante el periodo enero – 

julio 2019. 

 

Fuente: tabla 2 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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Grafico 3. Distribución de preeclampsia sin signos de gravedad o con signos de gravedad 

durante el periodo enero – julio 2019. 

 

Fuente: tabla 3 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga 

 

Grafico 4: Distribución de gestantes con preeclampsia y/o eclampsia según tiempo de 

gestación durante el periodo enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 4 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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Grafico 5. Distribución de gestantes según etnia durante el periodo enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 5 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

 

Grafico 6. Distribución de gestantes según el nivel de escolaridad durante el periodo 

enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 6 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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Grafico 7. Distribución de gestantes por número de partos anteriores durante el periodo 

enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 7 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

 

Grafico 8. Distribución de gestantes por número de control prenatal durante el periodo 

enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 8 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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Grafico 9. Distribución de gestantes con presencia de comorbilidad asociada durante el 

periodo enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 9 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

 

Grafico 10. Distribución de gestantes con comorbilidad durante el periodo enero – julio 

2019. 

 

Fuente: Tabla 10 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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Grafico 11. Distribución de gestantes por su lugar de procedencia durante el periodo 

enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 11 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  

 

Grafico 12.  Distribución de gestantes que han consumido calcio durante el periodo enero 

– julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 12 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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Grafico 13. Distribución de gestantes que han consumido ácido acetilsalicílico durante el 

periodo enero – julio 2019. 

 

Fuente: Tabla 13 

Realizado: Héctor Alex Cachiguango Yacelga  
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