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Resumen  

 

Introducción: La preeclampsia pertenece al grupo de trastornos hipertensivos gestacionales 

caracterizado por tensión arterial alta y proteinuria. La incidencia de preeclampsia a nivel 

mundial fluctúa entre 2-10% de los embarazos, siendo precursor de la eclampsia. Según el 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador, año 2020, la preeclampsia se considera una de las 

complicaciones más frecuentes en embarazadas, representando un problema de salud pública 

de interés. Siendo la cesárea el método más utilizado para finalización de la gestación, aun con 

sus importantes morbilidades. Objetivo: Estimar la prevalencia de partos por cesárea debido a 

preeclampsia en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos periodo 2021-

2022. Materiales y Métodos: Se trata de un trabajo descriptivo, retrospectivo, correlacional y 

de corte transversal, en el cual se incluyó a 301 embarazadas ingresadas con el diagnostico de 

preeclampsia en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos periodo 2021-

2022. Resultados: La prevalencia de cesárea a comparación de parto vaginal fue del 84,7%, 

aumenta su frecuencia en preeclampsia con signos de alarma con un 94,9% en comparación de 

parto vaginal con un 5,1%, en la preeclampsia sin signos de alarma la cesárea sigue siendo el 

método de elección con un 64,5%. Conclusión: La cesárea es el método de elección más 

utilizado para finalización de la gestación, con una tasa de complicación mayor, siendo el parto 

por vía vaginal una opción factible en concordancia con la situación clínica del paciente.  

 

Palabras clave: preeclampsia, parto vaginal, cesárea, obesidad, hipertensión arterial. 
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Introducción 

La cesárea es la intervención quirúrgica utilizada para la finalización de la gestación y el 

nacimiento de un feto, mediante una incisión en el hipogastrio obteniendo acceso al útero, 

implementado cuando el parto vaginal está contraindicado (1). Durante las últimas tres décadas 

la incidencia de cesáreas se ha aumentado significativamente en la mayoría de los países 

occidentales; el porcentaje de cesárea en Italia tuvo un gran aumento, pasando de 6 % en 1954 

a un 20 % en 1986. En Estados Unidos, durante el periodo comprendido entre 1965 y 1986, 

creció de 4.5% a 21%, llegando al 32.9% para el año 2009. (2). 

En Latinoamérica, aproximadamente 11 millones de niños nacen cada año y las tasas de cesárea 

oscilan entre el 15% al 35% representando así 2 millones de cesáreas adicionales al año (2). En 

Ecuador, los datos disponibles sobre la cantidad de partos vaginales en comparación a las 

cesáreas es un informe de 2014 del Ministerio de Salud Pública donde se detalla que más de 

35% de los nacimientos fueron por cesárea. Datos del Instituto Nacional de Estadística y el 

Censo (INEC) revelan que, en el 2013, la cesárea fue una de las principales causas de 

hospitalización, representando el 8,8% en comparación con el 14,5% para el parto espontáneo 

único (2). 

La preeclampsia es una patología vascular sistémica progresiva, caracterizada por un 

hipertensión arterial y proteinuria inducida por el embarazo manifestándose después de las 20 

semanas de gestación (3). Ha constituido un importante problema   de   salud   pública   porque 

afecta considerablemente en la morbi-mortalidad a nivel global (4). En los países de 

Norteamérica y Europa, la incidencia de eclampsia mantiene una similitud oscilando entre 5 a 

7 casos por cada 10.000 partos, por otro lado, en países en vías de desarrollo, la incidencia es 

fluctuante con 1 caso por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos (4).  

En América Latina, la morbilidad asociada a preeclampsia varía entre el de 8 al 45%, mientras 

que la mortalidad se sitúa entre el 1 al 33%, las gestantes con enfermedad renal crónica o 

trastornos vasculares presentan una frecuencia del 40% aproximadamente (5). De acuerdo con 

el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC) de Ecuador, la preeclampsia y eclampsia 

se sitúan en el tercer puesto como causa de muerte materna posterior a las enfermedades 

crónicas preexistentes y la hemorragia posparto. El propósito del estudio fue analizar la 

epidemiología de la preeclampsia y la eclampsia en Ecuador, y la influencia de factores 

demográficos, ubicación geográfica, altitud y origen étnico (6). 
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Capítulo I 

1.1 Planteamiento del problema  

Los trastornos hipertensivos de la gestación son identificados como la principal causa de 

morbimortalidad materna y fetal. Sus presentaciones más destacadas son la preeclampsia y la 

eclampsia, las cuales son más frecuentes en gestantes con edades extremas de ciclo 

reproductivo (4) (7).  

La cesárea se considera uno de los avances más significativos en la Medicina perinatal 

moderna, con un impacto extraordinaria en la reducción de la mortalidad materna y perinatal 

(8). Siendo una de las intervenciones quirúrgicas más frecuentes en el mundo, yendo en 

aumento en los últimos años, generando una evaluación continua de la misma (8) (9). Las 

enfermedades hipertensivas del embarazo y sus complicaciones son las principales causas 

donde se realiza cesárea para finalizar la gestación con mayor frecuencia. Siendo una de las 

principales razones de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel global como en 

nuestro país. (10) (8). 

1.2  Formulación del problema 

¿Cuál es la prevalencia de partos por cesárea debido a preeclampsia en el Hospital General del 

Norte de Guayaquil IEES Los Ceibos periodo 2021-2022? 

1.3 Justificación  

Según  el  Ministerio  de  Salud  Pública del  Ecuador, año  2020,  la preeclampsia se considera 

una de las complicaciones más comunes en gestantes, representando un importante desafío para 

la salud pública,  la principal causa de muertes maternas son los trastornos hipertensivos 

gestacionales afectando al 31,76%  de  la  población  ecuatoriana,  siendo  las provincias 

Guayas,  Manabí, Pichincha, Chimborazo y Azuay  las que presentan mayor casos de muertes 

relacionados con estos trastornos (4) (11). La función de este estudio es identificar la 

prevalencia de cesárea debida a preeclampsia, indicando los factores de riesgo más relevantes 

para su desarrollo, comprender la diferencia en cuanto a la gravedad clínica de caso para 

establecer los grados de severidad de la preeclampsia e identificar la frecuencia de cesárea 

como método electivo para terminación del embarazo. 

Justificándose metodológicamente bajo técnicas de investigación científica y recolección de 

datos que cumple con los criterios de validez y confiabilidad, la información brindada ayudará 
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a establecer conclusión y los resultados obtenidos sirven de base para otros investigadores 

aborden el tema con mayor profundidad y sirva para la toma de decisiones futuras.  

1.4 Objetivos  

1.4.1 Objetivo General  

Estimar la prevalencia de partos por cesárea debido a preeclampsia en el Hospital 

General del Norte de Guayaquil, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) Los Ceibos, 

durante el período 2021-2022. 

1.4.2 Objetivos específicos 

• Identificar los factores de riesgo asociados con la preeclampsia en las pacientes que 

requirieron una cesárea en el Hospital General del Norte de Guayaquil. 

• Estimar los resultados maternos de los partos por cesárea relacionados con la 

preeclampsia en el periodo estudiado.  

• Comparar las tasas de prevalencia de cesáreas por preeclampsia entre diferentes grupos 

de pacientes. 
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Capítulo II:  

Marco Teórico 

2.1 Preeclampsia 

2.1.1 Definición  

La preeclampsia es una patología vascular sistémica progresiva, caracterizada por hipertensión 

arterial y proteinuria inducida por el embarazo manifestándose después de las 20 semanas de 

gestación, oscilando entre el 3% al 10% del total de las gestantes (12). Se ha observado que un 

deficiente manejo clínico y oportuno conduce a eclampsia, aunque, se desconoce la causa 

exacta y se asocia a problemas de salud materna-perinatal importantes (10). 

2.1.2 Fisiopatología  

La fisiopatología de este complicado proceso implica múltiples sistemas de órganos, el 

síndrome clínico empieza con una invasión anormal del trofoblasto, a menudo antes de que 

muchas mujeres sepan que están gestando y mucho antes que los síntomas clínicos de la 

enfermedad se vuelvan evidentes (13) (14). 

Durante la implantación normal, los trofoblastos invaden el endometrio, lo que resulta en la 

remodelación de la arteria espiral y la obliteración de la túnica media de las arterias espirales 

miometriales, facilitando un mayor flujo sanguíneo hacia la placenta, sin depender de los 

cambios vasomotores maternos (13) (12). En la preeclampsia, los trofoblastos no logran 

adquirir un fenotipo endotelial, resultando en una invasión trofoblástica deficiente y una 

remodelación incompleta de la arteria espiral (13) (14).  

La isquemia placentaria resultante provoca un aumento de marcadores angiogénicos como la 

tirosina quinasa-1 y disminuye los niveles del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) 

y el factor de crecimiento placentario, los cuales son mediadores importantes de la función 

de las células endoteliales, especialmente en el endotelio fenestrado (cerebro, hígado, 

glomérulos) (15) (14). 

Por ende, la disfunción endotelial se desenvuelve en el endotelio materno (15). Produciendo 

un estado vasoconstrictor, estrés oxidativo y microémbolos que favorecen a las 

particularidades clínicas de la preeclampsia (14) (12). Asimismo, es posible que el estrés 

endotelial preexistente y el incremento del sistema nervioso simpático, causado por el volumen 

intravascular disminuido, predispongan aún más al desarrollo de preeclampsia (14). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pathophysiology
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endometrium
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spiral-artery
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tunica-media
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/placenta
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/placenta
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vasomotor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ischemia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endothelial-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endothelial-dysfunction
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/oxidative-stress
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sympathetic-nervous-system
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2.2 Factores de riesgo  

2.2.1 Nuliparidad 

Se ha asociado a un acoplamiento inmunológico deficiente a nivel placentario en nulíparas 

como una teoría para explicar la aparición de preeclampsia.  En evidencia científica más sólida 

disponible indica que el riesgo relativo (RR) en mujeres nulíparas es RR: 2.1 en estudios 

observacionales de cohortes (16). 

2.2.2 Preeclampsia en embarazos previos 

El antecedente de preeclampsia se ha estimado como uno de los factores que aumenta el riesgo 

estadísticamente, por esto, en algunas literaturas médicas se lo cataloga como “el predictor más 

fuerte” de desarrollo de la enfermedad (16).  El riesgo de padecer preeclampsia en el embarazo 

actual es del 20% (17) (16).  Oscilando entre un 5 y 80% dependiendo de la gravedad y tiempo 

en el que se presentó en episodios anteriores (18). 

2.2.3 Hipertensión Crónica  

La hipertensión crónica ejerce un papel importante en la tendencia al desarrollo de 

preeclampsia, los valores de presión arterial ≥ 130 / 80 mmHg al inicio de los controles 

gestacionales aumenta el riesgo. Sin embargo, la hipertensión crónica (presión arterial ≥ 140/90 

mmHg) aumenta cinco veces el riesgo de preeclampsia en comparación a las mujeres que no 

padecen este factor de riesgo (18) (19) (20). 

2.2.4 Enfermedad Renal Crónica  

La fisiopatológica del daño renal incluye la hiperfiltración de proteínas y la consiguiente 

disminución en los vasos capilares de la presión oncótica. El riesgo inicial de gestantes con 

enfermedades renales previas es de 2 demostrado en algunos estudios de cohortes.(19) (16). 

2.2.5 Gestante menores de 18 años y mayores de 40 años 

Las gestantes mayores de 40 años son consideradas epidemiológicamente como un factor de 

riesgo relevante, las mujeres con edades extremas en su ciclo reproductivo tienden a presentar 

factores de riesgo sobreañadidos, como hipertensión arterial, diabetes mellitus u otra patología 

crónica inclina a desarrollar preeclampsia (19). En el caso de las adolescentes, estadísticamente 

el riesgo es mayor, pero en muchos estudios observacionales no está completamente claro (16). 
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2.2.6 Enfermedad Autoinmune  

El síndrome antifosfolípido se relaciona a un riesgo relativo de tres para el desarrollo de 

preeclampsia en comparación con las gestantes sin antecedentes patológicos (19) (16). 

2.2.7 Diabetes Mellitus Y Diabetes Pregestacional 

La explicación fisiopatológica es atribuida al aumento de una diversidad de factores 

participantes, tales como enfermedad vascular subyacente o enfermedad renal crónica, 

resistencia a la insulina, dislipidemia y obesidad. (16) (21). 

2.2.8 Obesidad 

El índice de masa corporal (IMC) superiores a 25 kg/m2 previo a gestación aumenta el riesgo 

de desarrollar preeclampsia. A demás, se duplica el riesgo con cada 5 a 7 kg/m2 de incremento 

del IMC durante el embarazo (17) (22).  

2.3 Manifestaciones clínicas  

2.3.1 Hipertensión Arterial 

Una presión arterial por encima de 140/90 mmHg se produce como consecuencia de la 

disfunción en la producción de factores reguladores del tono vascular, del incremento de la 

resistencia vascular y de la inducción de la vasoconstricción debida a la disfunción endotelial 

(23) (24). 

2.3.2 Proteinuria 

Valores de proteína en orina de 30 mg en muestra única o más de 300 mg en muestra de 24 

horas (24). 

2.4 Signos y síntomas de severidad o gravedad 

Representa la presencia de manifestaciones clínicas y/o de laboratorio que demostraban 

afectación significativa de órganos diana (25). 

• Crisis hipertensiva: Presión arterial ≥ 160 mmHg y/o 110 mmHg confirmada en 

intervalos de 15 minutos, preferible posterior a un período de reposo con el paciente 

sentado (25). 

• Síntomas neurológicos: Cefalea, fotofobia, fosfenos y escotomas. Y periféricamente 

presentan hiperreflexia (25).  
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• Eclampsia: Desarrollo de convulsiones tónico-clónicas en pacientes con diagnóstico 

de preeclampsia (25) (26). 

• Oliguria: diuresis < 500 ml/24h. La oliguria puede no estar directamente relacionada 

con el deterioro de la función renal, sino como desenlace de una intensa extravasación 

de líquido hacia el tercer espacio, lo cual se identifica fácilmente por la presencia de 

edema generalizado (anasarca) (26) (25).  

• Insuficiencia renal aguda: Creatinina sérica ≥ 1,2 mg/del. 

• Dolor torácico: El dolor torácico (relacionado o no a la respiración) señala afectación 

tanto endotelial del pulmón como del corazón. Siendo un síntoma que suele ser 

devaluado (25). 

• Edema pulmonar: Se asocia con compromiso intenso del endotelio pulmonar 

relacionado o no a insuficiencia cardíaca y/o hipertensión severa. Sin embargo, es más 

frecuente en estas asociaciones. 

2.5 Síndrome de HELLP 

El nombre del síndrome especifica las manifestaciones que lo engloban mediante sus siglas en 

ingles las cuales son: hemólisis (HE), elevación de los enzimas hepáticos (EL) y bajo recuento 

de plaquetas (LP) (26). El diagnóstico se establece mediante exámenes de laboratorio y no 

específicamente por las manifestaciones clínicas presentes, sin embargo, alertan la severidad y 

la evolución de la enfermedad. 

El diagnóstico de hemólisis se ha fundamentado en la presencia de anemia, hematíes 

fragmentados (esquistocitos), y  en ciertos criterios incluyen la presencia de cifras bajas de 

haptoglobina (normal 80- 120 mg/dl), niveles de deshidrogenasa láctica (DHL) mayor de 600 

U/l, bilirrubinas y hemoglobina libre,  insuficiencia hepática determinada por la elevación de 

los valores de aspartato aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT) > dos veces 

su valor normal; recuento de plaquetas definido como < 100.000/mm 3 (25) (24). 

2.6 Clasificación: Enfermedad Temprana versus Tardía 

La preeclampsia se ha categorizado según la edad gestacional en el momento del diagnóstico 

o del parto como de aparición temprana (<34 semanas) o de aparición tardía (≥34 semanas) 

(27). 
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Tabla 1.  

Preeclampsia temprana versus tardía 

 Temprano Tardío  

Edad gestacional  <34 semanas (≥34 semanas 

Prevalencia  12 %  88% 

Síndrome de HELLP 40% 11,1% 

Crecimiento intrauterino restringido 60% 25% 

Pequeño para edad gestacional 66,7% 31,9% 

Mortalidad 27,7% 2,2% 

Alteración de la arteria uterina Doppler 

PI 

88,6% 48,6% 

PIGF: plasmático materno 

anormal: sFlt-1 

80-90% 40-50% 

Fuente: Preeclampsia/Eclampsia: The conceptual evolution of a Syndrome (27) 

 

2.7 Diagnóstico  

El Grupo de Trabajo sobre Hipertensión en el Embarazo del Congreso Americano de Obstetras 

y Ginecólogos (ACOG) introdujo una clasificación para la preeclampsia en 1972 y actualizó 

esta clasificación en 2013 (REF) (27). Actualmente, el Grupo de Trabajo del ACOG clasifica 

la hipertensión durante el embarazo en una de cuatro categorías: preeclampsia-eclampsia, 

hipertensión crónica, hipertensión crónica con preeclampsia superpuesta e hipertensión 

gestacional (29). 

Diagnosticar la preeclampsia presenta desafíos; la hipertensión se define como una presión 

arterial de al menos 140/90 mmHg, y la evaluación de la proteinuria puede ser variable. Incluso 

el estándar de oro, que se define como más de 300 mg de proteína excretada en la orina en 24 

horas, puede ser propenso a errores (30). 

2.7.1 Cribado con biomarcadores  

Una estrategia disímil para identificar prematuramente la preeclampsia y evaluar los riesgos 

individuales de cada gestante que puedan requerir un parto antes de lo previsto en un embarazo 

concreto es identificar cuatro biomarcadores que podrían ser útiles entre las semanas 11 y 13 

de gestación: índice de pulsatilidad de la arteria uterina (UTPI),  la presión arterial media 
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(PAM), proteína plasmática A en suero asociada al embarazo (PAPP-A) y factor de crecimiento 

placentario sérico (PLGF) (31). 

En el cribado del primer trimestre, el mejor marcador bioquímico es el PLGF. PAPP-A es útil 

si las mediciones de PLGF y UTPI no están disponibles (31): 

• Factor de crecimiento placentario sérico: El PLGF es una glicoproteína dimétrica 

glicosilada producida por células trofoblásticas y formando parte de la familia del factor 

de crecimiento endotelial vascular angiogénico, las mujeres que posteriormente 

desarrollan preeclampsia tienen concentraciones maternas de PLGF significativamente 

más bajas en el primer trimestre que aquellas con embarazos normales (32) (31). 

• Proteína plasmática A asociada al embarazo: PAPP-A es una proteína de unión al 

factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) metaloproteinasa fabricada por el 

sincitiotrofoblasto que desempeña un rol significativo en el desarrollo de la placenta. 

La preeclampsia se relaciona con un nivel bajo de PAPP-A circulante, lo que 

presumiblemente se debe a la disponibilidad red. (31). 

• Medición del índice de pulsatilidad de la arteria uterina: Este indicador biofísico 

provee un método no invasivo útil para la evaluación de la circulación uteroplacentaria 

(33) (31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

2.8 Prevención de Preeclampsia 

No hay evidencia científica que ampare la limitación de sal en la dieta, el uso de antioxidantes 

(vitaminas C, E), vitamina D, omega-3 o enoxaparina en la prevención de la preeclampsia (25). 

Las intervenciones recomendadas que pueden reducir el riesgo de desarrollar preeclampsia son 

el uso de ácido acetilsalicílico (AAS) y suplementos de calcio (34) (25). 

Se sugiere la aplicación diaria de una cantidad reducida de AAS (entre 100 y 150 mg) en 

gestantes que presenten un factor de riesgo, acorde a las directrices anteriormente mencionadas 

sobre la predicción de la preeclampsia. El ácido acetilsalicílico debe administrarse lo antes 

posible (antes de la semana 16) por la noche. Iniciar alrededor de las 12 semanas parece una 

opción sensata, aunque no hay ningún riesgo si se inicia antes. Es posible continuar hasta el 

final del embarazo, pero suspender después de la semana 36 parece una decisión lógica, ya que 

permite que las plaquetas se renueven completamente y estén plenamente funcionales para las 

demandas del parto (34) (25). 

Respecto a la suplementación con calcio (Ca), una revisión sistemática concluyó que, en 

general, resulta en una reducción del 55% en el riesgo de preeclampsia. Este efecto es aún 

mayor en mujeres con una dieta baja en Ca y da como resultado una reducción del 74%. En 

mujeres con un factor de riesgo de preeclampsia, esta reducción puede llegar al 78%. Durante 

el embarazo, se debe indicar a todas las mujeres que sigan una dieta rica en Ca, y para aquellas 

con riesgo de preeclampsia y/o que siguen una dieta baja en Ca, se recomienda un suplemento 

de 1,0 a 2,0 g/día (dividido en 2 o 3 dosis) (35) (25). 

 

2. 9 Tratamiento  

2.9.1 Tratamiento no farmacológico 

• Dieta: Se recomienda una dieta normal sin restricción de sal, debido a que no hay 

evidencia que respalde esta recomendación para el control de cifras tensionales 

normales o la prevención de resultados adversos y la restricción en la ingesta de sodio 

contribuye negativamente a reducir el volumen intravascular (36) (25). 

• Reposo domiciliario: No existe evidencia de que mejore en gran medida los 

principales resultados maternos y perinatales. Por lo cual, no existe motivo para 

recomendar reposo absoluto en pacientes con preeclampsia (37). 
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2.9.2 Antihipertensivos  

Al considerar la necesidad de tratamiento farmacológico, la recomendación inicial para la 

clasificación de la presión arterial durante el embarazo es la siguiente (25): 

• Hipertensión leve: PA sistólica ≥ 140 mmHg y < 150 mmHg y/o PA diastólica ≥ 90 

mmHG y < 100 mmHg. 

• Hipertensión moderada: PA sistólica entre ≥ 150 mmHg y < 160 mmHg y/o PA 

diastólica ≥ 100 mmHg y < 110 mmHg. 

• Hipertensión grave: PA sistólica ≥ 160 mmHg y/o PA diastólica ≥ 110 mmHg. 

Los antihipertensivos recomendados para su uso en hipertensión leve a moderada en mujeres 

embarazadas deben basarse en el grado de experiencia/familiaridad presentada por el 

profesional que prescribe el medicamento. Los bloqueadores de los receptores de angiotensina 

II (ARA II), los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los inhibidores 

directos de la renina (Aliskiren) están contraindicados en la gestación, debido a la asocian con 

anomalías en el desarrollo de los riñones fetales (25). 

 

 

Tabla 2.  

Fármacos antihipertensivos 

 
Fármaco  Posología  

Alfa-agonista Methyldopa 

250 mg and 500 mg  

750 - 2,000 mg/día 

2 a 4x/día 

Clonidine 

0.1 mg and 0.2 mg  

0.2 - 0.6 mg/día 

2 a 3x/día 

Calcio antagonista Nifedipine retard 

10 mg and 20 mg 

20 - 120 mg/día 

1 a 3x/día 

Amlodipine 

2.5 mg, 5 mg, and 10 mg  

5 - 20 mg/día 

1 a 2x/día 

Vasodilatador Hydralazine 

25 mg and 50mg 

50–150 mg/día 

Beta-bloqueantes Metoprolol 

25 mg, 50 mg, and 100mg 

100-200 mg/día 

1 a 2x/día 
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Fuente: Preeclampsia/eclampsia (25). 

En el tratamiento de la hipertensión severa durante el embarazo el objetivo es reducir la presión 

arterial entre un 15 y un 25% alcanzando valores entre 140 mmHg y 150 mmHg, y valores de 

presión arterial diastólica entre 90 mmHg y 100 mmHg. Es importante evitar caídas bruscas de 

la presión arterial independientemente del fármaco debido a los riesgos maternos (accidente 

cerebrovascular, infarto) y al riesgo de reducir demasiado la perfusión uteroplacentaria, 

aumentando así los efectos negativos sobre el bienestar fetal (25). 

• Hidralazina: La hidralazina es un vasodilatador periférico largamente utilizado en la 

preeclampsia para el tratamiento agudo de la hipertensión grave. Su acción máxima se 

ocasiona en 20 minutos y la monitorización de la presión arterial debe ser rigurosa, ya 

que existen riesgos de hipotensión (38) (25). 

• Nifedipina: La nifedipina oral de liberación inmediata, un bloqueador de los canales 

de calcio, se puede utilizar como tratamiento de primera línea, especialmente cuando 

no se dispone de acceso intravenoso (39) (25). 

• Nitroprusiato de sodio: El nitroprusiato de sodio es un potente vasodilatador arterial 

y venoso, se recomienda generalmente para gestantes con edema pulmonar 

sobreañadido con deterioro funcional cardíaco, ya que ejerce importantes beneficios 

tanto en la poscarga como en la precarga (40) (25) (41).  

• Sulfato de magnesio: Fármaco de elección para el tratamiento de la eclampsia 

inmediata y de la eclampsia. Las revisiones sistemáticas indican que el sulfato de 

magnesio es más seguro y eficaz que la fenitoína y el diazepam. (25) 

2.2 Cesárea 

La cesárea es un procedimiento que facilita la salida del feto a través de la pared abdominal 

(laparotomía) y del útero (histerotomía), cuando existe impedimento por vía vaginal. En el 

pasado, esta cirugía era vista como una intervención temible debido a las altas tasas de 

morbimortalidad materno-fetal. Sin embargo, gracias al uso de antibióticos, técnicas 

quirúrgicas mejoradas, anestesia-analgesia y la disponibilidad de bancos de sangre, estas tasas 

han disminuido. Por lo tanto, actualmente se considera una cirugía útil y altamente valorada 

(42). 

Carvedilol 

6.25 mg and 12.5mg  

12.5-50 mg/día 

1 a 2x/día  
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La cesárea es la cirugía abdominal más frecuente en mujeres en todo el mundo; su frecuencia 

varía dependiendo del país. La Organización Mundial de la Salud establece que idealmente no 

debería exceder el 15% del total de partos, también se considera un indicador de calidad en la 

gestión de salud pública. (42) (43). 

Las cesáreas pueden ser categorizadas en electivas, en curso de parto y urgentes; que a su vez 

pueden dividirse en dos categorías distintas que son urgentes, muy urgentes o emergentes, 

dependiendo de la situación clínica de la gestante. Algunos autores las clasifican en absolutas 

y relativas (42): 

• Absolutas: Perdida del bienestar fetal, sufrimiento fetal, desproporción feto 

pélvica, placenta previa sangrante, prolapso del cordón, placenta previa 

sangrante, presentación podálica y cesárea previa. (42) 

• Relativas: Considerando el bienestar materno-fetal pueden ser distocias de 

rotación, los trastornos hipertensivos del embarazo, descenso inadecuado de la 

cabeza, detención de la dilatación y fracaso de la inducción. (42). 

2.2.1 Indicaciones de cesárea en la preeclampsia  

En el caso de una preeclampsia, ya sea con criterios de severidad o sin ellos, la decisión sobre 

el método de parto se basa en las indicaciones obstétricas existentes. No se considera que la 

preeclampsia en sí misma sea una indicación para una cesárea. En el periodo intraparto, se 

controlará la presión arterial, debido a que se empieza el tratamiento en pacientes con cifras de 

presiones severas, con tratamiento parenteral intravenoso u oral, dependiendo de la 

disponibilidad y el caso (44). 

Complicaciones de la preeclampsia que influyen en la terminación de la gestación: 

• Edema agudo de pulmón 

• Insuficiencia renal aguda 

• Encefalopatía hipertensiva  

• Desprendimiento de retina 

• Desprendimiento prematuro de placenta 

• Hematoma o rotura hepática 

• Síndrome HELLP  

• Eclampsia  

 



14 
 

Capítulo III: Metodología de la Investigación  

 

3.1 Diseño de la investigación 

Se realizo un estudio descriptivo, observacional no experimental, transversal y retrospectivo 

en el cual se establece la prevalencia de partos por cesárea debido a preeclampsia en el 

Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los Ceibos” periodo 2021-2022, que cumplan 

los criterios de inclusión y exclusión dispuestos. 

3.2 Población  

Pacientes embarazadas ingresadas con diagnóstico de preeclampsia en el Hospital General del 

Norte de Guayaquil IESS “Los Ceibos” periodo 2021-2022 correspondiendo a un total de 301 

pacientes.  

3.3 Criterios de inclusión y criterios de exclusión 

3.3.1 Criterios de inclusión 

• Gestantes con diagnóstico de preeclampsia. 

• Edad mayor de 18 años. 

• Historia Clínica Completa. 

• Pacientes que se realicen procedimiento de parto por cesárea. 

• Pacientes atendidos en el periodo de 2021-2022. 

3.3.2 Criterios de exclusión 

• Pacientes con historia clínica incompleta. 

• Pacientes menores de 18 años. 

3.4 Descripción de los Instrumentos y herramientas estadísticas utilizadas  

Se utilizó una hoja de recolección de datos cuya información fue obtenida de la base 

informática del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los Ceibos” periodo 2021-

2022, mediante el uso de la historia clínica electrónica. El análisis de datos se utilizó el 

programa SPSS-Statistics, para medidas de tendencia central en estadística descriptiva se 

utilizó media, moda, mediana y desviación estándar y medidas de asociación para mediadas 

cualitativas. 
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3.5 Operacionalización de las variables 

Variable Definición 

teórica 

Definición 

operacional 

Nivel de 

medición 

Indicadores Ítem 

Edad Tiempo de 

vida desde el 

nacimiento  

Tiempo de 

vida desde el 

nacimiento al 

momento del 

diagnostico 

Cuantitativa    Años   1 

Antecedentes 

personales  

Historia de 

otras 

patologías 

documentadas 

relevantes 

Historia de 

otras 

patologías 

documentadas 

relevantes de 

los pacientes 

del grupo de 

estudio 

Nominal  Diabetes 

Mellitus  

 

Diabetes 

gestacional  

 

Obesidad  

 

Tabaquismo  

 

Hipertensió

n crónica 

 

ERC 

 

Enfermedad 

autoinmune 

 

Dislipidemi

a  

2 

Antecedentes 

obstétricos  

Historia 

clínica 

obstétrica 

documentadas 

relevantes 

Historia 

clínica 

obstétrica 

documentadas 

relevantes del 

grupo 

estudiado 

Cualitativa   

Partos 

 

Cesáreas 

 

Abortos  

 

3 

Diagnóstico 

de Gravedad 

de la 

preeclampsia 

La 

preeclampsia 

es 

una patología 

ginecológica 

caracterizada 

por trastornos 

hipertensivos 

y proteinuria 

inducida por 

el embarazo a 

partir de las 

20 semanas. 

La 

preeclampsia 

puede ser con 

signos de 

alarma y sin 

signos de 

alarma. 

Cualitativa  

Preeclampsi

a sin signos 

de alarma 

 

Preeclampsi

a con signos 

de alarma 

 

4 
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Tipo de parto  Parto es la 

finalización 

de la 

gestación y la 

salida del 

producto del 

útero materno. 

El parto puede 

ser parto 

vaginal o 

parto por 

cesárea.  

Cualitativa  Parto por 

cesárea 

 

Parto 

vaginal  

5 

Tiempo de 

presentación 

de 

preeclampsia 

La 

preeclampsia 

es 

una patología 

ginecológica 

caracterizada 

por trastornos 

hipertensivos 

y proteinuria 

inducida por 

el embarazo a 

partir de las 

20 semanas 

Puede ser 

preeclampsia 

temprana o 

tardía  

Cualitativa  Preeclampsi

a tardía  

 

 

Preeclampsi

a temprana 

6 

Complicacion

es 

gestacionales 

 

Evento 

previsto en la 

gestación que 

retrasa la 

recuperación 

y puede poner 

en riesgo una 

función o la 

vida. 

Evento 

previsto en la 

gestación que 

retrasa la 

recuperación 

y puede poner 

en riesgo una 

función o la 

vida en el 

grupo de 

estudio 

Cualitativa  Eclampsia  

 

Síndrome de 

HELLP  

 

Amenaza de 

parto 

prematuro  

 

Crecimiento 

intrauterino 

retardado 

 

Desprendim

iento 

prematuro 

de placenta  

7 

Complicacion

es puerperales  

Evento 

previsto en el 

periodo 

puerperal, con 

una respuesta 

local o 

sistémica que 

puede retrasar  

la 

recuperación 

y poner en 

riesgo una 

Enfermedad 

prevista en el 

periodo 

puerperal con 

una respuesta 

local o 

sistémica que 

puede retrasar  

la 

recuperación 

y poner en 

riesgo una 

función o la 

Cualitativa  Hemorragia 

uterina 

 

Edema 

pulmonar 

 

Crisis 

hipertensiva

s  

 

Eclampsia 

postparto  

 

8 
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función o la 

vida 

vida 

relevantes en 

muestra de 

estudio  

Tromboemb

olia  
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Capítulo IV: Análisis de Resultados. 

4.1 Resultados  

Se solicitaron las historias clínicas de todos los pacientes con diagnóstico de ingreso de 

preeclampsia, en la tabla 3, se detalla la media de edad materna dentro del estudio con un valor 

de 30, 32 años, una desviación estándar de +/- 5,71 con una edad mínina de 19 y máximo de 

45 años. Perteneciente al rango de edades en la tabla 4 podemos detallar que el rango entre 20 

y 30 años predomino con un total de 152 (50,5%) pacientes, siguiéndole el grupo de entre 31 

y 40 años con un valor de 137 (45,5%) pacientes, el grupo con menor representación fue el de 

menor de 20 años con 2 (0,7%) pacientes, se representa de forma gráficos lo anterior 

mencionado en la figura 1.  

Tabla 3 . 

 Promedio y Rango de Edades  

 

 

 

 

 

 

 

 

Rango de Edades 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Entre 20 y 30 años 152 50,5 50,5 50,5 

Entre 31 y 40 años 137 45,5 45,5 96,0 

Mayor de 40 años 10 3,3 3,3 99,3 

Menor de 20 años 2 ,7 ,7 100,0 

Total 301 100,0 100,0  

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

 

 

Estadísticos 

Edad   

N Válido 301 

Perdidos 0 

Media 30,32 

Mediana 30,00 

Moda 26 

Desv. Estándar 5,710 

Mínimo 19 

Máximo 45 
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Figura 1.  

Rango de Edades 

 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

 

Se resumen las características basales como antecedentes patológicos personales de los 301 

pacientes ingresado con el diagnóstico de preeclampsia que cumplieron los criterios de 

inclusión para el estudio. En la tabla 4 se representa los antecedentes patológicos personales 

de mayor a menor frecuencia, siendo la obesidad el mayor representativo de este grupo con 

128 (42,5%) pacientes, tabaquismo con 54 (17,9%) pacientes, sin patológicas de base 41 

(13,6%) pacientes, diabetes gestacional con 22  (7,3%) pacientes, hipertensión arterial crónica 

con 17 (5,6%) pacientes,  enfermedades autoinmune con 15 (5%) pacientes, dislipidemia con 

8 (2,7%) pacientes, diabetes mellitus  10 (3,3%) pacientes, por último,  más de dos 

comorbilidades con 1% de pacientes, representado gráficamente en la Figura 2.  
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Tabla 4.  

Antecedentes patológicos personales 

Antecedentes patológicos personales 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Diabetes Gestacional 22 7,3 7,3 7,3 

Diabetes Mellitus 10 3,3 3,3 10,6 

Dislipidemia 8 2,7 2,7 13,3 

Enfermedad autoinmune 15 5,0 5,0 18,3 

Hipertensión arterial 

crónica 

17 5,6 5,6 23,9 

No refiere 41 13,6 13,6 37,5 

Obesidad 131 43,5 43,5 81,1 

Obesidad e Hipertensión 

Arterial Crónica 

3 1,0 1,0 82,1 

Tabaquismo 54 17,9 17,9 100,0 

Total 301 100,0 100,0  

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

Figura 2.  

Antecedentes patológicos personales 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 
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En la Figura 3, se describe el tipo de preeclampsia que presentaron los pacientes del grupo de 

estudio, incluyendo preeclampsia con signos de alarma con un valor de 197 pacientes, 

porcentualmente con 65,4% y preeclampsia sin signos de alarmar con un valor de 104 pacientes 

y de forma porcentual con 34,6%.  

 

Figura 3.   

Diagnóstico de tipo de preeclampsia 

 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

 

A continuación, en la tabla 5 e Figura 3, se detalla las complicaciones puerperales 

relacionadas con la preeclampsia en el grupo estudiado, se puede observar que la amenaza de 

parto pretérmino con una frecuencia de 166 (55,1%) pacientes, ocupa el primer lugar, 

desglosando, el crecimiento intrauterino retardado con 69 (22,9%) pacientes, síndrome de 

HELLP con 34 (11,3%) pacientes, Eclampsia con 22 pacientes (7,3%) pacientes, 

desprendimiento prematuro de placenta con 4 (1,3%) pacientes, síndrome de HELLP 

sobreañadido amenaza de parto pretérmino con 3 (1%) pacientes . De último lugar están 

patologías sobreañadidas representando el 0,3% respectivamente.  
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Figura 4.  

Complicaciones gestacionales  

 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

 

Tabla 5.  

Complicaciones gestacionales 

Complicaciones gestacionales 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Amenaza de parto 

pretérmino 

166 55,1 55,1 55,1 

Crecimiento intrauterino 

retardado 

69 22,9 22,9 78,1 

Desprendimiento 

prematuro de placenta 

4 1,3 1,3 79,4 

Eclampsia 22 7,3 7,3 86,7 

Eclampsia y Amenaza de 

Parto Pretérmino 

1 ,3 ,3 87,0 

Síndrome de HELLP 34 11,3 11,3 98,3 

síndrome de HELLP y 

Eclampsia 

1 ,3 ,3 98,7 
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síndrome de HELLP y 

Amenaza de Parto 

Pretérmino 

3 1,0 1,0 99,7 

Síndrome de HELLP y 

Crecimiento intrauterino 

retardado 

1 ,3 ,3 100,0 

Total 301 100,0 100,0  

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

 

 

En la Figura 5, se representa la frecuencia y porcentaje de las complicaciones puerperales del 

grupo de estudio, observamos, las crisis hipertensivas con 114 (37,9%) pacientes, seguido por 

ninguna complicación con 104 (34,6%) pacientes, hemorragia uterina con 72 (23,9%) 

pacientes, eclampsia postparto 7 (2,3%) pacientes, dos patologías sobreañadidas con 2 (0,7%) 

y, por último, edema pulmonar con 1 (0,3%) pacientes.  

 

Figura 5.  

Complicaciones puerperales  

 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 
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A continuación, en la tabla 6, tabla 7, Figura 5 e Figura 6, se evalúa la frecuencia del tipo de 

parto electivo, sea parto vaginal o parto por cesárea. Teniendo así que la tabla 6, se describe el 

tipo de parto en la totalidad de los pacientes incluidos en el estudio, parto por cesárea 

corresponde a 255 (84,7%) pacientes mientras que parto vaginal con un valor de 46 (15,3%) 

pacientes. La tabla 7, se detalla la asociación entre el tipo de preeclampsia incluyendo en esta 

sin signos de alarma y con signos de alarma respecto al tipo de parto electivo, la preeclampsia 

con signos de alarma representa un valor de  197  pacientes de los cuales 10 (5,1%) pacientes 

se les realizo parto vaginal y 187 (94,9%) pacientes se les realiza parto por cesárea; en 

comparación a la preeclampsia sin signos de alarma que representa un valor de 104 pacientes, 

describiendo que 68 (65,4%) pacientes se les realizo cesárea y por parto vaginal fueron 36 

(34,6%) pacientes. En la Figura 5 y 6, se representa de forma gráfica lo anteriormente 

mencionado.  

 

Tabla 6.   

Tipo de Parto 

Tipo de Parto 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Cesárea 255 84,7 84,7 84,7 

Parto vaginal 46 15,3 15,3 100,0 

Total 301 100,0 100,0  

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 
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Figura 6.  

Tipo de Parto 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 

 

 

Tabla 7.   

Diagnóstico de tipo preeclampsia* Tipo de Parto 

Diagnóstico de preeclampsia*Tipo de Parto tabulación cruzada 

 

Tipo de Parto 

Total Cesárea 

Parto 

vaginal 

Diagnóstico 

de 

preeclampsia 

Con signos 

de alarma 

Recuento 187 10 197 

% dentro de 

Diagnóstico de 

preeclampsia 

94,9% 5,1% 100,0% 

Sin signos 

de alarma 

Recuento 68 36 104 

% dentro de 

Diagnóstico de 

preeclampsia 

65,4% 34,6% 100,0% 

Total Recuento 255 46 301 

% dentro de 

Diagnóstico de 

preeclampsia 

84,7% 15,3% 100,0% 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso. 
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Figura 7.  

Diagnóstico de preeclampsia* Tipo de parto

 

Fuente: Historia clínica de la base de datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS “Los 

Ceibos”, Centeno Cevallos Valeria y Bueno Bruque Vicente Alfonso 
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Capítulo V: Discusión. 

5.1 Discusión  

La preeclampsia sigue siendo una causa importante de mortalidad y morbilidad materna, 

incluidas convulsiones, lesión renal aguda, edema pulmonar, hipertensión grave, eventos 

cerebrovasculares y hepatopatías. (45) (38) . Es un síndrome multisistémico con 

manifestaciones prácticamente en todos los aparatos y sistemas maternos.   Los síntomas de la 

preeclampsia pueden surgir en cualquier momento después de la semana 20 de gestación y 

persistir hasta seis semanas después del parto.  

En Ecuador, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, año 2020, mostró que la preeclampsia 

es considerada una de las complicaciones más frecuentes en gestantes, volviéndose un 

significativo problema de salud pública, donde es la primordial causa de las muertes maternas 

que afecta al 31,76% de la población, siendo Guayas, Manabí, Pichincha, Chimborazo y Azuay 

las provincias con mayores casos de muertes (11) (4). 

Diversos factores de riesgo se correlacionan con el desarrollo de la preeclampsia, las mujeres 

mayores de 40 años duplican el riesgo de desarrollar preeclampsia independientemente si son 

nulíparas o multíparas (18).  López Carbajal et al. (46) realizó un estudio de casos y controles 

a 161 mujeres embarazadas en México, del cual el rango de edad con mayor frecuencia de 

casos de preeclampsia fue el de menores de 30 años con un valor de 27 (32,1%) pacientes, 

coincidiendo con el rango de edad de mayor frecuencia en nuestro estudio correspondiente a 

152 (50,5%) pacientes.  

Así mismo en, el estudio realizado por Yingying et al.  (47) en donde se estudiaron 555.446 

embarazos suecos y 79.243 embarazos chinos, donde, la obesidad fue el factor de riesgo con 

mayor frecuencia de presentación. En una revisión realizada por O´Brien et al., demostró que 

el riesgo se duplicada cada 5 a 7 kg/m2 del IMC antes del embarazo (48) (22). Para Callaway, 

la obesidad está asociada a un incremento de preeclampsia por la resistencia a la insulina y 

diabetes insipiente no diagnosticada. (34) (22) (49), concordando con nuestro estudio donde la 

obesidad en 134 pacientes, de ellas 131 (43,5%) pacientes presentaron solo obesidad y 3 (1%) 

pacientes presentaron obesidad e hipertensión arterial crónica. Siendo el antecedente 

patológico con mayor frecuenta en el grupo estudiado, otros factores también se incluyeron 

como hipertensión arterial crónica, dislipidemia, diabetes gestacional, entre otros.   
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De acuerdo con el estudio realizado por Demir SC et al. (50) en donde se estudiaron 453 

pacientes preeclampsia, dentro las complicaciones gestacionales graves se encontró eclampsia 

en 32 pacientes (21,1%) y síndrome de HELLP en 25 pacientes (17,3%), en comparación con 

nuestro estudio en donde 23 pacientes presentaron eclampsia y síndrome de HELLP 39 

pacientes sobreañadidas con más patologías.  

También  Gulseren (51) público en el año 2005 su estudio acerca de las complicaciones 

maternos-fetales por trastorno hipertensivos del embarazo, 255 casos fueron manejados como 

trastorno hipertensivos de los cuales 138 (54,11%) se catalogó como preeclampsia con signos 

de alarma y 88 (11,37%) preeclampsia sin signos de alarma, en este estudio la complicación 

gestacional con mayor frecuencia fue crecimiento intrauterino retardado en 75 (29,4%), 

coincidiendo con nuestro estudio en el cual la prevalencia fue de 22,92% del total de los casos.  

Del presente estudio se ha encontrado que entre los años 2021 a 2022 de los 301 pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia, 255 pacientes se le realizo parto por cesárea que equivale al 84,7 

% mientras que 46 pacientes equivalente al 15,3 % se le realizo parto vaginal. En el manejo de 

preeclampsia con signos de alarma o sin signos de alarma, la elección de la vía de parto se basa 

en la condición clínica del paciente, y no se considera que la preeclampsia como tal, una 

indicación absoluta de parto por cesárea.  

En el transcurso del parto se debe tener un control estricto de la tensión arterial para el manejo 

en caso de complicaciones (44).  Del total de los pacientes incluidos en el estudio, 197 pacientes 

presentaron preeclampsia con signos de alarma siendo el 64,65%; de los cuales 187 (94,9%) 

pacientes se les indico parto por cesárea y el restante 10 pacientes parto por vía vaginal, a 

diferencia de la preeclampsia sin signos de alarma con un valor de 104 pacientes, 68 pacientes 

que les realizo parto por cesárea y el resto parto por vía vaginal. Se encontraron resultados 

similares en el estudio de Amorim et al., donde comparo los resultados maternos de acuerdo 

con el modo de parto en preeclampsia grave, de un total de 500 pacientes estudiados la tasa 

total de cesáreas fue de 68,2 % a diferencia de parto por será en donde el 22 % fue parto 

espontaneo y el restante parto inducido.  

Es difícil estudiar el problema con ensayos aleatorios debido a la complejidad y al riesgo 

materno-fetal que implicaría no elegir la técnica optima como finalización de embarazo, 

requiriendo un gran conjunto de datos para generar conclusiones estadísticamente 

significativas.  
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Capítulo VI: Conclusiones y Recomendaciones 

Conclusiones  

La preeclampsia es una de las principales patologías causante de mortalidad materno-fetal, el 

diagnóstico y manejo clínico es fundamental para la disminución de complicaciones. En virtud 

de lo estudiado, el promedio de edad de las pacientes con diagnóstico de preeclampsia fue de 

30 años y el rango de edad con mayor frecuencia fue de entre 20 y 30 años. A su vez se 

encontraron pacientes menores de 20 años y mayor de 40 años condicionándose como un factor 

de riesgo para desarrollar preeclampsia.  

Los factores de riesgo fueron múltiples, encabezado por la obesidad la cual estuve presente en 

más de la mitad de los pacientes, seguido del tabaquismo, sin antecedentes y la hipertensión 

arterial crónica ubicándose en el quinto lugar. La complicación puerperal con mayor frecuencia 

fue la crisis hipertensiva en el 37,87 % de los pacientes.   

La prevalencia de parto por cesáreas fue mayor con el 84,72% a comparación de parto vaginal 

con el 15,28%. La preeclampsia con signos de alarma también presenta una mayor prevalencia 

de cesárea con el 94,9 % a comparación del parto vaginal con 5,1 %, en la preeclampsia sin 

signos de alarma hubo una disminución de la prevalencia de cesárea y a pesar de ella sigue 

siendo mayor que el parto vaginal con el 65,4 %. Concluyendo, las cesáreas se realizan a 

menudo en pacientes con preeclampsia grave y se relacionan con importante morbilidad 

materna posparto, por ello, se considera una opción factible el parto por vía vaginal, en tanto 

la condición clínica del paciente la amerite.  
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Recomendaciones  

Concluido nuestro estudio, se recomienda a los pacientes en edad fértil realicen planificación 

familiar adecuada, con manejo eficaz de los factores de riesgo modificables que podrían están 

implicados en un desarrollo de preeclampsia. En pacientes en estado de gestación, se 

recomiendo un control estricto de la tensión arterial, el IMC, cese del tabaco, control de la 

glucemia, y un correcto control prenatal. Esto toma interés debido a la alta tasa de morbi-

mortalidad asociado a la preeclampsia, siendo recomendable replicar el estudio en hospitales 

materno-infantiles, donde la prevalencia de casos es mayor, pudiendo ser estadísticamente 

significativo.  
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