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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia es una complicacion del embarazo que afecta
entre el 2% y 8 % de todas las embarazadas y conlleva riesgo de morbilidad
materna y perinatal. En Ecuador, se desconocen datos actualizados sobre su
incidencia en mujeres jovenes. Este estudio se propuso determinar la
prevalencia de preeclampsia en gestantes de 15 a 25 afios atendidas en el
Hospital General Liborio Panchana Sotomayor durante enero a diciembre de
2024 y explorar sus asociaciones con factores sociodemograficos y obstétricos.
Metodologia: Se realizdé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo. Se obtuvo una muestra de 505 gestantes con diagnéstico definitivo
de preeclampsia 0 ausencia de esta. Se registraron variables sociodemogréficas
(edad, nivel educativo, etnia, seguro, lugar de residencia), antropométricas
(peso, IMC), habitos toxicos, antecedentes familiares y obstétricos.
Resultados: La incidencia de preeclampsia fue del 5,9 %. No se observo
asociacion significativa con edad, IMC, habito tabaquico o alcohdlico,
antecedentes familiares, nimero de gestas, semana de diagndstico ni tipo de
parto. En cambio, el nivel de instruccion mostré asociacion estadisticamente
significativa: las gestantes sin educacion formal presentaron 17,6 % de casos
(p =0,011). Asimismo, aunque el nimero de pacientes de etnia negra fue
pequefio, todas cursaron con preeclampsia.

Conclusion: La preeclampsia en gestantes jovenes de este hospital se
comporta en linea con reportes regionales, pero los determinantes clasicos
(edad, IMC, habitos) resultaron menos relevantes que las desigualdades
educativas y étnicas. Estos hallazgos sugieren la necesidad de realizar estudios
prospectivos multicéntricos que validen y profundicen en los factores

socioculturales implicados.

Palabras claves: Preeclampsia, gestantes jovenes, determinantes

sociodemogréficas
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ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is a pregnancy complication that affects between
2 % and 8 % of all pregnant women and carries a risk of maternal and perinatal
morbidity. In Ecuador, up-to-date data on its incidence in young women are
lacking. This study aimed to determine the prevalence of preeclampsia in
pregnant women aged 15 to 25 years treated at the Hospital General Liborio
Panchana Sotomayor from January to December 2024 and to explore its

associations with sociodemographic and obstetric factors.

Methodology: An observational, retrospective, cross-sectional, descriptive study
was conducted. A sample of 505 pregnant women with a definitive diagnosis of
preeclampsia or without the condition was obtained. Sociodemographic variables
(age, educational level, ethnicity, insurance, place of residence), anthropometric
measures (weight, BMI), toxic habits, family history, and obstetric history were

recorded.

Results: The incidence of preeclampsia was 5.9 %. No significant associations
were found with age, BMI, smoking or alcohol habits, family history, parity, week
of diagnosis, or type of delivery. In contrast, educational level showed a
statistically significant association: women with no formal education accounted
for 17.6 % of cases (p =0.011). Additionally, although the number of Black

patients was small, all of them developed preeclampsia.

Conclusion: Preeclampsia in young pregnant women at this hospital aligns with
regional reports, but classic determinants (age, BMI, habits) proved less relevant
than educational and ethnic inequalities. These findings highlight the need for
prospective multicenter studies to validate and deepen understanding of the

sociocultural factors involved.

Keywords: Preeclampsia;, young pregnant women; sociodemographic

determinants.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una trastorno del embarazo con una elevada tasa de
complicaciones severas, causando una elevada morbimortalidad materna y
perinatal en todo el mundo, sobre todo en paises en vias de desarrollo. Esta
condicion obstétrica consiste en la aparicion de hipertension arterial que genera
dafio a 6rganos como los rifiones y el higado, manifestdndose generalmente
después de la semana 18 de gestacion. Las complicaciones asociadas a la
preeclampsia son diversas y potencialmente fatales, incluyendo el desprendimiento
placentario, parto prematuro, restriccion del crecimiento intrauterino y en los casos
mas graves, puede incluso causar la muerte materna o fetal cuando se convierte
en eclampsia o sindrome de HELLP. A nivel global, la preeclampsia afecta
aproximadamente entre el 2% y 8% de todos los embarazos, razon por la cual

representa un problema de salud publica (1,2).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar preeclampsia, las mujeres
primigestas —aquellas que se embarazan por primera vez— constituyen un grupo
con una vulnerabilidad particularmente elevada. Diversos estudios han
documentado que las mujeres primigestas tienen un mayor riesgo de presentar esta
complicacion en comparacién con mujeres multigestas. Es crucial investigar la
incidencia de preeclampsia en este grupo particular para comprender mejor la
magnitud del problema y desarrollar estrategias preventivas e intervenciones mas

eficaces (3,4).

En el contexto de Ecuador, especialmente en el area cubierta por el Hospital
General Liborio Panchana Sotomayor, se ha identificado una demandada urgente
de informacion actualizada y detallada sobre la frecuencia de la preeclampsia en
mujeres embarazadas jovenes. La carencia de datos precisos dificulta a los
profesionales médicos la implementacion oportuna de acciones para reducir los
riesgos vinculados a esta condicion médica. Ademas de eso, elementos locales
como las situaciones sociodemograficas y el acceso a servicios médicos pueden
tener un impacto en la frecuencia y gravedad de la preeclampsia, lo cual destaca la
importancia de llevar a cabo investigaciones que aborden estas caracteristicas

especificas.



Este estudio tiene como objetivo cubrir estas brechas de informacion al investigar
la frecuencia de preeclampsia en mujeres embarazadas de 15 a 25 afios que visitan
el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor entre enero a diciembre de 2024.
Los hallazgos obtenidos podrian contribuir a mejorar la atencion prenatal, ajustar
los procedimientos clinicos e incluso influir en la elaboracion de politicas publicas
de salud que atiendan las necesidades de este grupo vulnerable. Ademas de eso,
identificar los elementos relacionados a la preeclampsia en esta franja de edad
especifica posibilitard desarrollar estrategias mas detalladas para prevenir y
controlar esta situacion, mejorando de esta manera los resultados tanto maternos

como perinatales en la zona.



CAPITULO 1: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Este estudio buscé determinar la incidencia de preeclampsia en embarazadas de
15 a 25 afios que acuden al Hospital General Liborio Panchana Sotomayor durante
el periodo de enero a diciembre del afio 2024, con el propdsito de especificar las
caracteristicas sociodemograficas, incidencia y los factores de riesgo relacionados

con esta patologia.
1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar la incidencia de preeclampsia en embarazadas de 15 a 25 afios que
acuden al Hospital General Liborio Panchana Sotomayor durante el periodo de

enero a diciembre del afo 2024.

1.2.2 Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de las embarazadas con
preeclampsia

- Especificar la distribucion segun estado nutricional de las embarazadas con
preeclampsia

- Detallar los antecedentes patolégicos personales y familiares de las
embarazadas con preeclampsia

- Detallar la distribucion de los habitos téxicos en las mujeres con

preeclampsia.

1.3 Hipotesis

No corresponde.

1.4 Justificacion

La preeclampsia representa una de las causas mas importantes de complicaciones
para las madres y los bebés a nivel mundial y tiene un impacto significativo en la

salud de las mujeres y los recién nacidos. Especificamente las mujeres de entre 15

4



y 25 afios tienen mayor riesgo de desarrollar esta enfermedad que puede llevar a
un parto prematuro o a problemas como el crecimiento del feto y otras
complicaciones graves. En Ecuador, no existen datos actualizados sobre la
incidencia de preeclampsia en este grupo poblacional, lo que limita la capacidad de
los profesionales de la salud para ofrecer un manejo adecuado y oportuno de la

enfermedad (5).

Este estudio es de suma relevancia porque permitird obtener informacién crucial
sobre la prevalencia de la preeclampsia en mujeres jovenes que acuden a esta
institucion. Conocer estos datos no solo facilitara la implementacion de medidas
preventivas y de manejo mas eficaces, sino que también contribuird al desarrollo
de politicas de salud publica enfocadas en mejorar la atencion prenatal en una
poblacion especialmente vulnerable. Ademas, los hallazgos de esta investigacion
podrian servir como punto de partida para investigaciones futuras sobre los riesgos
y las estrategias mas efectivas para disminuir las complicaciones y la mortalidad

relacionadas a la preeclampsia en este area geogréfica.

Adicionalmente, reconocer la frecuencia de casos de preeclampsia permitira a los
expertos sanitarios en el Hospital General Liborio Panchana Sotomayor
perfeccionar la organizacion y asignacioén de recursos médicos para ofrecer una
mejor atencién a las pacientes en situacion de riesgo. Este proyecto, por lo tanto,
no solo tiene un impacto a nivel académico, sino también en la mejora de los

servicios de salud y la calidad de vida de las mujeres embarazadas en la region.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo caracterizado por la
aparicion de hipertension arterial y proteinuria, generalmente después de la semana
20 de gestacion. Esta condicion afecta aproximadamente entre el 5% y el 8% de
las mujeres embarazadas en todo el mundo, de manera que es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. La preeclampsia
puede variar en su presentacion, desde formas leves hasta severas, e incluso
evolucionar hacia complicaciones graves como el sindrome de HELLP (Hemadlisis,
Enzimas Hepaticas Elevadas y Plaguetas Bajas) o eclampsia, que se caracteriza

por la aparicion de convulsiones(6-8).

La fisiopatologia de la preeclampsia aun no se comprende completamente, aunque
se sabe que la placenta juega un papel crucial en su desarrollo. Se considera que
una disfuncién en la placentacion, la cual provoca una respuesta inflamatoria
sistémica y un dafio en el endotelio vascular, es un factor central. Esta disfuncion
causa una disminucién en la perfusion placentaria, lo cual desencadena una serie
de respuestas inflamatorias y hormonales que resultan en vasoconstriccion,
aumento de la permeabilidad vascular y, en ultima instancia, hipertension y dafio

multiorganico(9,10).

Los factores de riesgo asociados a la preeclampsia incluyen la primiparidad, edad
materna (especialmente en mujeres menores de 20 y mayores de 35 afos),
obesidad, antecedentes familiares de hipertension, enfermedades preexistentes
como diabetes mellitus, enfermedades renales y antecedentes de preeclampsia en
embarazos previos. Las mujeres jévenes, en particular las adolescentes, pueden
tener un riesgo elevado debido a la inestabilidad del sistema cardiovascular y
endocrino propio de esta etapa de desarrollo(3,11).

El diagndstico de preeclampsia se confirma cuando una mujer embarazada muestra
una presion arterial alta (2140 / 90 mmHg) y presencia de proteinas en la orina
(2300 mg en una muestra de orina de 24 horas) después de la semana 20 del
embarazo. No obstante, en caso de ausencia de proteinuria, se puede diagnosticar

preeclampsia si existen signos de disfuncion organica como problemas en el



higado, rifiones o sistema hematoldgico. Esta variedad en los criterios para el

diagnéstico refleja la diversidad inherente a esta enfermedad (3,7).

El tratamiento de la preeclampsia varia dependiendo de la gravedad de la condicion
y la etapa del embarazo en la que se encuentre el feto. En situaciones mas suaves,
a menudo es suficiente llevar a cabo un seguimiento riguroso de la presion arterial
y realizar pruebas de laboratorio periddicas. Por otro lado, en casos més graves, es
recomendable hospitalizar a la paciente y recurrir a farmacos antihipertensivos y
anticonvulsivos, siendo que el parto supone una solucion definitiva para esta
enfermedad especifica. En casos de partos prematuros el tratamiento resulta ser
mas complicado debido a que se persigue lograr la maxima maduracion del feto sin
poner en peligro la salud de la madre (7,10).

La preeclampsia representa un reto significativo en el manejo obstétrico y una
amenaza seria tanto para la madre como para el feto. La investigacion en esta area
sigue siendo crucial para identificar métodos de prediccién temprana, desarrollar
intervenciones preventivas y mejorar los protocolos de manejo clinico,
especialmente en poblaciones de alto riesgo, como las mujeres jovenes y aquellas

con comorbilidades preexistentes(8,11).

2.2 Fisiopatologia de la preeclampsia

La fisiopatologia de la preeclampsia es complicada y tiene varios factores
involucrados; principalmente se relacionan a problemas en la implantacion
placentaria que activan una serie de eventos en los sistemas vascular y endocrino
ademas del inmunolégico. Durante un embarazo normal existe una transformacion
de las arterias espirales en la decidua gracias a la influencia de células
trofoblasticas invasivas; esto facilitando una adecuada irrigacion de la placenta. Sin
embargo, en casos de preeclampsia, falla o esta incompleta esta invasion
trofoblastica provocando una alteracion en la remodelacién correctiva de las
arterias espirales. Como consecuencia de esto las arterias mantienen un diametro
mas estrecho y se vuelven muy resistentes. Por lo tanto se produce una reduccion
en el flujo de sangre hacia la placenta y como resultado una relativa hipoxia

placentaria (3,9).



La falta de oxigeno en la placenta provoca la liberacion de diferentes sustancias
que impiden la formacion de nuevos vasos sanguineos, como la tirosina quinasa.
Estas sustancias bloquean la actividad de proteinas que promueven el crecimiento
vascular y la salud endotelial, como el PIGF (factor de crecimiento placentario) y el
VEGF (factor de crecimiento endotelial vascular). El bloqueo de estas proteinas
fundamentales resulta en un mal funcionamiento generalizado del endotelio en la
madre. Esto se refleja en una variedad de efectos clinicos y bioquimicos tales como
el incremento de la permeabilidad de los vasos sanguineos y la activacion de la

coagulacion (3,9).

En un contexto sistémico, la disfuncién del endotelio y los dafios en los vasos
provocan una respuesta inflamatoria intensificada, impulsada por citocinas y otros
agentes proinflamatorios. Esta inflamacion extendida impactara diversos 6rganos,
como los rifiones, el higado y el sistema nervioso central. En los rifiones, por
ejemplo, se observa una disminucion en la filtracién glomerular y un aumento en la
permeabilidad capilar, lo cual resulta en proteinuria y en la reduccioén de la tasa de
filtracion glomerular. Este fenbmeno se asocia a alteraciones en el podocito y a la
presencia de depaositos fibrinoides en los glomérulos, lo que causa la aparicion de
proteinuria significativa, una de las caracteristicas diagnésticas de la preeclampsia
(3,9,12).

En el sistema cardiovascular, la disfuncién endotelial y el incremento en la actividad
de la angiotensina Il generan vasoconstriccién, lo que aumenta la resistencia
vascular periférica y, consecuentemente, eleva la presion arterial. La activacion de
los sistemas de coagulacién, especialmente el sistema de las plaquetas y el
fibrinbgeno, producen un estado procoagulante, favoreciendo la formaciéon de
microtrombos en la circulacion placentaria y en otros 6rganos maternos, lo cual
puede contribuir a complicaciones severas, como el sindrome de HELLP

(Hemdlisis, Enzimas Hepéticas Elevadas y Plaguetas Bajas) (9,13,14).

En el higado, se observa una congestion sinusoidal y un aumento en la presion
portal, lo que puede resultar en dolor en el cuadrante superior derecho del abdomen
y elevaciéon de las enzimas hepaticas. Ademas, el dafio endotelial puede llevar a
hemodlisis, una caracteristica observada en el sindrome de HELLP. En el sistema

nervioso central, la disfuncion vascular aumenta la permeabilidad de la barrera
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hematoencefalica, generando edema cerebral. Este edema, en combinacion con
hipertension severa, predispone a la aparicion de eclampsia, caracterizada por

convulsiones maternas (9,12,13).

En resumen, la preeclampsia es una enfermedad sistémica impulsada por una falla
en la placentacion, que desencadena una respuesta patoldégica en multiples
sistemas organicos a través de la disfuncion endotelial, la inflamacion exacerbada
y un estado procoagulante. Estos mecanismos no solo ponen en riesgo la salud
materna sino también la del feto, generando una condicion que puede evolucionar

rapidamente hacia complicaciones graves si ho se maneja de forma adecuada (9).

2.3 Clasificacion de preeclampsia

La preeclampsia se agrupa en distintas clases dependiendo de su gravedad y la
presencia de complicaciones en la madre, lo que facilita un tratamiento clinico
adecuado centrado en minimizar los riesgos para la madre y el bebé. Segun los
estandares internacionales y adaptado en la Guia de Practica Clinica del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, la preeclampsia se divide en dos principales
categorias: preeclampsia sin indicios de gravedad y preeclampsia que presenta
signos graves. Cada categoria tiene en cuenta parametros clinicos y andlisis
especificos para realizar un diagndstico preciso (3).

2.3.1 Preeclampsia sin signos de gravedad
La preeclampsia leve se identifica por la presion arterial elevada posteriormente al
periodo de gestacion de veinte semanas en adelante. Los criterios para considerar
la hipertension incluyen una cantidad igual o superior de 140 mmHg en la presion
sanguinea sistélica o una cantidad igual o superior de 90 mmHg en la diastélica.
Esta hipertension viene acompafada de proteinuria como un indicador importante
del dafio renal en casos de preeclampsia. Para diagnosticar la proteinuria, se
requiere una excrecion de proteinas en orina igual o mayor a 300 mg en una
muestra de 24 horas o un resultado de +1 o superior en una tira reactiva de orina
en muestras aleatorias. En esta categoria, no se presentan alteraciones organicas
significativas ni complicaciones que sugieran una progresion rapida a una condicion

mas severa. A pesar de esto, es esencial realizar un monitoreo continuo, ya que la



preeclampsia sin signos de gravedad puede progresar rapidamente si no se

detectan cambios clinicos o laboratoriales a tiempo(3,15,16).

2.3.2 Preeclampsia con signos de gravedad
La preeclampsia grave es una condicion mas complicada y peligrosas en la que la
presion arterial se elevada significativamente y alcanza valores de presion sistélica
iguales o superiores a 160 mmHg o diastolica iguales o superiores a 110 mmHg
indicando un dafio vascular importante y una disfuncion organica reflejada en

alteraciones multisistémicas. Estos signos incluyen(3,15):

o Alteraciones neurolégicas: Cefalea intensa que no responde a
analgésicos habituales, alteraciones visuales como vision borrosa,
escotomas y fotopsias, los cuales sugieren afectacion neurolégica central y
riesgo de progresion a eclampsia. Estos sintomas deben considerarse una

emergencia obstétrica.

e Alteraciones hepéticas: Dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen o en el epigastrio, y elevacion de las enzimas hepaticas (AST y
ALT). Estos descubrimientos indican que podria haber un problema en el
higado y un riesgo de desarrollar el sindrome de HELLP, cuyo cuadro clinico

involucra hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia.

« Alteraciones hematoldgicas: Plaquetopenia, definida como un recuento de
plaquetas inferior a 100,000/mm3, lo que indica alteracion en la coagulacion

y produce riesgo de sangrado.

e Insuficienciarenal: Elevacion de los niveles de creatinina sérica por encima
de 1,1 mg/dL o un incremento del doble del nivel basal, lo cual refleja una
reduccion en la tasa de filtracion glomerular, asociada a dafio renal

progresivo.

e Edema pulmonar: La presencia de edema pulmonar o insuficiencia
respiratoria indica compromiso en la funcion cardiovascular, lo cual puede

comprometer la oxigenacion tanto materna como fetal(13-15).

En el contexto de la Guia de Practica Clinica del Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, cualquier paciente diagnosticada con preeclampsia con signos de
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gravedad debe ser hospitalizada para manejo y monitoreo continuo. Se recomienda
el uso de antihipertensivos de accidn rapida para el control de la presion arterial,
ademas de sulfato de magnesio para la prevencion de convulsiones en aquellas
con riesgo de eclampsia. En esta categoria, el Unico tratamiento curativo definitivo
es el parto, por lo cual se evalia cuidadosamente la madurez fetal y la estabilidad
materna para decidir el momento 6ptimo para finalizar el embarazo, buscando

siempre maximizar los beneficios para el binomio madre-hijo(7,15).

Esta clasificaciéon permite un enfoque clinico estructurado y preciso, orientado a
reducir las complicaciones asociadas a la preeclampsia y a disminuir la mortalidad
materna y perinatal en el Ecuador. Ademas, facilita la implementacion de protocolos
de manejo que priorizan el bienestar materno-fetal y promueven un manejo

preventivo y oportuno en los casos de mayor riesgo(17).

2.4 Incidencia y prevalencia de la preeclampsia

La preeclampsia es una de las complicaciones hipertensivas mas comunes del
embarazo, con una prevalencia global que varia entre el 2% y el 8% de todas las
gestaciones. Este trastorno afecta de manera desproporcionada a paises de
ingresos bajos y medios, donde la prevalencia puede alcanzar cifras de hasta el
10% en ciertos contextos. En areas como América Latina se estima que la
preeclampsia afectaria alrededor del 5 al 7 % de los embarazos y constituye una
de las principales causas de complicaciones graves tanto para las madres como
para los recién nacidos en estos paises. A nivel mundial se calcula que la
preeclampsia contribuye aproximadamente al 14 % de las muertes maternas,
situacion que representa un importante riesgo para la salud publica y resalta la
importancia de implementar medidas preventivas y estrategias efectivas de

tratamiento (3,4).

La preeclampsia también se ve afectada por factores de riesgo especificos como la
edad de la madre: las mujeres jovenes menores de 20 afios y las mujeres mayores
de 35 afios tienen un riesgo mas alto en especial en los primeros embarazos. En
Ecuador segun datos del Ministerio de Salud Publica aproximadamente el 6 % de

los embarazos presentan preeclampsia siendo una de las principales causas de
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complicaciones durante el embarazo, partos y pospartos. Las adolescentes del
sexo femenino suelen tener una alta probabilidad de padecer preeclampsia debido
a factores fisicos y sociales que pueden aumentan el riesgo de desarrollar esta
condicion (3,11,18).

Las estadisticas revelan que, en las mujeres con preeclampsia, existe un riesgo de
recurrencia en embarazos posteriores de hasta el 20%, y este riesgo incrementa
en aquellas que experimentaron preeclampsia severa o complicaciones asociadas
como el sindrome de HELLP o eclampsia. Ademas, las mujeres con antecedentes
de preeclampsia tienen una probabilidad mayor de desarrollar hipertension crénica
y enfermedades cardiovasculares incluso después de terminado el embarazo
(6,13).

En cuanto a la mortalidad perinatal causada por la preeclampsia tiene un
impactante significativo en paises en vias de desarrollo donde la falta de acceso a
atencién médica oportuna puede empeorar los resultados perinatales. Se estima
gue alrededor del 20 % de las muertes perinatales son atribuibles a la preeclampsia;
ademas se observan altas tasas de partos prematuros en estas situaciones criticas

llegando hasta el 60 % en casos de preeclampsia grave (14).

Estas estadisticas sobre la incidencia y frecuencia no solamente muestran la carga
meédica asociada a la preeclampsia, sino también su influencia en la salud de las
madres y los nifios, asi como en los recursos de salud publica. En todo el mundo
se han adoptado medidas preventivas estandar para disminuir tanto la ocurrencia
como la gravedad de la preeclampsia y mejorar los resultados perinatales. Estas
estrategias incluyen el monitorear factores de riesgo y la administracién de dosis
bajas de aspirina en mujeres embarazadas en alto riesgo. Asimismo se enfatiza en

el control riguroso de la presion arterial durante el embarazo (6,14).

2.5 Consecuencias y complicaciones de la Preeclampsia

La preeclampsia es una complicacion hipertensiva del embarazo que tiene
consecuencias significativas para la madre y también para el feto, de manera que
es una de las causas principales de morbimortalidad perinatal y materna. Las

complicaciones maternas derivadas de la preeclampsia incluyen riesgo de dafio en
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multiples érganos y sistemas, como el sistema cardiovascular, renal, hepatico y
nervioso central, lo cual puede desencadenar una serie de eventos adversos
graves(19,20).

En el caso de las mujeres embarazadas, uno de los problemas mas graves es la
evolucion hacia la eclampsia, que consiste en la aparicion de convulsiones en el
contexto de la preeclampsia. Esta complicacion afecta aproximadamente del 2 %
al 3 % de las gestantes con preeclampsia severas que no reciben un manejo
adecuado y a tiempo. Las convulsiones eclampticas pueden ocasionar dafios
neuroldgicos permanentes y aumentar significativamente el riesgo de mortalidad.
La condicién de la preeclampsia también puede conducir al desarrollo del sindrome
de HELLP (hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetas bajas), que
afectar al 10 % al 20 % de las mujeres que padecen una forma severa de
preeclampsia. Se caracteriza por la lesion hepatica, problemas en la coagulacion
sanguinea y anemia hemolitica. Existe un riesgo elevado de hemorragias,

insuficiencia hepatica y hasta desprendimiento de la placenta (3,13,19).

En el ambito renal de la preeclampsia puede provocar una disminucion de la funcién
renal debido a problemas en los vasos sanguineos y reduccion del flujo sanguineo
en los rifiones lo que afectaria la capacidad de filtrar adecuadamente los desechos
del cuerpo. En casos graves esta disminucién podria requerir tratamiento de dialisis
y aumentaria el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas en los riflones a largo
plazo. Ademés, es comun observar acumulacion excesiva de liquido en los
pulmones causada por retencion de liquidos y aumento de la permeabilidad
vascular lo que afectaria la funcién respiratoria y podria ser mortal si no se trata
rapidamente. En el ambito de la salud cardiovascular, la presion arterial persistente
y el deterior del endotelio en general aumentan la probabilidad de enfrentar
situaciones como la separacion temprana de la placenta, una complicacién critica
gue se presenta en alrededor del 1 % al 2 % de los embarazos afectados por
preeclampsia. Esta condicion se relacionada directamente el riesgo de hemorragias

graves, partos prematuros y una alta mortandad neonatal (19,21).

Para el feto, las complicaciones asociadas a la preeclampsia incluyen un alto riesgo
de restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), que afecta hasta al 15% de los

fetos en casos de preeclampsia grave. La RCIU resulta de una reduccion en la
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perfusion placentaria que limita el suministro adecuado de oxigeno y nutrientes, lo
cual compromete el crecimiento y desarrollo fetal. Los estudios indican que la
preeclampsia incrementa el riesgo de parto prematuro, siendo responsable de
alrededor del 15% de los nacimientos prematuros a nivel mundial. Los fetos de
madres con preeclampsia tienen ademas un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones perinatales, como sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrosante, todas ellas asociadas a la
prematuridad(20,21).

A largo plazo, se ha identificado que los hijos de madres con preeclampsia pueden
presentar mayor susceptibilidad a enfermedades cardiovasculares y metabdlicas
en la adultez. Por otra parte, las mujeres que han experimentado preeclampsia
enfrentan un riesgo elevado de desarrollar hipertensidon cronica y enfermedades
cardiovasculares en etapas posteriores de la vida, con estudios que sugieren que
este riesgo puede ser hasta cuatro veces mayor en comparacion con mujeres que

no tuvieron preeclampsia(19-21).

En resumen, la preeclampsia es una condicién con consecuencias multisistémicas
que afectan tanto a la madre como al feto, y cuyo manejo requiere intervenciones
oportunas para minimizar el impacto en la salud a corto y largo plazo. La
identificacion y seguimiento de mujeres en riesgo, junto con una adecuada
intervencidn perinatal, son esenciales para prevenir las complicaciones severas
asociadas a esta enfermedad y mejorar los desenlaces en salud materno-
fetal(20,21).

2.6 Modelos de prediccion y prevenciéon de preeclampsia

Los modelos de prediccion y prevencion de la preeclampsia han evolucionado
significativamente en las dltimas décadas, con el objetivo de identificar
tempranamente a las mujeres en riesgo y reducir la incidencia y severidad de esta
complicacion. Actualmente, existen modelos predictivos basados en factores
clinicos, biogquimicos y biofisicos, los cuales permiten calcular el riesgo de
desarrollar preeclampsia y guiar estrategias de prevencidon que mejoran los

resultados materno-fetales(22).
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2.6.1 Modelos de prediccion
Los modelos para predecir la preeclampsia se basan en una combinacion de
factores de riesgo clinicos y mediciones especificas. Elementos como la edad
avanzada de la madre al momento del embarazo primario o el indice de masa
corporal elevado se consideran elementos determinantes importantes junto a
antecedentes familiares de preeclampsia o condiciones cronicas como la
hipertension y la diabetes mellitus; ademas de historial previo de preeclampsia en
embarazos anteriores. Estos factores de riesgo, aunque utiles, no siempre
proporcionan una sensibilidad y especificidad 6ptimas; por ello, se integran con

biomarcadores y pruebas biofisicas para mejorar su precision(15,22).

Entre los biomarcadores, se destacan los factores angiogénicos, especialmente la
relacion entre la tirosina quinasa-1 tipo fms soluble (sFlt-1) y el factor de crecimiento
placentario (PIGF). Un desequilibrio entre estos dos biomarcadores, con un
incremento de sFlt-1 y una disminucion de PIGF, es un predictor temprano de
preeclampsia, ya que indica disfuncién endotelial y dafio placentario. Ademas, el
Doppler de las arterias uterinas durante el primer y segundo trimestre permite
detectar anormalidades en la perfusion placentaria, lo cual sugiere un mayor riesgo
de desarrollar preeclampsia, especialmente en mujeres con factores de riesgo
preexistentes. En conjunto, estos marcadores se utilizan en varios modelos
predictivos, como el Modelo de la Fundacién de Medicina Fetal (FMF), ampliamente
utilizado en Europa, el cual combina edad materna, antecedentes personales,
presion arterial media, Doppler de arterias uterinas y niveles de PAPP-A y PIGF en
el primer trimestre para calcular el riesgo de preeclampsia(22,23).

2.6.2 Estrategias de prevencién
Para disminuir la probabilidad de preeclampsia en mujeres consideradas de alto
riesgo, resulta crucial intervenir tempranamente en el proceso gestacional. Una de
las estrategias mas recomendadas consiste en el empleo de aspirina en
dosificacion reducida (entre 75 y 150 mg al dia), la cual debe ser administrada antes
de las 16 semanas de embarazo y mantenida hasta las 36 semanas.
Investigaciones han evidenciado que el consumo de aspirina en dosificaciones
bajas reduce significativamente el riesgo de preeclampsia en cerca del 50% en
mujeres consideradas de alto riesgo; esto se debe a que mejora la funcion
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endotelial y disminuye la probabilidad de sucesos adversos relacionados a la
placentacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y otras guias
internacionales, como las del Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG), respaldan esta intervencion en mujeres con factores de riesgo

significativos (17,24).

Ademas de la aspirina, otros enfoques preventivos incluyen el manejo adecuado
del peso antes y durante el embarazo, especialmente en mujeres con obesidad o
sobrepeso, ya que el exceso de peso es un factor de riesgo importante para la
preeclampsia. En algunos estudios, el suplemento de calcio ha mostrado ser
beneficioso para mujeres con ingesta baja de calcio, ya que se ha relacionado con
una reduccion en la incidencia de preeclampsia al mejorar la vasodilatacion y
reducir la resistencia vascular. Sin embargo, el uso de calcio como preventivo es
principalmente recomendado en contextos de bajo consumo de calcio, como

algunos paises en desarrollo(17,23).

2.6.3 Programas de seguimiento y monitoreo
Para las mujeres que se consideran en alto riesgo de desarrollar preeclampsia
durante el embarazo se recomienda un seguimiento cercano a través de citas
prenatales regulares y controles periédicos de la presion arterial y pruebas de
laboratorio. Este monitoreo permite detectar tempranamente signos de
preeclampsia 0 su evolucién y en ciertos casos una intervencion oportuna puede
prevenir complicaciones graves. La telemedicina y la utilizaciébn de aplicaciones
para el monitorear remoto estan siendo investigadas como alternativas de
seguimiento para mujeres en situaciones de riesgo elevado. Esto facilita un control
periodico de la presion arterial y los sintomas desde el hogar, promoviendo un mejor

acceso y cumplimiento de las indicaciones médicas (24).

En conclusion, los modelos de prediccion y prevencion de la preeclampsia estan
basados en una combinacién de factores de riesgo clinicos, biomarcadores y
tecnologia de diagndstico avanzado, lo que permite la identificacion temprana y el
manejo preventivo en mujeres con alto riesgo. La implementacion de estos modelos
y estrategias en la practica clinica es crucial para reducir la incidencia y las
complicaciones asociadas a la preeclampsia, mejorando asi los desenlaces de

salud materno-infantil a nivel global(22).
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2.7 Intervenciones y manejo de preeclampsia

La atencion de la preeclampsia se enfoca en regular la presion arterial de la madre
y evitar complicaciones graves; también se considera el momento adecuado para
finalizar el embarazo teniendo en cuenta la salud tanto de la madre como del feto.
Las medidas y el tratamiento varian dependiendo de la gravedad de la
preeclampsia y la etapa del embarazo siguiendo directrices nacionales y
internacionales. En Ecuador, Proporciona directrices especificas para el manejo y
seguimiento de mujeres embarazadas afectadas por preeclampsia en aras de

reducir al minimo los riesgos tanto para la madre como para el feto (17).

2.7.1 Manejo de la Preeclampsia sin Signos de Gravedad
En situaciones de preeclampsia leve o sin signos de gravedad, se prioriza el control
de la presion arterial de forma ambulatoria y la revision periddica de indicios y
sintomas que puedan sefalar un empeoramiento del cuadro clinico. Las pacientes
deben ser evaluadas semanalmente para monitorear la presion arterial, realizar
pruebas de laboratorio (funcién renal y hepética, recuento de plaquetas) y
monitorear el crecimiento y bienestar fetal mediante ecografia. En este contexto, se
recomienda mantener la presion arterial materna por debajo de los 140/90 mmHg,
pero sin iniciar antihipertensivos de rutina en ausencia de hipertension

severa(7,16).

2.7.2 Manejo de la Preeclampsia con Signos de Gravedad
Para los casos de preeclampsia con signos de gravedad, el manejo es mas
agresivo y generalmente requiere hospitalizacion. El objetivo es estabilizar la
presién arterial y prevenir la progresién a eclampsia. La presion arterial debe
mantenerse entre 140-160 mmHg de sistélica y 90-110 mmHg de diastdlica para

reducir el riesgo de eventos cerebrovasculares(15,16).

2.7.3 Medicamentos Antihipertensivos
En Ecuador, el MSP recomienda el uso de antihipertensivos de accion rapida para
controlar la hipertension severa en la preeclampsia. Entre los medicamentos

comunmente utilizados se incluyen:
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e Labetalol: Es un medicamento de primera linea recomendado para el
manejo de la hipertension severa en preeclampsia. Se administra por via oral
o0 intravenosa. La dosis inicial de 20 mg intravenosa, la cual puede

aumentarse hasta alcanzar un control adecuado de la presion.

o Hidralazina: Otro antihipertensivo de uso rutinario, especialmente cuando el
labetalol no est& disponible. Se administra por via intravenosa en dosis de
5-10 mg, repetida cada 20-30 minutos segun la respuesta. La hidralazina
ayuda a reducir la resistencia vascular periférica y controlar la presion sin

comprometer significativamente el flujo uteroplacentario.

« Nifedipino: En algunas situaciones, el nifedipino de liberacion rapida puede
ser una opcion alternativa. Se utiliza en dosis de 10 mg, que puede repetirse

cada 30 minutos hasta obtener el control de la presién(7,10).

2.7.4 Prevencién de eclampsia
Para evitar convulsiones en mujeres que sufren de preeclampsia grave, el
Ministerio de Salud Publica de Ecuador recomienda el uso de sulfato de magnesio
como tratamiento principal. El procedimiento consistente en una dosificacion inicial
de 4 a 6 gramos administrados por via intravenosa en un intervalo de tiempo de 15
a 20 minutos, seguido por una dosificacion de mantenimiento de 1 a 2 gramos por
hora. El sulfato de magnesio se muestra efectivo para prevenir la eclampsia y
disminuir el riesgo de anomalias neurologicas en la madre. Durante su
administracion, es esencial monitorear signos de toxicidad, como disminucion de
los reflejos osteotendinosos y la frecuencia respiratoria, ya que puede producirse

toxicidad por magnesio si no se ajustan las dosis adecuadamente (7,10,16).

2.7.5 Monitorizacion fetal y planificacion del parto
En el contexto de preeclampsia con signos de gravedad, la salud fetal debe ser
monitoreada mediante pruebas de bienestar fetal, como la cardiotocografia,
ecografia Doppler de arterias uterinas, y medicion de liquido amnidtico. Si el
embarazo ha alcanzado las 34 semanas o si hay signos de deterioro materno o
fetal, se recomienda la finalizacion del embarazo mediante induccion o cesarea,

segun la condicién obstétrica de la paciente y las condiciones fetales (10,25).
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Para los embarazos antes de las 34 semanas, el MSP recomienda la administracion
de corticosteroides (como betametasona) para favorecer la maduracion pulmonar
fetal en caso de que se prevea un parto prematuro. La decision de finalizar el
embarazo debe ser cuidadosamente balanceada, sopesando los beneficios de

prolongar la gestacion con el riesgo de complicaciones maternas graves(10,25).

2.7.6 Cuidados Posteriores al Parto
Después del parto, la vigilancia de la presion arterial debe continuar, ya que algunas
mujeres pueden seguir con hipertension o incluso desarrollarla en el posparto
inmediato. En este periodo, el MSP indica que se mantenga la administracion de
antihipertensivos y la monitorizacion de los parametros clinicos y de laboratorio
hasta la estabilizacion de la presion arterial y la resoluciéon completa de los
sintomas. Ademas, en el seguimiento a largo plazo, se recomienda educar a las
pacientes sobre el riesgo de desarrollar hipertensién crénica y enfermedades
cardiovasculares, ya que estas condiciones son mas comunes en mujeres que han

tenido preeclampsia(10,26).

En resumen, el manejo de la preeclampsia en Ecuador, de acuerdo con los
lineamientos del Ministerio de Salud Publica, sigue un enfoque estructurado basado
en la gravedad de la enfermedad y la estabilidad materno-fetal. El reconocimiento
y control precoz de la preeclampsia y el uso correcta de farmacos y seguimiento
son esenciales para evitar problemas graves y favorecer resultados positivos en

madres e hijos (10).

2.8 Impacto psicoldgico y social de la preeclampsia en mujeres
jovenes

Los efectos psicoldgicos y sociales de la preeclampsia en mujeres jovenes son
profundos y variados; esta complicacion del embarazo no solo afecta su salud fisica
sino también su bienestar emocional y sus interacciones sociales. La preeclampsia
generalmente aparece de repente y recibir un diagnéstico de una afeccion
potencialmente grave puede generar altos niveles de ansiedad, estrés y temor en
las pacientes. Las mujeres jévenes que pueden tener menos experiencia y

conocimiento sobre las complicaciones del embarazo suelen experimentar un
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impacto emocional mas intenso al ser diagnosticadas. La situacion podria
complicarse aun mas debido a la dificultad de lidiar con un embarazo de alto riesgo.
Esto puede causar una carga emocional importante y provocar sentimientos de
incertidumbre y preocupacion tanto por la salud de la misma gestante como por la
del feto (27).

La internacién y las recomendaciones de limitar la actividad a menudo restringen la
habilidad de la mujer para mantener su rutina cotidiana, lo que puede provocar
sentimientos de soledad y desaliento. La incapacidad de participar en actividades
habituales y cumplir responsabilidades laborales o académicas puede resultar en
una pérdida de autonomia y una percepcién negativa de uno mismo, impactando
su confianza y autoestima. Este aislamiento social afecta especialmente a las
mujeres jovenes gque suelen estar en una etapa de sus vidas donde la interaccion
social y el desarrollo personal a través de distintas actividades son importantes
(27,28).

Adicionalmente, la preeclampsia requiere de un seguimiento constante que en
algunos casos puede generar la necesidad de estar hospitalizada durante periodos
prolongados. Esta situacion que podria resultar en dificultades econdmicas para
aguellas mujeres que no cuentan con estabilidad financiera o que dependan de sus
familiares o parejas para solventar sus gastos. Las limitaciones econdmicas,
sumadas a la preocupacion sobre los costos relacionados a la atenciébn médica
requerida en los tratamientos necesarios, pueden aumentar considerablemente el
nivel de ansiedad y presion emocional para estas mujeres. En situaciones en las
gue las familias tienen recursos econémicos limitados, la presion financiera puede
afectar las relaciones familiares y dar lugar a conflictos o necesidades que reducen

el apoyo emocional disponible (23).

En cuanto a la dimensién social de las cosas la preeclampsia puede repercutir de
forma significativa en las conexiones interpersonales también causando
alteraciones en la dindmica de pareja de las mujeres jovenes; sus parejas suelen
experimentar ansiedad e inquietud por la salud tanto de la madre como del futuro
hijo/a. La falta de comprension o de apoyo en la pareja puede intensificar los
sentimientos de soledad y angustia en la mujer, afectando la comunicacién y

creando un ambiente de tensidn. Las relaciones con amigos y familiares también
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pueden verse afectadas, ya que algunos pueden no comprender la gravedad de la
situacion, minimizando el impacto emocional y fisico de la preeclampsia en la vida
diaria de la paciente(23,27,28).

Ademas, el impactante efectos emocionales de la preeclampsia no siempre se
desvanecen una vez finalizado el parto. Investigaciones han puesto de manifiesto
que las mujeres que sufren preeclampsia tienen un mayor riesgo de padecer
depresion postparto y ansiedad a largo plazo, ya que el estrés vivido durante un
embarazo complicado puede tener efectos psicolégicos duraderos. Las vivencias
de traumas miedo y ansiedad durante todo el transcurso del proceso enfermedad
pueden repercutir en el vinculo materno-fetal, dificultando la adaptacién al rol
materno y generando temor hacia futuros embarazo. Estos impactos resaltan la
importancia de abordar la salud de manera integral al brindar asistencia psicoldgica
durante y después del embarazo. Esto contribuira a que las mujeres jovenes
enfrenten los desafios emocionales y sociales relacionados con preeclampsia y
fomenten su bienestar a largo plazo (27).

2.9 Revision de estudios similares en el contexto nacional y local

La revision de investigaciones previas relacionadas a la preeclampsia a nivel
nacional y local muestra informacién relevante que contribuye a una mejor
comprension de la prevalencia y caracteristicas de esta condicion en Ecuador.
Diversos estudios realizados a nivel nacional han analizado la frecuencia y los
factores de riesgo vinculados a la preeclampsia en distintas zonas del pais, lo cual
ofrece una perspectiva valiosa para entender su impacto en la salud materno-

infantil y orientar acciones adecuadas en las comunidades mas afectadas (21).

Segun estudios realizados en hospitales de renombre en Ecuador en cuanto a
incidencia se refiere se estima que la preeclampsia afecta alrededor del 6 al 8 % de
los embarazos; estas cifras estan en concordancia a las tasas observadas en otros
paises de América Latina. Asimismo, junto a la eclampsia es una de las principales
razones del fallecimiento materno representando aproximadamente el 28 % de
todas las causantes. Sin embargo, la incidencia puede variar sustancialmente entre

las distintas zonas del pais debido a factores como el acceso a servicios de salud;
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nivel socio-econdmico; asi como diferencias en los perfiles de riesgo de mujeres
embarazadas. En zonas rurales o de dificil acceso se observan tasas mas elevadas
de preeclampsia en parte por la menor frecuencia de controles prenatales y la
limitada disponibilidad de atencion médica especializada. Esta circunstancia
subraya la importancia de implementar medidas preventivas y de control

personalizadas en funcién de las particularidades de cada area (4).

Un estudio realizado en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito, uno de
los centros de atencidbn materna mas importantes del pais, identific6 que los
principales factores de riesgo para desarrollar preeclampsia incluyen la
primiparidad, antecedentes familiares de hipertension, y condiciones médicas
preexistentes como la obesidad y la diabetes. Este estudio también resalté la
elevada vulnerabilidad de las mujeres jovenes y mayores, en concordancia con
datos a nivel internacional. ldentificar estos elementos resulta crucial para
implementar programas de deteccion precoz y seguimiento en grupos de riesgo
(29).

Otra investigacion relevante realizada en el contexto de la provincia del Guayas
mostrd que la preeclampsia es una de las principales causas de hospitalizacion en
el tercer trimestre de embarazo, y estd relacionada con altas tasas de
complicaciones como el parto prematuro y la restriccion del crecimiento intrauterino.
Este estudio destacé la importancia de la administracién de aspirina en dosis bajas
como una medida profilactica para reducir el riesgo de preeclampsia en mujeres de
alto riesgo, lo cual ha sido promovido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador

en sus guias de manejo de preeclampsia(21).

En entornos locales como hospitales en provincias como Manabi y Los Rios se han
llevado a cabo investigaciones a pequefia escala que han encontrado dificultades
particulares en el tratamiento de la preeclampsia: por ejemplo, la escasez de
suministros médicos fundamentales y equipos de monitoreo y también la falta de
personal especializado sobre todo en areas rurales. Estos estudios indican que
pese a contar con protocolos de manejo and prevencion establecidos de antemano,
su implementacion puede verse influenciada por las limitaciones en recursos

disponibles and las disparidades en la infraestructura sanitaria. Esto resalta la
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importancia de fortalecer el sistema de salud en estas areas para garantizar una

atencion de calidad and prevenir resultados adversos (18).

Los estudios locales también sefialan un impacto significativo en la salud perinatal.
Se ha observado que la preeclampsia contribuye a una alta tasa de mortalidad
perinatal en el pais, siendo responsable de aproximadamente el 10% de los
nacimientos prematuros y del 15% de los casos de restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) en contextos hospitalarios estudiados. Esto refleja la necesidad
urgente de implementar estrategias efectivas de prevencién y manejo, no solo a
nivel hospitalario, sino también en la atencion primaria para detectar y tratar la

preeclampsia de manera temprana(30).

En conclusion, la revision de estudios nacionales y locales sobre la preeclampsia
en Ecuador revela patrones consistentes en factores de riesgo, prevalencia y
complicaciones, asi como desafios especificos que enfrenta el sistema de salud
para el manejo de esta condicion. Estos hallazgos destacan la importancia de un
enfoque integral que considere las diferencias regionales y fortalezca los servicios
de salud materna, para reducir las tasas de morbilidad y mortalidad asociadas a la

preeclampsia y mejorar los desenlaces de salud materno-infantil en el pais.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Disefo del estudio

El estudio actual se llevé a cabo utilizando un enfoque cuantitativo observacional

3.2 Tipo de investigacidn

El tipo de investigacion es observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

3.3 Poblacion de estudio y muestra
Gestantes de 15 a 25 afios con diagndéstico de preeclampsia del Hospital General
Liborio Panchana Sotomayor durante el periodo de enero a diciembre del afio 2024.
3.3.1 Criterios de inclusion
- Pacientes con historia clinica completa

- Pacientes con diagndstico definitivo de preeclampsia

3.3.2 Criterios de exclusion
- Pacientes con diagnéstico de preeclampsia en menos de 18 SG
- Pacientes en las que se desconozcan su datos sociodemograficos
- Pacientes en las que se desconozcan sus antecedentes personales y
familiares.
- Embarazos gemelares
3.3.3 Célculo del tamafio de la muestra
La cantidad de individuos que conforman la poblacion es de 1812 pacientes en total.
Por consiguiente y considerando una investigacidon que requiera un nivel de
confianza del 95%, junto a un margen de error del 5%, seria necesario contar como

un minimo 318 pacientes en la muestra.

3.3.4 Método de muestreo
En esta investigacion se utilizo un método de muestreo sistematico aleatorizado
para que todos las pacientes embarazadas entre 15 a 25 afios tuvieran igual

oportunidad de ser seleccionados para el estudio.
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3.4 Método de recogida de datos

Los datos fueron recopilados mediante revisién de registros médicos de enero a

diciembre del afio 2024 del Hospital General Liborio Panchana Sotomayor.

3.5 Operacionalizacion de las variables

Tabla 1 Operacionalizacion de variables

Nombre Definicion de la Tipo Resultado
Variables variable
Grupo etario Grupo etario Categorica 15 — 18 afios
: 19 — 20 afios
ordinal
21 — 25 afos
politbmica
Semana de Semana de embarazo Categdrica 18 — 26 SG
embarazo en la que se ordinal 27 - 42 SG
diagnostico dicotdmica
preeclampsia
Lugar de Tipo de lugar donde Categdrica Urbano
residencia reside la paciente nominal Urbano marginal
politébmica Rural
Peso Peso medido en kg Numeérica de Peso en kg
razon continua
Estado Estado nutricional Categdrica Peso normal
nutricional determinado por el . Sobrepeso
nominal
IMC Obesidad
politbmica
Habito Presencia de habito Categorica SI
tabaquico tabaquico nominal NO
dicotomica
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Habito

alcohélico

Consumo
sustancias

sujetas

fiscalizacion

de

a

Antecedentes

familiares

de

preeclampsia

Gravidez

Antecedente

de aborto

Antecedente

de nacidos

muertos

Presencia de habito

alcohélico

Presencia de consumo
de sustancias sujetas

a fiscalizaciéon

Madre o hermana con
antecedentes de

preeclampsia

Cantidad de veces en
las que la paciente ha

estado embarazada

Antecedente gineco-
obstétrico personal de

abortos previos

Antecedente gineco-
obstétrico personal de

hijos nacidos muertos

Categorica
nominal

dicotdmica

Categorica
nominal

dicotdmica

Categorica
nominal

dicotémica

Categodrica
nominal

dicotdmica

Categodrica
nominal

dicotdmica

Categodrica
nominal

dicotémica

SI
NO

SI
NO

SI
NO

Nuligesta
Primigesta

Multigesta

SI
NO

SI
NO

3.6 Procesamiento de datos

Los datos recabados a través de los historiales clinicos se consolidaron en una hoja
de calculo de Excel version Microsoft 365 para Windows. Luego, los datos fueron
registrados en el software IBM SPSS Statistics 21 para realizar las tablas y graficos.

Esta aplicacion también fue utilizada para llevar a cabo el analisis estadistico.

3.7 Estrategia de analisis estadistico

Se empled estadistica descriptiva, incluyendo frecuencias y porcentajes, para
detallar la distribucion por grupo etario, semanas de embarazo, la distribucién
sociodemogréfica, ademas del estado nutricional y los factores de riesgo asociados
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a la presencia de preeclampsia en embarazadas. Se usé la siguiente formula para

calcular la incidencia de preeclampsia en embarazadas con de 15 a 25 afios:

Embarazadas de 15 a 25 afios con preeclampsia

Embarazadas de 15 a 25 aios *10

CAPITULO 4: RESULTADOS

4.1 Representacion estadistica de resultados

Grafico 1 Flujograma de inclusién de pacientes

Atenciones
obstétricas 2024
(n=1812)
[
I
Pacientes fuera Pacientes dentro
del rango de edad del rango de edad
(n=520) (n=1292)
]
1
Embarazos }Embarazos Unicos
gemelares (n=8) l (n=1284)
|
Historia clinica Historia clinica
incompleta completa (n=505)
(n=779) [Muestra]
Preeclampsia Sin preeclampsia
(n=30) (n=475)

El tamafio de la muestra esperado fue de 318 pacientes. La poblacion de pacientes
qgue recibieron atencién obstétrica en el Hospital Liborio Panchana de enero a
diciembre de 2024 fue de 1812 pacientes, de los cuales 520 pacientes estaban
fuera del rango de edad. 1292 embarazadas estaban dentro del rango de edad, de
las cuales se descart6 8 pacientes por cursar con un embarazo gemelar.

Adicionalmente, 779 fueron descartadas por historia clinica incompleta. De manera
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que la muestra final consistié en 505 embarazadas, de las cuales 30 cursaron con
preeclampsia. En este sentido, la prevalencia de preeclampsia en la muestra fue
de 5,9% (Véase Grafico 1).

Tabla 2 Descripcion de las variables sociodemograficas en relacion con la
presencia o no de preeclampsia

Presencia de preeclampsia

No (n =475) Si (n=30) X?
n % n % p-value
Grupo etario 0,236
15 — 18 afios 90 97,8% 2 2,2%
19 — 20 afios 91 92,9% 7 7,1%
21 — 25 afios 294 93,3% 21 6,7%
Estado civil 0,727
Casada 51 96,2% 2 3,8%
Soltera 345 94,0% 22 6,0%
Union Libre 79 92,9% 6 7,1%
Seguro social 0,358
Seguro campesino 13 100% 0 0%
Seguro general 14 87,5% 2 12,5%
No aporta 448 94,1% 28 5,9%
Etnia 0,000
Blanco 1 100% 0 0%
Mestizo 474 94,2% 29 5,8%
Negro 0 0% 1 100%
Nacionalidad 0,374
Ecuatoriana 468 94,2% 29 5,8%
Venezolana 4 80,0% 1 20,0%
Colombiana 3 100% 0 0%
Nivel de instruccién 0,011
Ninguna 14 82,4% 3 17,6%
Basica 34 89,5% 4 10,5%
Primaria 78 91,8% 7 8,2%
Secundaria 324 96,4% 12 3,6%
Tercer nivel 25 86,2% 4 13,8%
Lugar de residencia 0,291
Rural 116 96,7% 4 3,3%
Urbano 253 92,7% 20 7,3%
Urbano marginal 106 94,6% 6 5,4%
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Con respecto a las variables sociodemogréficas, la edad promedio de la muestra
fue 21 * 3 afios. Al clasificar las edades por grupo etario se encontré que fue mas
prevalente las edades entre 21 y 25 afos, sin embargo, el grupo con mayor
prevalencia de preeclampsia fue el de 19 a 20 afios. Sin embargo, el estudio de chi
cuadrado reveldé que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el
grupo etario y la preeclampsia con un p-value de 0,236. Adicionalmente, el
diagrama de cajas y bigotes denota una distribucién mas homogénea en el grupo
sin preeclampsia (Tabla 2 y Grafico 2).

Grafico 2 Diagrama de cajas y bigotes de la distribucion de edades segun la presencia o
no de preeclampsia
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En relacion con el estado civil fue mas frecuente el estado soltera, que se distribuy6
en 94,0% (n=345) sin preeclampsia y 6,0% (n=22) con preeclampsia. No obstante,
el grupo con mayor frecuencia de preeclampsia fue el de unioén libre con 7,1%. El
analisis inferencial reveld que no existe asociacion entre estas variables (p-value

0,727). Ademas, con relacion a la distribucién del seguro social, fueron mas
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frecuente las pacientes que no aportaban, en cuyo grupo se presentd 5,9% de
preeclampsia (n=28). Sin embargo, la prevalencia fue mayor en el grupo con seguro
general de las cuales el 12,5% presento preeclampsia (n=2). El p-value del andlisis
de estas variables result6 en 0,358 lo que implica que no existe relacion
estadisticamente significativa entre el seguro social y la preeclampsia (Véase Tabla
2).

Por su lado, en cuanto a etnia lo mas frecuente fue el mestizo, con un a distribucion
de 94,2% sin preeclampsia y 5,8% con preeclampsia. Sin embargo, el grupo con
mayor prevalencia de preeclampsia fue la etnia negra con un 100% (n=1). El p-
value resulté 0,000 lo que significa que existe relacion estadisticamente significativa
entre la etnia y la preeclampsia. Ademas, la nacionalidad mas frecuente fue la
ecuatoriana con distribucion de 94,2% (n=468) sin preeclampsia y 5,8% (n=29) con
preeclampsia. No obstante, de 5 embarazadas de nacionalidad venezolana
atendidas, 1 embarazada present6 preeclampsia lo que representa el 20% de este
grupo. El andlisis inferencial revel6 que no existe asociacién estadisticamente

significativa entre estas variables con un p-value de 0,374 (Véase Tabla 2).
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Grafico 3 Diagrama de barras de distribucién de nivel de instruccién segun presencia o no
de preeclampsia
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Por otro lado, en cuanto al nivel de instruccién lo mas frecuente fue la secundaria
con una distribucion de 96,4% (n=324) sin preeclampsia y 3,6% (n=12) con
preeclampsia. Sin embargo, el grupo con mayor prevalencia de preeclampsia fue
aquellos sin instruccion, en el cual 3 de 14 mujeres debutaron con esta patologia
representando el 17,6%. El grupo mas frecuente fue el de embarazadas con
secundaria sin preeclampsia con un 64,16%. El analisis de chi cuadrado resulté en
un p-value de 0,011, lo que implica que existe asociacién estadisticamente
significativa entre el nivel de instruccion y la preeclampsia (Véase Tabla 2 y Gréfico
3).
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Grafico 4 Diagrama de barras de distribucion del lugar de residencia segun la
presencia o no de preeclampsia.
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En relacion con el lugar de residencia fue mas frecuente el urbano con 273
pacientes distribuidos en 92,7% (n=253) sin preeclampsia y 7,3% (n=20) con
preeclampsia. Este también fue el grupo con mayor prevalencia de preeclampsia.
El grupo mas frecuente fue el de residencia urbana sin preeclampsia con 50,10%.
El p-value resultd 0,291, lo que significa que no existe relacion entre las variables
(Véase Tabla 2 y Gréfico 4).
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Tabla 3 Descripcion de antecedentes en relacion con la presencia o no de preeclampsia

Presencia de preeclampsia

No (n =475) Si (n=30) X2
N % n % p-value
Estado nutricional 0,356
Peso normal 312 93,7% 21 6,3%
Sobrepeso 125 96,2% 3,8%
Obesidad 38 90,5% 9,5%
Habito tabaquico 0,347
No 469 94,2% 29 5,8%
Si 6 85,7% 1 14,3%
Habito alcohdlico 0,992
No 459 94,1% 29 5,9%
Si 16 94,1% 1 5,9%
Consumo de 0,181
drogas
No 471 94,2% 29 5,8%
Si 4 80,0% 1 20,0%
APF preeclampsia 0,404
No 420 94,4% 25 5,6%
Si 55 91,7% 5 8,3%

Por otro lado, el peso corporal promedio de la muestra fue de 60,36 + 9,49 kg con

un minimo de 45,2 kg y un maximo de 89,4 kg. El diagrama de cajas y bigotes para

el peso refleja datos heterogéneos tanto para el grupo con preeclampsia como para

el sin preeclampsia, sin embargo, en el grupo sin preeclampsia existen 4 datos

aberrantes (Véase Grafico 5)
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Grafico 5 Diagrama de caja y bigotes acerca de la distribucion de peso segun la
presencia o no de preeclampsia.
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También se analiz6 el indice de masa corporal, encontrando una media de 24,18 +
3,63 kg/m? con un minimo de 19,01 kg/m? (peso normal) y un maximo de 33,75
kg/m? (obesidad). El diagrama de cajas y bigotes para el IMC reveld una tendencia
hacia los valores mas bajos, pero se mantuvo heterogéneo para ambos grupos

(Véase Grafico 6).

La clasificaciéon del IMC revel6 que mas frecuente fue el peso normal con una
distribucion de 93,7% para el grupo sin preeclampsia y 6,3% para el grupo con
preeclampsia. Sin embargo, la mayor prevalencia de preeclampsia se dio en el
grupo con obesidad (9,5%; n=4). El grupo mas frecuente fue el de peso normal sin
preeclampsia con 61,78%. El andlisis inferencial revel6 un p-value de 0,356, lo que
implica que no existe relacion estadisticamente significativa entre el estado

nutricional y la presencia o no de preeclampsia (Véase Tabla 3 y Grafico 7).
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Gréfico 6 Diagrama de cajas y bigotes acerca de la distribucion del indice de Masa
Corporal (IMC) segun la presencia o no de preeclampsia.
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Por otra parte, lo mas frecuente fue la ausencia de habito tabaquico, sin embargo,
en el grupo de embarazadas que tenian este habito, 85,7% (n=6) no tuvieron
preeclampsia y 14,3% (n=1) tuvieron preeclampsia. El estudio de chi cuadrado
revel6 que no existe relacion estadisticamente significativa con un p-value de 0,992.
También, con el habito alcohélico fue mas frecuente el no consumo, pero del grupo
gue si tenian este habito 94,1% no tenian preeclampsia y 5,9% si debutaron con
esta patologia. El analisis inferencial tampoco revel6 relacién entre esta variable y
la presencia o no de preeclampsia (p-value 0,992). En relacion con el consumo de
drogas, lo mas frecuente fue el no consumo. No obstante, 5 mujeres si presentaban
este consumo, de las cuales 5,9% presentaron preeclampsia igual que en el grupo
de no consumo. Se obtuvo un p-value de 0,181, por lo tanto, no existe relacion
estadisticamente significativa entre esta variable y la preeclampsia. (Véase Tabla
3).
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Grafico 7 Diagrama de barras acerca de la distribucion del estado nutricional segun
la presencia o no de preeclampsia.
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Adicionalmente, en cuanto a los antecedentes patologicos familiares de
preeclampsia lo mas frecuente fue la ausencia de este factor de riesgo, sin embargo
60 mujeres si lo presentaron, distribuyéndose 91,7% (n=55) al grupo de no
preeclampsia y 8,3% (n=5) al grupo de preeclampsia. De manera, que la
preeclampsia fue mas frecuente en embarazadas con APF de preeclampsia. No
obstante, el p-value no revel6 asociacion entre estas variables (0,404) (Véase Tabla
3).

En cuanto a los antecedentes obstétricos, el grupo mas frecuente fue el de
multigesta con 274 pacientes que se distribuyeron 94,5% (n=258) sin preeclampsia
y el 5,5% (n=15) con preeclampsia. Sin embargo, el grupo con mayor prevalencia
de preeclampsia fue el de primigestas con 6,6%. El analisis de chi cuadrado revelo
un p-value de 0,743, lo que significa que no se hallo relacion estadisticamente

significativa entre estas variables (Véase Tabla 4).
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Tabla 4 Descripcion de antecedentes obstétricos en relacidon con la presencia o no

de preeclampsia

Presencia de preeclampsia

No (n =475) Si (n=30) X2
n % n % p-value
Gravidez previa 0,743

Nuligesta 5 100% 0 0%

Primigesta 212 93,4% 15 6,6%

Multigesta 258 94,5% 15 5,5%
Antecedente de 0,074
aborto

No 403 93,3% 29 6,7%

Si 72 98,6% 1 1,4%
Antecedente de 0,292
nacidos muertos

No 458 93,9% 30 6,1%

Si 17 100% 0 0,0%

Semanas de 0,847
embarazo al
diagnostico

18 - 26 SG 13 92,9% 1 7,1%

27 - 42 SG 462 94,1% 29 5,9%

Tipo de parto 0,841

Cesarea 150 93,8% 10 6,3%

Normal 325 94,2% 20 5,8%
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Grafico 8 Diagrama de barras para distribucion de antecedentes de aborto segun
la presencia o no de preeclampsia.
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Por su lado, en cuanto al antecedente de aborto fue mas frecuente la ausencia de
este factor de riesgo. Del grupo con antecedente de aborto 98,6% no presento
preeclampsia y 1,4% presentdé preeclampsia. Ademas, 6,7% del grupo sin
antecedente de aborto presentd preeclampsia. El grupo mas frecuente fue el de sin
preeclampsia sin antecedente de aborto con 79,80%. El andlisis inferencial revelo
un p-value de 0,074, lo que implica que no existe relacion estadisticamente

significativa entre esta variable y la preeclampsia (Véase Tabla 3 y Grafico 8).

Igualmente, el analisis del antecedente de hijos nacidos muertos reveld6 que mas
frecuente era la ausencia de este factor de riesgo, el cual 93,9% (n=458) no tenian
preeclampsia y 6,1% (n=30) tenian preeclampsia. No hubo ninguna paciente con
antecedente de nacidos muertos que haya debutado con preeclampsia. El p-value
resulté en 0,292, por lo tanto, no existe relacion estadisticamente significativa entre

las variables (Véase Tabla 4).
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La media de la semana de gestacion al debut de preeclampsia fue 37,5 £ 3 SG con
un minimo de 19 SG y un maximo de 42 SG. En relacion con las semanas de
embarazo al diagnédstico el grupo con mayor porcentaje de preeclampsia fue el de
las 18 a 26 SG con 7,1%, mientras que el grupo de 27 a 42 SG tuvo 5,9%. El analisis
inferencial revel6 que no existe asociacion estadisticamente significativa entre esta

variable y la presencia o no de preeclampsia (Véase Tabla 4).

Finalmente, con respecto al tipo de parto lo mas frecuente fue el parto vaginal, con
una distribucion de 94,2% (n=325) para las embarazadas sin preeclampsia y 5,8%
(n=20) para las embarazadas con preeclampsia. Del grupo con cesarea, 93,8% no
tuvieron preeclampsia y 6,3% si presentaron esta patologia, por lo cual la
preeclampsia tuvo mayor prevalencia en el grupo de ceséarea. En el estudio de chi
cuadrado se obtuvo un p-value de 0,841, por lo tanto, no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de parto y la preeclampsia (Véase Tabla
4).

4.2 Discusion de resultados

La prevalencia de preeclampsia en nuestro estudio fue de 5,9%. Similar al estudio
de Chicana et al. acerca de la preeclampsia en adolescentes en un hospital de Peru
donde la prevalencia fue de 11,73%. Asimismo, en el estudio longitudinal de
Amaran et al. realizado a embarazadas con preeclampsia grave en Zimbabwe se
obtuvo una prevalencia general de 10%. Adicionalmente, en la investigacién de
Criollo realizado en una unidad hospitalaria de Quito la prevalencia de preeclampsia
en general fue de 16,93% (6,29,31).

La edad promedio de nuestra muestra fue 21 + 3 afios. El grupo etario con mayor
prevalencia de preeclampsia fue el de 19 a 20 afios, aunque el analisis inferencial
revelé que no existe asociacion estadisticamente significativa entre el grupo etario
y esta patologia. Similarmente, en el articulo de Chicana et al. la edad media fue
19 afios. Ademas, en el estudio de Amaran et al hubo mayor prevalencia en el grupo
de menores de 10 afios con 35,2%, También en la investigacién de Criollo el grupo
con mayor prevalencia de preeclampsia fue el de 15 a 20 afos con 45,37%.
Asimismo, en el estudio Espinoza et al. realizado en el Hospital IESS Ceibos de
Guayaquil, el grupo con preeclampsia mas frecuente fue el menores de 20 afios

con 50,2%. Sin embargo, en el estudio de Granja et al. en el Hospital del Guasmo
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de Guayaquil donde se estudi6 la preeclampsia severa el grupo mas frecuente fue
el de 26 a 34 afios(6,20,21,29,31).

Por otro lado, en la presente investigacion se encontr0 mayor prevalencia de
preeclampsia en el grupo de union libre con 7,1%. De la misma forma, en el articulo
de Chicana et al. el grupo con mayor prevalencia fue el de union libre seguido del
grupo de solteras. Sin embargo, en el estudio de Espinoza et al. la distribucion fue
diferente siendo mas frecuente en solteras con 72,5% seguido de aquellas con
union libre (17,5%) (21,31).

Segun el tipo de seguro, el grupo con mayor prevalencia de preeclampsia fue el de
seguro general con 12,5%; no se hallé relacion estadisticamente significativa entre
estas variables. Por su lado, en relacion la etnia la preeclampsia fue mas frecuente
en la gestantes de raza negra, y se hall6é asociacidon estadisticamente significativa
entre estas variables con un p-value de 0,000. También hubo mayor de prevalencia
de preeclampsia en las embarazadas de nacionalidad venezolana a pesar de que
habia mayor nimero de ecuatorianas. Estas 3 variables no fueron analizadas en

los estudios de comparacion.

Adicionalmente, en relacion con el nivel de instruccion, el grupo con mayor
prevalencia de preeclampsia fue el de embarazadas sin instruccién con 17,6%. De
manera similar, en el estudio de Chicana et al. la prevalencia de preeclampsia fue
mayor en el grupo “Inicial” (sin culminar primaria) con un 20%. Nuestra investigacion
a diferencia de la realizada por Chicana et al. si encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de instruccién y la preeclampsia (p-
value 0,011 y 0,258, respectivamente). En nuestra investigacion, el grupo con
mayor prevalencia de preeclampsia fue el urbano con 7,3% por encima del grupo
urbano marginal y rural. Asimismo, en el estudio de Criollo hubo mayor prevalencia
en aquellas con lugar de residencia urbano con 61,11%. Por el contrario, en el
articulo de Amaran et al. fue mas prevalente la preeclampsia en las embarazadas
que residian en el area rural con 74,1%. De manera similar, Torres-Lagunas et al.
en su estudio realizado en Meéxico reveld6 que las gestantes provenientes de
comunidades rurales tienen mayor probabilidad de presentar preeclampsia en
relacion con las que proceden de la zona urbana. (6,28,29,31).
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En esta investigacion el peso promedio fue 60,36 + 9,49 kg y el IMC promedio fue
24,18 + 3,63 kg/m?. De igual manera, en el articulo de Chicana et al. la media del
IMC fue 24,1 kg/m?. Al clasificar el IMC se encontré que mas frecuente fue el peso
normal, pero la mayor prevalencia de preeclampsia se dio en el grupo con obesidad
(9,5%). Asimismo, en Chicana et al. el peso normal fue mas frecuente con 234
pacientes y hubo mayor prevalencia de preeclampsia en el grupo de obesidad con
20,7%. Sin embargo, este estudio si halld asociacion estadisticamente significativa
entre las variables (p-value 0,02), mientras nuestra investigacion no revelo esta

asociacion (p-value 0,356) (31).

En cuanto a los habitos de tabaco, alcohol y drogas fue mas frecuente la ausencia
de este, pero en los casos que se presentaron la prevalencia de preeclampsia fue
de 14,3%, 5,9% y 5,9%, respectivamente. En el estudio de Chicana et al. se analiz6
el habito tabaquico y el consumo de alcohol, pero ninguna embarazada presento
estos habitos. Ademas, en relacion con los antecedentes patoldgicos familiares de
preeclampsia hubo mayor prevalencia de preeclampsia en el grupo que si tuvo este
factor de riesgo con 8,3%, de igual manera en Chicana et al. la prevalencia de
preeclampsia con este factor de riesgo fue de 15,9%. Sin embargo, ninguno de los
estudios encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las variables (p-
value 0,404 [nuestro estudio] y 0,607 [Estudio Chicana et al.]). Asimismo, en el
estudio de Granja et al. 36,6% de las gestantes con preeclampsia severa tuvieron

antecedente familiar de preeclampsia (20,31).

Por otro lado, en cuanto al nimero de gestas, el grupo con mayor prevalencia de
preeclampsia en nuestro estudio fue el de primigestas con 6,6%. Igualmente, en el
estudio de Criollo fue mas frecuente el grupo de primigestas con 56,94%. Ademas,
el promedio de la semana de gestacion al diagndstico de preeclampsia en nuestra
investigacion fue 37,5 + 3 SG y el grupo con mayor porcentaje de preeclampsia fue
el de las 18 a 26 SG con 7,1%. Sin embargo, en el estudio de Criollo hubo mayor
prevalencia en el grupo de 35 a 39,6 SG con 72,22% (29).

En cuanto al antecedente de aborto fue mas frecuente la ausencia de este factor,
pero del grupo con antecedente de aborto 1,4% presentd preeclampsia.
Igualmente, en el andlisis del antecedente de hijos nacidos muertos, no hubo

ninguna paciente con antecedente de nacidos muertos que haya debutado con
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preeclampsia. No se hall6 asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables y la preeclampsia, y tampoco fueron analizadas por otros estudios por lo

cual no se puede comparar estos resultados.

Por su lado, en la presente investigacion la preeclampsia fue mas prevalente en el
tipo de parto cesarea con un 6,3%. De manera similar, en el articulo de Chicana et
al. la prevalencia fue de 13,2% para este grupo. Nuestro estudio no hallé asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de parto y la preeclampsia con un p-value

de 0,841, pero Chicana si encontrd asociacion con un p-value de 0,03 (31).

42



CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En nuestra cohorte de 505 embarazadas jovenes de 15 a 25 afios atendidas en el
Hospital General Liborio Panchana Sotomayor durante 2024, la preeclampsia se
presentd en el 5,9 % de los casos, cifra que confirma la carga significativa de esta

complicacion en las embarazadas jovenes.

Se destaca de manera especial la asociacion significativa con el nivel de
instruccion: las mujeres sin instruccion alcanzaron una incidencia del 17,6 %
(p = 0,011), lo cual coincide con otros estudios. Asimismo, aunque la muestra de
gestantes de etnia negra fue reducida, el hecho de que todas cursaran con

preeclampsia pone en evidencia posibles relacion con la etnia.

Por otro lado, nuestros resultados no hallaron asociacion significativa con el estado
nutricional (IMC), habitos toxicos, antecedentes familiares ni variables obstétricas
clasicas, lo que difiere de otros informes internacionales y reafirma la

heterogeneidad de los factores de riesgo segun el contexto poblacional.

Al considerar las limitaciones de nuestro estudio, es importante destacar que un
alto numero de historias clinicas estaban incompletas al principio de la
investigacion. De las 1 292 pacientes en el rango de edad especificado inicialmente
identificadas como parte del estudio, aproximadamente el 60 % fueron descartadas
debido a la falta de informacién disponible; esto resulté en una muestra reducida
de 505 casos. Este hecho puede introducir un sesgo en la seleccion de la muestra
dado que es probable que las pacientes incluidas tengan registros mas detallados

gue aquellas excluidas por datos faltantes.

Asimismo, el disefio retrospectivo inherente al analisis de expedientes limita la
capacidad de controlar la recolecciéon y la uniformidad de las variables: factores
potencialmente relevantes para la preeclampsia —como nivel de estrés, calidad y
frecuencia de las consultas prenatales o circunstancias socioecondmicas mas alla
de la escolaridad— quedaron fuera del alcance porque no suelen registrarse de
forma estandarizada en la practica clinica diaria. Esto deja espacio para variables
distractoras no analizadas que podrian afectar la interpretacion de la ausencia de
asociacion con variables como el IMC o los habitos toxicos.
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Por otro lado, al tratarse de un Unico centro hospitalario, los hallazgos reflejan las
particularidades poblacionales y organizativas del Hospital General Liborio
Panchana Sotomayor durante 2024 vy, por tanto, su validez externa para otras
provincias de Ecuador u otros paises latinoamericanos es restringida. Las
diferencias en protocolos de atencion, acceso a medicamentos o perfiles
demograficos podrian modificar tanto la incidencia como los factores asociados a

la preeclampsia en otros contextos.

Adicionalmente, la estratificacion en subgrupos pequefios —por ejemplo, la etnia
negra o las mujeres sin instruccion formal— limita la precisién estadistica de las
estimaciones y obliga a interpretar con cautela las asociaciones significativas
observadas. Estos grupos reducidos, aunque de gran interés para sefialar brechas
de equidad, requieren estudios con muestras mas amplias para confirmar las

tendencias que hemos identificado.

5.2 Recomendaciones

Para fortalecer la investigacion sobre preeclampsia en gestantes jovenes, se
propone disefiar estudios prospectivos y multicéntricos que involucren diversos
establecimientos de salud del pais, de modo que los hallazgos sean mas
generalizables y se minimice el sesgo de seleccién del enfoque retrospectivo. Es
igualmente importante ampliar el rango de variables consideradas, de manera que
se incluyan mediciones de aspectos psicosociales como el respaldo familiar, niveles
de tension y la calidad de la atencion durante el embarazo, asi como datos
socioeconomicos detallados para establecer los factores de riesgo asociados al

entorno en que se encuentra la mujer gestante.

Por otra parte, para ahondar en las disparidades étnicas y educativas se aconseja
utilizar un método de muestreo estratificado que asegure la inclusion de tamafios
de muestra adecuados en grupos afrodescendientes y en diferentes niveles
educativos. Adicionalmente, recomendamos complementar los registros clinicos
con biomarcadores angiogénicos como el factor de crecimiento placentario (PIGF)
y ecografia Doppler uterina en el primer trimestre, siguiendo los modelos predictivos

internacionales, para evaluar su aplicabilidad en nuestra poblacién.
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También, a fin de comprender mejor las barreras culturales y organizativas, seria
valioso integrar metodologias cualitativas, como entrevistas semiestructuradas o
grupos focales con pacientes y personal de salud. Paralelamente, se sugiere
desarrollar y evaluar programas piloto de educacién prenatal adaptados a los
niveles de alfabetizacion y realidades culturales de las mujeres jévenes, mediante
ensayos controlados que midan tanto el conocimiento adquirido como indicadores

clinicos.

Finalmente, el control posparto mediante un estudio longitudinal permitira
monitorear a largo plazo la salud cardiovascular de las mujeres que cursaron
preeclampsia. Ademas, la colaboracion interinstitucional entre universidades,
hospitales y organismos de salud publica facilitaré la estandarizacion de protocolos,

el intercambio de datos y la implementacion de politicas basadas en evidencia.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccidn: La preeclampsia es una complicacion del embarazo que afecta entre el 2 % y 8 % de todas
las embarazadas y conlleva riesgo de morbilidad materna y perinatal. En Ecuador, se desconocen datos
actualizados sobre su incidencia en mujeres jovenes. Este estudio se propuso determinar la prevalencia
de preeclampsia en gestantes de 15 a 25 afios atendidas en el Hospital General Liborio Panchana
Sotomayor durante enero a diciembre de 2024 y explorar sus asociaciones con factores sociodemograficos
y obstétricos.

Metodologia: Se realiz6é un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. Se obtuvo una
muestra de 505 gestantes con diagndstico definitivo de preeclampsia o ausencia de la misma. Se
registraron variables sociodemograficas (edad, nivel educativo, etnia, seguro, lugar de residencia),
antropomeétricas (peso, IMC), habitos tdxicos, antecedentes familiares y obstétricos.

Resultados: La incidencia de preeclampsia fue del 5,9 %. No se observé asociacion significativa con
edad, IMC, habito tabaquico o alcohdlico, antecedentes familiares, numero de gestas, semana de
diagnéstico ni tipo de parto. En cambio, el nivel de instruccibn mostr6 asociacién estadisticamente
significativa: las gestantes sin educacion formal presentaron 17,6 % de casos (p = 0,011). Asimismo,
aunque el numero de pacientes de etnia negra fue pequefio, todas cursaron con preeclampsia.
Conclusion: La preeclampsia en gestantes jévenes de este hospital se comporta en linea con reportes
regionales, pero los determinantes clasicos (edad, IMC, habitos) resultaron menos relevantes que las
desigualdades educativas y étnicas. Estos hallazgos sugieren la necesidad de realizar estudios
prospectivos multicéntricos que validen y profundicen en los factores socioculturales implicados.
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