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RESUMEN 

La preeclampsia constituye un síndrome multisistémico derivado de una placentación 

anómala, siendo una causa principal de morbimortalidad materna y perinatal global. En Ecuador 

representa la segunda causa de muerte materna directa, con importantes brechas en tamizaje 

predictivo y caracterización epidemiológica local, el objetivo de este estudio fue el determinar las 

características clínico-epidemiológicas y la evolución intrahospitalaria de pacientes con 

preeclampsia atendidas en el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor (Santa Elena) 

durante 2020-2025, por medio de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y 

transversal, incluyendo 319 registros clínicos de pacientes con diagnóstico de preeclampsia, 

eclampsia o síndrome HELLP, por lo que se pudo observar el predominio de preeclampsia severa 

(70-83% anual), con edad materna promedio de 27 años. Los extremos etarios fueron clínicamente 

relevantes: adolescentes (12.9-23.5%) y mujeres ≥35 años (11.9-41.2%). La prematuridad afectó 

al 35-41% de los embarazos, mientras que el bajo peso al nacer alcanzó proporciones elevadas 

(23.5-47.5%) con tendencia ascendente hacia 2025. Se documentaron casos de eclampsia (hasta 

13.1%), síndrome HELLP (hasta 10.6%) y óbitos fetales (2.8% acumulado). El control prenatal 

fue insuficiente en una proporción significativa de pacientes, de tal forma que se llegó a concluir 

que la preeclampsia en esta población se caracteriza por alta frecuencia de formas severas, 

significativa carga de prematuridad y bajo peso al nacer, con persistencia de complicaciones 

graves. Se evidencia la necesidad de fortalecer estrategias preventivas, tamizaje temprano y 

seguimiento prenatal para reducir la morbimortalidad materno-perinatal. 

 

 

PALABRAS CLAVES: Preeclampsia, Síndrome, Embarazos, Control, Natalidad 
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ABSTRACT 

Preeclampsia constitutes a multisystemic syndrome derived from abnormal placentation, 

being a leading cause of global maternal and perinatal morbidity and mortality. In Ecuador, it 

represents the second leading cause of direct maternal death, with significant gaps in predictive 

screening and local epidemiological characterization. The objective of this study was to determine 

the clinical-epidemiological characteristics and in-hospital progression of patients with 

preeclampsia treated at the Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor (Santa Elena) 

during 2020-2025, using an observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional study, 

including 319 clinical records of patients diagnosed with preeclampsia, eclampsia, or HELLP 

syndrome. A predominance of severe preeclampsia (70-83% annually) was observed, with a mean 

maternal age of 27 years. Age extremes were clinically relevant: adolescents (12.9-23.5%) and 

women ≥35 years (11.9-41.2%). Prematurity affected 35-41% of pregnancies, while low birth 

weight reached high proportions (23.5-47.5%) with an upward trend toward 2025. Cases of 

eclampsia (up to 13.1%), HELLP syndrome (up to 10.6%), and fetal deaths (2.8% cumulative) 

were documented. Prenatal care was insufficient in a significant proportion of patients. Thus, it 

was concluded that preeclampsia in this population is characterized by a high frequency of severe 

forms, a significant burden of prematurity and low birth weight, and persistence of serious 

complications. The need to strengthen preventive strategies, early screening, and prenatal follow-

up to reduce maternal-perinatal morbidity and mortality is evident. 

 

KEYWORDS: Preeclampsia, Syndrome, Pregnancies, Control, Birth rate 
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INTRODUCCION  

La preeclampsia se define actualmente como un síndrome multisistémico dinámico, 

originado por una placentación anómala que desencadena una respuesta inflamatoria sistémica y 

disfunción endotelial severa. A nivel epidemiológico, sigue siendo una de las principales causas 

de morbimortalidad materna y perinatal, afectando desproporcionadamente a poblaciones en vías 

de desarrollo, donde el acceso a biomarcadores predictivos es limitado. (1) 

  Según reportes de la Organización Mundial de la Salud, la incidencia global no ha 

disminuido significativamente en la última década, lo que subraya la necesidad de identificar 

precozmente las características clínicas de las portadoras. La relevancia de estudiar las 

características clínico-epidemiológicas radica en la heterogeneidad de la enfermedad, ya que 

diversas investigaciones han demostrado que la preeclampsia no es una entidad única, sino que se 

divide en fenotipos de inicio temprano y tardío, cada uno con etiologías y pronósticos distintos. 

(2) 

  En la actualidad, el enfoque médico ha pasado de un manejo puramente reactivo a uno 

preventivo, basado en el tamizaje del primer trimestre y el uso de fármacos moduladores de la 

función endotelial, por lo cual establecer un perfil epidemiológico local permite a las instituciones 

de salud optimizar los protocolos de vigilancia y reducir las complicaciones a largo plazo, como 

insuficiencia renal crónica y el accidente cerebrovascular. (3) 

Los mecanismos que desencadenan la enfermedad están ligados a diferentes etiologías que 

la preceden, como alteraciones vasculares en el desarrollo de la placenta que conducen a la 

liberación de mediadores tóxicos que contribuyen a una mala función vascular intraplacentaria, 

dentro del organismo materno, sumado a un aumento de la resistencia vascular periférica junto a 

una sobreestimulación en la agregación plaquetaria y activación de los sistemas de coagulación 

corporales; adicional a esto, se relaciona la aparición de preeclampsia con una etiología genética 

con alta incidencia en alteraciones mediadas por interacciones genéticas paternas y maternas con 

el genotipo fetal, que van a provocar  la aparición de hipertensión arterial como respuesta. (4) 

https://www.zotero.org/google-docs/?yd0BdL
https://www.zotero.org/google-docs/?Pe8Nps
https://www.zotero.org/google-docs/?pew3Jy
https://www.zotero.org/google-docs/?982gpF
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En América Latina, la preeclampsia continúa representando una carga significativa para 

los sistemas de salud, especialmente en contextos de desigualdad social y acceso limitado a 

controles prenatales especializados. En Ecuador, los trastornos hipertensivos del embarazo se 

mantienen entre las principales causas de morbilidad materna grave y de mortalidad materna 

reportadas por organismos sanitarios nacionales, lo que evidencia la necesidad de fortalecer las 

estrategias de prevención, el tamizaje temprano y la referencia oportuna. Diversos análisis 

regionales señalan que el impacto de la enfermedad es mayor en poblaciones vulnerables en zonas 

rurales y en pacientes con controles prenatales insuficientes. (5)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?xADT1q
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 Planteamiento del problema. 

A nivel global, la preeclampsia, se mantiene como una de las principales causas de 

mortalidad materna y neonatal, complicando aproximadamente entre el 2% y el 10% de los 

embarazos en todo el mundo.  Sin embargo, esta carga de enfermedad no se distribuye de manera 

equitativa. En Ecuador, los trastornos hipertensivos del embarazo representan la segunda causa de 

muerte materna directa, solo superada por las hemorragias obstétricas, lo que evidencia una 

problemática crítica de salud pública en el territorio nacional. (6) 

 

 Según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) y el Ministerio de 

Salud Pública (MSP), la incidencia de preeclampsia en el país presenta variaciones significativas 

dependiendo de la región geográfica y el acceso a servicios de salud, En Santa Elena, las 

características demográficas y socioculturales de la población gestante añaden una capa de 

complejidad al manejo de esta patología. La prevalencia de factores de riesgo como la malnutrición 

por exceso (obesidad), la multiparidad y el inicio tardío de los controles prenatales en las zonas 

costeras aumentan la vulnerabilidad de las pacientes ante complicaciones severas como el 

síndrome de HELLP y la eclampsia. Específicamente en las unidades de salud de la provincia de 

Santa Elena, se ha observado que una proporción de pacientes con preeclampsia llegan a las salas 

de emergencia con cuadros ya instaurados de severidad, lo que sugiere deficiencias en el tamizaje 

predictivo durante el primer trimestre. A pesar de la existencia de normativas nacionales para el 

manejo de trastornos hipertensivos, la falta de estudios locales que caracterizan el perfil clínico y 

epidemiológico propio de la mujer peninsular impide la creación de estrategias preventivas 

focalizadas. Además, la ausencia de datos actualizados al período 2020-2025 para Santa Elena 

genera un vacío de conocimientos que limita la capacidad de respuesta del sistema de salud local 

frente a una enfermedad que sigue cobrando vidas de mujeres en edad reproductiva y 

comprometiendo el bienestar del recién nacido. (7) 

https://www.zotero.org/google-docs/?KFIUVs
https://www.zotero.org/google-docs/?YlzpE5
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1.1.2. Formulación del problema 

¿Cuáles son las características clínicas y epidemiológicas prevalentes en las pacientes con 

preeclampsia atendidas en el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, durante el 

periodo 2020-2025?  

 

 1.2. Justificación 

Esta investigación se justifica por la necesidad de profundizar en los conocimientos 

actuales sobre la etiopatogenia y el comportamiento clínico de la preeclampsia en un periodo 

después de la pandemia, Al no comprender las características clínico epidemiológicas de la 

preeclampsia es esencial para mejorar la atención prenatal y los resultados maternos-fetales. Los 

estudios pueden ayudar a desarrollar protocolos de manejo y prevención más efectivos en 

poblaciones específicas, contribuyendo así a reducir la morbilidad y mortalidad asociadas. 

 

Desde el punto de vista social, este estudio busca reducir las brechas en la atención 

obstétrica, promoviendo una salud materna más equitativa y segura. Metodológicamente, la 

investigación establece un precedente para futuros estudios analíticos o de intervención, utilizando 

herramientas de recolección de datos validados que aseguran la fiabilidad de la información 

bibliográfica y estadística extraída de fuentes de alto impacto como PubMed y SciELO. 

 

1.3. Objetivos  

 

1.3.1. Objetivos General 

Determinar de manera integral las características clínicas epidemiológicas y la evolución 

intrahospitalaria de las pacientes con preeclampsia atendidas en el Hospital General Dr. Liborio 

Panchana Sotomayor de la provincia de Santa Elena, Ecuador, durante el periodo 2020-2025, para 

establecer la relación entre los factores de riesgo y resultados perinatales. 
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1.3.2. Objetivos Específicos  

• Identificar el perfil sociodemográfico de las portadoras de preeclampsia durante el 

periodo de estudio. 

 

• Determinar los factores de riesgo epidemiológicos y antecedentes obstétricos. 

 

• Analizar las características clínicas de las pacientes con preeclampsia. 

 

• Evaluar los desenlaces maternos y perinatales en las pacientes con preeclampsia. 

 

1.4. Hipótesis 

El perfil epidemiológico de las pacientes con preeclampsia en Santa Elena, caracterizado 

por una elevada frecuencia de obesidad y controles prenatales deficientes o tardíos, tiene una 

asociación directa con la presencia de una evolución clínica desfavorable, con una mayor 

frecuencia de los criterios de severidad multiorgánica y el aumento de la tasa de finalización del 

embarazo por cesárea, antes del término. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

 

2.1.  Definición de la preeclampsia 

La preeclampsia constituye uno de los problemas más complejos y difíciles de sortear en 

la medicina obstétrica actual. Los especialistas la definen como un trastorno multisistémico, propio 

del embarazo humano, que se manifiesta después de transcurridas 20 semanas. En esta condición, 

se producen claramente una respuesta inflamatoria sistémica y una disfunción endotelial 

generalizada que comprometen distintas partes de la anatomía humana. En tiempos anteriores se 

consideraban esencialmente la hipertensión y la proteinuria como parte importante del diagnóstico, 

pero por consenso ahora puede considerarse en pacientes que no presentan pérdida de proteínas y 

sí que tienen evidencias de daño en órganos diana o disfunción uteroplacentaria. (8) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) llevó a cabo un estudio sistemático en el que 

evidenció que los trastornos hipertensivos son una de las principales causas de mortalidad materna 

en países en vías de desarrollo; en particular, en África y en América Latina y el Caribe. Los 

trastornos hipertensivos del embarazo, son una causa importante de morbilidad grave, 

discapacidad crónica, muerte de las madres, fetos y recién nacidos. En América Latina, una cuarta 

parte de las muertes maternas están relacionadas con las complicaciones producidas por los 

trastornos hipertensivos del embarazo. La preeclampsia y la eclampsia son los trastornos 

hipertensivos que complican con mayor frecuencia el embarazo y son las principales causas de 

morbilidad y mortalidad materna y perinatal. (9) 

 

Desde que se comenzó a prestar atención a la mortalidad materna, los países en vías de 

desarrollo siguen registrando tasas comparativamente más elevadas de muertes maternas y 

perinatales atribuibles a embarazos complicados por hipertensión como resultado de la escasa 

adherencia de los servicios de salud, como los controles prenatales y la atención obstétrica, como 

consecuencia de la referencia tardía a los establecimientos de salud especializados y de 

emergencia. En la provincia de Santa Elena, donde el componente de los lugares geográficos y 

https://www.zotero.org/google-docs/?pKKwuf
https://www.zotero.org/google-docs/?SxBAmO
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socioeconómicos, y los de la inexistencia de la atención primaria pueden influir negativamente en 

el momento del diagnóstico. (10) 

 

2.2 Clasificación de la preeclampsia  

La clasificación de la preeclampsia ha evolucionado, conforme ha ido aumentando el 

conocimiento sobre la conducta clínico, pronóstico y fisiopatogenia de la preeclampsia, se han 

propuesto distintas clasificaciones de esta enfermedad que la definen como leve o severa, en base 

a las cifras de presión arterial, el grado de proteinuria y la presencia de síntomas maternos, En 

estos momentos esta clasificación había sido puesta en controversia, tras haberse constatados que 

hay ciertos cuadros aparentemente leves que pueden progresar a un estado severo muy 

rápidamente. Así, las guías actuales de la preeclampsia hacen el planteamiento de una clasificación 

que tiene como base los criterios de severidad, el momento de su inicio y el contexto clínico, la 

preeclampsia es definida como una enfermedad heterogénea con distintos fenotipos clínicos. (11) 

 

Preeclampsia sin criterios de severidad 

 

La preeclampsia sin criterios de severidad corresponde a los casos en los que existe 

hipertensión de reciente aparición, que se manifiesta después de la semana 20 de gestación, con o 

sin evidencias de proteinuria, pero sin evidencias de injuria del organismo materno, ni de 

compromiso fetal significativo. La presión arterial se mantiene generalmente en cifras iguales o 

superiores a 140/90 mmHg, pero inferiores a 160/110 mmHg, sin evidencias de alteraciones 

hematológicas, renales o hepáticas relevantes o lesiones neurológicas del organismo materno. A 

pesar de que la evolución puede ser favorable, estas pacientes requieren vigilancia estricta, ya que 

el cuadro puede progresar en cualquier momento. (12) 

 

Preeclampsia con criterios de severidad 

 

Se considera que existe una preeclampsia ante criterios de severidad cuando la enfermedad 

se presenta con clínica que apunta a la existencia de un compromiso multisistémico o una elevación 

https://www.zotero.org/google-docs/?bIG37O
https://www.zotero.org/google-docs/?nbsVfI
https://www.zotero.org/google-docs/?f6d6bT
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del riesgo materno-fetal. Se consideran criterios de severidad las cifras de presión arterial 

>160/110 mmHg, trombocitopenia, aumento marcado de las enzimas hepáticas, insuficiencia 

renal, edema pulmonar, cefalea intensa y persistente, alteraciones visuales frente al fondo normal 

o datos de insuficiencia placentaria, constituyendo esta expresión clínica, una morbilidad 

importante entre la preeclampsia y la eclampsia, el síndrome de HELLP, el parto prematuro y el 

índice de finalización del embarazo. (12) 

 

Preeclampsia de inicio temprano 

 

La preeclampsia de comienzo temprano es la que se produce antes de las 34 semanas de 

gestación, referida a placentaciones importantes. Para esta preeclampsia se ha descrito una 

insuficiente invasión trofoblástica, remodelación insuficiente de las arterias espirales y un mayor 

desequilibrio entre factores angiogénicos y anti angiogénicos. Presenta un peor pronóstico, ya que, 

aparece con más frecuencia la restricción del crecimiento intrauterino, la prematuridad iatrogénica 

y las complicaciones maternas serias. Por lo que diversos autores la consideran un subtipo 

madurativo biológicamente distinto de la enfermedad. (13)  

 

Preeclampsia de inicio tardío 

 

La forma de inicio tardío aparece a partir de las 34 semanas de gestación y constituye la 

presentación más frecuente. A diferencia de la forma temprana, suele asociarse con factores 

maternos preexistentes como obesidad, síndrome metabólico, diabetes mellitus, edad materna 

avanzada e hipertensión subclínica. En este grupo, la disfunción cardiovascular materna tendría un 

papel más importante que la insuficiencia placentaria severa. Aunque puede complicarse, el 

pronóstico perinatal suele ser mejor debido a la mayor edad gestacional al momento del 

diagnóstico. (13) 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?zpsWsZ
https://www.zotero.org/google-docs/?ub84Ss
https://www.zotero.org/google-docs/?kNyqJP
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Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica 

 

La preeclampsia superpuesta ocurre en mujeres con hipertensión arterial crónica previa al 

embarazo que desarrollan proteinuria de nueva aparición, aumento súbito de proteinuria 

preexistente o signos de daño orgánico compatibles con preeclampsia. El diagnóstico puede ser 

complejo debido a la coexistencia de alteraciones previas, pero su identificación es fundamental, 

ya que estas pacientes presentan mayor riesgo de parto pretérmino, desprendimiento prematuro de 

placenta y complicaciones cardiovasculares maternas. (14) 

 

Preeclampsia posparto 

 

Se puede manifestarse en el puerperio, generalmente dentro de las primeras 48 horas 

posteriores al parto, aunque existen casos descritos hasta varias semanas después. Puede 

presentarse con hipertensión severa, cefalea intensa, alteraciones visuales, edema pulmonar o 

convulsiones, incluso en mujeres sin antecedentes durante la gestación. Esta variante subraya la 

importancia del seguimiento clínico en el periodo posparto y la educación sobre signos de alarma 

antes del alta hospitalaria. (15) 

 

Nuevas propuestas de clasificación: Tipo I y Tipo II 

 

En años recientes se han propuesto modelos de clasificación basados en la fisiopatología 

de la enfermedad. La preeclampsia Tipo I estaría predominantemente relacionada con insuficiencia 

placentaria, elevación de sFlt-1, disminución de PIGF y presentación temprana con mayor 

repercusión fetal. Por otro lado, la preeclampsia tipo II se vincularía más con alteraciones 

cardiovasculares maternas, comorbilidades metabólicas y aparición tardía, Este enfoque busca 

avanzar hacia una medicina personalizada, permitiendo identificar subgrupos clínicamente 

distintos y adaptar estrategias de manejo. (14) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?pDi0uz
https://www.zotero.org/google-docs/?pi6bwl
https://www.zotero.org/google-docs/?yGcYr7
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La actual clasificación de la preeclampsia tiene un valor diagnóstico, terapéutico y 

pronóstico, ya que permite la estratificación anticipada del riesgo materno-fetal, determinar la 

intensidad del seguimiento, conducir el tratamiento farmacológico, organizar la forma de terminar 

el embarazo, etc. Facilita también la realización de investigaciones específicas que pretendan 

subtipificar la patología, abandonando la idea decreciente de la preeclampsia como una única 

entidad homogénea. (15)  

 

2.3 Epidemiología 

La preeclampsia es un trastorno multisistémico que afecta al 3-8% de los embarazos en 

EE.UU. y al 1,5-16,7 % a nivel mundial, y resulta en 60.000 muertes maternas y más de 500.000 

nacimientos prematuros en todo el mundo cada año. Las diferencias geográficas, sociales, 

económicas y raciales pueden explicar las diferentes tasas de preeclampsia observadas en distintas 

poblaciones. En la epidemiología mundial, la preeclampsia es la segunda causa principal de muerte 

materna, donde se estima que al menos el 16% de las muertes maternas se producen como 

consecuencia de la preeclampsia en los países de ingresos bajos y medios y las tasas pueden escalar 

hasta más de 25% en algunos países de América Latina. (16) 

 

En el Ecuador, los trastornos hipertensivos ocupan una de las principales causas directas 

de mortalidad materna, lo que obliga a tener que cumplir con la rigurosidad en la implementación 

de protocolos como el del “Código Azul” obstétrico. En la provincia de Santa Elena, el Hospital 

General Liborio Panchana Sotomayor, es uno de los hospitales de referencia. La epidemiología 

local en esta región es la que da paso a una prevalencia que corresponde a los factores de riesgo 

particulares de la población costera, los cuales se ven aun incrementados en el cuadro de búsqueda 

o captación tardía que hacen las pacientes en los centros de salud de primer nivel, lo que da lugar 

al ingreso de pacientes en el hospital con cuadros de preeclampsia con signos de severidad ya 

instaurados, lo que complica el pronóstico perinatal. (16) 

 

La única opción terapéutica vigente para la preeclampsia es el alumbramiento de la 

placenta y el feto. Sin embargo, este suele ser un procedimiento ginecológico iatrogénico que da 

lugar a partos prematuros. Para evitarlo y mejorar los resultados para las madres, los hijos, 

https://www.zotero.org/google-docs/?YzMr6F
https://www.zotero.org/google-docs/?hq6144
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actualmente la investigación se centra no solo en el tratamiento de la preeclampsia sino también 

en su prevención. Los recientes avances en el conocimiento de la patogenia y la necesidad de 

reducir las morbilidades a corto y largo plazo, han permitido desarrollar la investigación de nuevos 

agentes para prevenir o tratar la misma. Los últimos incluyen agentes como anticuerpos anti-

digoxina, antitrombina, relaxina, inhibidores de la bomba de protones, inhibidores de la 3-hidroxi-

3-metaglutaril-coenzima A reductasa (estatinas) y otros. (17) 

 

2.4 Características Clínicas  

Es un síndrome multisistémico de presentación clínica heterogénea, que se caracteriza por 

la aparición de hipertensión arterial después de la semana 20 de la gestación, que puede estar 

asociada o no a una proteinuria y una disfunción orgánica materna o uteroplacentaria. La expresión 

clínica de esta entidad puede ir desde formas asintomáticas que se detectan en controles prenatales 

de rutina y progresar de forma rápida con compromiso neurológico, renal, hepático, hematológico, 

respiratorio y fetal. Esta heterogeneidad clínica es una de las razones que explican la necesidad de 

una valoración global y de un seguimiento estrecho desde el momento del diagnóstico. (18) 

 

En muchas mujeres el inicio de la enfermedad es insidioso y puede ser individualizado 

inicialmente por cualquier elevación de cifras tensionales en un control prenatal. Sin embargo, en 

algunos casos la enfermedad se expresa por la aparición de síntomas; entre los síntomas que 

pueden acompañar a la enfermedad se encuentran los siguientes: cefaleas, edema progresivo, dolor 

abdominal o alteraciones visuales. La forma de inicio puede ser insidiosa o abrupta, y algunas 

mujeres evolucionan a lo largo de unas pocas horas de un cuadro aparentemente estable hacia 

manifestaciones severas, lo que hace que incluso las presentaciones más benignas requieran un 

seguimiento estricto. (18) 

 

Hipertensión arterial 

La manifestación cardinal de la preeclampsia, es la hipertensión arterial de nueva aparición 

posterior a las 20 semanas de gestación. Se define clásicamente por presión arterial sistólica ≥140 

mmHg y/o diastólica ≥90 mmHg en al menos dos mediciones separadas, mientras que cifras 

≥160/110 mmHg configuran criterios de severidad y requieren intervención inmediata. En algunos 

https://www.zotero.org/google-docs/?N4mahf
https://www.zotero.org/google-docs/?XLqQZf
https://www.zotero.org/google-docs/?tXRW9w
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casos la elevación tensional puede ser persistente; en otros, mostrar comportamiento fluctuante, lo 

que obliga a mediciones seriadas y técnica adecuada de toma de la presión arterial. (18) 

 

Proteinuria y Alteraciones Renales 

La proteinuria fue considerada elemento esencial para el diagnóstico; sin embargo, existen 

varios estudios que indican que puede existir preeclampsia sin proteinuria, si hay daño orgánico 

demostrable. Cuando está presente, suele definirse como excreción urinaria ≥300 mg en 24 horas 

o relación proteína/creatinina elevada. Algunos pacientes pueden presentar oliguria, edema 

progresivo, elevación de creatinina sérica o deterioro agudo de la función renal. La afectación renal 

refleja disfunción endotelial sistémica y lesión glomerular característica durante la gestación. (19) 

 

Síntomas Neurológicos 

Las manifestaciones neurológicas poseen especial relevancia, por su asociación con 

eclampsia y eventos cerebrovasculares. La cefalea persistente, intensa o refractaria al tratamiento 

convencional constituye uno de los síntomas de alarma más frecuentes. También pueden 

presentarse fosfenos, visión borrosa, escotomas, diplopía, fotofobia, hiperreflexia, irritabilidad 

neuromuscular y alteración del estado de conciencia. En formas avanzadas, la paciente puede 

desarrollar convulsiones tónico-clónicas generalizadas, lo cual se define como eclampsia, la cual 

representa una emergencia obstétrica. (20) 

 

Manifestaciones hepáticas y gastrointestinales 

El compromiso hepático puede manifestarse con dolor en epigastrio que se acompaña con 

dolor en hipocondrio derecho, náuseas, vómitos y elevación de transaminasas. Estos síntomas son 

clínicamente importantes porque pueden preceder complicaciones graves como hematoma 

subcapsular hepático, ruptura hepática o síndrome de HELLP. El dolor en epigastrio persistente, 

más cuando se asocia a hipertensión y alteraciones en bioquímica sanguínea, debe considerarse 

signo de alarma y requiere una evaluación médica urgente. (20) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?JuQKvn
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Alteraciones hematológicas 

Pueden acompañarse de trombocitopenia, hemólisis microangiopática y alteraciones de la 

coagulación sanguínea, especialmente en formas severas. La disminución progresiva del recuento 

plaquetario, es un marcador de gravedad y puede preceder el desarrollo del síndrome de Hellp o 

coagulación intravascular diseminada. Desde el punto de vista clínico, estas alteraciones aumentan 

el riesgo hemorrágico obstétrico y condicionan decisiones terapéuticas relacionadas con anestesia, 

parto y cuidados intensivos. (20) 

 

Manifestaciones respiratorias y cardiovasculares 

Estos cuadros pueden presentarse con disnea, taquipnea, hipoxemia o edema agudo de 

pulmón, secundario a aumento de la permeabilidad capilar, por sobrecarga hídrica o disfunción 

cardíaca, estas requieren tratamiento inmediato, porque compromete la oxigenación materna y 

fetal. En otros estudios, también se ha descrito la disfunción ventricular, incremento de riesgo 

tromboembólico y descompensación de enfermedades cardiovasculares. (21) 

 

Manifestaciones fetales y uteroplacentarias 

La afectación placentaria condiciona repercusiones placentarias importantes. Entre las 

principales manifestaciones clínicas indirectas se incluyen restricción del crecimiento fetal, 

oligohidramnios, alteraciones Doppler fetoplacentarias, disminución de movimientos fetales, parto 

pretérmino y sufrimiento fetal agudo.  En la mayoría de los casos, el deterioro fetal es el elemento 

que determina la finalización del embarazo aun cuando la madre permanece clínicamente estable. 

(21)  

 

Variabilidad clínica y formas atípicas 

No todas las pacientes presentan el cuadro clásico. Existen formas atípicas, con ausencia 

de proteinuria, hipertensión discreta, predominio neurológico o pruebas de laboratorios alteradas, 

asimismo, algunas pacientes pueden desarrollar la enfermedad en el puerperio, incluso después de 

un embarazo aparentemente sin complicaciones. Esto obliga a mantener un alto índice de sospecha 
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clínica, especialmente ante síntomas neurológicos, dolor abdominal inexplicado o alteraciones 

tensionales recientes. (20) 

 

2.5 Complicaciones generales de la preeclampsia 

Los síndromes hipertensivos afectan a múltiples sistemas con predominio de la 

hipertensión como una de las principales complicaciones. Su cuadro clínico puede variar desde 

formas de la enfermedad de curso leve hasta cuadros potencialmente mortales para la madre y el 

hijo. Esto se debe a complicaciones derivadas de la DHE (disfunción endotelial) generalizada, el 

vasoespasmo, la activación inflamatoria, la alteración de la coagulación y la insuficiencia 

uteroplacentaria. Las complicaciones dependen sobre todo de la severidad del cuadro, de la edad 

gestacional en el diagnóstico, de la rapidez de la progresión y de la oportunidad del manejo médico. 

Todo ello hace que la identificación precoz y el tratamiento precoz sean importantes para disminuir 

la morbimortalidad materno-perinatal. (22) 

 

Complicaciones Maternas Generales 

Las complicaciones maternas representan una de las principales razones por las cuales la 

preeclampsia continúa siendo una causa prioritaria de hospitalización obstétrica. Estas pueden 

comprometer múltiples órganos y sistemas, especialmente en pacientes con formas severas o de 

inicio temprano. (23) 

 

Crisis Hipertensivas 

La elevación severa de la presión arterial puede desencadenar una emergencia hipertensiva, 

definida por cifras tensionales críticas con riesgo de daño orgánico agudo. Esta situación 

incrementa la probabilidad de hemorragia cerebral, encefalopatía hipertensiva, lesión renal aguda 

e insuficiencia cardíaca. Por lo que requiere tratamiento antihipertensivo inmediato y 

monitorización estrecha. (23) 
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https://www.zotero.org/google-docs/?USoJzu
https://www.zotero.org/google-docs/?J1P1y7
https://www.zotero.org/google-docs/?ChXkoX


 

 

16 

 

Eclampsia 

La evolución hacia la eclampsia representa una de las complicaciones más severas y se 

define como la aparición de crisis generalizadas tónico-clónicas no explicables por ninguna otra 

causa neurológica, pudiendo ocurrir durante el embarazo, en el parto o en el puerperio. Se le asocia 

con hipoxia y disfunción endotelial, riesgo de broncoaspiración, traumas maternos, edema cerebral 

y riesgo de muerte materna y neonatal, aunque puede ser prevenible si se utiliza de manera 

adecuada el sulfato de magnesio. (23) 

 

Síndrome de HELLP 

El síndrome de HELLP (se caracteriza por hemólisis, elevación de las enzimas hepáticas y 

plaquetopenia) es una posible complicación de la preeclampsia que tiende a progresar de manera 

rápida. Incrementa el riesgo de hemorragia, de insuficiencia hepática, de coagulación intravascular 

diseminada y de ingreso en unidades de cuidados intensivos, incluso puede aparecer en algunos 

pacientes con tensión arterial ligeramente elevada, lo que hace que su diagnóstico sea más 

complicado. (24) 

 

Insuficiencia Renal Aguda 

La lesión renal aguda, aparece en el contexto de la vasoconstricción renal, del daño de la 

barrera glomerular o de la microangiopatía trombótica, clínicamente puede manifestarse como 

oliguria, elevación de la creatinina, sobrecarga de volumen, alteraciones hidroelectrolíticas y en 

caso de ser severa, realizarse un soporte renal, prolongando la estancia hospitalaria. (25) 

 

Compromiso del Hígado 

El compromiso en el hígado puede manifestarse por elevaciones de las transaminasas, dolor 

en el hipocondrio derecho o en la zona epigástrica y, en situaciones extremas, hemorragia del 

hematoma subcapsular o desgarro hepático. La ruptura hepática, aunque poco frecuente, es una 

emergencia de tratamiento muy complicado que presenta un alto índice de mortalidad y que 

requiere intervención rápida. (24) 
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Hemorragia Obstétrica 

La presencia de hipertensión elevada incrementa el riesgo de hemorragia periparto y 

postparto, principalmente en la presencia de trombocitopenia, con desprendimiento placentario, 

hematoma uterino o coagulopatía. Estas situaciones pueden requerir transfusiones sanguíneas, 

procedimientos invasivos y cuidados intensivos. (26) 

 

Complicaciones fetales y placentarias considerables 

El componente placentario de la enfermedad tiene una importante carga de complicaciones 

fetales, que muchas de ellas tendrán el embarazo antes de la fecha de término del embarazo. El 

aporte defectuoso de perfusión por la placenta limita la cantidad de oxígeno y nutrientes entregados 

al feto, favoreciendo el riesgo del crecimiento intrauterino restringido. Esta complicación es muy 

frecuente en la preeclampsia y se relaciona con una mayor morbilidad neonatal y consecuencias a 

largo plazo. (27) 

 

Oligohidramnios 

La insuficiencia crónica de la placenta puede estar asociada a una disminución del líquido 

amniótico, dado que ello puede ser consecuencia de una menor perfusión fetal y del gasto urinario 

fetal. El oligohidramnios es considerado marcador de un compromiso fetal y requiere de un control 

obstétrico estrecho. (27) 

 

Desprendimiento de la Placenta 

El daño vascular placentario incrementa la posibilidad de sufrir un desprendimiento 

prematuro de la placenta normo inserta, que se presenta como un cuadro clínico en el que destaca 

el dolor abdominal y el sangrado vaginal, así como un compromiso fetal agudo. Este cuadro puede 

progresar con mucha rapidez hacia un shock materno y una muerte fetal si no se actúa 

urgentemente. (27) 
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Muerte Fetal o Neonatal 

En los casos más severos, puede ocurrir una muerte fetal intrauterina o una muerte neonatal 

temprana de manera intrauterina ante hipoxia, ante insuficiencia crítica de la placenta y/o ante las 

complicaciones derivadas de una prematuridad. Aunque las cifras han disminuido en muchos 

países, las cifras de muerte fetal o neonatal temprana siguen siendo relevantes en ciertas regiones 

de acceso con escasos cuidados obstétricos. (27) 

Repercusiones a largo plazo 

Las complicaciones son en gran medida prevenibles mediante el control prenatal adecuado, 

vigilancia clínica y de laboratorios, tratamiento hipertensivo oportuno, profilaxis 

anticonvulsivante, cuando esté indicada, y decisión adecuada del momento del parto. Por tal 

motivo, la sospecha adecuada y la aplicación de los protocolos institucionales continúan siendo 

pilares esenciales para disminuir la mortalidad materna y perinatal en esta patología. (26) 

2.6 Factores de Riesgo  

La patología de la preeclampsia es una afección con múltiples causas que implican factores 

genéticos, alteraciones inmunológicas, disfunción endotelial, aspectos metabólicos y condiciones 

maternas preexistentes. Aunque no siempre es posible prever su aparición con certeza, diversos 

estudios han señalado variables que aumentan la probabilidad de desarrollar esta enfermedad. La 

identificación temprana de estos factores de riesgo permite clasificar a las embarazadas desde el 

inicio del seguimiento prenatal, implementar estrategias preventivas y mejorar la vigilancia clínica 

en casos más complejos. (28) 

Clasificación General de los Factores de Riesgo 

Desde un enfoque clínico y epidemiológico, los factores de riesgo para la preeclampsia se 

pueden dividir en: antecedentes maternos antes del embarazo, historial obstétrico, condiciones 

actuales del embarazo, factores metabólicos y cardiovasculares, determinantes sociales y 

componentes genéticos o familiares. Esta categorización ayuda a realizar una evaluación integral 
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del riesgo y a guiar decisiones como la recomendación de aspirina a dosis bajas, controles más 

frecuentes o derivaciones a unidades especializadas en alto riesgo obstétrico. (28) 

Antecedente Personal de Preeclampsia 

Tener antecedentes de preeclampsia en gestaciones previas es uno de los principales 

indicadores de recurrencia. El riesgo aumenta si el episodio anterior fue temprano, grave o 

asociado con parto prematuro, restricción del crecimiento fetal o síndrome de HELLP. Por lo tanto, 

estas pacientes requieren un monitoreo intensificado desde el primer trimestre y un seguimiento 

riguroso durante todo el embarazo. (29) 

Primigestación 

El primer embarazo se asocia tradicionalmente con un mayor riesgo de preeclampsia 

debido a mecanismos relacionados con la adaptación inmunológica materna frente a antígenos 

paternos y placentarios aún no completamente desarrollados. Aunque el riesgo disminuye en 

embarazos posteriores, puede volver a presentarse bajo ciertas circunstancias como cambios en la 

pareja o intervalos intergenésicos prolongados. (29) 

 Edad Materna Extrema 

Las adolescentes y las mujeres mayores de 35 años tienen una mayor vulnerabilidad. En 

adolescentes influyen tanto factores biológicos como sociales; mientras que en mujeres mayores 

predominan comorbilidades crónicas y una menor reserva vascular junto con una mayor frecuencia 

de obesidad, hipertensión y diabetes. Este aspecto se vuelve cada vez más relevante debido al 

retraso generalizado en la maternidad. (29) 

  Hipertensión Arterial Crónica 

La hipertensión existente antes del embarazo incrementa significativamente el riesgo de 

desarrollar preeclampsia adicional, lo cual está vinculado a una mayor severidad e incremento en 

las complicaciones maternas graves. También puede complicar el diagnóstico entre 

empeoramiento de hipertensión crónica y aparición nueva de preeclampsia. (28) 

https://www.zotero.org/google-docs/?KDcuYb
https://www.zotero.org/google-docs/?kUzZ3y
https://www.zotero.org/google-docs/?kRSQDY
https://www.zotero.org/google-docs/?PX4nDV
https://www.zotero.org/google-docs/?HJSzon
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Obesidad y Síndrome Metabólico 

La obesidad representa uno de los principales factores modificables para el desarrollo de 

esta enfermedad. El exceso adiposo promueve inflamación crónica leve, resistencia a la insulina y 

disfunción endotelial; todos ellos son mecanismos estrechamente ligados a la fisiopatología de la 

preeclampsia. El riesgo se eleva proporcionalmente al índice de masa corporal previo al embarazo, 

especialmente cuando hay presencia simultánea de dislipidemia o síndrome metabólico. (30) 

 Enfermedad Renal Crónica 

Contar con nefropatía previa incrementa notablemente las probabilidades de padecer 

preeclampsia y se complica su diagnóstico dado que algunas pacientes pueden presentar 

proteinuria basal o hipertensión previa. La coexistencia entre ambas situaciones también está 

relacionada con un mayor riesgo para deterioro renal materno y partos prematuros. (28) 

 Enfermedades Autoinmunes y Trombofilias 

Trastornos como lupus eritematoso sistémico o síndrome antifosfolípido están asociados 

con un aumento en el riesgo tanto para insuficiencia placentaria como para preeclampsia. La 

activación inmune e inflamatoria junto con una tendencia protrombótica explican parte de esta 

asociación; por lo cual estas pacientes deben ser objeto de seguimiento multidisciplinario durante 

la gestación. (28) 

 Embarazo Múltiple 

Los embarazos gemelares o múltiples presentan una tasa superior de preeclampsia 

comparada con aquellos únicos. Se ha sugerido que esto podría deberse a un incremento en la masa 

placentaria, así como demanda hemodinámica aumentada que contribuyen al aumento del riesgo; 

por ello requieren controles más estrictos. Los embarazos logrados mediante fecundación in vitro 

u otras técnicas similares han mostrado tener un mayor vínculo con el desarrollo posterior de 

preeclampsia especialmente si coexisten otros factores como edad avanzada materna o 

https://www.zotero.org/google-docs/?3IpXGB
https://www.zotero.org/google-docs/?2MSB7S
https://www.zotero.org/google-docs/?oZx5dy
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enfermedades subyacentes; considerándose que podrían intervenir elementos inmunológicos o 

placentarios en este contexto. (31) 

 Antecedentes Familiares y Predisposición Genética 

Contar con antecedentes familiares (madre/hermana) sobre preeclampsia aumenta la 

susceptibilidad individual, sugiriendo así bases genéticas complejas involucradas; múltiples 

variantes relacionadas han sido estudiadas, aunque su manifestación clínica depende también del 

entorno donde se desenvuelven. (31) 

Factores Sociales y Acceso Sanitario 

Un nivel socioeconómico bajo, así como residir en áreas rurales pueden contribuir al 

diagnóstico tardío además de incrementar potencialmente la gravedad clínica, ya que, aunque 

algunos no causen directamente dicha enfermedad, favorecen vulnerabilidades ante 

complicaciones evitables reduciendo oportunidades terapéuticas útiles. (32)  

Factores Contextuales Relevantes en Ecuador 

Investigaciones poblacionales realizadas han señalado correlaciones entre variables 

geográficas tales como altitud sobre el nivel del mar, distancias hacia centros obstétricos e 

inequidades territoriales respecto al acceso sanitario, evidenciando hallazgos cruciales para la 

planificación estratégica nacional, considerando la diversidad geográfica presente dentro del país, 

así como la distribución desigual de recursos sanitarios disponibles. (32) 

2.7 Diagnostico de Preeclampsia 

El proceso diagnóstico implica identificar hipertensión arterial recién aparecida tras la 

semana 20 gestacional acompañada de proteinuria, evidencia de disfunción orgánica. Actualmente, 

el concepto ha evolucionado, reconociendo su manifestación incluso sin pérdida significativa de 

proteínas en orina, permitiendo la detección precoz y una mejor estratificación de los riesgos 

involucrados. (33) 

https://www.zotero.org/google-docs/?fHnDTI
https://www.zotero.org/google-docs/?H8dMNE
https://www.zotero.org/google-docs/?H7tR6T
https://www.zotero.org/google-docs/?zHKyhN
https://www.zotero.org/google-docs/?UQIui9
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Criterios Diagnósticos Generales  

De acuerdo con las guías contemporáneas, el diagnóstico se establece con presión sistólica 

≥140 mmHg y diastólica ≥90 mmHg, en dos mediciones separadas realizadas correctamente 

después de la semana veinte, acompañadas de uno o más criterios adicionales de daño orgánico 

placentario. (33) 

Confirmación diagnóstica puede hacerse mediante algunos hallazgos: 

• Proteinuria significativa. 

 

• Trombocitopenia. 

 

• Elevación de enzimas hepáticas. 

 

• Insuficiencia renal aguda. 

 

• Edema pulmonar. 

 

• Síntomas neurológicos persistentes. 

 

• Alteraciones visuales. 

 

• Disfunción uteroplacentaria restricción crecimiento fetal. 

 

 

Estos criterios reflejan la naturaleza sistémica de la enfermedad, necesidad de valorar 

simultáneamente madre y feto. 

 Medición De La Presión Arterial 

La medición correcta esencial debe realizarse con el paciente en reposo en posición 

adecuada utilizando manguito tamaño correspondiente, evitando errores técnicos alterando la 

lectura. En casos de cifras limítrofes, se recomienda repetir mediciones seriadas para confirmar el 

diagnóstico. Valores ≥160/110 mmHg constituyen hipertensión severa, requiriendo intervención 

urgente por elevado riesgo de accidente cerebrovascular u otras complicaciones maternas. (34) 

https://www.zotero.org/google-docs/?UYgrTv
https://www.zotero.org/google-docs/?vUwARg
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 Evaluación De Proteinuria  

Aunque no requisito absoluto sigue siendo criterio importante demostrarse mediante: 

• Recolección de orina 24 horas excreción ≥ 300 mg. 

 

• Relación proteína/creatinina muestra aislada elevada. 

 

• Tira reactiva orientativa ausencia de métodos cuantitativos inmediatos. (34) 

 

 

 Estudios Laboratorio Maternos  

Evaluación de laboratorio confirma compromiso sistémico y establece gravedad orienta 

conducta clínica incluyendo: 

Hemograma completo útil detectar hemoconcentración, anemia hemolítica, 

trombocitopenia; función renal, creatinina sérica, urea, balance hídrico para identificar lesión renal 

aguda; función hepática, AST, ALT, bilirrubinas, lactato deshidrogenasa, valorar daño hepático, 

síndrome HELLP; perfil de coagulación indicado en cuadros severos, sangrado, sospecha de 

coagulopatía; ácido úrico: no criterio diagnóstico aislado, pero puede elevarse precozmente, 

asociarse a peor pronóstico; algunos estudios: interpretación conjunta de parámetros resulta más 

útil que cualquier marcador individual. (34) 

 Evaluación Fetal Y Uteroplacentaria  

Diagnosticar requiere valoración fetal sistemática herramientas utilizadas incluyen: 

Ecografía obstétrica crecimiento fetal, índice líquido amniótico, Doppler arterias uterinas 

umbilicales, monitoreo frecuencia cardíaca fetal perfil biofísico fetal permitiendo identificar 

restricción crecimiento insuficiencia placentaria necesidad interrupción apropiada embarazo. (34) 

https://www.zotero.org/google-docs/?weHeZ6
https://www.zotero.org/google-docs/?jnQtMK
https://www.zotero.org/google-docs/?0kATYj
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Diagnóstico Preeclampsia Con Criterios Severidad  

Se considera severa cuando existen cifras tensionales críticas de daño orgánico 

significativo. Principales criterios incluyen: 

Presión arterial ≥160/110 mmHg persistente, trombocitopenia marcada, insuficiencia renal 

progresiva, elevación importante de enzimas hepáticas, dolor epigástrico persistente, edema 

pulmonar, cefalea intensa refractaria, alteraciones visuales, eclampsia, síndrome HELLP, 

identificación de criterios modifica inmediatamente la conducta obstétrica, nivel de vigilancia 

requerido. (33) 

 Biomarcadores Y Diagnóstico Predictivo   

Recientemente incorporadas herramientas complementarias relación sFlt-1/PlGF, otros 

marcadores angiogénicos útiles casos dudosos aparición temprana mejorando predicción 

enfermedad corto plazo optimizando decisiones hospitalización alta, aunque disponibilidad sigue 

siendo variable en sistemas sanitarios. (34) 

 Importancia Del Diagnóstico Oportuno   

El diagnóstico precoz permite iniciar tratamiento antihipertensivo, prevenir convulsiones, 

vigilar crecimiento fetal, decidir momento ideal para parto antes de que surjan complicaciones 

irreversibles, dado que algunas pacientes pueden mantenerse asintomáticas en etapas iniciales, 

control prenatal periódico continúa siendo herramienta más efectiva para detectar enfermedad a 

tiempo. En síntesis, diagnósticos se basan en la combinación de criterios clínicos, laboratorios 

fetales, actualización de definiciones, fortaleciendo la capacidad de detección, abordaje integral de 

patologías relevantes en medicina maternal-fetal. (34) 

2.8 Tratamiento de la Preeclampsia                                                                                          

 

Los principales objetivos de tratamiento de la preeclampsia se basan en un delicado 

equilibrio: prevenir las complicaciones maternas y perinatales, además de garantizar la 

supervivencia del feto, a la vez que se establece el momento adecuado para la finalización del 

https://www.zotero.org/google-docs/?TDmWbW
https://www.zotero.org/google-docs/?yUAYws
https://www.zotero.org/google-docs/?tV7cNg
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embarazo. Es preciso aclarar que, aunque los síntomas puedan ser controlados, la única posibilidad 

de resolución completa de la patología es mediante el parto y la expulsión de la placenta. La opción 

terapéutica no es única; depende estrictamente de la edad gestacional, la estabilidad de la madre, 

la condición del feto y las posibilidades de recursos del centro hospitalario. (35) 

 

Principios del Manejo Farmacológico 

 El control de la presión arterial es clave para minimizar el riesgo de complicaciones en la 

mujer gestante (ICTUS o Insuficiencia Cardiaca). 

 

Agentes Antihipertensivos 

Fármacos con un perfil de seguridad conocido en el embarazo. El Labetalol se ha mostrado 

efectivo por vía oral e intravenosa. La nifedipina es una buena opción para la atención ambulatoria 

o crisis agudas, y la hidralazina se utiliza de forma habitual en situaciones de emergencia en el 

ámbito hospitalario. (36) 

 

• Labetalol, 10 – 20 mg IV, seguido de 20 a 80 mg cada 10 a 30 minutos, hasta una 

dosis máxima de 300 mg, o infusión 1-2  mg/min IV. 

• Hidralazina, 5 mg IV o IM, luego 5 a 10 mg IV cada 20 a 40 minutos hasta dosis 

máxima de 20 mg, o infusión de 0.5 – 10 mg/hora. 

• Nifedipina oral, 10 -20 mg, repetir a los 20 minutos si es necesario, luego 10 -20 

mg cada 2 a 6 hora, dosis diaria máxima de 180 mg. 

 

Prevención de Convulsiones 

 El sulfato de magnesio se ha mantenido como fármaco de elección para la prevención y 

también el tratamiento de la eclampsia. Para su administración se requiere un seguimiento 

cuidadoso de los reflejos osteotendinosos, la frecuencia respiratoria y la diuresis. (36)  

 

Preparación y administración de sulfato de magnesio en preeclampsia 

https://www.zotero.org/google-docs/?eGhuAo
https://www.zotero.org/google-docs/?j7d6aL
https://www.zotero.org/google-docs/?YAy9I2
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• Impregnación: 20 ml de sulfato de magnesio al 20% (4 g) + 80 ml de solución isotónica, 

pasar a 300 ml/hora en bomba de infusión o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 

20 minutos (4 g en 20 minutos). 

• Mantenimiento: 50 ml de sulfato de magnesio al 20% (10 g) + 450 ml de solución 

isotónica, pasar a 50 ml/hora en bomba de infusión o 17 gotas/minuto con equipo de 

venoclisis (1 g/hora). 

 

Maduración Pulmonar 

 En aquellos casos en los que el parto prematuro es inminente, se recomienda administrar 

corticoides (betametasona o dexametasona) para facilitar la maduración pulmonar del neonato y 

reducir las complicaciones asociadas a partos pretérminos. (36) 

 

• Betametasona 12 mg intramuscular, cada 24 horas por un total de dos dosis en 2 días. 

• Dexametasona 6 mg intramuscular, cada 12 horas por un total de cuatro dosis en 2 días.  

 

2.9 Fisiopatología de la preeclampsia  

La preeclampsia es actualmente un trastorno multisistémico que se inicia mucho antes de 

que se haga clínica la hipertensión. Se distingue, sin embargo, por dos etapas clave: 

 

Etapa Placentaria (Placentación Anómala) 

En el embarazo normal, el trofoblasto remodela las arterias espirales para transformar estos 

vasos en vasos de alto flujo y baja resistencia. En la preeclampsia, este proceso es ineficaz y las 

arterias mantienen una alta resistencia, lo que produce hipoperfusión e isquemia placentaria 

crónica. (37) 

 

Etapa Materna (Síndrome Sistémico) 

La placenta estresada origina la liberación de mediadores bioactivos y de factores anti 

angiogénicos en la circulación materna. Esto produce una disfunción endotelial generalizada, 

vasoconstricción y un estado inflamatorio intercurrente que compromete riñones, hígado y cerebro. 

https://www.zotero.org/google-docs/?76WYtd
https://www.zotero.org/google-docs/?ASfn6E
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Uno de los hallazgos centrales es el desequilibrio angiogénico, determinado por un aumento de 

factor sFlt-1 (que bloquea la formación de vasos) y una disminución del PIGF (factor de 

crecimiento placentario). La relación entre ambos biomarcadores es una herramienta predictiva 

para la práctica clínica actual. (37) 

 

2.10 Morbilidad y mortalidad perinatal en gestantes con preeclampsia 

La preeclampsia no solo es un reto para la salud maternal, sino que es uno de los factores 

determinantes de la morbimortalidad perinatal más importante en los países en general. Las 

complicaciones médicas se derivan principalmente de la insuficiencia placentaria, que limita el 

aporte de oxígeno y nutrientes al feto. (38) 

 

Restricción del Crecimiento Fetal (RCIU) 

La alteración del flujo sanguíneo uteroplacentario provoca que el feto no alcance su 

potencial biológico y constituye una complicación frecuente en cuadros de forma temprana. (38) 

 

Prematuridad y secuelas 

Un alto porcentaje de estos embarazos se presentan antes de las 37 semanas, ya sea por el 

inicio espontáneo del parto o por la toma de decisiones médicas por parte del profesional de la 

salud para preservar la vida de la madre. Expone a los neonatos a complicaciones de sepsis, 

hemorragia intraventricular y dificultad respiratoria aguda. (38) 

 

Resultados fatales y secuelas crónicas 

En los cuadros más graves, la hipoxia persistente o el desprendimiento de placenta pueden 

conducir a la muerte intrauterina. Los que sobreviven tendrán mayor predisposición a trastornos 

del neurodesarrollo y enfermedades cardiovasculares en la vida adulta. (38) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?OThJ9Z
https://www.zotero.org/google-docs/?sEbnaf
https://www.zotero.org/google-docs/?BryxLC
https://www.zotero.org/google-docs/?js5Z8d
https://www.zotero.org/google-docs/?a8JaPD
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2.11 Estrategias de prevención y protocolos institucionales para preeclampsia  

La prevención supone la estrategia menos costosa respecto a la atenuación del impacto de 

la preeclampsia, siendo la más asequible desde el punto de vista de una opción en el lugar donde 

los recursos sanitarios son limitados. En Ecuador, los trastornos hipertensivos representan una de 

las principales causas de mortalidad materna, lo que ha propiciado la creación de guías 

estandarizadas de carácter nacional. (39) 

La prevención Primaria y los estilos de vida 

Se centra en la prevención preconcepcional, la detección de las comorbilidades y en la 

promoción de hábitos de vida sanos para así garantizar la reserva endotelial materna. (40) 

Las intervenciones Farmacológicas Preventivas 

La suplementación con calcio en las poblaciones vulnerables, la administración de dosis 

bajas de ácido acetilsalicílico desde el primer trimestre son medidas preventivas de acuerdo a la 

evidencia que reducen de manera considerable la incidencia de formas severas. (40) 

El fortalecimiento del Sistema Sanitario 

Los protocolos ecuatorianos hacen énfasis en la detección precoz, la disponibilidad de 

medicamentos de interés como el sulfato de magnesio, y en poder optimizar los sistemas de 

referencia urgente hacia unidades de mayor capacidad resolutiva. (40) 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?Bq6ha6
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. Diseño de la investigación 

 El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y corte transversal. 

Se define como observacional ya que no existió intervención por parte de los investigadores sobre 

la exposición ni sobre los desenlaces estudiados, limitándose a la revisión de registros clínicos, 

además fue descriptivo, ya que tuvo como finalidad caracterizar el comportamiento 

epidemiológico y clínico de las pacientes con preeclampsia y sus complicaciones hipertensivas 

asociadas, así como también describir la evolución materna y perinatal, fue también retrospectivo 

ya que la información fue obtenida a partir de registros clínicos y bases institucionales ya 

existentes, correspondientes al periodo 2020 – 2025, y fue de corte de transversal porque el análisis 

se realizó con información disponible de cada caso durante su episodio de atención sin seguimiento 

prospectivo posterior 

3.2. Población del estudio 

La población de estudio se constituyó de todas las pacientes atendidas en el Hospital 

General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, con diagnóstico de preeclampsia y/o complicaciones 

hipertensivas asociadas, estos datos registrados en la historia clínica o en la codificación 

institucional, durante el periodo que se comprendió entre el 1 de enero de 2020, y el 31 de 

diciembre de 2025, en la que se identificaron 319 registros en total. 

3.3. Muestra del estudio 

Se trabajó con un censo de registros elegibles, incluyendo la totalidad de casos que 

cumplieron los criterios de selección establecidos para el periodo de estudio.  

La serie total incluyó 319 registros entre 2020 y 2025. Sin embargo, para el análisis 

comparativo principal se consideraron 318 registros correspondientes a 2021-2025, debido a que 

2020 se describió de forma individual por tratarse de un único caso. 
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3.4. Criterios de inclusión 

• Pacientes atendidas en el Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor 

durante el periodo de estudio. 

• Pacientes con dignóstico de preeclampsia, eclampsia o síndrome HELLPl, 

registrado en la historia clínica o en la codificación diagnóstico institucional,  

• Registros con información mínima suficiente para el análisis, incluyendo al 

menos de edad materna, diagnóstico obstétrico y variables, evolución materna o 

perinatal. 

 

3.5. Criterios de exclusión 

• Registros duplicados 

 

• Registro sin confirmación diagnóstica de preeclampsia, complicaciones 

hipertensivas, asociadas  

• Registros con ausencia de información esencial para el análisis principal 

• Pacientes, cuya historia clínica no permite establecer de manera confiable en las 

variables centrales del estudio 

 

3.6. Variables del estudio 

Para cumplir con los objetivos del trabajo, las variables agrupan en cuatro dimensiones  

• Variables maternas: edad materna, grupo etario, antecedentes gestacionales y 

diagnóstico obstétrico.  

• Variables obstétricas : edad gestacional al nacimiento y prematuridad  

• Variables néonatales : condición del recién nacido al nacimiento, peso, neonatal, 

ingreso a la neonatología.  

• Variables de evolución materna : progresión eclampsia. 
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3.7. Operacionalización de variables 

 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo Escala Fuente 

Edad materna Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el momento de la 

atención obstétrica 

Edad consignada en años 

cumplidos en la historia clínica 

Cuantitativa Discreta Historia clínica y 

base institucional 

Grupo etario 

materno 

Clasificación de la edad para análisis 

epidemiológico 

Adolescente menor de 20 años, 

20 a 34 años, 35 años o más 

Cualitativa Ordinal Base depurada 

Primigesta Mujer cursando su primera gestación Registrada como sí o no Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Historia clínica 

Edad gestacional 

al nacimiento 

Tiempo de evolución del embarazo al 

momento del nacimiento 

Número de semanas registradas 

al parto o cesárea 

Cuantitativa Discreta Historia clínica 

Prematuridad Nacimiento antes de las 37 semanas Sí cuando la edad gestacional 

es menor de 37 semanas, no 

cuando es igual o mayor de 37 

semanas 

Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Base depurada 

Condición del 

recién nacido 

Estado vital del producto al 

nacimiento 

Vivo, óbito fetal o sin dato 

consignado 

Cualitativa Nominal 

politómica 

Historia clínica 

Peso neonatal Peso del recién nacido al momento del 

nacimiento 

Expresado en gramos Cuantitativa Continua Registro neonatal 

Bajo peso al nacer Peso neonatal menor de 2500 gramos Sí o no según valor registrado Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Base depurada 

Ingreso a 

neonatología 

Necesidad de hospitalización neonatal 

especializada 

Sí, no o no registrado Cualitativa Nominal 

politómica 

Historia clínica 

Evolución a 

eclampsia 

Aparición de convulsiones atribuibles 

al trastorno hipertensivo del embarazo 

Sí o no, según registro clínico Cualitativa Nominal 

dicotómica 

Historia clínica 

Diagnóstico 

obstétrico 

codificado 

Clasificación diagnóstica registrada 

durante la atención 

Según códigos obstétricos 

registrados para preeclampsia y 

complicaciones 

Cualitativa Nominal 

politómica 

Base 

institucional 

Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 
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3.8. Recolección de datos 

La información fue obtenida a partir de una base de datos institucional y contrastada con 

los registros clínicos disponibles. Posteriormente, se efectuó una depuración para identificar 

duplicados, inconsistencias, valores ausentes y variables no aptas para el análisis. Los datos fueron 

organizados en una matriz de recolección estructurada en Microsoft Excel, preservando la 

confidencialidad y el anonimato de la identidad de las pacientes.  

3.9. Análisis de datos 

El análisis estadístico se realizó mediante estadística descriptiva. Las variables cualitativas 

se resumieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Las variables cuantitativas se 

resumieron mediante medidas de tendencia central y dispersión, utilizando media, desviación 

estándar, mediana y rango mínimo y máximo, según su utilidad descriptiva. Los resultados fueron 

presentados en tablas y en texto narrativo para facilitar su interpretación clínica y epidemiológica. 

No se realizaron pruebas de asociación ni análisis inferenciales, en coherencia con el diseño 

destructivo del estudio. En los casos con datos faltantes, se explicó el número de registros 

disponibles para cada variable, evitando atribuir valores no documentados. 

3.10. Consideraciones bioéticas 

El estudio fue de riesgo mínimo, dado que se basó exclusivamente en la revisión 

retrospectiva de registros clínicos, sin intervención directa sobre las pacientes. La información fue 

utilizada con fines estrictamente académicos y científicos, preservando el anonimato, la privacidad 

y la confidencialidad de los datos. No se incluyeron nombres ni identificadores personales en la 

matriz de análisis final, y los resultados se presentan en forma agregada.  

A continuación se presentan los resultados preliminares por año obtenidos de la base de 

pura correspondiente al periodo 2020 a 2025. Al final se incluyó una síntesis integrada del periodo 

completo, la cual debe interpretarse considerando la diferente completitud de los registros entre 

años. 
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CAPÍTULO IV 

ANALISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS PRELIMINARES CORRESPONDIENTES AL AÑO 2020 

 

En la base institucional correspondiente al año 2020, se identificó un paciente con 

diagnóstico explícito de preeclampsia. Debido a que se trata de un único caso, los resultados de 

este año deben interpretarse como una descripción clínica, individual preliminar y no como una 

caracterización estadística representativa del total anual. 

 

Tabla 2. Características maternas y obstétricas de la paciente identificada en 2020 

Variable Resultado 

Número total de pacientes identificadas 1 

Edad materna 16 años 

Grupo etario Adolescente 

Gesta 1 

Primigesta Sí 

Abortos previos 0 

Partos previos 0 

Cesárea registrada 1 

Controles prenatales 0 

Edad gestacional al nacimiento 37 semanas 

Resolución obstétrica Cesárea 

Nivel de riesgo consignado II 

                        Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

En el año 2020, se identificó una paciente adolescente de 16 años, con diagnóstico de 

preeclampsia, primigesta y sin controles prenatales registrados. El embarazo culminó a las 37 

semanas mediante cesárea. Aunque se trate de un solo caso, el perfil clínico observado muestra 

una gestación de riesgo obstétrico, marcada por edad materna temprana, ausencia de seguimiento 

prenatal institucional y necesidad de resolución quirúrgica. 
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Tabla 3. Resultados neonatales del caso identificado en 2020 

Variable Resultado 

Recién nacido vivo Sí 

Sexo del recién nacido Femenino 

Peso neonatal 2100 gramos 

Apgar al 1 minuto 8 

Apgar a los 5 minutos 9 

Ingreso a neonatología Sí 

                        Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis 

El recién nacido fue sexo femenino, nació, vivo y presentó un peso de 2100 g, compatible 

con bajo peso al nacer. A pesar de registrar un puntaje de adecuado al primer y quinto minuto, 

requirió ingreso a la neonatología. Este hallazgo muestra compromiso, perinatal relevante, 

posiblemente asociado con la condición hipertensiva materna y en la ausencia de controles 

prenatales. 

Tabla 4. Hallazgos clínicos globales del caso 2020 

Indicador Resultado 

Adolescencia materna Presente 

Ausencia de controles prenatales Presente 

Cesárea Presente 

Bajo peso al nacer Presente 

Ingreso a neonatología Presente 

Supervivencia neonatal Presente 

                       Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis integral 

 

El único caso identificado en 2020, correspondió a una paciente con varios elementos de 

vulnerabilidad obstétrica y perinatal. Se documentó adolescencia materna, ausencia de control 

perinatales, resolución por cesárea, bajo peso neonatal, ingreso a neonatología. Aunque no es 

posible realizar inferencias estadísticas con un solo registro, este caso permite evidenciar la 

presencia de preeclampsia y su posible acompañamiento de desenlaces materno perinatales de 

importancia clínica.  
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4.2 RESULTADOS PRELIMINARES CORRESPONDIENTES AL AÑO 2021 

En la base depurada correspondiente al año 2021, se identificaron 17 pacientes con 

diagnóstico, consignado de preeclampsia o eclampsia. A continuación, se presentan los principales 

hallazgos maternos, obstétricos y perinatales obtenidos en esta cohorte. 

 

Tabla 5. Características maternas generales de las pacientes identificadas en 2021 

Variable Resultado 

Número total de pacientes 17 

Edad materna promedio 29,8 años 

Desviación estándar 9,0 años 

Mediana 29 años 

Edad mínima a máxima 16 a 41 años 

Adolescentes menores de 20 años 4 (23,5 %) 

Pacientes de 20 a 34 años 6 (35,3 %) 

Pacientes de 35 años o más 7 (41,2 %) 

Primigestas 8 (47,1 %) 

Multigestas 9 (52,9 %) 

                      Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis 

 

La edad materna promedio fue de 29,8 años con un rango entre 16 y 41 años. Se observó 

una distribución importante a los extremos etarios, ya que casi una cuarta parte correspondió a 

adolescentes y el 41, 2% pacientes de 35 años o más. Predominaron ligeramente las multigestas, 

aunque la proporción de primigestas también fue elevada, representando el 47, 1% de la muestra. 

Este comportamiento sugiere que, durante el 2021, la preeclampsia afectó tanto a las mujeres con 

antecedentes reproductivo previo, como a pacientes en su primera gestación. 

Tabla 6. Diagnóstico obstétrico consignado en las pacientes de 2021 

Diagnóstico Resultado 

Preeclampsia severa 12 (70,6 %) 

Preeclampsia 2 (11,8 %) 

Preeclampsia leve 1 (5,9 %) 

Preeclampsia sobreañadida a hipertensión crónica 1 (5,9 %) 

Eclampsia 1 (5,9 %) 

       Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 
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 Análisis 

El diagnóstico predominante fue la preeclampsia severa presente en el 70, 6% de los casos. 

En menor proporción se registraron formas no especificadas de preeclampsia, un caso de 

preeclampsia leve, un caso de preeclampsia sobreañadida a hipertensión, crónica y un caso de 

eclampsia. Este predominio de forma severa sugiere que una proporción considerable de pacientes 

ingresó con enfermedad hipertensiva del embarazo de mayor complejidad clínica. 

 

Tabla 7. Resultados obstétricos y perinatales en 2021 

Variable Resultado 

Edad gestacional promedio al nacimiento 36,5 semanas 

Desviación estándar 3,0 semanas 

Mediana 37 semanas 

Edad gestacional mínima a máxima 28 a 40 semanas 

Nacimientos prematuros 6 (35,3 %) 

Nacimientos a término 11 (64,7 %) 

Recién nacidos vivos 16 (94,1 %) 

Óbito fetal 1 (5,9 %) 

              Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

 Análisis 

La edad gestacional promedio fue de 36,5 semanas, con una mediana de 37 semanas. 

Aunque la mayoría de los embarazos culminó a término, más de 1/3 finalizó de manera prematura. 

La supervivencia neonatal fue alta, con 16 recién nacidos vivos; sin embargo, se documentó un 

óbito fetal. En conjunto, estos hallazgos muestran que la preeclampsia durante 2021, se asoció a 

desenlaces perinatales adversos relevantes, especialmente en términos de prematuridad y pérdida 

fetal. 
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Tabla 8. Resultados neonatales complementarios en 2021 

Variable Resultado 

Peso neonatal promedio 2807,5 gramos 

Desviación estándar 700,2 gramos 

Mediana 2950 gramos 

Peso mínimo a máximo 1445 a 3745 gramos 

Bajo peso al nacer menor de 2500 gramos 4 (23,5 %) 

Muy bajo peso al nacer menor de 1500 gramos 2 (11,8 %) 

Ingreso a neonatología 2 (11,8 %) 

No ingreso a neonatología 14 (82,4 %) 

Sin dato consignado 1 (5,9 %) 

          Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

 Análisis 

El peso neonatal promedio fue de 2807, 5 gramos, calculado con los registros que disponían 

de datos consignado. Se identificó bajo peso al nacer en el 23, 5% de los casos y muy bajo peso al 

nacer en el 11, 8%. Además, dos recién nacidos requirieron ingreso a neonatología. Estos 

resultados refuerzan que, aún cuando la supervivencia natal fue elevada, existió una carga perinatal 

significativa, asociada, a prematurez, restricción ponderal neonatal y necesidad de atención 

especializada. 

 

Tabla 9. Control prenatal en las pacientes de 2021 

Variable Resultado 

Promedio de controles prenatales 3,7 

Mediana de controles prenatales 4 

Pacientes con 0 controles prenatales 2 (11,8 %) 

Pacientes con menos de 5 controles prenatales 9 (52,9 %) 

            Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis 

Las pacientes registraron un promedio de 3,7 controles prenatales con una mediana de 4 

controles. Más de la mitad tuvo menos de cinco controles prenatales y dos pacientes no registraron 

ningún control. Este hallazgo es clínicamente importante, ya que sugiere seguimiento prenatal 

insuficiente en una proporción considerable de los casos, lo que podría haber influido en la 

detección tardía o en la evolución más severa de la enfermedad hipertensiva del embarazo. 
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Tabla 10. Hallazgos clínicos globales del año 2021 

Indicador Resultado 

Preeclampsia severa 12 (70,6 %) 

Prematuridad 6 (35,3 %) 

Bajo peso al nacer 4 (23,5 %) 

Muy bajo peso al nacer 2 (11,8 %) 

Ingreso a neonatología 2 (11,8 %) 

Óbito fetal 1 (5,9 %) 

Pacientes con menos de 5 controles prenatales 9 (52,9 %) 

              Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis integral 

Los resultados preliminares del año 2021, muestran que la preeclampsia se presentó con 

predominio de forma severa y con una carga importante de complicaciones perinatales. La 

prematuridad afectó a más de 1/3 de los embarazos, mientras que casi una cuarta parte de los recién 

nacidos presentó bajo peso al nacer.  

 

A esto se suma la presencia de un caso de eclampsia y un caso de óbito fetal, lo que 

confirma que la corte incluyó cuadros clínicos de alta gravedad.  

 

De forma adicional la frecuencia de controles prenatales insuficiente, sugiere una posible 

vulnerabilidad asistencial que merece ser considerada en la discusión, especialmente dentro del 

contexto sanitario del periodo. 
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4.3 RESULTADOS PRELIMINARES CORRESPONDIENTES AL AÑO 2022 

 Se analizaron 84 pacientes con diagnóstico de preeclampsia, incluidas en la base depurada 

correspondiente al año 2022. A continuación, se presentan los principales hallazgos maternos, 

obstétricos y perinatales identificados en esta cohorte preliminar. 

 

Tabla 11. Características maternas generales 

Variable Resultado 

Número total de pacientes 84 

Edad materna promedio 25,3 años 

Desviación estándar 6,6 años 

Mediana 24 años 

Edad mínima a máxima 14 a 40 años 

Adolescentes menores de 20 años 15 (17,9 %) 

Pacientes de 20 a 34 años 59 (70,2 %) 

Pacientes de 35 años o más 10 (11,9 %) 

Primigestas 31 (36,9 %) 

Multigestas 53 (63,1 %) 

                      Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

 

En la cohorte de 2022, conformada por 84 pacientes con preeclampsia, la edad materna promedio 

fue de 25.3 años (mediana de 24 años), con un rango amplio que abarcó desde los 14 hasta los 40 

años. El grupo etario predominante fue el de 20 a 34 años, representando el 70.2% de los casos. 

Sin embargo, resulta clínicamente relevante la presencia de adolescentes menores de 20 años, que 

constituyeron el 17.9% de la muestra, lo que evidencia la vulnerabilidad de este grupo extremo. 

Las mujeres de 35 años o más representaron el 11.9%, porcentaje menor comparado con años 

previos como 2021 (41.2%). En cuanto a los antecedentes obstétricos, predominaron claramente 

las multigestas (63.1%), aunque las primigestas mantuvieron una proporción significativa del 

36.9%, confirmando que la preeclampsia afecta tanto a mujeres con embarazos previos como a 

aquellas en su primera gestación. 
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Tabla 12. Codificación diagnóstica obstétrica registrada 

Diagnóstico codificado Frecuencia 

Preeclampsia severa código O14.1 68 (81,0 %) 

Preeclampsia moderada código O14.0 4 (4,8 %) 

Síndrome HELLP código O14.2 4 (4,8 %) 

Preeclampsia no especificada código O14.9 3 (3,6 %) 

Eclampsia código O15.0 7 (8,3 %) 

               Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis 

 La codificación diagnóstica mostró un claro predominio de preeclampsia severa. Este 

hallazgo sugiere que una proporción importante de pacientes llegó al hospital en fases avanzadas 

del trastorno o con criterios clínicos de severidad al momento de su registro. Debe señalarse que 

estos códigos provienen del registro clínico y que, en algunos casos, una misma paciente pudo 

presentar más de un código obstétrico durante su evolución; por ello, estas categorías no deben 

interpretarse como mutuamente excluyentes, y sus porcentajes no deben sumarse entre sí. 

Tabla 13. Resultados obstétricos y perinatales 

Variable Resultado 

Edad gestacional promedio al nacimiento 36,7 semanas 

Desviación estándar 2,6 semanas 

Mediana 37 semanas 

Edad gestacional mínima a máxima 26 a 40 semanas 

Nacimientos prematuros 31 (36,9 %) 

Nacimientos a término 53 (63,1 %) 

Recién nacidos vivos 80 (95,2 %) 

Óbito o muerte fetal 3 (3,6 %) 

Sin dato consignado 1 (1,2 %) 

Peso neonatal promedio 2644,6 gramos 

Desviación estándar del peso 601,1 gramos 

Mediana del peso 2685 gramos 

Peso mínimo a máximo 980 a 3780 gramos 

           Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

 

 



 

 

41 

 

 Análisis 

 La edad estacional promedio fue cercana al término, sin embargo, más de 1/3 de los 

embarazos culminó de forma prematura. La supervivencia neonatal fue elevada, aunque se 

documentaron, pérdidas, fetales. El peso neonatal promedio se ubicó cercano al límite inferior de 

normalidad, lo que sugiere el impacto combinado de la prematuridad y de posibles alteraciones de 

crecimiento fetal asociadas al trastorno hipertensivo. 

Tabla 14. Hallazgos neonatales complementarios 

Variable Resultado 

Bajo peso al nacer menor de 2500 gramos 29 (34,5 %) 

Muy bajo peso al nacer menor de 1500 gramos 4 (4,8 %) 

Ingreso a neonatología 14 (16,7 %) 

No ingreso a neonatología 65 (77,4 %) 

Sin dato útil sobre neonatología 5 (6,0 %) 

         Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis  

 Más de 1/3 de los recién nacidos presentó bajo peso al nacer, y una proporción menor 

mostró muy bajo peso. Además, 14 recién nacidos requirieron ingreso a neonatología, estos 

hallazgos indican una carga perinatal relevante y respaldan la importancia de considerar la 

preeclampsia, no sólo como una enfermedad materna, sino también como una condición 

consecuencias neonatales significativas. 

Tabla 15. Evolución materna a eclampsia 

Variable Resultado 

Evolución a eclampsia 7 (8,3 %) 

Sin evolución a eclampsia 77 (91,7 %) 

                    Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 Análisis integral 

 El 8,3% de las pacientes evolucionó a preeclampsia, lo que representa una complicación 

materna grave. Aunque la mayoría no presentó progresión convulsiva, la frecuencia observada 

confirma que la cohorte incluyó casos de alta complejidad clínica y subraya la necesidad de 

vigilancia estricta, diagnóstico precoz y manejo oportuno. En el subgrupo que evolucionó a 
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eclampsia, se observó una tendencia a peores desenlaces perinatales. De las 7 pacientes con 

eclampsia, cinco tuvieron parto prematuro y al menos cuatro recién nacidos requirieron ingreso a 

neonatología. Aunque estos hallazgos no deben interpretarse aún como asociaciones, estadísticas, 

definitivas, se orientan a una mayor gravedad clínica en este subgrupo. 

 

4.4 RESULTADOS PRELIMINARES CORRESPONDIENTES AL AÑO 2023 

En la base depurada correspondiente al año 2023, se identificaron 85 pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia, eclampsia o síndrome Roomie Help. A continuación, se presentan 

los principales hallazgos maternos, obstétricos y perinatales obtenidos en esta cohorte. 

Tabla 16. Características maternas generales de las pacientes identificadas en 2023 

Variable Resultado 

Número total de pacientes 85 

Edad materna promedio 27,9 años 

Desviación estándar 7,8 años 

Mediana 26 años 

Edad mínima a máxima 15 a 45 años 

Adolescentes menores de 20 años 11 (12,9 %) 

Pacientes de 20 a 34 años 53 (62,4 %) 

Pacientes de 35 años o más 21 (24,7 %) 

Primigestas 31 (36,5 %) 

Multigestas 54 (63,5 %) 

            Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis  

La edad materna promedio fue de 27,9 años con un rango entre 15 y 45 años. Predominaron 

las pacientes de 20 a 34 años, aunque también se observa una proporción clínicamente relevante 

de adolescentes y de mujeres de 35 años o más. Las multigestas representaron el 63, 5% de la 

muestra, mientras que las primigestas correspondieron al 36, 5%. Este comportamiento indica que, 

durante 2023, la enfermedad hipertensiva del embarazo afecto principalmente a mujeres en edad 

reproductiva habitual, pero con presencia también de extremo etarios de interés obstétrico. 
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Tabla 17. Clasificación diagnóstica principal de las pacientes identificadas en 2023 

Diagnóstico principal Resultado 

Preeclampsia severa 61 (71,8 %) 

Síndrome HELLP 9 (10,6 %) 

Eclampsia 7 (8,2 %) 

Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica 4 (4,7 %) 

Preeclampsia no especificada 3 (3,5 %) 

Preeclampsia leve a moderada 1 (1,2 %) 

       Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

El diagnóstico principal predominante fue la preeclampsia severa, presente en 61 pacientes, 

equivalente al 71.8%. Además, se identificaron nueve casos de síndrome HELLP y siete casos de 

eclampsia, lo que confirma una carga importante de enfermedad obstétrica grave durante 2023. La 

presencia de preeclampsia superpuesta e hipertensión crónica y de formas no especificadas 

refuerza la heterogeneidad clínica de la cohorte y sugiere distintos niveles de complejidad al 

momento del ingreso o durante la evolución hospitalaria. 

Tabla 18. Resultados obstétricos y perinatales en 2023 

Variable Resultado 

Edad gestacional promedio al nacimiento 37,0 semanas 

Desviación estándar 2,4 semanas 

Mediana 37 semanas 

Edad gestacional mínima a máxima 31 a 41 semanas 

Nacimientos prematuros 30 (35,3 %) 

Nacimientos a término 55 (64,7 %) 

Recién nacidos vivos 83 (97,6 %) 

Óbito fetal 2 (2,4 %) 

            Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 
Análisis 

La edad estacional promedio del nacimiento fue de 37.0 semanas, con una mediana de 37 

semanas. Aunque la mayoría de los embarazos culminó a término la prematuridad estuvo presente 

en 30 casos, equivalente al 35, 3%. La supervivencia neonatal fue alta, con 83 recién nacidos vivos; 

sin embargo, se documentaron dos óbitos fetales. En conjunto, estos hallazgos muestran que la 
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enfermedad hipertensiva del embarazo continuó asociándose con un peso importante de desenlace 

perinatales adversos, especialmente en relación con el nacimiento pretérmino. 

Tabla 19. Resultados neonatales complementarios en 2023 

Variable Resultado 

Peso neonatal promedio 2583,4 gramos 

Desviación estándar 692,0 gramos 

Mediana 2725 gramos 

Peso mínimo a máximo 1200 a 3770 gramos 

Bajo peso al nacer menor de 2500 gramos 34 (40,0 %) 

Muy bajo peso al nacer menor de 1500 gramos 7 (8,2 %) 

Ingreso a neonatología 12 (14,1 %) 

No ingreso a neonatología 65 (76,5 %) 

Sin dato consignado 8 (9,4 %) 

       Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

El peso natal promedio fue de 2583.4 g, valor cercano al límite inferior de normalidad. Se 

identificó bajo peso al nacer en 34 casos, equivalente al 40.0%, mientras que siete recién nacidos 

presentaron muy bajo peso al nacer. Asimismo, 12 recién nacidos requirieron ingreso a 

neonatología. Estos resultados confirman una carga perinatal relevante durante 2023, con 

afectación importante del peso, neonatal y necesidad de atención especializada en una proporción 

no despreciable de los casos. 

Tabla 20. Control prenatal en las pacientes de 2023 

Variable Resultado 

Registros con dato disponible de controles prenatales 79 

Registros sin dato consignado 6 

Promedio de controles prenatales 4,3 

Mediana de controles prenatales 5 

Pacientes con 0 controles prenatales 4 (5,1 % de las que tuvieron dato disponible) 

Pacientes con menos de 5 controles prenatales 30 (38% de las que tuvieron dato disponible) 

Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 
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Análisis 

En 79 pacientes se contó con información sobre controles prenatales. El promedio fue de 

4.3 controles, con una mediana de cinco. entre las pacientes con datos disponibles, cuatro no 

registraron ningún control prenatal y 30 tuvieron menos de cinco controles. Este hallazgo sugiere 

que una proporción considerable de la corte recibe un seguimiento prenatal insuficiente, lo que 

podría haber influido en la detección cardíaco en la mayor gravedad clínica de algunos casos. 

 

Tabla 21. Hallazgos clínicos globales del año 2023 

Indicador Resultado 

Preeclampsia severa 61 (71,8 %) 

Eclampsia 7 (8,2 %) 

Síndrome HELLP 9 (10,6 %) 

Prematuridad 30 (35,3 %) 

Bajo peso al nacer 34 (40,0 %) 

Muy bajo peso al nacer 7 (8,2 %) 

Ingreso a neonatología 12 (14,1 %) 

Óbito fetal 2 (2,4 %) 

                      Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis integral 

Los resultados preliminares del año 2023, muestran una cohorte de mayor tamaño y con 

una carga importante de enfermedad obstétrica grave. Predominaron claramente la forma severa 

de preeclampsia, las que se sumaron casos de eclampsia y síndrome HELLP. En el componente 

perinatal, la prematuridad afectó a más de 1/3 de los embarazos y el bajo peso al nacer, alcanzó al 

40.0% de los recién nacidos, lo que refleja un impacto natal considerable, en conjunto estos 

hallazgos sugieren que durante 2023 la preeclampsia mantuvo una elevada carga clínica materna 

y una repercusión perinatal importante. 
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4.5 RESULTADOS PRELIMINARES CORRESPONDIENTES AL AÑO 2024 

En la base depurada correspondiente al año 2024, se identificaron 71 pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia, eclampsia o síndrome HELLP. A continuación se presentan los 

principales hallazgos maternos, obstétricos y perinatales obtenidos en esta cohorte. 

Tabla 22. Características maternas generales de las pacientes identificadas en 2024 

Variable Resultado 

Número total de pacientes 71 

Edad materna promedio 27,6 años 

Desviación estándar 7,3 años 

Mediana 26 años 

Edad mínima a máxima 16 a 45 años 

Adolescentes menores de 20 años 9 (12,7 %) 

Pacientes de 20 a 34 años 48 (67,6 %) 

Pacientes de 35 años o más 14 (19,7 %) 

Primigestas 23 (32,4 %) 

Multigestas 47 (66,2 %) 

Sin dato de gesta 1 (1,4 %) 

                           Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis 

La edad materna promedio fue de 27, 6 años con un rango entre 16 y 45 años. Predominaron 

las pacientes de 20 a 34 años, que representaron más de 2/3 de la muestra. Las adolescentes 

constituyeron el 12, 7% y las pacientes de 35 años o más el 19, 7%, lo que evidencia la presencia 

de extremos etarios obstétricamente relevantes. En cuanto al antecedentes gestacionales, 

predominaron las multigestas, mientras que las primigestas representaron cerca de 1/3 de la 

cohorte. 

Tabla 23. Clasificación diagnóstica principal de las pacientes identificadas en 2024 

Diagnóstico principal Resultado 

Preeclampsia severa 59 (83,1 %) 

Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica 4 (5,6 %) 

Síndrome HELLP 4 (5,6 %) 

Eclampsia 3 (4,2 %) 

Preeclampsia no especificada 1 (1,4 %) 

          Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 
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Análisis 

El diagnóstico principal predominante fue la preeclampsia severa, presente en el 83, 1% de 

los casos. Además, se identificaron pacientes con síndrome HELLP, eclampsia y preeclampsia 

superpuesta a hipertensión crónica. Este patrón confirma que durante 2024, predominó una 

casuística elevada, complejidad clínica, con predominio claro de formas graves de enfermedad 

hipertensiva del embarazo. 

Tabla 24. Resultados obstétricos y perinatales en 2024 

Variable Resultado 

Edad gestacional promedio al nacimiento 36,8 semanas 

Desviación estándar 2,6 semanas 

Mediana 37 semanas 

Edad gestacional mínima a máxima 27 a 41 semanas 

Nacimientos prematuros 25 (35,2 %) 

Nacimientos a término 43 (60,6 %) 

Sin dato o registro inconsistente 3 (4,2 %) 

Recién nacidos vivos 69 (97,2 %) 

Óbito fetal 2 (2,8 %) 

                         Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis 

La edad gestacional promedio al nacimiento fue de 36.8 semanas, calculada sobre los 

registros válidos disponibles. Aunque la mayoría de los embarazos culminó a término, la 

prematuridad estuvo presente en más de 1/3 de los casos. La supervivencia neonatal fue elevada, 

con 19 recién nacidos vivos; sin embargo, se documentaron dos óbitos fetales. Estos hallazgos 

muestran que la enfermedad hipertensiva del embarazo continuar asociándose con una carga 

experimental importante durante 2024. 
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Tabla 25. Resultados neonatales complementarios en 2024 

Variable Resultado 

Peso neonatal promedio 2589,3 gramos 

Desviación estándar 652,2 gramos 

Mediana 2685 gramos 

Peso mínimo a máximo 860 a 4060 gramos 

Bajo peso al nacer menor de 2500 gramos 29 (40,8 %) 

Muy bajo peso al nacer menor de 1500 gramos 5 (7,0 %) 

Ingreso a neonatología 11 (15,5 %) 

No ingreso a neonatología 51 (71,8 %) 

Sin dato consignado o no registra 9 (12,7 %) 

                     Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis  

El peso neonatal promedio fue de 2589, 3 g, valor cercano al límite inferior de normalidad. 

Se identificó bajo peso al nacer en el 40.8% de los casos y muy bajo peso al nacer en el 7.0%. 

Asimismo, 11 recién nacidos requirieron, ingreso a neonatología. En conjunto, estos resultados 

evidencian una carga neonatal significativa, especialmente vinculada con restricción ponderal y 

necesidad de vigilancia especializada. 

Tabla 26. Control prenatal en las pacientes de 2024 

Variable Resultado 

Registros con dato disponible de controles prenatales 64 

Registros sin dato consignado 7 (9,9 %) 

Promedio de controles prenatales 4,8 

Mediana de controles prenatales 5 

Pacientes con 0 controles prenatales 3 (4,7 % de los registros válidos) 

Pacientes con menos de 5 controles prenatales 15 (23,4 % de los registros válidos) 

Pacientes con 5 o más controles prenatales 49 (76,6 % de los registros válidos) 

Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 
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Análisis 

En 64 pacientes se contó con información sobre controles prenatales. El promedio fue de 

4.8 controles, con mediana de cinco. Entre los registros válidos, tres pacientes no registraron 

ningún control prenatal y 15 tuvieron menos de cinco controles. Este comportamiento sugiere que 

persistieron brechas de seguimiento prenatal en una proporción no despreciable de la cohorte, 

aunque en menor magnitud, que en años previos 

 

Tabla 27. Hallazgos clínicos globales del año 2024 

Indicador Resultado 

Preeclampsia severa 59 (83,1 %) 

Eclampsia 3 (4,2 %) 

Síndrome HELLP 4 (5,6 %) 

Prematuridad 25 (35,2 %) 

Bajo peso al nacer 29 (40,8 %) 

Muy bajo peso al nacer 5 (7,0 %) 

Ingreso a neonatología 11 (15,5 %) 

Óbito fetal 2 (2,8 %) 

                                          Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis integral 

Los resultados preliminares del año 2024 muestran que la cohorte estuvo dominada por 

forma severa de preeclampsia, acompañadas de casos de eclampsia, síndrome HELLP y 

preeclampsia superpuesta hipertensión crónica. Desde el punto de vista perinatal, persistieron la 

prematuridad, el bajo paso al nacer y la necesidad de ingreso a neonatología como desenlaces 

relevantes. En conjunto, estos hallazgos sugieren que, en el 2024, en la preeclampsia, mantuvo una 

carga clínica materna elevada y una repercusión natal importante, en un patrón globalmente similar 

al observado en 2023. 
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4.6 RESULTADOS PRELIMINARES CORRESPONDIENTES AL AÑO 2025 

En la base depurada correspondiente al año 2025, se identificaron 61 pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia, eclampsia o síndrome HELLP. A continuación, se presentan los 

principales hallazgos maternos, obstétrico y perinatales obtenidos de esta cohorte. 

 

Tabla 28. Características maternas generales de las pacientes identificadas en 2025 

Variable Resultado 

Número total de pacientes 61 

Edad materna promedio 27,3 años 

Desviación estándar 7,3 años 

Mediana 27 años 

Edad mínima a máxima 16 a 43 años 

Adolescentes menores de 20 años 13 (21,3 %) 

Pacientes de 20 a 34 años 37 (60,7 %) 

Pacientes de 35 años o más 11 (18,0 %) 

Primigestas 22 (36,1 %) 

Multigestas 36 (59,0 %) 

Sin dato de gesta 3 (4,9 %) 

                            Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis 

La edad materna promedio fue 27.3 años, con un rango entre 16 y 43 años. Predominaron 

las pacientes de 20 a 34 años, aunque resalta una proporción importante de adolescentes, que 

alcanzó el 21.3% de la cohorte. En cuanto al antecedente gestacional, predominaron las 

multigestas, mientras que las primigestas estas representaron algo más de 1/3 de la muestra. Este 

comportamiento sugiere que, en 2025, la enfermedad hipertensiva del embarazo continúa 

afectando principalmente a mujeres jóvenes con una carga relevante también en edades maternas 

extremas. 
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Tabla 29. Clasificación diagnóstica principal de las pacientes identificadas en 2025 

Diagnóstico principal Resultado 

Preeclampsia severa 43 (70,5 %) 

Eclampsia 8 (13,1 %) 

Preeclampsia leve a moderada 3 (4,9 %) 

Síndrome HELLP 3 (4,9 %) 

Preeclampsia no especificada 2 (3,3 %) 

Preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica 2 (3,3 %) 

                 Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

El diagnóstico principal predominante fue la preeclampsia severa, presente en el 70.5% de 

los casos. Además, se identificaron ocho pacientes con eclampsia, lo que representa una 

proporción clínicamente relevante. También se registraron casos de síndrome HELLP, 

preeclampsia leve-moderada, formas no especificadas y preeclampsia supuesta. A hipertensión 

crónica. 

 

Tabla 30. Resultados obstétricos y perinatales en 2025 

Variable Resultado 

Edad gestacional promedio al nacimiento 36,4 semanas 

Desviación estándar 2,4 semanas 

Mediana 37 semanas 

Edad gestacional mínima a máxima 29 a 41 semanas 

Nacimientos prematuros 25 (41,0 %) 

Nacimientos a término 30 (49,2 %) 

Sin dato consignado 5 (8,2 %) 

Registro inconsistente de semanas de gestación 1 (1,6 %) 

Recién nacidos vivos 60 (98,4 %) 

Óbito fetal 1 (1,6 %) 

                           Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

La edad gestacional promedio al nacimiento fue 36.4 semanas calculada sobre los registros 

válidos disponibles. La prematuridad estuvo presente en 25 casos, equivalente al 41.0% del total, 

proporción superior a la observada en algunos de los años previos. La supervivencia neonatal fue 

alta, con 60 recién nacidos vivos, aunque se documentó un óbito fetal. En conjunto, estos hallazgos 
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reflejan una persistencia de desenlaces, perinatales adversos relevantes, especialmente en relación 

con el nacimiento pretérmino. 

Tabla 31. Resultados neonatales complementarios en 2025 

Variable Resultado 

Registros con dato disponible de peso neonatal 59 

Registros sin dato consignado de peso 2 (3,3 %) 

Peso neonatal promedio 2530,3 gramos 

Desviación estándar 641,1 gramos 

Mediana 2500 gramos 

Peso mínimo a máximo 1055 a 3935 gramos 

Bajo peso al nacer menor de 2500 gramos 29 (47,5 %) 

Muy bajo peso al nacer menor de 1500 gramos 4 (6,6 %) 

Ingreso a neonatología 8 (13,1 %) 

No ingreso a neonatología 39 (63,9 %) 

Sin dato consignado sobre neonatología 14 (23,0 %) 

                    Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

 

Análisis 

El peso neonatal promedio fue de 2530.3 g, valor muy cercano al umbral de bajo peso al 

nacer. Se identificó bajo peso al nacer en 29 casos, equivalente al 47.5% del total, lo que constituye 

uno de los hallazgos más relevantes de 2025. Asimismo, cuatro recién nacidos presentaron muy 

bajo peso al nacer y ocho requirieron ingresar a neonatología. Estos resultados evidencian nen una 

carga neonatal importante, marcada por compromiso ponderal al nacimiento y necesidad de 

atención especializada. 

Tabla 32. Control prenatal en las pacientes de 2025 

Variable Resultado 

Registros con dato disponible de controles prenatales 52 

Registros sin dato consignado 9 (14,8 %) 

Promedio de controles prenatales 4,7 

Mediana de controles prenatales 5 

Pacientes con 0 controles prenatales 0 

Pacientes con menos de 5 controles prenatales 14 (26,9 % de los registros válidos) 

Pacientes con 5 o más controles prenatales 38 (73,1 % de los registros válidos) 

  Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 
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Análisis 

En 52 pacientes se contó con información sobre controles prenatales. El promedio fue de 

4.7 controles con una mediana de cinco. No se registraron pacientes con ausencia total de control 

prenatal entre los casos con dato disponible; sin embargo, 14 pacientes tuvieron menos de cinco 

controles. Este patrón sugiere que, aunque el seguimiento prenatal parece algo más consistente que 

en años previos, todavía persiste brechas asistenciales en una proporción relevante de la cohorte. 

Tabla 33. Hallazgos clínicos globales del año 2025 

Indicador Resultado 

Preeclampsia severa 43 (70,5 %) 

Eclampsia 8 (13,1 %) 

Síndrome HELLP 3 (4,9 %) 

Prematuridad 25 (41,0 %) 

Bajo peso al nacer 29 (47,5 %) 

Muy bajo peso al nacer 4 (6,6 %) 

Ingreso a neonatología 8 (13,1 %) 

Óbito fetal 1 (1,6 %) 

                              Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis integral 

Los resultados preliminares del año 2025 muestran una cohorte con predominio de forma 

severa de preeclampsia y una proporción relevante de eclampsia. Desde el punto de vista perinatal, 

la prematuridad afectó a más de 4 de cada 10 embarazos y casi la mitad de los recién nacidos 

presentó bajo peso al nacer. Aunque la supervivencia neonatal fue elevada, la frecuencia de ingreso 

a neonatología y la presencia de un óbito fetal confirman que la enfermedad hipertensiva del 

embarazo continúo teniendo un impacto materno perinatal importante durante este año. 
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Tabla 34. Comparación anual de los principales indicadores clínicos, obstétricos y perinatales en pacientes con preeclampsia y 

complicaciones hipertensivas asociadas, de 2020 al 2025. 

 

AÑO CASOS 

IDENTIFI

CADOS 

EDAD 

MATERNA 

PROMEDIO 

ADOLESCENTES 35 AÑOS O 

MÁS 

PRIMIGESTAS MULTIGESTAS PREECLAMPSIA 

SEVERA 

ECLAMPSI

A 

SÍNDROME 

HELLP 

PREMATURIDAD BAJO PESO 

AL NACER 

INGRESO A 

NEONATOLOGÍA 

ÓBITO 

FETAL 

2020 1 16,0 
1  

(100,0 %) 

0 1 

(100,0 %) 

0 No 

comparable 

0 0 0 1 

(100,0 

%) 

1 

(100,0 %) 

0 

2021 17 29,8 
4  

(23,5 %) 

7 
(41,2 %) 

8 

(47,1 %) 

9 

(52,9 %) 

12 

(70,6 %) 

1 

(5,9 %) 

0 6 

(35,3 %) 

4 

(23,5 %) 

2 

(11,8 %) 

1 

(5,9%) 

2022 84 25,3 
15  

(17,9 %) 

10  
(11,9 %) 

31 

(36,9 %) 

53 

(63,1 %) 

68 

(81,0 %) 

7 

(8,3 %) 

4 

(4,8 %) 

31 

(36,9 %) 

29 

(34,5 %) 

14 

(16,7 %) 

3 

(3,6%) 

2023 85 27,9 
11  

(12,9 %) 

21 
(24,7 %) 

31 

(36,5 %) 

54 

(63,5 %) 

61 

(71,8 %) 

7 

(8,2 %) 

9 

(10,6 %) 

30 

(35,3 %) 

34 

(40,0 %) 

12 

(14,1 %) 

2 

(2,4%) 

2024 71 27,6 
9  

(12,7 %) 

14  
(19,7 %) 

23 

(32,4 %) 

47 

(66,2 %) 

59 

(83,1 %) 

3 

(4,2 %) 

4 

(5,6 %) 

25 

(35,2 %) 

29 

(40,8 %) 

11 

(15,5%) 

2 

(2,8%) 

2025 61 27,3 
13  

(21,3 %) 

11  
(18,0 %) 

22 

(36,1 %) 

36 

(59,0 %) 

43 

(70,5 %) 

8 

(13,1 %) 

3 

(4,9 %) 

25 

(41,0 %) 

29 

(47,5 %) 

8 

(13,1 %) 

1 

(1,6 

%) 

Elaborado por: Aguirre Lituma María Antonella, Pérez Paucar Frank Kevin 

Análisis 

El año 2020, se presenta únicamente como referencia descriptiva preliminar, debido a que en la base disponible sólo se identificó 

un caso con diagnóstico explícito de preeclampsia, por lo que no debe compararse sin igualdad de condiciones con los años 2021, A 

2025. Adicionalmente, la categoría diagnóstica de 2022, provino de codificación clínica, no necesariamente mutuamente excluyente, 

por lo que la comparación interna anual por diagnóstico de interpretarse con cautela. 



 

 

55 

 

Análisis global integrado del período 2020 a 2025 

Durante el periodo 2020, 2025, se identificaron pacientes con diagnóstico de preeclampsia 

atendidas en el hospital general. Dr. Liborio Panchas Sotomayor, observándose un 

comportamiento clínico y epidemiológico variable en tres años. No obstante, debe señalarse que 

el año 2020 presentó una limitación importante de captación, ya que sólo se logró identificar un 

caso con diagnóstico explícito de preeclampsia en la base disponible, por lo que he dicho año, debe 

interpretarse como información parcial y no como representación real de la carga anual de 

enfermedad. 

A partir de 2021, la serie adquiere mayor consistencia. Entre 2000 21:02 1025 se 

identificaron 318 pacientes comparables con enfermedad hipertensiva del embarazo. En este 

conjunto, la edad paterna promedio global fue aproximadamente de 27. un año con predominio del 

grupo de 20 a 34 años. Sin embargo, tanto la adolescencia como le da materna avanzada, mantuvo 

presencia clínicamente relevante durante todo el periodo. En términos acumulados las adolescentes 

representaron el 16.4% de las pacientes de 35 años o más el 19.8% lo que confirma la persistencia 

de extremo dietarios de interés obstétrico con respecto a los antecedentes estacionales 

predominaron las multi gestas en la mayoría de los años analizados.  

Entre 2000 21:02 1025, las muestras representaron aproximadamente el 62.6% de los casos 

comparables, mientras que las primigestas alcanzaron el 36.2%. Este comportamiento demuestra 

que la preeclampsia no se concentró exclusivamente en la primera gestación, aunque la proporción 

deprimir esta siguió siendo clínicamente significativa. Uno de los hallazgos más consistentes de 

toda la serie fue el predominio anual de la preeclampsia severa. Esta categoría representó el 70.6% 

en 2021, el 81.0% en 2022, el 71.8% en 2023, el 83, 1% en 2024 y el 70.5% en 2025.  

Asimismo, se documentaron casos de eclampsia y síndrome HELP en varios años del 

periodo. Sin embargo, la suma acumulada de estas categorías diagnósticas debe interpretarse con 

cautela, especialmente en 2022, porque la codificación de ese año no fue necesariamente 

mutuamente excluyente. Desde el punto de vista obstétrico y perinatal, la prematuridad fue uno de 

los desenlaces adversos más estables del periodo. Entre 2000 21:02 1025 se registraron 117 

nacimientos prematuros, equivalentes al 36.8% de los casos comparables. La frecuencia anual se 

mantuvo relativamente constante, aunque alcanzó su valor más alto en 2025. Este hallazgo 
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confirma que la preeclampsia continuó condicionando la finalización anticipada del embarazo con 

indicación materna, fetal o ambas. 

La supervivencia neonatal fue alta en toda la serie comparable con 308 nacidos vivos entre 

2000 21:02 1025, lo que corresponde al 96.9% del total. Sin embargo, se registraron nueve óbitos 

fetales, equivalentes al 2.8%. Aunque la mortalidad fetal no fue el desenlace predominante, 

persistencia, no confirma que la enfermedad hipertensiva del embarazo siguió asociándose, 

eventos perinatales graves. El comportamiento del peso neonatal fue uno de los hallazgos más 

relevantes. Entre 2000 21:02 1025 se documentaron 125 recién nacidos con bajo peso al nacer, 

equivalente al 39.3% del total comparable, y 22, con muy bajo peso al nacer, equivalente al 6.9%. 

De manera clínica, se observó, además una tendencia ascendente de esta complicación en 

los años más recientes, alcanzando su mayor proporción en 2025. Este patrón sugiere una 

repercusión natal, sostenida y posiblemente creciente, en términos de compromiso del crecimiento 

fetal, prematuridad o ambas condiciones. En relación con la necesidad de cuidados especializados, 

entre 2000 21:02 1025 se registraron 47 ingresos a neonatología, equivalentes al 14.8%. Este 

resultado refuerza que, aunque la mayoría de los recién nacidos sobrevivió, una proporción 

relevante, requirió, vigilancia o tratamiento especializado, lo que incrementa la carga asistencial 

al hospitalaria y expresa la magnitud del impacto perinatal de la preeclampsia.  

En los años, con mejor calidad de registro sobre control prenatal, se observó que una 

proporción importante de pacientes estuvo seguimiento insuficiente. Esta situación fue 

particularmente evidente en el año 2021 y aunque mostró mejoría relativa en 2000 24:02 1025, no 

desapareció por completo. Este hallazgo sugiere que las brechas de control prenatal pudieron 

relacionarse con la detección tardía del trastorno, hipertensivo o con la mayor severidad clínica, 

observada al ingreso. En conjunto, los resultados del periodo 2020 a 2025 muestran que la 

preeclampsia atendida en el hospital general doctor Liborio Panchas Sotomayor se caracterizó por 

una elevada frecuencia anual de forma severas, una carga persistente de prematuridad, una 

proporción importante de bajo peso al nacer y la presencia mantenida de eclampsia, síndrome 

Roomie gel, ingreso a neonatología y pérdida fetal. Por tanto, la preeclampsia se comportó en esta 

serie como un problema obstétrico de alto impacto materno, perinatal, con repercusiones, clínicas 

directas, sobre la salud, natal sobre la demanda de atención especializada. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1. CONCLUSIONES 

En la población estudiada del Hospital General Dr. Liborio Panchana Sotomayor, la 

preeclampsia severa predominó de manera consistente durante todo el periodo 2021-2025 (70-

83% anual), lo que evidencia que las pacientes ingresan mayoritariamente con formas clínicamente 

avanzadas o de alta complejidad, limitando las oportunidades de manejo conservador o 

ambulatorio. 

 

La carga perinatal fue significativa, con prematuridad afectando entre el 35% y 41% de los 

embarazos, y bajo peso al nacer alcanzando hasta el 47.5% en 2025, con una tendencia ascendente 

que refleja el impacto negativo de la enfermedad sobre el crecimiento fetal y la duración de la 

gestación. 

 

Se documentaron complicaciones graves como eclampsia (hasta 13.1% en 2025), síndrome 

HELLP (hasta 10.6% en 2023) y óbitos fetales (2.8% acumulado), lo que confirma que la 

preeclampsia en esta región continúa asociándose con desenlaces maternos y perinatales de alta 

letalidad potencial. 

 

El control prenatal fue insuficiente en una proporción relevante de pacientes, especialmente 

en 2021 donde más de la mitad tuvo menos de cinco controles y un 11.8% no registró ninguno, lo 

que sugiere que la detección tardía o la falta de seguimiento oportuno contribuyen a la severidad 

clínica al ingreso hospitalario. 
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5.2. RECOMENDACIONES 

Se recomienda fortalecer el tamizaje predictivo de preeclampsia en el primer trimestre de 

gestación en todos los centros de atención primaria de Santa Elena, mediante la medición 

sistemática de presión arterial, factores de riesgo y, cuando sea posible, biomarcadores 

angiogénicos para identificar tempranamente a las gestantes en riesgo. 

 

Es prioritario implementar programas educativos dirigidos a la comunidad y al personal de 

salud sobre la importancia de los controles prenatales regulares (mínimo cinco por gestación), los 

signos de alarma de preeclampsia y la necesidad de referencia oportuna ante cifras tensionales 

elevadas o síntomas neurológicos. 

 

Se sugiere establecer protocolos institucionales estandarizados para el manejo de la 

preeclampsia severa, eclampsia y síndrome HELLP en el Hospital Liborio Panchana Sotomayor, 

que incluyan guías de tratamiento antihipertensivo, profilaxis con sulfato de magnesio y criterios 

claros de finalización del embarazo según edad gestacional y condición materno-fetal. 

 

Se recomienda crear un registro epidemiológico local actualizado y continuo de los casos 

de trastornos hipertensivos del embarazo, que permita monitorear la evolución de indicadores 

clave (prematuridad, bajo peso, eclampsia, óbitos) y evaluar periódicamente el impacto de las 

intervenciones preventivas implementadas en la provincia. 
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