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RESUMEN

Introduccion: La eclampsia es una de las complicaciones més graves de los
trastornos hipertensivos del embarazo, por lo que la identificacién de sus factores de
riesgo resulta fundamental para fortalecer la prevencion y el tratamiento. Objetivo:
Determinar los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a
eclampsia en gestantes hasta el parto en el Hospital General Monte Sinai durante el
periodo 2021-2024. Metodologia: Fue un estudio de enfoque -cuantitativo,
observacional, descriptivo, no experimental, retrospectivo y de corte transversal.
Resultados: Predominaron las gestantes de 35 afios o mas (45,1%), con nivel
educativo primario (63,6%) y estado civil soltera (55,4%). Entre los factores de riesgo
modificables destacaron el sobrepeso u obesidad (67,9%) y los controles prenatales
insuficientes (63%), seguidos de la residencia rural (47,8%), la anemia (27,7%) y el
consumo de alcohol o tabaco (23,4%). Entre los factores no modificables
predominaron la primiparidad (53,3%) y la edad materna igual o mayor a 35 afios
(45,1%), seguidos de los antecedentes personales de trastornos hipertensivos del
embarazo (29,3%) y la raza afrodescendiente (26,1%). Conclusiones: En las
gestantes con eclampsia atendidas en el Hospital General Monte Sinai predominaron
factores de riesgo tanto modificables como no modificables, entre los que
sobresalieron el sobrepeso u obesidad, los controles prenatales insuficientes, la

primiparidad y la edad materna avanzada.

Palabras claves: factores de riesgo, gestantes, trastornos hipertensivos del

embarazo, eclampsia.
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ABSTRACT

Introduction: Eclampsia is one of the most serious complications of hypertensive
disorders of pregnancy; therefore, identifying its risk factors is essential to strengthen
prevention and treatment. Aim: To determine the modifiable and non-modifiable risk
factors associated with eclampsia in pregnant women up to delivery at Hospital
General Monte Sinai during the 2021-2024 period. Method: This was a quantitative,
observational, descriptive, non-experimental, retrospective, and cross-sectional study.
Results: Pregnant women aged 35 years or older predominated (45.1%), with primary
educational level (63.6%) and single marital status (55.4%). Among the modifiable risk
factors, overweight or obesity (67.9%) and insufficient prenatal care visits (63%) stood
out, followed by rural residence (47.8%), anemia (27.7%), and alcohol or tobacco use
(23.4%). Among the non-modifiable risk factors, primiparity (53.3%) and maternal age
equal to or greater than 35 years (45.1%) predominated, followed by a personal history
of hypertensive disorders of pregnancy (29.3%) and African descent (26.1%).
Conclusions: Among pregnant women with eclampsia treated at Hospital General
Monte Sinai, both modifiable and non-modifiable risk factors predominated, with
overweight or obesity, insufficient prenatal care visits, primiparity, and advanced

maternal age standing out.

Keywords: risk factors, pregnant women, hypertensive disorders of pregnancy,

eclampsia.
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INTRODUCCION

La eclampsia constituye uno de los trastornos hipertensivos del embarazo més
graves e importantes en la salud publica debido a que presenta un gran impacto sobre
la morbimortalidad tanto materna como perinatal. A nivel mundial, la preeclampsia
afecta aproximadamente entre el 3% al 8% de las gestantes y estos casos pueden
evolucionar hacia eclampsia en un rango entre el 0.6% al 2% con un alto riesgo de
que fallezca la madre y el feto; por su parte, en Ecuador estas entidades han ocupado

un lugar importante dentro de las causas de morbimortalidad materna (1,2).

De acuerdo con el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia (ACOG), se
define a la eclampsia como la presencia de hipertension arterial 2140/90 mmHg con o
sin proteinuria que inicia posterior a las 20 semanas de gestacion, pero que se
acompafia de convulsiones generalizadas de novo (ténico — clénicas) como parte de
sus manifestaciones neuroldgicas y, que no pueden ser atribuibles a otras causas
como a la epilepsia o un tumor cerebral; aunque con frecuencia se presenta como

evolucion de la preeclampsia o se encuentra precedida por esta entidad (3).

Esta condicion toma mayor relevancia debido a que se asocia a desenlaces
adversos maternos y fetales graves. Entre las principales complicaciones maternas se
encuentran el edema agudo de pulmén (EAP), insuficiencia renal aguda (IRA),
broncoaspiracion, alteraciones neuroldgicas, desprendimiento prematuro de placenta
(DPP), coagulacion intravascular diseminada (CID) e incluso muerte materna. A nivel
perinatal se vincula con prematuridad, sufrimiento fetal, restriccion del crecimiento

intrauterino (RCIU) y mayor riesgo de muerte fetal o neonatal (4,5).



En relacion con su etiopatogenia, los factores de riesgo pueden agruparse en
modificables y no modificables. Entre los no modificables destacan la edad materna
extrema, el primer embarazo, los antecedentes personales o familiares de trastornos
hipertensivos del embarazo y comorbilidades cronicas. Entre los modificables se
encuentran el indice de masa corporal (IMC) elevado, la nutricion, factores
socioeconémicos, controles prenatales insuficientes y habitos toxicos como el

consumo de alcohol y tabaco (6,7).

El abordaje de esta condicion consiste en los cuidados de soporte para prevenir
lesiones maternas graves, siendo el sulfato de magnesio el tratamiento de eleccién
para el control y la prevencion de convulsiones recurrentes, acompafnado del manejo
de la crisis hipertensiva, la monitorizacion materno-fetal y la terminacion oportuna del
embarazo (8). Para ello, es importante la identificacién de factores asociados a su

aparicion, ya que esto puede favorecer al desarrollo de intervenciones preventivas.

A pesar de que existen diversos estudios a nivel internacional en donde se
describen los factores de riesgo relacionados a la eclampsia, en Ecuador existe una
limitada base bibliografica acerca de esta condicion y menos aun estudios realizados
en el Hospital General Monte Sinai. Bajo este contexto, el estudio tuvo como objetivo
determinar los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a
eclampsia en gestantes hasta el parto en el Hospital General Monte Sinai, durante el

periodo 2021-2024.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La eclampsia constituye una de las complicaciones mas graves de los trastornos
hipertensivos del embarazo y se considera una emergencia obstétrica asociada a una
elevada morbimortalidad materna y perinatal (9). En América Latina y el Caribe, los
trastornos hipertensivos son responsables de casi el 26 % de las muertes maternas,
mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9 % de las muertes. Aunque la mortalidad
materna es mucho menor en los paises de altos ingresos que en los paises en
desarrollo, el 16 % de las muertes maternas pueden atribuirse a trastornos

hipertensivos (10).

La eclampsia puede ocasionar desenlaces maternos y fetales severos, entre ellos
hemorragia cerebral, edema agudo de pulmoén, insuficiencia renal aguda,
desprendimiento prematuro de placenta, parto pretérmino, muerte fetal y muerte
materna. Asimismo, la literatura ha identificado diversos factores asociados a su
aparicion, los cuales pueden agruparse en modificables y no modificables. Entre ellos
destacan la edad materna extrema, la nuliparidad, los antecedentes personales o
familiares de preeclampsia, la hipertension arterial cronica, la diabetes mellitus, la

enfermedad renal, el sobrepeso, la obesidad y el control prenatal inadecuado.

No obstante, aunque estos factores han sido descritos de manera general, no se
conoce cuales son los factores de riesgo modificables y no modificables que se
presentan con mayor frecuencia en las gestantes con eclampsia atendidas en el

Hospital General Monte Sinai durante el periodo 2021-2024. Esta limitacion impide



reconocer caracteristicas de mayor riesgo, fortalecer las medidas de prevencion y
mejorar el tratamiento. Por tanto, existe un vacio de informacion local que limita la
comparacion de resultados y la generacion de estrategias enfocadas en la prevencion

y el manejo temprano de esta complicacion.

Por lo expuesto, se formula la siguiente pregunta de investigacion: ¢, Cuales son
los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a la eclampsia en
gestantes atendidas hasta el parto en el Hospital General Monte Sinai durante el

periodo 2021-20247

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general
Determinar los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a
eclampsia en gestantes hasta el parto en el Hospital General Monte Sinai periodo

2021 - 2024.

Objetivos especificos
e Caracterizar las variables demogréficas de las gestantes con diagnéstico de
eclampsia atendidas en el HGMS durante el periodo 2021-2024.
e Describir los factores de riesgo modificables de las gestantes con diagndéstico de
eclampsia atendidas en el HGMS durante el periodo 2021-2024.
e Identificar los factores de riesgo no modificables de las gestantes con diagnostico

de eclampsia atendidas en el HGMS durante el periodo 2021-2024.



JUSTIFICACION

La presente investigacion se justifico por la necesidad de generar evidencia local
sobre los factores de riesgo modificables y no modificables asociados a eclampsia en
gestantes hasta el parto, debido a que esta condicion constituye una de las
complicaciones obstétricas mas graves. Su importancia radica en que la eclampsia
puede desencadenar desenlaces severos por lo que su prevencién, identificacién
precoz y manejo oportuno son esenciales. Por este motivo, conocer los factores que
se asocian con su aparicion permitira comprender mejor el perfil de riesgo de las

pacientes.

La relevancia cientifica del estudio esta en que aporta informacion actualizada
sobre esta condicion. Aunque existen investigaciones sobre trastornos hipertensivos
del embarazo y preeclampsia, no se dispone de suficiente informaciéon local que
analice los factores de riesgo de eclampsia diferenciandolos en modificables y no
modificables. Por ello, esta investigacion contribuira a reducir un vacio de
conocimiento, ofreciendo resultados que podrian servir como referencia para futuras

investigaciones.

Ademas, este estudio permitira identificar condiciones maternas y caracteristicas
potencialmente asociadas al desarrollo de eclampsia. Diferenciar los factores
modificables de los no modificables son importantes, ya que los primeros pueden ser
intervenidos a través de la prevencion. De esta manera, los hallazgos podran
fortalecer la capacidad para detectar a las gestantes con mayor probabilidad de

evolucionar hacia cuadros graves. Los beneficiarios directos de esta investigacion



seran las gestantes atendidas en el HGMS. De igual manera, el personal de salud se

beneficiara al contar con evidencia actualizada.

El impacto practico de este estudio se relaciona con su potencial utilidad para
elaborar o fortalecer estrategias institucionales de prevencion, tamizaje y vigilancia.
Los resultados podran servir de base para protocolos de control prenatal, mejorar la
educacion para las gestantes con factores de riesgo y promover decisiones clinicas
con base cientifica. Por lo que, esta investigacion no solo tiene valor académico, sino

también una aplicacion en el &rea hospitalaria.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Wagnew M. et al en su articulo titulado “Systematic and meta-analysis of factors
associated with preeclampsia and eclampsia in sub-Saharan Africa” quienes
examinaron los factores asociados con la preeclampsia y la eclampsia. Entre sus
hallazgos identificaron los siguientes factores: ser primipara, antecedente de
preeclampsia/eclampsia materna, antecedente familiar de preeclampsia/eclampsia,
IMC materno elevado, hipertension cronica, anemia durante el embarazo y ausencia
de controles prenatales. El estudio concluyé que el riesgo de preeclampsia y

eclampsia fue mayor en las mujeres con los factores descritos (11).

Nakimuli A. et al en su estudio titulado “Risk factors associated with progression
from pre-eclampsia to eclampsia: A prospective cohort study and population-wide data
analisis” identificaron factores de riesgo para la progresion de la preeclampsia a
eclampsia como son la nuliparidad, ocupacion paterna no calificada o desempleo y
una tendencia hacia menor edad materna. En Ecuador, el analisis poblacional mostro
que la progresion a eclampsia se asocié con menor edad materna (p < 0,001) y con
una tendencia hacia atencion obstétrica financiada por el sector publico frente al sector
privado (p = 0,09); el estudio concluyo que el riesgo de eclampsia va mas alla de los
marcadores clinicos de gravedad de la preeclampsia, ya que los factores
socioecondmicos y la edad materna desempefian un papel crucial en la progresion de

la enfermedad (12).



Geidam A. et al en su articulo titulado “Prevalence, Risk Factors, Maternal and
Perinatal Outcome of Patients with Eclampsia in University of Maiduguri Teaching
Hospital, Maiduguri, Nigeria: A15-Year Retrospective Review” en el que obtuvieron
gue hubo asociacion entre la eclampsia y la ausencia de educacion formal (p < 0,001),
el desempleo (p < 0,001), el coma durante mas de 10 horas (p = 0,029), la ceséarea (p
< 0,001), la presion arterial sistélica >160 mmHg (p < 0,001) y la presién arterial
diastolica >110 mmHg (p < 0,001); ademas, la mayoria de las pacientes, 55,2%, tenia
mas de 35 afios; el 76% eran primigestas y el 80,4% no tenia control prenatal

registrado (13).

Stitterich N. et al en su estudio titulado “Risk factors for preeclampsia and
eclampsia at a main referral maternity hospital in Freetown, Sierra Leone: a case-
control study” obtuvieron que entre los factores de riesgo se identificaron a el
antecedente familiar de PrE/E, hipertension preexistente, circunferencia braquial
media elevada, presencia de infeccion urinaria durante el embarazo, presencia de
diarrea prolongada durante el embarazo, bajos recursos maternos, consumo
inadecuado de frutas, uso de agua de pozo o perforacibn como principal fuente de

agua potable y vivir cerca de un depoésito de desechos (14).

FUNDAMENTACION TEORICA

Cambios fisiolégicos en la gestacion

Durante el embarazo se producen una serie de cambios fisioldgicos, entre los
cudles se encuentran la placentacion, es un proceso importante y estrictamente
regulado con el fin de que se desarrolle la placenta y permita que crezca el feto. La

placenta es un drgano esencial que cumplird varias funciones que son necesarias
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durante el embarazo; varios factores de crecimiento, hormonas, receptores y otras
moléculas se encuentran involucradas en la regulacion de la proliferacion,

diferenciacion, migracién e invasion de las células placentarias (15).

Los vasos placentarios y la circulacion del utero incrementaran de forma drastica
lo que permitirh que se mantenga la circulacion entre el feto y la madre. La
vascularizacién de la placenta ocurre por la vasculogénesis, la angiogénesis y la
remodelacion de la arteria espiral de la madre, para que ocurran estos cambios debe
existir un equilibrio en la regulacién de la angiogénesis y remodelacién de la
vasculatura, sin embargo, cuando existe un defecto en este proceso se producira

isquemia y lesion de la placenta (16).

Estos cambios en la vascularizacién ocurren en las arterias espirales del Gtero que
seran aguellas que incrementen su tamafio en el embarazo y como se describié ocurre
cuando existe una remodelacion del endotelio y del musculo liso de la vasculatura,
gue se ven estimuladas por la liberacion de proteasas del trofoblasto endovascular y
de las células natural killers del utero, cuando no existe la remodelacion de estas
arterias existe una disminucién de la perfusion del Gtero y de la placenta lo que resulta

en el inicio de la preeclampsia / eclampsia (17).

Por su parte, los cambios hemodinamicos se caracterizan por una disminucion de
la resistencia vascular sistémica (RVS) e incremento del volumen plasmatico y del
gasto cardiaco (GC), ademas, se presentara una reduccion de la presion arterial que

puede ocurrir dentro del primer trimestre y es evidenciado al final de este. A nivel renal
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existe un aumento del 50% del flujo sanguineo ademas del filtrado glomerular (FG),
pero esto decrece en un 30% en mujeres con preeclampsia debido a la disminucién

del flujo sanguineo (18).

Trastornos hipertensivos del embarazo

Los trastornos hipertensivos del embarazo son reconocidos como una de las
principales causas tanto de morbilidad como mortalidad en gestantes alrededor del
mundo; entre estos trastornos se consideran a la hipertension cronica, la hipertension
de bata blanca, hipertensiébn enmascarada, hipertension gestacional y pre / eclampsia.
Se considera hipertension durante el embarazo cuando la presion arterial sistélica
(PAS) = 140 mmHg y/o una presion arterial diastélica (PAD) 2 90 mmHg, mientras que

se considera grave cuando la PAS = 160 mmHg y/o PAD = 110 mmHg (19).

Para poder realizar la medicion de la presion arterial e identificar estos trastornos
es necesario utilizar algun dispositivo validado para la toma de presion arterial (PA)
durante el embarazo y la preeclampsia; el diagndstico se confirma a través de la
monitorizacion de forma ambulatoria, que se considera como el estandar de oro,
aungue normalmente se suele confirmar por medio de mediciones de forma repetitiva

durante las consultas prenatales (20).

Hipertension cronica

La hipertensiéon crénica complica el 1% al 5% de todos los embarazos, se

considera cuando la gestante presenta hipertension antes del embarazo o es
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diagnosticado antes de las 20 semanas de gestacion, actualmente la maternidad
diferida incrementa las gestaciones en edades mas avanzadas que se asocia con
diversas complicaciones maternas como son la preeclampsia sobrepuesta,
desprendimiento prematuro de placenta (DPP), parto prematuro (PP), enfermedad
renal cronica (ERC), enfermedad cardiovascular (ECV), accidente cerebrovascular

(ACV) y muerte (21).

Hipertension de bata blanca

Se conoce como hipertension de bata blanca cuando durante la consulta médica
la paciente presenta una PA 2140/90 mmHg; sin embargo, cuando se realiza la toma
de presion en el hogar o se realiza un monitoreo ambulatorio de 24 horas de la PA'y
se obtienen mediciones <135/85 mmHg. Por otro lado, se considera enmascarada
cuando estos valores se invierten, es decir, durante la consulta presenta valores

practicamente normales y en el hogar las presiones son altas (19,22).

Hipertension gestacional

La hipertension gestacional o hipertension inducida por el embarazo se define
como la hipertension de novo o de nuevo con una PAS = 140 mmHg o una PAD = 90
mmHg que inicia después de las 20 semanas de gestacion; sin embargo, no presenta
caracteristicas como proteina en la orina u otras manifestaciones relacionadas con la
preeclampsia. Este rango de presion debe ser evidenciada al menos en dos tomas,

se considera grave cuando la presion supera los 160/110 mmHg (23,24).
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Las gestantes que presentan hipertension gestacional suelen presentar un
desenlace mejor que la preeclampsia, sin embargo, de todas formas, se asocia con
resultados adversos durante la gestacion. Se ha identificado que aproximadamente el
50% de las mujeres con hipertension gestacional con el tiempo presentaran
proteinuria o alguna disfuncion de otro 6rgano compatible con los afectados en la
preeclampsia y esta progresion se ha evidencia principalmente en mujeres con

diagnéstico de hipertension gestacional previo a las 32 semanas de gestacion (23).

Preeclampsia

La preeclampsia es el trastorno hipertensivo mas prevalente, afectando al 2% -
8% de todos los embarazos, se caracteriza por ser un conjunto de vias fisiopatolégicas
gue al converger llegan a un mismo final el cual se caracteriza por el desarrollo de PA
elevada con la presencia o no de proteinuria que aparecen después de las 20
semanas de gestacion y esto ocurre como parte de una enfermedad multisistémica

con presencia de disfuncion endotelial generalizada (25).

Para poder realizar el diagnostico de la preeclampsia es necesario valorar los
sintomas y signos que caracterizan a esta enfermedad como es la vasoconstriccion
manifestada como hipertension; ademas, el incremento de la permeabilidad capilar
gue se puede manifestar como proteinuria (300 mg/dL en una orina ocasional o en
una recoleccion de orina de 24 horas o una relacion proteina / creatinina de = 0,3),
edema periférico, edema cerebral, congestion hepatico o edema agudo de pulmén;

por ultimo, se pueden observar signos de alteraciones endoteliales como son las
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hematolégicas manifestadas como trombocitopenia (plaguetas <150000 / ul),

hemolisis y coagulacion intravascular diseminada (CID) (26).

Entre otras disfunciones de 6rganos que se relacionan con la preeclampsia se
encuentran las complicaciones neuroldgicas, entre las de mayor relevancia esta la
eclampsia, ademas, puede presentar estado mental alterado, ceguera, ACV, cefaleas
de gran intensidad, clonus o escotomas visuales que persisten. La lesién renal aguda
es otra de las alteraciones endoteliales que se manifiesta como creatinina =2 1.1 mg/d|
o valor duplicado de la concentracion a nivel plasméatica de creatinina en ausencia de

alguna otra patologia renal (26).

En la afectacion hepética se puede observar elevacion de transaminasas como
son la TGO y TGP > 40 Ul/L) acompafado de manifestaciones como son el dolor
abdominal en el cuadrante superior derecho o epigastrio. El dolor a nivel de cuadrante
superior derecho 0 en epigastrio se relaciona con la necrosis periportal y
parenquimatosa focal, edema de células del higado o por la distension de la capsula

de Glisson que cubre a este 6rgano, o una combinacion de todos estos procesos (23).

La disfuncion uteroplacentaria es parte de las disfunciones endoteliales que
ocurren en la preeclampsia y se caracteriza por desprendimiento placentario,
restriccion del crecimiento uterino (RCIU), desequilibrio angiogénico, al realizar
Doppler de la arteria umbilical existe una onda anormal o hasta la muerte fetal

intrautero (27). Por otro lado, se consideran criterios de gravedad cuando la PAS 2
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160 mmHg y la PAD = 110 mmHg, ademas, de las manifestaciones de disfuncion

endotelial (28).

Sindrome de HELLP

El sindrome de hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetopenia conocida
por sus siglas como HELLP, es una de las formas mas graves de la preeclampsia, asi
como la eclampsia debido a que se asocia con una tasa superior de morbimortalidad.
Suele desarrollarse en el tercer trimestre del embarazo, sin embargo, el 30% suele
aparecer y progresar en el postparto (25,29). Los criterios clinicos y de laboratorio que

se consideran para el diagnostico de este sindrome son:

e Lactato deshidrogenasa (LDH) igual o superior a 600 UI/L.

e Aspartato aminotransferasa o transaminasa oxalacética (AST o TGO) y
alanino aminotransferasa o transaminasa glutamico — pirtvica (ALT o TGP)
con valores superiores al doble de su limite superior del valor normal.

e Conteo de plaquetas inferior a 100000 x 1079/L.

Epidemiologia

De acuerdo con la regién la prevalencia de los trastornos hipertensivos del
embarazo varia, se ha identificado que a nivel global prevalecen en 116 por cada
100000 mujeres en edad reproductiva. Los paises de ingresos altos tienen menor
namero de casos en comparacion con los paises de ingresos bajos y medianos, aun
asi, siguen siendo la principal causa de muerte materna en el mundo. La region de

Africa tiene la prevalencia mas alta con 335 casos por cada 100000 mujeres, seguida
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del Sudeste Asiatico y Oriente Medio, por otro lado, la region del Pacifico Occidental

presento la prevalencia mas baja con 16 por cada 100000 mujeres (30).

Se estimé a nivel mundial un total de 18,1 millones de casos de trastornos
hipertensivos del embarazo durante el 2019, de los cuales 27800 -casos,
aproximadamente el 14%, terminaron en el fallecimiento de la madre y 200000 casos
terminan en el fallecimiento de los fetos cada afio. A pesar de esto, existe una

reduccion del 30% de los casos desde 1990 (30).

Por otro lado, con respecto a la incidencia de la preeclampsia y la eclampsia va a
variar de pais en pais, pero se ha estimado que afecta entre el 2% al 10% de todos
los embarazos cada afio a nivel mundial (11). La incidencia que en la actualidad se
observa sobre la eclampsia es de 1.6 a 10 casos por cada 10000 partos en los paises
desarrollados, mientras que es de 50 a 151 casos por cada 10000 partos en paises
en desarrollo, en adicion, los paises con recursos limitados tienen tasas mas elevadas

de mortalidad y morbilidad materna y perinatal (4).

Eclampsia

La eclampsia se considera como una de las manifestaciones mas graves de los
trastornos hipertensivos del embarazo caracterizado por convulsiones tonico-clonicas,
focales o multifocales de nueva aparicion, sin la presencia de otras condiciones que
puedan producir las convulsiones como podria ser la epilepsia, la isquemia e infarto
de una arteria a nivel de cerebro, hemorragia intracraneal o uso de drogas. Estos

diagnosticos diferenciales suelen ser mas frecuentes cuando la presencia de las
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convulsiones suele ocurrir posterior a las 48 a 72 horas del parto o cuando se

administra el sulfato de magnesio e inician las convulsiones (23).

En zonas de recursos limitados la eclampsia es una causa relevante de muerte
materna. Entre las complicaciones que conlleva esta condicion se encuentra la hipoxia
grave de la madre, traumatismos y neumonia broncoaspirativas. Por lo general, no
suele ocurrir dafio neuroldgico residual, sin embargo, se ha evidencia consecuencias
en la memoria de corto y largo plazo, asi como en la funcién cognitiva principalmente
en los casos que ocurren convulsiones de forma recurrente o presentan hipertension

grave que puede producir edema citotoxico o infarto cerebral (31).

En algunos casos la eclampsia, no suele estar precedida por ninguin sintoma o
signo de alarma, sin embargo, el 78% - 83% de los casos pueden estar precedidos de
manifestaciones premonitorios caracterizados por irritacion cerebral como cefaleas de
gran intensidad y que persisten, por lo general localizadas a nivel occipital o frontal,
ademas, de presentar vision borrosa, fotofobia, escotomas visuales y alteracién del
estado neuroldgico. La cefalea en esta condicién se asocia a el incremento de la

presion de perfusion cerebral, encefalopatia hipertensiva y edema cerebral (31).

La eclampsia puede ocurrir durante el embarazo, sin embargo, puede aparecer
durante el parto y posterior a este. Existen dos entidades que se pueden confundir
con la eclampsia, la primera es el sindrome de encefalopatia posterior reversible o por
sus siglas “PRES” se caracteriza por un conjunto de manifestaciones neurolégicas

como son la pérdida o déficit visual, convulsiones, cefalea y alteracion del estado de
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consciencia con confusion. Para el diagnéstico del PRES es necesario realizar una
resonancia magnética donde se evidenciara edema vasogénico e hiperintensidades

en las regiones posteriores del cerebro (32).

La segunda condicién es el sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible, que
se caracteriza por presentar un estrechamiento multifocal reversible de las arterias del
cerebro con manifestaciones como cefalea en trueno y, mucho menos frecuente, la
presencia de déficits neuroldgicos focales que se asocian a la presencia de edema
cerebral, ACV o convulsiones. Para el tratamiento de estas condiciones se debe
considerar el control de la presion arterial, el uso de anticomiciales y el seguimiento

por parte de neurologia a largo plazo (33).

Fisiopatologia de la pre-eclampsia.

La fisiopatologia de estas condiciones inicia con la placentaciébn durante el
embarazo, normalmente ocurre una invasion de forma profunda de los citotrofoblastos
en la vasculatura materna. Sin embargo, en la pre-eclampsia, esta invasion ocurre de
forma superficial, esto va a conducir a la hipoxia de la placenta y estrés, que van a
producir la liberacién de factores circulantes y el desarrollo anormal de la placenta,
ademas, las arterias espirales van a invadir de forma superficial y su estructura va a
ser pequefia y con una alta resistencia; a partir de esto, se evidenciaran diversos

mecanismos que inician la presentacion de las manifestaciones clinicas (16).

Los mecanismos para el desarrollo de la pre-eclampsia son los siguientes: la

isquemia uteroplacentaria cronica, impronta genética, inadecuada adaptacion
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inmunitaria, toxicidad por lipoproteinas de muy baja densidad, incremento de la
apoptosis o necrosis del trofoblasto, respuesta inflamatoria materna incrementada
hacia los trofoblastos necrosados y, también se han identificado cambios en el

equilibrio de los factores angiogénicos (34).

En condiciones normales el desarrollo placentario ocurre debido al equilibrio que
hay entre los factores proangiogénicos como el factor de crecimiento endotelial
vascular y factor de crecimiento placentario junto con los factores antiangiogénicos
como tirosina quinasa 1 y endoglina soluble. Sin embargo, durante la pre/eclampsia
los factores proangiogénicos se encuentran disminuidos, mientras que los factores
antiangiogénicos estan en exceso, por esta razon se reduce la capacidad de generar

nuevos vasos, disminuye el flujo placentario y el intercambio de nutrientes (35).

Estos cambios se pueden evidenciar en combinacion para el desarrollo de la
preeclampsia / eclampsia. Por otro lado, las gestantes con estas condiciones suelen
carecer de la hipervolemia que se asocia en los embarazos normales por lo que puede
existir con frecuencia hemoconcentracion. El vasoespasmo ocurre como resultado de
la interaccibn de agentes vasoactivos como el tromboxano A2, prostaciclina,

endotelinas y 6xido nitrico, son vasodilatadores y vasoconstrictores (36).

Con base a esto se puede considerar dos etapas para el desarrollo de la

preeclampsia / eclampsia:
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La primera etapa, que ocurre principalmente durante el primer trimestre, se
caracteriza por la intervencion de los factores genéticos, maternos e inmunoldgicos,
ya descritos, que su interaccion entre si, causan una invasion del trofoblasto que
produce una placentacion superficial. Esta placentacion se encuentra mal perfundida,
lo que conduce a la segunda etapa, el cual se caracteriza por estrés oxidativo que va
a estimular la liberacion de citocinas inflamatorias, autoanticuerpos de angiotensina 1,
factores antiagiogénicos y microparticulas, que van a generar la disfuncion del
endotelio y como consecuencia las manifestaciones relacionadas con la preeclampsia

/ eclampsia (27).

En el contexto de la eclampsia, se cree que existe una disrupcién de la barrera
hematoencefélica con el paso de liquidos, iones y proteinas plasmaticas hacia el
parénquima cerebral. Ademas, de que la permeabilidad de la barrera
hematoencefélica puede incrementar por factores circulantes encontrados en el
plasma de las mujeres preeclampticas, como el factor de crecimiento endotelial

vascular y el factor de crecimiento placentario (4,36).

Factores de riesgo modificables
Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de la eclampsia, entre los

factores modificables se encuentran:

e Sobrepeso u obesidad: gestantes con un indice de masa corporal (IMC) 2
35, se ha demostrado que presentan una probabilidad de 1,4 a 1,8 superior
de tener preeclampsia y hasta 7,7 veces mayor asociado con una IMC = 40

en comparacion con mujeres con un IMC normal. Por otro lado, aquellas
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mujeres con bajo peso presentan un 30% menos de probabilidad de

desarrollar preeclampsia en comparacion con mujeres con IMC normal.

Nutricidn: ingesta reducida de calcio (riesgo 8 veces mayor), riboflavina,
vitamina C, vitamina D3 y los patrones dietéticos antes y/o durante el
embarazo, como puede ser una baja ingesta de frutas, hojas verdes, carne
de aves y pescado, y un alto consumo de carnes rojas, procesadas, cafe,
productos elaborados con granos refinados y alimentos con alto contenido
de grasas y/o azucares pueden incrementar el riesgo de preeclampsia /
eclampsia. Por otro lado, se ha encontrado que el asesoramiento sobre la
nutricion y dieta durante las consultas prenatales disminuye en un 22% el
riesgo de desarrollar estas condiciones, principalmente si se logra el
consumo de al menos tres veces por semana de frutas y verduras. La
suplementacién con folatos durante el embarazo redujo un 20% el riesgo

de estas patologias.

Anemia: la presencia de anemia durante el embarazo se ha asociado de
forma positiva con el desarrollo de preeclampsia / eclampsia, un nivel de
hemoglobina <11 g/dL incrementa el riesgo de 2 a 3 veces mas para

desarrollar estas condiciones.

Determinantes sociales: son condiciones en las que nacen, crecen,
trabajan, viven y envejecen, también influyen en los resultados de salud,
entre los mas relevantes se encuentran el nivel socioecondmico bajo, el

hacinamiento y bajo nivel académico.
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e Falta de controles prenatales: se relaciona con una probabilidad 3 - 4 veces
mayor de tener preeclampsia / eclampsia en comparacion con mujeres que

han acudido a sus controles prenatales.

e Consumo de alcohol: durante el embarazo tienen un riesgo cuatro veces
mayor de desarrollar preeclampsia o eclampsia que las mujeres que no

bebieron alcohol durante el embarazo.

e Tabaquismo: se ha asociado como un factor de riesgo cardiovascular, se
ha demostrado que algunos componentes del tabaco pueden incrementar

la presion arterial mediante el sistema nervioso adrenérgico (30,37).

Factores de riesgo no modificables

Entre los factores de riesgo no modificables, se encuentran:

e Edad materna avanzada: la edad superior a 35 afios presenta mayor riesgo

de eclampsia en comparacion con mujeres entre 20 — 34 afios.

e Edad joven: madres jévenes menores de 20 afios, se ha asociado que
tienen un riesgo significativamente mayor para desarrollar eclampsia

anteparto en comparacion con las madres de edad avanzada.

e Intervalo intergenésico: cuando el intervalo es superior a 10 afios o inferior

a un afio incrementa el riesgo en mas de 4 veces en comparacion con
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aquellas gestantes que presenten un intervalo de mas de un afio y menor

a9 anos.

Raza: se ha identificado que las mujeres afroamericanas con un riesgo de
2 a 4 veces mayor en comparacion con otras razas, asi como las mujeres

filipinas tienen un mayor riesgo de desarrollar estos trastornos.

Primiparidad, nuliparidad o multiparidad (= 4 embarazos): se ha identificado
gue tienen un riesgo mayor de preeclampsia y eclampsia en comparacion
con mujeres con 2 a 4 embarazos. Sin embargo, aquellas mujeres nuliparas
o primiparas tienen 2,5 veces mas probabilidades de desarrollar estas

condiciones que las multiparas.

Embarazo mdltiple: incrementa el riesgo casi tres veces mas en

comparacién con un embarazo Unico.

Antecedentes de diabetes gestacional.

Antecedentes de parto prematuro antes de las 32 semanas de gestacion.

Antecedentes patoldgicos personales de trastornos hipertensivos del

embarazo: aquellas madres con antecedentes de preeclampsia en sus

embarazos anteriores tienen entre 4 a 6 veces mas probabilidades de

desarrollar preeclampsia y eclampsia en sus siguientes embarazos.
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e Antecedentes patoldgicos familiares de trastornos hipertensivos del
embarazo: las mujeres gestantes que presentan familiares con hipertension
arterial tienen el doble de posibilidad de desarrollar preeclampsia /
eclampsia en comparacion con mujeres que no tienen estos antecedentes

familiares.

e Enfermedades preexistentes: como hipertension cronica, diabetes mellitus
pregestacional tipo 1 0 2, trombofilia, lupus eritematoso sistémico, sindrome
antifosfolipidico, enfermedad renal cronica y apnea obstructiva del suefio.
En relacion con la hipertensiéon arterial crénica estas mujeres presentan
riesgo de 2 a 6 veces mas de desarrollar preeclampsia y eclampsia en

comparacién con mujeres sanas (30,38,27).

Prevencion y tratamiento

La suplementacion para la prevencion de la pre/eclampsia consiste en la
administracion de sustancias como acido acetil salicilico, calcio, vitamina E, C y D,
aceite de pescado, ajo y acido félico. El uso del acido acetil salicilico se considera el
mejor agente para reducir el riesgo y principalmente cuando se administra antes de
las 16 semanas de gestacidon hasta el parto a dosis de 81 mg/dia (rango entre 60 —

150 mg) (39).

La ACOG recomienda el uso de betabloqueantes y bloqueadores de los canales
calcio como tratamiento de primera linea de los trastornos hipertensivos del embarazo,

siendo el labetalol, el bloqueador alfa y beta adrenérgico mas usado en la gestacion
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(39). A continuacion, se describe el tratamiento de estos trastornos de acuerdo con su

eleccion:
Primera linea de tratamiento:

e Labetalol a dosis de 100 — 200 mg dos veces al dia (BID) aumentando la dosis
cada 2 — 3 dias hasta llegar a un maximo de 2400 mg/dia.

e Nifedipino de liberacion prolongada a dosis de 30 — 60 mg/dia (QD)
aumentando la dosis cada 7 — 14 dias hasta llegar a un maximo de 120 mg/dia.

e Metildopa a dosis de 250 mg dos (BID) o tres (TID) veces al dia aumentando

cada 2 dias hasta llegar a un maximo de 3000 mg/dia.

Segunda o tercera linea de tratamiento:

e Hidroclorotiazida a dosis de 12,5 mg/dia aumentando la dosis cada 7 — 14 dias
hasta llegar a un maximo de 50 mg/dia.
e Hidralazina a dosis de 10 mg cuatro veces al dia (QUAD) aumentando la dosis

cada 2 — 5 dias hasta llegar a un maximo de 200 mg/dia.

En los casos de convulsiones como la eclampsia se debe utilizar el sulfato de
magnesio, porque ha demostrado ser mas eficaz que la fenitoina, el diazepam y el
nimodipino para reducir el riesgo de complicaciones en la eclampsia y ademas de
prevenir durante y después del parto, se utiliza una dosis de carga de 4 a 6 gramos
por via intravenosa (IV) seguida de una dosis de 1 a 2 gramos/h como mantenimiento.
Cabe recalcar que este medicamento no se puede administrar junto al nifedipino por

el riesgo de hipotension sinérgica (39,40).
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CAPITULO Il

METODOLOGIA Y ANALISIS DE INVESTIGACION

METODOLOGIA

El estudio realizado tuvo un enfoque cuantitativo esto se debe a que se basoé en
la recoleccion y el analisis de datos numéricos que se obtuvieron de las historias
clinicas de las gestantes que fueron atendidas en el HGMS durante el periodo 2021 —
2024, a través de este enfoque se logré medir de manera objetiva las variables

planteadas.

Fue un estudio observacional, porque no hubo intervencion por parte de las
investigadoras en el resultado de las variables, sino que se limité en la revision y el
andlisis de la informacion que se encontraba registrada en las historias clinicas. Por
lo cual, fue también descriptivo, ya que caracterizé a las gestantes con diagndstico de

eclampsia y la frecuencia de sus factores de riesgo.

El disefio fue tipo no experimental, lo que quiere indicar que al no ser manipuladas
las variables y solo observadas, no se realizara ningun tipo de experimentacion, sino
que se describirAn de acuerdo con como ocurri6 su contexto real. Ademas, fue
retrospectivo ya que la informacion procedié de las historias clinicas del periodo
correspondiente al 1 de enero del 2021 hasta el 31 de diciembre del 2024. En adicion
fue de corte transversal ya que la medicién de la variable se realizé en un solo

momento sin seguimiento de las pacientes.
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MANEJO ESTADISTICO DE LOS DATOS

La informacion que se recolectdé de la revision de las historias clinicas fue
registrada en una matriz elaborada en Microsoft Excel, en la que se codificaron las
variables implementadas con el fin de facilitar la organizacion y tabulacion de los
datos, posteriormente esta base fue exportada al programa estadistico SPSS en su

version 27 para realizar el procesamiento y analisis estadistico.

Para el analisis estadistico descriptivo, las variables cualitativas se calcularon en
frecuencias absolutas y relativas o porcentajes, mientras que las variables
cuantitativas se las cuantifico a través de medidas de tendencia central y dispersion
como son la media y desviacion estandar o mediano y rango intercuartilico,
dependiendo de la normalidad de su distribucién. Estos datos obtenidos fueron

presentados en tablas y graficos.

Previo al andlisis de dato se llevdé a cabo la depuraciéon de la informacion
identificando aquellas historias con informacion completa para formar parte de la
muestra. En adicion, se recalca que toda la informacién que se obtuvo fue manejada
de forma confidencial siendo resguardada en los dispositivas de las autoras y utilizada

exclusivamente con fine académicos y cientificos.

27



POBLACION Y MUESTRA

Poblacién
La poblacién estuvo constituida por todas las gestantes con diagnéstico de
eclampsia atendidas en el HGMS durante el periodo del 1 de enero del 2021 al 31 de

diciembre del 2024.

Muestra
La muestra estuvo constituida por un subconjunto de las gestantes con diagnéstico
de eclampsia hasta el parto durante el periodo propuesto y que cumplan con los

criterios de inclusion.

Muestreo
Se empled un muestro de tipo no probabilistico de tipo censal ya que se incluyeron
todos los casos de gestantes con diagndstico de eclampsia que se registraron en el

periodo propuesto.

Criterios de inclusion
e Gestantes atendidas en el HGMS que presentaron su parto en la institucién
durante el periodo 2021 — 2024.
e Gestantes con diagnostico de eclampsia.

e Historial clinico con los datos necesarios para las variables.
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Criterios de exclusion
e Gestantes atendidas en el HGMS que fueron trasladadas a otra institucion

antes de su parto durante el periodo 2021 — 2024.

e Convulsiones atribuibles a otras causas sin criterios de eclampsia.

e Pacientes con historia clinica incompleta.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicadores Escalas Tipos de
operacional Variables
Afios cumplidos < 20 afios, 20 — 34 Rango Cuantitativa
Edad materna hasta la fecha del . ~ :
afos, 2 35 afos discreta
parto
Maximo nivel
educativo Sin instruccion
Nivel educativo alcanzado por la rimaria secunda’ria Ordinal Cualitativa ordinal
gestante al P sd erior ’ politbmica
momento de la P
atencion
Estado civil E:t?St?a%%ngﬂ%gl Soltera, casada, union Nominal Crzjgrlgﬁwtgia
gistrado er libre, divorciada, viuda min
historia clinica politébmica
Presencia de
sobrepeso u Cualitativa
Sobrepeso / . . . . .
- obesidad segun Si, no Nominal nominal
obesidad - P
IMC registrado en dicotébmica
la historia clinica
Presencia de
anemia durante el Cualitativa
Anemia embarazo con Si, no Nominal nominal
hemoglobina dicotomica
menor a 11 g/dL
Lugar de
residencia habitual Cualitativa
Residencia rural de la gestante Si, no Nominal nominal
consignado como dicotomica
zona rural
Registro de
nimero de .
Cualitativa
Controles prenatales controles . . )
. " Si, no Nominal nominal
insuficientes prenatales menor P
dicotdbmica
a 5 durante la
gestacion
Antecedente de
consumo de
alcohol y/o tabaco Cualitativa
Consumo de alcohol . . :
durante el Si, no Nominal nominal
o tabaco P
embarazo dicotdbmica
registrado en la
historia clinica
Gestante con edad o
i Cualitativa
Edad superior a 35 materna de 35 . . :
' ~ . Si, no Nominal nominal
afios afios o mas al e
dicotémica
momento del parto
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Tiempo mayor de

Intervalo 10 afios entre el Cualitativa
intergenésico Ultimo parto y el Si, no Nominal nominal
extenso inicio del dicotémica
embarazo actual
Autoidentificacion
étnica de la
gestante Cualitativa
Raza ; p . .
. registrada en la Si, no Nominal nominal
afrodescendiente : . Lo
historia clinica dicotémica
como
afrodescendiente
Gestante que o
? q Cualitativa
o cursé su primer . . .
Primipara Si, no Nominal nominal
parto o no tuvo N
; dicotdbmica
partos previos
Gestacion con dos Cualitativa
Embarazo multiple 0 mas productos Si, no Nominal nominal
confirmada dicotémica
Presencia de
enfermedades
cronicas previas al
Antecedentes de embarazo, como Cualitativa
atolodias crénicas hipertension Si, no Nominal nominal
P 9 arterial cronica, dicotdbmica
diabetes mellitus,
enfermedad renal
u otras
Historia previa de
hipertension
estacional
Antecedentes de 9 . L
preeclampsia, Cualitativa
trastornos - . . )
. . eclampsia o Si, no Nominal nominal
hipertensivos del . S
embarazo sindrome de dicotoémica
HELLP en
embarazos
anteriores
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RESULTADOS

Tabla 1. Edad de las gestantes con eclampsia del HGMS.

Edad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
< 20 afios 66 35.9%
20 - 34 afios 35 19%
2 35 afos 83 45.1%
Total 184 100%

Obtenido de: base de datos del HGMS

Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Grafico 1. Edad de las gestantes con eclampsia del HGMS.
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Obtenido de: base de datos del HGMS

Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Andlisis: En la tabla 1 se observé que el grupo etario con mayor frecuencia
correspondio a las gestantes de = 35 afios con 83 casos (45,1%). En segundo lugar,
se encontraban las gestantes menores de 20 afios con 66 casos (35,9%). Por su parte,
el grupo de 20 a 34 afios presentd la menor frecuencia con 35 casos (19%). Estos
resultados mostraron un predominio de eclampsia en los extremos de la edad materna

especialmente en las gestantes de edad materna avanzada.
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Tabla 2. Nivel educativo de las gestantes con eclampsia del HGMS.

Nivel educativo Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sin instruccion 10 5.4%
Primaria 117 63.6%
Secundaria 48 26.1%
Superior 9 4.9%
Total 184 100%

Obtenido de: base de datos del HGMS

Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Grafico 2. Nivel educativo de las gestantes con eclampsia del HGMS.
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Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Andlisis: En la tabla 2 se evidencié que el nivel educativo primario fue el mas
frecuente entre las gestantes con eclampsia con 117 casos (63,6%). Seguido se
encontré el nivel secundario con 48 casos (26,1%). En menor proporcion se
registraron las gestantes sin instruccién con 10 casos (5,4%), y aquellas con nivel
superior con 9 casos (4,9%). Los resultados mostraron predominio de pacientes con

instruccion basica particularmente primaria.
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Tabla 3. Estado civil de las gestantes con eclampsia del HGMS.

Estado civil Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Soltera 102 55.4%
Casada 27 14.7%

Union libre 51 27.7%

Divorciada / viuda 4 2.2%
Total 184 100%

Obtenido de: base de datos del HGMS

Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Gréfico 3. Estado civil de las gestantes con eclampsia del HGMS.
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Obtenido de: base de datos del HGMS
Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Andlisis: En la tabla 3 se observé que el estado civil soltera fue el mas frecuente
entre las gestantes con eclampsia con 102 casos (55,4%). Seguido de la union libre,
con 51 casos (27,7%), seguida del grupo de casadas con 27 casos (14,7%).
Finalmente, el grupo de divorciadal/viuda presentd6 4 casos (2,2%). Existe un

predominio de gestantes solteras en aquellas con eclampsia.
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Tabla 4. Factores de riesgo modificables en las gestantes con eclampsia del HGMS.

Factores de riesgo modificables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sobrepeso / obesidad Si 125 67.9%
No 59 32.1%
Anemia (< 11 g/dL) Si 51 27.7%
No 133 72.3%
Residencia rural Si 88 47.8%
No 96 52.2%
Controles prenatales Si 116 63%
insuficientes No 68 37%
Consumo de alcohol o Si 43 23.4%
tabaco No 141 76.6%
Total 184 100%

Obtenido de: base de datos del HGMS

Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex

Grafico 4. Factores de riesgo modificables en las gestantes con eclampsia del HGMS.
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Andlisis: En la tabla 4 se observé que el factor de riesgo modificable mas
frecuente en las gestantes con eclampsia fue el sobrepeso u obesidad presente en
125 pacientes (67,9%). Seguido de los controles prenatales insuficientes con en 116
gestantes (63%), residencia rural en 88 casos (47,8%), anemia en 51 pacientes
(27,7%), y consumo de alcohol o tabaco en 43 gestantes (23,4%). Los factores

modificables predominantes estan relacionados con el estado nutricional y el

seguimiento prenatal inadecuado.
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Tabla 5. Factores de riesgo no modificables en las gestantes con eclampsia del HGMS.

Factores de riesgo no modificables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Edad 2 35 afos Si 83 45.1%
No 101 54.9%
Intervalo intergenésico Si 19 10.3%
extenso (> 10 afios) No 165 89.7%
Raza afrodescendiente Si 48 26.1%
No 136 73.9%
Primiparidad Si 98 53.3%
No 86 46.7%
Embarazo multiple Si 13 7.1%
No 171 92.9%
Antecedentes Si 37 20.1%
personales de No 147 79.9%

patologias crénicas
Antecedentes Si 54 29.3%
personales de No 130 70.7%
trastornos
hipertensivos del
embarazo

Total 184 100%

Obtenido de: base de datos del HGMS

Elaborado por: Erazo Chiquito Andrea Patricia & Garcia Zambrano Milena Yamilex
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Grafico 5. Factores de riesgo no modificables en las gestantes con eclampsia del HGMS.
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Andlisis: En la tabla 5 se evidencio que el factor de riesgo no modificable mas
frecuente fue la primiparidad presente en 98 gestantes (53,3%). Seguido de la edad =
35 aflos en 83 pacientes (45,1%), antecedentes personales de trastornos
hipertensivos del embarazo en 54 casos (29,3%), raza afrodescendiente en 48
gestantes (26,1%). Con menor frecuencia se presentaron antecedentes personales
de patologias crénicas con 37 casos (20,1%), el intervalo intergenésico extenso mayor
de 10 afios con 19 pacientes (10,3%), y el embarazo multiple con 13 casos (7,1%).
Existe predominio de primiparidad y de la edad materna avanzada como los

principales factores de riesgo no modificables en las gestantes con eclampsia.
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DISCUSION

La eclampsia es una de las complicaciones mas graves de los trastornos
hipertensivos del embarazo comprometiendo la salud materna y fetal. En el presente
estudio se describieron los factores de riesgo modificables y no modificables que
presentaron las gestantes con eclampsia que fueron atendidas en el Hospital General

Monte Sinai durante el periodo 2021-2024.

En relacion con las variables demograficas predominé el grupo = 35 afios seguido
de las menores de 20 afios, lo que sugiere una mayor presencia de eclampsia en los
extremos de la vida reproductiva. Dichos hallazgos se relacionan con Geidam A, et al
(Nigeria, 2023) (13), quien reporto que el 55,2% de las pacientes con eclampsia tenian
mas de 35 afios. Wagnew M, et al (Africa subsahariana, 2020) (11) sefialé que la edad
materna tenia resultados variables, ya que en algunos estudios se asociaron con
mayor riesgo en mujeres mayores y en otros estudios en jovenes. Ademas, Nakimuli
A, et al (Uganda, 2025) (12), encontré que la progresiéon de preeclampsia a eclampsia

se relacion6 con menor edad materna.

Respecto al nivel educativo y al estado civil, predominé el nivel de instruccién
primaria seguido de secundaria; ademas, mas de la mitad de las pacientes fueron
solteras. Estos resultados se asimilan con lo reportado por Vasquez A (Ecuador, 2022)
(41), quien encontré que 63,9% de las gestantes solo habia completado educacién
basica, y con Geidam A, et al (Nigeria, 2023) (13), quien identificd que la ausencia de
educacién se asocié con peores desenlaces maternos y perinatales en pacientes con

eclampsia. En la revision de Wagnew M, et al (Africa subsahariana, 2020) (11) incluyo
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estudios donde la eclampsia y la preeclampsia severa fueron mas frecuentes en

mujeres con menor escolaridad y con condiciones socioecondmicas desfavorables.

En cuanto a los factores de riesgo modificables, el sobrepeso u obesidad fue el
mas frecuente, seguido de los controles prenatales insuficientes la residencia rural, la
anemia y el consumo de alcohol o tabaco. Estos resultados coincidieron con Wagnew
M, et al (Africa subsahariana, 2020) (11), quien en su metaanalisis identifico que el
IMC materno elevado increment6 la probabilidad de preeclampsia/eclampsia (OR:
1,69), mientras que la ausencia de controles prenatales también se asocié con mayor
riesgo (OR: 2,71). De forma similar, Stitterich N, et al (Sierra Leona, 2021) (14)
describé que la obesidad, la hipertension preexistente y las condiciones

socioecondmicas desfavorables fueron predictores importantes para la patologia.

La anemia no fue el factor modificable mas frecuente, pero se presenté en mas de
una cuarta parte de las pacientes. Este hallazgo fue relevante, ya que Wagnew M, et
al (Africa subsahariana, 2020) (11), mostr6 que la anemia durante el embarazo
incrementd la probabilidad de preeclampsia/eclampsia (OR: 3,22). Por su parte, en el
estudio de Vasquez A (Ecuador, 2022) (41), la anemia también fue frecuente en
mujeres con preeclampsia, junto con la hipertension arterial crénica y diabetes

mellitus.

En los factores no modificables, la primiparidad fue la mas frecuente, seguida de
la edad materna =35 anos, los antecedentes personales de THE, la raza

afrodescendiente y los APP. Estos resultados se asimilaron a lo obtenido por Wagnew
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M, et al (Africa subsahariana, 2020) (11), quién encontrd que ser primipara elevo el
riesgo de preeclampsia/eclampsia (OR: 2,52), y que el antecedente personal de
preeclampsia / eclampsia fue uno de los factores mas fuertemente asociados (OR:
5,6). Asimismo, Nakimuli A, et al (Uganda, 2025) (12), documento que la nuliparidad
se asocio con avance de la preeclampsia a eclampsia (OR: 2,4), mientras que Geidam
A, et al (Nigeria, 2023) (13) report6 que el 76% de las pacientes con eclampsia fueron

primigestas.

Los antecedentes personales de trastornos hipertensivos del embarazo y de
patologias crénicas también fueron considerables. En relacién con el estudio de
Vasquez A (Ecuador, 2022) (41), la enfermedad hipertensiva del embarazo en
gestaciones previas se presentd en 29,03% de las pacientes con preeclampsia. Por
su parte, Wagnew M, et al (Africa subsahariana, 2020) (11), sefial6 que la hipertension
cronica aumentd la probabilidad de preeclampsia/eclampsia (OR: 2,52). De igual
forma, Stitterich N, et al (Sierra Leona, 2021) (14) identific6 a la hipertension

preexistente como uno de los factores mas importantes.

En relacion con la raza afrodescendiente, el presente estudio obtuvo una
frecuencia de 26,1%. En comparacién con el estudio de Nakimuli A, et al (Uganda,
2025) (12) quien sefialé que, en el analisis de la poblacién ecuatoriana, la etnia no
mostré un incremento claro del riesgo de progresion a eclampsia, mientras que en

Uganda si existieron diferencias entre grupos étnicos.
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El embarazo mudltiple y el intervalo intergenésico extenso fueron los factores no
modificables menos frecuentes. Aun asi, Geidam A, et al (Nigeria, 2023) (13) report6
qgue la gestacion multiple se asocio con peores desenlaces perinatales en pacientes
con eclampsia, mientras que, en el estudio de Munive I, et al (México, 2026) (42) el
embarazo multiple se presenté en 9,5% de los casos con preeclampsia severa. En
cambio, para el intervalo intergenésico, Vasquez A (Ecuador, 2022) (41) encontro una
frecuencia baja de intervalos prolongados, y Wagnew M, et al (Africa subsahariana,
2020) (11) sefalé que el tiempo intergenésico sigue con evidencia limitada o

inconcluso.

Como limitaciones, este estudio fue retrospectivo, descriptivo y de un solo centro,
por lo que dependid de la calidad de las historias clinicas y no permitié establecer
causalidad ni medir fuerza de asociacion. por lo que, los hallazgos se interpretaron
como descripcion de los factores de riesgo presentes en las pacientes atendidas en

el HGMS.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
e Se concluyo que las principales caracteristicas demograficas de las fueron la edad
de 35 afios o mas. Asimismo, predominé el nivel educativo primario y el estado

civil soltera.

e Se concluyé que los factores de riesgo modificables mas frecuentes en las
gestantes con eclampsia fueron el sobrepeso u obesidad y los controles prenatales
insuficientes, seguidos de la residencia rural, la anemia y el consumo de alcohol o

tabaco.

e Se concluyd que los factores de riesgo no modificables mas frecuentes fueron la
primiparidad y la edad materna igual = 35 afos, seguidos de los antecedentes
personales de THE, la raza afrodescendiente, los APP, el intervalo intergenésico

extenso y el embarazo mdltiple.

e Por ultimo, se concluy6é que en las gestantes con eclampsia atendidas hasta el
parto en el Hospital General Monte Sinai durante el periodo 2021-2024
predominaron con factores de riesgo tanto modificables como no modificables,
entre los que destacaron fueron el sobrepeso u obesidad, los controles prenatales

insuficientes, la primiparidad y la edad materna avanzada.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda fortalecer el tamizaje de las gestantes desde el primer nivel de

atencion y asegurar un control prenatal oportuno.

e Implementar en el HGMS una estrategia para estratificar el riesgo obstétrico desde

la primera consulta prenatal.

e Reforzar las intervenciones de prevencién sobre los factores modificables,
especialmente el sobrepeso u obesidad, la anemia y la insuficiencia de controles

prenatales.

e Desarrollar actividades dirigidas a las gestantes sobre signos y sintomas de alarma
de los THE, con especial a las pacientes con bajo nivel educativo, procedencia

rural y acceso limitado a servicios de salud, con el fin de mejorar la atencion.

e Se recomienda realizar futuras investigaciones analiticas, de casos y controles o

cohortes, que permitan comparar gestantes con y sin eclampsiay, estimar la fuerza

de asociacion de cada factor de riesgo.
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