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RESUMEN 

 
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo que aparece después de 
la semana 20 de gestación y constituye una de las principales causas de morbilidad 
materna y perinatal especialmente en adolescentes. Objetivo: Determinar la 
prevalencia de preeclampsia en gestantes adolescentes. Metodología: Estudio 
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y de cohorte transversal. Población: 253 
gestantes adolescentes con. Técnica: Observación indirecta. Instrumento: Matriz de 
observación indirecta Resultados: Características sociodemográficas: edad: 54% de 
18-19 años; 42%,15-17; 4%, menores de 15 años. Nivel de instrucción: 55% 
secundaria; 
37% formación básica; 8% sin formación. Ocupación: 37% estudiantes; 32% amas de 
casa; 31% empleadas. Ingreso económico: 43%, $200-$250; 30%, 
$300-$500; 27% mayor a $350. Edad gestacional: 36% prematuro; 32% a término; 
32% post término. Paridad: 35% primípara; 33% multípara; 32% nulípara. Tipo de 
parto: 52% quirúrgico; 48% parto normal. Período intergenésico: 38% 1 a 2 años; 
32% más de 2 años; 30% menor de 1 año. 
Abortos previos: 52% no; 48% sí. Embarazo ectópico: 53% no; 47% sí. Parto 
prematuro: 54% no; 46% sí. Comorbilidades: anemia 26%; hipertensión arterial 
23%; infecciones 17%; obesidad 16%; enfermedad renal crónica, 8%; diabetes 
mellitus tipo 2, 6%; síndrome de abstinencia materna,4%. Tipos: preeclampsia 
leve,47%; moderada, 28%; severa, 28%. Complicaciones: 32%, parto prematuro; 26%, 
restricciones del crecimiento fetal; 17%, Eclampsia; 14%, síndrome de Hellp; 11%, 
desprendimiento placentario. Conclusión: la prevalencia fue de 7,69% entre el 2023-
2025 
 
Palabra clave: Prevalencia; Preeclampsia; Adolescentes gestantes. 
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ABSTRACT 
 
Preeclampsia is a hypertensive disorder of pregnancy that appears after the 20th week 
of gestation and is one of the main causes of maternal and perinatal morbidity, 
especially in adolescents. Objective: To determine the prevalence of preeclampsia in 
pregnant adolescents. Methodology: Quantitative, descriptive, retrospective, and 
cross-sectional cohort study. Population: 253 pregnant adolescents. Technique: 
Indirect observation. Instrument: Indirect observation matrix. Results: 
Sociodemographic characteristics: Age: 54% 18-19 years; 42% 15-17; 4% under 15 
years. Education level: 55% secondary; 
37% basic education; 8% no education. Occupation: 37% students; 32% 
homemakers; 31% employed. Income: 43% $200-$250; 30% $300-$500; 27% greater 
than $350. Gestational age: 36% premature; 32% term; 32% post-term. Parity: 35% 
primiparous; 33% multiparous; 32% nulliparous. Type of delivery: 52% surgical; 48% 
vaginal delivery. Interpregnancy interval: 38% 1b to 2 years; 32% more than 2 years; 
30% less than 1 year. Previous abortions: 
52% no; 48% yes. Ectopic pregnancy: 53% no; 47% yes. Premature delivery: 54% no; 
46% yes. Comorbidities: anemia 26%; hypertension 23%; infections 17%; obesity 
16%; chronic kidney disease 8%; type 2 diabetes mellitus 6%; maternal abstinence 
syndrome 4%. Types: mild preeclampsia, 47%; moderate, 28%; severe, 28%. 
Complications: 32%, preterm birth; 26%, fetal growth restriction; 17%, eclampsia; 14%, 
HELLP syndrome; 11%, placental abruption. Conclusion: the prevalence was 7.69% 
between 2023 and 2025. 
 
 
Keywords Prevalence: Preeclampsia; Pregnant adolescents. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La preeclampsia, según la Organización Mundial de la Salud, es un trastorno 

hipertensivo que se presenta después de la semana 20 de gestación, considerándose 

una de las causas frecuentes de morbilidad materna. Se determina su diagnóstico 

mediante el registro de la presión arterial igual o superior a 140/90 mmHg, además 

de una proteinuria igual o superior a 0,3 gramos en orina de 24 horas; esto ayuda 

a distinguirla de la hipertensión gestacional y guiar el monitoreo clínico. Para 

comenzar un seguimiento riguroso y evitar que se desarrolle hacia formas más 

graves, es esencial identificar estos parámetros (1). 

 
La preeclampsia puede manifestarse con cefalea intensa, trastornos visuales y dolor 

en la región epigástrica, lo que refleja un compromiso sistémico. A medida que el daño 

vascular se intensifica, aparecen alteraciones hepáticas, hematológicas y 

neurológicas. Si no se instaura tratamiento oportuno, puede evolucionar a eclampsia, 

caracterizada por la presencia de convulsiones en un contexto de hipertensión. Esta 

progresión incrementa el riesgo de complicaciones maternas graves, como 

hemorragia cerebral o falla multiorgánica, además de afectar la oxigenación fetal, lo 

que eleva la probabilidad de resultados perinatales adversos (2). 

 
En este marco, el control prenatal permite la detección temprana de factores de 

riesgo asociados a la preeclampsia. Entre los más relevantes se destacan la 

hipertensión arterial, la diabetes mellitus, las enfermedades renales, la obesidad y 

los embarazos múltiples. Asimismo, la presencia de antecedentes familiares 

incrementa la probabilidad de su aparición. Aunque estos factores no determinan 

por sí solos el desarrollo del trastorno, sí requieren un seguimiento clínico más 

riguroso durante la gestación (3). 

 

Un control prenatal sistemático facilita la evaluación periódica de la presión arterial, 

el monitoreo del estado metabólico y la identificación precoz de signos de alarma. 

De esta manera, la intervención oportuna permite implementar medidas preventivas y 

terapéuticas antes de la aparición de complicaciones. La vigilancia en gestantes con 

factores predisponentes contribuye a reducir el riesgo de eclampsia, limitar la 

progresión hacia formas severas y mejorar los resultados maternos y perinatales (4). 
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Cuando aparecen enfermedades como la preeclampsia, que amenazan la vida de la 

madre y del recién nacido, el embarazo puede complicarse (5). El parto prematuro, 

las dificultades con la placenta, el crecimiento intrauterino restringido e incluso la 

muerte materno-fetal son algunas de las posibles consecuencias. Aún se observan 

deficiencias en la detección temprana de casos y en la aplicación de protocolos 

adecuados para el manejo de adolescentes embarazadas, a pesar del trabajo 

institucional para prevenir y controlar estas situaciones (6). 

 
En este contexto, el presente estudio tuvo como propósito determinar la prevalencia 

de preeclampsia en adolescentes atendidas en un hospital de la ciudad de Guayaquil, 

los resultados obtenidos reflejaron que, a pesar de contar con estrategias para la 

prevención de esta condición durante la gestación, aún no se han cumplido en su 

totalidad, puesto que aún se evidencia una elevada prevalencia preeclampsia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4  

CAPÍTULO I 

 
 

1.1. Planteamiento del problema 

 
La preeclampsia es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad 

materna, lo cual se acentúa en países que están en desarrollo. Esta enfermedad es 

alarmante en los adolescentes por su inmadurez biológica, la demora en el inicio del 

control prenatal y la exposición a varios factores de riesgo que dificultan su 

diagnóstico y tratamiento apropiados. Es imprescindible examinar su prevalencia en 

las mujeres embarazadas adolescentes ante esta situación, con el fin de producir 

evidencia que posibilite mejorar la atención y disminuir los resultados adversos (7). 

 
La preeclampsia, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud tiene un 

impacto entre el 2% y el 8% de los embarazos a nivel mundial. Esta condición 

provoca anualmente cerca de 46.000 defunciones maternas y cerca de 500.000 

muertes fetales o neonatales. Aunque el sulfato de magnesio es un tratamiento 

efectivo que puede disminuir en más de la mitad los casos de eclampsia, su 

utilización continúa siendo escasa en muchas situaciones con recursos limitados 

(8). 

 
En regiones desarrolladas como América del Norte y Europa Occidental, las tasas 

fluctúan entre el 2% y el 4%, mientras que estas cifras pueden ser mayores en 

países en desarrollo (9). Sin embargo, estudios poblacionales con definiciones 

estandarizadas señalan que la prevalencia verdadera en estos países podría ser 

comparable a la de las naciones desarrolladas, a pesar de que conllevaría más 

gravedad y complicaciones. La calidad de los datos, la posibilidad de acceder a 

atención prenatal a tiempo y la capacidad de respuesta del sistema sanitario son 

elementos que determinan las diferencias (10). 

 

En América Latina, la prevalencia de preeclampsia oscila entre el 6% y el 12%, siendo 

superior en los países con ingresos bajos. Se indica que esta tasa (cerca del 11%) es 

más alta que la media mundial calculada para los adolescentes, que es de un 6,7%. 

Este aumento muestra las limitaciones en el acceso a los servicios de salud 
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prenatal y las condiciones económicas y sociales, así como la fragilidad social y 

biológica de las adolescentes embarazadas. En esta región, se ha establecido de 

manera continua que una madre con menos de 20 años es un factor de riesgo 

para la aparición de preeclampsia (12). 

 
En Colombia, se indica que la tasa de preeclampsia en adolescentes está entre el 5% 

y el 6%, lo cual corrobora que este grupo etario tiene un riesgo alto. Asimismo, se ha 

determinado que la edad de la madre por debajo de los 20 años es un factor de riesgo 

para el desarrollo de trastornos hipertensivos. Cuando se limita el acceso a controles 

prenatales, la situación se torna peor y se propician las complicaciones. La 

importancia de mejorar las intervenciones preventivas y el cuidado integral a 

adolescentes embarazadas para disminuir la mortalidad y morbilidad materna 

vinculadas con la preeclampsia se ve reforzada por estos datos (13). 

 
De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos, en el Ecuador 

la preeclampsia es una de las principales razones de enfermedad materna. Se 

registraron 9.947 internaciones vinculadas a esta condición en el año 2021, cifra que 

se incrementó a 10.721 en el año 2022(14). El Ministerio de Salud Pública señala 

que la escasa adherencia al control gestacional, además de los retrasos en el envío 

a unidades especializadas o de urgencias, ayuda a que las tasas de mortalidad 

materna y perinatal se mantengan altas (15). 

 
El Hospital Matilde Hidalgo de Procel, en Guayaquil, ha detectado que el 18% de las 

adolescentes embarazadas presentan síntomas compatibles con la preeclampsia, 

tales como cefalea, edemas, hipertensión y malestar general; los cuales, junto con 

elementos como el comienzo temprano de la vida sexual, los embarazos no 

planificados y las limitaciones en el acceso a los controles, podrían estar 

favoreciendo la aparición de esta complicación. Además, se ha observado que 

muchas de estas adolescentes tienen un entendimiento limitado sobre los peligros 

relacionados con el embarazo en la adolescencia, a causa de las carencias en la 

educación sexual y reproductiva en su entorno. 

 
Asimismo, en la entidad en estudio hay una demanda elevada de atención obstétrica, 

donde el 30% de los casos son de adolescentes embarazadas. Esto podría provocar 
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limitaciones en la cobertura oportuna de controles prenatales para este grupo. Esto 

puede ser consecuencia de situaciones que provocan que algunos casos de 

preeclampsia no sean identificados a tiempo, lo que propicia que avancen hacia 

formas más severas. Esta circunstancia hace necesario conocer con exactitud la 

prevalencia de esta enfermedad en este grupo de edad, lo que facilitará el desarrollo 

de estrategias preventivas y mejorará el nivel de atención materna que ofrece este 

hospital. 

 

1.2. Preguntas de investigación 

 
• ¿Cuál es la prevalencia de preeclampsia en adolescentes atendidas en el 

Hospital Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad de Guayaquil? 

• ¿Cuáles son las características sociodemográficas de las adolescentes con 

diagnóstico de preeclampsia atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel 

de la ciudad de Guayaquil? 

• ¿Qué antecedentes obstétricos se presentan en las adolescentes diagnosticadas 

con Prevalencia de preeclampsia en adolescentes atendidas en un hospital de la 

ciudad de Guayaquil? 

• ¿Qué comorbilidades se presentan en las adolescentes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad de Guayaquil? 

• ¿Qué tipo de preeclampsias presentan las adolescentes atendidas en el 

Hospital Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad de Guayaquil? 

• ¿Cuáles son las principales complicaciones maternas derivadas de la 

preeclampsia en las adolescentes atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de 

Procel de la ciudad de Guayaquil? 

 

1.3. Justificación 

 
La presente investigación se justifica por la necesidad de conocer prevalencia de 

preeclampsia en adolescentes atendidas en un hospital de la ciudad de Guayaquil, 

pues este grupo podría estar expuesto a un riesgo específico frente a esta 

complicación durante el embarazo. Investigaciones como la de Cagli et al.(16) 

muestran que las adolescentes con preeclampsia tienen un nacimiento prematuro, 
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dificultades serias para la madre y limitación del crecimiento intrauterino, a diferencia 

de mujeres adultas jóvenes. De igual manera, Calek et al.(17) reportan una tasa 

significativa de recurrencia de casos que concuerdan con la preeclampsia, lo cual 

enfatiza la importancia de hacer un análisis sistemático sobre este problema. 

 
Desde el enfoque institucional, esta investigación ha posibilitado la producción de 

información importante para detectar tendencias en la atención a mujeres 

adolescentes con preeclampsia. El contar con información estructurada facilitó 

identificar posibles vacíos en la cobertura del control prenatal y en el seguimiento de 

condiciones vinculadas a este grupo de edad. Asimismo, se ha detectado que ciertas 

usuarias llegan con condiciones clínicas avanzadas. Esto demuestra la importancia 

de fortalecer los contenidos pedagógicos acerca de señales de alerta y quitar 

obstáculos que impiden la atención precoz. 

 
Desde la perspectiva académica, el estudio ha sido una oportunidad para incrementar 

el conocimiento acerca de esta dificultad en la población adolescente. Dado que esta 

condición es una causa común de sucesos adversos en entornos con recursos 

escasos, tener acceso a datos recientes propiciará la realización de nuevas 

investigaciones dirigidas a entender  los  elementos  biológicos,  conductuales  y  

circunstanciales relacionados con su aparición. Asimismo, el estudio de esta 

problemática posibilitará la elaboración de sugerencias dirigidas a mejorar la 

atención y la capacitación en salud. 

 
En términos prácticos, los hallazgos podrían sentar las bases para estructurar 

intervenciones enfocadas en reconocer riesgos, mantener la vigilancia médica y 

promover conductas saludables desde los inicios del embarazo. Además, podrían 

apoyar acciones de capacitación dirigidas al personal asistencial, centradas en brindar 

una atención diferenciada y adaptada a las características específicas de esta 

población, con el propósito de optimizar los resultados obstétricos y reducir la 

frecuencia de sucesos como la preeclampsia. 

 
En cuanto al aporte social, el estudio es importante porque trata un problema que 

impacta a las adolescentes, que se encuentran con escaso apoyo de la familia o la 

sociedad y afrontan diversos obstáculos que podrían empeorar su salud y la de 
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sus bebés. De esta manera, entender el comportamiento de esta patología permitirá 

crear políticas de atención integral más inclusivas, fundamentadas en evidencia y 

enfocadas en reducir las inequidades entre la calidad y el acceso a los servicios 

maternos. 

 

1.4. Objetivos 
 

 
1.4.1. Objetivo General. 

Determinar la prevalencia de preeclampsia en adolescentes atendidas en un hospital 

de la ciudad de Guayaquil. 

 
1.4.2. Objetivos Específicos. 

• Describir las características sociodemográficas de las adolescentes con 

diagnóstico de preeclampsia atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel 

de la ciudad de Guayaquil. 

• Identificar los antecedentes obstétricos que se presentan en las adolescentes con 

diagnóstico de preeclampsia atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel 

de la ciudad de Guayaquil. 

• Determinar las comorbilidades que presentan las adolescentes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad de Guayaquil. 

• Clasificar los tipos de preeclampsia que presentan las adolescentes atendidas en 

el Hospital Matilde Hidalgo de Procel la ciudad de Guayaquil 

• Establecer las principales complicaciones maternas derivadas de la preeclampsia 

en adolescentes atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel de la ciudad 

de Guayaquil. 
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CAPÍTULO II 

 
2. FUNDAMENTACIÓN CONCEPTUAL 

 
 

2.1. Antecedentes de la investigación. 

 
En un artículo publicado por Varmaghani et al.(18) en el 2024, con el objetivo de 

estimar la prevalencia y consecuencias del embarazo adolescente en el Mediterráneo 

Oriental. Estudio de revisión sistemática y meta-análisis que analizó bases de datos 

desde 1990 hasta 2022 siguiendo guías PRISMA. Los hallazgos determinaron que 

la preeclampsia tuvo una prevalencia del 12,9% en las gestantes adolescentes. Otros 

resultados relevantes incluyeron una tasa de anemia del 33%, bajo peso al nacer en 

el 16,1% y un 15,9% de resoluciones mediante cesárea. El análisis estadístico 

mediante el modelo de efectos aleatorios confirmó que las complicaciones obstétricas 

son altas en este grupo etario. Concluyen que el embarazo adolescente es un 

problema crítico de salud pública que requiere intervenciones urgentes para reducir 

la morbilidad materna y neonatal vinculada a trastornos hipertensivos y nutricionales 

en la región estudiada. 

 
Mediante un artículo desarrollado por Krogt (19) en el 2025, con el propósito de 

cuantificar el riesgo de eclampsia en adolescentes de países de ingresos bajos y 

medios. Investigación de análisis secundario basada en tres estudios multicéntricos 

con 601,343 partos en África, India y Haití. Los resultados arrojaron 3,098 casos de 

eclampsia, de los cuales las adolescentes representaron el 34% del total, con una 

incidencia de hasta 

142 por cada 10,000 partos en ciertas regiones. El riesgo relativo de presentar 

eclampsia fue de 1,50 a 3,45 veces mayor en adolescentes comparado con madres 

adultas, evidenciando una brecha de desigualdad sanitaria extrema. Concluyen 

señalando la vulnerabilidad biológica y social de las adolescentes frente a los 

trastornos hipertensivos del embarazo, enfatizando la necesidad de priorizar 

estrategias de atención dirigidas y específicas para este grupo de alto riesgo para 

mejorar los resultados perinatales. 
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A través de una investigación llevada a cabo por Abate et al.(20) en el 2025, con 

el fin de evaluar la magnitud y determinantes del embarazo adolescente a nivel global. 

Estudio de tipo "umbrella review" que integró 14 revisiones sistemáticas con 677,431 

participantes. Los hallazgos más importantes establecieron una prevalencia global 

de embarazo adolescente del 17,90%, identificando a la preeclampsia/eclampsia 

como una complicación significativa con un OR de 1,63. Otros predictores de riesgo 

incluyeron el bajo nivel socioeconómico y la residencia rural, los cuales incrementan 

la probabilidad de resultados adversos como el parto prematuro y el óbito fetal. 

Concluyen afirmando que la carga de complicaciones hipertensivas en adolescentes 

varía según el contexto regional, sugiriendo que los esfuerzos deben centrarse en la 

educación reproductiva y el fortalecimiento de la vigilancia obstétrica en las 

poblaciones que presentan mayores índices de vulnerabilidad social y económica. 

 
Así mismo, Cho y Jaigua (21) en su estudio desarrollado en el 2021, que tuvo como 

objetivo determinar la prevalencia y factores asociados de trastornos hipertensivos en 

adolescentes del Hospital Homero Castanier Crespo. Estudio de tipo retrospectivo, 

analítico y transversal que analizó 96 historias clínicas de mujeres entre 11 y 19 

años. Los resultados más importantes revelaron una prevalencia de preeclampsia de 

23,49 por cada 100, eclampsia de 1,68 y una media de edad de 17 años. Los factores 

de riesgo significativos incluyeron el bajo nivel de instrucción (64,58%), la primiparidad 

(86,45%) y un índice de masa corporal elevado (67,71%). Concluyen que la 

prevalencia de estos trastornos es alta en la población adolescente de Azogues, 

señalando que el sobrepeso, la obesidad y los antecedentes familiares son 

determinantes críticos que aumentan el riesgo de presentación de la enfermedad 

durante la gestación temprana. 

 

En este contexto, el estudio de Laras y Fadil (22) en el 2023, que tuvo como 

objetivo encontrar la tasa de prevalencia de la preeclampsia y sus complicaciones en 

el Hospital Regional de Ciawi. Investigación de corte transversal enfocada en 

pacientes de 15 a 20 años atendidas entre 2014 y 2016 con complicaciones 

hipertensivas. Los hallazgos determinaron que del total de pacientes con hipertensión, 

el 67,6% fue diagnosticada con preeclampsia. Entre las complicaciones neonatales 

destacaron el bajo peso al nacer (14,5%) y la muerte fetal intrauterina (26,1%), 
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mientras que en la esfera materna prevaleció el parto prematuro (24,6%) y casos de 

anemia (2%). Concluyen indicando que más de la mitad de la población adolescente 

estudiada presentó preeclampsia, lo cual desencadena una cadena de 

complicaciones graves tanto para la madre como para el neonato, reafirmando la 

necesidad de monitoreo estricto en este grupo etario. 

 
En un estudio realizado por Staniczek et al.(23) en el 2024, que tuvo como finalidad 

comparar la prevalencia de complicaciones obstétricas entre adolescentes y mujeres 

adultas. Estudio retrospectivo que analizó 902 participantes, de las cuales 224 eran 

adolescentes, en un periodo comprendido desde el 2016 hasta mediados del 2024. 

Los resultados evidenciaron que las adolescentes presentaron una mayor frecuencia 

de complicaciones neonatales (20,09%), con una tasa alta de ingresos a la unidad de 

cuidados intensivos (2,68%). Además, este grupo reportó la mayor pérdida media de 

sangre durante el parto (500 mL en parto vaginal y 1050 mL en cesárea), lo que 

incrementó la incidencia de transfusiones sanguíneas. Concluyen afirmando que los 

embarazos adolescentes enfrentan desafíos específicos y una mayor morbilidad, lo 

que subraya la necesidad de intervenciones proactivas y estrategias de manejo 

personalizadas para abordar los riesgos hematológicos y neonatales identificados. 

 
Por otro lado, en un artículo publicado por Coro (24) en el 2024, con la finalidad de 

determinar la prevalencia de preeclampsia en gestantes adolescentes del Hospital 

General Norte de Guayaquil IESS Ceibos. 

 

Investigación cuantitativa, descriptiva y transversal que analizó a 100 adolescentes 

mediante observación indirecta entre 2022 y 2023. Los hallazgos más relevantes 

indicaron que el 90% de las pacientes tenían entre 16 y 19 años, el 55% eran 

primigestas y el 49% presentaba sobrepeso. El análisis reveló una prevalencia de 

preeclampsia del 4,03% dentro de la población atendida, destacándose el parto 

prematuro como la complicación más frecuente (39%). Concluye señalando que 

existe una presencia moderada de la enfermedad en este hospital de Guayaquil, 

lo que resalta la urgencia de mantener la vigilancia epidemiológica y las intervenciones 

preventivas para manejar de manera efectiva los trastornos hipertensivos en 

adolescentes de la zona urbana. 
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Por otro lado, Vera et al.(25) en su estudio publicado en el 2025, buscaron determinar 

la prevalencia global de preeclampsia, eclampsia y síndrome HELLP mediante una 

revisión sistemática con meta-análisis. La metodología incluyó la búsqueda en 

SCOPUS y PubMed, analizando 70 estudios que involucraron a millones de 

participantes a nivel mundial. Los hallazgos más significativos establecieron una 

prevalencia global de preeclampsia del 4,43%, con una marcada disparidad regional 

y mayores índices en países de bajos ingresos. Para la eclampsia, la prevalencia fue 

del 0,43%, mostrando una tendencia creciente no significativa a lo largo del tiempo, 

pero una correlación inversa con el tamaño de la muestra. Concluyen que la 

variabilidad de los criterios diagnósticos influye en los reportes de prevalencia y que 

la tendencia al alza de estos trastornos subraya la necesidad de fortalecer los 

sistemas de vigilancia epidemiológica y programas preventivos globales. 

 

2.2. MARCO CONCEPTUAL. 

 
2.2.1. Preeclampsia 

 
Se considera como un trastorno multisistémico que se manifiesta por hipertensión 

arterial (≥140/90 mmHg) después de la semana 20 de la gestación y que incluye 

proteinuria (≥300 mg/24 h) o señales de disfunción orgánica sin presencia de 

proteinuria. Incluye cambios como trombocitopenia (<100.000/μL), lesión renal, 

edema pulmonar, trastornos hepáticos o síntomas neurológicos como alteraciones 

visuales o cefalea aguda. Esta definición refleja el espectro patogénico que involucra 

disfunción endotelial placentaria, inflamación y estrés oxidativo, diferenciándola de 

entidades previas más restrictivas (26). 

 
Diferencia entre hipertensión gestacional y preeclampsia 

La hipertensión gestacional (HGG) se define por un incremento de la presión arterial 

(PA ≥140/90 mmHg) a partir de las veinte semanas de embarazo, sin que haya 

presencia de proteinuria ni indicios de disfunción orgánica, y desapareciendo en el 

puerperio temprano. No supone un daño endotelial a nivel sistémico ni compromete 

varios órganos; se trata de una alteración vascular aislada que impacta al 6-8% de los 

embarazos, a diferencia de la preeclampsia. Su fisiopatología se relaciona con un 
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volumen plasmático bajo y una resistencia periférica alta, pero no hay isquemia 

placentaria central como la de la preeclampsia. La gestión es expectante con 

monitoreo, sin la necesidad de recetar antihipertensivos, a menos que se trate de 

hipertensión severa, lo que resalta su menor probabilidad de complicaciones entre 

madre e hijo (27). 

 
Por el contrario, la preeclampsia combina hipertensión con proteinuria o disfunción 

orgánica, lo que indica un proceso de enfermedad más violento. Esto se debe a la 

liberación de factores antiangiogénicos placentarios que provocan una 

vasoconstricción endotelial generalizada. La preeclampsia aumenta el riesgo de sufrir 

eclampsia (convulsiones), HELLP (hemólisis, incremento de las enzimas hepáticas, 

plaquetopenia) y parto prematuro, mientras que la hipertensión gestacional avanza 

en la mitad de los casos. Los biomarcadores, como la relación sFlt-1/PlGF superior a 

38, tienen una sensibilidad alta para predecir la preeclampsia y no están presentes 

en la hipertensión gestacional. Esta diferencia orienta las intervenciones: aspirina 

profiláctica en alto riesgo para preeclampsia, en contraste con el control PA, aunque 

con un final urgente del embarazo en caso de preeclampsia grave (27). 

 

Importancia como problema de salud pública 

Es un problema de salud pública, ya que impacta entre el 3 y el 5% de los embarazos 

a nivel mundial, provoca cerca de 70.000 muertes maternas al año, siendo más 

frecuente en países en vías de desarrollo (28). Sobrecarga los sistemas de salud 

con UCI, generando el 10% de las muertes neonatales y el 15% de las maternas. Su 

efecto continúa después del parto, con un riesgo cardiovascular crónico 2 a 4 veces 

más alto en los sobrevivientes, lo que agrava las diferencias en el acceso a la 

detección prenatal y al sulfato de magnesio para la eclampsia. Los programas de 

vigilancia prenatal disminuyen la mortalidad en un 30%, pero las lagunas en la 

capacitación del personal obstétrico limitan su efectividad (29). 

 
2.2.2. Epidemiología de la preeclampsia en adolescentes 

 
 
A nivel mundial, la prevalencia de la preeclampsia entre las adolescentes es más 

alta que en las mujeres mayores. Una prevalencia global del 7% (IC 95%: 5,8-7,6) 
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en embarazos adolescentes fue informada por una revisión sistemática que abarcó 

291,247 casos en 30 países. Sin embargo, las cifras dependen del contexto 

socioeconómico; son de 11% en países con ingresos bajos y de 10% en los de 

ingresos medios, pero son más bajas en los países con altos ingresos. Esta 

disparidad muestra el impacto de factores sociales y del acceso a servicios de 

obstetricia a tiempo (30). 

 
En este marco, los trastornos hipertensivos del embarazo, entre ellos la preeclampsia, 

constituyen el 14% de las muertes maternas y afectan sobre todo a adolescentes 

en contextos con escasos recursos. Los datos de Estados Unidos han indicado 

que ser madre antes de los 20 años es uno de los principales factores de riesgo, 

con tasas más altas en comparación con las mujeres adultas. A pesar de que en las 

décadas recientes se ha notado una tendencia a la baja en ciertos países, debida 

a avances en el manejo clínico y el control prenatal, la adolescencia sigue siendo 

considerada un grupo obstétrico con alta vulnerabilidad (31). 

 

En relación con América Latina, la preeclampsia es una de las principales causas de 

mortalidad y morbilidad materna. Los trastornos hipertensivos del embarazo 

constituyen alrededor del 26% de todas las defunciones maternas. La situación es 

más alarmante cuando se trata de adolescentes; en Colombia, estos trastornos 

llegan hasta el 60% de los casos de morbilidad materna. Se estima que la 

preeclampsia tiene una prevalencia de entre el 6% y el 12% en adolescentes 

embarazadas de Latinoamérica, con cifras cercanas al 11,5% en naciones de ingresos 

medios y bajos, lo cual muestra un impacto notable en situaciones socioeconómicas 

precarias (32). 

 
El riesgo se eleva por algunas razones, como la obesidad pregestacional (con un índice 

de masa corporal que supera los 30 kg/m²), el aumento excesivo de peso, la 

primiparidad y ser menor de veinte años. Además, si hay antecedentes de diabetes, 

preeclampsia o restricción del crecimiento intrauterino en la familia o en la persona 

misma, aumenta el riesgo de que se presente. También se relacionan factores como 

el síndrome metabólico, la dislipidemia y la hiperglucemia. A esto se le añaden 

restricciones en la obtención de un control prenatal adecuado (33). 
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De igual manera, en el Ecuador, este trastorno sigue siendo un problema en la 

salud pública, llegando a ubicarse como tercera causa de muerte materna. Según 

estudios recientes, en la población obstétrica general se calcula que entre 5,1 y 6,2 

de cada 100 partos presentan incidencia; por su parte, la eclampsia llega a ser 

de 0,25 por cada centenar de nacimientos. Las adolescentes menores de 20 años 

tienen un riesgo más alto de desarrollar preeclampsia y eclampsia que las mujeres 

de entre 20 y 34 años. La edad temprana de la madre se considera un factor 

independiente en este caso. Además, en las adolescentes que son atendidas por el 

sistema público y que tienen vulnerabilidad económica y social, el peligro de avanzar 

hacia la eclampsia es más alto (34). 

 

2.2.4. Antecedentes obstétricos 
 
 
Edad gestacional 

El riesgo de que la preeclampsia vuelva a presentarse es mayor cuando hay una 

lesión endotelial residual y una disfunción vascular persistente en la placenta. Los 

partos prematuros provocados por preeclampsia generan secuelas como cambios en 

los receptores angiogénicos de la madre y fibrosis uterina leve, lo que aumenta el 

riesgo de isquemia trofoblástica durante embarazos posteriores. Por otro lado, los 

embarazos anteriores a término ofrecen una protección parcial debido a las 

adaptaciones vasculares adquiridas. Para identificar la proteinuria y la hipertensión 

temprana en multíparas con esta historia, es fundamental un seguimiento intensivo a 

partir del primer trimestre, que incluya el Doppler uterino. La aspirina profiláctica 

reduce la recidiva en pacientes de alto riesgo (42). 

 
Paridad 

La primiparidad aumenta la probabilidad de que se produzca preeclampsia debido a 

que no ha habido una exposición anterior a antígenos fetales-paternos, lo que provoca 

isquemia placentaria e invasión trofoblástica superficial. La reacción del sistema 

inmunitario materno a través de inflamación excesiva Th1 daña el endotelio vascular 

y provoca hipertensión con proteinuria. La multiparidad da protección a través de la 

tolerancia inmunológica adquirida y la óptima remodelación vascular del útero en 

gestaciones anteriores. No obstante, la paridad extrema puede contrarrestar este 
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beneficio al agotar las reservas endoteliales. En mujeres que han tenido su primer 

embarazo, el cribado de factores de riesgo cardiovascular basal orienta la 

prevención con antiagregantes. Esta conexión entre la paridad y la preeclampsia 

enfatiza el valor de una historia obstétrica minuciosa en la estratificación del riesgo 

(43). 

 
Tipo de parto 

El riesgo de preeclampsia durante los embarazos posteriores aumenta si ha habido 

partos anteriores por cesárea, porque se produce una interrupción de la interfaz 

decidua basal que origina cicatrices, las cuales afectan a la implantación trofoblástica 

y a la perfusión placentaria. Esto promueve la liberación elevada de 

antiangiogénicos, la hipoxia crónica y la disfunción endotelial materna que se repite. 

Los partos vaginales espontáneos reducen el riesgo al mantener la integridad del 

miometrio y fomentar adaptaciones vasculares adecuadas. El uso de fórceps 

durante el parto está relacionado con un estrés hemodinámico residual (44). 

 
Periodo intergenésico 

El riesgo de preeclampsia aumenta cuando este periodo es corto, debido a que 

las reservas maternas (volumen sanguíneo, folato y hierro) no se recuperan del todo. 

Esto causa un agotamiento endotelial y una capacidad adaptativa placentaria baja. 

Esto propicia una invasión trofoblástica insuficiente, isquemia e inflamación a nivel 

sistémico con hipertensión temprana. Intervalos largos (más de 60 meses) aumentan 

el riesgo debido al envejecimiento de los vasos sanguíneos maternos y a la 

disminución de la tolerancia inmunológica del padre. El óptimo intergenésico, que se 

encuentra entre los 18 y 24 meses, compensa la reposición fisiológica. Factores como 

la lactancia materna durante un periodo largo reducen los efectos a corto plazo al 

mantener la homeostasis (44). 

 

Abortos previos 

Los abortos de este tipo elevan el riesgo debido a que alteran la ventana de 

implantación y causan daño endometrial, poniendo en riesgo la invasión 

trofoblástica profunda en los embarazos viables. Esto causa la liberación de factores 

antiangiogénicos, produciendo estrés oxidativo y una hipoperfusión placentaria; 
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como consecuencia, se produce una disfunción endotelial que incluye proteinuria. La 

presencia de más de dos abortos agudiza la fibrosis endometrial y la autoinmunidad 

subclínica, caracterizada por anticuerpos antifosfolípidos. La remodelación espiral 

arterial se ve restringida por un posaborto de curación incompleta. La historia de 

aborto tardío está relacionada con un mayor impacto debido a la exposición 

prolongada a los detritos trofoblásticos (45). 

 

Embarazo ectópico 

Estos aumentan el peligro de preeclampsia en embarazos intrauterinos debido a un 

daño residual en las trompas y el útero, que afecta la receptividad endometrial y el 

peristaltismo, lo cual propicia la implantación trofoblástica superficial. La inflamación 

persistente en la pelvis crónica provoca disfunción vascular y estrés oxidativo a nivel 

sistémico, lo que hace que haya mayor probabilidad de vasoconstricción endotelial 

en embarazos posteriores. La cirugía conservadora produce cicatrices que afectan la 

perfusión del ovario ipsilateral, lo que agrava el desequilibrio angiogénico (46). 

 
Parto prematuro 

Cuando la hipertensión o una programación vascular materna alterada y persistente 

de mediadores inflamatorios placentarios inducen estos partos, el riesgo de que 

se repita la preeclampsia aumenta. Esto conduce a una dilatación arterial espiral 

reducida y a una perfusión insuficiente en embarazos posteriores, lo que favorece la 

isquemia trofoblástica y la hipertensión. La historia de 34 semanas aumenta la 

recurrencia hasta el 20%. Este riesgo inherente no se ve modificado por el uso previo 

de corticoides. La estratificación abarca la historia pormenorizada de indicación 

pretérmino, el seguimiento uterino en serie y la aspirina desde la semana 12 en 

casos de alto riesgo para extender el periodo de gestación y atenuar las 

manifestaciones graves (46). 

 
2.2.5. Comorbilidades 
 
 
Anemia 

Esto incrementa el riesgo de sufrir preeclampsia debido a una hipoxia tisular 

crónica que intensifica el estrés oxidativo placentario y la liberación exagerada de sFlt-
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1, lo que pone en peligro la perfusión trofoblástica. La vasoconstricción uterina y la 

disfunción endotelial sistémica con hipertensión persistente se ven favorecidas por 

los niveles bajos de hemoglobina, dado que disminuyen el transporte de oxígeno. La 

falta de hierro altera el metabolismo del óxido nítrico, que es fundamental para la 

vasodilatación, lo que provoca proteinuria. La inflamación vinculada a la anemia 

crónica aumenta la respuesta Th1 pro-preeclampsia (47). 

 
Obesidad 

Esto aumenta el riesgo debido a la adiposidad visceral que emite adipocinas 

proinflamatorias y citoquinas, lo que genera resistencia endotelial a la insulina y 

alteración vascular basal. Esto se combina con isquemia placentaria, lo que aumenta 

la liberación de vasoconstricción sistémica y antiangiogénica cuando la presión arterial 

es igual o mayor a 140/90 mmHg en etapas tempranas. La obesidad empeora la 

dislipidemia y la hipercoagulabilidad, lo que fomenta la creación de microtrombos 

en la placenta. La pérdida de peso pregestacional del 5% o más disminuye la 

incidencia en un 30%; el uso de metformina en casos específicos mejora la 

sensibilidad a la insulina (48). 

 
Diabetes mellitus 2 

Este tipo de diabetes aumenta la posibilidad de que aparezca una preeclampsia 

debido a glicación avanzada, la cual perjudica el endotelio vascular tanto materno 

como placentario, lo que produce microangiopatía y estrés oxidativo crónico. La 

hiperglucemia crónica altera la invasión trofoblástica, lo que conduce a una 

hiperexpresión de sFlt-1 con hipertensión temprana (menos de 20 semanas) y a una 

hipoxia. La resistencia a la insulina sistémica aumenta la trombofilia y la 

inflamación, lo que provoca proteinuria grave. La insulina basal ajustada preserva la 

normoglucemia durante el embarazo, mientras que el control glucémico de la 

HbA1c por debajo del 6,5% preconcepcional reduce los riesgos (48). 

Enfermedad Renal Crónica 

La hipertensión basal crónica, que se combina con la vasoconstricción placentaria, 

incrementa el riesgo al aumentar la proteinuria masiva y acelerar la progresión a una 

insuficiencia renal aguda superpuesta. Una reducción en la tasa de filtración 

glomerular basal limita la excreción de solutos, lo que agrava el edema y la sobrecarga 

volemia. La inflamación crónica  urémica  deteriora  el  endotelio,  lo  que  favorece  
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el síndrome HELLP. El control de la presión arterial por debajo de 130/80 mmHg 

antes del embarazo, a través de IECA (que deben suspenderse al estar embarazada), 

ayuda a preservar la función renal; el labetalol gestacional es un sustituto (49). 

 
Hipertensión arterial 

Este elemento duplica el riesgo debido a la vasculopatía arteriolar preexistente, que 

restringe la expansión de las arterias uterinas en espiral y provoca una isquemia 

trofoblástica severa y un "pico" hipertensivo agudo de más de 160/110 mmHg. El 

endotelio dañado responde a elementos de la placenta que son antiangiogénicos, lo 

que provoca una nueva proteinuria o un deterioro en la función renal. La 

metildopa/labetalol reduce en un 40 % la progresión de la hipertensión, si se logra 

controlar el PA óptimo preconcepcional de 110-140/85 mmHg. La aspirina 

profiláctica y la limitación de sal aumentan la perfusión; el término temprano (34 

semanas o menos) evita que la eclampsia progrese (50). 

 
Infecciones 

La presencia de infecciones crónicas o subclínicas en la madre aumenta la 

preeclampsia, debido a una inflamación sistémica constante que activa una cascada 

citocínica protrombótica. Esto daña el endotelio de la placenta y favorece la 

invasión superficial del trofoblasto. Patógenos como la enfermedad de las encías o 

el CMV aumentan el IL-6/TNF-α, lo que, en conjunto con la hipoxia, provoca una 

liberación masiva de sFlt-1 y una vasoconstricción asociada a 

hipertensión/proteinuria. La infección urinaria que se repite acidifica el tracto 

genitourinario y agrava la trombofilia. La vacunación preconcepcional (varicela, 

rubéola) disminuye el TORCH. La PCR y los cultivos seriados encuentran focos 

tempranos para una intervención (50). 

Síndrome de abstinencia materna 

Este síndrome aumenta el riesgo debido a la vasoconstricción alfa-adrenérgica 

crónica que afecta la perfusión uteroplacentaria, lo cual provoca  hiperactividad  

simpática  e  isquemia  trofoblástica  con  picos hipertensivos de ≥160/110 mmHg. 

La abstinencia hipomagnésmica empeora las convulsiones subclínicas. Mantener 

metadona/buprenorfina estabiliza la hemodinámica; el magnesio intravenoso 

profiláctico evita la eclampsia. Es fundamental el monitoreo dopplerinos y la PA 

continua. La abstinencia total preconcepcional a través de la rehabilitación 



 

20  

disminuye la recurrencia; el asesoramiento con enfoque multidisciplinario trata la 

adicción latente para mejorar los resultados materno-fetales (50). 

 
2.2.6. Tipo de preeclampsia 

 
 
Leve: Presión arterial ≥ 140/90 mmHg 

Se define por un valor de presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o diastólica 

≥ 90 mmHg en dos mediciones separadas por cuatro horas o más, después de 

20 semanas de embarazo, y con proteinuria ≥ 300 mg/24 h sin que haya un 

compromiso orgánico grave. Se manifiestan cefalea ocasional, edema leve y un 

aumento de peso excesivo, lo que indica una disfunción endotelial temprana a causa 

de la isquemia placentaria. El tratamiento ambulatorio engloba dieta normosódica, 

aspirina (150 mg/día) para optimizar la perfusión del útero y reposo relativo. El 

seguimiento semanal de la proteinuria y la presión arterial evita que progrese; el 

término gestacional se considera a partir de las 37 semanas (40). 

 
Moderada: Presión arterial ≥ 150/100 mmHg 

Esto supone una presión arterial de 150/100 mmHg o más, que se mantiene en el 

tiempo, con proteinuria notable o primeros signos de disfunción orgánica, como un 

incremento leve de la creatinina o plaquetas borderline. Esto señala que hay una 

progresión en la cascada patogénica de vasoconstricción endotelial. Los síntomas 

incluyen visión borrosa intermitente, cefalea de intensidad moderada y dolor en el 

epigastrio debido a una afección subclínica cerebral o hepática. Se necesita 

hospitalización para el monitoreo fetal constante (Doppler, NST), metildopa/labetalol 

como antihipertensivos orales y sulfato de magnesio profiláctico.  Si  las  semanas  

son  menos  de  34,  los  corticoides betametasona desarrollan los pulmones 

del feto. La terminación electiva a partir de la semana 34 disminuye los riesgos 

(40). 

 
Severa: Presión arterial ≥ 160/110 mmHg 

Muestra presión arterial ≥ 160/110 mmHg en cualquier momento, con afectación 

aguda de múltiples órganos: trombocitopenia <100.000/μL, transaminasas > el doble 

de lo normal, creatinina > 1,1 mg/dL, edema pulmonar o síntomas neurológicos 

severos (cefalea persistente o escotomas). Muestra una crisis endotelial avanzada 
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con hemólisis microangiopática y un inminente fallo de los órganos, que puede 

progresar a HELLP o eclampsia. El tratamiento urgente en la UCI comprende sulfato 

de magnesio intravenoso para prevenir convulsiones, antihipertensivos intravenosos 

(hidralazina/labetalol) y terminación gestacional inmediata, priorizando la vida de la 

madre (41). 

 
2.2.7. Principales complicaciones 

 
 
Síndrome de HELLP 

Tiene su origen en el daño microangiopático endotelial, que a su vez desencadena la 

cascada de coagulación. Se da hemólisis intravascular, trombocitopenia inferior a 

100.000/μL y un aumento notable de transaminasas debido a la isquemia hepática 

sinusoidal; estas son las razones de la epigastralgia intensa que se presenta como 

consecuencia de la distensión capsular. En este escenario, la hipertensión severa 

acelera su avance, por lo que es esencial llevar a cabo un diagnóstico diferencial con 

púrpura trombocitopénica trombótica o síndrome urémico hemolítico a través de un 

frotis sanguíneo y niveles altos de LDH (51). 

 
Desde el enfoque terapéutico, se requiere estabilización inmediata con sulfato de 

magnesio por vía intravenosa como anticonvulsivante y control estricto de la 

hipertensión, que es seguido por la finalización del embarazo según la edad 

gestacional. Cuando los valores son menores a 20.000/μL y la gestación es inferior 

a 34 semanas, se pueden necesitar transfusiones de plaquetas y corticoides para 

promover la maduración pulmonar del feto. El seguimiento es crucial, teniendo 

en cuenta que hasta el 30 % de los casos puede aparecer durante el puerperio 

temprano (51). 

 
Restricción del crecimiento fetal 

Surge a raíz de la vasoconstricción uteroplacentaria crónica que se produce por 

el desequilibrio angiogénico característico de la preeclampsia. Esta alteración 

disminuye el flujo de sangre hacia el feto, colocándolo por debajo del percentil 10 

para su edad gestacional. Frente a la hipoxia sostenida, el cuerpo fetal pone en 

marcha procesos de redistribución circulatoria que dan preferencia a la perfusión 

del cerebro por encima de otros órganos. Esta situación es posible detectarla con 
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Doppler umbilical gracias a su alto índice de pulsatilidad. Por otro lado, la ecografía 

seriada muestra oligohidramnios y desaceleración en el crecimiento del abdomen (52). 

 
En lo que se refiere al enfoque clínico, el seguimiento biofísico semanal posibilita la 

estratificación del riesgo y la determinación del momento adecuado para el parto, a 

partir de las 32 semanas en caso de que haya un deterioro fetal. Con el objetivo 

de optimizar la perfusión uteroplacentaria, en este contexto se implementan prácticas 

como la alimentación apropiada de la madre y el reposo en decúbito lateral izquierdo. 

Se ha comprobado que la administración profiláctica de aspirina disminuye el riesgo 

de restricción del crecimiento intrauterino en embarazadas con alto riesgo (52). 

 
Parto prematuro 

Este se presenta cuando el desarrollo del cuadro materno o el compromiso fetal 

requieren que la gestación se termine antes de tiempo. En numerosas ocasiones, 

es un parto prematuro iatrogénico, que se decide cuando hay indicios de deterioro 

clínico, como la hipertensión persistente, las anomalías en los análisis hepáticos o el 

sufrimiento fetal debido a hipoxia placentaria. Esta condición pone al neonato en 

riesgo de síndrome  de  dificultad  respiratoria,  inmadurez  pulmonar  y  otras 

complicaciones neonatales relacionadas con la prematuridad, lo cual eleva la 

morbimortalidad perinatal (52). 

 
Desde el punto de vista terapéutico, la administración de corticoides antenatales 

contribuye a que los pulmones del feto se desarrollen cuando la edad gestacional 

es inferior a las 34 semanas, disminuyendo así el peligro de que haya problemas 

respiratorios. Además, el sulfato de magnesio tiene una función neuroprotectora en 

los prematuros que son menores de 32 semanas, reduciendo las probabilidades de 

parálisis cerebral. Por lo tanto, la planificación multidisciplinaria entre neonatología 

y obstetricia posibilita el perfeccionamiento del instante de nacer y el pronóstico 

neonatal (52). 

 
Desprendimiento placentario 

Es otra complicación relacionada con la preeclampsia, que surge de un vasoespasmo 

decidual intenso y afecta la integridad vascular de la placenta. Este procedimiento 

produce un hematoma retroplacentario que, al separar parcial o completamente la 
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placenta de la pared del útero, causa hemorragia vaginal y dolor abdominal 

repentino. Por lo tanto, el intercambio de gases en el feto se interrumpe abruptamente, 

lo que puede causar bradicardia y sufrimiento fetal severo (53). 

 
En este contexto, la estabilización hemodinámica de la madre es el objetivo clínico 

primordial cuando existe anemia significativa o hipovolemia. Luego, se realiza la 

extracción inmediata por cesárea, de acuerdo con la edad gestacional y la condición 

fetal. Asimismo, es esencial monitorear los parámetros de coagulación debido a que 

existe la posibilidad de que se desarrolle una coagulopatía por consumo. El manejo 

adecuado y a tiempo en unidades especializadas aumenta la probabilidad de que las 

madres y los fetos sobrevivan (53). 

 
Eclampsia 

Se considera como la forma más severa de los trastornos hipertensivos, que se 

distingue por la presencia de convulsiones tónico-clónicas en una mujer 

embarazada con preeclampsia. Su fisiopatología está vinculada con edema cerebral 

vasogénico, que es consecuencia de la disfunción endotelial y el deterioro de la 

barrera hematoencefálica, lo cual propicia la encefalopatía hipertensiva. Se presenta 

precedido de cefaleas intensas, cambios en la visión y presiones sanguíneas altas, lo 

que representa una emergencia obstétrica (53). 

 
Como tratamiento anticonvulsivo, es necesario garantizar la vía aérea y administrar 

sulfato de magnesio por vía intravenosa. Simultáneamente, es necesario controlar la 

presión arterial con medicamentos antihipertensivos apropiados para impedir 

complicaciones neurológicas y recaídas. Cuando la paciente se encuentra 

estabilizada, se determina la finalización del embarazo como una medida definitiva. 

Es fundamental hacer seguimiento en el puerperio inmediato porque pueden surgir 

complicaciones tardías, como la hipertensión recurrente o el edema pulmonar (53). 

 

2.3. MARCO LEGAL 

 
2.3.1. Constitución del Ecuador 

 
 
En el artículo 32, se estipula que el Estado asegura el derecho a la salud, cuyo 
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cumplimiento se relaciona con la aplicación de otros derechos. El Estado asegurará 

este derecho a través de políticas en los ámbitos económico, social, cultural, educativo 

y medioambiental; además de proporcionar acceso constante, sin discriminación ni 

exclusiones, y puntual a programas, acciones y servicios para la promoción y atención 

integral de la salud. Los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética guiarán la oferta 

de los servicios sanitarios; además, se tomará en cuenta la perspectiva de género 

y generacional (54). 

 
Se asegurará a las mujeres durante el embarazo y la lactancia los derechos de 

no ser objeto de discriminación en el ámbito social, laboral y educativo debido a su 

embarazo, como lo menciona el artículo 43; así como que los servicios de salud 

materna sean gratuitos y contar con las facilidades necesarias para su recuperación 

tras el embarazo y a lo largo del periodo de lactancia (54). 

 
Además, se enfocará el sistema en el desarrollo, la protección y la restauración de las 

habilidades y posibilidades para una vida sana e integral, a nivel individual y grupal, 

reconociendo además la diversidad cultural y social. El sistema tendrá como base los 

principios de bioética, suficiencia e interculturalidad, además de los del sistema 

nacional de inclusión y equidad social, con una perspectiva generacional y de género 

(54). 

 
2.3.2. Código de la Niñez y Adolescencia 

 
El artículo 27 indica que se debe garantizar el derecho a la salud de los adolescentes, 

las niñas y los niños de manera completa, garantizando no únicamente el acceso sin 

costo a servicios públicos sanitarios, sino también a una nutrición apropiada y un 

ambiente sano. Este derecho supone un cuidado constante, sin interrupciones, que 

incluye la prevención, el tratamiento y la rehabilitación, así como proveer 

medicamentos de manera gratuita cuando sea necesario. También se subraya la 

relevancia de una atención oportuna en situaciones de emergencia, ya sea en el 

sistema público o privado. Por último, se destaca la importancia de tener acceso a 

información clara sobre su estado de salud y educación preventiva, según su nivel 

de desarrollo (55). 



 

25  

 
Los artículos 34 y 44 establecen que los adolescentes tienen el derecho esencial de 

preservar y robustecer su identidad en todos sus aspectos, entre ellos lo social, lo 

lingüístico, lo espiritual y lo cultural. Se asegura así su protección ante cualquier 

intento de modificar o reemplazar estos valores. Además, se destaca que los 

programas de atención destinados a grupos poblacionales de las comunidades 

afroecuatorianas e indígenas deben honrar con profundidad sus tradiciones, 

cosmovisión y conocimientos autóctonos. En este contexto, se fomenta un 

cuidado diferenciado que tenga en cuenta sus características culturales, garantizando 

intervenciones que se ajusten a sus necesidades de acuerdo con el marco legal y 

constitucional en vigor (55). 

 
2.3.3. Ley Orgánica de Salud 
 
 
El artículo 7 establece que la salud es un derecho esencial que debe garantizarse a 

través de una atención integral, de calidad y cálida, asegurando el acceso continuo, 

oportuno y sin distinción a los servicios de prevención, promoción y atención en 

salud. Esto abarca también la salud reproductiva y sexual. Asimismo, indica que el 

Estado tiene la responsabilidad de garantizar este acceso bajo principios que guían 

una atención equitativa y humanitaria, tales como la solidaridad, la universalidad y 

la equidad (56). 

 
Según el artículo 69, el Estado tiene la responsabilidad de garantizar servicios 

sanitarios que se enfoquen en una maternidad segura. Esto incluye incentivar la 

prevención y tratamiento de la mortalidad y morbilidad materna y neonatal a través de 

medidas adecuadas para detectar y controlar los riesgos obstétricos, así como 

asegurar la atención de emergencias a todos los niveles del sistema. El artículo 126, 

por otro lado, establece que la vigilancia epidemiológica es responsabilidad de la 

autoridad sanitaria nacional. Esta última requiere que los centros de salud públicos y 

privados registren y notifiquen a tiempo los sucesos que impactan la salud pública, 

entre ellos trastornos como la preeclampsia y una morbilidad materna extrema (56). 

 
2.3.4. Plan de Creación de Oportunidades 2021-2025 
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El objetivo 6 plantea la necesidad de garantizar el acceso universal a una salud 

integral, gratuita y de alta calidad, reconociéndola como un derecho fundamental que 

debe ser asegurado sin ningún tipo de discriminación. En concordancia, la 

Organización Mundial de la Salud define la salud como un estado de bienestar 

completo en lo físico, mental y social, más allá de la ausencia de enfermedad. Esta 

concepción refuerza la responsabilidad de los sistemas sanitarios de ofrecer una 

atención que no solo trate patologías, sino que promueva el bienestar integral de las 

personas, garantizando igualdad de oportunidades para alcanzar el máximo nivel 

de salud posible (57). 

 
2.3.5. Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2017 - 2021 

 
 
El Ministerio de Salud Pública establece como objetivo garantizar una atención 

integral y de calidad a toda la población ecuatoriana, promoviendo el ejercicio pleno 

de los derechos sexuales y reproductivos mediante la ampliación de la cobertura en 

salud sexual y reproductiva dentro del sistema nacional. En coherencia, el 

lineamiento refuerza la importancia de asegurar la maternidad segura y la salud 

neonatal a través de acciones de promoción, prevención y atención integral, con 

enfoque intercultural. Asimismo, plantea fortalecer la vigilancia de la morbilidad y 

mortalidad materna, mejorar la atención en casos especiales como el aborto 

terapéutico y optimizar la respuesta ante emergencias obstétricas y neonatales, 

garantizando servicios oportunos y de calidad (58). 

 
2.3.6. Plan Nacional de Desarrollo Toda una vida 

 
 
El Objetivo 3 plantea mejorar la calidad de vida de la población mediante la 

generación de condiciones que favorezcan una vida saludable y satisfactoria, 

respetando la diversidad y fortaleciendo la capacidad del sistema para atender de 

forma integral las necesidades físicas, psicológicas, sociales y ecológicas. Este 

enfoque reconoce que la calidad de vida es un proceso multidimensional vinculado 

al derecho a la salud. En este marco, la política 3.2 impulsa la ampliación de servicios 

de promoción y prevención, destacando la implementación de estrategias integrales a 

lo largo del ciclo de vida y la educación en salud como herramienta clave para 

fomentar el autocuidado y la adopción de hábitos saludables (59). 
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CAPÍTULO III 
 
 

3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 
3.1. Tipo De Estudio 

3.2. Nivel. Descriptivo, ya que se enfocó en determinar una situación en 

adolescentes embarazadas, especificando la prevalencia, los rasgos demográficos 

y clínicos más importantes. 

3.3. Métodos. Cuantitativo, se utilizó información numérica dada por la 

institución objeto de estudio como base de datos, lo cual fue analizado y organizado 

usando estadística descriptiva para expresar resultados obtenidos. 

 
3.4. Diseño. 

3.4.1. Según el tiempo. Retrospectivo, dado que la investigación se 

fundamentó en el análisis de la base de datos, durante el periodo comprendido entre 

2023 y 2025. 

3.4.2. Según la naturaleza. De tipo transversal, porque la recolección 

de datos se llevó a cabo en un solo instante, lo que posibilitó calcular la prevalencia 

de la preeclampsia durante un periodo específico. 

 
3.5. Población 

La población estuvo constituida por 252 adolescentes embarazadas diagnosticadas 

con preeclampsia, que fueron atendidas en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel, 

ubicado en la ciudad de Guayaquil, entre los años 2023 y 2025, según los registros 

existentes en la base de datos institucional. 

 
3.6. Criterios de inclusión y exclusión 

3.6.1. Criterios de inclusión 

• Adolescentes con edades comprendidas entre los 10 y los 19 años (de acuerdo 

a la definición de la OMS) que tengan diagnóstico de preeclampsia. 

 

• Registros clínicos a los que se puede acceder en la base de datos para el 

análisis. 
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3.6.2. Criterios de exclusión 

• Gestantes con más de 19 años. 

• Pacientes con un diagnóstico clínico que no es concluyente o está 

incompleto. 

• Registro de datos incompletos en la base de datos 

 
3.7. Procedimientos para la recolección de la 

información Técnicas: Observación Indirecta. 

Instrumento: Se elaboró una matriz de observación indirecta en base a la 

operacionalización de variables. 

 
3.8. Técnicas de Procedimiento y Análisis de datos 

Se utilizó Microsoft Excel para procesar los datos y se crearon gráficos para 

presentar los resultados en función de la información obtenida. Para entender los 

resultados, se llevarán a cabo análisis estadísticos descriptivos. 

 
3.9. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

investigaciones con sujetos humano 

• Presentación y aprobación de la propuesta de anteproyecto por 

la Dirección de Carrera. 

• Presentación y aprobación de carta de solicitud institucional para 

la recolección de datos. 

 

3.10. VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACIÓN 

Variable general: Prevalencia en preeclampsia. 
 

DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA 

Características 

sociodemográficas 

Edad Menor de 15 año 

15 a 17 años 

18 a 19 años 

Nivel de instrucción Formación básica 

Formación secundaria 

Sin formación 
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Ocupación Estudiante 

Empleada 

Ama de casa 

Ingreso económico $200 a $250 

$300 a $350 

+ de $350 

Antecedentes 

obstétricos 

Edad gestacional Prematuro 

A término 

Post término 

Paridad Primípara 

Multípara 

Nulípara 

Tipo de parto Parto normal 

Parto quirúrgico 

(cesárea) 

Período intergenésico Menor a 1 año 

1 a 2 años 

Mayor de 2 años 

Abortos previos Si 

No 

Embarazo ectópico Si 

No 

Parto prematuro Sí 

No 
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Variable general: Prevalencia de Preeclampsia 
 

DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Comorbilidades Anemia 

Obesidad 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Enfermedad renal 

crónica. 

Hipertensión arterial 

Infecciones 

Síndrome de 

abstinencia materna 

Sí 

No 

Tipos de preeclampsia Leve PA > 140/90 

Moderada PA > 150/100 

Severa PA > 160/110 

Complicaciones Síndrome de Hellp 

Restricción del 

crecimiento fetal. 

Parto prematuro 

Desprendimiento 

placentario. 

Eclampsia 

Sí 

No 
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PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Figura  1  
Prevalencia de Preeclampsia 
 

 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Se registraron 253 casos de preeclampsia en gestantes adolescentes que recibieron 

atención durante el periodo 2023-2025 en el Hospital Matilde Hidalgo de Procel. En el 

2023, se registró la mayor prevalencia de todo el conjunto analizado, con 103 

diagnósticos que corresponden al 7,69% y a 76,9 casos por cada mil adolescentes 

atendidas (Ver Anexo 4). Se observa una reducción progresiva de los casos 

registrados tras el 2023. No obstante, a pesar de que la prevalencia disminuye, el 

número de diagnósticos en adolescentes embarazadas es aún alarmante. Esto se 

debe a que la preeclampsia es una complicación del embarazo y necesita un control 

prenatal estricto para evitar riesgos tanto para la madre como para el feto (30). 
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Figura  2  
Edad 

 
 

 

 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Este hallazgo demuestra que el grupo de 18 a 19 años tuvo la mayor cantidad de casos 

de preeclampsia, seguido por el de las adolescentes de 15 a 17 años. Este 

comportamiento posibilita el entendimiento de que, a pesar de que la adolescencia 

temprana continúa siendo vulnerable, el grupo etario con mayor número de casos fue 

el que estaba en la fase final de la adolescencia, probablemente debido a una mayor 

frecuencia de embarazos en este segmento. Es notable que más de la mitad de los 

casos se concentraron en mujeres de 18 y 19 años, lo cual indica que no solo las 

mujeres embarazadas muy jóvenes deben ser monitoreadas por riesgo a padecer 

preeclampsia, sino también aquellas adolescentes un poco mayores, que siguen 

lidiando con riesgos obstétricos y biológicos significativos a lo largo del embarazo (42). 

 

 

54% 

42% 

4% 

Menor de 15 años 15 a 17 años 18 a 19 años 
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Figura  3  
Nivel de instrucción 

 

 

 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Los hallazgos indican que la mayoría de adolescentes embarazadas posee formación 

secundaria, lo cual sugiere que el problema no solo se presenta en aquellas que no 

han tenido acceso a la educación, sino también en aquellas que han llegado a un nivel 

educativo determinado. No obstante, el hecho de que existan más casos de 

instrucción básica o media puede deberse a limitaciones en la obtención de 

información sobre planificación reproductiva, salud sexual y control prenatal. Además, 

se puede entender que tener estudios secundarios no asegura un conocimiento 

adecuado, así que la educación formal por sí misma no parece ser un elemento 

protector contra el desarrollo de preeclampsia (42). 

 

55% 

37% 

8% 

Sin formación Formación básica Formación secundaria 
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37% 

Ama de casa Empleada Estudiante 

Figura  4  
Ocupación 
 

 
 
 
 

 

   

  

  

  

 
32% 

 

   
31% 

 

     

    

    

 

 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Es evidente que la ocupación más común es ser estudiante, lo cual puede entenderse 

como una indicación de que muchas de estas gestantes todavía estaban en un 

período de dependencia económica y social, restringiendo su independencia para 

acceder a controles prenatales y cuidados adecuados. La proximidad entre los 

porcentajes de las tres categorías también es notable, lo que indica que la 

preeclampsia en adolescentes no se limita a una sola condición laboral, sino que 

aparece en diferentes contextos, todos marcados por vulnerabilidad y posibles 

obstáculos para mantener un embarazo con el seguimiento adecuado (42).  
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Figura  5  
Ingreso económico 
 

 

 

 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Se puede determinar que la mayoría de las adolescentes embarazadas tiene ingresos 

mensuales de entre 200 y 250 dólares. Esto indica que los casos más frecuentes se 

agruparon en situaciones con recursos económicos escasos, en las cuales podrían 

presentarse obstáculos para un acceso temprano a servicios, controles y una 

alimentación apropiada. Esto indica que, en este contexto, el estado económico es un 

factor significativo, dado que los ingresos bajos se vinculan con una mayor 

vulnerabilidad materna. Por lo tanto, la preeclampsia en las adolescentes debe ser 

comprendida no solamente desde el punto de vista biológico, sino también desde los 

factores sociales que tienen el potencial de afectar la progresión del embarazo(43). 
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Figura  6  
Edad gestacional 
 

 

 
 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

Análisis: 

Es posible observar que hay más casos de embarazos pretérmino, lo que permite 

deducir que la preeclampsia en las adolescentes se relaciona con una tendencia a la 

interrupción temprana de la gestación. Esto puede ser explicado por el hecho de que 

esta enfermedad pone en riesgo tanto la salud de la madre como el bienestar del feto, 

lo cual obliga a terminar el embarazo antes del tiempo previsto en muchos casos. 

Resulta también sorprendente que el grupo pretérmino sea superior al resto, pues esto 

valida el efecto obstétrico de la enfermedad sobre la duración habitual del embarazo. 

En esta línea, la preeclampsia en adolescentes es un factor de riesgo que puede 

determinar resultados perinatales desfavorables y una mayor necesidad de atención 

clínica especializada(43). 

 

 



 

37  

Figura  7  
Paridad 
 

 

 
 

 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Estos hallazgos indican que las adolescentes primíparas son más frecuentes que las 

multíparas, lo que revela una mayor presencia de aquellas que estaban teniendo su 

primer parto. A pesar de que las diferencias no fueron significativas, el hecho de que 

las primíparas sean más prevalentes sugiere que la inexperiencia y los cambios 

fisiológicos de un primer embarazo pueden tener un impacto en la aparición de 

trastornos hipertensivos. Es también notable que nulíparas y multíparas tengan 

valores parecidos, lo que sugiere que el riesgo se mantiene en otros antecedentes de 

reproducción. Por lo tanto, es necesario hacer un seguimiento estricto a todas las 

adolescentes embarazadas, enfocándose especialmente en aquellas que están 

pasando por su primer embarazo (44). 
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Figura  8  
Tipo de parto 
 

 
 

 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Según los datos tabulados, las adolescentes gestantes con preeclampsia tuvieron una 

mayor frecuencia de cesáreas. Esto se entiende como un resultado de la complejidad 

clínica que supone esta enfermedad, pues en numerosas ocasiones la cesárea es una 

opción para evitar el deterioro materno o fetal cuando hay indicios de gravedad. La 

tendencia hacia intervenciones quirúrgicas en este grupo se observa, aunque la 

diferencia no es muy notable. En este contexto, la preeclampsia en adolescentes no 

solamente eleva el riesgo a lo largo del embarazo, sino que además afecta de manera 

frecuente el camino del nacimiento y la necesidad de tomar decisiones obstétricas a 

tiempo (44). 
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Figura  9  
Periodo intergenésico 
 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 
 

Análisis: 

A través de estos hallazgos, es claro que el lapso de 1 a 2 años fue el más común. 

Esto demuestra que muchas adolescentes ya tenían antecedentes de reproducciones 

recientes, lo cual puede significar que entre un embarazo y otro no se recuperan 

completamente biológicamente. Además, es llamativo el hecho de que predomine el 

intervalo de 1 a 2 años, lo cual demuestra que la repetición en la reproducción a 

edades tempranas puede promover situaciones de vulnerabilidad obstétrica. Por 

consiguiente, esto indica que el historial de embarazos previos es un factor que debe 

ser tenido en cuenta en la vigilancia del riesgo en adolescentes embarazadas (44). 

 

 

 

38% 

32% 

30% 

Menor a 1 año 1 a 2 años Más de 2 años 
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Figura  10  
Abortos previos 

 

 
 

 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Los hallazgos indican que la mayoría no tuvo abortos anteriores, lo que demuestra 

que la enfermedad no se basó solo en antecedentes abortivos, ya que incluso se 

presentó en adolescentes sin un historial reproductivo desfavorable. No obstante, el 

observar que la mitad de estas informara sobre abortos previos tiene importancia 

clínica, porque podría estar vinculado con antecedentes ginecobstétricos de fragilidad 

o con trayectorias reproductivas tempranas. La proximidad entre los dos porcentajes 

sugiere que el aborto previo no puede ser visto como un factor único o decisivo, sino 

más bien como un antecedente que requiere atención en la evaluación integral (45). 
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Figura  11  
Embarazo ectópico 

 

 
 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Se observa que hay una mayoría de adolescentes que no presentaron un embarazo 

ectópico. Esto es interesante, porque el embarazo ectópico no suele ser un estado 

que se produzca con frecuencia en adolescentes. No obstante, que ocurra en casi la 

mitad de los casos indica trayectorias reproductivas complejas y antecedentes 

obstétricos que podrían empeorar la vulnerabilidad materna. El análisis posibilita 

pensar que, a pesar de que la diferencia entre las dos categorías fue pequeña, los 

antecedentes ginecobstétricos en contra se encontraron en una proporción 

significativa de pacientes con preeclampsia (46). 
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Figura  12  
Parto prematuro 

 

 
 

 
Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Estos hallazgos muestran que la mayor parte de las adolescentes embarazadas no 

tuvo un parto prematuro. Esto permite entender, aunque no todos los embarazos con 

preeclampsia terminaron prematuramente, hay una cantidad de casos en los que esta 

enfermedad estuvo vinculada con resultados obstétricos desfavorables. El porcentaje 

de partos prematuros que se ha observado es significativo, pues esta circunstancia 

eleva el peligro neonatal y generalmente está relacionada con la gravedad del 

trastorno hipertensivo o con la necesidad de terminar el embarazo antes de tiempo. 

La distinción entre las dos categorías indica que el parto prematuro es una 

complicación común en este conjunto de pacientes (46). 
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Figura  13  
Comorbilidades 
 

 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Los datos tabulados revelan que la afección más común en las adolescentes 

embarazadas con preeclampsia es la anemia. Estos datos muestran que la 

preeclampsia no ocurrió de manera aislada, sino con otras anomalías que tienen el 

potencial de empeorar el desarrollo fetal y materno. Es importante notar la prevalencia 

de anemia, puesto que esta puede ser indicativa de una alimentación deficiente o de 

un control prenatal insuficiente. Por otro lado, la hipertensión arterial aumenta el riesgo 

cardiovascular preexistente. De igual manera, las infecciones y la obesidad pueden 

contribuir a un entorno clínico de mayor complejidad (47). 

 

 

 

26% 

23% 

16% 
17% 

8% 

6% 

4% 

Anemia Obesidad 

Diabetes mellitus 2 Enfermedad renal crónica 

Hipertensión arterial Infecciones 

Síndrome de abstinencia materna 
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 Figura  14  
Tipo de Preeclampsia  
 

 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Es evidente que la preeclampsia leve fue la presentación clínica más común, lo cual 

indica que una parte de estos casos fueron descubiertos en etapas menos avanzadas, 

lo cual se podría vincular con la detección temprana durante la atención prenatal o al 

momento de ingresar al hospital. Sin embargo, la coexistencia de formas moderadas 

y severas en más del 50% de las pacientes sigue siendo preocupante, ya que indica 

que un porcentaje significativo de adolescentes ha progresado hacia casos con un 

mayor grado de compromiso. Por lo tanto, a pesar de que la preeclampsia leve es la 

más común, la situación sigue presentando una carga clínica significativa que requiere 

un control cercano y una intervención precoz (40). 
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Figura  15  
Principales complicaciones 
 

 

Fuente: Historias clínicas de gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel. 
Elaborado por: Gonzalez Gamboa Allisson Cristina y Ordóñez Chávez Elisa María. 

 

Análisis: 

Según este resultado, la restricción del crecimiento fetal es la complicación más 

común después del parto prematuro. Este comportamiento muestra que la 

preeclampsia afectó tanto a la madre como al feto. La prevalencia del parto prematuro 

verifica que esta enfermedad modifica el proceso del embarazo y propicia que la 

gestación concluya antes de tiempo. Por otro lado, la limitación del crecimiento fetal 

revela el compromiso placentario. A pesar de que en menor medida, la aparición de 

eclampsia, síndrome de HELLP y desprendimiento placentario es particularmente 

preocupante debido a su gravedad y al peligro para la vida que conlleva (52). 
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DISCUSIÓN 

 
En el presente estudio, en cuanto a las características sociodemográficas de las 

adolescentes gestantes con preeclampsia, la mayoría tenía entre 18 y 19 años, 

estudiantes que habían terminado la educación secundaria y tenían ingresos 

económicos de entre 200 y 250 dólares. Estos resultados tienen similitud con los del 

estudio de Coro (24), que encontró que el 90% estaban entre los 16 y los 19 años, 

confirmando así que la etapa final de la adolescencia es cuando se observa una mayor 

cantidad de casos. Asimismo, informaron Cho y Jaigua (21) que la edad media era de 

17 años y que había una mayoría con un nivel bajo de instrucción, mientras que Abate 

et al.(20) señalaron que el bajo nivel socioeconómico era uno de los más importantes 

indicadores de resultados obstétricos adversos. A pesar de que la formación 

secundaria fue predominante en este estudio, no significa que haya una protección 

frente a este trastorno, ya que continúan existiendo limitaciones en cuanto a educación 

sanitaria, autocuidado y acceso oportuno al control prenatal. Esto muestra que la 

vulnerabilidad de este grupo no se debe únicamente a elementos biológicos, sino 

también a circunstancias económicas y sociales que aumentan el peligro de 

complicaciones durante el embarazo. 

 
Con respecto a los antecedentes obstétricos de las adolescentes embarazadas con 

preeclampsia, lo que prevaleció fue la edad gestacional pretérmino, ser primípara, 

tener un periodo intergenésico de entre uno y dos años, así como no haber tenido 

abortos anteriores ni embarazos ectópicos o partos prematuros. Estos hallazgos son 

parecidos a los de Cho y Jaigua (21), que identificaron la primiparidad es uno de los 

factores más significativos, con un 86,45% de los casos, lo cual subraya la importancia 

del primer embarazo como el periodo con mayor vulnerabilidad a trastornos 

hipertensivos. A su vez, Varmaghani et al.(18) reportaron un 15,9% de cesáreas, 

resultado menor al obtenido en este estudio, lo que permite interpretar que en la 

población analizada existió una mayor necesidad de terminación quirúrgica del 

embarazo, posiblemente por condiciones maternas o fetales de mayor 

compromiso. De igual forma, Abate et al.(20) y Laras y Fadil (22) relacionaron la 

preeclampsia en adolescentes con una mayor ocurrencia de parto prematuro, lo cual 

coincide con el predominio de edad gestacional pretérmino encontrado. Ante esto, se 
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evidencia que los antecedentes obstétricos y reproductivos influyen de manera 

importante en la evolución del embarazo adolescente, por lo que su identificación 

temprana resulta clave para reducir desenlaces maternos y neonatales adversos. 

 
En relación con las comorbilidades, se constató que la hipertensión arterial y la anemia 

fueron los trastornos más comunes en las adolescentes embarazadas con 

preeclampsia. Este descubrimiento es similar al de Varmaghani et al.(18), que hallaron 

que el 33 % padecía anemia, un número próximo al del estudio actual. Esto confirma 

que esta condición sigue siendo una de las comorbilidades más frecuentes en 

embarazos adolescentes complejizados por trastornos hipertensivos. Sin embargo, 

los resultados son diferentes de los de Laras y Fadil (22), que detectaron solamente 

un 2 % de anemia. Esto podría deberse a las disparidades en el acceso al control 

prenatal, la cobertura nutricional o el contexto poblacional. Además, Cho y Jaigua (21) 

señalaron que la obesidad y el sobrepeso son factores determinantes; sin embargo, 

en esta investigación la hipertensión arterial fue más importante que la obesidad. Con 

base en estos hallazgos, se indica que las comorbilidades empeoran la condición 

clínica, aumentando el riesgo de que evolucionen a formas más graves de 

preeclampsia. Por ello, es necesario un monitoreo exhaustivo que no solo incluya el 

control de la presión arterial. 

 
En este estudio, la modalidad leve de preeclampsia fue la más común. A pesar de que 

los antecedentes analizados no explican de forma homogénea la clasificación clínica 

en leve, moderada o severa, concuerdan en que la eclampsia y la preeclampsia 

constituyen un grave problema para la salud materna en adolescentes. En esta línea, 

Vera et al.(25) encontraron una prevalencia global de preeclampsia del 4,43% y de 

eclampsia del 0,43%. Por su parte, Krogt (19) reportó 3.098 casos de eclampsia; el 

34% pertenecía a adolescentes, quienes tenían un riesgo relativo más alto que las 

madres adultas. Cho y Jaigua (21), por su parte, hallaron que la preeclampsia tenía 

una prevalencia de 23,49 por cada centenar de adolescentes, lo cual evidencia una 

alta carga de esta afección en la población joven. A pesar de que la forma leve 

predominó en el estudio actual, esto no disminuye la importancia clínica del hallazgo, 

porque esta entidad tiene el potencial de avanzar rápidamente hacia etapas más 

graves si no se identifica y controla a tiempo. En consecuencia, detectar de manera 

temprana la preeclampsia leve es una oportunidad esencial para intervenir a tiempo y 
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prevenir complicaciones graves en el feto y en la madre. 

 
Por otra parte, las complicaciones más frecuentes fueron el parto prematuro y la 

restricción del crecimiento fetal. Estos datos son parecidos a los del estudio de Coro 

(24), que encontró que el parto prematuro era la complicación más común, con un 39 

%, cifra próxima a la obtenida en este estudio. De igual forma, Laras y Fadil (22) 

informaron que el 24,6 % de los partos prematuros se produjo en adolescentes con 

hipertensión gestacional, a la vez que Abate et al. (20) asociaron los trastornos 

hipertensivos con una mayor tasa de partos prematuros y muertes fetales. A pesar de 

que algunos estudios previos, como el de Staniczek et al.(23), enfatizaron más las 

complicaciones neonatales, las admisiones en cuidados intensivos y la pérdida de 

sangre, sus resultados concuerdan en indicar que el embarazo en adolescentes se 

relaciona con una mayor carga de morbilidad tanto a nivel materno como perinatal. 

Estos resultados evidencian que la preeclampsia no solo afecta el progreso del 

embarazo, sino también el crecimiento y desarrollo del feto, lo que eleva las 

probabilidades de nacimientos prematuros y de resultados neonatales negativos. Por 

lo tanto, es vital intensificar la vigilancia prenatal, identificar las señales de alarma y 

realizar intervenciones adecuadas para este grupo considerado de alto riesgo. 
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CONCLUSIONES 

 
En el Hospital Matilde Hidalgo de Procel, entre los años 2023 y 2025, la prevalencia 

de preeclampsia en adolescentes embarazadas fue del 7,69%, lo que representa 76,9 

casos por cada 1000 adolescentes atendidas. La mayor concentración se registró en 

el año 2023. 

 
Con respecto a las características sociodemográficas, predominan las jóvenes de entre 

18 y 19 años, con educación secundaria, que son estudiantes y tienen bajos ingresos 

económicos. Esta situación puede hacer más difícil el acceso apropiado a los servicios 

de salud prenatal. 

 
Entre los antecedentes obstétricos más comunes, se destacaron la edad gestacional 

pretérmino, las primíparas, la cesárea y el intervalo intergenésico de uno a dos años, 

pero la mayor parte no experimentó abortos, partos prematuros o embarazos 

ectópicos en el pasado. 

 
En relación con las comorbilidades, se determinó que la hipertensión arterial y la 

anemia fueron las más comunes en las adolescentes con preeclampsia, lo cual 

destaca la existencia de factores clínicos asociados que tienen el potencial de 

empeorar el curso del embarazo y elevar la probabilidad de complicaciones tanto 

perinatales como maternas. 

 
En cuanto al tipo de preeclampsia, predominó la forma leve, lo cual indica que una 

proporción significativa de los casos fue detectada en fases tempranas, lo que 

potencialmente permitió un tratamiento oportuno para prevenir el avance hacia formas 

más graves de la patología. 

 
Entre las principales complicaciones maternas derivadas de la preeclampsia, las más 

frecuentes fueron el parto prematuro y la restricción del crecimiento fetal, lo que 

demuestra cuán importante es esta enfermedad para el progreso del embarazo y la 

salud del recién nacido. 
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RECOMENDACIONES 
 

 
Mantener la vigilancia epidemiológica y realizar investigaciones periódicas sobre 

preeclampsia en gestantes adolescentes del Hospital Matilde Hidalgo de Procel, para 

actualizar las anotaciones institucionales y mejorar la detección temprana y el 

tratamiento adecuado de esta enfermedad. 

 
Fomentar estrategias educativas orientadas a adolescentes, en particular a quienes 

están en la etapa escolar y tienen limitaciones económicas, para reforzar el 

conocimiento acerca del control prenatal, signos de alarma del embarazo y la 

importancia del seguimiento médico continuo. 

 
Reforzar la valoración de antecedentes obstétricos como primiparidad, riesgo de parto 

pretérmino y periodos intergenésicos cortos durante los controles prenatales, con el 

objetivo de detectar a tiempo factores que incrementen la probabilidad de 

complicaciones hipertensivas. 

 
Identificar y tratar de manera oportuna la hipertensión arterial y la anemia en el 

seguimiento, para reducir los riesgos maternos y perinatales vinculados a estas 

comorbilidades. 

 
Mantener el diagnóstico precoz y la vigilancia constante de los casos de preeclampsia 

leve para evitar que esta se desarrolle en grados moderados o graves. 

 
Reforzar la vigilancia materno-fetal en gestantes adolescentes con diagnóstico de 

preeclampsia, para proteger el bienestar materno-fetal, disminuir la ocurrencia de 

restricción del crecimiento fetal y de partos prematuros. 
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Anexo 2 Aprobación de la 
solicitud del permiso 
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Anexo 3 Formato del Instrumento 

 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA 

SALUD CARRERA DE 
ENFERMERÍA 

MATRIZ DE OBSERVACIÓN 
INDIRECTA 

 
Tema: Prevalencia de preeclampsia en adolescentes atendidas en un hospital de la 
ciudad de Guayaquil. 
 
Objetivo: Recabar información sobre la prevalencia de la preeclampsia en 
adolescentes. 
 
Instrucciones para la/el observador/a: 

• Escriba una X en cada casillero de acuerdo a la información requerida 
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Anexo 4 Cálculo de la tasa 

de prevalencia Prevalencia por años: 
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