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RESUMEN 
 

Introducción: una de las enfermedades que se presentan a partir de la semana 

20 de gestación, es la preeclampsia, se caracteriza por presentar clínica de una 

presión arterial aumentada que puede o no acompañarse de proteinuria positiva. 

Esta enfermedad puede llegar a desarrollar complicaciones graves que pueden 

generar morbimortalidad perinatal o materna. Objetivo general: Estimar los 

factores de riesgo que desencadenan el desarrollo de la preeclampsia. 

Materiales y métodos: El siguiente estudio es transversal, retrospectivo, 

observacional y descriptivo. Conformado por una población de 200 gestantes con 

diagnóstico de preeclampsia que fueron atendidas durante el periodo 2022- 2023 

del Hospital IESS los Ceibos cumpliendo con los criterios de inclusión 

propuestos. Resultados: De las 200 gestantes, la edad promedio fue de 30 

años, pero la que más se repitió fue de 28 años. La prevalencia socioeconómica 

media fue la más alta con un porcentaje del 86.5%. La mayor población de 

identifico como mestiza (89.5%). El 61.5% de las gestantes refirió que su estado 

civil fue de unión libre. Dentro de los antecedentes patológicos personales con 

más prevalencia fue no referir ningún antecedente (56%) y el de menor 

frecuencia fue la hipertensión y DM2(3.5%). Así mismo se presentó en multíparas 

con IMC mayor a 27.5 con presiones arteriales mayor a 140/90, proteinuria 

positiva y creatinina en valores normales. Conclusión: Se concluyó que la mayor 

parte de las pacientes investigadas que acudieron al hospital presentaron con 

frecuencia los factores de riesgo determinados en la investigación. 

Palabras claves: Gestación, preeclampsia, factores de riesgo, complicaciones, 

hipertensión, prevención. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: One of the diseases that occur after the 20th week of gestation is 

preeclampsia, characterized by the clinical presentation of increased blood 

pressure that may or may not be accompanied by positive proteinuria. This 

disease can eventually develop serious complications that can generate perinatal 

or maternal morbimortality. General objective: to estimate the risk factors that 

trigger the development of preeclampsia. Materials and methods: the following 

study is a cross-sectional, retrospective, observational and descriptive study. It 

consisted of a population of 200 pregnant women with a diagnosis of 

preeclampsia who were attended during the period 2022-2023 at the hospital 

IESS Ceibos and met the proposed inclusion criteria. Results: of the 200 

pregnant women, the average age was 30 years, but the most repeated was 28 

years. The average socioeconomic prevalence was the highest with a percentage 

of 86.5%. The majority of the population identified themselves as mestizo 

(89.5%). Of the pregnant women, 61.5% reported that their marital status was 

free union. The most prevalent personal pathological history was no history (56%) 

and the least frequent was hypertension and DM2 (3.5%). It also occurred in 

multiparous women with BMI greater than 27.5 with blood pressure greater than 

140/90, positive proteinuria and creatinine in normal values. Conclusion: it was 

concluded that most of the investigated patients who attended the hospital 

frequently presented the risk factors determined in the investigation. 

Keywords: Gestation, preeclampsia, risk factors, complications, hypertension, 

prevention. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

1.1 Antecedentes del tema 

La preeclampsia es una enfermedad gestacional que se manifiesta a partir de la 

semana 20 de gestación, la cual se caracteriza por la alteración de la presión 

arterial aumentada y la presencia de proteinuria en algunos casos(1).Este 

trastorno puede desencadenar complicaciones graves que causaran la 

morbimortalidad materna, perinatal y neonatal(1) 

A nivel mundial según la OMS la incidencia de la preeclampsia es un problema 

de salud pública presentando cifras entre el 2 % - 10% en gestantes, en donde 

la población más afectada es el Latinoamérica con un porcentaje del 8-45% de 

morbilidad perinatal y del 1-33 % de mortalidad(1,2). En Ecuador, la 

preeclampsia es una de las principales razones detrás de la morbilidad perinatal, 

afectando al 8,3% de los embarazos y contribuyendo al 134% de los casos de 

complicaciones en recién nacidos (1,2). Específicamente, en Guayaquil, el 95% 

de los casos de morbilidad perinatal estuvieron asociados con la 

preeclampsia(1,2). 

Al evaluar la fisiopatología encontramos factores maternos y fetales placentarios 

que involucran anomalías al inicio del embarazo por un mal desarrollo de la 

vasculatura placentaria que dan resultado a una infra perfusión, hipoxia e 

isquemia placentaria que al mismo tiempo se producirá una alteración en la 

función endotelial sistémica materna la cual nos conducirá a una liberación de 

factores antiangiogénicos en la circulación materna(3). El diagnóstico se basa en 

la clínica, factores de riesgo, niveles de presión arterial, hemograma completo, 

química hepática, creatinina y proteína urinaria cuantitativa(4). Una vez 

identificado el riesgo de desarrollar preeclampsia durante los controles 

prenatales, se actúa aplicando medidas terapéuticas en las que se debe 

administrar dosis bajas de aspirina, sulfato de magnesio, corticoides, cambios de 

estilo de vida y por último el parto será la única intervención que pondrá fin a esta 

enfermedad(5). 

Las primeras consultas prenatales son la principal herramienta para prevenir la 

preeclampsia, ya que nos ayuda a identificar los factores de riesgo como la 
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nuliparidad, multiparidad, edad, antecedentes de preeclampsia, hipertensión 

previa, diabetes pregestacional, convulsiones, obesidad, enfermedades renales 

y autoinmunes como el lupus eritematoso y el síndrome antifosfolipídico, periodo 

intergenésico, antecedentes familiares de preeclampsia(4,6). La detección de los 

factores de riesgo es fundamental para un diagnostico temprano y tratamiento 

oportuno, y a su vez ayudar a reducir las tasas de morbimortalidad materno- 

fetal(4,6). 

1.2 Problema a investigar 

La segunda casusa de muerte materna en el mundo es provocada por los 

trastornos hipertensivos(7), de modo que aproximadamente a nivel mundial se 

estima que existe una tasa de 50.000 muertes al año por preeclampsia, la cual 

va a variar significativamente según su localización, principalmente en países de 

desarrollo(7–9). Por consiguiente, debemos tener en cuenta que los factores de 

riesgo se van a dividir en riesgo alto y moderado, dado que la diabetes, 

enfermedades autoinmunes o renales, Doppler anormal de la arteria uterina, 

hipertensión arterial crónica, antecedentes de preeclampsia, muerte fetal o 

neonatal asociada a preeclampsia son de alto riesgo, mientras que los 

antecedentes familiares, primer o múltiples embarazos, mayor a 40 años, 

pertenecen a un riesgo moderado(10). 

Como resultado existe un mayor riesgo de complicaciones en mujeres con un 

embarazo inicial con preeclampsia, las cuales provocaran edema pulmonar, 

coagulación intravascular diseminada, neumonía por aspiración, insuficiencia 

renal o hepática aguda, hemorragia cerebral, coagulación intravascular 

diseminada y progresión a eclampsia(9,11); dando asi las consecuencias fetales 

adversas como el desprendimiento de placenta, restricción del crecimiento 

intrauterino, sufrimiento fetal y por ultimo una muerte detal en el útero(11). 

1.3 Justificación 

Al identificar oportunamente los factores de riesgo nos permitirá ayudar a reducir 

la tasa de incidencia materno-fetal, mediante una atención y vigilancia prenatal 

mas personalizada, la cual provocará cambios importantes en el estilo de vida y 

a su vez concientizando a la población que la rodea dando a conocer los posibles 

desencadenantes y sus consecuencias en la salud si no se lleva un correcto 

manejo de antecedentes o enfermedades preexistentes que afectaría a la madre 
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y al hijo. Además, contribuiría en el sistema de salud a impulsar la investigación 

de nuevas estrategias preventivas y terapéuticas; mediante la mejoría de guías 

clínicas y la actualización constante del personal de la salud que estará 

capacitado para identificar tempranamente las complicaciones. 

1.4 Aplicabilidad y utilidad de los resultados del estudio 

Este análisis puede llevarse a cabo mediante la recolección de historias clínicas 

enfocándonos principalmente en los antecedentes gineco-obstétricos, 

personales y familiares que permitirá identificar los factores de riesgo de la 

gestante en el momento en que acuden a sus primeras consultas prenatales y 

con ello reducir las tasas de morbilidad y evitar complicaciones materno-fetal. 

En nuestro medio si ha sido investigado este tema, pero no hay suficientes datos 

que se enfoquen en enfatizar la importancia de tener en cuenta estos factores 

de riesgo durante el embarazo para poder concientizar a la población materna y 

médica, ya que el nivel socioeconómico y cultural no nos permite tener un mejor 

control y prevención de las complicaciones de esta enfermedad. Al realizar esta 

investigación nos puede ayudar en el ámbito medico mejorando las guías 

clínicas, ya que se puede tener una actualización de estas y el personal de la 

salud esté al tanto y pueda fomentar la investigación y promover la creación de 

estrategias novedosas tanto para la prevención como para el tratamiento. 

1.5 Objetivos generales y objetivos específicos 

1.5.1 Objetivo general 

Estimar los factores de riesgo que desencadenan el desarrollo de la 

preeclampsia 

1.5.2 Objetivos específicos 

 

• Evaluar las caracterices epidemiológicas de las embarazadas con 

preeclampsia atendidas en el hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 – 

2023 

• Determinar las características sociodemográficas presentes en la 

población de estudio de las embarazadas con preeclampsia atendidas en 

el hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 – 2023 
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• Caracterizar los factores de riesgo presentes en la población de estudio 

de las embarazadas con preeclampsia atendidas en el hospital IESS 

Ceibos en el periodo 2022 – 2023. 

1.6 Hipótesis 

Las mujeres embarazadas con antecedentes familiares de preeclampsia 

tienen un mayor riesgo de desarrollar esta condición en comparación con 

aquellas sin antecedentes familiares en el Hospital General del Norte de 

Guayaquil Los Ceibos durante el periodo del 2020 al 2023. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

2.1 Hipertensión arterial 

La definición de hipertensión arterial varía entre las guías clínicas, entre las 

definiciones más utilizadas se encuentra la propuesta por la sociedad europea 

de cardiología y la sociedad europea de hipertensión quienes definen a la 

hipertensión como el aumento de la presión arterial sistólica de al menos 

130mmhg y diastólica de al menos 80mmhg (12,13). No obstante el colegio 

americano de cardiología y la sociedad americana de cardiología plantean el 

diagnostico de hipertensión cuando los valores de presión arterial sistólica puntúa 

por arriba de 120mmhg y diastólica por arriba de 80mmhg (13) 

2.2 Estados Hipertensivos en el embarazo 

Los trastornos hipertensivos del embarazo corresponden a un amplio grupo de 

desórdenes que comprometen la presión arterial, estos pueden ser desde una 

elevación leve hasta hipertensión severa que compromete órganos diana y las 

comorbilidades materno-fetales acompañantes. Los trastornos hipertensivos se 

clasifican en Preeclampsia, Eclampsia, Hipertensión gestacional, hipertensión 

crónica, preeclampsia/eclampsia superpuesta en hipertensión crónica y 

síndrome de HELLP(14–17) 

2.3 Hipertensión gestacional 

La hipertensión en el embarazo está definida el aumento de la presión arterial 

sistólica ≥140mmgh y presión arterial diastólica ≥ 90mmhg medida en dos 

momentos distintos (18,19) 

2.4 Definición de Preeclampsia: 

La preeclampsia es definida como un desorden hipertensivo (Presión sistólica ≥ 

140mmHG y/o diastólica ≥ 90 mmHg) acompañado de proteinuria de 0,3 g en 

una muestra de orina de 24 horas (o >30 mg/mmol de relación 

proteína/creatinina), después de la semana veinte de gestación, durante el parto 

o dos semanas posparto. Así también asociado a restricción de crecimiento fetal, 

disfunción de órganos y placenta convirtiéndola así en la primera causa de 

muerte materna a nivel mundial.(20–25) 
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2.5 Epidemiologia 

A nivel mundial la preclásica afecta cerca del 8% de los embarazos siendo la 

mayor causa de muerte materna y morbilidad en los países subdesarrollados. 

Pues según la organización mundial de la salud (OMS) estima que la incidencia 

es 7 veces más alta en países en vías de desarrollo versus países 

desarrollados.(26) Incluso se ha observado una mayor prevalencia en países en 

desarrollo África y Latinoamérica. Desde el punto de vista étnico, se han 

reportado una mayor incidencia entre personas de ascendencia negra, indígena 

y europea en comparación con la población asiática, pues recientes estudios 

observaron una prevalencia relativamente baja en países como vietnam (0.2- 

1.19%) y filipinas (3.6-6.3%), en medio oriente en países como arabia Saudita 

(0.9 – 1.3%) Irán (3.3-7.8%) en comparación a las cifras observada en estudios 

de África llevado a cabo en RD Congo ( 0.8 – 8.5%) y Ghana( 4.4 – 11.8%), así 

como en latino América donde se observan cifras muy elevada como Brasil (1.5 

– 8.2) y el más alto en Ecuador ( 3.5 – 9.6%) (27,28) 

 
En el Ecuador los trastornos hipertensivos afectan al 31,76% de los embarazos 

constituyendo la preeclamsia el 8.3% de las gestaciones. Las 5 provincias más 

afectas son Guayas, Manabí, Pichincha, Chimborazo y Azuay, pues en la ciudad 

de guayaquil del 95% de los embarazos con preeclampsia el 20% presentaron 

complicaciones (26,29) 

2.6 Factores de riesgo 

2.6.1 Factores de riesgo Materno 

Los factores de riesgos de la madre pueden dividirse en factores pretérmino (<34 

semanas de gestación) y termino, siendo los factores de riesgo pretérmino lo que 

presentan mayor complicación en el embarazo y por tal razón los principales en 

cuanto a un enfoque de análisis. Dentro de estos en un estudio realizado por 

English A. et al donde aplicaron estadísticos de riesgo relativo a un intervalo del 

95% ajustado a la edad materna para determinar factores de riesgo pretérmino 

identificando a la Diabetes tipo1 y 2 dentro de los principales (RRR: 2.89, 95% 

CI 2.46–3.39), seguido de enfermedad renal crónica (RRR 1.55, 95% CI 1.11– 

2.17) e hipertensión crónica (RRR 1.85, 95% CI 1.63–2.10). (30) Adicionalmente 

la edad >40 años (RR: 1.96, 95% CI: 1.34–2.87), obesidad pregestacional (RR: 

2.47, 95% CI: 1.66 – 3.67) y enfermedades autoinmunes como síndrome 

antifosfolipídico (RR: 9.72, 95% CI: 4.34–21.75) (17) 
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2.6.2 Factores de riesgo relacionados en el embarazo 

Dentro de los riesgos relacionados con el embarazo se encuentra la edad 

materna, puesto que se ha observado una tendencia al desarrollo de Preeclapsia 

entre grupos de edades jóvenes menores de 20 años así como en grupos etarios 

mayores de 35 años (27,31). Así mismo, un estudio de Mostello D. et al 

observaron que el riesgo de presentar preeclampsia disminuye conforme 

aumenta la edad gestacional en el primer embarazo(32), la nuliparidad presenta 

un factor de riesgo importante versos la multiparidad (OR:2.1, 95% CI:1.1-4.1CI 

)(33,34). Además, la dieta alta en grasa, azucares y sal incrementa el riesgo de 

preeclampsia (OR 1.21, 95% CI 1.03 - 1.42) así como el consumo de bebidas 

edulcorantes carbonatadas en cantidades de >1000ml/día (2.04, 95% CI 1.21 to 

3.45).(35) 

2.6.3 Factores de riesgo socioeconómicos 

En cuanto a los factores de riesgo socioeconómicos se encuentran el nivel 

económico, que aumenta el riesgo de preclamsia entre las embarazadas con 

bajos (RR1.25, 95% CI: 0.99 - 1.59) (36–38). Por otro lado condiciones 

psicológicas como el tres y la depresión estas asociados a trastornos 

hipertensivos en el embarazo como la preeclampsia (RR: 1.39; 95% CI 1.25– 

1.54). (39–41) 

2.6.4 Factores de riesgo genéticos y familiares 

En un estudio de Tyrmi J. et al encontró genes asociados que aumentan el riesgo 

de preeclampsia, entre ellos se encuentran el gen FLT1, gen NPPA gene en el 

punto 1p36, gen FES, gen FURIN gene en la posición 15q26, gen ACTN4 en la 

posición 19q13,gen PREX1 gene en la posición 20q13.13, gen PLCE1 , gen 

TNS2, gen TRPC6, gen NPPB, gen NPR3 en la posición 5p13, gen PGR, gen 

TRPC6, gen ACTN4, gen PZP en la posición 9q13 y el gen PSORS1C2, los 

cuales al estar expresados presentan valores de OR (2.2, 95% CI, 1.58-3.10), 

además, aquellas pacientes que refieren tener un historial familiar de 

preeclampsia presentan un RR(2.90, 95% CI: 1.70–4.93). (42) Adicionalmente 

se ha estudiado el papel del gen Fms-like tyrosine kinase 1 y sus variantes, cuya 

expresión excesiva está asociada al desarrollo de hipertensión y proteinuria 

característica (17,43,44) 
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2.7 Fisiopatología: 

Los principales mecanismos fisiopatológicos comprenden la inadecuada 

placentación que desencadena factores proinflamatorios, además del 

subsecuente daño vascular sistémico en la madre que desencadena 

características clínicas como proteinuria. A nivel molecular, existe una 

sobreexpresión de proteína soluble FMS-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) y 

endoglina soluble que tiene una función anti angiogénica que inhibe la 

neovascularización, por otro lado, existe una insuficiente producción de factor de 

crecimiento placentario (PIGF), una molécula de la familia de los factores de 

crecimiento endotelial. SFLT-1 se liga a los factores de crecimiento vascular 

libres interrumpiendo su cascada de señalización, el cual es imprescindible para 

la correcta formación endotelial en el proceso de angiogénesis iniciado por el 

citotrofoblasto en el primer trimestre de embarazo. En consecuencia, existe un 

inadecuado desarrollo de arterias espirales de citotrofoblasto, desencadenando 

una inadecuando placentación, isquemia con depósitos de fibrina, 

engrosamiento de la íntima, y ateroesclerosis (21,45,46) 

Estudios han revelado el papel de los anticuerpos anti receptores de 

angiotensina AT1, los cuales al unirse a los receptores de angiotensina 2 

(receptores TA1) presentan una acción estimulante. Dicho proceso desencadena 

un aumento en la producción del inhibidor del activador de plasminógeno-1 y la 

consecuente disminución de plasmina que limita el metabolismo de la matriz 

extracelular reduciendo el proceso de invasión trofoblástica. (46) 

La respuesta inflamatoria no especifica presenta un desbalance, pues las células 

dendríticas y Natural KILLER se encuentra aumentada al igual que la producción 

de moléculas pro inflamatorias como Interferón- γ, TNF- α e interleucinas L- 1, 2, 6 

entre otras, las cuales promueven la constricción mediante la producción de 

endotelina 1 (46,47) 

En contraste con los cambios hemodinámicos normales en el embarazo, 

durante la preeclampsia se presenta un aumento en la presión arterial media al 

igual que en la resistencia vascular periférica total, un reducido gasto cardiaco y 

disminución del filtrado glomerular (47–49) 
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En cuanto a los cambios renales, se encuentra ampliamente descrita la 

presencia de proteinuria que define el síndrome, este ocurre como resultados de 

múltiples cambios histológicos como la presencia de disminución de las 

proyecciones podocitarias, disminución de secreción de ácido úrico, endotelios, 

vasoconstricción intra renal, disminución de la luz capilar, microangiopatía 

trombótica, que desencadena una disminución del filtrado glomerular en 

alrededor de un 40%. (50–52) 

De la misma forma, las complicaciones multi orgánicas asociado a la 

preeclampsia, causada por la remodelación endotelial y el daño microvascular 

aunque en poca frecuencia (3%) pueden afectar en el hígado, desencadena 

necrosis periportal, trombocitopenia, elevación de las enzimas hepáticas y falla 

hepática (53–56) 

Con respecto a las alteraciones del sistema nervioso central, se ha observado 

una regulación inadecuada de la compensación hemodinámica de la circulación 

cerebral con respecto a los cambios de presión arterial sistémica. Por otro lado, 

se ha estudiado el papel de la barrera hematoencefálica cuyo aumento de 

permeabilidad produce edema, dicho mecanismo se cree que es el resultado de 

la liberación de citocinas proinflamatorias como la proteína C-reactiva, sistema 

de complemento activado, (IL)-1β, factor de necrosis tumoral alfa. (57,58) 

2.8 Características clínicas y Diagnostico 

Los criterios de diagnóstico de preeclampsia incluyen, la presencia de un 

embarazo de más de 20 semanas de gestación, una presión arterial sistólica de 

140mmHG y/o una presión arterial diastólica de 90mmHg tomada en al menos 

dos tomas distintas con una diferencia de 6 horas, proteinuria mayor o igual a 

300mg/Dl en 24horas o un cociente de proteína/creatinina de 0.3 o mayor. (59– 

61) 

2.9 Signos de severidad 

El cuadro clínico puede venir acompañado de signos de severidad como 

trombocitopenia (plaquetas <100000/mm), un panel metabólico para evaluar la 

función hepática ALT y AST > 70 U /I, oliguria menor a 500ml en 24h, dolor en 

epigastrio o de hipocondrio derecho intenso, edema pulmonar, trastornos 

visuales, y cefalea frontal pulsátil, escotomas, visión borrosa, amaurosis, 
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hiperreflexia puesto que constituyen criterios de severidad de preeclampsia. (59– 

61) 

2.10 Pronostico 

1. Riesgo en el Parto: los embarazos con preeclampsia tienen mayor riesgo 

de parto pretérmino, parto por cesárea, recién nacidos pequeños para la edad 

gestacional, así como complicaciones en el neonato. (63–65) 

2. Hipertensión crónica: aquellas mujeres que desarrollaron preeclampsia 

presentan mayor riesgo de desarrollar hipertensión crónica y preclamsia en 

embarazos posteriores. (63–65) 

3. Complicaciones maternas a largo plazo: las pacientes con preeclampsia 

tienen mayor riesgo de presentar muerte materna y enfermedad renal crónica 

con requerimiento de diálisis en casos severos. (63–65) 

4. En cuanto a complicaciones cardiovasculares las mujeres que presenta 

preeclampsia tienen mayor riesgo de presentar cuadros de isquémica cardiaca, 

afectación cerebrovascular, tromboembolismo venoso, enfermedad vascular 

periférica. (66) 

5. Recientemente se utilizado las concentraciones de sFLt-1 y PIGF los 

cuales aumenta y disminuyen respectivamente en mujeres con preeclampsia, 

junto con la ratio sFLt-1/ PIGF que incrementa progresivamente. De esta forma 

una ratio sFLt-1/ PIGF mayor a 28 en el primer trimestre indica mayor riesgo de 

desarrollo de preeclampsia temprana, cuando es mayor de 80-100 constituye un 

factor predictor de preeclampsia severa.(62) 

2.11 Tratamiento 

2.11.1 Tratamiento preventivo 

El manejo de la preeclampsia debe basarse en tres puntos principales; la 

prevención, detección temprana y tratamiento. En este sentido es importante 

reconocer los factores de riesgo presentes en cada paciente y tratar aquellos que 

sean modificables, como la alimentación, actividad física, etc. También, valorar 

la función de órganos propensos a la afectación por preeclampsia para lo cual 

se debe valorar la función renal, hepática, concentración plaquetaria, puesto que 

estas medidas preventivas antes del embarazo disminuyen el riesgo de desarrollo 

de preclamsia. No obstante, en aquellas mujeres que presentan un 
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alto riesgo de desarrollar esta enfermedad, se debe iniciar tratamiento a dosis 

bajas de aspirina (60 a 80mg), desde las 12 semanas de gestación y hasta la 

semana 36 puesto que reduce el riesgo de preeclampsia en un 17%. (17,67,68) 

Adicionalmente en las medidas preventivas se ha descrito el uso de 

antioxidantes como vitamina C ,E y calcio sin embargo los resultados en 

diferentes estudios no muestran una evidencia fuerte por tal motivo se necesita 

mayor investigación que sustente la valides de su uso terapéutico.(68) 

2.11.2 Tratamiento antihipertensivo 

Posterior a la detección y el inicio del tratamiento antihipertensivo, medicamentos 

como, el Labetalol a dosis de 100 hasta 400mg, metildopa a dosis de 250 a 

500mg el cual es considerado de primera línea y nifedipina de 10 a 40mg hasta 

180mg al día, suelen ser los indicados. El propósito de estos es mantener una 

presión arterial media <125 mmHg y por otro lado el sulfato de magnesio para la 

prevención de convulsiones eclámpticas, siendo limitas pues la solución 

definitiva se encuentra en la terminación del embarazo. (17,59,67) 

2.11.3 Tratamiento para urgencias hipertensivas en el embarazo 

El objetivo del tratamiento es reducir la presión arterial en 24 a 48 horas, para 

ello se utilizarán medicamento cuya vía de administración se permita por vía oral, 

entre estos el fármaco de primera línea es el labetalol con dosis de 100 a 400mg 

dos veces al día o nifedipina con dosis inicial de 30 a 60 mg diario con un máximo 

de 120 mg al día. (19) 

Como segunda línea terapéutica se encuentra el diltiazem a dosis de 180 a 240 

mg diario, verapamilo a dosis de 120 a 360 mg diario y clonidina dosis inicial de 

0.1 dos veces al día con un máximo de 2.4mg diario dividida en 2 dosis. (19) 

 
2.11.4 Tratamiento para emergencia hipertensiva 

El objetivo de este tratamiento es detener el daño de los órganos diana, para lo 

cual objetivo será disminuir la presión arterial de un 15 a 25% con el objetivo de 

alcanzar una presión sistólica de 140-150mmhg y una presión diastólica de 90- 

100mmhg. Bajo estos criterios, la medicación intravenosa será la ideal siendo los 

medicamentos de primera línea el Labetalol y la hidralazina, el primero se debe 

administrar a dosis inicial de 10-20mg, seguido de 20 a 80mg con un lapso de 20 

a 30 minutos entre cada administración. La administración de hidralazina 
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inicial es de 5mg, seguido de 5 a 10mg IV cada 20 a 40 mg con una dosis máxima 

de 30mg. (19) 

Se ha utilizado como segunda línea terapéutica al Esmolol iniciando con 

500ug/kg seguido de 50 ug/kg/min con un máximo de 300ug/kg/min o Nifedipino 

a dosis de 10 a 20mg a dosis repetidas cada 30 minutos. (19) 



14  

CAPITULO III 

Materiales y métodos 

3.1 Tipo de estudio 

• Según la intervención del investigador 

Observacional 

• Según la planificación de la toma de datos 

Retrospectivo 

• Según el número de mediciones de la variable analítica 

Transversal 

• Según el número de variables analíticas 

Descriptivo 

3.2 Población de estudio 

Pacientes gestantes que acuden al Hospital General del Norte de Guayaquil Los 

Ceibos durante el periodo del 2022 al 2023. 

3.3 Muestra 

3.3.1 Tamaño de la muestra 

Tamaño de población: 200 

Frecuencia esperada: 50% 

Error aceptable: 5% 

Intervalo de confianza: 95% 

Tamaño muestral: 132 gestantes 

3.4 Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 20 años y menores de 50 años 

• Pacientes embarazadas con preeclampsia 

3.5 Criterios de exclusión: 

• Pacientes que se encuentren fuera del intervalo del periodo de tiempo 

• Pacientes no embarazadas 

3.6 Método de muestreo: 

Aleatorio, muestreo probabilístico sistemático 

3.7 Método de recogida de datos 

El estudio se realizó mediante la recopilación de datos de los expedientes 

clínicos de pacientes embarazadas del Hospital General del Norte de Guayaquil 

Los Ceibos durante el periodo del 2022 al 2023. 

3.8 Variables 
 

 

Nombre Variables INDICADOR Tipo RESULTADO 
FINAL 
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Edad (v. 
independiente) 

Años Cuantitativa 
discreta 

Años 

Estado 
socioeconómico (v. 
independiente) 

Estado 
socioeconómico 

cualitativa 
ordinal 

alto, medio, bajo 

Estado Civil Estado civil del 
paciente reportado 
en la historia clínica 

Cualitativa 
politómica 

Soltero, casado, 
conviviente 

Creatinina al 
ingreso (v. 
independiente) 

mg/dl Cuantitativa 
continuas 

mg/dl 

Presión arterial (v. 
independiente) 

mmHg cuantitativa 
discreta 

PAS: mmHg 
PAD: mmHg 

Proteinuria (v. 
independiente) 

>300mg en 24 h Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

Negativo 
Positivo 

Antecedentes 
gestacionales 

Antecedentes 
gestacionales 

Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

Primípara 
Multípara 

Antecedente de 
hipertensión 
gestacional 

Antecedente de 
hipertensión 
gestacional 

Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

Si 
No 

Etnia (v. 
independiente) 

Etnia Categórica 
Nominal 
Politómica 

Blanca 
Negra 
Mestiza 
Indígena 

IMC (v. 
independiente) 

Peso kg/(talla m)2 Categórica 
Nominal 
Politómica 

Normal: (<18,5) 
Sobrepeso: (18,5- 
24,9) 
Obesidad grado I: 
(25,0-29,9 ) 
Obesidad grado II: 
(30,0-34,5) 
Obesidad 
grado III: (>40,0) 

 

 

3.9 Entrada y gestión informática de datos 

Hoja de recolección de datos en Microsoft Excel mediante historias clínicas 

obtenidas del sistema del Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos 

durante el periodo del 2022 al 2023. 
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CAPITULO IV 
 

RESULTADOS 

Tabla 1. Edad de la población de estudio 

 
EDAD  

N 200 

Media 30.67 

Mediana 31 

Moda 28 

Desviación 
estandar 

 
5.561 

Mínimo 17 

Máximo 44 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 

 

 
Figura 1. Histograma de barras y curva de normalidad sobre la distribución de la 

población en función de la edad. Información tomada de la base de datos del 

Hospital IESS CEIBOS. Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero 

Idrovo y Genesis Analia Soria Romero. 

En el registro de la edad de las 200 pacientes, el promedio fue de 30.67 ± 5.56, 

donde la edad mínima fue de 17 años y la máxima de 44 años. La edad que más 

se repitió fue de 28 años. Además, El histograma de barras demostró una 
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distribución simétrica de los datos en función de la edad la cual sigue una 

simétrica de normalidad. Con valores extremos en ambas direcciones. 

 

 
Tabla 2. Prevalencia de Nivel socioeconómico en gestantes con preeclampsia 

que acudieron al hospital IESS Ceibos 

 

NIVEL SOCIO-ECONOMICO 
 Frecuencia Porcentaje 

BAJO 27 13.5 

MEDIO 173 86.5 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Prevalencia de nivel socioeconómico de mujeres con preeclampsia 

atendidas en el Hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 – 2023. Figura 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 

Se registro el nivel socioeconómico de las pacientes, observándose un nivel 

medio en el 86.5% y bajo en el 13.5% de las pacientes en el periodo 2022-2023. 

Tabla 3. Distribución poblacional en función de la raza. 

 
RAZA 

 Frecuencia Porcentaje 

MESTIZO 179 89.5 

NEGRA 21 10.5 

Total 200 100 

NIVEL SOCIOECONOMICO 

86.5 

13.5 
 

BAJO MEDIO 

P
o

rc
e

n
ta

je
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Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 

 

 
Figura 3. Distribución poblacional en función de la raza de gestantes con 

preeclampsia atendidas en el hospital IESS Ceibos en el Perido 2022 – 2023. 

Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 

Con respecto a la raza, la mayor proporción de las pacientes se autoidentifico 

como mestiza n=179 (89.5%) y las demás se autoidentificaron con raza negra 

n=21 (10.5%). 

Tabla 4. Estado civil de las pacientes con preeclampsia atendidas en el hospital 

IESS Ceibos en el periodo 2022 - 2023 

 

Estado 
civil 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Casadas 42 21% 

Solteras 35 17.50% 

Conviviente 123 61.50% 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 
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Figura 4. Estado civil de las pacientes con preeclampsia atendidas en el hospital 

IESS Ceibos en el periodo 2022 – 2023. Figura elaborada por Camila Alejandra 

Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria Romero. 

Con respecto al estado civil de las pacientes del estudio, el 61.5% refirió solo 

vivir con su conviviente, el 21% declaro ser casada y solo el 17.5% declaró ser 

soltera. 

Tabla 5. Antecedentes patológicos personales de gestantes con preeclampsia 

atendidas en el hospital IESS ceibos en el periodo 2022 - 2023 

 

Antecedentes Patológicos Personales 

 Frecuencia Porcentaje 

No refiere 112 56 

Diabetes Gestacional 29 14.5 

Diabetes Mellitus 7 3.5 

Hipertensión 

Gestacional 
 
14 

 
7 

HTA 7 3.5 

Preclamsia 31 15.5 

Total 200 100 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero 
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Figura 5. Prevalencia de Antecedentes patológicos personales de gestantes con 

preeclampsia atendidas en el hospital IESS ceibos en el periodo 2022 – 2023. 

Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 

Entre los antecedentes patológicos personales referidos en la consulta, el más 

prevalente durante el periodo 2022 – 2023 fue el antecedente de preclamsia en 

el 15.5% de los pacientes. Seguido de diabetes gestacional 14.5% e 

Hipertensión gestacional 7%. Entre los menos frecuentes estuvo la diabetes 

mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial ambos en el 3.5%. No obstante, en la 

población la mayor proporción no refirió ningún antecedente patológico personal 

56%. 

Tabla 6. Prevalencia de gestantes con preeclampsia en el Hospital IESS 

CEIBOS en el periodo 2022 - 2023 

 

PRIMIGESTA Frecuencia Porcentaje 

SI 65 32.5 

NO 135 67.5 

Total 200 100 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero 
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Figura 6. Prevalencia de gestantes con preeclampsia en el Hospital IESS 

CEIBOS en el periodo 2022 – 2023. Información tomada de la base de datos del 

Hospital IESS CEIBOS. Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero 

Idrovo y Genesis Analia Soria Romero 

La prevalencia de pacientes primigestas fue del 32.5% en el periodo 2022 – 

2023, siendo las multíparas quienes abarcaron la mayor proporción de la 

población con un 67.5%. 

Tabla 7. Presión sistólica y Diastólica media 

 

PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA 

Media 151.37 Mediana 92.5 

Desv Estandar 15.223 Desv Estandar 13.709 

Mínimo 106 Mínimo 59 

Máximo 220 Máximo 145 

Asimetría 0.42 Asimetría -0.056 

Curtosis 1.92 Curtosis 0.563 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero. 
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Figura 7. Distribución de las mujeres con preeclampsia en función de la presión 

sistólica registrada. Información tomada de la base de datos del Hospital IESS 

CEIBOS. Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis 

Analia Soria Romero. 

 

 
Figura 8. Distribución de mujeres con preeclampsia en función de la presión 

diastólica registrada. Información tomada de la base de datos del Hospital IESS 

CEIBOS. Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis 

Analia Soria Romero 

La presión sistólica promedio fue de 151.37mmHg ± 15.22, el registro mínimo fue 

de 106mmHG y una presión sistólica más elevada de 220mmHg. La 
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asimetría de la distribución de los datos, aunque es cercana al 0 (0.42) aun 

representa un grado una dispersión hacia la derecha, lo cual se observa en el 

histograma de barras, del mismo modo la curtosis de 1.92 indica que existen 

valores extremos que se alejan de la media. Figura 6 

En cuanto a la presión diastólica media, el valor calculado fue de 92.5 mmHg ± 

13.7 con mediciones mínimas de 59mmHg y un valor máximo registrado de 145 

mmHg, además los cálculos de asimetría y curtosis de -0.056 y 0.56 

respectivamente sugieren una distribución parcialmente simétrica de los datos, 

con pocos valores extremos alejados en las cosas, al igual que se ve en el 

histograma de barras. Figura 7. 

Tabla 8. Distribución poblacional en función del Índice de masa corporal 

registrado en gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital IESS Ceibos 

en el periodo 2022 – 2023 

 

IMC Frecuencia Porcentaje 

NORMAL 68 34 

SOBREPESO 55 27.5 

OBESIDAD TIPO 1 40 20 

OBESIDAD TIPO 2 23 11.5 

OBESIDAD TIPO 3 14 7 

Total 200 100 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero 
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Figura 9. Distribución poblacional en función del Índice de masa corporal 

registrado en mujeres con preeclampsia atendidas en el Hospital IESS Ceibos 

en el periodo 2022 – 2023. Información tomada de la base de datos del Hospital 

IESS CEIBOS. Figura elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y 

Genesis Analia Soria Romero 

Con respecto a la evaluación del IMC de las pacientes, se observó una mayor 

prevalencia de peso ideal en el 34% de las pacientes, sin embargo, una 

proporción mayor manejaron un IMC por arriba de lo normal, distribuidos en 

sobrepeso en el 27.5%, seguido de obesidad tipo 1 en el 20%, obesidad tipo 2 

en el 11.5% y obesidad tipo 3 en el 7%. 

Tabla 9. Registro de proteinuria de las gestantes con preeclampsia atendidas en 

el hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 – 2023 

 

Proteinuria Frecuencia Porcentaje 

Positivo 111 55.5 

Negativo 89 44.5 

Total 200 100 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 10. Registro de proteinuria de las gestantes con preeclampsia atendidas 

en el hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 – 2023. Información tomada de la 

base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Figura elaborada por Camila Alejandra 

Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria Romero 
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En el registro del examen de registro de proteinuria, demostró que en el periodo 

2022 – 2023 las embarazadas atendidas la presentaron en el 55.5% y el 44.5% 

no presento proteinuria. 

Tabla 10. Evaluación de creatinina en gestantes con preeclampsia atendidas en 

el Hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 - 2023 

 

CREATININA Estadístico 

Media 0.5568 

Desviacion 

Estándar 
 
0.1658 

Mínimo 0.2 

Máximo 1.07 

Asimetría 0.329 

Curtosis 0.413 

Información tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla 

elaborada por Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria 

Romero 

 

 
Figura 11. Valores de creatinina registrados en gestantes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital IESS Ceibos en el periodo 2022 – 2023. Información 

tomada de la base de datos del Hospital IESS CEIBOS. Tabla elaborada por 

Camila Alejandra Chumacero Idrovo y Genesis Analia Soria Romero. 

Se registraron los valores de creatinina de cada paciente y se calculó el valor 

promedio de 0.57 ± 0.17 con un valor máximo de 0.07 y un valor mínimo de 0.2sin 

embargo una asimetría  y curtosis inferior a uno indica un comportamiento 
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simétrico de los datos, pero, aun así, con una distribución de casos extremos 

hacia la derecha y una concentración de casos alrededor de concentraciones de 

creatinina de 0.60, comportamiento de datos que se puede apreciar en el 

histograma de barras. 
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CAPITULO V 

5.1 DISCUSION 

 
En el registro de edad de las 200 participantes, el promedio fue de 30.67 ± 5.56, 

donde la edad mínima fue de 17 años y la máxima de 44 años. La edad que más 

se repitió fue de 28 años. Valores similares entre la segunda y tercera década de 

vida se observaron en el estudio de Freytez Johatson. quienes reportaron que las 

pacientes entre 15 y 25% representaron el 30% de su población con preclamsia. 

(69) Del mismo modo en el estudio de Ybaseta-Medina J et al. la población 

diagnosticada con preeclampsia tenía una edad que se situaba entre 20 a 35 

años. (70) 

En cuanto al nivel socioeconómico registrado en nuestras pacientes la mayor 

proporción presento un nivel bajo del 13.5% una proporción relativamente baja, 

en comparación con el estudio de Checya-Segura J y Moquillaza-Alcantara Vet 

quienes descubrieron una cifra del 30.15% en su población de estudio. (71) De 

forma similar en el trabajo de Zapata Ato, Jeanne Yamile, el nivel 

socioeconómico bajo supera al registrado en nuestro estudio con valores del 

30.6%. (72) 

En lo que respecta al estado civil, la mayor proporción indico mantener una unión 

libre con su pareja, representando el 61.5% de los casos un porcentaje similar 

ocurrió en el trabajo de Pizarro-Velásquez Liseth quien reporto que de su 

población de estudio el 76.2% reporto tener un estado civil similar. Del mismo 

modo ocurre con la población casada que se posición en segundo lugar con un 

20% de las mujeres, similar a nuestro estudio donde las mujeres casadas 

conformaron el 21% de la población. (73) De la misma forma Juncal-Pastor Y. 

reporto que entre las pacientes que sufrieron preeclampsia la mayor proporción 

(44%) tenía un conviviente, la población casada también ocupo el segundo lugar 

con el 40% de la población y el 16% refirió ser soltera. (74) 

Con respecto a los antecedentes personales, nuestra población reporto 

preeclampsia solo en un 15% de ellos, valor inferior al 50% presentado por 

Freytez Johatson. (69) Pero la diabetes tipo dos en su estudio se presentó en el 

5% de la población, valor superior al 3.5% de nuestra muestra. A demás en 

ambos estudios cerca de la mitad de la población no refirió ningún antecedente 
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patológico personal 50%. (69) Por otro lado en el trabajo de Ybaseta-Medina J 

et al. la diabetes mellitus estuvo presente en el 18.75% de las mujeres con 

preeclampsia y la hipertensión arterial crónica en el 46.87% superior comparado 

a los 3.5% de nuestra población. (70) De forma similar en el estudio de Orellana 

Reyes-Walter et al. El antecedente de diabetes tipo 2 estuvo presente en una 

proporción mayor a la nuestra con un 24.3.% y del mismo modo la hipertensión 

arterial crónica con un 22.4% (75) 

La prevalencia de pacientes primigestas fue del 32.5% superior a la proporción 

del estudio de Freytez Johatson, el cual reporto solo un 15%. (69) No obstante 

en el trabajo de Ybaseta-Medina J et al. se observó una prevalencia de 

primigestas del 40.6% entre las mujeres con preeclampsia. (70) 

La presión arterial sistólica promedio en nuestra población fue de 151.37 mmHg 

± 15.22 indicando registro de valores elevados que contrastan lo descrito por 

Freytez. et al, pues en su estudio el 80 de mujeres reporto tener presiones 

sistólicas dentro de parametors normales. En cambio, en nuestro estudio se 

registró un promedio de presión diastólica de 92.5mmHg ± 13.70 lo que indica 

valores en general normales, que contrastan con el estudio de Freytez, quien en 

su población el 75% reporto cifras elevadas. (69) 

Con respecto a la evaluación del IMC de las pacientes, solo el 34% de ellos 

contaba con un peso normal, mientras que el resto presentó un IMC que indicaba 

un desorden en esta medida, distribuidos en sobrepeso en el 27.5%, valor inferior 

al encontrado por Freytez Johatson en su trabajo, donde hayo a un 55% de la 

población con sobrepeso. Del mismo modo nuestra población con obesidad tipo 

1 representó un 20% de la población, aun menor al trabajo de Freytez quien 

registro un 30% con este tipo de obesidad. (69) Contrario a nuestro estudio, en 

el trabajo de Ybaseta-Medina J et al. predomino un IMC inferior a 35 Kg/m2 con 

un 79.27%. En cambio, en el estudio de Villanueva-Bustamante J et al. los 

pacientes con peso normal también representaron una proporción cercana a la 

mitad 54.7% y e igual a nuestro estudio, aquellas embarazadas con obesidad 

tipo III constituyeron alrededor del 3% del total de los participantes. (76) 
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5.1 CONCLUSIONES 
Las embarazadas con preeclampsia presentaron una edad promedio de 30.67 

años, con un rango de edad de 17 a 44 años, mostrando una distribución 

simétrica en términos de edad. Esto sugiere que la preeclampsia afecta a 

mujeres en un rango de edad amplio, sin predominancia marcada en edades 

extremas, aunque la edad más común fue de 28 años. 

La mayoría de las embarazadas con preeclampsia pertenecían a un nivel 

socioeconómico medio (86.5%) y se autoidentificaron como mestizas (89.5%). 

En cuanto al estado civil, el 61.5% convivía con su pareja, mientras que el 17.5% 

se identificó como soltera. Estas características sociodemográficas sugieren que 

el nivel económico y la estructura familiar podrían desempeñar un papel en la 

prevalencia y manejo de la preeclampsia en esta población. 

Entre los factores de riesgo, el antecedente más prevalente fue la preeclampsia 

previa (15.5%), seguido de diabetes gestacional (14.5%) e hipertensión 

gestacional (7%). El 56% de la población no tenía antecedentes patológicos 

personales. Además, el 67.5% de las pacientes eran multíparas, lo que sugiere 

que la paridad podría ser un factor importante. La obesidad también emergió 

como un factor de riesgo clave, ya que solo el 34% de las pacientes tenía un 

peso normal, mientras que el 66% presentaba sobrepeso u obesidad. Estos 

datos resaltan la importancia del control del peso y el manejo de condiciones 

previas como la diabetes gestacional e hipertensión durante el embarazo. 
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6.2 RECOMENDACIONES 
Es recomendable implementar protocolos de monitoreo intensivo para mujeres 

embarazadas con factores de riesgo identificados, como antecedentes de 

preeclampsia, diabetes gestacional, hipertensión gestacional y obesidad. Esto 

incluiría controles más frecuentes de presión arterial, pruebas de proteinuria y 

seguimiento del índice de masa corporal (IMC) durante el embarazo. Una 

intervención temprana y personalizada puede reducir las complicaciones 

asociadas con la preeclampsia y mejorar los resultados maternos y fetales. 

Además, se debe considerar la educación continua de las pacientes sobre la 

importancia del control prenatal y la adherencia a recomendaciones médicas 

para minimizar riesgos. 

Se sugiere realizar estudios longitudinales que sigan a las mujeres con 

antecedentes de preeclampsia a lo largo de futuros embarazos para evaluar la 

recurrencia y los factores que puedan aumentar la predisposición a desarrollar 

nuevamente la condición. Esto permitiría un análisis más detallado de los factores 

de riesgo identificados, como la diabetes gestacional, la hipertensión y el 

sobrepeso, y su relación a largo plazo con la preeclampsia, mejorando las 

estrategias de prevención. 

Es recomendable realizar estudios comparativos entre diferentes grupos 

socioeconómicos y étnicos, no solo para confirmar las tendencias observadas en 

el presente estudio, sino también para profundizar en cómo las condiciones de 

acceso a servicios de salud y el entorno social influyen en la aparición y manejo 

de la preeclampsia. Esto podría ayudar a identificar barreras en el tratamiento 

temprano y en la implementación de políticas públicas de salud más equitativas 

y efectivas. 
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