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RESUMEN 
 

En la actualidad la hipertensión en el embarazo representa uno de los 
principales factores de riesgo para complicaciones prenatales, que van 
desde el aborto espontáneo hasta la sepsis neonatal, se realizó el presente 
trabajo con el Objetivo de: Determinar trastornos hipertensivos en el 
embarazo en pacientes que acuden a un centro de salud público de 
Guayaquil. Tipo de estudio  descriptivo observacional. Universo se realiza 
sobre 120 pacientes gestantes que fueron diagnosticadas con Enfermedad 
hipertensiva del embarazo, de las cuales solo se tomaron 43 pacientes se 
encontraban dentro de los criterios del objeto de estudio. Método de 
recolección de datos. - Revisión de historias clínicas de los ingresos 
durante los meses de estudio, la técnica se utilizó la observación indirecta 
(ficha de recolección de datos). Resultados. El tercer trimestre de embarazo 
se presentó la patología, con el 41, 86%en la semana 38, el 37,2%  entre 32 
y 37 semanas, con un y un 20,43%  en las 26-31 semanas de gestación, lo 
que reafirma las definiciones y clasificaciones emitidas en los diferentes 
estudios a nivel mundial. Conclusiones.- La Hipertensión en las gestantes 
se presentan en mujeres de escasos recursos económicos, la mayoría de 
ellas presentaron sobre peso y obesidad al igual que enfermedades pre 
existentes como hipertensión, diabetes.  

PALABRAS CLAVES: Trastorno hipertensivo, embarazo, paciente, 
preeclampsia, semana de gestación 
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ABSTRACT 

At present, hypertension in pregnancy represents one of the main risk factors 
for prenatal complications, ranging from spontaneous abortion to neonatal 
sepsis, the present work was carried out with the aim of: To determine the 
incidence of hypertensive disorders in pregnancy in patients who go to a 
public health center in Guayaquil. Type of descriptive observational study. 
Universe is performed on 120 pregnant patients who were diagnosed with 
Hypertensive Pregnancy Disease, of which only 43 patients were found to be 
within the criteria of the object of study. Method of data collection. - Revision 
of clinical records of income during the study months, the technique was 
used indirect observation (data collection tab). Results. In the third trimester 
of pregnancy the pathology was present, with 41, 86% at week 38, 37.2% 
between 32 and 37 weeks, with one and 20.43% at 26-31 weeks of 
gestation, which reaffirms the definitions and classifications issued in the 
different studies worldwide. CONCLUSIONS: Hypertension in pregnant 
women occurs in women of low economic resources, most of them presented 
on weight and obesity as well as preexisting diseases such as hypertension, 
diabetes. 
 
KEYWORDS: Hypertensive disorder, pregnancy, patient, preeclampsia, 
week of gestation 
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INTRODUCCIÓN 

 

En América latina y el mundo se reconoce los Trastornos Hipertensivos del 

Embarazo (THE) como entidades clínicas causadas por diferentes vías o 

mecanismos patológicos, lo cual deja de lado la interacción de los factores 

epidemiológicos para que los THE se manifiesten clínicamente de 

determinada manera (1). Son muchas las teorías que intentan explicar el 

desarrollo de los diferentes THE. La más aceptada es que comparten 

características fisiopatológicas, incluso similares a las del aterosclerosis y a 

las enfermedades cardiovasculares como, por ejemplo, el índice alergénico 

tomado como uno de los tantos marcadores bioquímicos para la predicción de 

los trastornos hipertensivos en el embarazo (2). 

Los THE se definen como un desorden multisistémico que afecta entre el 3% 

y el 5% de los embarazos donde la preclamsia y la eclampsia son las 

principales causas de morbimortalidad materna y perinatal (3). Otra teoría que 

relaciona la disfunción endotelial generalizada debido, posiblemente, a una 

placentación insuficiente asociada a un aumento de la resistencia de la 

vasculatura útero-placentaria, incluyendo una reacción materna consecuente 

con una respuesta inflamatoria inapropiada, que se relaciona con una 

alteración generalizada de la función endotelial, en la cual las pacientes 

presentan diferentes manifestaciones clínicas como el edema, convulsiones, 

cefalea, alteraciones renales, hepáticas entre otras (3, 4).  

La epidemiología de los THE muestra que en Latinoamérica 1 de cada 5 

mujeres muere debido a hipertensión inducida por el embarazo y en Colombia 

la preclamsia ocupa el primer puesto de mortalidad materna, con una tasa de 

42 por 100.000 nacidos vivos, por lo que está constituida como un problema 

de salud pública (5) que causa entre el 10% y el 15% de muertes de madres 

en los países de desarrollo (6, 7). Los Trastornos Hipertensivos del Embarazo 

tienen gran cantidad de factores de riesgo asociados como los 

epidemiológicos, clínicos y culturales, lo cual conlleva a que debería ser una 

patología con un mejor control y vigilancia para así evitar las altas tasas de 

morbilidad y mortalidad. La hipótesis de que la Hipertensión gestacional es un 
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estadio temprano y/o intermedio de la preeclampsia (8) donde los estudios 

realizados no muestran la posible interacción de los factores de riesgo 

asociados a los THE (9) conduce a una deficiencia en el manejo oportuno (10). 

Muchas de las patologías en nuestra población indican que el tiempo de 

exposición a los cambios de hábitos de vida ocasionados por la sociedad 

consumista (sedentarismo, dieta hipergrasa, hipercalórica) determina una 

respuesta biológica normal (obesidad, síndrome metabólico, diabetes), la cual 

aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares. “Proponemos utilizar el 

nombre de «patología socioeconómica» para los cambios determinados por la 

sociedad moderna, con el fin de diferenciarlos de la consideración aislada de 

«factores socioeconómicos» y «factores de riesgo», pues consideramos que 

la interacción entre ellos es la causa más importante del aumento acelerado 

en la incidencia de enfermedades cardiovasculares observado en los últimos 

años en los países en vías de desarrollo. 

El objetivo de este estudio es determinar la incidencia de los trastornos 

hipertensivos del embarazo en mujeres atendidas en un hospital materno. 

Estos problemas son el efecto de estilos de vida poco saludables,  una cultura 

arraigada con malos hábitos alimenticios y esto desencadena una serie de 

patologías en especial en la embarazada que es un ser, que entra a cambios 

fisiológicos y anatómicos, por ende son sensibles o predispuestas a muchas 

patologías.11 

Es importante este tema y nos lleva a una reflexión como futuros 

profesionales al servicio de la salud país en el sentido de que debemos 

educar a nuestra población sobre todo en la alimentación y el sedentarismo 

propio de nuestra región y lo podemos observar en los reportes anuales del 

INEC, las patologías más frecuentes como la desnutrición en embarazadas y 

niños menores de 5 años, en adultos la diabetes y la hipertensión, por eso es 

necesario unir esfuerzos en estrategias que lleven a los ecuatorianos y en 

especial a las embarazadas a estilos de vida saludable.  
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CAPÍTULO I 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

            

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un grave problema de Salud 

Pública debido a los efectos sobre la madre y el recién nacido, sobre todo en 

aquellos donde hay un elevado porcentaje de pobreza, esta patología es el 

efecto o respuesta a la situación cultural y socio económica de muchos países 

de américa latina y en este caso ecuador.12 

 

Las repercusiones en el feto son retraso del crecimiento, partos pre términos 

,riesgo al nacer todos estos efectos indeseables generan estrés familiar y 

depresión en consecuencia los trastornos hipertensivos gestacionales son 

multisistémicos y de causa desconocida; se caracterizan por una atribuible 

placentación anómala, con hipoxia/isquemia placentaria, disfunción del 

endotelio materno, probablemente favorecida por una predisposición 

inmunogenética, con una inapropiada o exagerada respuesta inflamatoria 

sistémica.13 

 

La fisiopatología de la enfermedad reduce el flujo útero placentario, con 

trombosis del lecho vascular placentario, depósitos de fibrina, isquemia e 

infartos de la placenta. Todos estos factores circulantes conducen al daño 

endotelial, con el consecuente aumento de la permeabilidad endotelial, la 

pérdida de la capacidad vasodilatadora y de la función antiagregante 

plaquetaria.14  

 

Aquellas madres con hipertensión asociada al embarazo tienen riesgo 

aumentado para desarrollar complicaciones potencialmente letales, tales 

como desprendimiento de placenta normo inserta, coagulación intravascular 

diseminada, hemorragia cerebral, falla hepática e insuficiencia renal aguda. 

Es mucho más frecuente este tipo de complicaciones en la preeclampsia–

eclampsia, aunque dos tercios de casos ocurren en embarazadas nulíparas 

sin otras complicaciones o factores de riesgo aparentes..15 
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La definición de la OMS respecto a hipertensión arterial (HTA) aplica también 

para la gestante: tensión arterial (TA) igual o mayor a 140 mm Hg de sistólica 

y/o 90 mm Hg de diastólica, registrada en dos tomas separadas por lo menos 

por cuatro a seis horas.16 

 

La preeclampsia-eclampsia es una de las principales causas de 

morbimortalidad materna y perinatal mundial; en el año 2015, en Ecuador, fue 

catalogada como la primera causa de muerte materna.17 

Optimizar la atención de la salud para prevenir y tratar a las mujeres con 

trastornos hipertensivos es un paso necesario hacia la consecución de los 

objetivos de desarrollo nacional e internacional (Objetivos de Desarrollo del 

Milenio-2015) planteados en el Plan Nacional de Reducción Acelerada de la 

Muerte Materna y Neonatal.18 

Lo anterior expuesto nos indica, que si la madre no se cuida durante el 

embarazo, o antes de este, tendremos un recién nacido con problemas de 

prematurez y un riesgo de vida preocupante. Debido a esta situación la OMS 

dentro de los objetivos del mileniun, Ecuador a través del MSP ha emitido 

estrategias a través guías, protocolos de atención en los diferentes centros de 

atención para disminuir las muertes maternas en nuestro país. 

El objeto de estudio son las mujeres embarazadas hipertensas que acuden al 

área de  hospitalización de un Hospital Especializado del cuidado de la mujer 

en la ciudad de Guayaquil. 
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1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la incidencia de mujeres embarazadas, que presentaron 

hipertensión en el embarazo en el Hospital Especializado, objeto de estudio? 

¿Qué características sociodemográficas presentaron las embarazadas entre 

12 y 21 años, atendidas el Hospital especializado  

¿En qué trimestre, presentaron los trastornos hipertensivos del embarazo? 

¿Cuáles son los factores de riesgo, que presentaron los embarazados objetos 

de estudio? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

 

La hipertensión es la complicación más frecuente en el embarazo, siendo 

una causa significativa de prematurez y morbimortalidad perinatal, y es 

además una de las primeras causas de muerte materna. Su 

frecuencia estadística es variable, la incidencia de esta complicación 

obstétrica en diferentes series a nivel mundial, está entre un 6 y 30% del 

total de embarazos. 

Según una estimación de la OMS más de 200.000 muertes maternas 

ocurren cada año en el mundo como consecuencia de la 

complicaciones derivadas de la preeclampsia-eclampsia, en su mayor parte 

prevenibles. Mayor morbilidad materna y perinatal fue referida en aquellas 

enfermas que desarrollan la enfermedad antes de la 33ª semana de 

gestación, en quienes padecen enfermedades previas, y en poblaciones 

pertenecientes a naciones subdesarrolladas. De acuerdo con las cifras 

publicadas en nuestro país por organismos gubernamentales, la enfermedad 

hipertensiva, junto a las hemorragias y a las infecciones, constituyen las 

principales causas de morbimortalidad materna. 

En países desarrollados la mortalidad actual vinculada con la enfermedad 

hipertensiva en el embarazo es 1,4 por cada 100.000 nacimientos y a nivel 

mundial representa el 16,1% de las muertes maternas. La afección se 

presenta en el 6% a 8% de las gestantes. Sin embargo, la incidencia es muy 

variable dependiendo de las características poblacionales. Suecia registra 

uno de los índices más bajos: 0,5% de las embarazadas, mientras que en 

algunos países africanos supera el 10%. En un reciente registro nacional 

llevado a cabo en EEUU durante varios años, se comprobó que el 8% delas 

embarazadas fueron hipertensas y que la población se conformaba por: 3% 

de hipertensas gestacionales, 2,2% de preeclámpticas leves, 1,6% de 

hipertensas crónicas y 1,2% de preeclámpticas severas.16, 17 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/estadistica/estadistica.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/esfu/esfu.shtml#tabla
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
http://www.monografias.com/trabajos7/regi/regi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
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1.4. OBJETIVOS 

 

1.4.1. Objetivo general 

 

- Determinar los trastornos hipertensivos en el embarazoen pacientes 

entre 12 y 21 años en un Hospital Especializado en la ciudad de 

Guayaquil  

1.4.2. Objetivos específicos 

 

- Caracterizar a las gestantes con trastornos hipertensivos en el 

embarazo en pacientes entre 12 y 21 años. 

- Identificar el trimestre del embarazo, en que las gestantes presentan 

los trastornos hipertensivos en el embarazo en pacientes entre 12 y 

21 años. 

 

- Identificar las patologías pre-existentes de las embarazadas que 

presentan trastornos hipertensivos en el embarazo de pacientes 

entre 12 y 21 añosque asisten al Hospital especializado de la Mujer. 

.  
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CAPITULO II 

 

FUNDAMENTACION CONCEPTUAL 

 

2.1.-DEFINICIÓN 

La Hipertensión Gestacional, es una condición caracterizada por la 

presión arterial alta durante el embarazo. La hipertensión gestacional 

puede conducir a una condición seria llamada preeclampsia, también 

conocida como toxemia. Hipertensión durante el embarazo afecta a 

cerca de 6 a 8% de mujeres embarazadas. 

2.2. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 

Hipertensión gestacional Tensión arterial ≥ 140/90 mm Hg en dos 

tomas separadas por seis horas, descubierta después de las 20 

semanas de gestación.  

El diagnóstico es confirmado si la TA retorna a lo normal dentro de las 

12 semanas posparto.  

Preeclampsia 

- Diagnóstico a partir de las 20 semanas de gestación.  

- Tensión arterial ≥ 140/90 mm Hg con presencia de proteinuria.  

- Por excepción antes de las 20 semanas en Enfermedad 

Trofoblástica Gestacional, Síndrome Antifosfolipídico Severo o 

embarazo múltiple. 

Preeclampsia leve 

 

- Tensión arterial ≥ 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas 

por al menos cuatro horas, con proteinuria ≥ a 300 mg/24 horas 

sin criterios de gravedad. 

- Tensión arterial ≥ 160/110 mm Hg, con proteinuria positiva y 

asociada  a uno o varios de los siguientes eventos clínicos o de 

laborator   (indicativos de daño endotelial en órgano blanco):  

http://americanpregnancy.org/es/pregnancy-complications/high-blood-pressure-during-pregnancy/
http://americanpregnancy.org/es/pregnancy-complications/high-blood-pressure-during-pregnancy/
http://americanpregnancy.org/es/pregnancy-complications/preeclampsia/
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- Proteinuria >5g/24 h Alteraciones hepáticas (aumento de 

transaminasas, epigastralgia persistente, náuseas/ vómitos, dolor en 

cuadrante superior en el abdomen Alteraciones hematológicas 

(Trombocitopenia 0,9 mg /dL, Alteraciones de función renal (Creatinina 

sérica >0,9 mg /dL, Oliguria < de 50 ml/h). 

Alteraciones neurológicas (hiperreflexia tendinosa, cefalea persistente, 

hiperexcitabilidad psicomotriz, alteración del sensorio - confusión). 

Alteraciones visuales (visión borrosa, escotomas centellantes, diplopía, 

fotofobia). Restricción del crecimiento intrauterino, Oligoamnios. 

Desprendimiento de placenta. Cianosis - Edema Agudo de Pulmón (no 

atribuible a otras causas). 

Hipertensión crónica 

Hipertensión diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras 20 

semanas de gestación, o hipertensión que se diagnostica durante el 

embarazo y no se resuelve a las 12 semanas posparto.  

Puede ser primaria o esencial, o secundaria a patología renal, reno vascular, 

endócrina (tiroidea, suprarrenal) y/o coartación de aorta. 

Hipertensión arterial crónica más preeclampsia sobreañadida  

Aparición de proteinuria luego de las 20 semanas o brusco aumento de 

valores basales conocidos de proteinuria previos, o agravamiento de cifras de 

TA y/o aparición de síndrome HELLP y/o síntomas neurosensoriales en una 

mujer diagnosticada previamente como hipertensa. 

 La preeclampsia sobre impuesta empeora significativamente el pronóstico 

materno-fetal en mujeres con hipertensión crónica.  

Eclampsia Desarrollo de convulsiones tónico - clónicas generalizadas y/o de 

coma inexplicado en la segunda mitad del embarazo, durante el parto o 

puerperio, no atribuible a otras patologías.  

Síndrome HELLP Grave complicación caracterizada por la presencia de 

hemólisis, disfunción hepática y trombocitopenia en una progresión evolutiva 

de los cuadros severos de hipertensión en el embarazo. 
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2.3. Prevención primaria de la preeclampsia 
 

La prevención primaria de toda enfermedad es la meta de la medicina 

preventiva. En cuanto a trastornos hipertensivos gestacionales, no se dispone 

aún de una prevención farmacológica efectiva. Mientras se desarrollan 

estrategias efectivas, se debe tomar en cuenta las siguientes evidencias: 

En áreas donde la ingesta de calcio es baja, se recomienda la suplementación 

de calcio (1,5 a 2 g de calcio elemental por día) para la prevención de 

preeclampsia, Las mujeres con alto riesgo se pueden beneficiar de estas 

terapias preventivas son aquellas que tienen:  

Tabla # 1 

CRITERIOS EVD 

En áreas donde la ingesta de calcio es baja, se recomienda la suplementación de 

calcio (1,5 a 2 g de calcio elemental por día) para la prevención de preeclampsia, 

pero especialmente a pacientes con alto riesgo de preeclampsia.  

A 

Existen bases para administrar bajas dosis de ácido acetilsalisílico (ASA) a 

pacientes con alto riesgo de preeclampsia. 

A 

Se halló una reducción del 17% en el riesgo de preeclampsia asociada con el uso 

de ácido acetilsalisílico en dosis bajas (75 a 100 mg/día) si es posible desde la 

semana 12 hasta el nacimiento. 

B 

La suplementación con calcio en la dieta reduciría a la mitad la incidencia de 

hipertensión gestacional y preeclampsia en poblaciones con baja ingesta de 

calcio en la dieta. 

B 

El seguimiento de los niños a 2 años ha demostrado que el uso de baja dosis de 

ácido acetilsalisílico es seguro durante el embarazo. 

A 

Las mujeres con alto riesgo de preeclampsia que se pueden beneficiar de estas 

terapias preventivas son aquellas que tienen:  

•Antecedentes de enfermedad hipertensiva gestacional previa o hipertensión 

crónica  

• Enfermedad renal 

•Enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico   o síndrome 

antifosfolipídico o diabetes tipo 1 o 2  

• Embarazos múltiples. 

A 

La suplementación con calcio reduce la severidad de la preeclampsia.  B 

Las mujeres que tengan factores de riesgo elevado de preeclampsia, se les 

debería recomendar el uso de Aspirina en baja dosis.  

 No se recomienda la dieta con restricción de sal para prevención de 

C 
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preeclampsia. 

No utilizar tratamientos preventivos en los que los beneficios no han sido 

probados o pueden ser dañinos (antioxidantes, antihipertensivos). 

A-B 

Fuente: Guía práctica de trastornos hipertensivo del embarazo pg. 1924. 

2.4. Diagnóstico de trastorno hipertensivo del embarazo 

Recomendaciones para la toma de la tensión arterial. 

La OMS recomienda un mínimo de cinco controles prenatales. Siendo las 

cifras de TA fundamentales para el diagnóstico y manejo de los trastornos 

hipertensivos gestacionales, se debe tomar en consideración las siguientes 

recomendaciones basadas en evidencia:  

Tabla # 2 

CRITERIOS Nivelde 

evidencia 

La toma debe realizarse con la paciente sentada con el brazo a la altura del corazón. B-2a 

Hipertensión aislada (o de bata blanca) debería definirse como TA diastólica en consultorio 

de 90 mm Hg, pero en casa tensión arterial  más alta, sino que los manguitos pequeños 

causan lecturas falsamente altas. Utilice un manguito grande y apropiado 

 B-2a 

Debe utilizarse un tensiómetro aerobio con manguito apropiado que cubra 1,5 veces la 

circunferencia del brazo.  

B-2a 

2a Para la medición de la TA diastólica debe utilizarse el 5º ruido de Korotkoff, 

correspondiente al momento en el que deja de escucharse el sonido del pulso. A- 

A-1a 

1a Si hay diferencias en la toma de ambos brazos, debe considerarse el registro mayor y 

ese brazo debe ser el utilizado en toma posterior.  

B-3b 

La medición de TA diaria (automonitoreo) en pacientes instruidas en la técnica podría ser de 

utilidad.  

B- 2b 

El diagnóstico de hipertensión debe basarse en las mediciones de la TA diastólica en 

consultorio u hospital.  

2-2b 

La hipertensión en el embarazo debe ser definida como una TA diastólica de 90 mm Hg o 

más, en al menos dos mediciones y tomadas en el mismo brazo.  

2-2b 

Hipertensión severa debe ser definida como una TA sistólica de 160 mm Hg o una tensión 

diastólica de 110 mm Hg o más.  

2-2b 

Para la hipertensión severa, una repetición de la medición debe ser hecha en 15 minutos 

para su confirmación 

3-b 

Las pacientes con sobre peso usualmente no tienen TA más alta, sino que los manguitos 

pequeños causan lecturas falsamente altas. Utilice un manguito grande y apropiado 

.B-2a 

Fuente: Guía práctica de trastornos hipertensivos del embarazo, pag 2025 
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2.4.1Determinación cualitativa y cuantitativa de proteinuria 

 

Para el diagnóstico de trastorno hipertensivo del embarazo acompañado de 

proteinuria se debe realizar un examen en tirilla  o determinación de 

proteinuria en 24 horas. Para la determinación cualitativa de proteinuria en 

tirilla se introduce el extremo de la tirilla 30 segundos en la orina recolectada 

del chorro medio. Se sacude suavemente golpeándola al costado del 

contenedor y el resultado se lee por comparación del color que adquiere la 

superficie de la tirilla en contacto con la orina con la tabla de colores sobre la 

etiqueta del envase. Los resultados se enmarcan en el siguiente cuadro de 

equivalencias: 

RESULTADOS DE LA TIRILLA  EQUIVALENTE  

NEGATIVA < 30mg/dl 

1 + 30 -100mg/dl 

2+ 100-300mg/dl 

3+ 300-1000mg/dl 

4+ >1.000 mg/dL 

Fuente: Guía práctica de trastornos hipertensivos del embarazo, pag 2130 

2.5. Tratamiento de trastorno hipertensivo del embarazo Conocedores 

de que las etiopatogenias de los trastornos hipertensivos 

gestacionales son aún poco clasificados, las siguientes premisas son 

parte del tratamiento: 

Criterios  Evidencia  

La terapia indicada es elegir el momento oportuno y el lugar 

adecuado para la terminación de la gestación. 

A 

El manejo obstétrico de la preeclampsia se basa 

fundamentalmente en el balance entre la salud fetoneonatal y la 

salud materna. 

A 

No existen evidencias sobre mejores resultados entre conductas 

activas o expectantes en el manejo de la preeclampsia. 

A 

Guía práctica de trastornos hipertensivos del embarazo, pag 2132 
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2.6. Criterios de ingreso hospitalario 

Se recomienda hospitalización en aquellas embarazadas que presenten 

cualquier trastorno hipertensivo del embarazo, pero sobre todo, aquellas con 

riesgo de graves complicaciones como la preeclampsia, ya que la presencia 

de proteinuria mayor a 300 mg/24 h, implica enfermedad avanzada y el inicio 

de una fase inestable en la que la salud del feto y de la madre puede 

deteriorarse de forma impredecible. 

2.6.1.Tratamiento conservador en embarazo menor a 34 semanas 

El manejo conservador en embarazos prematuros puede mejorar los 

resultados perinatales, pero debe realizarse un cuidadoso monitoreo del 

estado materno-fetal.  

Sulfato de magnesio en dosis profiláctica por 24 h en casos de preeclampsia 

grave.  

Uso de antihipertensivos (ver más adelante). 

Glucocorticoides para maduración fetal entre 24 y 34 semanas, 41 y 6 días 

(menos de 35 semanas) Los corticosteroides prenatales puede ser 

considerado para las mujeres que tienen < 34 semanas de gestación con 

hipertensión, con o sin proteinuria o signos de gravedad, si el parto se 

conserva dentro de los próximos siete días)33 

Primera elección: betametasona, 1 ampolla de 12 mg (6 mg de fosfato + 6 mg 

de acetato) intramuscular glútea (IM) cada 24 horas, por un total de dos dosis 

Laboratorio seriado que incluya:  

• Hemograma con recuento de plaquetas  

• Creatinina, úrea, ácido úrico, pruebas hepáticas y HDL 

 • Proteinuria de 24 h  

• Laboratorio habitual del embarazo (glucemia, serología, orina completa, 

urocultivo, cultivo estreptococo B, etc.)  
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2.6.2. Medidas no farmacológicas 

Reposo estricto en cama. No se ha demostrado en ningún tipo de trastorno 

hipertensivo que el reposo mejore los resultados del embarazo.19 B  

Restricción de sodio.  

Se recomienda dieta normosódica en pacientes con hipertensión gestacional 

o preeclampsia. Continuar dieta hiposódica indicada previamente en 

hipertensas crónicas. 

Reducción de peso. No se recomienda la reducción de peso durante el 

embarazo para prevenir la hipertensión gestacional.33 

2.6.3. Medidas de control de la salud fetal 

Procedimientos 

Diagnósticos 

Hipertensión gestacional Preeclampsia 

Ecografía Evaluación  

de crecimiento fetal y 

 volumen de líquido amniótico 

Si es normal, repetir cada  

cuatro semanas o antes si  

la condición materna se modifica. 

Con resultados 

normales,  

repetir biometría cada 

dos semanas con 

evaluación semanal de 

líquido amniótico 

Monitoreo fetal anteparto Al momento del diagnóstico y 

semanalmente o cada 72 horas a 

partir de semana 32. 

Al momento del 

diagnóstico y cada 72 

horas a partir de la 

semana 32. 

Doppler Evaluación de arterias 

umbilical, cerebral media y 

uterina 

Según el caso, cada siete o 14 días Según el caso, cada 

siete a 14 días. 

 

2.7 Factores de riesgo de la embarazada 

Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y 

mayor de 35 años) constituyen uno de los principales factores de riesgo de 

hipertensión inducida por el embarazo.  

Múltiples conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha 

planteado que las mujeres mayores de 35 años padecen con mayor 
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frecuencia enfermedades crónicas vasculares, y esto facilita el surgimiento de 

la PE. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las pacientes muy 

jóvenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da 

valor a la teoría de la placentación inadecuada como causa de la PE.37, 38, 39 

Raza negra: algunos autores informan que la PE aparece con mayor 

frecuencia en las mujeres de esta raza, lo cual ha sido explicado por el hecho 

de que la hipertensión arterial crónica es más frecuente y severa en estas 

personas. Además, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 también son más 

prevalentes en la población afronorteamericana de los EE.UU. que en la 

caucásica, y gran parte de los estudios sobre factores de riesgo de PE se han 

hecho en este país. Es sabido que padecer cualquiera de estas 

enfermedades  crónicas incrementa el riesgo de sufrir una hipertensión 

inducida por el embarazo.40,41, 42 

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y 

descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una PE en 

hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una PE durante su gestación. Se 

plantea que las familiares de primer grado de consanguinidad de una mujer 

que ha padecido una PE, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la 

enfermedad cuando se embarazan. Igualmente, las familiares de segundo 

grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado con 

aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia de PE. 

 Este tipo de predisposición familiar apoya la definición de la PE como una 

enfermedad compleja, en la que los factores genéticos que contribuyen a su 

origen, y que suelen ser múltiples, interactuarían de la forma siguiente entre 

ellos y con el ambiente: 2 o más genes entre sí (herencia poligénica), o 2 o 

más genes con diferentes factores medioambientales (herencia multifactorial), 

y donde la heterogeneidad genética del individuo determinaría diferentes 

respuestas a un factor externo. 

 Los genes que están implicados en el surgimiento de la PE, de los cuales se 

han encontrado más de 26, han sido agrupados, de acuerdo con su papel 

etiológico en 4 grupos: aquellos que regulan el proceso de placentación, los 
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que intervienen en el control de la tensión arterial (TA), los que están 

involucrados en el fenómeno de isquemia placentaria y, por último, los que 

rigen el proceso de daño/remodelado del endotelio vascular. . 43,44,45 

Presencia de algunas enfermedades crónicas 

Hipertensión arterial crónica: es conocido que un alto índice de enfermedad 

hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertensión arterial 

preexistente,46,47,48 y que en la medida en que es mayor la TA pregestacional, 

mayor es el riesgo de padecer una trastornos hipertensivos.7 La hipertensión 

arterial crónica produce daño vascular por diferentes mecanismos, y la 

placenta anatómicamente es un órgano vascular por excelencia, lo cual puede 

condicionar una oxigenación inadecuada del trofoblasto y favorecer el 

surgimiento de la PE.40  

Obesidad: la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la 

hipertensión arterial, y por otro, provoca una excesiva expansión del volumen 

sanguíneo y un aumento exagerado del gasto cardíaco, que son necesarios 

para cubrir las demandas metabólicas incrementadas, que esta le impone al 

organismo, lo que contribuye per se a elevar la TA.15 Por otro lado, los 

adipositos secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis 

tumoral a(FNTa), que producen daño vascular, lo que empeora el estrés 

oxidativo, fenómeno que también está involucrado en el surgimiento de la 

PE. 41,42 

Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir 

microangiopatía y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del 

daño endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusión úteroplacentaria y 

favorecer el surgimiento de la PE, que es 10 veces más frecuente en las 

pacientes que padecen esta enfermedad.40 Asimismo, también se ha visto 

que la diabetes gestacional se asocia con frecuencia con la PE, aunque 

todavía no se tiene una explicación satisfactoria para este hecho.40,41,42 

Resistencia a la insulina: en los últimos tiempos se ha reunido alguna 

evidencia para considerar a la resistencia a la insulina como un factor de 
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riesgo de PE; sin embargo, el embarazo por sí mismo está asociado con una 

reducción de la sensibilidad a la insulina, por lo que es difícil precisar a partir 

de qué grado la resistencia a la insulina comienza a ser anormal durante la 

gestación.40. En el estado hiperinsulinémico existe una hiperactividad 

simpática y una retención de sodio y agua por el riñón debido a la acción 

natriurética directa de la insulina, todo lo cual puede contribuir al incremento 

de la TA durante el embarazo.  

El responsable directo de las alteraciones metabólicas que se producen en el 

estado hiperinsulinémico parece ser el FNTa.  Esta citoquina actúa 

directamente sobre el receptor de la insulina, y lo hace resistente a la acción 

de la hormona, y además, estimula la liberación de ácidos grasos libres y 

disminuye la producción de óxido nítrico, lo que contribuye a aumentar aún 

más el estado de insulinorresistencia y favorecer la vasoconstricción, 

respectivamente.45 

Enfermedad renal crónica (nefropatías): las nefropatías, algunas de las 

cuales ya quedan contempladas dentro de procesos morbosos como la 

diabetes mellitus (nefropatía diabética) y la hipertensión arterial 

(nefroangioesclerosis), pueden favorecer por diferentes mecanismos el 

surgimiento de un THE.  En los casos de la nefropatía diabética y la 

hipertensiva, puede producirse una placentación anormal, dado que 

conjuntamente con los vasos renales están afectados los de todo el 

organismo, incluidos los uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales 

en la que existe un daño renal importante, se produce con frecuencia 

hipertensión arterial, y como ya se comentó, su presencia en la gestante 

puede coadyuvar a la aparición de THE.46,47,48,49 

Dislipidemia: su presencia se asocia con un aumento del estrés oxidativo y 

con la aparición de disfunción endotelial, condiciones que están vinculada con 

la génesis de la PE, además, generalmente se presenta acompañando a otras 

enfermedades crónicas, como la obesidad, la diabetes mellitus y la 

hipertensión arterial, lo que incrementa aún más el riesgo de padecer un THE. 

Al parecer, un simple aumento del substrato oxidable (lípidos circulantes, y 

más específicamente, LDL pequeñas y densas ricas en triglicéridos), que 
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logre superar la capacidad amortiguadora antioxidante de la gestante, podría 

ser responsable de la liberación de productos derivados de la oxidación 

lipídica, que pueden afectar la integridad de las membranas celulares y 

generar una cascada de eventos que tendrían como colofón a la disfunción 

endotelial.39 

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestación en curso 

Primigravidez o embarazo de nuevo compañero sexual: esto ha sido 

comprobado por múltiples estudios epidemiológicos, que sustentan la validez 

de este planteamiento, siendo en las primagestas la susceptibilidad de 6 a 8 

veces mayor que en las multíparas.3,8-10 

La PE se reconoce actualmente como una enfermedad provocada por un 

fenómeno de inadaptación inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La 

unidad fetoplacentaria contiene antígenos paternos que son extraños para la 

madre huésped, y que se supone sean los responsables de desencadenar 

todo el proceso inmunológico que provocaría el daño vascular, causante 

directo de la aparición de la enfermedad. En la PE, el sistema 

reticuloendotelial no elimina los antígenos fetales que pasan a la circulación 

materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se depositan 

finalmente en los pequeños vasos sanguíneos  y provocan daño vascular y 

activación de la coagulación con nefastas consecuencias para todo el 

organismo. 

Durante el primer embarazo se pondría en marcha todo este mecanismo 

inmunológico y surgiría la PE pero, a la vez, también se desarrollaría el 

fenómeno de tolerancia inmunológica, que evitará que la enfermedad 

aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo 

compañero sexual. Así, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un 

cambio de compañero. El fenómeno de tolerancia inmunológica disminuye 

con el tiempo y aproximadamente 10 años después de una primera gestación, 

la mujer ha perdido la protección que le confiere esta.44-46 
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Sobre distensión uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): tanto el 

embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios generan sobre 

distensión del miometrio; esto disminuye la perfusión placentaria y produce 

hipoxia trofoblástica, que, por mecanismos complejos, ya explicados en parte, 

pueden favorecer la aparición de la enfermedad. Así, se ha informado que la 

PE es 6 veces más frecuente en el embarazo múltiple que en el sencillo.14,51 

Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa 

placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno 

vinculado con la placenta, por lo que el fenómeno inmunofisiopatológico típico 

de la PE puede ser más precoz e intenso en estos casos.52 

Embarazo molar: la frecuencia de PE es 10 veces superior en estos casos a 

la encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo molar se produce 

un mayor y más rápido crecimiento del útero, lo que genera distensión brusca 

del miometrio, con el consiguiente aumento del tono uterino, disminución del 

flujo sanguíneo placentario e hipoxia que, como ya se comentó, está 

vinculada con la aparición de la enfermedad.7,53 Asimismo, en el embarazo 

molar está aumentada la masa placentaria, ya que hay una superabundancia 

de vellosidades coriónicas, lo cual puede anticipar y acrecentar la reacción 

inmunitaria anormal vinculada con la aparición de la PE.7 

Factores de riesgo ambientales 

Malnutrición por defecto o por exceso: La desnutrición se acompaña 

generalmente de anemia, lo cual significa un déficit en la captación y 

transporte de oxígeno, que puede ocasionar la hipoxia del trofoblasto. Por otro 

lado, en la desnutrición también existe deficiencia de varios micronutrientes, 

como calcio, magnesio, zinc, selenio y ácido fólico, cuya falta o disminución  

se ha relacionado con la aparición de la PE.14,54,55  

 Escasa ingesta de calcio: estudios epidemiológicos en mujeres 

embarazadas encuentran una relación inversa entre el calcio ingerido en la 

dieta y la hipertensión inducida por el embarazo.43,56-58 Un trabajo reciente en 

el cual se le administró a gestantes adultas un suplemento de 1,5 g de calcio 
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elemental al día (en forma de carbonato de calcio), y a embarazadas 

adolescentes, otro con una concentración de calcio elemental de 2 g, mostró 

una disminución de la PE en los grupos que recibieron el suplemento.59 Se 

plantea que una excreción urinaria de calcio menor que 12 mg/dL puede 

predecir el surgimiento de la PE con una sensibilidad de 85 %, una 

especificidad de 91 %, un valor predictivo positivo de 85 % y un valor 

predictivo negativo de 91 %.60-63 

Hipomagnesemia: la disminución del magnesio debido a su función 

reguladora del calcio intracelular, del tono vascular central y de la 

conductividad nerviosa, también se considera un factor precipitante de la 

hipertensión durante la gestación, lo cual ha sido informado por Davison y 

otros; 67 

 sin embargo, estos resultados no son concluyentes, dado que otros 

investigadores han encontrado en sus estudios lo contrario, es decir, una 

asociación entre la hipermagnesemia y la PE,68-70 por lo que se necesitan más 

investigaciones sobre el tema para poder resolver esta disyuntiva. 

Bajo nivel socioeconómico y cuidados prenatales deficientes: múltiples 

son los estudios que relacionan estas 2 situaciones con la presencia de THE y 

PE. La causa de esto se ha informado que es multifactorial e involucra a 

varios de los factores individuales mencionados en esta revisión.41 

Estrés crónico: Estudios evidencian que el aumento de los niveles de las 

hormonas asociadas con el estrés puede afectar tanto la TA de la madre, 

como el crecimiento y el desarrollo del feto.52, 53 

2.8. Epidemiologia 

La evidencia científica muestra que la comprensión acerca de la etiología de 

los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo y la relación de los 

factores de riesgos epidemiológicos demográficos y conductuales como el 

tabaquismo, obesidad, la edad de la mujer gestante, entre otros, son 

insuficientes al momento de diseñar modelos predictivos donde se deben 

conjugar marcadores bioquímicos como ADA, ácido úrico entre otros.17 
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2.9. Criterios de contra referencia 

Superada la fase de atención del parto y posparto inmediato, remitir al nivel 

primario con indicaciones claras del médico especialista sobre manejo 

subsecuente con informe de acciones y resultados de la atención de 

especialidad. 

Monitoreo de calidad. - El equipo de Mejoramiento Continuo de la Calidad 

debe aplicar el del Manual de Estándares, Indicadores e Instrumentos para 

medir la Calidad de la Atención Materno Neonatal del Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador. 49 El estándar e indicador de proceso 8 A de 

complicaciones obstétricas (% de pacientes con preeclampsia y eclampsia 

que fueron manejadas de acuerdo a la norma) es el principal para el 

monitoreo de cumplimiento de esta guía de práctica clínica. Otros 

indicadores de entrada, proceso y salida relacionados también pueden ser 

evaluados s aplican al caso: 1: porcentaje de insumos, equipos y 

medicamentos esenciales con los que cuenta cada Unidad Operativa para la 

atención de la salud materna y del/a recién nacido/a. 8 D: porcentaje de 

amenazas de parto pretérmino 36,37 

2.10 Marco Legal 

La constitución de la república del Ecuador, protege a la madre con trastorno 

Hipertensivo y brinda una guía médica emitida en el año 2013, para que 

sirva de referente a nivel nacional y sea aplicada por todas las instituciones 

en salud, bajo la dirección de la Ministra de Salud de turno Mag. Carina 

Vance, a través del acuerdo ministerial 2557. 
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CAPITULO III 
 

3. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.  Población 

El estudio se realiza sobre120 pacientes gestantes que fueron diagnosticadas 

con Enfermedad hipertensiva del embarazo en el centro de salud donde se 

realiza el estudio, de las cuales solo 43 reunían los criterios del objeto de 

estudio. 

3.2. Tipo de estudio 

- Descriptivo  

- Prospectivo  

3.3. Método de recolección de datos 

La técnica utilizadafue la observación indirecta (ficha de recolección de datos 

de historias clínicas de pacientes).  

3.4. Procedimiento para recolección de datos 

Para realizar esta investigación se entregó un oficio al Director   del Hospital 

Materno   que se me autorice ingresar al departamento de estadística para la 

revisión de historias clínicas de pacientes embarazadas que presentaron 

infección de vías urinarias durante el periodo de tiempo entre Mayo a Agosto 

del 2017, el cual fue concedido. La investigación se llevó a cabo con un 

formulario de recolección de datos. El orden de la logística estuvo 

estructurado de la siguiente manera: 

Selección y aprobación del tema. 

Solicitud de autorización institucional para la recolección de datos. 

Labor de campo (revisión de historias clínicas en el lugar de  estudio) 

Presentación del Informe final.  

3.2. Instrumento de la Investigación 

El instrumento está conformado por una guía de recolección de datos 

emitidos en las historias clínicas de las pacientes objetos de estudio es decir 

que presentaron la patología observación indirecta, la misma que consta de 

10 ítemsque  direccionan la recolección de  información de los expedientes 
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clínicos de las pacientes que fueron diagnosticadas con hipertensión  durante 

la etapa de gestación.  

3.6.Plan de tabulación y análisis de datos 

 Los datos se analizaron en Microsoft Excel   a través de una base de datos, 

determinando la proporción .primero en tablas luego en gráficos .Para 

determinar la incidencia utilizamos el programa Epi-infoLos datos recogidos 

fueron tabulados en el sistema. Epi Info, es un programa de dominio público 

diseñado por el Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) de 

especial utilidad para la Salud Pública.  

3.7. Variables y operacionalización  

Trastornos hipertensivos en el embarazo, en pacientes entre 12 y 21 años, 

atendidas en un Hospital Especializado de la ciudad de Guayaquil. 
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3.7 VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 
 

“Trastornos hipertensivos en el embarazo, en pacientes entre 12 y 21 años, 

atendidas en un Hospital Especializado de la ciudad de Guayaquil” 

DEFINICIÓN DIMENSIONES INDICADOR ESCALA FUENTE 

Los trastornos 
hipertensivos 
gestacionales 
son 
multisistémico
s y de causa 
desconocida; 
se caracterizan 
por una 
atribuible 
placentación 
anómala, con 
hipoxia/isque
mia 
placentaria, 
disfunción del 
endotelio 
materno, 
probablement
e favorecida 
por una 
predisposición 
inmunogenétic
a, con una 
inapropiada o 
exagerada 
respuesta 
inflamatoria 
sistémica.1 

Clasificación de la 
hipertensión por 
niveles de presión 
y signos y 
síntomas 

Preclampsia leve: 

TAS > 140  

TAD > 90. 

  

  

  

Historias 
clínicas 

  

  

  

  

  

Proteinuria 24h > 
300mg. 

Preclampsiagrave al 
menos 1 criterio  

  

  

  

  

  

  

TAS ≥ 160 y/o  

TAD ≥ 110. 

Proteinuria 24h ≥ 
300mg (3+ en 
multistick). Por encima 
de 5g, el grado de 
proteinuria no se 
relaciona con la 
gravedad ni los 
resultados materno-
fetales. 

Oliguria ≤ 500 ml/ día. 

Creatinina > 1,2 mg/dl 
y/o urea > 40 mg/dl. 

Plaquetas 

< 100.000/μl. 

GOT y/o GPT > 62 UI/l 
ó> doble del límite alto 
de la normalidad. 

Hemólisis: bilirrubina > 
1,2 mg/dl; LDH > 600 
U/l; presencia de 
esquistocitos. 
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Pródromos de 
eclampsia: 

Clínica neurológica: 
hiperreflexia, cefalea 
intensa, alteraciones 
visuales, estupor. 

Historias 
clínicas 

 

 

 

Dolor epigástrico / 
hipocondrio dcho. 

Náuseas / vómitos. 

Cianosis / edema de 
pulmón / ACV. 

 CIR. 

Trimestres 

Primer Trimestre  

Comprende de la 
primera hasta la 12 
semanas  

Segundo trimestre 
comprende desde la 13 
has la 26 semanas  

Tercer trimestre 
comprende desde la 27 
en adelante. 

Paciente: 

El término 
suele utilizarse 
para nombrar 
a la persona 
que padece 
físicamente y 
que por lo 
tanto, se 
encuentra bajo 
atención 
médica. 

Características 
socio - 
demográficos 

EDAD 

12 - 14 años  

15-17 años 

18 a 21 años 

Ingresos económicos  

< sueldo básico 

sueldo básico 

> sueldo básico 

Nivel de instrucción 

Primaria  

Secundaria completa  

Secundaria Incompleta  

Instrucción superior 

Datos obstétricos  

Gestas anteriores 

Abortos 

Partos  

Cesareas 
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Controles Pre-natales 
Si cumple  

No cumple 

Patologías pre 
existentes 

Cardiovasculares Hipertensión 

Metabólicas 

- Bajo peso 
- Sobrepeso 
- Obesidad 
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4. PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS ANÁLISIS DE LOS 

RESULTADOS 

Los resultados responden a los objetivos y preguntas de la investigación, 

gráficos presentados son el efecto de las tablas tabuladas en Excel y 

cada uno tiene un análisis diferente. 

Gráfico # 1 Trastornos Hipertensivos 

 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes de 12-21 años  con ingreso hospitalario con trastornos hipertensivos  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de embarazadas que presentaron hipertensión 

leve fue de 68,42%, sigue la hipertensión controlada de pacientes que 

padecían ya de la enfermedad pero se encontraban en tratamiento con un 

23,68% y en un tercer lugar pacientes que por diferentes causas presentaron 

hipertensión grave, acorde a los criterios establecidos por la Guía de 

Hipertensión OPS, con un 7,89%. 
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Gráfico # 2 Edad de las gestantes 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes con ingreso hospitalario  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de embarazadas en relación con la edad  con un 60%, 

es entre  18 y 21 años, seguidas de las que se encuentran entre los 15 y 17 años  

con un 40%.Lo que indica que la gran mayoría de las embarazadas, han cumplido la 

mayoría de edad de acuerdo a lo estipulado por el registro civil a nivel nacional. 
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Gráfico # 3  Trimestre según semana del embarazo que se presentó los 
trastornos Hipertensivos 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes de 12 a 21 años  con ingreso hospitalario con trastornos hipertensivos  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: En el tercer trimestre de embarazo se presentó la patología, pero 

con un mayor porcentaje entre las  38 semanas con un 41,86%,  seguidas de 

las pacientes entre 32 y 37 semanas con un 37,2% y un % bajo pero 

importante de 20,43%.Lo que reafirma las definiciones y clasificaciones 

emitidas en los diferentes estudios a nivel mundial. 
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Gráfico # 4 Patologias Preexistentes en las embarazadas hipertensas 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes de 12 a 21 años  con ingreso hospitalario con trastornos hipertensivos  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de patologías que presentaron las 

embarazadas con diagnóstico de hipertensión fueron las asociadas a factores 

de riesgo de ocurrencia de la patología Hipertensión 31,10%, seguida de la 

Diabetes  con un 54,54% seguidas de la obesidad con un 13,76%.Además 

incluimos en el gráfico la patología presentada que es la infección de vías 

urinarias. 
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Gráfico # 5 Cumplimiento de los controles de las gestantes 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes de 12 a 21 años  con ingreso hospitalario  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de embarazadas cumple con los controles 

médicos con un 60% seguido de un importante no cumplimiento con un 40%, 

esto hace que se pueda convertir en un riesgo para la salud existiendo 

complicaciones. 
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Gráfico # 6 Ingreso mensual en relación a las gestantes 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes de 12 a 21 años  con ingreso hospitalario  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El 67,1 % de las embarazadas tiene un ingreso económico, que le 

permite cubrir sus necesidades básicas, seguido de un 19,73% que tiene un 

salario inferior al básico que las limita en satisfacer sus necesidades básicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19.73

67.1

13.15

0

10

20

30

40

50

60

70

80

A) < Básico

B) Básico

C) >Básico



 

34 
 

Gráfico # 7 Nivel de instrucción de las Pacientes 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes  12 a 21 años con ingreso hospitalario  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de embarazadas no ha concluido el bachillerato 

con un 63,15%, seguido de un 34,21% de pacientes con secundaria 

incompleta, el referente de este cuadro es saber que las embarazadas en su 

mayoría saben leer y escribir indicador importante para receptar educación en 

cualquier emisor de información  
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Gráfico # 8 Lugar de residencia de las paciente 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes  con ingreso hospitalario  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de embarazadas no reside en la zona urbana 

de la ciudad con un 56%, seguidas de la que viven en la zona urbano 

marginal con un 44%, estos datos son importantes ya que al estar las 

pacientes más lejos de los diferentes centros de atención se les hace difícil 

llegar o en muchos de los casos incumplen con los controles. 
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Gráfico # 9 Estado civil de las pacientes 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes  con ingreso hospitalario  

Elaborado por: Mauricio Murillo Mero & Carlos Orozco Vera  

 

Análisis: El mayor porcentaje de embarazadas tienen un estado civil soltero 

ocupando un 78,94%, seguido de un 21,05% que son casadas. Esto se 

traduce a que esta paciente no tiene una relación legalmente establecida. No 

hubo uniones de hecho legalmente establecidas  
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4.2. CONCLUSIONES 

- Los trastornos hipertensivos en el embarazoen pacientes entre 12 y 21 

dentro de la clasificación de la OPS la leve fué la de mayor porcentaje, 

hubo pacientes que ya eran hipertensas y otras que presentaron 

hipertensión grave, pero nunca eclampsia. 

- Dentro de las características de las pacientes de acuerdo a su edad, 

las pacientes entre 18 y 21 años fueron las que presentaron 

hipertensión del embarazo, con patologías pre existentes como 

hipertensión, sobre peso, obesidad y diabetes. 

- Con respecto a la característica de trimestres del embrazo, fue el tercer 

trimestre y dentro del trimestre la de mayor cantidad de pacientes 

ingresadas fue desde la semana 31 en adelante. 

- En lo que se refiere a los controles pre-natales, las pacientes en su 

mayoría se realizan los controles, pero existe un importante porcentaje 

que no se realiza los controles y solo van cuando tienen algún 

malestar-. 

- En cuanto a los ingresos de las pacientes en su mayoría tienen 

ingresos en relación al salario básico, seguidas de un importante grupo 

que viven con ingresos inferiores al salario, resultados preocupante ya 

que una embarazada debe estar bien alimentada y tener un torno 

favorable en todos los aspectos. 

- Con respecto a las patologías preexistentes hay un mayor porcentaje 

de hipertensión durante el tercer trimestre de embarazo en pacientes 

de 18 a 21 años ya que en mujeres de 12 a 14 la desnutrición es la 

patología más común que afecta en esa edad. 
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4.3. RECOMENDACIONES 

 

Sugerir al equipo de salud, la aplicación  de la guía del Ministerio de salud 

Publicaacerca de los cuidados que se deben tener durante el embarazo para 

evitar las diferentes patologías. 

Educar a las embarazadas los estilos de vida saludablespara tanto ellas como 

la familia y la comunidad.  

Realizar los diferentes cuidados desde la higiene con grupos de apoyo es 

decir de madres que han estado embarazadas y que han recibido asesoría 

sobre el manejo de su salud. 

Educación en los colegios direccionados a las abstinencias de relaciones 

sexuales y embarazos responsables. Es decir no solo realizar una educación 

en la embarazada sino que las mujeres deben de cuidar su salud en todos los 

aspectos y esta educación debe ser desde adolescente ya que si, lleva 

hábitos inadecuados repercutirá en su salud, sobre todo en el embarazo que 

es una etapa de cambios físicos, biológicos y psíquicos. 

Los varones también deben ser educados desde la adolescencia como 

futuros esposos, y padres de familia  con responsabilidad 

Gestionar a través de la prensa y sus diferentes emisores, estilos de vida 

saludables. 
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Anexo  N° 1 

Solicitud   de autorización para realizar  la  investigación 

 

Guayaquil, 10 de Mayo del 2017. 

 

 

Dr. Billy Duarte Vaca  

Director Técnico del Hospital Especializado Mariana de Jesús 

De nuestras consideraciones. 

 

Los abajo firmantes internos de enfermería de esta casa de salud, solicitan a ud, muy 

respetuosamente se nos permita realizar el estudio de “Trastornos Hipertensivos del 

embarazo “como parte de nuestro tema de titulación para la obtención del título como 

licenciados en Enfermería, nuestros estudio es tipo descriptivo  que consistirá en la revisión 

de las historias clínicas de las pacientes cuyos datos deben ser revertidos a una ficha de 

recolección ya estructurada. Agradecemos su favorable respuesta. 
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Anexo  N° 2  

Aprobación  de solicitud para  realizar  la investigación 

 

Guayaquil, 10 de Mayo del 2017. 

 

 

Dr. Billy Duarte Vaca  

Director Técnico del Hospital Especializado Mariana de Jesús 

De nuestras consideraciones. 

 

Los abajo firmantes internos de enfermería de esta casa de salud, solicitan a ud, muy 

respetuosamente se nos permita realizar el estudio de “Trastornos Hipertensivos del 

embarazo “como parte de nuestro tema de titulación para la obtención del título como 

licenciados en Enfermería, nuestros estudio es tipo descriptivo  que consistirá en la revisión 

de las historias clínicas de las pacientes cuyos datos deben ser revertidos a una ficha de 

recolección ya estructurada. Agradecemos su favorable respuesta. 
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Anexo N° 3 

     Fotografías 

Investigadores recolectando datos en el Departamento de Estadísticas. 
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Anexo N° 4 

Instrumento de recolección de datos  
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