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PREECLAMPSIA SEVERA EN PACIENTES 
GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL 
“DR. RAFAEL PASCACIO GAMBOA” DE 

ENERO A DICIEMBRE, 2023.

RESUMEN

Este estudio analiza los factores de riesgo asociados a la preeclampsia, una complicación 
del embarazo caracterizada por hipertensión arterial y signos de disfunción orgánica, 
principalmente renal y hepática, que se presenta después de la semana 20 de gestación. 
Clínicamente, puede manifestarse con edema en extremidades inferiores, cefalea intensa y 
alteraciones visuales, y, en ausencia de tratamiento, puede evolucionar hacia eclampsia, 
una condición potencialmente mortal que incluye convulsiones. Para la presente 
investigación se revisaron expedientes clínicos en el Hospital Regional de Chiapas, 
seleccionando 22 casos de pacientes gestantes con diagnóstico de preeclampsia con datos 
de severidad. A partir de esta muestra se identificaron y clasificaron diversos factores de 
riesgo con relevancia clínica, tales como edad materna, paridad, antecedentes genéticos, 
obesidad, hipertensión crónica y estilo de vida. La identificación oportuna y el manejo 
adecuado de estos factores resultan fundamentales para la prevención y el tratamiento 
eficaz de la preeclampsia.
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ABSTRACT

This study analyzes the risk factors associated with preeclampsia, a pregnancy complication 
characterized by arterial hypertension and signs of  organ dysfunction, primarily affecting 
the kidneys and liver, occurring after the 20th week of  gestation. Clinically, it may present 
with lower limb edema, severe headache, and visual disturbances, and if  left untreated, it 
can progress to eclampsia, a potentially life-threatening condition involving seizures. For 
this investigation, medical records from the Regional Hospital of  Chiapas were reviewed, 
selecting 22 cases of  pregnant patients diagnosed with severe preeclampsia. Based on this 
sample, several clinically relevant risk factors were identified and classified, including 
maternal age, parity, genetic background, obesity, chronic hypertension, and lifestyle. 
Timely identification and appropriate management of  these factors are essential for the 
prevention and effective treatment of  preeclampsia.

Palabras clave: Preeclampsia; proteinuria; parity.
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INTRODUCCIÓN

La preeclampsia, una condición multisistémica 
del embarazo caracterizada por hipertensión y 
proteinuria, sigue siendo una de las principales 
causas de morbimortalidad materna y neonatal 
en todo el mundo. A pesar de décadas de 
investigación, su etiología exacta sigue siendo 
en gran medida desconocida. Sin embargo, se 
ha establecido que varios factores de riesgo, 
donde incluyen factores ambientales, 
contribuyen al desarrollo de esta condición. Se 
trata de un trastorno que se distingue por la 
elevación de la presión arterial acompañada de 
la presencia de proteinuria. Suele manifestarse 
después de las 20 semanas de gestación. La 
etiología exacta de la preeclampsia sigue siendo 
poco clara y es probablemente multifactorial, 
involucrando factores genéticos, inmunológicos, 
vasculares y ambientales 1.

La prevalencia de la preeclampsia sigue siendo 
alta, siete veces mayor en los países en desarrollo 
que en los desarrollados, y la frecuencia de este 
problema es la más alta del mundo: varía entre 
el 2 y el 10% de embarazos. Las mujeres 
embarazadas con afecciones médicas crónicas, 
como diabetes o enfermedad renal, también 
tienen un mayor riesgo de desarrollar 
preeclampsia 2.

A nivel global, la preeclampsia afecta a entre el 
2% y el 10% de los embarazos, y es un precursor 
de la eclampsia. La incidencia de esta condición 
varía en todo el mundo. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), la preeclampsia es 
siete veces más común en países en desarrollo 
que en países desarrollados 3.

La preeclampsia provoca disfunción en varios 
sistemas orgánicos, como el sistema nervioso 
central, así como los sistemas circulatorio, 
hepático, renal y cardiovascular. La gravedad de 
la condición varía según factores médicos y 
obstétricos 4.

Algunos factores de riesgo que pueden favorecer 
a su aparición son la obesidad, antecedentes de 
preeclampsia previa, diabetes mellitus, 
embarazo múltiple, edad materna mayor de 40 
años o menor de 18 años, nefropatía o alguna 
colagenopatía 5. Se cree que el principal 

mecanismo que explica la fisiopatología de la 
preeclampsia se debe a una inadecuada 
perfusión placentaria como resultado de una 
remodelación anormal de las arterias espirales 
maternas, teniendo como resultado una 
vasoconstricción y daño en el endotelio, lo que 
eventualmente se manifiesta clínicamente como 
preeclampsia 6.

Se han identificado nuevos factores de riesgo 
asociados con la preeclampsia, como la 
inflamación sistémica y la disminución del flujo 
sanguíneo uteroplacentario, además de los 
factores de riesgo tradicionales como la 
obesidad y la hipertensión crónica, así como 
también el estilo de vida, se examinaron 
marcadores biológicos y clínicos que pueden 
indicar un mayor riesgo de complicaciones 
graves, como la elevación de la presión arterial 
y la presencia de proteinuria 7.

Podemos diferenciar a la preeclampsia en dos, 
con datos o sin datos de severidad, para que el 
embarazo se considere sin datos de severidad la 
presión arterial es mayor a 140/90 mmHg en al 
menos 2 tomas distintas con 6 horas de 
diferencia a lo que se le añade la presencia de 
proteinuria mayor o igual a 300 mg/dl en 24 
horas 8. La preeclampsia con datos de severidad 
se caracteriza por una presión arterial mayor a 
160/110 mmHg en al menos 2 tomas con un 
mínimo de 4 horas de diferencia, con proteinuria 
mayor a 5 g en orina de 24 horas, dolor 
epigástrico o de hipocondrio derecho intenso, 
trombocitopenia por debajo de 100 x 109, 
alteraciones visuales, confusión, edema 
pulmonar y cefalea 9.

Es importante diferenciar la preeclampsia de 
otros trastornos, dentro de las cuales destaca: la 
hipertensión gestacional, ésta, es aquella que 
cursa con hipertensión arterial, pero sin 
presencia de proteinuria ni otros criterios 
diagnósticos de preeclampsia 10. Por otro lado, 
la hipertensión pregestacional se encuentra 
presente antes del embarazo o antes de las 20 
semanas de gestación 11. Además, cuando la 
mujer ha cursado con hipertensión crónica 
puede desarrollar preeclampsia y llega a 
denominarse hipertensión crónica con 
preeclampsia sobreañadida, donde lo 
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característico son alteraciones en la presión 
sistólica: aumenta 30 mmHg y la diastólica 
sufre un aumento de 15 mmHg 12.

Las complicaciones de la hipertensión 
gestacional se encuentran el aumento del riesgo 
cardiovascular, esto aumenta la probabilidad de 
infartos al miocardio, arritmias auriculares, e 
incluso aumenta el riesgo de internamientos 
por insuficiencia, riesgo de accidente 
cerebrovascular puede aumentar hasta el 40% 
en pacientes con hipertensión arterial (HTA) en 
el embarazo 13. Las pacientes con HTA, 
aumentan de 2 a 3 veces la posibilidad de 
presentar una enfermedad metabólica 
(obesidad) 14.

Los factores como la obesidad, la hipertensión 
crónica, la diabetes, la edad materna avanzada, 
los antecedentes familiares de preeclampsia, 
entre otros, están asociados con un mayor riesgo 
de desarrollar preeclampsia durante el 
embarazo; además, se examinaron los 
mecanismos subyacentes que podrían contribuir 
a esta asociación, lo que proporciona una 
comprensión más profunda de los factores de 
riesgo de la preeclampsia, se resalta la 
importancia de comprender y abordar los 
factores de riesgo de la preeclampsia en la 
atención prenatal para prevenir complicaciones 
graves durante el embarazo 15.

La presión arterial alta en el embarazo, se 
produce por la disfunción del flujo sanguíneo 
de las arterias uterinas que se encuentran 
irrigando a la placenta; lo cual conlleva a una 
disfuncionalidad uteroplacentaria, 
produciéndose la activación del mecanismo de 
origen endotelial predisponiendo una respuesta 
inflamatoria, una vasoconstricción y el 
incremento de la permeabilidad vascular, la 
cual trasciende en una hipoxia placentaria, 
afectando la hemodinámica sanguínea de la 
madre o el feto 16. Por ende, se intenta la 
reducción del riesgo de padecer preeclampsia, 
ya que, como consecuencia provocaría 
convulsiones lo que se define como eclampsia 
la cual conlleva a mayor daño de órganos 
vitales17. La preeclampsia y las enfermedades 
cardiovasculares comparten muchos factores de 
riesgo comunes, como la hipertensión crónica y 

la obesidad 18. Se desconoce si los riesgos de 
enfermedad cerebrovascular (ECV) a largo 
plazo asociados con la preeclampsia son el 
resultado de un daño vascular persistente 
inducido durante el embarazo afectado o 
simplemente reflejan factores de riesgo 
preexistentes comunes que comparten la 
preeclampsia y la ECV 19.

El parto es la intervención más efectiva para 
iniciar la resolución de la preeclampsia en 
pacientes embarazadas 20. En casos de 
preeclampsia severa, independientemente de la 
edad gestacional, se debe considerar el parto 
inminente como medida prioritaria 21.

La hidralazina es uno de los fármacos más 
estudiados, aunque los calcio antagonistas han 
demostrado una mayor reducción en el riesgo 
de hipertensión persistente 22. La terapia 
antihipertensiva en mujeres con hipertensión 
gestacional puede reducir el riesgo de progresión 
a preeclampsia en aproximadamente un 20% 23.

La vigilancia y seguimiento de una paciente con 
preeclampsia es sumamente importante para 
poder garantizar la salud tanto materna como 
fetal durante el embarazo. Durante las consultas 
prenatales, se evalúan aspectos, como la presión 
arterial, la presencia de proteínas en la orina, el 
crecimiento uterino y cualquier síntoma 
materno de preeclampsia 24.

Se destacó la importancia de la monitorización 
continua de estos parámetros durante el 
embarazo para identificar tempranamente casos 
de preeclampsia severa y tomar medidas 
preventivas. Además, se discutieron las últimas 
estrategias de manejo de la preeclampsia, 
incluyendo el uso de medicamentos 
antihipertensivos y la terapia con esteroides 
para mejorar la maduración pulmonar fetal en 
casos de parto prematuro inducido por la 
preeclampsia severa 25.

A través de la recopilación y el análisis de datos 
clínicos, genéticos y demográficos, buscamos 
identificar patrones y determinantes clave que 
puedan influir en la aparición y gravedad de la 
preeclampsia. 

Al comprender mejor estos factores de riesgo y 
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su relación con la severidad de la preeclampsia, 
se espera que este estudio contribuya a mejorar 
la prevención, el diagnóstico temprano y el 
manejo clínico de esta enfermedad, lo que a su 
vez podría reducir sus consecuencias adversas 
tanto para la madre como para el producto.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio se centró en la revisión de 
expedientes clínicos de pacientes ingresadas al 
Hospital Regional General “Dr. Rafael Pascasio 
Gamboa” durante el periodo comprendido 
entre enero y diciembre de 2023. La población 
se delimitó a casos con diagnóstico de 
preeclampsia con datos de severidad, lo que 
permitió obtener una comprensión detallada de 
los antecedentes clínicos y del manejo otorgado 
por el personal de salud.

La investigación fue de tipo descriptivo, ya que 
se recopilaron datos cuantitativos mediante un 
cuestionario diseñado para identificar los 
factores de riesgo asociados a la preeclampsia, 
incluyendo antecedentes gineco-obstétricos y 
personales patológicos. Asimismo, tuvo un 
enfoque correlacional y explicativo, al 
considerar el análisis comparativo de los 
resultados de laboratorio obtenidos al ingreso y 
egreso hospitalario, así como los diagnósticos 
iniciales y finales registrados en los expedientes 
clínicos.

El cuestionario estructurado proporcionó 
información cuantitativa que permitió un 
análisis sistemático de los factores de riesgo. 
Los datos fueron recolectados a través de 
formularios en línea y posteriormente 
analizados con herramientas estadísticas, con el 
fin de identificar patrones, correlaciones y 
relaciones significativas entre la preeclampsia, 
los factores sociodemográficos y los 
antecedentes de las pacientes.

El diseño metodológico fue de tipo no 
experimental y transversal, ya que se buscó 
obtener una imagen puntual del fenómeno en 
un momento específico, sin manipulación de 
variables y observando los eventos tal como 
ocurrieron en su contexto natural. No se realizó 
seguimiento a largo plazo. El objetivo principal 
del estudio fue identificar los factores de riesgo 

asociados a la preeclampsia en pacientes 
atendidas en el Hospital Regional General “Dr. 
Rafael Pascasio Gamboa”.

La muestra estuvo conformada por expedientes 
clínicos de pacientes con diagnóstico de 
preeclampsia con datos de severidad, ingresadas 
en la institución hospitalaria mencionada, 
ubicada en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, durante 
el periodo de enero a diciembre de 2023. La 
revisión documental se llevó a cabo en el 
Departamento de Enseñanza Académica del 
hospital, entre el 2 de febrero y el 29 de abril de 
2024.

Como criterio de inclusión, se consideraron 
únicamente los expedientes que contaban con 
registro clínico de preeclampsia severa dentro 
del periodo establecido. Se excluyeron aquellos 
casos clasificados como preeclampsia leve o sin 
clasificación diagnóstica clara en los registros 
médicos.

RESULTADOS

Se analizaron 22 expedientes clínicos de 
pacientes diagnosticadas con preeclampsia con 
criterios de severidad. Del total, 12 pacientes 
(54.5%) residían en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; 
el resto se distribuía en otros municipios como 
Chiapa de Corzo, Suchiapa, Comitán, La 
Concordia, Copoya, Chicoasén, Benemérito de 
las Américas y Copainalá.

En cuanto a la distribución por edad, se observó 
que el grupo más numeroso fue el de mayores 
de 31 años, que representó el 46% de las 
pacientes. Le siguieron los rangos de 21 a 25 
años (27%), menores de 20 años (18%) y, 
finalmente, la proporción más reducida fueron 
las mujeres de 26 a 30 años (9%) (Figura 1).

Figura 1. Distribución demográfica por edad (n=22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).



10

ANALES DE MEDICINA UNIVERSITARIA

Volumen 4, No. 1

El índice de masa corporal (IMC) promedio 
durante el embarazo fue de 27.46 (DE ± 2.43). 
La distribución mostró que el 63% de las 
gestantes presentó un IMC entre 25.0-29.9 
(rango de sobrepeso según estándares 
generales), el 14% un IMC ≥30 (umbral de 
obesidad), y el 23% restante un IMC de 22.0-
24.9. Cabe destacar que estas mediciones 
corresponden exclusivamente al período 
gestacional, por lo que no es posible clasificarlas 
según los criterios convencionales (normal: 
18.5-24.9; sobrepeso: 25-29.9; obesidad: ≥30), 
al desconocerse el IMC previo al embarazo.

En los antecedentes personales patológicos, el 
sobrepeso fue el factor más frecuente, seguido 
de obesidad. También se identificaron como 
factores de riesgo relevantes la edad materna, la 
presencia de antecedentes de hipertensión 
gestacional en embarazos previos y 
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2.

Respecto a los antecedentes gineco-obstétricos, 
el análisis reveló que el 36.4% de las pacientes 
eran primigestas, mientras que el 63.6% eran 
multigestas, distribuidas en secundigestas 
(18.2%) y pacientes con 3 o más gestas (45.4%)
(Figura 2).

Figura 2. Distribución por número de gestas (n=22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).

En cuanto a la paridad, el 63.6% eran nulíparas, 
el 13.6% tenían un parto previo y el 22.5% 
restante reportaron 2 o más partos. Sobre el 
antecedente de cesáreas, el 68.2% no 
presentaban historial y el 31.8% tenían una 
cesárea previa. En relación con los abortos, el 
27.3% de las pacientes refirieron al menos un 
evento y una paciente reportó 2 abortos, 
mientras que el 68% restante no reportaron 
antecedentes (Figura 3).

Figura 3. Antecedentes Gineco-obstétricos (n= 22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).

La Figura 4 muestra la distribución de la 
frecuencia de controles prenatales en la 
población estudiada. Se observó que casi la 
mitad de las pacientes (46%) no recibió ningún 
control prenatal, mientras que más de un tercio 
(36%) completó 6 o más consultas. Solo una 
minoría de las gestantes realizó controles 
intermedios: el 9% asistió a 4-5 consultas y otro 
9% a 1-3 consultas. Estos datos revelan una 
polarización en el acceso a la atención prenatal, 
con una importante proporción de pacientes sin 
seguimiento alguno frente a un grupo con 
cobertura adecuada. (45.4%).

Figura 4. Asistencia a control prenatal (n= 22)

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la 
revisión de expedientes clínicos (2024).

El análisis del tratamiento farmacológico (Tabla 
1) reveló que el nifedipino, un antagonista del 
calcio, fue el antihipertensivo más empleado en 
pacientes con preeclampsia, seguido de 
hidralazina y alfametildopa. Para el manejo del 
dolor, el ketorolaco superó en frecuencia al 
paracetamol. El esquema antibiótico 
predominante incluyó cefalosporinas, 
destacando cefalexina y ceftriaxona. Otros 
fármacos relevantes fueron el sulfato de 
magnesio como neuroprotector en casos 
severos, omeprazol para protección gástrica, y 
suplementos de hierro para anemia asociada.
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“Dr. Rafael Pascasio Gamboa” de Tuxtla 
Gutiérrez durante 2023, identificando un perfil 
epidemiológico con particularidades relevantes 
para el contexto local.

La mayor prevalencia de preeclampsia en 
mujeres mayores de 31 años (46%) concuerda 
con lo descrito por Sheen et al. (2020), quienes 
identificaron que el riesgo de preeclampsia fue 
mayor en mujeres de 30 a 54 años en comparación 
con grupos más jóvenes, y este riesgo aumenta 
con el tiempo 26. A pesar de ello, la edad materna 
avanzada, definida generalmente como 35 años 
o más, se ha establecido más comúnmente 
como un factor de riesgo independiente para 
la preeclampsia 27-29. Sin embargo, la presencia 
de un 18% de casos en menores de 20 años 
sugiere que, en esta población, los extremos 
reproductivos representan un riesgo dual, 

Finalmente, se realizó un análisis comparativo 
de los estudios de laboratorio al ingreso y al 
egreso, considerando biometría hemática, 
examen general de orina, perfil hepático y 
electrolitos. No todos los expedientes contaban 
con estudios completos. En general, se observó 
que la mayoría de las pacientes ingresaron con 
parámetros normales en biometría hemática, 
EGO y perfil hepático. No obstante, el 100% 
presentó leucocitosis posterior a la intervención 
quirúrgica o al parto. Cabe señalar que en el 9% 
de los casos (dos pacientes) no se registraron 
resultados de perfil hepático al egreso. 

DISCUSIÓN

Este estudio caracterizó los factores de riesgo 
asociados a preeclampsia en pacientes gestantes 
atendidas en el Hospital Regional General 

Tabla 1. Tratamientos farmacológicos empleados en pacientes diagnosticadas con preeclampsia con 
datos de severidad (n= 22)

Uso clínico principal Categoría Fármaco n %

Hipertensión
Antihipertensivos

Nifedipino 16 72.7
Hidralazina 11 50.0
Alfametildopa 8 36.4
Labetadol 2 9.1
Enalapril 1 4.5
Prazosin 1 4.5
Telmisartán 1 4.5

Diuréticos Espironolactona 1 4.5
Preeclampsia /
Convulsiones

Anticonvulsivante / 
Neuroprotector

Sulfato de Magnesio 3 13.6

Infecciones

Cefalosporina de 1° gen Cefalexina 8 36.4

Cefalosporina de 3° gen
Ceftriaxona 5 22.7

Cefotaxima 1 4.5

Penicilina Ampicilina 1 4.5
Aminoglucósidos Gentamicina 1 4.5

Dolor/Inflamación Analgésicos no opioides
Ketorolaco 9 40.9
Paracetamol 3 13.6

Otros

Suplementos hematológicos Fumarato Ferroso 7 31.8
Inhibidores de ácido Omeprazol 5 22.7
Hipoglucemiantes orales Metformina 2 9.1
Hipolipemiantes Atorvastatina 2 9.1
Antieméticos Metoclopramida 3 13.6
Anticoagulantes Enoxaparina 1 4.5
Corticosteroides Dexametasona 1 4.5

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de la revisión de expedientes clínicos de pacientes gestantes con diagnóstico 
de preeclampsia con datos de severidad del Hospital Regional "Dr. Rafael Pascacio Gamboa", Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (2024).
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retrospectivo y tamaño muestral reducido, 
lo que restringe la capacidad para establecer 
relaciones causales y generalizar los hallazgos. 
Futuras investigaciones podrían abordar estas 
limitaciones y explorar más a fondo factores 
como el IMC preconcepcional como posible 
predictor local de severidad de preeclampsia e 
investigar las barreras específicas que afectan el 
acceso al control prenatal en Chiapas.
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posiblemente asociado a factores como la 
nuliparidad y el acceso limitado a cuidados 
preconcepcionales, tal como evidenciaron 
Lisonkova et. al (2021), quienes observaron que 
las mujeres jóvenes, especialmente aquellas 
menores de 25 años, presentan mayor riesgo 
de desarrollar preeclampsia severa al término 
del embarazo y eclampsia en todas las edades 
gestacionales 30.

La distribución del IMC gestacional mostró 
que el 63% de las pacientes presentaban 
sobrepeso, hallazgo que, aunque limitado por 
la falta de datos preconcepcionales, respalda 
el papel conocido de la adiposidad materna 
en la fisiopatología de la preeclampsia a través 
de mecanismos como la disfunción endotelial 
y el estrés oxidativo 31-32. Particularmente 
preocupante resulta la alta proporción de 
gestantes sin control prenatal (46%), factor 
crítico dado su impacto en la identificación 
temprana y manejo de comorbilidades como 
hipertensión crónica y diabetes 28, 33.

Los antecedentes obstétricos revelaron una 
alta frecuencia de multigestas (63.6%) lo que 
es concordante con lo previamente establecido 
en la literatura, en las que se ha reportado que 
la presencia de una mayor carga placentaria 
y al aumento de factores angiogénicos y 
antiangiogénicos pueden contribuir a la 
disfunción endotelial, un mecanismo central 
en la patogénesis de la preeclampsia 34, 35. Así 
mismo, la nuliparidad se ha asociado a un 
mayor riesgo de preeclampsia debido a la falta 
de exposición previa a antígenos paternos, lo 
que puede llevar a una respuesta inmunológica 
alterada durante el embarazo, lo que resulta 
concordante con la alta prevalencia de pacientes 
nulíparas en este estudio 36, 37.

La leucocitosis postintervención observada en 
todos los casos debe interpretarse con cautela. 
Aunque coincide con la respuesta inflamatoria 
sistémica de la preeclampsia severa 38, su 
especificidad diagnóstica se ve limitada por ser 
un hallazgo fisiológico común en el posparto, 
influenciado por múltiples factores como el 
modo de parto y el tipo de anestesia utilizada 39. 

Es necesario destacar que este estudio 
presenta limitaciones inherentes a su diseño 
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