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vi RESUMEN: 

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las principales complicaciones 

obstétricas y representan una causa significativa de morbimortalidad materna y perinatal a nivel 

mundial. Estos trastornos incluyen un espectro de condiciones que van desde la hipertensión 

gestacional hasta entidades más graves como la preeclampsia, eclampsia y el síndrome HELLP. 

Su aparición no solo compromete la salud de la madre, sino que también puede afectar de forma 

severa el desarrollo y la viabilidad del feto. La etiología de los trastornos hipertensivos del 

embarazo es multifactorial y aún no se comprende completamente. Factores genéticos, 

inmunológicos, placentarios y vasculares parecen estar involucrados en su patogénesis. La 

detección temprana, el manejo adecuado y la prevención de complicaciones son elementos clave 

en la reducción del impacto negativo de estos trastornos. Dada la relevancia de estos trastornos en 

la práctica médica, especialmente en el ámbito de la obstetricia, es fundamental que los futuros 

profesionales de la salud, en particular los estudiantes de medicina, adquieran un conocimiento 

sólido y actualizado sobre su diagnóstico, tratamiento y prevención. La formación adecuada 

durante la etapa académica puede marcar la diferencia en la atención y el pronóstico de las 

pacientes afectadas. En este contexto, el presente trabajo tiene como objetivo evaluar el nivel de 

conocimiento que poseen los estudiantes de medicina humana de la universidad del sureste, sobre 

los trastornos hipertensivos del embarazo. Asimismo, se busca identificar posibles factores que 

propicien el aprendizaje o en su defecto factores que interfieran con dicho nivel de conocimiento, 

con el fin de proponer estrategias educativas que fortalezcan la formación en este ámbito crítico 

de la salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

vii ABSTRACT: 

Hypertensive disorders of pregnancy are a major obstetric complication and represent a significant 

cause of maternal and perinatal morbidity and mortality worldwide. These disorders include a 

spectrum of conditions ranging from gestational hypertension to more severe entities such as 

preeclampsia, eclampsia and HELLP syndrome. Their occurrence not only compromises the health 

of the mother, but can also severely affect the development and viability of the fetus. The etiology 

of hypertensive disorders of pregnancy is multifactorial and not yet fully understood. Genetic, 

immunologic, placental and vascular factors seem to be involved in its pathogenesis. Early 

detection, adequate management and prevention of complications are key elements in reducing the 

negative impact of these disorders. Given the relevance of these disorders in medical practice, 

especially in the field of obstetrics, it is essential that future health professionals, particularly 

medical students, acquire a solid and updated knowledge about their diagnosis, treatment and 

prevention. Proper training during the academic stage can make a difference in the care and 

prognosis of affected patients. In this context, the present study aims to evaluate the level of 

knowledge of human medicine students at the Universidad del Sureste about hypertensive 

disorders in pregnancy. In addition, it aims to identify possible factors that promote learning or 

factors that hinder this level of knowledge in order to propose pedagogical strategies to strengthen 

education in this critical area of health. 
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Título de investigación. 

 

Nivel de conocimiento sobre los trastornos hipertensivos del 

embarazo en estudiantes de 6to semestre de la carrera de medicina 

humana en la UDS 
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2. Planteamiento del problema. 

La emergencia hipertensiva en el embarazo es una complicación obstétrica grave 

caracterizada por un aumento brusco y sostenido de la presión arterial, lo que puede poner 

en riesgo la vida de la madre y el feto. Esta condición incluye trastornos como la 

hipertensión gestacional, la preeclampsia y la eclampsia. Su relevancia radica en la alta 

morbimortalidad materno-fetal asociada, siendo una de las principales causas de 

complicaciones obstétricas en todo el mundo. 

A pesar de los avances en el control prenatal y en el manejo médico de la hipertensión en 

el embarazo, la detección tardía y el manejo inadecuado continúan siendo desafíos 

significativos en muchas regiones. Factores como el acceso limitado a los servicios de 

salud, la falta de seguimiento adecuado y la identificación tardía de signos de alarma 

contribuyen al desarrollo de emergencias hipertensivas. 

Este problema clínico requiere un abordaje integral que incluya la identificación de factores 

de riesgo, la implementación de estrategias de prevención y la aplicación de protocolos 

eficaces para su manejo en contextos hospitalarios y comunitarios. Por lo tanto, es 

fundamental analizar las estrategias actuales para la detección temprana y tratamiento 

oportuno de la emergencia hipertensiva en el embarazo, como también es importante 

evaluar el conocimiento que tienen los alumnos de la universidad del sureste, esto debido 

a que, en un futuro, específicamente en su año de internos de pregrado, es probable que 

tengan que lidiar con este tipo de trastornos que tienen un gran impacto en la salud materno-

fetal. 
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4. Pregunta de investigación. 

¿Cuál es el grado de conocimiento que tienen los alumnos de medicina humana de la 

universidad del sureste sobre las enfermedades hipertensivas del embarazo en un periodo 

comprendido de Marzo-Abril del 2025? 
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Importancia, justificación y viabilidad. 

Las emergencias hipertensivas del embarazo son un conjunto heterogéneo de 

presentaciones clínicas, que tiene como única, característica común, la elevación de la 

presión arterial a niveles que podrían comprometer la salud materno-fetal  

 

 La importancia de esta investigación radica en las complicaciones propias de las 

enfermedades hipertensivas del embarazo, ya que estas son la segunda causa de 

mortalidad materna. Asimismo, los trastornos hipertensivos se asocian con un 

mayor riesgo de parto prematuro, fetos pequeños para la edad gestacional y bajo 

peso al nacer 

 

 La justificación de esta investigación se debe a que, las enfermedades 

hipertensivas, a pesar de que se caracterizan por un aumento de la presión arterial 

durante el embarazo, pueden ser muy cambiantes en cada una de sus presentaciones 

clínicas y consideramos que es necesario estudiar la cantidad de conocimiento que 

tienen los alumnos de medicina humana de la UDS, teniendo en cuenta que estos 

en un futuro van a tener que tratar de ante mano, alguna de estas entidades 

patológicas que pueden ser muy perjudiciales para la salud.  

 

 La viabilidad de esta investigación es factible ya que no se disponen de grandes 

recursos económicos, ni de ostentoso material, lo único que se requiere es de 

fuentes literarias para poder disponer de información valida y actualizada del tema 

en cuestión (emergencia hipertensiva del embarazo) así como también una cantidad 

considerable de recursos humanos, tanto para obtención de información a partir de 

encuestas realizadas a los alumnos así como también para poder elaborar toda la 

investigación. 
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6. Variables. 

1. Identificación. 

 

Variables: Tipo de variable: Definición conceptual: Definición operacional: 

Alumnos Dependientes  

Persona criada o educada 

desde su niñez por 

alguien con quien 

mantiene una cierta 

vinculación. 

Toda aquella persona la cual este 

cursando la universidad, en la 

universidad del sureste 

Sexto semestre Dependientes Periodo de 3 años.  

Toda persona que en la encueta 

plasme con el número seis su 

semestre. 

Sexo Dependientes 

Condición orgánica, 

masculina o femenina de 

los animales o plantas y 

humanos.  

Las personas que marquen con 

una x la casilla que indique 

hombre o mujer.  

Medicina 

humana  
Dependientes 

Ciencia que se ocupa de 

la prevención y curación 

de las enfermedades 

humanas.  

Todos los estudiantes que cursen 

la carrera de medicina humana 

dentro de la universidad del 

sureste. 

Hipertensión 

gestacional  
Dependientes 

Hipertensión que se 

presente después de la 

semana veinte de 

gestación, con o sin 

proteinuria.  

Se medirá el nivel de 

conocimiento que tenga el 

alumno sobre hipertensión 

gestacional.  

Docentes  Independientes  

Persona que imparte 

conocimiento o algún 

tema determinado y 

enseña a diversos grupos 

de personas. 

Toda persona que esté 

impartiendo clases dentro de la 

universidad del sureste. 

Adolescentes Independientes  
La etapa que transcurre 

entre los 10 y 19 años 

Toda persona que este cursando 

la preparatoria dentro de la 

universidad del sureste.  
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Otras carreras Independientes 

Conjunto de estudios 

generalmente 

universitarios que 

habilitan para el ejercicio 

de una profesión 

Cualquier otra carrera que no sea 

medicina humana   

Otros 

semestres 
Independientes 

Parte del año a académico 

que avanza conforme a 

los años.  

Todo aquel que se encuentre 

cursando algún semestre superior 

al sexto o inferior a este. 

Hipertensión 

no gestacional 
Independientes 

Trastorno característico 

por la presencia de una 

tensión arterial alta fuera 

del embarazo.    

Cualquier otra enfermedad que 

curse con una presión arterial 
elevada fuera del embarazo. 
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2. Definición conceptual y definición operacional. 

 

Alumnos: persona criada o educada desde su niñez por alguien con quien mantiene una 

cierta vinculación. Se incluirá a toda aquella persona la cual este cursando la universidad, 

en la UDS. 

 

Sexto semestre: periodo de 3 años. Se incluirá a toda persona que en la encueta plasme 

con el número seis su semestre. 

 

Sexo: condición orgánica, masculina o femenina de los animales o plantas y humanos. Se 

incluirá a las personas que marquen con una x la casilla que indique hombre o mujer en la 

encuesta.  

 

Medicina humana: se definirá como la ciencia que se ocupa de la prevención y curación 

de las enfermedades humanas e incluiremos a todos los estudiantes que cursen la carrera 

de medicina humana dentro de la UDS. 

 

Hipertensión gestacional: hipertensión que se presente después de la semana veinte de 

gestación, con o sin proteinuria. Se medirá el nivel de conocimiento que tenga el alumno 

sobre hipertensión gestacional. 

 

Docentes: persona que imparte conocimiento o algún tema determinado y enseña a 

diversos grupos de personas. Se excluirá a toda persona que esté impartiendo clases dentro 

de la universidad del sureste. 

 

Adolescentes: la etapa que transcurre entre los 10 y 19 años.  Se excluirá a toda persona 

que este cursando la preparatoria dentro de la universidad del sureste. 

 

Otras carreras: conjunto de estudios generalmente universitarios que habilitan para el 

ejercicio de una profesión. Se excluirá a cualquier otra carrera que no sea medicina humana   

 

Otros semestres: parte del año académico que avanza conforme a los años. Se excluirá a 

todo aquel que se encuentre cursando algún semestre superior al sexto o inferior a este. 

 

Hipertensión no gestacional: trastorno característico por la presencia de una tensión 

arterial alta fuera del embarazo. Cualquier otra enfermedad relacionada o que curse con 

una presión arterial elevada fuera del embarazo. 
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Hipótesis principal: 

 

En este trabajo pretendemos descifrar el número estimado de alumnos que tienen algún 

conocimiento previo sobre los trastornos hipertensivos del embarazo, en la carrera de 

medicina humana, se estima que aproximadamente el 30% de alumnos, tengan alguna 

noción de los diversos trastornos de la hipertensión que amenazan la salud materna y fetal. 

 
Hipótesis secundarias: 

 
1. Analizar el conocimiento básico sobre los trastornos hipertensivo en el embarazo de 

los alumnos de medicina.   

 

2. Examinar si el alumno de medicina es capaz de identificar los factores de riesgo 

asociados con los trastornos hipertensivos del embarazo  

 

3. Determinar si el alumno de medicina tiene un conocimiento básico sobre el manejo de 

la hipertensión en el embarazo.  

 

4. Determinar si el alumno de medicina tiene una compresión sobre las estrategias 

preventivas para los trastornos hipertensivos en el embarazo.  

 

5. Identificar si el alumno de medicina sabe que los trastornos hipertensivos en el 
embarazo pueden progresar, hasta ser complicaciones graves  

 
6. Distinguir el grado de conocimiento que existe entre los grupos que conforman los 

sextos semestres de la carrea de medicina 
 
7. Se considera que el alumno de medicina puede carecer de una consciencia clara sobre 

la importancia de la prevención de los trastornos hipertensivos  

 

8. Analizar si a pesar de tener la formación académica muchos alumnos de medicina 

desconocen las últimas actualizaciones y pautas de tratamiento de las enfermedades 

hipertensivas   

 

9. Consideramos que, aunque los estudiantes adquieran conocimiento teórico sobre la 

hipertensión gestacional es importante la explotación práctica durante su formación  

 

10. Los alumnos de medicina podrían no ser conscientes de la necesidad de un enfoque 

multidisciplinario en el manejo de trastornos hipertensivos 
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Objetivos 

7. Objetivo general  

Conocer el grado de conocimiento que tienen los alumnos de la carrera de medicina 

humana de la universidad del sureste. 

 

8. Objetivos específicos 

1. Determinar el nivel de conocimiento teórico de los estudiantes sobre los trastornos 

hipertensivos del embarazo, incluyendo su clasificación (hipertensión gestacional, 

preeclampsia y eclampsia) 

 

2. Evaluar la comprensión de los factores de riesgo asociados a la hipertensión en el 

embarazo y su impacto en la salud materno-fetal. 

 

3. Medir la capacidad de reconocimiento de signos y síntomas de los trastornos 

hipertensivos del embarazo en diferentes escenarios clínicos. 

 

4. Analizar el conocimiento sobre métodos diagnósticos utilizados para identificar estos 

trastornos, como la medición de la presión arterial, la proteinuria y otros exámenes 

complementarios. 

 

5. Valorar la comprensión sobre el manejo y tratamiento de estos trastornos según artículos 

o guías clínicas actualizadas. 

 

6. Analizar la importancia del conocimiento sobre los trastornos hipertensivos del 

embarazo en la formación académica de los estudiantes y su impacto en la calidad de la 

atención materno-fetal. 

 

7. Identificar brechas en el aprendizaje y la necesidad de reforzar contenidos relacionados 

con la hipertensión en el embarazo dentro del nivel académico. 

 

8. Examinar el nivel de conocimiento sobre las complicaciones maternas y fetales 

derivadas de los trastornos hipertensivos del embarazo, como restricción del 

crecimiento intrauterino, parto prematuro y complicaciones cardiovasculares. 

 

9. Evaluar el conocimiento de los estudiantes sobre las estrategias de prevención de los 

trastornos hipertensivos del embarazo y su importancia en la reducción de riesgos 

materno-fetales. 

 

10. Determinar la percepción y confianza de los estudiantes en su preparación académica 

para identificar, prevenir y tratar estos trastornos en su futura práctica profesional. 
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Tipo de investigación. 

 

1. Orientación. 

 

Científica. 

 

2. Enfoque. 

Cuantitativo. 

 

3. Alcance. 

Explorativo. 

 

 

4. Diseño. 

Cuantitativo no experimental. 

 

 

5. Temporalidad. 

Longitudinal. 
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9. Fundamentación de la investigación. 

1. Antecedentes. 

 

En el 2023 se llevó a cabo una investigación por parte de las autoras, Daniela Luna y 

Carolina Martinovica, por medio del estudio denominado (Hipertensión y embarazo: 

revisión de la literatura) donde se llegó a la conclusión que el síndrome hipertensivo del 

embarazo es una causa importante de morbimortalidad materno fetal, requiriendo un 

manejo individualizado y multidisciplinario para reducir riesgos.  

 

 

En el 2011 se llevó a cabo una investigación por parte de los autores Martin Iranzo, Marín 

Iranzo, Manuel Gorostidi y Rafael Álvarez por medio del estudio denominado 

(Hipertensión arterial y embarazo) donde se concluye que las mujeres que han presentado 

HTA durante el embarazo deben recibir consejos relacionados con hábitos de vida 

saludables (ejercicio físico, prevención del sobrepeso, supresión del tabaco, etc.) y 

programar con sus médicos de familia revisiones, al menos cada dos-tres años, para 

prevenir la aparición de HTA y la enfermedad vascular asociada 

 

En el 2021 se llevó a cabo una investigación por parte de los autores Ana Munera, Edison 

Muñóz y Jaime Ibarra por medio del estudio denominado (Hipertensión arterial y 

embarazo) donde se llegó a la conclusión que los trastornos hipertensivos asociados al 

embarazo son una complicación cardio-obstétrica frecuente, por lo que todo médico que 

evalúa o potencialmente puede evaluar gestantes, debe estar familiarizado con su 

diagnóstico y tratamiento, para definir la remisión a centros de referencia en los casos que 

se requiera  
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2. Marco Teórico. 

 

2.1. Trastornos hipertensivos del embarazo. 

 

2.1.1. Definiciones. 

 

2.1.1.1. Hipertensión crónica 

“Se considera hipertensión crónica cuando la PAS es ≥140 mmHg y/o la PAD es ≥90 

mmHg antes del embarazo, o antes de las 20 semanas de gestación. Pacientes con 

persistencia de hipertensión más allá de las 12 semanas postparto también son consideradas 

como hipertensas crónicas”. 2. (Daniela Luna S., 2023) 

 

 

2.1.1.2. Hipertensión gestacional 

“Se considera hipertensión gestacional cuando la PAS es ≥140 mmHg y/o la PAD es ≥90 

mmHg después de las 20 semanas de gestación en una mujer que previamente era 

normotensa y en ausencia de proteinuria”. (Daniela Luna S., 2023) 

 

 

2.1.1.3. Preeclampsia  

“Se diagnostica preeclampsia cuando la PAS es ≥140 mmHg y/o la PAD es ≥90 mmHg en 

dos ocasiones separadas por 4 horas después de las 20 semanas de gestación, en una mujer 

con presiones previas normales, y lo anterior, asociado a proteinuria, que se define como 

>300 mg en 24 horas, o un índice de proteinuria/creatinuria ≥0,3 mg/dL”. (Daniela Luna 

S., 2023) 

 

 

2.1.1.4. Eclampsia  

Es la manifestación neurológica más severa de la preeclampsia y consiste en la aparición 

de convulsiones tónico clónicas en una paciente en ausencia de otras causas como 

epilepsia, isquemia e infarto arterial cerebral, hemorragia intracraneal o uso de drogas. 

(Daniela Luna S., 2023) 
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2.1.2. Epidemiología 

 

2.1.2.1. Generalidades  

La hipertensión afecta entre en 5 y 10% de los embarazos. Su prevalencia ha ido en ascenso 

debido al aumento de enfermedades cardiometabólicas en mujeres en edad fértil. Es la 

segunda causa de mortalidad materna después de la hemorragia; corresponde al 26% de las 

muertes maternas en América Latina y el Caribe y al 16% en los países desarrollados. 

Asimismo, los trastornos hipertensivos se asocian con un mayor riesgo de parto prematuro, 

fetos pequeños para la edad gestacional y bajo peso al nacer. 

 

La mortalidad y morbilidad de los trastornos hipertensivos varía según la raza; las mujeres 

de etnia afroamericana y de pueblos originarios de Norteamérica y Alaska tienen las más 

altas tasas de mortalidad asociada a hipertensión 42,8 y 32,5 x 100.000 nacidos vivos 

respectivamente. Estas variaciones de morbilidad y mortalidad se deben principalmente a 

determinantes sociales y falta de acceso a la atención en salud de algunos grupos. 

 

 

2.1.2.2 Principales factores de riesgo 

Los factores significativos para poder llegar a presentar preeclampsia y eclampsia en el 

embarazo fueron en su mayoría de carácter biológico en relación con la madre. Factores 

donde se destacaban la multiparidad como factor más frecuente y repetitivo para el 

desarrollo de preeclampsia, la edad y la obesidad, junto con malnutrición más trastornos 

hipertensivos previos de la mujer o de familiares de primera línea. 

 

La edad: resultó un factor importante, en donde mujeres menores de 20 y mujeres mayores 

de 35 años eran propensas a preeclampsia. La alta incidencia se evidenció en mujeres 

mayores por la debilidad cardiovascular, mientras que las adolescentes tenían como 

etiología la falta de adaptación del organismo para la gestación.  

 

La malnutrición: asociada al déficit en la ingesta de vitaminas como calcio, magnesio, 

ácido fólico y vitaminas C y E, los cuales son componentes que influyen para la 

vasoconstricción de la madre, además de actuar como reguladores para disfunción 

endotelial y estrés oxidativo, que resultan mecanismos para la aparición del trastorno. En 

personas obesas o con trastornos dislipidémicos el mecanismo de acción es similar, donde 

aparece estrés oxidativo endotelial que aumenta el riesgo de hipertensión, aumentando la 

probabilidad de preeclampsia. 

 

Las gestaciones, en especial primigenias y multíparas: tienen como mecanismo de 

aparición de preeclampsia la respuesta inmunitaria de la placenta por la exposición a 
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antígenos paternos y fetales ante los anticuerpos de la madre. Las primigenias tuvieron un 

mayor riesgo de la enfermedad porque con las múltiples gestaciones se normaliza la 

patología por la presencia de un antígeno conocido, pero estas podían provocar debilidad 

en las paredes uterinas, así como causar una respuesta inmunitaria mayor con la diferencia 

de paternidad entre las gestaciones. 

 

La hipertensión arterial crónica: fue catalogada como un factor significativo que 

aumentaba al menos 14 veces las probabilidades de padecer preeclampsia, mediada por 

una oxigenación inadecuada del trofoblasto más una disfunción vascular donde las fuerzas 

hemodinámicas son demasiado fuertes para los vasos. 

El antecedente familiar: fue un factor importante de preeclampsia relacionado con el 

primer grado de consanguinidad, puesto ser hijas de una mujer que había padecido 

preeclampsia aumentaba el riesgo de dos a cinco veces debido a alteraciones del proceso 

de placentación, la tensión arterial, la aparición de isquemia placentaria y todo el proceso 

de daño y remodelado del endotelio vascular de sus primogénitas. 

 

El antecedente de preeclampsia: previa debido a la vulnerabilidad y la susceptibilidad de 

los sistemas de defensa de la madre se repiten con cada gestación, donde no se ha logrado 

desarrollar una tolerancia inmunológica a los mismos antígenos paternos ni fetales a los 

que ya se expusieron en gestaciones anteriores, aumentando el riesgo tres veces más 

respecto a madres sin episodios previos del trastorno. 

 

Los factores de riesgo tuvieron un gran impacto sobre la vida de la mujer embarazada, 

donde se comentó que ninguna mujer se encuentra exenta de desarrollar preeclampsia 

durante el periodo de gestación, sin embargo, con los cuidados adecuados y la asistencia a 

los controles perinatales se pueden prevenir las complicaciones de este tipo de trastorno 

hipertensivo. 

 

 

2.1.3. Fisiopatología de la preeclampsia  

Los defectos en la remodelación de las arterias espirales e invasión anormal del trofoblasto 

son fenómenos característicos de los trastornos hipertensivos del embarazo y de la 

restricción del crecimiento fetal. Estos conllevan a placentación anormal, hipoperfusión, 

hipoxia e isquemia placentaria. 

 

Remodelación anormal de las arterias espirales: ocurre cuando las células 

citotrofoblásticas se infiltran en la porción decidual de las arterias espirales, pero no logran 

penetrar en el segmento miometrial, por lo tanto, no logran transformarse de pequeñas 

arteriolas musculares a vasos de alta capacitancia y baja resistencia, lo que resulta en 

hipoperfusión placentaria y tejido trofoblástico relativamente hipóxico. 
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Diferenciación trofoblástica defectuosa: ocurre cuando hay una alteración en la 

expresión de diferentes de moléculas, incluidas citocinas, moléculas de adhesión, 

moléculas de la matriz extracelular, metaloproteinasas y la molécula del complejo mayor 

de histocompatibilidad de clase Ib, HLA-G. 

 

Patología decidual: la alteración de la decidualización (proceso por el cual las células 

estromales del endometrio sufren cambios morfológicos y funcionales para llevar a cabo 

de forma correcta la invasión del trofoblasto) con alteración de la supresión de factores 

antiangiogénicos con sobreexpresión de la proteína tirosina quinasa 1 soluble tipo fms, 

también conocida como receptor 1 del factor de crecimiento vascular (sFlt-1). 

 

Hipoperfusión, hipoxia e isquemia: estos eventos parecen ser tanto causa como 

consecuencia del desarrollo anormal de la placenta y son componentes críticos en la 

patogenia de la PE y es probable que sean responsables de la producción placentaria de una 

variedad de factores que, cuando se liberan en el torrente sanguíneo materno, secretan 

factores antiangiogénicos como sFlt-1 y la endoglina (sEng) que se unen al factor de 

crecimiento endotelial vascular (VEGF, por sus siglas en inglés) y al factor de crecimiento 

placentario (PlGF, por sus siglas en inglés), lo que da como resultado una inflamación 

vascular materna generalizada, disfunción endotelial y daño vascular, lo que lleva a 

hipertensión, proteinuria, y las demás manifestaciones clínicas de la preeclampsia.  

 

Factores inmunológicos: La interacción entre células natural killer (NK) y el trofoblasto 

extravelloso (TEV) regula la implantación placentaria a través del reconocimiento por parte 

de las NK de antígenos del tipo HLA tipo I expresados por el TEV. 

 

Otras células importantes en la tolerancia inmunitaria inflamatoria en la interfaz materno-

fetal son las células T reguladoras (Tregs), las que parecen estar disminuidas en pacientes 

con preeclampsia. 

 

Se cree que el conflicto entre los genes maternos y paternos induce una implantación 

placentaria anormal a través del aumento de la actividad de las células NK, la disminución 

de las Treg y otros mediadores de la respuesta inmunitaria. 

 

Otro hallazgo es que las pacientes con preeclampsia tienen niveles elevados de anticuerpos 

agonistas del receptor AT-1 de angiotensina, lo que estimula la secreción de sFlt-1, 

aumento de la producción del inhibidor 1 del activador del plasminógeno y la invasión 

superficial del trofoblasto. 

 

Factores genéticos: La mayoría de los casos de PE son esporádicos, sin embargo, se cree 

que hay factores genéticos que influyen en la susceptibilidad a la enfermedad. El gen FLT-

1 (gen que codifica a la proteína sFlt-1) se encuentra en el cromosoma 13, por lo que una 

alteración cercana al locus de FLT-1 podría estar implicado en la génesis de la preeclampia. 



 

 

 

16 

 

Se han descrito loci de susceptibilidad para la PE/eclampsia que incluyen PEE1 en el 

cromosoma 2p13, PEE2 en el cromosoma 2p25, PEE3 en el cromosoma 9p13, PEE4 y 

PEE5 que implican mutaciones missense de STOX1 (10q22) y al gen CORIN (4p12). 

Además, se ha encontrado una asociación con el gen EPHX1 que está ubicado en el 

cromosoma 1q. 

 

Por su parte, el gen HELLPAR (HELLP syndrome-associated long noncoding RNA) que 

se ubica en el cromosoma 12q23.2 y que transcribe para RNAs no codificantes intergénicos 

largos (lincRNA), implicados en la remodelación de la cromatina, el control transcripcional 

y el procesamiento postranscripcional, ha sido también asociado al síndrome HELLP. 

Actualmente se sabe que mutaciones en el RNA no codificante (HELLPAR) se han 

asociado con formas familiares del síndrome HELLP específico del embarazo. 

 

Estas mutaciones afectan negativamente la diferenciación del trofoblasto extravelloso. 

 

Inflamación: Se ha planteado la hipótesis de que los desechos de sincitiotrofoblasto 

circulante y el DNA libre de células placentarias liberado en la circulación materna podría 

desempeñar un papel en la conducción de la respuesta inflamatoria sistémica de la PE 

aumentando la sensibilidad del endotelio vascular a factores tóxicos como sFlt-1 y sEng. 

 

La infección materna también puede inducir una respuesta inflamatoria sistémica, conocido 

es el riesgo aumentado en pacientes con enfermedad periodontal e infecciones del tracto 

urinario. 

 

La enfermedad por COVID-19 también se ha asociado a un aumento de riesgo de 

preeclampsia. 

 

Sensibilidad aumentada a angiotensina II: las pacientes con preeclampsia tienen niveles 

elevados de anticuerpos agonistas contra el receptor de angiotensina AT-1. La angiotensina 

II es el ligando endógeno del receptor AT-1, por lo que una mayor activación de este 

receptor por autoanticuerpos podría inducir la hipertensión y la lesión vascular observada 

en la preeclampsia. 

 

Activación del complemento: La desregulación/activación del complemento puede 

desempeñar un papel en la patogenia de la preeclampsia, ya sea en pacientes con 

enfermedad autoinmune o en pacientes sin ellas. En estas últimas se ha demostrado que las 

mutaciones en las proteínas reguladoras del complemento predisponen a la preeclampsia y 

HELLP. 
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2.1.4. Cuadro clínico 

 

2.1.4.1. Hipertensión gestacional 

PAS es ≥140 mmHg y/o la PAD es ≥90 mmHg después de las 20 semanas de gestación 

en una mujer que previamente era normotensa y en ausencia de proteinuria. 

 

 

2.1.4.2. Preeclampsia 

Se presenta cuando la PAS es ≥140 mmHg y/o la PAD es ≥90 mmHg en dos ocasiones 

separadas por 4 horas después de las 20 semanas de gestación, en una mujer con presiones 

previas normales, y lo anterior, asociado a proteinuria, que se define como >300 mg en 24 

horas, o un índice de proteinuria/creatinuria ≥0,3 mg/dL. 

 Proteinuria. 

 Disfunción orgánica materna clínica o analítica: cuando está presente al menos uno 

de los criterios de la Tabla I. Si se cumple este criterio, se clasificaría como 

preeclampsia con criterios de gravedad. 

 Disfunción útero placentaria: CIR, definido como PFE por debajo del p 3 para la 
edad gestacional (EG) y/o PFE < p 10 con aumento de resistencia en la arteria 

umbilical (índice de pulsatilidad doppler > p 95) y/o aumento de resistencia en las 

arterias uterinas (índice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas [IPmAUt] > 

p 95). 

 

Síndrome de HELLP: forma grave de preeclampsia. Se define por criterios analíticos: 

anemia hemolítica + elevación de enzimas hepáticas + plaquetopenia: 

 Elevación de las transaminasas (por encima del doble del límite alto de la 
normalidad). 

 Trombocitopenia (< 100.000/dl). 

 Hemólisis (esquistocitosis, elevación de la 

 

lactato deshidrogenasa (LDH) > 600 UI/l, aumento de la bilirrubina o disminución de la 

haptoglobina). 

 

 

2.1.4.3. Eclampsia 

Es la manifestación neurológica más severa de la PE y consiste en la aparición de 

convulsiones tónico clónicas en una paciente en ausencia de otras causas como epilepsia, 

isquemia e infarto arterial cerebral, hemorragia intracraneal o uso de drogas. Se ha 

documentado pérdida permanente de sustancia blanca en imágenes de resonancia 
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magnética (RM). En el 78 a 83% de los casos la eclampsia es precedida por síntomas de 

irritación neurológica como son cefalea occipital refractaria a tratamiento, fotopsias, 

fotofobia o alteración de conciencia e hiperreflexia. Hay aumento de la contractilidad 

uterina y del tono uterino lo que podría asociarse a desaceleraciones prolongadas de la 

frecuencia cardíaca fetal, incluso bradicardia fetal.  

 

Otra complicación neurológica de la PE es el síndrome de encefalopatía posterior 

reversible (PRES) que se presenta con una variedad de signos y síntomas neurológicos 

como pérdida o déficit de visión, convulsiones, cefalea y alteración del sensorio o 

confusión. 

 

La clínica previa a su presentación más frecuente es:  

 

 Hipertensión (75%). Puede existir eclampsia sin HTA.  

 Cefalea fronto-occipital (66%).  

 Alteraciones visuales como escotomas, ceguera, diplopía o fotofobia (27%).  

 Dolor epigástrico (25%). 
 

Se debe considerar ante la aparición de convulsiones después de las 20 semanas en 

pacientes sin antecedentes de epilepsia. En relación al momento de aparición, el 50% se 

presenta anteparto, el 25% durante el parto y el 25% después del parto, especialmente 

durante la primera semana, en la que se da el 90% de las eclampsias puerperales. El factor 

de riesgo más importante es la ausencia de tratamiento y de control médico previo de la 

preeclampsia. 

 

 

2.1.5. Diagnóstico 

 

2.1.5.1. Clínico 

Hipertensión arterial (HTA) durante la gestación: presencia de una presión arterial 

sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg, en dos tomas 

separadas al menos 4 horas en el mismo brazo (con la metodología explicada en el Anexo 

1). Se considera en rango de gravedad si: PAS ≥ 160 mmHg y/o PAD ≥ 110 mmHg. 

 

2.1.5.2. Laboratorio 

Proteinuria: presencia de proteinuria, en ausencia de infección de orina y/o 

contaminación, mediante alguna de las siguientes opciones: 

 

 Cociente proteína/creatinina ≥ 30 mg/μmol (opción preferente). 
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 Proteínas en orina de 24 horas ≥ 300 mg (0,3 g). 

 ≥ 2+ en tira reactiva de orina. 

 Si se usa orina de 24 horas, se debe solicitar la excreción de creatinina para 
comprobar que se ha recogido adecuadamente. Se debe sospechar la presencia de 

proteinuria significativa cuando presente una proteinuria cualiativa > 1+. La 

proteinuria se debe chequear de forma rutinaria en cada trimestre de la gestación. 

La forma más adecuada de evaluar la proteinuria en una paciente con bajo riesgo 

de PE es mediante el test en orina con tira reactiva, de forma visual o automatizada. 

La presencia de proteinuria cualitativa 1+ en ausencia de infección se debe 

comprobar siempre con un cociente proteína/creatinina o con orina de 24 horas. Si 

el cociente proteína/creatinina es ≥ 30 mg/mmol no es necesario comprobar con 

orina de 24 horas para confirmar el diagnóstico. Una vez que tengamos el 

diagnóstico de proteinuria, no es necesaria su monitorización, dado que aporta poco 

valor a la estratificación de la severidad del trastorno y, por otra parte, no se incluye 

en las consideraciones de PE grave. La única situación en la que el grado de 

proteinuria añadiría impacto en el manejo sería en la asociación de síndrome 

nefrótico; por lo tanto, solo si el cociente proteína/creatinina es > 230 mg/μmol se 

realizará proteinuria en orina de 24 horas.  

 

En el caso de pacientes con proteinuria sin hipertensión, deben ser seguidas estrictamente 

para detectar el desarrollo de la PE o de la patología renal, pero no tratadas como PE. 

Aproximadamente un 50% de mujeres con estas características desarrollarán PE en el curso 

de la gestación. 

 

Restricción del crecimiento intrauterino: feto con: 

 Peso fetal estimado (PFE) entre el percentil (p) 3 y p 10 con alteración doppler 
(arterias uterinas > p 95 o índice cerebroplacentario < p 5, o arteria cerebral media 

< p 5, o arteria umbilical > p 95). 

 PFE < p 3 independientemente de doppler feto-materno. 
 

Uso de biomarcadores: 

La expresión anómala de los moduladores angiogénicos es importante en la patogenia de 

la lesión endotelial difusa y del aumento de la permeabilidad capilar, que son las 

características fisiopatológicas de la PE. 

 

El trofoblasto isquémico, aumenta la producción de proteínas antiangiogénicas (sEng, sFlt-

1) y reduce la producción de proteínas angiogénicas (VEGF, PlGF). 

 

El uso de marcadores angiogénicos puede reducir el tiempo antes de la aparición del cuadro 

clínico e identificar a las mujeres con mayor riesgo de morbilidad materna y fetal. 
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Tanto sFlt-1 como PlGF, se han relacionado con el inicio y la gravedad de la PE. La 

relación sFlt-1/PlGF puede ser la mejor prueba para predecir tanto la PE como los 

resultados adversos perinatales. Tiene un valor predictivo negativo (VPN) muy alto 

(97,9%) para descartar PE en 14 días y resultados adversos maternos dentro de 14 días y 

un VPN de 94,3% para descartar PE en 4 semanas cuando el cociente es <38. 

 

Se recomienda su uso en mujeres de alto riesgo de desarrollar PE, asintomáticas y por sobre 

las 20 semanas de edad gestacional. Se puede repetir la prueba cada 4 semanas.  

 

Se recomienda también para excluir otras entidades como diagnóstico diferencial, por 

ejemplo: nefritis lúpica, hipertensión crónica, enfermedad renal crónica, trombocitopenia 

no HELLP, diabetes con nefritis, hígado graso. 

 

La razón se puede utilizar hasta después de las 37 semanas para definir interrupción, 

aunque faltan estudios para determinar si la inducción debe recomendarse o no en pacientes 

con una razón >85 y más de 37 semanas. En embarazos gemelares es confiable y 

reproducible su valor hasta las 29 semanas.  

 

Valor entre 38-85: Estas pacientes requieren mayor vigilancia, eventualmente 

hospitalización según contexto clínico, y repetición de la prueba en 1-2 semanas.  

 

Valor >85: Según el estudio ROPE, tiene un VPP del 74% para progresar a PE severa en 2 

semanas en pacientes con sospecha de PE y menos de 34 semanas, por lo que se recomienda 

hospitalizar. 

 

Un estudio prospectivo multicéntrico reciente publicado por Thadhani R. et al. en donde 

se evaluaron 1.014 mujeres con embarazo único entre las 24 y las 34+6 semanas, 

distribuidas en una cohorte de derivación (299 pacientes), demostró que un valor ≥40, tiene 

un VPP del 65% y VPN del 96% para predecir el desarrollo de PE dentro de 2 semanas. 

 

Valorar pruebas complementarias: ECG, ecocardiografía, fondo de ojo si el inicio de la 

HTA va más allá de los 4 años antes del inicio de la gestación.  

 

En los siguientes hallazgos identificados de novo durante la gestación (hallazgos sugestivos 

de HTA secundaria) se realizará una valoración por medicina interna o nefrología: 

 Hipertensión resistente al tratamiento.  

 Hipokalemia (< 3,0 mEq/l).  

 Elevación de creatinina sérica > 1,1 mg/dl. 
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2.1.6. Prevención 

Toma seriada de presión arterial en todos los controles.  

 

Proteinuria de 24 horas y exámenes de órgano blanco: (pruebas hepáticas, función 

renal, hemograma) en pacientes con antecedentes de síndrome hipertensivo del embarazo 

(SHE) en embarazos previos o hipertensas crónicas. 

 

Identificación temprana de factores de riesgo de PE1:  

 Factores de riesgo alto: no hay consenso sobre los criterios exactos que confieren 
alto riesgo. Sin embargo, es razonable utilizar los criterios respaldados por la 

ACOG: PE en el embarazo anterior sobre todo si es precoz y con mal resultado, 

diabetes mellitus 1 y 2, embarazo múltiple, hipertensión arterial crónica, 

enfermedad renal crónica, enfermedad autoinmune (lupus eritematoso sistémico, 

síndrome antifosfolípido). 

 Factores de riesgo moderado: nuliparidad, IMC >30, antecedentes familiares de PE 

en madre o hermana, edad ≥35 años, embarazo anterior con PEG, período 

intergenésico >10 años, embarazo por FIV, bajo nivel socioeconómico, etnia 

afroamericana1.  

 Infección por SARS-CoV-2: la infección por SARS-CoV-2 puede afectar 
diferentes vías moleculares como la angiogénesis, la hipoxia, la señalización 

inflamatoria, la activación de trombina o plaquetas y el desequilibrio de los péptidos 

vasoactivos. Una revisión sistemática de Conde-Agudelo y Romero publicada en 

enero del 2022, que incluyó 15.524 pacientes, demostró que la infección por SARS-

CoV-2 en el embarazo se asoció con un aumento significativo de probabilidades de 

PE (OR: 1,5, IC: 95%, 1,39-1,80; p<0,0001), PE con criterios de severidad (OR 

1,76; IC: 95%, 1,18-2,63), eclampsia (OR: 1,97; IC: 95%, 1,01- 3,84) y síndrome 

HELLP (OR: 2,10; IC 95%, 1,48-2,97), siendo mayor el riesgo en pacientes 

sintomáticas versus asintomáticas. Otro estudio, enfocado en demostrar la 

asociación de causalidad entre SHE e infección por SARS-CoV-2, encontró que en 

promedio el inicio del SHE ocurre 3,7 semanas post infección, lo que indica una 

fuerte asociación de causalidad. Estos hallazgos, son importantes de conocer ya que 

se requiere un control más estricto en las pacientes que hayan enfermado de 

COVID-19 durante el embarazo, con control seriado de presión arterial y 

proteinurias, no sólo por el riesgo de morbilidad materno fetal secundario a las 

complicaciones respiratorias sino también al riesgo de iniciar PE secundaria a la 

infección. 

 

Inicio de ácido acetilsalicílico (AAS) en dosis bajas: su uso profiláctico ha sido evaluado 

en diferentes estudios, mostrando una reducción modesta de riesgo de PE, mortalidad 

perinatal, parto prematuro y restricción del crecimiento fetal. El mayor beneficio pareciera 

estar en embarazadas con alto riesgo de desarrollar PE antes de las 37 semanas (>1:100) 



 

 

 

22 

definido por un algoritmo de screening que combina factores maternos, presión arterial 

media, índice de pulsatilidad de las arterias uterinas y marcadores bioquímicos: PAPP-A y 

PlGF) con una disminución del 62% de PE prematura como se demostró en el estudio 

ASPRE 2017, cuando es administrada en dosis de 150 mg por día vía oral, en la noche, 

desde las 11-14 semanas hasta las 36 semanas de edad gestacional, con bajo riesgo de 

efectos adversos maternos y fetales. 

 

Si bien la estrategia del uso de aspirina basada en un algoritmo que combina factores de 

riesgo para el desarrollo de PE parece razonable, dichos algoritmos no han sido validados 

en todas las poblaciones, por lo que también puede utilizarse la estrategia por factores de 

riesgo individual. Así, la ACOG recomienda iniciar AAS con 1 factor de riesgo alto y con 

2 moderados y también determina que esta debe iniciarse una dosis de 82 mg/día, entre las 

12 y 28 semanas (idealmente <16 semanas). 

 

Medidas generales: suplementación con calcio (mujeres embarazadas deben tener una 

ingesta diaria de calcio de 1gr/día), mantener peso adecuado, ejercicio al menos 3 veces a 

la semana. 

Heparina: una revisión sistemática publicada en el 2020, que incluyó 15 estudios y 2795 

pacientes de alto riesgo (antecedentes de PE, restricción del crecimiento fetal, aborto, óbito 

fetal y alto riesgo de PE en screening del primer trimestre), encontró en el análisis de 

subgrupo que compara uso de heparina de bajo peso molecular (HBPM) versus 

HBPM+aspirina, resultando en una disminución significativa del riesgo de PE 38% y 

mayor aún si se asocia con aspirina (45%) y se inicia antes de las 16 semanas. También se 

demostró una reducción significativa en el riesgo de pequeño para la edad gestacional y 

muerte perinatal. Sin embargo, la calidad de los estudios incluidos fue evaluada como baja 

a moderada, con alta heterogeneidad, por lo que es necesario más estudios para confirmar 

estos hallazgos. Hasta la fecha no se recomienda utilizar de forma generalizada HBPM 

para prevenir PE; de decidir usarla, sería en unsubgrupo de pacientes bien seleccionadas y 

explicándoles las limitaciones de los estudios existentes. 

 

L-arginina: aminoácido que actúa como sustrato utilizado por la enzima óxido nítrico 

sintetasa (NOs) para la producción de óxido nítrico, el cual es un potente vasodilatador 

derivado del endotelio cuya producción parece ser defectuosa en pacientes que desarrollan 

PE, ya sea por una deficiencia relativa de arginina, por aumento de los inhibidores de óxido 

nítrico, aumento de sFlt-1(que antagoniza a la NOs) y aumento de la sEng. 

 

En un estudio publicado por Vadillo-Ortega F. et al. Observaron que, en mujeres con 

embarazo único, con antecedentes de PE en embarazo anterior o PE en familiar de primer 

grado, al comparar el efecto de la suplementación con L-arginina+vitaminas antioxidantes 

con respecto a vitaminas antioxidantes solas y placebo (220 pacientes por rama). Se 

concluyó que, en mujeres con alto riesgo de PE, la suplementación dietética con L-arginina 

y vitaminas antioxidantes redujo significativamente el desarrollo de PE (RRA: 0,17, IC del 
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95%: 95%: 0,12 a 0,21). La suplementación con vitaminas antioxidantes por sí sola no 

redujo la aparición de PE. Se necesitan más estudios para replicar estos resultados y para 

identificar si se deben administrar la L-arginina sola o la combinación de L-arginina y 

vitaminas antioxidantes. 

 

Estatinas: se desconoce el mecanismo exacto de acción de la pravastatina, aunque se cree 

que está asociado con su capacidad para revertir el desequilibrio angiogénico específico 

del embarazo, el estrés oxidativo e inflamatorio y restaurar la salud endotelial global. Un 

estudio publicado por Constantine MM et al. que comparó la pravastatina 20 mg desde las 

12-16+6 semanas versus placebo en pacientes con PE (10 pacientes por rama), demostraron 

la seguridad del fármaco en el embarazo, disminución significativa del riesgo de PE, PE 

severa y parto prematuro <37 semanas. Sin embargo, se necesitan estudios con mayor 

tamaño muestral para confirmar estos hallazgos. Mientras tanto el uso de pravastatina en 

el embarazo sigue en fase de investigación. 

 

No se recomienda el uso de suplemento de vitamina C, D, E, ácido fólico, omega 3 para la 

prevención de PE. 

 

 

2.1.7. Tratamiento 

 

2.1.7.1. Farmacológico 

ACOG recomienda el uso de beta bloqueadores y bloqueadores de los canales de calcio 

como agentes de primera línea para el tratamiento de la hipertensión: Labetalol: un 

bloqueador mixto alfa y betaadrenérgico es el que más comúnmente se usa en el embarazo.  

 

Pindolol y metoprolol: son menos estudiados pero su uso se considera aceptable como 

alternativa a las mujeres que usan metoprolol previo al embarazo2. Atenolol debe evitarse 

durante el embarazo ya que se asocia a restricción del crecimiento fetal (RCF) y bajo peso 

al nacer. 

 

Nifedipino de liberación prolongada: es un bloqueador de los canales de calcio, es 

recomendado para su uso en el embarazo, reduce la presión arterial en una hora actuando 

más rápido y siendo más fácil de administrar que el labetalol.  

 

Alfametildopa: ha sido ampliamente utilizado en embarazadas y con un historial de 

seguridad en el seguimiento, tiene, eso sí, efectos adversos como depresión. La segunda 

línea de tratamiento incluye diuréticos tiazídicos e hidralazina.  
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El uso de diuréticos tiazídicos puede estar asociado con una disminución de volumen 

significativa por lo que se recomienda una estrecha vigilancia ya que podría afectar el 

volumen de líquido amniótico y el crecimiento fetal, aunque esto no se ha demostrado en 

los estudios clínicos.  

 

La hidralazina en el embarazo puede causar varios efectos secundarios asociados, que 

incluyen, hipotensión, cefalea, temblores y edema. También se asocia con taquicardia 

refleja y, por lo tanto, su uso se recomienda acompañado de un betabloqueador. Además, 

puede causar episodios de hipotensión extrema, lo que podría generar efectos adversos 

maternos y fetales.  

 

Otros agentes, como la clonidina, se consideran de tercera línea en el manejo de la 

hipertensión.  

 

En mujeres con hipertensión crónica sensible a la sal o enfermedad renal crónica y tasa de 

filtración glomerular reducida, los diuréticos se pueden usar de manera segura, aunque 

quizás en dosis más bajas. Estudios recientes demuestran que pueden ser muy útiles y 

efectivos en la hipertensión postparto.  

 

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina, bloqueadores de los 

receptores de angiotensina II, inhibidores directos de la renina y antagonistas de los 

receptores de mineralocorticoides están contraindicados en el embarazo debido a sus 

asociaciones significativas con anomalías e insuficiencia renal fetal, restricción del 

crecimiento fetal, malformaciones congénitas y muerte. 

 

La nitroglicerina endovenosa puede ser usada en aquellas pacientes con crisis hipertensiva 

y edema pulmonar. 

 

Por otro lado, el sulfato de magnesio ha demostrado ser el mejor agente para prevenir la 

eclampsia en pacientes con PE severa durante el embarazo y el post parto. Su 

administración es en dosis de carga de 4 a 6 g seguido por una dosis de mantención de 1 a 

2 g/hora. 

 

Las benzodiazepinas y la fenitoína sólo se justifican cuando el sulfato de magnesio está 

contraindicado (miastenia gravis, hipocalcemia, insuficiencia renal severa, isquemia 

cardíaca, bloqueo cardíaco o miocarditis) o no está disponible. 

 

El objetivo del tratamiento hipotensor es conseguir tensiones de 140-145/ 90-95 mmHg. 

(Nivel de evidencia bajo, nivel de recomendación débil). En pacientes con TAS de 150-

159 mmHg y TAD de 100-109 mmHg de forma persistente, se recomienda iniciar 

tratamiento vía oral (VO) a dosis bajas. 
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2.1.7.2. No farmacológico 

El ejercicio moderado se puede continuar durante el embarazo, ACOG recomienda que 30 

minutos de ejercicio moderado varios días a la semana pueden ofrecer beneficios a las 

embarazadas como la disminución del riesgo de desarrollar diabetes gestacional, PE, 

disminución del riesgo de feto pequeño para la edad gestacional, parto vaginal operatorio, 

cesárea, depresión post parto y favorecer la baja de peso en el postparto.  

 

La pérdida de peso y las dietas extremadamente bajas en sodio (<100 mEq/día) no se 

recomiendan para el tratamiento de la hipertensión en el embarazo y no ha mostrado 

beneficios.  

 

 

2.1.7.3. Medidas generales de la eclampsia 

La eclampsia debe considerarse una emergencia obstétrica y la prioridad inicial es 

estabilizar a la madre según la aplicación del protocolo ABCDE (vía aérea, respiración, 

circulación, lesiones y evaluación):  

 Mantener la vía aérea libre, disponer de vía EV, colocar a la gestante en decúbito 
lateral izquierdo.  

 Administrar oxígeno a 6 l/min (mascarilla al 30%).  

 Evitar lesiones maternas, proteger la lengua.  

 Monitorización de PA, frecuencia cardiaca, saturación O2 , electrocardiograma 
(ECG), sondaje vesical permanente.  

 Analítica urgente con hemograma, función hepática y renal, ionograma y cociente 
proteína/creatinina. Coagulación y pruebas cruzadas.  

 Ingreso inmediato. Solicitar soporte de equipo multidisciplinar (enfermería, 

anestesia, obstetricia).  

 

 

2.1.7.3. Manejo expectante de la preeclampsia severa 

Hay que tener siempre presente que el tratamiento definitivo de las pacientes con PE severa 

es la interrupción del embarazo. Por esto es importante siempre sopesar el riesgo de la 

prematuridad con las complicaciones maternas y fetales asociadas a la prolongación del 

embarazo.  

 

El manejo expectante de la PE incluye una evaluación clínica materna en busca de signos 

clínicos de severidad además de exámenes de laboratorio: hemograma, perfil hepático, 

función renal, ácido úrico, índice proteinuria/creatinuria y proteinuria de 24 h. Además de 

una evaluación de bienestar fetal que incluya estimación de peso fetal, evaluación de 

líquido amniótico y Doppler fetal en caso de ser necesario 
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El manejo va a depender del resultado de las pruebas de laboratorio, condiciones clínicas 

de la madre y el feto y la edad gestacional.  

 

El seguimiento consiste en ultrasonografías seriadas para determinar el crecimiento fetal, 

seguimiento estrecho de la presión arterial y pruebas de laboratorio semanales para 

determinar la presencia de una PE severa o alguna complicación como: eclampsia, 

síndrome HELLP, desprendimiento de placenta, restricción del crecimiento fetal y muerte 

fetal. La frecuencia de estas pruebas puede modificarse según los hallazgos clínicos y los 

síntomas del paciente. 

 

Frente al diagnóstico de PE severa, se debe inducir maduración pulmonar con corticoides 

en edades gestacionales menores a 34 semanas y balancear el riesgo de la interrupción y 

morbilidad por prematuridad versus los riesgos intrínsecos de la PE en este período, 

manteniendo un manejo expectante si la condición materna y fetal es estable. 

 

Dos ensayos controlados aleatorizados de parto versus manejo expectante de la PE severa 

de pretérmino de Odendaal HJ et al. y de Sibai BM et al. demostraron que el manejo 

expectante hasta las 32 y 34 semanas se asocia con una mayor edad gestacional al momento 

del parto, prolongando el embarazo de 1 a 2 semanas con mejores resultados neonatales y 

bajo riesgo materno, lo que fue corroborado por una revisión Cochrane publicado por 

Churchill D et al. 

 

Durante el manejo expectante, se recomienda el parto en cualquier momento en que se 

produzca deterioro de la condición materna o fetal. Este no debe retrasarse por la 

administración de corticoides en el período de prematuro tardío (> a 34 semanas), ya que 

las complicaciones maternas y fetales superan los riesgos de nacer a esta edad gestacional. 

 

El ensayo HYPITAT realizado por Koopmans CM et al. Incluyó mujeres las que con 

hipertensión gestacional y PE sin características graves fueron asignadas a manejo 

expectante o inducción del trabajo de parto a partir de las 36 semanas mostró que las 

pacientes que a las 36 semanas se sometieron a la inducción del parto tuvieron una 

reducción significativa de los resultados maternos adversos como síndrome HELLP, 

eclampsia, edema pulmonar y desprendimiento de placenta (RR, 0,71; IC 95 %, 0,59-0,86) 

sin diferencia en los resultados adversos neonatales o tasa de cesárea. 

 

En pacientes con hipertensión gestacional o PE sin características de severidad a las 37 

semanas de gestación o más, se recomienda el parto en lugar del manejo expectante al 

momento del diagnóstico. 
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Marco normativo. 

NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atención de la mujer durante el 

embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. 

 

Objetivo y campo de aplicación 

1. Esta Norma tiene por objeto establecer los criterios mínimos para la atención 

médica a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio normal y a la persona 

recién nacida. 

2. Esta Norma es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional, para el 

personal de salud de los establecimientos para la atención médica de los sectores 

público, social y privado del Sistema Nacional de Salud, que brindan atención a 

mujeres embarazadas, durante el parto, puerperio y de las personas recién nacidas. 

 

Definiciones 

1. Atención de la urgencia obstétrica, a la prestación que debe brindar el personal 

médico especializado del establecimiento para la atención médica, garantizando la 

atención inmediata y correcta de cualquier complicación obstétrica de manera 

continua las 24 horas, todos los días del año. 

2. Atención prenatal, a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la 

embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolución del embarazo y 

obtener una adecuada preparación para el parto, el puerperio y el manejo de la 

persona recién nacida. La atención prenatal, incluye la promoción de información 

sobre la evolución normal del embarazo y parto, así como, sobre los síntomas de 

urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atención digna, de calidad, 

con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomía; además de elaborar un plan 

de seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento para la atención 

médica resolutivo donde deben recibir atención inmediata. Todas estas acciones se 

deben registrar en el expediente clínico 

3. Calidad de la atención en salud, al grado en el que se obtienen los mayores 

beneficios de la atención médica, acorde con las disposiciones jurídicas aplicables, 

con los menores riesgos para los pacientes y al trato respetuoso y de los derechos 

de las usuarias, considerando los recursos con los que se cuenta y los valores 

sociales imperantes. Incluye oportunidad de la atención, accesibilidad a los 

servicios, tiempo de espera, información adecuada, así como los resultados. 

4. Feto, al producto de la fecundación desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8 

semanas después de la fecundación, hasta el aborto o el nacimiento. 

5. Muerte materna, a la ocurrida a una mujer mientras está embarazada o dentro de 

los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la 

duración y el sitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada 

por el embarazo o su atención, pero no por causas accidentales o incidentales 
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6. Restricción en el crecimiento intrauterino, a la incapacidad del feto para alcanzar 

un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las condiciones propias de la 

gestación y del entorno. 

7. Urgencia obstétrica, a la complicación médica o quirúrgica que se presenta 

durante la gestación, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de 

morbilidad o mortalidad materna y perinatal y que requiere una acción inmediata 

por parte del personal de salud encargado de su atención. 
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Muestra. 

Se incluirá a todos los estudiantes de sexto semestre que cursen la carrera de medicina 

humana, en campus UDS Comitán de Domínguez Chiapas. 

Se excluirá a todos los estudiantes de otras carreras, estén o no relacionados con el ámbito 

de la salud, únicamente trabajaremos con los estudiantes de medicina humana. 
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Población.  

La población con la cual realizaremos nuestra investigación es un conjunto de personas 

que estudian en la universidad del sureste campus Comitán, la cual es una universidad 

privada que cuenta con una amplia área de carreras profesionales de ámbito con la salud 

como: medicina, enfermería, veterinaria, psicología, nutrición, etc.  

La carrera de medicina humana consta de un periodo de 4 años en la universidad, 1 año 

donde se realizarán prácticas y otro año de servicio social, dando como resultado 6 años en 

total para poder ser considerado médico. Los estudiantes se encuentran en rangos de edad 

de 18 a 25 años. 
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Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

La recolección de datos es un proceso de recopilación cuyo objetivo es obtener información 

para establecer conclusiones sobre un tema determinado. 

 

 La técnica e instrumental a utilizar consta de encuestas impresas que se repartirán 

a los estudiantes que se encuentren dentro de la muestra, estás encuestas se 

impartirán durante las clases para evitar excluir a algún alumno del grupo 

encuestado en ese momento. 
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Cronograma. 

 

 

 

Actividades 

Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Semanas 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Título de 

investigación 

  x                  

Planteamiento 

del Problema 

  x                  

Pregunta de 

investigación 

  x                  

Importancia, 

justificación y 

viabilidad 

  x                  

Elaboración 

de variables 

  x                  

Elaboración 

de Hipótesis 

  x                  

Elaboración 

de objetivos 

  x                  

Elaboración 

de Marco 

Teórico 

   x x x x x             

Entrega de 

cuestionarios 

      x x x x           

Elaboración 

de 

conclusiones 

              x      

Elaboración 

de graficas 

            x x       
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10. Apéndice 

CROQUIS: 

Lugar y ubicación en donde se realizará la investigación: UNIVERSIDAD DEL 

SURESTE, CAMPUS COMITAN. 
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CUESTIONARIO: 

 

1. ¿Consideras importante los trastornos hipertensivos del embarazo? 

Si No 

 

2. Cuál es el nivel de conocimiento que tienes o crees tener sobre este grupo de 

enfermedades que afectan el embarazo: 

Nulo Bajo Intermedio Alto 

 

3. ¿Cuáles son las cifras tensionales mínimas para diagnosticar hipertensión en el 

embarazo? 

>120/80 mmHg >130/85 mmHg >140/90 mmHg 

 

4. ¿Cuál de las siguientes respuestas forman parte del grupo de enfermedades 

hipertensivas del embarazo? 

Hipertensión 

gestacional              
Preeclampsia            Eclampsia               Todas las anteriores 

 

5. De acuerdo al siguiente enunciado selecciona la respuesta correcta: PAS es ≥140 

mmHg y/o la PAD es ≥90 mmHg después de las 20 semanas de gestación, en una 

mujer previamente normotensa, y asociado a proteinuria 

Hipertensión 

gestacional 
Preeclampsia Eclampsia 

Hipertensión 

crónica 

 

6. ¿Cuál de los siguientes enunciados define correctamente la hipertensión 

gestacional? 

Hipertensión antes de las 

20 semanas sin proteinuria. 

Hipertensión después de 

las 20 semanas sin 

proteinuria. 

Hipertensión asociada a 

proteinuria 

 

7. ¿Cuál de los siguientes datos es característico de la eclampsia? 

Dolor en hipogastrio 
Presión arterial elevada y 

glucosa en orina 

Presión arterial elevada 

asociado a convulsiones        
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8. ¿Cuál de los siguientes es un factor de riesgo reconocido para desarrollar algún 

trastorno hipertensivo del embarazo? 

Gestaciones 

múltiples            
Hipertensión previa             Obesidad 

Todas las 

anteriores   

 

9. ¿Qué lugar crees que ocupa las enfermedades hipertensivas del embarazo en la 

morbilidad materna extremadamente grave? 

Primer lugar Segundo lugar Tercer lugar Curto lugar 

 

10. ¿Cuál de los siguientes métodos diagnósticos es útil para identificar un trastorno 

hipertensivo del embarazo? 

Hemoglobina glicosilada          
Toma de presión arterial y 

tira reactiva 
Radiografía de tórax 

 

11. ¿Qué estrategia preventiva ha demostrado evidencia de reducir el riesgo de 

preeclampsia en mujeres con factores de alto riesgo? 

 

Dieta hipocalórica 

 

 

Suplementación con 

hierro 

 

 

Aspirina en bajas dosis 

 

 

12. En relación al manejo de la hipertensión en el embarazo, ¿cuál de las siguientes 

opciones es correcta? 

 

El tratamiento debe iniciarse 

a todas las embarazadas con 

algún factor de riesgo 

Todos los antihipertensivos 

están contraindicados en el 

embarazo 

Metildopa es una 

opción segura para el 

tratamiento de la 

hipertensión durante el 

embarazo 

 

13. ¿Estás de acuerdo con la importancia de realizar controles médicos frecuentes 

durante el embarazo para detectar la hipertensión a tiempo? 

Si No 

 

14. Cree que el apoyo emocional y psicológico es importante para las mujeres que 

sufren de hipertensión gestacional o preeclampsia  

Si No 
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15. ¿Qué mejoras sugeriría en la atención médica sobre la hipertensión durante el 

embarazo? 

 

Más información y educación 

para las madres 

 

 

Mejor seguimiento y 

monitoreo 

 

Mayor apoyo emocional 

 

16. ¿Cuál de las siguientes es una posible consecuencia de la hipertensión en el 

embarazo? 

Desarrollo de Síndrome de 

HELLP 

Aumento del líquido 

amniótico y macrosomía 

fetal 

Disminución del riesgo 

de diabetes gestacional 

 

17. ¿Cómo puede afectar la hipertensión gestacional al feto? 

Puede causar hipoxia y 

restricción del crecimiento fetal 

Aumenta la tasa de 

gemelación espontánea 

No tiene impacto en la 

salud fetal 

 

18. ¿Qué hallazgo en estudios de laboratorio es característico del síndrome de 

HELLP? 

Trombocitopenia 
Hemólisis y elevación 

de enzimas hepáticas 
Todas las anteriores 

 

19. Según tu criterio, ¿por qué es importante que los estudiantes de medicina 

comprendan los trastornos hipertensivos del embarazo? 

Porque es un tema 

frecuente en exámenes 

Porque mejora la calidad de 

atención materno-fetal y 

disminuye complicaciones 

Porque es parte de los 

temas que se espera ver 

en la carrera. 

 

20. Después de haber terminado la encuesta como catalogarías el nivel de conocimiento 

que tienes: 

Nulo Bajo Intermedio Alto 

 

 

 

 

 



 

 

 

38 

Tabuladores de datos obtenidos: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100%

1. ¿Consideras impotante los trastorno 
hipertensivos del embarazo?

Si

No

1. Se encuestaron a un total de 50 personas, dando como resultado que el 100% de los 
encuestados consideran importante los trastornos hipertensivos del embarazo. Esto 

denota la concientización que tienen los estudiantes sobre lo relevante que son este tipo 

de patologías para la práctica médica. 

2%

78%

20%

2. Cuál es el nivel de conocimiento que tienes o 
crees tener sobre este grupo de enfermedades que 

afectan el embarazo:

Nulo

Bajo

Intermedio

Alto

2. Se encuestaron a un total de 50 personas, dando como resultado que el 78%(39) se 

considera a sí mismo una persona con un nivel de conocimiento intermedio, el 20%(10) 

corresponde a un nivel alto y el 2%(1) restante un bajo conocimiento. Esto es importante 

ya que nos indica que un 98% se auto percibe con los conocimientos necesarios para poder 

abordar estas enfermedades. 
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12%

10%

78%

3. ¿Cuáles son las cifras tensionales mínimas para 
diagnosticar hipertensión en el embarazo?

> 120/80

> 130/85

> 140/90

3. Se encuestaron a un total de 50 personas, dando como resultado que el 78%(39) 

respondió acertadamente teniendo que las cifras mínimas para instaurar la existencia de 

hipertensión en el embarazo son de >140/90 mmHg, el 12%(6) respondió >120/80 y el 

10%(5) restante >130/85. Consideramos algo inquietante este tipo de resultados, ya que 

el 44% respondió de forma errónea lo que realza que los estudiantes no tienen muy claro 

las cifras tensionales que debe tener una embarazada para que se considere dentro de los 

trastornos hipertensivos del embarazo. 

2%

98%

4. ¿Cuál de las siguientes respuestas forman parte 
del grupo de enfermedades hipertensivas del 

embarazo?

Hipertensión gestacional

Preeclampsia

Eclampsia

Todas las anteriores

4. Se encuestaron a un total de 50 personas, dando como resultado que el 98%(49) de 
encuestados respondió correctamente mientras que el 2%(1) no. Esto es satisfactorio ya 

que nos indica que los estudiantes no tienen ninguna dificultad para poder distinguir el 

espectro de trastornos hipertensivos del embarazo. 
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14%

70%

12%
4%

5. De acuerdo al siguiente enunciado selecciona la 
respuesta correcta: PAS es ≥140 mmHg y/o la PAD es 
≥90 mmHg después de las 20 semanas de gestación, 
en una mujer previamente normotensa, y asociado 

a proteinuria

Hipertensión gestacional

Preeclampsia

Eclampsia

Hipertensión crónica

5. Se encuestaron a un total de 50 personas, revelando que el 70%(35) respondió 

preeclampsia, respuesta la cual es correcta, el 14%(7) hipertensión gestacional, 12%(6) 

eclampsia y el 4%(2) restante hipertensión crónica. Esto demuestra que un porcentaje 

considerable de alumnos sabe cómo se define la preeclampsia. 

38%

58%

4%

6. ¿Cuál de los siguientes enunciados define 
correctamente la hipertensión gestacional?

Hipertensión antes de las 20
semanas sin proteuniria

Hipertensión después de las 20
semanas sin proteinuria

Hipertensión asociado a proteinuria

6. Se encuestaron a un total de 50 personas, revelando que el 58%(29) de los estudiantes 

respondió satisfactoriamente, sin embargo, el 42%(21) no lo hizo. Esto es alarmante 

debido a que un porcentaje bastante considerable no sabe cuáles son las características 

que definen a la hipertensión gestacional. 
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2%
18%

80%

7. ¿Cuál de los siguientes datos es característico de 
la eclampsia?

Dolor en hipogastrio

Presión arterial elevada y glucosa en
orina

Presión arterial eleveda asociado a
convulsiones

7. Se encuestaron a un total de 50 personas, revelando que el 80%(40) de los estudiantes 

respondió satisfactoriamente, sin embargo, el 20%(10) no lo hizo. Consideramos que esto 

es bueno y que la gran mayoría de estudiantes tiene claro las características de la 

eclampsia 

4%

96%

8. ¿Cuál de los siguientes es un factor de riesgo 
reconocido para desarrollar algún trastorno 

hipertensivo del embarazo?

Gestaciones multiples

Hipertensión previa

Obecidad

Todas las anteriores

8. Se encuestaron a un total de 50 personas, resultando que el 96%(47) de estudiantes 

respondieron correctamente, el 4%(2) no y solo una persona del total no contesto. 

Podemos concluir que gran parte de los estudiantes tienen una noción básica sobre los 

principales factores de riesgo que predisponen a las gestantes a desarrollar hipertensión. 
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44%

38%

18%

9. ¿Qué lugar crees que ocupa las enfermedades 
hipertensivas del embarazo en la morbilidad 

materna extremadamente grave?

Primer lugar

Segundo lugar

Tercer lugar

Cuarto lugar

9. Se encuestaron a un total de 50 personas, resaltando que el 44%(20) de encuestados 

creen que la hipertensión es la principal causa de morbilidad materna en nuestro medio, 

el 38%(17) el segundo lugar y el 18%(8) el tercero, importante mencionar que 5 personas 

no contestaron. Esto es de importancia ya que expone que los alumnos de medicina 

consideran los trastornos hipertensivos como causas importantes de enfermedad en el 

embarazo. 

6%

94%

10. ¿Cuál de los siguientes métodos diagnósticos es 
útil para identificar un trastorno hipertensivo del 

embarazo?

Hemoglobina glicosilada

Toma de presión arterial y tira
reactiva

Radiografia de torax

10. Se encuestaron a un total de 50 personas, de los cuales el 94%(46) respondió de 

manera correcta mientras que el 6%(3) no; solo una persona no respondió a esta pregunta. 

Esto nos da a entender que los alumnos si conocen los métodos diagnóstico primordiales 

o por lo menos de primera línea para poder reconocer estas patologías. 
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32%

6%
62%

11.  ¿Qué estrategia preventiva ha demostrado 
evidencia de reducir el riesgo de preeclampsia en 

mujeres con factores de alto riesgo?

Dieta hipocalorica

Suplementación con hierro

Aspirina en bajas dosis

11. Se encuestaron a un total de 50 personas, de los cuales el 62%(29) respondió 

correctamente, y el 38%(18)) no, además de ello 3 personas no contestaron. Esta pregunta 

de todas las elaboradas anteriormente consideramos que es la que podría causar más 

confusión, sin embargo, logramos observar que poco más de los encuestados pudieron 

responder adecuadamente. 

34%

8%

58%

12. En relación al manejo de la hipertensión en el 
embarazo, ¿cuál de las siguientes opciones es 

correcta?

El tratamiento debe iniciarse a todas
las embarazadas con algun factor de
riesgo

Todos los antihipertensivos estan
contraindicados en el embarazo

Metildopa es una opción segura para
el tratamiento de la hipertensión
durante el embarazo

12. Se encuestaron a un total de 50 personas, de las cuales el 58%(38) respondieron de 

forma correcta y el 42%(11) no lo hizo y también 1 persona no respondió por lo que 

consideramos que es algo preocupante, ya que, conocer el tratamiento de primera elección 

para las embarazadas que cursan con hipertensión es necesario para la praxis clínica. 
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100%

13. ¿Estás de acuerdo con la importancia de realizar 
controles médicos frecuentes durante el embarazo 

para detectar la hipertensión a tiempo?

Si

No

13. Se encuestaron a un total de 50 personas y todas 100%(47) coincidieron que es valioso 

que se realicen controles y valoraciones frecuentes con respecto a la presión arterial de las 

pacientes embarazadas, sin embargo, hay que denotar que 3 personas no respondieron. 

98%

2%

14. Cree que el apoyo emocional y psicológico es 
importante para las mujeres que sufren de 

hipertensión gestacional o preeclampsia 

Si

No

14. Se encuestaron a un total de 50 personas y el 98%(46) de ellas si cree que las 

embarazadas hipertensas necesiten de apoyo psicológico mientras que el 2%(1) no. 3 

personas del total de encuestados no contesto.  
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27%

71%

2%

15. ¿Qué mejoras sugeriría en la atención médica 
sobre la hipertensión durante el embarazo?

Más información y educación para
las madres

Mejorar seguimiento y monitoreo

Mayor apoyo emocional

15. Se encuestaron a un total de 50 personas de las cuales 71%(34) considera mejor el 

mantener un correcto monitoreo de las pacientes embarazadas con riesgo de hipertensión, 

el 27%(13) considera mejor elección el de la educación hacia las madres y el 2%(1) el 

apoyo psicológico. Solo 2 personas de las encuestadas no contesto. 

89%

9%

2%

16. ¿Cuál de las siguientes es una posible 
consecuencia de la hipertensión en el embarazo?

Desarrollo de síndorme de HELLP

Aumento de liquido amniotico y
macrosomia fetal

Disminución del riesgo de diabetes
gestacional

16. Se encuestaron a un total de 50 personas de las cuales 89%(42) respondió de forma 

correcta, mientras que el resto 11%(5) no; solo 3 personas no respondieron a la encuesta. 

Es importante saber que una parte considerable de estudiantes si conocen las 

consecuencias que podrían producir estas enfermedades, si no se les da, el manejo 

adecuado.  
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98%

2%

17. ¿Cómo puede afectar la hipertensión gestacional 
al feto?

Hipoxia y restricción del crecimiento
fetal

Aumenta la tasa de gemelación
espontanea

No tienen impacto en la salud fetal

17. Se encuestaron a un total de 50 personas de las cuales el 98%(47) acertó la respuesta 

mientras que el 2%(1) erro la pregunta y solo 2 personas no contestaron. Con la pregunta 

16 y está la 17 nos podemos dar cuenta que los alumnos de la carrera de medicina tienen 

un conocimiento básico, pero bien estableció de las consecuencias de las enfermedades 

hipertensivas del embarazo. 

12%

19%

69%

18. ¿Qué hallazgo en estudios de laboratorio es 
característico del síndrome de HELLP?

Trombocitopenia

Hemolisis y elevación de enzimas
hepaticas

Todas las anteriores

18. Se encuestaron a un total de 50 personas y solo el 69%(33) respondió de forma correcta 

mientras que el resto 31%(15) no acertó la pregunta y solo 2 personas no contestaron. 

Gracias a esto se puede hacer una comparación con la pregunta 16 que dé a pesar de que 

un 89% de esa pregunta respondió el síndrome HELLP no todos saben cómo se caracteriza 

dicho síndrome. 
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2%

96%

2%

19. Según tu criterio, ¿por qué es importante que 
los estudiantes de medicina comprendan los 

trastornos hipertensivos del embarazo?

Porque es un tema frecuente en
examenes

Mejora la calidad de atención
materno-fetal

Disminuye complicaciones

19. Se encuestaron a un total de 50 personas de las cuales el 96% 47) considero de mayor 
importancia la mejoría de la atención materno-fetal, el 2%(1) menciono que es importante 

para poder prevenir las complicaciones y el otro 2%(1) restante piensa que es importante 

solo para fines de examen, solo 1 persona no respondió. Por lo que concluimos que el 

estudiante de medicina ve con mayor relevancia la práctica clínica de este tipo de 

patologías.  

4%

71%

25%

20. Después de haber terminado la encuesta como 
catalogarías el nivel de conocimiento que tienes:

Nulo

Bajo

Intermedio

Alto

20. Encuestamos a 50 personas y el 71%(34) considero tener un conocimiento intermedio, 

solo el 25%(12) se consideró con un nivel alto y el 4%(2) respondió bajo; solo 2 personas 

de todas las encuestadas no respondieron. Por lo que se realizó una comparación con la 

pregunta 2 y se pudo observar una disminución, mínima, de las personas que consideraban 

tener conocimiento intermedio 
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CONCLUSIONES:  

Tras analizar el conocimiento básico de los trastornos hipertensivos del embarazo entre los 

alumnos de medicina de la universidad del sureste se pudo evidenciar que una muestra 

considerablemente grande de los estudiantes, tiene, un conocimiento bueno sobre la 

definición y clasificación de dichos trastornos. Además de acuerdo a los datos recabados 

en encuestas previamente realizadas se determinó que el conocimiento de los alumnos de 

medicina sobre los factores de riesgo asociados a los trastornos hipertensivos del 

embarazado revelo que una gran parte logra reconocer los factores más comunes como 

antecedentes de hipertensión, preeclampsia previa, embarazo múltiple y obesidad. A partir 

de la evaluación realiza se pude concluir que los alumnos de medicina poseen un 

conocimiento básico adecuado sobre el manejo de la hipertensión en el embarazo este 

conocimiento es fundamental para garantizar una atención médica segura y oportuna a las 

pacientes. Con base a los resultados obtenidos se puedo determinar que el alumno de 

medicina conoce adecuadamente las estrategias preventivas para los trastornos 

hipertensivos en el embarazo, en especial la utilización de la aspirina en bajas dosis en 

pacientes embarazadas con alto riesgo de desarrollar hipertensión, esta comprensión es 

esencial ya que permite la aplicación de medidas oportunas para reducir la morbilidad y 

mortalidad materno fetal asociado a estas condiciones. A partir del análisis realizado se 

puede identificar que el alumno de medicina reconoce que los trastornos hipertensivos en 

el embarazo tienen el potencial de progresar y convertirse en complicaciones graves como 

preeclampsia severa, eclampsia o el síndrome de HELLP. El análisis realizado permite 

determinar que los alumnos de medicina cuentan con las pautas y actualización necesaria 

sobre el manejo de las enfermedades hipertensivas. 

En base a los datos recolectados de las encuestas y graficas en este protocolo de 

investigación se observó un mayor porcentaje de alumnos que si conocían las 

enfermedades hipertensivas del embarazo así como también de su forma de clasificarlas, 

los factores de riesgo más importantes y de las medidas preventivas y terapéuticas 

necesarias para controlar o en su defecto atenuar las complicaciones relacionadas con estas 
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patologías por lo cual podemos concluir que los datos recopilados fueron muy 

satisfactorios y positivos. 

Para finalizar las emergencias hipertensivas del embarazo, como la hipertensión 

gestacional, preclamsia y eclampsia representan una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial por lo que la elaboración de 

un protocolo de investigación enfocado en la importancia que tiene el conocimiento de los 

estudiantes de medicina sobre este tipo de emergencias obstétricas ya que la formación de 

buenos profesionales de salud puede der un hecho disruptivo en el manejo de estas 

enfermedades que amenazan la salud materna y fatal. 
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PRESUPUESTO: 

 

 

 

 

 

 

Numero Concepto Precio unitario 
Número de 

unidades 
Total 

1 Luz $250 mensual 4 meses $1000 

2 Internet $350 mensual. 4 meses $1400 

3 Laptop $10000 2 $20000 

4 Impresiones $2 63 $126 

   TOTAL: $22526 
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Vita: 

Alexander Solórzano Monzón nació el 16 de noviembre de 2005 en Comitán 

Chiapas. Actualmente tiene 19 años, es una persona tranquila, la cual le gusta el voleibol 

y gran parte de su vida práctico futbol, esta experiencia en el deporte fue clave en su vida 

para formar su carácter y además le trajo consigo buenas amistades y muy bonitas 

experiencias ya que pudo viajar a otro lugar, una de esas experiencias fue cuando pudo 

conocer Guadalajara para poder jugar en la copa chivas, esas experiencias le dieron la 

oportunidad de poder jugar con el equipo de la UDS el cual es de tercera división y gracias 

a que estuvo entrenando con ellos le dio un acercamiento a la “Universidad del Sureste” y 

a conocer las carreras que se cursaban ahí y es a partir de esto que él decide entrar a la 

universidad porque su idea era, jugar futbol y estudiar pero se dio cuenta que la carrera que 

él había escogido era más compleja de lo que pensaba y además que exigía tiempo por lo 

cual tuvo que dejar el futbol para poderse centrar en sus estudios. Actualmente se encuentra 

cursando el cuarto semestre de la carrera de medicina y pues a pesar de que extraña jugar 

futbol, no se arrepiente de estudiar medicina ya que cada vez le interesa más lo que está 

observando y aprendiendo de la carrera. 

 

Carlos Javier Velasco Sarquiz nació el 4 de diciembre del 2004 en la ciudad de 

Comitán de Domínguez Chiapas él es un joven muy alegre desde chico tuvo siempre la 

idea de estudiar medicina ya que sus familiares eran médicos estudio en la  primaria centro 

educativo balum canan y la secundaria en la Eseco, cuando entro a la prepa ya tenía la 
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noción de lo que él quería ser estudiar medicina cuando salió de la prepa Comitán se 

preparó para entrar a la universidad pero por cuestiones personales no pudo irse pero el 

ingreso en la universidad del surestes actualmente estudia en la universidad del sureste en 

la carrera de medicina y a lo largo de estos meses ha podido desarrollar conocimiento de 

todo lo que ha aprendido, uno de los gustos es que a este personaje le gusta mucho el 

deporte, actualmente vive con sus padres en un futuro le gustaría hacer una especialidad 

para ser neurocirujano y tener su propia clínica también se sigue preparando para poder ser 

un gran medico algún día en estos momentos va a la mitad de carrera siguiéndose 

preparando, el mes pasado trabajo en un farmacia para aprender sobre los medicamentos 

genéricos y de patente aprendió  como administrar y como vender los tipos de fármacos 

que son controlados y los que no son controlados, una de las materias que disfruta más es 

fisiopatología ya que se le hace muy interesante como es que actúan ciertas enfermedades 

en todo el cuerpo y que daños pueden causar si no se tratan adecuadamente, actualmente 

este personaje cuenta con 20 años de edad. 


