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RESUMEN
Introducción: La preeclampsia es un síndrome hipertensivo del embarazo y una de las principales causas de 
morbimortalidad materna y perinatal, en especial en los países de ingresos bajos y medios, donde la cobertura del 
control prenatal suele ser insuficiente. La descripción del perfil de las gestantes afectadas en cada servicio orienta 
las estrategias locales de prevención. El objetivo fue describir el perfil epidemiológico, la frecuencia de los factores 
de riesgo registrados y el patrón de control prenatal de las gestantes con diagnóstico de preeclampsia atendidas en 
el Hospital Distrital de Presidente Franco entre enero y agosto de 2025. Materiales y métodos: Estudio observa-
cional descriptivo, transversal, con revisión de las historias clínicas de 100 gestantes con diagnóstico confirmado 
de preeclampsia atendidas en el Servicio de Obstetricia durante el período. Se registraron variables sociodemo-
gráficas, obstétricas y clínicas y el número de consultas prenatales; el análisis fue descriptivo, con estratificación 
por paridad. No hubo grupo de comparación. Resultados: La edad materna tuvo una media de 27,1 años (rango 
18-42); el 71 % de las gestantes tenía entre 20 y 34 años. El 37 % eran primigestas y el 63 % multíparas, con la 
primigestación concentrada en las edades más jóvenes. Los factores de riesgo registrados con mayor frecuencia 
fueron la primigestación, la hipertensión arterial crónica, el antecedente de hipertensión en embarazos previos y 
la comorbilidad cardiometabólica (obesidad y diabetes mellitus tipo 2); en 21 gestantes (21 %) no se registró nin-
gún factor de riesgo, y la coexistencia de dos o más factores se concentró en las mujeres de 30 años o más. Entre 
las primigestas predominó el componente hipertensivo crónico y entre las multíparas los antecedentes obstétricos 
y metabólicos. El número de consultas prenatales tuvo una mediana de 7 (media 7,7; rango 0-28), y una proporción 
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elevada de gestantes no alcanzó las ocho consultas recomendadas por la Organización Mundial de la Salud. Con-
clusión: En esta serie, la preeclampsia se concentró en adultas jóvenes con perfiles de riesgo mayoritariamente 
modificables y con una cobertura prenatal heterogénea y a menudo subóptima. Los hallazgos respaldan reforzar la 
estratificación del riesgo en el primer trimestre, el inicio oportuno de aspirina en dosis bajas en las gestantes de 
alto riesgo y el seguimiento diferenciado por paridad y comorbilidad.

Palabras clave: preeclampsia, factores de riesgo, atención prenatal, hipertensión inducida en el embarazo, epide-
miología descriptiva, Paraguay.
 

INTRODUCCIÓN

La preeclampsia es un síndrome hipertensivo específico 
del  embarazo,  caracterizado por la  aparición de hiper-
tensión arterial  después de la  semana 20 de gestación 
asociada a proteinuria o a signos de disfunción de órganos 
diana en mujeres previamente normotensas. Es una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y 
perinatal en el mundo: complica alrededor del 3 % al 5 % 
de los embarazos y contribuye de forma sustancial a la 
mortalidad materna, sobre todo en las regiones con ma-
yores limitaciones de acceso a la atención obstétrica (1,2).

El modelo fisiopatológico más aceptado describe un pro-
ceso en dos etapas: una fase inicial de placentación anó-
mala, con invasión trofoblástica insuficiente de las arte-
rias espirales e hipoperfusión uteroplacentaria, seguida 
de una respuesta materna sistémica con disfunción en-
dotelial generalizada, desequilibrio entre factores proan-
giogénicos y  antiangiogénicos e  inflamación (3,4).  Este 
mecanismo explica la heterogeneidad clínica del síndro-
me y la dificultad para predecir su curso, y sustenta la 
distinción entre las formas de inicio temprano, más liga-
das a la disfunción placentaria, y las de inicio tardío, más 
asociadas a un fallo adaptativo materno de base cardio-
metabólica (3).

La  evidencia  internacional  ha  identificado un conjunto 
consistente de factores clínicos que aumentan el riesgo de 
preeclampsia y que pueden valorarse en las primeras se-
manas del embarazo: el antecedente de preeclampsia, la 
hipertensión arterial crónica, la diabetes pregestacional, 
la obesidad, la enfermedad renal crónica, el síndrome an-
tifosfolipídico, la nuliparidad, la edad materna avanzada, 
el embarazo múltiple y las técnicas de reproducción asis-
tida (5,6). En una revisión sistemática de estudios de co-
horte con más de 25 millones de embarazos, el antece-
dente de preeclampsia y la hipertensión crónica fueron 
los factores con mayor riesgo relativo (5).  En América 
Latina y el Caribe, un análisis de casi 880 000 embarazos 
halló un patrón de factores de riesgo similar al descrito en 
poblaciones de América del Norte y Europa, con la nuli-
paridad, la hipertensión crónica, la diabetes gestacional y 
la obesidad entre los principales (7).

El  control  prenatal  es  la  herramienta  operativa  para 
identificar a las gestantes de mayor riesgo, iniciar la pro-
filaxis con aspirina en dosis bajas antes de la semana 16, 
vigilar la presión arterial y la proteinuria y detectar pre-
cozmente la enfermedad (8-11). La Organización Mundial 
de  la  Salud  recomienda  un  mínimo  de  ocho  contactos 
prenatales; el análisis secundario de la Encuesta Global de 
Salud Materna y Perinatal en países de ingresos bajos y 
medios  mostró  que la  ausencia  de  control  prenatal  se 
asocia  con mayor  riesgo  de  preeclampsia  y  eclampsia, 
mientras  que  alcanzar  ocho  o  más  consultas  tiene  un 
efecto protector (8,12).

En Paraguay, la preeclampsia se mantiene entre las prin-
cipales causas de muerte materna, y los datos institucio-
nales sitúan su frecuencia en torno al 6 % al 7 % de los 
embarazos, con mayor impacto en mujeres jóvenes, pri-
migestas y con control prenatal insuficiente (13). Sin em-
bargo, la información desagregada por servicio y nivel de 
atención es escasa, lo que limita la planificación de inter-
venciones adaptadas al contexto local. El presente estudio 
describe el perfil epidemiológico, la frecuencia de los fac-
tores de riesgo registrados y el patrón de control prena-
tal  de  las  gestantes  con  preeclampsia  atendidas  en  el 
Hospital  Distrital  de  Presidente  Franco,  con  el  fin  de 
aportar información local que oriente el fortalecimiento 
de la atención prenatal en la red distrital.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo, de corte 
transversal, a partir de la revisión de las historias clíni-
cas y los  registros del  control  prenatal  del  Servicio de 
Obstetricia del Hospital Distrital de Presidente Franco, en 
el departamento de Alto Paraná. La población de estudio 
estuvo constituida por las gestantes con diagnóstico con-
firmado de preeclampsia atendidas en ese servicio entre 
enero y agosto de 2025.

Se incluyeron 100 gestantes de 18 años o más, con diag-
nóstico de preeclampsia registrado en el Servicio de Obs-
tetricia, que habían recibido control prenatal o atención 
obstétrica en el hospital durante el período y cuya ficha 
clínica estaba completa y disponible para revisión. Se ex-
cluyeron las gestantes con enfermedades crónicas graves 
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no relacionadas con la preeclampsia que pudieran inter-
ferir con el diagnóstico y las fichas con datos incompletos 
o inconsistentes. La selección fue no probabilística, por 
conveniencia, sobre los casos consecutivos que cumplían 
los criterios; no se realizó cálculo de tamaño muestral ni 
se conformó un grupo de comparación.

De cada historia clínica se extrajeron a una planilla elec-
trónica la edad materna, la paridad, el número de consul-
tas de control prenatal realizadas y los factores de riesgo 
consignados en el expediente: hipertensión arterial cró-
nica, hipertensión en embarazos previos, hipertensión en 
el embarazo actual, antecedentes familiares de preeclam-
psia  o  de  hipertensión  gestacional,  obesidad,  diabetes 
mellitus tipo 2, edad de 40 años o más, embarazo múltiple, 
hipotiroidismo y lupus eritematoso sistémico. La primi-
gestación se consideró un factor de riesgo adicional. Los 
factores de riesgo se registraron tal como figuraban en la 
historia clínica, sin reclasificación.

El análisis fue descriptivo.  Las variables cualitativas se 
resumieron con  frecuencias  absolutas  y  relativas  y  las 
cuantitativas con medidas de tendencia central y de dis-
persión. La frecuencia de los factores de riesgo, la coexis-
tencia de varios de ellos en una misma gestante y el nú-
mero de consultas prenatales se examinaron para el con-
junto de la serie y con estratificación según la paridad. No 
se aplicaron pruebas de contraste de hipótesis ni modelos 
de asociación, dado que el diseño no contempló un grupo 
de comparación.

El acceso a las historias clínicas se realizó con autoriza-
ción de la Dirección del Hospital Distrital de Presidente 
Franco. Cada gestante se identificó con un código numé-
rico utilizado únicamente para evitar la inclusión dupli-
cada; no se emplearon nombres ni datos identificables en 
el análisis, y los resultados se presentan de forma agre-
gada y anónima. No hubo contacto con las participantes. 
El estudio se ajustó a los principios de la Declaración de 
Helsinki y contó con el aval del comité de bioética en in-
vestigación de la institución.

RESULTADOS

Se analizaron las historias clínicas de 100 gestantes con 
diagnóstico de preeclampsia. La edad materna tuvo una 
media de 27,1 años (desviación estándar 6,9) y un rango 
de 18 a 42 años. El grupo de 20 a 34 años concentró el 71 
% de los casos: 30 gestantes (30 %) tenían entre 20 y 24 
años, 24 (24 %) entre 30 y 34 años y 17 (17 %) entre 25 y 
29 años. Las gestantes de 18 a 19 años representaron el 
15 % y las de 35 años o más el 14 % (7 % en el grupo de 
35 a 39 años y 7 % en el de 40 años o más).

En cuanto a la paridad, 37 gestantes (37 %) eran primi-
gestas y 63 (63 %) multíparas. La primigestación se con-
centró en las edades más jóvenes —cerca de tres cuartas 
partes  de  las  primigestas  tenían  menos  de  30  años—, 
mientras que la multiparidad se distribuyó de forma más 
amplia entre los 20 y los 40 años o más y fue proporcio-
nalmente más frecuente a mayor edad materna.

Los factores de riesgo registrados con mayor frecuencia 
fueron la primigestación (37 gestantes), la hipertensión 
arterial crónica (21), el antecedente de hipertensión en 
embarazos previos (15), los antecedentes familiares de 
hipertensión gestacional (12), la obesidad (10), la diabe-
tes mellitus tipo 2 (9) y los antecedentes familiares de 
preeclampsia (8) (Tabla 1). En 21 gestantes (21 %) no se 
consignó ningún factor de riesgo en la historia clínica.

Tabla 1. Factores de riesgo registrados en las historias clínicas de las 
gestantes con preeclampsia (n = 100).

Factor de riesgo n

Primigestación 37

Hipertensión arterial crónica 21

Hipertensión en embarazos previos 15

Antecedentes familiares de hipertensión gestacional 12

Obesidad 10

Diabetes mellitus tipo 2 9

Antecedentes familiares de preeclampsia 8

Hipertensión en el embarazo actual 6

Edad ≥ 40 años 5

Pluripatología 2

Hipotiroidismo 1

Lupus eritematoso sistémico 1

Sin factor de riesgo registrado 21

Nota: una misma gestante podía presentar más de un factor de riesgo, 
por lo que la suma de las frecuencias supera el número de gestantes.

La coexistencia de varios factores de riesgo en una misma 
gestante fue frecuente: además de las 21 gestantes sin 
factor registrado, se documentaron dos o más factores en 
aproximadamente un tercio de la serie, con tres factores 
en 8 gestantes, cuatro en 1 y cinco en 1. La acumulación 
de tres o más factores se concentró en las mujeres de 30 
años o más, y los perfiles con cuatro o cinco factores se 
observaron únicamente en gestantes de 40 años o más; en 
todos los grupos etarios predominaron las gestantes con 
un solo factor de riesgo registrado.

El perfil de riesgo difirió según la paridad. Entre las pri-
migestas, la hipertensión arterial crónica fue el factor más 
frecuente, seguida de los antecedentes familiares de pre-
eclampsia y de la hipertensión en el embarazo actual. En-
tre las multíparas predominaron la ausencia de factor de 
riesgo registrado, el antecedente de hipertensión en em-
barazos previos y, en menor proporción, la diabetes me-
llitus tipo 2 y la obesidad.
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El número de consultas de control prenatal osciló entre 0 
y 28, con una media de 7,7 y una mediana de 7 (primer 
cuartil 4, tercer cuartil 10). Dos gestantes (2 %) no regis-
traron ninguna consulta, 41 (41 %) realizaron entre 1 y 5 
consultas, 41 (41 %) entre 6 y 10, 14 (14 %) entre 11 y 15 
y 2 (2 %) más de 25. En conjunto, una proporción elevada 
de las gestantes no alcanzó las ocho consultas recomen-
dadas por la Organización Mundial de la Salud. Al estrati-
ficar por paridad, las primigestas se concentraron en el 
intervalo de 6 a 10 consultas (44 %), mientras que entre 
las multíparas fue mayor la proporción con 1 a 5 consultas 
(38 %) y también la que superó las 10 consultas (25 %).

DISCUSIÓN

En esta serie de 100 gestantes con preeclampsia atendi-
das en un hospital distrital de Alto Paraná, la enfermedad 
se concentró en adultas jóvenes —edad media cercana a 
los 27 años y siete de cada diez gestantes entre los 20 y 
los 34 años—, con una proporción relevante de primi-
gestas y una coexistencia frecuente de factores de riesgo 
clínicos y obstétricos. Este perfil coincide con el descrito 
en registros nacionales y en series latinoamericanas, que 
sitúan la mayor carga de la enfermedad en mujeres en 
edad reproductiva activa y no exclusivamente en los ex-
tremos etarios (7,13). Una serie del Hospital Regional de 
Ciudad del Este, en la misma región, describió también 
una carga elevada de trastornos hipertensivos del emba-
razo y de complicaciones materno-perinatales (14).

La elevada proporción de primigestas concuerda con la 
evidencia que reconoce la nuliparidad como uno de los 
determinantes más consistentes de la preeclampsia, atri-
buido a una adaptación inmunológica incompleta frente al 
primer contacto materno prolongado con antígenos pa-
ternos del trofoblasto (3,6). En el análisis de cohortes la-
tinoamericanas de Conde-Agudelo y Belizán, la nulipari-
dad multiplicó por más de dos el riesgo de preeclampsia, 
con un patrón de factores de riesgo similar entre nulípa-
ras y multíparas (7). La concentración de la primigesta-
ción en las edades más jóvenes observada en este estudio 
sugiere además la influencia de factores sociodemográfi-
cos y de acceso a la atención descritos previamente en el 
país (13).

La distribución de los factores de riesgo confirma el ca-
rácter multifactorial del síndrome. La hipertensión arte-
rial crónica y el antecedente de hipertensión en embara-
zos previos fueron los factores clínicos más frecuentes, en 
concordancia  con  las  revisiones  sistemáticas  que  los 
identifican como los de mayor riesgo relativo para pre-
eclampsia (5). La estratificación por paridad mostró per-
files diferenciados: en las primigestas predominó el com-
ponente hipertensivo crónico, mientras que en las multí-
paras fueron más frecuentes los antecedentes obstétricos 

y la comorbilidad cardiometabólica —obesidad y diabetes 
mellitus tipo 2—, lo que es compatible con un efecto acu-
mulativo de exposiciones vasculares y metabólicas a lo 
largo de la vida reproductiva y con el predominio de las 
formas tardías del síndrome en ese subgrupo (3,6).  La 
acumulación de tres o más factores de riesgo en las ges-
tantes de mayor edad refuerza la conveniencia de una vi-
gilancia más estrecha en ese grupo.

Un hallazgo que merece atención es que en una de cada 
cinco gestantes con preeclampsia no se registró ningún 
factor de riesgo en la historia clínica. Este dato es cohe-
rente con la sensibilidad limitada del cribado basado úni-
camente en factores clínicos: una proporción sustancial 
de los casos ocurre en mujeres sin factores identificables, 
lo que sustenta la incorporación progresiva de la evalua-
ción combinada del primer trimestre —con presión arte-
rial  media,  Doppler  de  arterias  uterinas  y  marcadores 
angiogénicos cuando estén disponibles— para mejorar la 
identificación  de  las  candidatas  a  profilaxis  (6,12).  No 
obstante, esa proporción también puede reflejar un su-
bregistro de factores en el expediente, un punto que se 
retoma en las limitaciones.

El patrón de control prenatal fue heterogéneo, con una 
mediana de siete consultas y una proporción elevada de 
gestantes por debajo de las ocho recomendadas por la 
Organización Mundial de la Salud (8). El análisis secun-
dario de la Encuesta Global de Salud Materna y Perinatal 
mostró que la ausencia de control prenatal se asocia con 
mayor riesgo de preeclampsia y eclampsia, mientras que 
alcanzar ocho o más consultas tiene un efecto protector 
(12). En una serie compuesta exclusivamente por casos de 
preeclampsia no es posible estimar esa asociación, pero la 
baja intensidad del control en una parte de las gestantes 
representa  una  oportunidad  perdida  para  el  tamizaje 
temprano y para el inicio oportuno de aspirina en dosis 
bajas, que es más eficaz cuando se comienza antes de la 
semana 16 (9,10). El pequeño grupo de gestantes con un 
número  muy  alto  de  consultas  probablemente  corres-
ponde a casos de curso clínico complejo que requirieron 
seguimiento intensivo.

Estos hallazgos tienen implicaciones directas para la or-
ganización de la atención prenatal en la red distrital. La 
estratificación del riesgo en el primer trimestre —consi-
derando  la  primigestación,  la  hipertensión  crónica,  la 
diabetes y el índice de masa corporal—, el inicio de aspi-
rina en dosis bajas antes de la semana 16 en las gestantes 
de alto riesgo, la suplementación con calcio en contextos 
de ingesta insuficiente y la adopción de indicadores de 
proceso (inicio oportuno de aspirina, ocho o más consul-
tas prenatales, registro sistemático de la proteinuria) son 
medidas de bajo costo y alto impacto potencial (9-11,15). 
Un enfoque de seguimiento diferenciado por paridad y 
comorbilidad, con vigilancia intensiva de las primigestas 
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con antecedentes hipertensivos y control cardiometabó-
lico  activo  de  las  multíparas  con  obesidad  o  diabetes, 
permitiría  orientar  mejor  los  recursos  disponibles.  La 
continuidad del cuidado en el posparto es igualmente re-
levante, dado el mayor riesgo cardiovascular a largo plazo 
de las mujeres con antecedente de preeclampsia (16).

Este estudio tiene limitaciones. Se trata de una serie des-
criptiva de casos de un solo servicio, sin grupo de compa-
ración, por lo que no permite estimar la asociación entre 
los  factores  registrados  y  la  preeclampsia  ni  calcular 
riesgos atribuibles; las frecuencias descritas correspon-
den al perfil de las gestantes ya diagnosticadas, no a la 
contribución causal de cada factor. Los factores de riesgo 
se tomaron de lo consignado en la historia clínica y pue-
den estar subregistrados, y la obesidad no se verificó de 
forma independiente con el índice de masa corporal. El 
muestreo fue no probabilístico y el tamaño muestral no se 
calculó a priori. Los datos primarios individuales no es-
tuvieron disponibles para una verificación independiente 
de las cifras agregadas, y algunos recuentos de coexisten-
cia de factores presentaban inconsistencias menores que 

se resolvieron de forma conservadora. Como fortalezas, el 
estudio aporta  información local  contemporánea sobre 
una  población  habitualmente  poco  documentada  y  se 
apoya en una autorización institucional formal y en un 
manejo anonimizado de los datos.

En conclusión, en esta serie de gestantes con preeclam-
psia  atendidas  en  el  Hospital  Distrital  de  Presidente 
Franco, la enfermedad se concentró en adultas jóvenes 
con perfiles de riesgo mayoritariamente modificables —
primigestación, hipertensión crónica y antecedentes hi-
pertensivos, obesidad y diabetes—, con perfiles diferen-
ciados según la paridad y con una cobertura prenatal he-
terogénea y a menudo por debajo de lo recomendado. Los 
resultados respaldan reforzar la estratificación del riesgo 
en el primer trimestre, el inicio oportuno de aspirina en 
dosis bajas en las gestantes de alto riesgo, la suplementa-
ción  con  calcio  cuando  corresponda  y  un  seguimiento 
prenatal diferenciado por paridad y comorbilidad. Estu-
dios con grupo de comparación y análisis multivariado 
permitirían  cuantificar  el  peso  independiente  de  cada 
factor en este contexto.
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