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RESÚMEN 
 

PACIENTES CON TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO 

Cecilia Bernardette Díaz Miranda, Dr. Jorge Mario Vásquez Recinos, M.Sc. Christian Edwin 
Sosa Sancé, Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente, 

CUNORI, finca el Zapotillo, Zona 5 Chiquimula tel. 7873-0300 ext. 1027. 

 

Los desórdenes hipertensivos se encuentran entre las complicaciones médicas más 

comunes del embarazo, afectando desde el 5 al 10% de todas las embarazadas, el cual 

es responsable de un importante porcentaje de morbimortalidad materna en todo el 

mundo.  Afectando en su gran mayoría a los países subdesarrollados como Guatemala, 

en donde es la segunda causa de morbimortalidad materna.  

Se realizó esta monografía con el objetivo de describir clínicamente a las pacientes con 

trastorno hipertensivo del embarazo, al igual identificar los factores de riesgo, 

manifestaciones clínicas y las complicaciones obstétricos más prevalentes en estas 

pacientes.  Se obtuvo la información mediante una revisión bibliográfica, utilizando 

fuentes de información primaria y secundaria para sustentar el estudio.  

Ciertos antecedentes obstétricos se deben tomar en cuanta al momento de evaluar a 

una paciente gestante, ya que aumentan el riesgo a desarrollar algún trastorno 

hipertensivo en el embarazo entre ellos se encuentra la nuliparidad, antecedentes 

familiares de algún trastorno hipertensivo del embarazo y no llevar un adecuado control 

prenatal.  Estos trastornos hipertensivos del embarazo pueden causar complicaciones 

obstétricas alarmantes, poniendo en riesgo la vida de la madre y el feto; entre las 

complicaciones más frecuentes se encuentra el Síndrome de HELLP, seguido por 

prematurez y retraso de crecimiento intrauterino.  

Para hacer frente a las múltiples complicaciones que se pueden presentar en las 

pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo, se debe de promover la educación 

de las gestantes sobre la importancia de llevar un control prenatal adecuado y la 

identificación de signos de alarma durante el embarazo, para poder detectar y tratar 

oportunamente a estas pacientes. 

Palabras claves: Trastorno hipertensivo del embarazo
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ABSTRACT 

 

PATIENTS WITH HYPERTENSIVE DISORDER OF PREGNANCY 

Cecilia Bernardette Díaz Miranda, Dr. Jorge Mario Vásquez Recinos, M.Sc. Christian Edwin 
Sosa Sancé, University of San Carlos of Guatemala, Eastern University Center, CUNORI, 

Zapotillo farm, Zone 5 Chiquimula, tel. 7873-0300, ext. 1027. 

 

Hypertensive disorders are among the most common medical complications of 

pregnancy, affecting from 5 to 10% of all pregnant women, which is responsible for a 

significant percentage of maternal morbidity and mortality throughout the world. 

Affecting in its great majority underdeveloped countries like Guatemala, where it is the 

second cause of maternal morbidity and mortality. 

 

This monograph was carried out with the objective of clinically describing patients with 

hypertensive disorder of pregnancy, as well as identifying the risk factors, clinical 

manifestations and the most prevalent obstetric complications in these patients.  The 

information was obtained through a bibliographic review, using primary and secondary 

information sources to support the study. 

 

Certain obstetric antecedents should be taken into account at the time of evaluate a 

pregnant patient, since they increase the risk of developing a hypertensive disorder in 

pregnancy, including nulliparity, an inadequate prenatal control and family history of a 

presenting some type of hypertensive disorder of pregnancy.  These hypertensive 

disorders of pregnancy can cause alarming obstetric complications, putting the life of 

the mother and the fetus at risk; among the most frequent complications is HELLP 

syndrome, followed by prematurity and intrauterine growth retardation. 

 

To deal with the multiple complications that can occur in patients with hypertensive 

disorder of pregnancy, the education of pregnant women about the importance of 

having an adequate prenatal control and the identification of warning signs during 

pregnancy should be promoted, in order to be able to detect and treat these patients 

in a timely manner. 

 

Key words: Hypertensive disorder of pregnancy  
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INTRODUCCIÓN 

 

El embarazo es un proceso fisiológico que en la mayoría de los casos cursa sin 

complicaciones, pero en algunas circunstancias esto no sucede así, pueden surgir 

ciertas complicaciones como lo son los trastornos hipertensivos del embarazo.  Estos 

trastornos pueden desencadenarse de forma repentina en las pacientes gestantes o 

ser una agravación de la patología hipertensiva previa al embarazo.  Esta patología 

complica entre el 10 al 15% de los embarazos y es responsable del 20% de todas las 

muertes maternas, siendo una de las primeras causas de morbimortalidad por lo que 

constituye uno de los mayores problemas de salud pública (Roberts 2013).  

Según la OMS en el año 2014, una cuarta parte de las defunciones maternas en 

América Latina se relacionan con estos trastornos; afectando en su gran mayoría a 

los países subdesarrollados como Guatemala, la cual posee unas de las tasas más 

elevadas de mortalidad materna en América Latina, en donde los trastornos 

hipertensivos del embarazo conforman la segunda causa de morbimortalidad materna 

en el país.  

En Guatemala se encuentran múltiples regiones sumamente marginales con altos 

índices de pobreza y altas tasas de mortalidades maternas.  Actualmente en el país 

este problema socio-económico, es uno de los factores más importantes en 

predisponer a las mujeres gestantes a presentar algún trastorno hipertensivo.  Como 

consecuencia, estas pacientes no llevan un adecuado control prenatal ni un 

tratamiento oportuno, lo que al final conlleva a la aparición de múltiples 

complicaciones obstétricas y hasta la muerte.   

Debido a la importancia que tienen estos trastornos en el área de Ginecología y 

Obstetricia, y lo potencialmente letal que puede ser para ambos madre y feto, es 

crucial llevar un estrecho seguimiento a toda paciente que presente algunos de estos 

trastornos hipertensivos; por lo que se decide realizar el presente estudio con el 

objetivo de brindar información fiable y actualizada sobre las características clínicas 

y factores de riesgo mayormente presentadas por las pacientes con trastorno 

hipertensivo del embarazo.
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I.  JUSTIFICACIÓN 

 

Los desórdenes hipertensivos se encuentran entre las complicaciones médicas más 

comunes del embarazo, no solamente en Guatemala si no que en todo el mundo.  

Constituyen parte de una triada mortal en la cual se encuentra también las 

hemorragias e infecciones.  Es una de las causas más frecuente de mortalidad 

perinatal y materna en todo el mundo, constituye entre el 30 y el 50% de la mortalidad 

materna.  El modo en que el embarazo agrava la hipertensión es una cuestión aún no 

resuelta y sigue siendo uno de los problemas más importantes en Obstetricia. 

Cada día en Guatemala médicos practicantes y especialistas viven la realidad de las 

múltiples complicaciones que pueden ocurrir en pacientes que presentan algún 

trastorno hipertensivo del embarazo; atendiendo un significativo número de pacientes 

embarazadas que a causa de diversos factores llegan a desarrollar alguno de estos 

trastornos.  En estas pacientes uno de los factores primordiales es el socioeconómico, 

en donde no llevan un control prenatal adecuado lo que al final limita a la paciente 

tener un diagnóstico y tratamiento oportuno y por consecuencia la aparición de 

diversas complicaciones.  Por lo que es de gran importancia poder identificar y tratar 

a tiempo estos trastornos hipertensivos del embarazo y así salvaguardar la vida de 

estas mujeres gestantes.  

A toda paciente embarazada se le debe prestar una atención médica detallada, pero 

aún más a toda mujer embarazada con algún trastorno hipertensivo del embarazo, 

debido a las diversas complicaciones que pueden presentar y la alta tasa de 

morbimortalidad materno-fetal que conlleva.  

El presente estudio se realizó, con el fin de determinar los factores de riesgo más 

predisponentes, al igual que identificar a las pacientes embarazadas con riesgo de 

desarrollo y dar a conocer datos estadísticos actuales más próximos a la realidad del 

país y así poder contribuir con una mejora en la calidad de atención y prevención de 

estos trastornos, evitando oportunamente las complicaciones materno fetales. 
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II.  OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo general 

Describir clínicamente a las pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo. 

 

2.2. Objetivos específicos 
 

2.2.1 Establecer los antecedentes obstétricos de las pacientes con trastornos 

hipertensivos en el embarazo. 

 

2.2.2 Determinar los factores de riesgo más prevalentes en las pacientes con 

trastornos hipertensivos en el embarazo.  

 

2.2.3 Identificar las manifestaciones clínicas presentadas con mayor frecuencia 

por las pacientes afectadas. 

 

2.2.4 Determinar las complicaciones obstétricas más frecuentes en las pacientes 

afectadas. 
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III.  PLAN DE CONTENIDO 

Capítulo I.  Estudios previos y generalidades 

 

Según el estudio realizado en 2017, en el Hospital Francisco de Borja en la ciudad de 

Valencia, España, la Dra. María Inmaculada Sánchez López realizó el estudio de 

“Estados hipertensivos del embarazo: complicaciones a corto plazo y resultados 

adversos maternos y perinatales en el departamento de salud de Valencia”, se 

observó la prevalencia de los estados hipertensivos del embarazo en las mujeres 

atendidas la cual fue de 2.72%.  Las complicaciones mayormente presentadas fueron 

síndrome de HELLP (7.6%) y desprendimiento de placenta (1.3%) (Sánchez 2017).  

En el estudio realizado en el año 2010, en el Hospital “Materno Infantil” en la ciudad 

de La Habana, Cuba, el Dr. Dalis Diago Caballero y Dra. Flora Vila Vaillante realizaron 

un estudio “Factores de riesgo en la hipertensión inducida por el embarazo”, dando 

como resultado que la hipertensión crónica y con preeclampsia sobreañadida fueron 

las más frecuentes.  Del total de pacientes hipertensas más del 50 % tenían factores 

de riesgo y de ellos, los antecedentes patológicos familiares y la obesidad ocuparon 

los primeros lugares.  La mayoría de las pacientes con preeclampsia fueron 

adolescentes y nulíparas (Diago 2011). 

Se realizó un estudio en Villavicencio, Colombia en 2004, sobre las características 

que pueden relacionarse con la hospitalización materna y las complicaciones.  Los 

resultados del estudio concluyeron que Las pacientes hipertensas con síndrome de 

HELLP fueron 6,74% que representó  el  15,38%  de  las  mujeres  con hipertensión 

complicada.  Se encontraron mayores porcentajes de parto pretérmino, y peso inferior 

a 2,500 gr en el grupo de hipertensas.  Entre las manifestaciones clínicas, la 

epigastralgia se presentó con mayor frecuencia seguido por visión borrosa y cefalea. 

(Salazar 2004). 

Se realizó un estudio en el año 2015, en Hospital de Cobán, Alta Verapaz Guatemala 

sobre “Caracterización de los trastorno hipertensivos del embarazo”.  Los datos 

revelaron que la mayoría de las pacientes que cursaron con estos tipos de trastornos 

eran primigestas (59%) y multigestas (23%), siendo estos dos los grupos de mayor 
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prevalencia.  De las 388 pacientes estudiadas, la mayoría no tenían registros de llevar 

control prenatal (75.5%) y las pacientes que tuvieron control prenatal (15.5%) se 

desconoce el número y la calidad de estos.  También se encontró que las cifras de 

presión arterial al ingreso presentaron parámetros inferiores a 140/90 mm Hg (12.6%), 

mayores o igual a 140/90 mm Hg (62.1%) y mayores a 160/110 mm Hg (25.3%) (Pauu 

2015). 

En un estudio realizado en el año 2008, en el Hospital General San Juan de Dios de 

Guatemala en pacientes con hipertensión durante el embarazo, se encontró que la 

mayoría de pacientes fueron primigestas (46 pacientes); según las estadísticas para 

el año 2008, se reportaron un total de 8,904 partos, de los cuales 4,792 (53.8%) fueron 

parto eutócico simple y 4,032 (46.2%) parto distócico simple, en los PES 860 (17.9%) 

desarrollaron algún trastorno hipertensivo del embarazo (Garrido 2015). 

Se realizó un estudio en el año 2010, en el Hospital Regional de Cobán de Guatemala 

se estudió la morbilidad y mortalidad materna.  Los hallazgos que se obtuvieron fueron 

que la causa de mortalidad materna con mayor prevalencia fue la eclampsia con 85 

casos (31.5%) y la preeclampsia donde se reportaron 32 casos (11.9%).  Se encontró 

que los trastornos hipertensivos del embarazo son los eventos más frecuentes 

representando un 44.1% (119 casos), seguidos por la hemorragia con 1 de 3 casos 

(Jarquín 2010). 

Según el estudio realizado en el año 2013, en el Hospital Nacional de Chiquimula y el 

Hospital Nacional de Zacapa de Guatemala se estudió “La caracterización clínica y 

vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna severa durante el periodo de 2009 

a 2013”.  Los hallazgos que se obtuvieron fueron que la frecuencia de morbilidad 

materna severa fue 14% (420) en Zacapa, y 13% (507) en Chiquimula. Entre las 

pacientes que presentaron morbilidad materna severa en un 38% fueron primigestas 

y el grupo etario más frecuente fue entre 18-23 años con 31% (326).  El 42% (393) 

era analfabeta.  En criterios de morbilidad materna severa, prevaleció falla orgánica 

65%.  También el índice de mortalidad fue mayor en Chiquimula con 14 muertes 

maternas por cada 100 casos de morbilidad materna severa (Acosta 2013).  

En un estudio realizado en el año 2012, en los 36 Hospitales Nacionales de 

Guatemala se estudiaron las “Causas y características biológicas, sociales y 
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demográficas de la mortalidad materna hospitalaria en Guatemala”; encontró que en 

el hospital que presentó la razón de mortalidad materna más alta fue el Hospital 

Modular “Carlos Arana Osorio” de Chiquimula, con 378 muertes maternas por cada 

100,000 nacidos vivos.  Se estableció que la segunda causa principal de mortalidad 

materna fueron los trastornos hipertensivos con un 24.2%.  De estas muertes 

maternas el  73.2% se presentó en mujeres provenientes del área rural y 26.8% fueron 

del área urbana (Linares 2013). 

1.1 GENERALIDADES 

El embarazo es un proceso fisiológico que en la mayoría de los casos cursa sin 

complicaciones, pero en algunas circunstancias esto no sucede así; pueden ocurrir 

ciertas complicaciones durante la gestación como son los trastornos hipertensivos.  

Estos trastornos pueden desencadenarse de forma repentina en las pacientes 

embarazadas o ser una agravación de una patología hipertensiva previa a la 

gestación (SEGO 2006). 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones más 

frecuentes en obstetricia, afectando entre el 5 al 10% de todos los embarazos y 

constituyen uno de los miembros de la triada letal, junto con la hemorragia y la 

infección, que contribuyen en buena medida a las altas tasas de morbilidad y 

mortalidad materno-fetal (Roberts 2013). 

La hipertensión en el embarazo, además de producir daño materno y fetal, también 

puede suponer el inicio de alteraciones vasculares y metabólicas futuras, implicando 

así que el riesgo relativo de padecer hipertensión crónica tras la hipertensión en el 

embarazo, es entre 2 y 11 veces mayor.  Las mujeres con historia previa de 

preeclampsia/eclampsia tienen doble riesgo de padecer un accidente cerebrovascular 

e incrementa el riesgo de padecer alteraciones cardíacas (Bryce 2018).  

La presión arterial disminuye fisiológicamente en el segundo trimestre de gestación, 

alcanza valores de 15 mm Hg más bajos que las cifras previas a el  embarazo, debido 

a una disminución en la resistencia periférica total, producto de la vasodilatación 

provocada por diversos factores como son: la desviación arteriovenosa de la 

circulación materna impuesta por la placenta, una mayor producción de 

prostaglandinas por las células endoteliales y una elevación de los niveles de 
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estrógenos y progesterona.  En el tercer trimestre, la presión arterial retorna o excede 

a los valores pregestacionales.  Estas fluctuaciones, más los picos nocturnos de 

hipertensión, pueden presentar en mujeres previamente normotensas, hipertensas 

previas y en aquellas que desarrollan hipertensión inducida por el embarazo (Vázquez 

2005).  

 

Capítulo II. Trastornos hipertensivos del embarazo 

 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son un grupo de trastornos observados 

durante el embarazo, parto y puerperio, caracterizado por la elevación de cifras 

tensionales.  Presencia de una presión arterial sistólica ≥ 140 mm Hg y una presión 

arterial diastólica ≥ 90 mm Hg o una presión arterial media de 105 mm Hg, tomado en 

dos o más ocasiones consecutivas separadas por un periodo de 4-6 horas.  Estos 

trastornos se pueden presentar antes o después de las 20 semanas de gestación y 

estar acompañado o no de proteinuria.  También se puede asociar a un amplio rango 

de otras manifestaciones clínicas indicando un compromiso a los órganos maternos 

(Cunningham 2015).  

Para hacer el diagnóstico de cualquier trastorno hipertensivo, es sumamente 

importante, realizar una adecuada toma de presión arterial. Se debe tomar la presión 

arterial con la gestante sentada, con los pies apoyados y el brazo a la altura del 

corazón, tras 10 minutos de reposo.  En la primera visita se debe tomar la presión 

arterial en los dos brazos. Si la diferencia entre los dos brazos es significativa, se 

deberá iniciar un estudio de la posible causa.  También se debe usar de forma 

preferencial esfigmomanómetro de mercurio, con manguito de tamaño adecuado, la 

parte inflable del manguito debe actuar sobre el 80% de la circunferencia del brazo.  

Para iniciar la lectura, el manguito se debe inflar por lo menos 20 mm Hg por encima 

de la presión arterial sistólica; posteriormente se desinfla de forma lenta, a razón de 

2 mm Hg por segundo.  Para la determinación de la presión arterial diastólica, se toma 

en cuenta la desaparición del quinto ruido de Korotkoff.  Si el quinto ruido no está 

presente, se registrará la atenuación del cuarto ruido.  Se debe tomar en cuenta que 

los instrumentos automáticos para la toma de la presión arterial no son siempre 
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confiables, por lo que se deben utilizar con precaución ya que pueden dar lecturas 

erróneas (SEGO 2006). 

2.1 EPIDEMIOLOGÍA  

A nivel mundial la mortalidad materna tiene una razón de 106 muertes por cada 

100,000 nacidos vivos, causa entre el 30 y el 50% de la mortalidad materna en todo 

el mundo y aún mayor en países en desarrollo.  En Guatemala, según estadísticas 

oficiales del Ministerio de Salud, ocupa el segundo puesto en mortalidad materna con 

106 muertes por 100,000 nacidos vivos (MSPAS 2019).     

La hipertensión inducida en la gestación, complica entre el 25 al 30% de los 

embarazos en las mujeres con hipertensión, nefropatía, o diabetes mellitus.  

Guatemala ocupa el cuarto lugar en América Latina como uno de los países con las 

más altas tasas de mortalidad materna, según el Departamento de Epidemiología del 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social en el 2019, la población de mujeres 

que fallecieron durante el embarazo, parto y puerperio se encuentran entre las edades 

de 15 a 34 años (83% de los casos), predominando específicamente en el rango de 

30 a 34 años (26%).  

De estas muertes maternas reportadas, el 23% se encontró en pacientes primigestas 

y un 14% en pacientes con 2 a 4 embarazos; es importante correlacionar que las 

pacientes primigestas tenían un rango de edad entre 15 a 34 años de edad, en donde 

se encuentra el grupo etario con mayor riesgo de padecer un trastorno hipertensivo 

del embarazo, afectando más del 50% de las pacientes.  La mayoría de estas mujeres 

fallecidas con un total de 80%, no llevaban un control prenatal adecuado,  habitaban 

en el área rural y más de la mitad eran de etnia indígena, de las cuales sólo el 38% 

tenían un grado de escolaridad de nivel primario; las demás presentaban una 

escolaridad menor o ninguna (MSPAS 2019).  

El 57% de las muertes maternas continúan ocurriendo en los hospitales públicos, por 

lo que la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna en el país debe ser una 

prioridad.  Guatemala está tomando diversas medidas con el objetivo de reducir la 

cantidad de muertes e incapacidades relacionadas con las complicaciones del 

embarazo, parto y posparto.  En el primer trimestre del año 2019, se observó una 
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disminución de muertes maternas en un 12% en comparación al mismo período del 

2018 (Garrido 2015). 

2.2 FISIOPATOLOGÍA  

Durante el embarazo normal hay cambios fisiológicos en el sistema cardiovascular, 

cuyo objetivo es favorecer la perfusión placentaria.  Sucede un incremento en el 

volumen intravascular entre el 30 a 40% durante las primeras 20 semanas de 

gestación. El gasto cardíaco incrementa 30% a las 32 semanas.  El aumento del gasto 

cardíaco durante el embarazo se debe principalmente a las demandas de la 

circulación uteroplacentaria, la cual consume más del 20%; el volumen de esta 

circulación aumenta de manera muy marcada, y la circulación dentro del espacio 

intervelloso actúa como una derivación arteriovenosa.  

También el consumo de oxígeno incrementa 30%, por lo que el tamaño eritrocitaria 

incrementa en un 20% que conlleva a un aumento del volumen y oxigenación, además 

hay una disminución relativa del hematocrito, lo que condiciona una anemia dilucional 

secundaria.  La presión arterial disminuye durante el embarazo, descendiendo 5 a10 

mm Hg por debajo de los valores previo al embarazo, llegando a su punto mínimo 

durante el segundo trimestre. Durante el tercer trimestre, las presiones arteriales 

comienzan a aumentar y retornan a los valores normales después del parto.  En el 

postparto, los cambios hemodinámicos vuelven a la normalidad después de 3 a 5 

semanas. 

A pesar que no se sabe con certeza la patogenia de los trastornos hipertensivos del 

embarazo, existen múltiples teorías que buscan dar una explicación a la fisiopatología 

de estos trastornos, entre ellos se menciona la inadecuada invasión del trofoblasto en 

el endometrio, estrés oxidativo y disfunción endotelial.  Una de las teorías más 

aceptada es la invasión incompleta del trofoblasto en el endometrio por disminución 

de los factores de crecimiento angiogénicos.  

2.2.1 Fisiopatología de preeclampsia 

Las condiciones hemodinámicas en la preeclampsia son opuestas a las del embarazo 

normal, pues existe un aumento de las resistencias periféricas, hipoperfusión, 

elevación de la presión arterial y activación de la cascada de la coagulación.  La 

etiopatogenia de la preeclampsia, sigue siendo desconocida.  En los últimos 30-40 
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años de forma recurrente, han aparecido nuevas hipótesis o nuevos factores que 

parecían implicados de forma decisiva en su patogenia.  

La génesis del proceso reside en una implantación anómala del trofoblasto placentario 

asociado a una invasión trofoblástica inadecuada, disfunción endotelial y un proceso 

inflamatorio mediado, por mecanismos inmunológicos (reacción materna a nivel de la 

placenta frente a antígenos paternos) y genéticos.  En el embarazo normal la invasión 

trofoblástica permite que las arterias espirales uterinas aumenten su diámetro 4-6 

veces, constituyéndose así un sistema de alto flujo capaz de subvenir las elevadas 

necesidades metabólicas de la unidad fetoplacentaria (Leal 2015).  

Este proceso de placentación, que finaliza alrededor de la semana 20, fracasa parcial 

o totalmente en la preeclampsia y provoca una perfusión deficiente del órgano 

placentario, progresando más conforme avanza la gestación.  Esta primera fase 

conocida como síndrome placentario, permite la aparición de una segunda fase o 

síndrome maternal, la que se caracteriza por la disminución de la perfusión, debido a 

vasoespasmo y a la activación de la cascada de coagulación con la formación de 

microtrombos y al final en daño orgánico.  Resulta una disfunción endotelial que 

produce un desequilibrio de factores pro y antiangiogénicos, con un aumento de los 

factores anti-angiogénicos. (Fig. 1). 

 

             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                       Fuente: Garrido 2015.  
 

                       Figura 1.   Patogenia de preeclampsia 
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La presencia de un desbalance entre la síntesis de factores vasodilatadores como la 

prostaciclina y el óxido nítrico y otros vasoconstrictores como tromboxano A2, ha 

servido de base para la utilización de la aspirina en la prevención de la preeclampsia. 

Las arteriolas del lecho placentario de las mujeres con preeclampsia muestran signos 

de necrosis fibrinoide y células espumosas.  Se ha visto que en preeclampsia hay un 

aumento del estrés oxidativo y también de la respuesta inflamatoria.  En el embarazo 

normal existen signos compatibles con una respuesta inflamatoria, pero en la 

preeclampsia esta respuesta inflamatoria es mucho más predominante (Pauu 2015).  

2.2.2 Fisiopatología de eclampsia  

Los mecanismos involucrados en la producción de convulsiones o coma en las 

pacientes con eclampsia incluyen microtrombos plaquetarios, edema cerebral, focos 

de isquemia y hemorragia o hipoxia debido al vasoespasmo localizado.  Sin embargo, 

ninguno de estos mecanismos ha sido probado con certeza.  Los hallazgos 

patológicos cerebrales incluyen necrosis fibrinoide y trombosis de las arteriolas, 

microinfartos y hemorragias petequiales.  Se ha propuesto que la isquemia cerebral 

relacionada con la encefalopatía hipertensiva causa el inicio de las convulsiones de 

la eclampsia (OMS 2014).  

Esta última explicación no concuerda con las observaciones clínicas que describen la 

presentación de accesos convulsivos solamente con hipertensión leve o moderada.  

No obstante, la vasoconstricción en la eclampsia puede ser selectiva; los resultados 

de estudios que utilizaron técnicas de ecodoppler sugieren que el vasoespasmo 

cerebral grave puede producirse aun cuando la vasoconstricción periférica es menos 

evidente (OMS 2014). 

2.2.3 Fisiopatología de hipertensión crónica  

La elevación de la presión arterial en las pacientes con hipertensión crónica es un 

síntoma que se debe al desequilibrio entre los complejos mecanismos que suelen 

regular la presión arterial.  Los factores más importantes que determinan la presión 

arterial, son el gasto cardíaco y la resistencia vascular periférica.  La resistencia 

vascular periférica está influenciada por factores humorales, como la angiotensina y 

las catecolaminas, por la actividad nerviosa simpática y por factores locales.  El gasto 

cardíaco depende de la contractilidad cardíaca y del estado del volumen intravascular. 
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La presión arterial puede elevarse debido a alteraciones de uno o varios de estos 

factores (López 2015). 

En la hipertensión arterial esencial, el gasto cardíaco se puede encontrar normal o 

reducido y la resistencia vascular aumentada, debido a una disminución del lumen.  

Esta intensa vasoconstricción, es la característica preponderante de la hipertensión 

primaria, se debe a un aumento de factores endoteliales vasoconstrictores, una 

disminución de factores endoteliales vasodilatadores, un aumento de la reactividad 

de las fibras musculares lisas frente a estímulos constrictores y a cambios 

estructurales de la pared vascular condicionantes de una mayor disminución del 

lumen.  

Durante las primeras 20 semanas de gestación, el fenómeno predominante tanto en 

las hipertensas como en las normotensas, es la disminución de la resistencia vascular 

periférica.  Este fenómeno se compensa con la falta de respuesta reguladora al 

aumento del gasto cardíaco, de modo que el resultado final es un descenso de la 

presión arterial.  El embarazo induce un aumento del volumen intravascular y del 

gasto cardíaco, que comienza al final del primer trimestre y alcanza su máxima entre 

la semana 28 y 30 de gestación.  Algunas gestantes con hipertensión crónica tienen 

dificultades al llegar a este punto para compensar el incremento adicional del gasto 

cardíaco, de modo que la tensión arterial empieza a elevarse (López 2015). 

 

Capítulo III. Factores de riesgo 

 

Se encuentran varios factores que pueden influir en el desarrollo de hipertensión 

durante el embarazo.  Se encuentran algunos factores clínicos como polihidramnios, 

hidrops fetal, anticuerpos antifosfolípidos y comorbilidades como son la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial crónica, obesidad, nefropatías, cardiopatías que 

incrementan el riesgo de padecer de estas patologías.  Las pacientes obesas, hay un 

incremento de 4 veces más de probabilidad de presentar alguna alteración 

hipertensiva del embarazo.  La obesidad provoca una excesiva expansión del 

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

para cubrir las demandas metabólicas incrementadas, lo que contribuye a elevar la 

presión arterial (Abalos 2010).  
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También la edad materna es un factor muy importante, debido a que las pacientes 

jóvenes, al igual que las mujeres mayores de 35 años, tienen mayor predisposición 

de desencadenar cuadros de hipertensión arterial.  Las pacientes embarazadas muy 

jóvenes, se encuentran entre el grupo de pacientes afectadas debido al abandono 

social, manifestado en un seguimiento prenatal deficiente, nutrición inadecuada y una 

mayor incidencia de embarazos ocultos.  Además, las pacientes jóvenes tienen mayor 

riesgo de tener una formación placentaria anormal, lo que conlleva a una insuficiencia 

e isquemia placentaria, concordando con la teoría presentada en preeclampsia como 

la placentación anómala.  Mientras que, en las pacientes mayores, padecen con 

mayor frecuencia enfermedades crónicas vasculares, facilitando el surgimiento de los 

trastornos hipertensivos del embarazo y múltiples complicaciones asociados.  

Otro factor sumamente importante incluye los antecedentes familiares y también los 

antecedentes personales de las pacientes.  Tener historial clínico de algún familiar, 

madre y/o abuelos, con algún trastorno hipertensivo o convulsivo en el embarazo 

debe hacer pensar en la posibilidad de un terreno predispuesto a la enfermedad.  La 

incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo es del 28% en las mujeres cuyas 

madres tuvieron preeclampsia, en comparación con el 13% de las mujeres cuyas 

madres tuvieron embarazos normales.  También los antecedentes personales de 

cuadros de hipertensión en embarazos previos, como es la preeclampsia, 

predisponen presentar nuevamente algún trastorno en los siguientes embarazos que 

presente la paciente (Garrido 2015).  

Los factores de riesgo sumamente importantes, en los países en vía de desarrollo, 

son los bajo niveles socioeconómico, culturales y educativos de las gestantes.  La 

mayoría de las pacientes en Guatemala, tienen un bajo nivel socioeconómico y 

habitan en áreas rurales lejanas, la cuales poseen menos acceso a los servicios de 

salud, limitándolas poder llevar un control prenatal adecuado, incrementando así el 

riesgo de desarrollar complicaciones materno fetales a lo largo del embarazo.  

La paridad de las pacientes también predispone en la aparición de algún trastorno 

hipertensivo, las primigestas tienen un riesgo aumentado de padecer preeclamsia o 

eclampsia.  Al igual que las pacientes con embarazos múltiples el riesgo relativo de 

desarrollar un cuadro de hipertensión gestacional se incrementa 5 veces (Garrido 

2015). 
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3.1 CLASIFICACIÓN  

Los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican en los siguientes: 

 Hipertensión gestacional 

 Hipertensión arterial crónica 

 Preeclampsia/eclampsia  

 Preeclampsia sobreañadida a hipertensión crónica  

3.1.1 Hipertensión gestacional 

Es la hipertensión arterial por encima de ≥140/90 mm Hg en una paciente previamente 

normotensa, con aparición después de la semana 20 de gestación en la cual no se 

acompaña de proteinuria ni otras manifestaciones orgánicas (Cunningham 2015).  

El diagnóstico inicial debe ser cauteloso ya que aproximadamente un 50% de las 

mujeres con diagnóstico de hipertensión gestacional llegan a desarrollar 

preeclampsia conforme progresa el embarazo, especialmente antes de las 30 semana 

de gestación.  Por lo que el diagnóstico definitivo de hipertensión gestacional se debe 

de realizar cuando la presión arterial retorne a valores normales después de las 12 

semanas posparto, diferenciándola así de la hipertensión arterial crónica.  Aunque las 

cifras se normalizan tras el parto, la hipertensión tiende a recurrir con los embarazos 

sucesivos.  

La causa de dicha hipertensión no está clara, pero se cree que es una forma de 

hipertensión de base latente desenmascarada precozmente con la gestación y su 

presencia es un marcador precoz de hipertensión crónica en el futuro.  El pronóstico 

materno en la hipertensión arterial gestacional suele ser bueno y la morbilidad fetal 

menor que en la preeclampsia o en la hipertensión arterial crónica (Lapidus 2017). 

3.1.2 Hipertensión arterial crónica 

Hipertensión arterial crónica se presenta en el 5% de las embarazadas y se define 

cuando aparece una hipertensión diagnosticada antes de la concepción o durante las 

primeras 20 semanas de la gestación, sin presencia de proteinuria.  Esta hipertensión 

persistirá después de la semana 12 post parto (Vázquez 2005).  

En un 10 a 15% de las pacientes con hipertensión crónica presentan complicaciones 

como un parto pretérmino, preeclampsia sobreañadida o un desprendimiento de 
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placenta, por lo que es de suma importancia tener una historia clínica detallada de la 

paciente tempranamente en el embarazo (Vázquez 2005). 

La hipertensión arterial crónica de alto riesgo en el embarazo, es aquella hipertensión 

arterial crónica que cursa con (Diago 2011): 

 Tensión arterial sistólica mayor o igual a 160 mm Hg y tensión arterial diastólica 

mayor a 110 mm Hg antes de las 20 semanas.  

 Edad materna mayor de 40 años.  

 Duración de la hipertensión mayor de 15 años.  

 Diabetes mellitus con complicaciones.  

 Insuficiencia renal.  

 Miocardiopatía, coartación de la aorta.  

 Antecedentes de accidente cerebro vascular.  

3.1.3 Preeclampsia/eclampsia 

Se define como una hipertensión que aparece después de las 20 semanas de 

gestación, en la cual presenta una presión arterial mayor o igual a 140/90 mm Hg, en 

paciente previamente normotensa.  En casos de gestación múltiple o enfermedad 

trofoblástica gestacional, la hipertensión puede aparecer antes de las 20 semanas y 

puede estar acompañada de proteinuria.  Se puede presentar una preeclampsia grave 

donde la presión arterial se encuentra mayor o igual a 160/110 mm Hg con 

manifestaciones clínicas como: cefalea, visión borrosa, epigastralgia, vómitos, disnea, 

edema pulmonar entre otros.  Cuando se asocia con convulsiones, las cuales no se 

puede atribuir a otras causas se habla de eclampsia (Krishnachetty 2014). 

Las convulsiones eclámpticas complican el 2% de los embarazos con preeclampsia. 

El comienzo de la eclampsia puede ser anteparto, frecuente en el tercer trimestre de 

la gestación, intraparto (60%), o dentro de las primeras 48 horas posparto 

(40%).  Aunque es poco común, la eclampsia es una condición debilitante que 

requiere directrices de manejo claras para permitir un rápido y eficaz tratamiento.  El 

sulfato de magnesio es ahora el fármaco de elección para reducir el riesgo de 

convulsiones en la preeclampsia severa, para el control de nuevas crisis de inicio y 

para reducir el riesgo de que se repitan.  Se cree que el efecto vasodilatador 
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característico del magnesio, revierte el vasoespasmo cerebral y aumenta el flujo 

sanguíneo cerebral, evitando así las convulsiones (Cetin 2007).  

En el caso de convulsiones recurrentes, a pesar de administrar una dosis más de 

sulfato de magnesio, puede ser necesario que requiera el apoyo de la vía aérea y la 

ventilación.  El 44% de las crisis eclámpticas ocurren después del parto, por lo tanto, 

la vigilancia post-natal es esencial, aunque la enfermedad frecuentemente se resuelve 

espontáneamente (Krishnachetty 2014).  

3.1.4 Preeclampsia sobreañadida a hipertensión arterial crónica 

Todos los trastornos hipertensivos crónicos, cualquiera que sea la causa, predisponen 

a la preeclampsia y la eclampsia superpuestas.  Estos trastornos pueden crear 

problemas difíciles con el diagnóstico y tratamiento que no se observan sino hasta 

después de la mitad del embarazo.  En algunas mujeres embarazadas con 

hipertensión crónica, la presión arterial aumenta a cifras anormales, por lo regular 

después de las 24 semanas.  Si esto se acompaña de proteinuria, se diagnostica 

preeclampsia sobreañadida a hipertensión arterial crónica (Johns Hopkins University 

2011). 

 

Capítulo IV. Diagnóstico de los trastornos hipertensivos del embarazo 

 

La hipertensión se diagnostica en forma empírica cuando la presión arterial, tomada 

adecuadamente, se encuentra en valores igual o mayor a 140/90 mm Hg.  Por lo que 

cualquier mujer gestante que presente alguna alteración hipertensiva se deben de 

vigilar constantemente.  En un gran porcentaje de las gestantes alcanzan sus 

mayores cifras de todo el embarazo durante el tercer trimestre y puede registrar cifras 

arriba de 140/90, afectando el 60% de las pacientes.  En algunas circunstancias como 

en la eclampsia, las pacientes pueden presentar una presión arterial inferior a 140/90 

mm Hg y aun así pueden tener convulsiones; por lo que es importante conocer los 

criterios diagnóstico característicos de cada trastorno hipertensivo del embarazo para 

poder llegar a un diagnóstico certero.  

Según el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia (ACOG), indica que los 

criterios diagnósticos para la preeclampsia se deben de tomar en cuenta la presión 
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arterial la cual debe de ser mayor de 140/90 mm Hg tomada en dos ocasiones con 4 

horas entre cada toma, después de 20 semanas de gestación en una paciente 

previamente normotensa.  Si la paciente presenta una presión arterial igual o mayor 

a 160/110 mm Hg, el diagnóstico de hipertensión puede ser confirmado para poder 

iniciar rápidamente tratamiento antihipertensivo (Roberts 2013). 

También la proteinuria es un criterio importante, generalmente está presente entre el 

2 y el 8% de todos los embarazos.  Para estar positivo este valor debe de encontrarse 

igual o mayor a 300mg en una orina de 24 horas, tener una relación 

proteína/creatinina igual o mayor a 0.3 mg/dl y si no están disponibles algunas de las 

pruebas anteriores se pueden tomar en cuenta las tiras reactivas en orina con +1 cruz.  

En la preeclampsia no es necesario la presencia de proteinuria, en la ausencia de 

este criterio se tomará en cuenta si presenta trombocitopenia (plaquetas <100,000 

microlitro), una creatinina ≥1.1 mg/dl, edema pulmonar, elevación de transaminasas 

dos veces el valor normal y alteraciones visuales o a nivel cerebral (OMS 2014).  

Además de presentar los criterios descritos anteriormente, las pacientes con trastorno 

hipertensivo puede presentar ciertas manifestaciones clínicas características que se 

deben tomar en cuenta.  La gestantes pueden referir edema de miembros inferiores, 

cefalea, nauseas, visión borrosa, epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho, tinnitus 

e hiperreflexia entre otros por lo que es importante realizar un interrogatorio y examen 

físico minucioso a toda paciente embarazada.  

Para realizar el diagnóstico de eclampsia, la gestante debe presentar signos y 

síntomas de preeclampsia, desarrollando además un cuadro convulsivo o coma en la 

cual no está relacionado con algún otra causa.  Estos episodios convulsivos en las 

pacientes con eclampsia pueden ocurrir antes, durante o después del parto.  Si 

sucede algún episodio convulsivo después de 48-72 horas post parto o durante la 

utilización de un tratamiento antiepiléptico con sulfato de magnesio se debe 

considerar como diagnóstico diferencial alguna ruptura de un aneurisma, una 

malformación arteriovenosa sangrante o algún trastorno convulsivo idiopático 

(Roberts 2013).  

En la hipertensión gestacional siempre hay una elevación de la presión arterial mayor 

o igual a 140/90 mm Hg que se puede presentar antes de las 20 semanas de 
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gestación, no presenta proteinuria o ninguna otra alteración clínica.  Para llegar a un 

diagnóstico final de hipertensión gestacional es importante que la presión arterial de 

la paciente regrese a su normalidad antes de las 12 semanas postparto, lo que se 

diferencia de la hipertensión arterial crónica en donde la paciente continuará con 

presiones elevadas después de 12 semanas postparto (Roberts 2013).  

4.1 COMPLICACIONES  

Se encuentran algunas complicaciones que pueden afectar ambos, feto y madre, por 

lo que es importante reconocerlos.  Entre las complicaciones fetales, se pueden 

clasificar en agudas o crónicas.  Dentro de las complicaciones agudas se encuentra 

el desprendimiento de placenta y el sufrimiento fetal agudo; entre las complicaciones 

crónicas, la principal complicación es la restricción del crecimiento intrauterino 

(Sánchez 2017).  

Las complicaciones en la madre se clasificarán según el órgano que se encuentre 

comprometido.  Puede haber afectación a nivel del sistema cardiovascular, 

produciendo una vasoconstricción y disminución del volumen circulante, un aumento 

de la permeabilidad vascular, lo que puede producir una insuficiencia ventricular 

izquierda y edema.  A nivel del sistema nervioso la gestante puede presentar observar 

dolor de cabeza, alteraciones visuales, vómitos, confusión, hiperreflexia debido a la 

alteración de la perfusión cerebral, hemorragia cerebral debido a la severa 

hipertensión sistólica y convulsiones debido a la irritabilidad cerebral.   

En el sistema respiratorio puede surgir edema generalizado con edema de las vías 

respiratorias superiores o edema pulmonar debido a la fuga capilar.  También puede 

haber afectación a nivel del sistema renal como endoteliosis capilar glomerular y 

microtrombos, una tasa de filtración glomerular reducida, reducción del aclaramiento 

de urea y ácido úrico en suero aumentado o proteinuria (Krishnachetty 2014). 

Una de las complicaciones graves de la preeclampsia se caracteriza por hemólisis, 

enzimas hepáticas elevadas y trombocitopenia conocido como el síndrome de 

HELLP.  Tiene una incidencia de hasta el 20% en pacientes preeclámpticas. Además, 

presenta una alta tasa de mortalidad materna y perinatal.  La mortalidad materna es 

de 3,9% y tiene un riesgo de recurrencia de un 20% de presentar este síndrome en 

los siguientes embarazos (Pauu 2015). 
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 El síndrome de HELLP, se caracteriza por daño endotelial micro vascular, seguido 

por la activación, agregación y consumo de plaquetas, lo cual resulta en una isquemia 

distal y necrosis hepatocelular.  Lo que produce múltiples complicaciones tales como 

coagulación intravascular diseminada, desprendimiento prematuro de placenta e 

insuficiencia renal aguda son frecuentes de observar.  Los criterios para diagnosticar 

el síndrome de HELLP incluye: Hemolisis (esquistocitos en el frotis de sangre 

periférica), nivel de bilirrubina mayor o igual a 1.2 mg/dl, trombocitopenia (plaquetas 

menores a 100,000/ml) y enzimas hepáticas elevadas (Pauu 2015). 

Las pacientes eclámpticas, debido a las convulsiones repetitivas, pueden presentar 

múltiples complicaciones las cuales incluye: muerte neuronal, neumonía de 

aspiración, rabdomiólisis, acidosis metabólica, edema pulmonar y fallo respiratorio.  

Otra complicación que puede presentar una paciente eclámptica es un accidente 

cerebral isquémico, en donde se produce una pérdida de la autorregulación del flujo 

plasmático cerebral, disminuyendo el aporte sanguíneo hacia el tejido nervioso 

causando un súbito aumento de la presión arterial sistémica.  También existe la 

posibilidad de que se presente un accidente vascular isquémico de la eclampsia, 

produciendo un vasoespasmo, en donde hay formación de edema citotóxico e infarto 

(Krishnachetty 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

19 
 
 

IV.  CONCLUSIONES 

 

1. Entre los antecedentes obstétricos más prevalentes en pacientes con 

trastorno hipertensivo del embarazo, se encuentra llevar un control prenatal 

inadecuado durante el embarazo; aproximadamente el 80% no llevan un 

control prenatal adecuado. Otros antecedentes importantes incluye la 

paridad de las pacientes, donde las primigestas tienen mayor riesgo de 

desarrollar preeclampsia o eclampsia durante el embrazo, al igual las 

pacientes con embarazos múltiples, las cuales tienen 5 veces de 

probabilidad de desarrollar algún cuadro de hipertensivo durante la 

gestación.  

 

2. Se encuentran algunos factores de riesgo que predisponen a las pacientes 

gestantes desarrollar algún trastorno hipertensivo del embarazo entre ellos 

se encuentran ciertas comorbilidades como son: la diabetes mellitus, 

hipertensión arterial crónica, obesidad, nefropatías, cardiopatías, la cual 

afecta entre el 25 al 30% de las pacientes; también ciertos factores como 

la edad de las pacientes, en donde el 50% de las pacientes gestantes 

adolescentes y mayores de 35 años se ven afectadas, al igual de poseer 

un nivel bajo socioeconómico y educativo.  

 

 

3. Las manifestaciones clínicas presentadas con mayor frecuencia en las 

pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo incluye, la presión 

arterial y la proteinuria como una de la más notorias, presente en más del 

60% de las pacientes, al igual, pueden presentar edema de miembros 

inferiores, cefalea, nauseas, visión borrosa, epigastralgia, dolor en 

hipocondrio derecho, tinnitus e hiperreflexia; por lo que es de importancia 

realizar un interrogatorio y examen físico minucioso de cada paciente 

gestante. 
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4. Las pacientes con trastorno hipertensivo del embarazo pueden llegar a 

presentar ciertas complicaciones obstétricas que pueden poner en riesgo 

la vida de ambos, feto y madre; entre las complicaciones fetales se 

encuentran: el desprendimiento de placenta, sufrimiento fetal agudo y una 

restricción del crecimiento intrauterino y entre las complicaciones maternas: 

un evento cerebrovascular isquémico, evento cerebrovascular Hemorrágico 

o Edema Agudo de Pulmón; una de las complicaciones graves de la 

preeclampsia es el síndrome de HELLP con una incidencia del 20% y una 

mortalidad de 3.9%. 
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V.  RECOMENDACIONES 

 

1. A los Servicios de Primer Nivel de Atención en Salud, se recomienda fortalecer 

los programas de prevención, detección y control precoz de las pacientes con 

trastorno hipertensivo del embarazo; promoviendo la educación de las 

gestantes sobre la importancia de un control prenatal adecuado y la 

identificación de los signos de alarma, para poder detectar y tratar 

oportunamente a estas pacientes. 

 

2. Al Ministerio de Salud y Asistencia Social en Guatemala, se recomienda 

concientizar al personal de salud para identificar tempranamente a las 

pacientes con alto riesgo de presentar algún trastorno hipertensivo del 

embarazo y así llevar un seguimiento oportuno para reducir las múltiples 

complicaciones que pueden ocurrir.  

 

3. Al Centro Universitario de Oriente y sus estudiantes de la carrera de Médico y 

Cirujano, se recomienda continuar con investigaciones sobre trastornos 

hipertensivos del embarazo y difundir los hallazgos a las instituciones que 

ofrecen servicios de Salud Pública, como los Centros de Salud y Hospitales 

del Ministerio de Salud en Guatemala para tener una información actualizada 

y brindar una mejor atención a las gestantes.  
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VII. ANEXOS 

ANEXO 1 

 

Chiquimula, octubre de 2020 

 

 

 

 
 

Miembros del Comité de Trabajos de Investigación  

Centro Universitario de Oriente 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Carrera de Médico y Cirujano 

 

 

En atención a la designación efectuada por la comisión de Trabajos de 

Graduación para asesorar a la estudiante: Cecilia Bernardette Díaz Miranda, carné 

201340725 en el trabajo de graduación titulado “PACIENTES CON TRASTORNO 

HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO”; tengo el agrado de dirigirme a usted, para 

informarle que he procedido a revisar y orientar al sustentante sobre el contenido de 

la presente monografía. 

 

En este sentido, el tema desarrollado plantea describir clínicamente las 

pacientes que presentan trastorno hipertensivo del embarazo. Por lo que en mi 

opinión reúne los requisitos exigidos por las normas pertinentes, razón por la cual 

recomiendo su aprobación para su discusión en el Examen General Público, previo 

a optar al título de Médica y Cirujana, en el Grado Académico de Licenciada. 
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ANEXO 2 

 

Chiquimula, octubre de 2020 

 

 

 

 

 

Miembros del Comité de Trabajos de Investigación  

Centro Universitario de Oriente 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Carrera de Médico y Cirujano 

 

 

En atención a la designación efectuada por la comisión de Trabajos de 

Graduación para asesorar a la estudiante: Cecilia Bernardette Díaz Miranda, carné 

201340725 en el trabajo de graduación titulado “PACIENTES CON TRASTORNO 

HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO”; tengo el agrado de dirigirme a usted, para 

informarle que he procedido a revisar y orientar al sustentante sobre el contenido de 

la presente monografía. 

 

En este sentido, el tema desarrollado plantea describir clínicamente las 

pacientes que presentan trastorno hipertensivo del embarazo. Por lo que en mi 

opinión reúne los requisitos exigidos por las normas pertinentes, razón por la cual 

recomiendo su aprobación para su discusión en el Examen General Público, previo 

a optar al título de Médica y Cirujana, en el Grado Académico de Licenciada. 
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