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RESUMEN
Introducción: La preeclampsia y la eclampsia son una de las principales 
causas de morbimortalidad materna y perinatal, en especial en América 
Latina, y en el Paraguay son escasos los datos locales sobre su frecuencia 
en hospitales distritales. El objetivo fue describir la frecuencia y las ca-
racterísticas clínicas de la preeclampsia y la eclampsia en las gestantes 
atendidas en el Hospital Distrital de Curuguaty durante 2024. Materiales 
y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo basado en la 
revisión de las historias clínicas de las gestantes atendidas en el estableci-
miento en 2024. Se identificaron los casos con diagnóstico de preeclam-
psia o eclampsia y se analizaron, con estadística descriptiva, su edad, an-
tecedentes obstétricos y familiares, gravedad clínica y controles prenatales. 
Resultados: De 454 gestantes atendidas en 2024, 21 recibieron diagnósti-
co de preeclampsia o eclampsia (frecuencia del 4,6 %). La mayoría co-
rrespondió al grupo de 26 a 35 años (14; 66,7 %). Ocho pacientes (38,1 %) 
tenían antecedente personal de preeclampsia o eclampsia y 5 (23,8 %) an-
tecedentes familiares; 2 (9,5 %) tenían hipertensión crónica. Predominó la 
forma moderada (13; 61,9 %). Diecisiete pacientes (81,0 %) habían com-
pletado entre 6 y 8 controles prenatales. Conclusiones: La frecuencia fue 
comparable a la descrita en la región y los casos afectaron sobre todo a 
gestantes con antecedentes obstétricos o familiares y con control prenatal 
completo.  Los hallazgos respaldan la  valoración sistemática del  riesgo 
desde la primera consulta, la profilaxis con ácido acetilsalicílico en el alto 
riesgo y la referencia oportuna de los casos graves.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos hipertensivos del embarazo, entre ellos la 
preeclampsia y la eclampsia, complican una proporción 
sustancial de las gestaciones y figuran entre las princi-
pales causas de muerte materna y perinatal en el mundo. 
La preeclampsia es un síndrome multisistémico propio 
del embarazo, que aparece por lo general después de la 
semana 20 de gestación y se caracteriza por hipertensión 
arterial de nueva aparición asociada a proteinuria o a 
signos de disfunción de órganos; la eclampsia corres-
ponde a la aparición de convulsiones no atribuibles a otra 
causa en una mujer con preeclampsia y constituye una 
emergencia obstétrica (1).  Las  revisiones  sistemáticas 
sitúan la frecuencia global de la preeclampsia entre el 2 
% y el 5 % de los embarazos, y la de la eclampsia en 
torno al 0,3 %, con cifras más altas en los países de in-
gresos bajos y medianos (2,3).

La carga de estos trastornos recae de manera despropor-
cionada sobre América Latina y el Caribe: en el análisis 
sistemático más reciente de las causas de muerte mater-
na, los trastornos hipertensivos fueron responsables del 
16 % de las muertes maternas en el mundo, y la propor-
ción más alta se registró precisamente en esta región (4). 
En el Paraguay, la preeclampsia y la eclampsia se cuen-
tan entre las primeras causas de mortalidad materna; una 
serie reciente de un hospital nacional de referencia des-
cribió preeclampsia en el 60,8 % de las internaciones por 
trastorno hipertensivo del embarazo, con una letalidad 
materna del 4,2 % y una elevada morbilidad perinatal 
(5).

La preeclampsia es una enfermedad de origen multifac-
torial. La placentación anómala, con invasión trofoblás-
tica insuficiente de las arterias espirales, conduce a hi-
poperfusión placentaria,  liberación de factores antian-
giogénicos —en particular la tirosina cinasa 1 soluble 
similar a fms— y disfunción endotelial sistémica, que 
explican la hipertensión, la proteinuria y el compromiso 
de órganos (6,7). Sobre esta base se han descrito subti-
pos con determinantes y pronóstico distintos, lo que en 
parte explica la  dificultad para predecir  y prevenir  la 
enfermedad (8).

Diversos factores clínicos incrementan el riesgo de pre-
eclampsia y pueden reconocerse en la primera consulta 
prenatal: el antecedente personal de preeclampsia, la hi-
pertensión crónica, la diabetes pregestacional, la enfer-
medad renal crónica, el lupus eritematoso sistémico o el 
síndrome antifosfolipídico, la obesidad, la nuliparidad, 
la gestación múltiple, la edad materna avanzada y el an-
tecedente familiar de preeclampsia (9,10). La identifica-
ción de estos factores permite orientar la profilaxis con 
ácido acetilsalicílico y una vigilancia prenatal más es-
trecha (11).

En el departamento de Canindeyú y, en particular, en el 
área de influencia del Hospital Distrital de Curuguaty, 
donde persisten barreras socioeconómicas y de acceso a 
los servicios de salud, no se dispone de información lo-
cal sobre la frecuencia y el perfil clínico de la preeclam-
psia y la eclampsia. El objetivo de este estudio fue des-
cribir la frecuencia y las características clínicas de estas 
complicaciones en las gestantes atendidas en dicho hos-
pital durante 2024.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo. La fuente de información fueron las historias 
clínicas y los registros electrónicos del Hospital Distrital 
de  Curuguaty,  en el  departamento de Canindeyú,  co-
rrespondientes  al  período  comprendido  entre  el  1  de 
enero y el 31 de diciembre de 2024.

La población estuvo constituida por las gestantes aten-
didas en el establecimiento durante ese año. Se identifi-
caron como casos las mujeres con diagnóstico de pre-
eclampsia o eclampsia consignado en la historia clínica 
según los criterios habituales —hipertensión arterial de 
nueva aparición después de la semana 20 de gestación 
con proteinuria o signos de disfunción orgánica, y con-
vulsiones sin otra causa en el caso de la eclampsia—. Se 
excluyeron los registros con hipertensión arterial crónica 
sin preeclampsia sobreañadida, las historias clínicas in-
completas  o  sin  datos  suficientes  para  confirmar  el 
diagnóstico, y los ingresos por otras causas obstétricas 
no relacionadas con la hipertensión gestacional. Se tra-
bajó  con  la  totalidad  de  los  casos  identificados,  sin 
muestreo. El número total de gestantes atendidas en el 
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año se obtuvo de los registros de admisión del servicio y 
se utilizó como denominador para el cálculo de la fre-
cuencia.

Las  variables  analizadas  fueron la  edad,  agrupada en 
tramos (18 a 25, 26 a 35 y mayores de 35 años); los an-
tecedentes obstétricos y familiares (antecedente personal 
de preeclampsia o eclampsia, antecedentes familiares de 
la  enfermedad,  hipertensión  arterial  crónica  previa  y 
abortos previos); la gravedad clínica del cuadro (leve, 
moderada o grave), según constaba en el diagnóstico re-
gistrado; y el número de controles prenatales realizados, 
categorizado en 6 a 8 controles —el mínimo recomen-
dado— o menos de 4.

La extracción de datos se efectuó con una lista de veri-
ficación estandarizada, diseñada para el estudio, aplica-
da de forma independiente por dos revisores previamente 
capacitados; las  discrepancias se resolvieron por con-
senso. La información se registró de forma codificada, 
sin datos que permitieran identificar a las pacientes. El 
análisis fue descriptivo: las variables categóricas se re-
sumieron mediante frecuencias absolutas y relativas. La 
frecuencia de preeclampsia y eclampsia se calculó como 
el cociente entre el número de casos y el total de ges-
tantes atendidas en el período. No se aplicaron pruebas 
de hipótesis ni análisis de asociación.

El protocolo contó con el aval de la Coordinación de In-
vestigación y del Comité de Bioética en Investigación de 
la facultad, así como con la autorización de la dirección 
del Hospital Distrital de Curuguaty. El estudio se ciñó a 
los principios de la Declaración de Helsinki; al tratarse 
de una revisión retrospectiva de registros, sin contacto 
con las pacientes y con datos anonimizados, no se re-
quirió consentimiento informado individual.

RESULTADOS

Durante 2024 se atendieron 454 gestantes en el Hospital 
Distrital de Curuguaty. De ellas, 21 recibieron diagnós-
tico de preeclampsia o eclampsia, lo que correspondió a 
una frecuencia del 4,6 % (21/454), es decir, aproxima-
damente 1 de cada 22 gestantes atendidas.

En cuanto a la edad, 3 pacientes (14,3 %) tenían entre 18 
y 25 años, 14 (66,7 %) entre 26 y 35 años y 4 (19,0 %) 
más de 35 años. El grupo de 26 a 35 años concentró, por 
tanto, dos tercios de los casos.

Respecto a los antecedentes, 8 pacientes (38,1 %) refe-
rían  un  antecedente  personal  de  preeclampsia  o 

eclampsia en una gestación previa y 5 (23,8 %) tenían 
antecedentes familiares de la enfermedad. Dos pacientes 
(9,5 %) tenían hipertensión arterial crónica conocida y 6 
(28,6 %) referían abortos previos.

Según  la  gravedad  consignada,  7  pacientes  (33,3  %) 
presentaron una forma leve, 13 (61,9 %) una forma mo-
derada y 1 (4,8 %) una forma grave. Predominaron, por 
tanto, los cuadros moderados.

En relación con el control prenatal, 17 pacientes (81,0 
%) habían completado entre 6 y 8 controles —el número 
mínimo recomendado— y 4 (19,0 %) habían realizado 
menos de 4 controles durante la gestación.

DISCUSIÓN

En las gestantes atendidas en el  Hospital  Distrital  de 
Curuguaty durante 2024, la preeclampsia y la eclampsia 
tuvieron una frecuencia del 4,6 %. Esta cifra se sitúa 
dentro del intervalo del 2 % al 8 % descrito para la pre-
eclampsia en las revisiones sistemáticas internacionales 
y es coherente con la carga notificada para América La-
tina,  donde los  trastornos hipertensivos  del  embarazo 
concentran la mayor proporción de muertes maternas de 
todas las regiones del mundo (2,3,4). En el Paraguay, la 
información hospitalaria disponible procede sobre todo 
de centros de referencia; una serie reciente de un hospi-
tal nacional describió una elevada morbimortalidad ma-
terna y perinatal en las internaciones por trastorno hi-
pertensivo del embarazo (5). Los datos de un hospital 
distrital como el de Curuguaty aportan una perspectiva 
complementaria sobre la magnitud del problema en el 
primer nivel de contacto.

La mayoría de las pacientes se encontraba en el grupo de 
26 a 35 años, un tramo etario que reúne al grueso de la 
población obstétrica y en el que, por tanto, es esperable 
que ocurra la mayor parte de los casos en términos ab-
solutos. La edad materna avanzada es un factor de riesgo 
reconocido de preeclampsia, pero en una serie pequeña 
como esta el número de casos por grupo de edad refleja 
sobre todo la composición de la población atendida y no 
permite  estimar  el  riesgo  relativo  asociado a  la  edad 
(10,11).

Una proporción destacada de las pacientes presentaba 
antecedentes que se cuentan entre los factores de riesgo 
mejor establecidos de la enfermedad: casi cuatro de cada 
diez tenían un antecedente personal de preeclampsia o 
eclampsia y cerca de una cuarta parte, antecedentes fa-
miliares. El antecedente personal de preeclampsia es uno 
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de los predictores clínicos más potentes de recurrencia, 
y la agregación familiar apunta a una contribución ge-
nética y a determinantes compartidos (10,12,13). Dado 
que este estudio describe únicamente a las mujeres que 
desarrollaron la enfermedad, sin un grupo de compara-
ción, estos hallazgos no permiten cuantificar la asocia-
ción; su valor radica en mostrar que, en esta población, 
una parte importante de los casos correspondió a ges-
tantes con factores de riesgo identificables desde la pri-
mera consulta.

En cuanto a la gravedad, predominaron las formas mo-
deradas, con un único caso grave y sin eclampsia mortal 
registrada. La preeclampsia puede progresar con rapidez 
hacia  formas  graves  —con síndrome HELLP,  insufi-
ciencia renal, edema agudo de pulmón o complicaciones 
neurológicas— y hacia la eclampsia, por lo que incluso 
los cuadros inicialmente leves o moderados requieren 
vigilancia  estrecha  y  criterios  claros  de  derivación 
(1,14). El sulfato de magnesio es el fármaco de elección 
para prevenir y tratar las convulsiones en la preeclampsia 
con signos de gravedad y en la eclampsia, y debe estar 
disponible en todos los niveles de atención (15).

Un hallazgo llamativo es que la mayoría de las pacientes 
había completado el número mínimo de controles pre-
natales recomendado. Esto indica que la enfermedad se 
presentó también en gestantes con seguimiento adecua-
do, lo que es concordante con la naturaleza de la pre-
eclampsia: el control prenatal permite su detección tem-
prana y el manejo oportuno, pero no la evita. La pre-
vención eficaz se apoya en la estratificación del riesgo 
en el primer trimestre y en la administración de ácido 
acetilsalicílico  en  dosis  bajas  a  las  gestantes  de  alto 
riesgo, iniciada antes de la semana 16, que reduce de 
forma significativa la incidencia de preeclampsia pre-
término (11,16,17). La minoría de pacientes con menos 
de cuatro controles, en cambio, refleja las brechas de 
acceso y continuidad de la atención que persisten en el 
área y que pueden retrasar el diagnóstico.

Desde la perspectiva de la salud pública, estos resultados 
respaldan tres líneas de acción en el primer nivel: incor-
porar de forma sistemática la valoración del riesgo de 
preeclampsia en la primera consulta prenatal, con indi-
cación  de  profilaxis  con  ácido  acetilsalicílico  cuando 
corresponda; garantizar la disponibilidad de sulfato de 
magnesio y de antihipertensivos, y protocolos de refe-
rencia para los casos graves; y reforzar la captación y la 
retención de las gestantes en el control prenatal, en par-
ticular las que inician tarde o lo abandonan (4,5,11).

Este estudio tiene limitaciones. Se trata de una serie re-
trospectiva  de  un  solo  establecimiento,  con  solo  21 
casos, lo que restringe la precisión de las estimaciones y 
la posibilidad de generalizar los resultados. La ausencia 
de un grupo de comparación impide analizar los factores 
asociados a la enfermedad, por lo que los antecedentes 
se describen como características de los casos y no como 
factores  de  riesgo  cuantificados.  La  información 
dependió de la calidad y la completitud de los registros 
clínicos;  la  gravedad  se  tomó  del  diagnóstico 
consignado,  sin  reclasificación  según  criterios 
uniformes, y no fue posible separar de forma fiable los 
casos de eclampsia ni analizar los desenlaces maternos y 
perinatales.  El  denominador  correspondió  al  total  de 
gestantes  atendidas  y  no  a  una  población  obstétrica 
definida, de modo que la cifra obtenida es una frecuencia 
hospitalaria y no una prevalencia poblacional.

En conclusión, la preeclampsia y la eclampsia afectaron 
al 4,6 % de las gestantes atendidas en el Hospital Distri-
tal de Curuguaty en 2024, con predominio de formas 
moderadas y una alta proporción de mujeres con ante-
cedentes obstétricos o familiares y con control prenatal 
completo. Los hallazgos, aunque limitados por el diseño, 
apoyan la implementación sistemática de la valoración 
del riesgo y de la profilaxis con ácido acetilsalicílico 
desde la primera consulta, el fortalecimiento del control 
prenatal y la disponibilidad de sulfato de magnesio y de 
circuitos de referencia para reducir la morbimortalidad 
materna y perinatal asociada a estos trastornos.
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