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RESUMEN  

La preeclampsia es una complicación frecuente del embarazo que afecta 

aproximadamente al 10% de las gestantes y constituye un problema de salud pública a 

nivel mundial, siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad materno perinatal. El 

objetivo de la investigación permitió analizar la relación que existe entre los niveles de 

ansiedad con el desarrollo de preeclampsia en gestantes con hipertensión. La metodología 

empleada fue de enfoque cuantitativo, diseño descriptivo y correlacional. La población 

objeto del estudio estuvo representada por todas las gestantes diagnosticadas con 

preeclampsia, cuyas edades oscilaron entre los 15 a 35 años atendidas en el área de 

ginecología del Hospital General Martin Icaza, durante el primer semestre del año 2025 

y la muestra quedó representada por 55 gestantes, seleccionadas mediante el método no 

probabilístico por conveniencia y los criterios de selección. Las variables fueron niveles 

de ansiedad y desarrollo de preeclampsia medidas con los instrumentos Escala de 

Ansiedad de Hamilton y la revisión de las historias clínicas. Los resultados evidenciaron 

que el 38,18% de las gestantes comprendían edades entre los 26 a 30 años, predominando 

las solteras con el (49,09%), con un nivel educativo hasta la secundaria en el (70,91%) y 

amas de casa (64,45%), evidenciando que el factor cognitivo de mayor predomino fue el 

nivel de ansiedad moderado en un (50,91%), seguido del fisiológico con ansiedad leve en 

un (40,00%), los signos clínicos más frecuentes fueron la presión arterial ≥140/90 mm/Hg 

con el (70,91%), seguido de la proteinuria en un (58,18%). Se concluye que no se 

encontró una correlación estadísticamente significativa entre los niveles de ansiedad 

experimentados por las gestantes y el desarrollo de preeclampsia. Esto sugiere que, al 

menos en la población estudiada, la ansiedad no se manifiesta como un factor predictivo 

o causal directo para esta complicación del embarazo.  

Palabras Clave: Ansiedad; gestante; Hipertensión Arterial; preeclampsia.  
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ABSTRACT 

Preeclampsia is a common complication of pregnancy that affects approximately 10% 

of pregnant women and constitutes a global public health problem, being the leading 

cause of maternal and perinatal morbidity and mortality. The objective of this research 

was to analyze the relationship between anxiety levels and the development of 

preeclampsia in pregnant women with hypertension. The methodology employed was a 

quantitative approach, with a descriptive and correlational design. The study population 

consisted of all pregnant women diagnosed with preeclampsia, whose ages ranged from 

15 to 35 years, treated in the gynecology department of the Martín Icaza General 

Hospital during the first half of 2025. The sample consisted of 55 pregnant women, 

selected using the non-probabilistic convenience method and the selection criteria. The 

variables were anxiety levels and development of preeclampsia measured with the 

Hamilton Anxiety Scale instruments and review of medical records. he results showed 

that 38.18% of pregnant women were between 26 and 30 years of age, with a 

predominance of single women (49.09%), with a secondary education level of less than 

70.91%), and homemakers (64.45%). The most predominant cognitive factor was 

moderate anxiety (50.91%), followed by physiological anxiety (40.00%). The most 

frequent clinical signs were blood pressure ≥140/90 mmHg (70.91%), followed by 

proteinuria (58.18%). It is concluded that no statistically significant correlation was 

found between the anxiety levels experienced by pregnant women and the development 

of preeclampsia. This suggests that, at least in the population studied, anxiety does not 

manifest itself as a direct predictive or causal factor for this pregnancy complication. 

Key words: Anxiety; pregnant woman; high blood pressure; preeclampsia. 
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INTRODUCCIÓN 

 Actualmente los trastornos hipertensivos que se presentan durante el embarazo 

constituyen una de las principales causas de mortalidad materna fetal que afecta a las 

madres en gestación a nivel mundial. La preeclampsia es un trastorno hipertensivo 

específico del embarazo que suele presentarse después de las 20 semanas de gestación 

que se caracteriza por presentar presión arterial en un rango mayor de 140/90 mmHg y 

suele estar acompañado de la proteinuria (Dulay M. A., 2024). 

Durante el embarazo la mujer suele presentar síntomas de ansiedad, depresión y 

situaciones estresantes, que pueden estar asociados a un mayor desarrollo de 

preeclampsia. Siendo la ansiedad y depresión una de las enfermedades psicológicas más 

comunes que suelen presentar las gestantes las cuales afectan aproximadamente de 1 a 5 

mujeres embarazadas, su incidencia ha ido en aumento en los últimos años, 

principalmente se relaciona porque ha ido incrementando la prevalencia de los factores 

que lo predisponen como es la HTA, la diabetes, la obesidad y, en los países del primer 

mundo, el aumento de la edad en las primigestas. 

Los niveles elevados de estrés o ansiedad que pueden experimentar las mujeres 

durante su periodo de gestación aumentan la producción de cortisol en el organismo. Por 

el cual este aumento anormal del cortisol puede tener un efecto negativo tanto en la salud 

de la madre como en el feto. Los cambios hormonales que se presentan durante el 

embarazo pueden ocasionar inestabilidad emocional del cual el cortisol como hormona 

de estrés puede introducirse a la placenta y provocar efectos neurotóxicos en el feto 

ocasionando daños también a la mujer en gestación (Scandaglia, Alois, & Lee, 2022). 

 Dicho esto, la ansiedad y la depresión presentes durante el embarazo están 

estrechamente relacionados con el desarrollo de una enfermedad, como es la 

preeclampsia, estos trastornos psicológicos se presentan desde que comienza el periodo 

de gestación, es decir desde el primer trimestre del embarazo, debido a que la mujer debe  

enfrentar tres realidades como son: la aparición de un nuevo ser; las incasables 

modificaciones anatómicas, biológicas y fisiológicas que alteran su imagen corporal, que 

terminan conduciendo a su  transformación física; y su nuevo rol social. Estos hechos 

generan en la mujer alteraciones psicosociales, sentimientos ambivalentes que 

incrementan la ansiedad ante las demandas sociales durante su embarazo. 
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CAPÍTULO I  

1. El problema 

1.1. Planteamiento del problema 

La preeclampsia según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se define 

como un trastorno hipertensivo que suele presentarse durante el periodo de gestación y 

en el postparto, tiene repercusiones tanto en la madre como el feto. Ya que, se le atribuye 

el 20% de los casos de muerte maternas y neonatales a nivel mundial, constituyéndose 

un problema de salud que índice de manera significativa en las tasas de morbimortalidad 

materno neonatal en todo el mundo (Organizacion Panamericana de la Salud , 2019). 

La preeclampsia suele comenzar después de las veinte semanas de embarazo en 

una mujer con presión arterial normal, según el Ministerio de Salud Pública (MPS) se 

diagnostica a las gestantes de preeclampsia severa a las 20 semanas de gestación, durante 

el parto y posterior a las 2 primerias semanas del parto, se identifica cuando la presión 

arterial es mayor o igual de 140/90 mmHg y se evidencia una proteinuria de 30 mg como 

muestra única o en 300 mg o más durante las 24 horas (Ministerio de Salud Pública, 

2016). 

En base a los estudios realizados se evidencio que la preeclampsia afecta al 10% 

de los embarazos a nivel mundial, por lo cual, se considera la principal causa de muerte 

materna. Un estudio realizado en España reflejo que la presión arterial es significativa, 

ya que, afecta entre el 7% al 10% de todas las mujeres embarazadas, teniendo en cuenta 

que algunas personas corren mayor riesgo que otras, debido a múltiples factores que 

suele confrontar la mujer como es el nivel socioeconómico y la presencia de 

enfermedades preexistentes, por lo que, es necesario que todas las mujeres accedan a los 

controles prenatal durante la gestación y se brinde apoyo físico y emocional en las 

primeras semanas tras posparto (Velumania, Durán Cárdena, & H, 2022). 

En México, la preeclampsia ha sido la principal causa de muerte materna con un 

incrementado significativo de un 22% a 33%, correspondido el 8% de esta cifra a 

muertes maternas relacionadas con la preeclampsia y el 1.75% a eclampsia; el 3.75% a 

preeclampsia severa y el 94% a preeclampsia leve. Siendo los factores de riesgo 

biológicos la causa principal de estudio, a diferencia de los factores de riesgo 
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psicosociales de los que se halla se halla escaza información, sin embargo, no quiere 

decir que sean menos importantes, ya que los factores de riesgo psicosociales como el 

nivel socioeconómicos, la violencia, los padecimientos concomitantes antes del 

embarazo, el diagnostico de PE al inicio del embarazo, aumentan el riesgo de sufrir estrés 

y ansiedad durante el embarazo, y por ende exista mayor posibilidad de que las mujeres 

presenten preeclampsia y depresión postparto (Lagunas, 2018). 

En la etapa gestacional, la mujer se enfrenta a una serie de realidades como son 

la aparición de un nuevo ser, cambios biológicos, físicos y anatómicos que alteran su 

imagen corporal y su nuevo rol social de mama. Estos acontecimientos que tienen que 

experimentar las mujeres durante su embarazo provocan mayores alteraciones 

psicológicas y, por ende, llegar a incrementar los niveles de ansiedad durante el 

embarazo. Es por ello, que la aplicación de estrategias de afrontamiento debe ayudar a 

adaptarse a la nueva situación, buscar y encontrar soporte social, emocional y 

económico, para evitar posibles complicaciones a la madre o feto. 

Un estudio realizado en Costa Rica refleja que la ansiedad es un factor de riesgo 

psicosocial que afecta entre el 15% a 23% en todas las mujeres embarazadas y que suele 

estar relacionado con el miedo propio de la gestación, el alumbramiento y la maternidad. 

Los factores de riesgo que pueden conllevar al desarrollo de ansiedad suelen estar 

relacionados con antecedentes de depresión o ansiedad en las gestantes, embarazos de 

alto riesgo y la exposición a situaciones estresantes durante el embarazo, el parto y el 

puerperio (Morera & Barboza, 2024). 

En Perú, a través de un estudio realizado se puedo identificar 2816 casos de 

trastornos hipertensivos que desarrollaron las mujeres embarazadas de los cuales el 

58,89% corresponden a la preeclampsia, siendo la edad materna un factor de riesgo 

significativo para desarrollar preeclampsia, encontrándose una prevalencia del 59, 09% 

en usuarios con edades entre los 10 a 19 años de edad y un 49,61% en gestantes adultas 

entre los 40 a 49 años, concluyendo que los casos de preeclampsia se presentan con 

mayor frecuencia en menores de 20 años de edad y en gestantes adultas (Alcantara, 

2020). 

En el Ecuador, en estudios realizados en la actualidad el número de muertes 

maternas ha logrado una leve reducción en preeclampsia con un 11,9% seguido por la 
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eclampsia con un 9,1%, ha comparación de años anteriores, por lo cual, aun se sigue 

considerando la principal causa de muertes maternas en el país, no logrando contrarrestar 

en un gran porcentaje debido a la no oportuna identificación de los signos de alarma por 

parte del sistema de salud, por lo cual, el personal de salud debe hacer énfasis en los 

cuidados de las mujeres embarazadas antes, durante y posterior al parto (Clemente & 

Tomalá, 2019). 

En la ciudad de Babahoyo, la preeclampsia fue principalmente identificada en 

mujeres embarazadas que cursaban los 25 a 35 años en un 78%, incluyendo los siguientes 

factores de riesgo identificados que aumentan la posibilidad de desarrollar preeclampsia 

durante el embarazo como son: los antecedentes familiares maternos de preeclampsia e 

hipertensión arterial, el sobrepeso y la obesidad, además del consumo de sustancias 

nocivas, entre otros factores identificados como la edad entre 32- 35 años con un 50%, 

etnia mestiza en un 38%, antecedentes familiares maternos en un 65%, índice de masa 

corporal alto en un 32%, primigesta en un 25%, y el nivel bajo de educación en un 25% 

(Lopez & Pumadera, 2023). 

Si bien es cierto en la etapa gestacional la mujer experimenta una serie de 

cambios biológicos y fisio anatómicos que alteran su imagen corporal y la adaptación de 

su nuevo rol de madre debido a la aparición de un nuevo ser. Estos cambios suelen 

provocar alteraciones psicológicas que están asociadas con el incremento de ansiedad y 

depresión durante el parto y posparto. Por ello, la aplicación de estrategias de 

afrontamiento debe ayudar a adaptarse a la nueva situación, buscar y encontrar soporte 

social, emocional y económico, para evitar posibles complicaciones a la madre o feto. 

En el Hospital General Martin Icaza se han evidenciados varios ingresos de 

mujeres gestantes con diagnóstico de preeclampsia siendo esta la principal causa de 

muerte materna, por lo cual me pareció de suma importancia estudiar este tema de 

investigación preeclampsia y su relación con la ansiedad en mujeres durante su etapa de 

gestación. 

1.2.Formulación del problema 

¿Cuáles son los niveles de ansiedad que se relacionan con el desarrollo de 

preeclampsia en gestantes hipertensas atendidas en el Hospital General Martin Icaza? 
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2.  Objetivos 

2.1.   Objetivo General 

 
Analizar los niveles de ansiedad y su relación con el desarrollo de preeclampsia 

en gestantes con hipertensión. Hospital General Martin Icaza. Babahoyo, 2025 

 

2.2.  Objetivos Específicos 

 

1. Caracterizar socio demográficamente las gestantes atendidas en el 

Hospital General Martín Icaza De Babahoyo, durante enero a junio del 2025. 

2. Identificar los niveles de ansiedad que presentan las gestantes según la 

edad, esfera cognitiva, fisiológica y conductual emocional. 

3. Valorar los signos clínicos de la preeclampsia en las gestantes 

diagnosticadas con hipertensión.  

4. Determinar la relación entre los niveles de ansiedad y el desarrollo de la 

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital General Martín Icaza, durante enero a 

junio de 2025. 
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3. Justificación 

La investigación tiene como objetivo estudiar los niveles de ansiedad que surgen 

durante el estado de gestación y su relación con el desarrollo de preeclampsia como una 

de las principales complicaciones obstétricas, en el Hospital General Martín Icaza, 2025. 

Desde el ámbito personal este estudio nos permitirá comprender los cambios 

fisiológicos y emocionales que experimentan las gestantes y como estos influyen en su 

salud, es decir la aparición de enfermedades como la ansiedad y preeclampsia durante el 

embarazo, lo cual permitirá que las gestantes fortalezcan su autocuidado mediante la 

implementación de prácticas que promuevan el bienestar materno fetal. 

Desde el amito académico la investigación contribuye al desarrollo del 

conocimiento científico, brindando información actualizada sobre los niveles de ansiedad 

y el desarrollo de preeclampsia, proporcionando un fundamento literario que fortalece el 

campo profesional, desarrolla un pensamiento crítico y sirve para futuras investigaciones 

relacionadas con la salud materna. 

En el ámbito institucional el estudio brinda información actualizada y de gran 

aporte para el Hospital General Martin Icaza, ya que esto facilita la implementación de 

estrategias y protocolos para brindar una atención integral, es decir que no solamente se 

tratara de manera primordial la hipertensión y preeclampsia, sino que también aquellos 

factores emocionales que afectan a la salud de las gestantes durante el control prenatal. 

Finalmente, en el ámbito social la investigación permitirá comprender a la 

preeclampsia como un problema de salud pública que afecta a la salud materno fetal, 

familia y comunidad, permitiendo generar mayor conocimiento sobre la prevención e 

identificación de los signos de alarma que permitan mejorar el bienestar, físico, mental y 

social de la madre que favorezca al desarrollo optimo del feto. 
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CAPÍTULO II  

2. Marco Teórico  

2.1.Fundamentación referencial  

“Nivel de ansiedad conforme al trimestre del embarazo en un centro de salud de 

atención primaria”. Según esta investigación, la ansiedad es un trastorno psicológico que 

afecta entre el 21 a 25% de las mujeres a nivel mundial durante su etapa de gestación. 

Considerándose así una problemática de salud pública, ya que menos del 20% de las 

profesionales de salud que brindan atención prenatal, evalúan y tratan los problemas de 

salud mental debido a que las propias mujeres no buscan atención de salud psicológica 

para cuidar de su salud mental durante el embarazo (Contreras, et al., 2023). 

“Nivel de ansiedad según el trimestre del embarazo en un establecimiento de salud 

de atención primaria”. De acuerdo con este estudio desarrollado en el estado de México 

a 153 mujeres embarazadas durante los tres trimestres de gestación. Las embarazadas 

aumentaron un nivel de ansiedad prenatal de un 69,9%, mientras el 45.8% manifestaron 

un nivel de ansiedad leve, y el 24.2% de las mujeres embarazadas presentaron una 

ansiedad moderada y severa. De acuerdo del total de gestante en estudio solamente el 

30.1% de las mujeres embarazadas no tuvieron ningún síntoma de ansiedad. Siendo el 

trastorno psicológico el más diagnosticado en el primer y tercer trimestre de embarazo 

(Contreras, et al., 2023). 

“Niveles de ansiedad en embarazadas”.  Este estudio aplicado en el Centro de 

Salud Andrés de Vera Portoviejo, determinó que en la semana 35, 36 y 37 de embarazo 

manifestaron ansiedad mínima, mientras que el 60% en la semana 38 las gestantes 

presentaban ansiedad leve y en la semana 40 de gestación mostraron un nivel moderado 

de ansiedad por la inquietud del mismo parto y posparto (Loor et al., 2020). 

Es importante conocer las causas que provocan este tipo de trastorno que puede 

derivar a una preeclampsia sino es tratado a tiempo en la etapa gestacional, con el fin de 

poder evitar que estas complicaciones pongan en peligro a la madre y al niño y que pueda 

completar correctamente su crecimiento en vientre hasta su posterior parto.  
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“Preeclampsia - eclampsia diagnóstico y tratamiento”. El estudio de esta 

investigación determino que los trastornos hipertensivos propios del embarazo son una 

complicación común de esta y que afectan aproximadamente al 15% de las embarazadas 

y representan con el 18% de las muertes maternas a nivel mundial, con un número de 

62000 a 77000 muertes por año. Los trastornos hipertensivos afectan en las muertes 

maternas en un 26% en América latina y el caribe (Pérez, 2019). 

Según el análisis de este estudio los trastornos hipertensivos se constituyen una 

de las principales causas de muerte materno perinatal a nivel mundial, presentando una 

tasa significativa menor de muertes maternas en países de nivel económico 

subdesarrollado, en comparación con los países en desarrollo donde se presenta un mayor 

índice de muertes maternas.  

“La incidencia y severidad de preeclampsia en el Ecuador” según los resultados 

de estudio la preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad perinatal con 

un 8,3% de embarazadas del cual son responsable del 14% muertes infantiles. En 

Guayaquil, un estudio reveló que el 95% de las mujeres embarazadas presentaron 

preeclampsia, y el 20% de ellas desarrollaron complicaciones. Asesorando que para tener 

una detección oportuna de la preeclampsia se la realice durante la tercera visita prenatal, 

es decir, a las 32 semanas de gestación, especialmente en áreas rurales donde se debe 

considerar los antecedentes obstétricos, médicos y el examen clínico. Además, sugiere 

evaluar a las mujeres embarazadas en su primera consulta prenatal para identificar 

factores de riesgo como la edad, multiparidad, primer embarazo después de los 35 años, 

obesidad previa al embarazo, embarazo múltiple e historia previa de preeclampsia 

(Moreira & Montes, 2022). 

Cabe resaltar que el diagnóstico temprano de la preeclampsia durante la gestación 

es fundamental para brindar un tratamiento oportuno a la madre y reducir las posibles 

complicaciones asociadas a esta enfermedad como la muerte materna perinatal. 

“Estresores psicosociales asociados a preeclampsia en mujeres de Lima, Perú” 

según está investigación, los estresores psicológicos como la ansiedad y la depresión, han 

demostrado tener una relación significativa con la preeclampsia durante el embarazo. 

Según varios estudios, la ansiedad y la depresión pueden aumentar el riesgo de desarrollar 

preeclampsia, especialmente si se presentan desde el primer trimestre de embarazo. En 
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diferentes países, como Irán, Chile, Colombia y Ecuador, se han realizado estudios que 

respaldan esta relación. Por ejemplo, un estudio en Irán encontró que la ansiedad 

triplicaba el riesgo de preeclampsia, mientras que en Chile se halló que la presencia de 

eventos estresantes y/o depresión se asociaba con enfermedad hipertensiva del embarazo. 

Estos hallazgos concuerdan con los resultados del presente estudio, que identificó la 

ansiedad y la depresión como factores de riesgo para desarrollar preeclampsia (Chung, 

2018). 

2.2. Fundamentación Teórica  

2.2.1. Hipertensión Arterial  

Según la organización mundial de la salud la hipertensión arterial se define cuando 

la presión arterial sistólica es igual o mayor de 140 mmHg y la presión arterial diastólica 

es mayor o igual a 90 mm/Hg, convirtiéndose en uno de los factores de riesgo más 

importantes para quienes padecen la enfermedad ya que suelen desarrollar con mayor 

frecuencia enfermedades cardiovasculares y enfermedades renales crónicos. La 

hipertensión arterial se desarrolla por diferentes causas como son la nutrición, la ingesta 

de sodio y potasio, el ambiente, el consumo de alcohol, tabaquismo, la actividad 

física/sedentarismo, la contaminación y el estrés psicosocial (Organización Panamericana 

de la Salud, 2020). 

Sin embargo, en el embarazo presión arterial tiende a elevarse por diversos 

factores propios del embarazo, considerando durante el embarazo cuando la presión 

arterial es igual o superior 140/90 mmHg y cuando estos valores superan o igualan a los 

160/ 110 mmHg suelen tener consecuencias graves debido que suelen comprometer la 

salud materno fetal provocando la muerte de uno de los dos individuos.  

2.2.2. Preeclampsia  

La preeclampsia es un tipo de trastorno hipertensivo que suele presentarse durante 

el periodo de gestación y en el postparto, y suele tener repercusiones importantes en la 

salud materno fetal, ya que afecta el 10% de los embarazos a nivel mundial siendo la 

principal causa de morbimortalidad materno neonatal. La preeclampsia suele comenzar 

después de las veinte semanas de embarazo en una mujer con presión arterial normal, y 

posterior a las 2 primerias semanas del parto, se identifica por una presión arterial elevada 

y la presencia o ausencia de proteinuria (Ministerio de Salud Pública, 2016). 
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La preeclampsia se caracteriza por ritmo elevado de la presión arterial tanto 

sistólica y diastólica, es decir que la presión arterial sistólica es mayor o igual a 140 

mmHg y la presión arterial diastólica es mayor o igual a 90 mmHg, cuando estos valores 

son similares después de los 15 minutos de la primera medición y suele estar acompañada 

por presencia de proteínas en el orine siendo significante cuando los valores alcanzan o 

superan los 300 mg durante las 24 horas.  

 La preeclampsia por lo general suele presentarse de manera leve y grave en 

mujeres embarazadas que están más allá de 20 semanas de gestación, en vista que esta 

condición es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad tanto materna como 

perinatal, es fundamental realizar un seguimiento adecuado durante los controles 

prenatales. Esto ayuda identificar factores de riesgo, así mismo las señales y síntomas que 

puedan llevar a un diagnóstico potencial, además de evaluar la gravedad de la situación 

para prevenir que existan complicaciones críticas como el síndrome de HELLP o la 

Eclampsia, entre otras (Sánchez, 2018). 

2.2.3.  Clasificación de la preeclampsia  

Preeclampsia leve  

Si no muestra una presión arterial mayor o igual a 140 mmHg, sin que exceda los 

160 mmHg, y una presión diastólica que es igual o superior a 90 mmHg, sin sobrepasar 

los 110 mmHg tras la primera medida, además si existe 300mg de proteinuria en el 

periodo de 24 horas.  

Por lo general, la preeclampsia sin signo de gravedad al ser leve no afecta de 

manera completa a la madre y el feto, sin embargo, al no ser tratada inmediatamente puede 

llegar a ocasionar graves dificultades en la salud materno fetal debido a su evolución 

rápida.  

Preeclampsia grave  

De este tipo se identifican al momento de realizar la medición de la presión arterial 

sistólica no alcance o exceda los 160 mmHg y una presión diastólica que es igual o 

superior a 110 mmHg, bajo una medición validada que se realizó 15 minutos después de 

la primera con o sin la detección de la proteinuria de 300mg o más en un análisis previo 

de orina en 24 horas o en una muestra aislada acompañada de creatinina de 30 mg/mmol.  
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Se considera potencialmente perjudicial ya que afecta a ciertos órganos 

específicos del cual es perjudicial tanto como para la madre y el feto, ya que si no se 

atiende de manera inmediata puede volverse una eclampsia y conllevar a daños 

irreversibles como es la muerte materno fetal (Ministerio de Salud Pública, 2016).  

Los parámetros que indican la gravedad de la preeclampsia incluyen: recuento 

plaquetario bajo (menos de 100 000 / μL), aumento anormal de las enzimas hepáticas, 

intenso dolor en la parte superior derecha del abdomen o en el epigastrio que no mejora 

con medicación, presencia de náuseas y vómitos, deterioro renal progresivo, acumulación 

de líquido en los pulmones, así como alteraciones visuales y neurológicas. 

 

  Eclampsia: 

 Situación potencialmente grave poco frecuente que incluye hipertensión o 

preeclampsia con convulsiones durante el embarazo, y que puede causar graves 

complicaciones a la madre y el feto si no se recibe una atención urgente (Sánchez, 2018).  

Hipertensión Gestacional.  

Se identifica en gestantes que eran normotensa antes, y después de la semana 20 

de embarazo, sin presencia de proteinuria y con una presión arterial que alcanza o supera 

los 140/90 mmHg. Se debe tomar en cuenta la importancia de ser precavido al realizar el 

diagnóstico inicial, debido que cerca del 50% de las mujeres diagnosticadas con 

hipertensión gestacional pueden desarrollar preeclampsia. Si la embarazada se presenta a 

consulta tras las 20 semanas de gestación, se considera hecho confirmado cuando la 

presión arterial vuelve a niveles normales tras 12 semanas posteriores de dar a luz 

(Chimbo, 2020). 

Hipertensión crónica 

Se considera hipertensión etapa crónica si se presenta antes de comenzar el 

embarazo o se identifica en la semana 20. La hipertensión que se detecta en la semana 20 

y persiste 12 semanas tras el parto también se clasifica como hipertensión crónica (SEGO, 

2007). 

Hipertensión crónica con preeclampsia sobreañadida:  

Se refiere a embarazadas que en algún momento desarrolla preeclampsia y se 



12 

 

define con el nombre de gestante Hipertensa crónica que durante el embarazo desarrolla 

proteinuria. o Hipertensa crónica con proteinuria persistente que durante la gestación 

incrementa la presión sistólica en más de 30mm/Hg y la diastólica en más de 15mm/Hg, 

o que supera los 300mg de proteinuria.   

La proteinuria alude a la identificación de proteínas presentes en la orina, en 

especial la albúmina. La concentración elevada de proteína causa que la orina se 

transforme en un aspecto burbujeante como la espuma del jabón. En los trastornos renales, 

la proteinuria se manifiesta en conjunto con otras particularidades, como la hematuria. La 

proteinuria aislada implica la presencia de proteínas en la orina sin la presencia de otros 

síntomas o anomalías (Maddukuri, 2024). 

2.2.4. Manifestaciones Clínicas  

En los estudios de la preeclampsia se la llega a considerar severa en mujeres 

embarazadas sanas, ocurre cuando la presión arterial sistólica o diastólica alcance o 

supere una presión de 160 y/o 110 mm/Hg respectivamente. También se diagnosticará si 

la proteinuria supera los 2 gramos en 24 horas, o si aparecen de forma repentina signos 

de afectación del sistema nervioso central como hiperreflexia, malestares en la cabeza o 

dificultades con la vista, de síndrome HELLP que abarcan reducción de plaquetas, 

aumento de las enzimas hepáticas y destrucción de glóbulos rojos, insuficiencia del 

corazón con edema pulmonar severo, falla renal con cifras de creatinina superiores a 1. 2 

mg/dl, o malestar en la parte alta del abdomen. 

Se presenta con ciertos indicios de impacto en el feto por el factor causal de una 

insuficiencia placentaria a largo plazo, evidenciada por señales de restricción en el 

crecimiento intrauterino, que puede ser de manera súbita con indicios de riesgo de 

deterioro del bienestar fetal. Además, debido al a condición del feto este tiende a 

deteriorarse al abordar la hipertensión severa que presenta la madre, ya que una reducción 

en sus niveles provoca una menor circulación sanguínea hacia la placenta. Además, al 

administrar los medicamentos a la madre influyen y complican en la evaluación del 

bienestar del feto mediante el monitoreo de la frecuencia cardíaca fetal en reposo usando 

el test no estresante (NTS siglas en ingles), del cual trata casos graves, con la posibilidad 

de disponer estudios mediante la ecografía de Doppler de forma precisa y continua 

(Mussons, 2008). 
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Una condición que afecta a algunas mujeres en gestación es la preeclampsia, que 

usualmente se manifiesta mediante varios síntomas que afectan distintos sistemas 

corporales. 6. En el cerebro, puede provocar cefalea, zumbido en los oídos, sensación de 

vértigo, somnolencia y cambios en la frecuencia respiratoria, así como taquicardia y 

temperatura elevada En cuanto a la visión, las pacientes pueden experimentar visión 

doble, puntos ciegos, visión borrosa o incluso pérdida total de la visión. Los síntomas 

gastrointestinales incluyen náuseas, vómitos y presencia de sangre en el vómito. A nivel 

renal, se pueden observar hemoglobinuria, oliguria. 

2.2.5. Factores de riesgo 

Los factores de riesgo principales relacionados con la preeclampsia-eclampsia son 

la edad materna, especialmente si es menor de 18 años o mayor de 35 años, la 

desnutrición, la pobreza, el bajo nivel educativo, el embarazo molar, mujeres con diabetes 

o lupus eritematoso, historial de enfermedades renales o proteinuria, embarazo múltiple, 

historial de diabetes mellitus, hipertensión, trombofilia, y enfermedades del colágeno 

(García, 2023). 

2.2.6. Epidemiologia. 

A escala mundial, la preeclampsia afecta entre el 2 y el 10% de las gestaciones, lo 

que es un antecedente de la eclampsia y fluctúa en todos los rincones del planeta. 7. Se 

calcula que la incidencia de preeclampsia en los países en subdesarrollo es 

significativamente mayor que en los países desarrollados, con un 2,8% y un 0,4% 

respectivamente en neonatos. Se determina que en cada 10.000 partos la preeclampsia en 

los países desarrollados como en Europa y Norteamérica estas siendo casi igual estimando 

alrededor de 5 a 7 casos, mientras que en países en desarrollo es variable, y oscila entre 1 

caso por cada 100 embarazos y a 1 por cada 1.700 embarazos. Según la OMS en los países 

africanos como Sudáfrica, Egipto, Tanzania y Etiopía las tasas varían entre el 1,8% a 

7,1% y en Nigeria, la prevalencia oscila entre 2% a 16,7% (Moreira & Montes, 2022). 

2.2.7. Diagnóstico  

Los criterios para dar un diagnóstico acertado en la preeclampsia se encuentran:  

Embarazo superior a las 20 semanas de gestación a excepción en los casos de embarazo 

molar, Una presión superior o igual de 140/90mm/Hg en al menos dos tomas diferentes 
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con 6 horas de intervalo, proteinuria igual o superior a 300mg/dl/24 horas. Dentro de los 

criterios de severidad se encuentran:  Presión arterial mayor a 160/110mm/Hg en al menos 

2 tomas con al menos 4 horas diferencia más dos de los siguientes:  La proteinuria mayor 

a 5g en la orina dentro de las 24 horas. Creatinina sérica mayor a 1.2mg/dl, dolor en el 

epigástrico o de hipocondrio derecho de gran intensidad y persistente, oliguria menor a 

500ml en 24 horas, trombocitopenia por debajo de 100 000, alteración en las pruebas 

hepática con valores que presenten el doble de su nivel normal y trastornos visuales que 

se caracterizan principalmente por fosfenos o la presencia de tinnitus o acufenos. o 

Cefalea. o Edema pulmonar (Sánchez, 2018). 

2.2.8. Tratamiento  

Es aconsejable remitir al nivel adecuado a las gestantes que padecen cualquier 

trastorno hipertensivo durante el embarazo, en especial si muestran signos de 

empeoramiento o presentan condiciones graves, y particularmente aquellas con alta 

probabilidad de sufrir complicaciones, como la preeclampsia, que indica una enfermedad 

avanzada y el comienzo de una fase crítica donde la salud de la madre o del feto puede 

deteriorarse de manera impredecible.  Prevenir que llegue a un diagnóstico más grave y 

que ponga en peligro la vida de la madre y del feto, es primordial conocer qué protocolos 

y parámetros seguir y comenzar un tratamiento efectivo adecuadamente (Ministerio de 

Salud Pública, 2016). 

No hay un estudio científico que confirme si todas las pacientes que tengan algún 

tipo de preeclampsia sin características de gravedad necesiten administrarle sulfato de 

magnesio antes del alumbramiento, contrario si las pacientes que tienen preeclampsia con 

características graves ya confirmadas, se les administra sulfato de magnesio para que no 

ocurra ninguna convulsión. A diferencia de la eclampsia cuando se la diagnostica, en este 

caso se debe administrar sulfato de magnesio rápidamente para prevenir la aparición de 

las convulsiones recurrentes (Dulay A. , 2024). 

Diversas investigaciones han descubierto que el uso de sulfato de magnesio es una 

medida profiláctica durante las convulsiones en gestantes con diagnóstico médico de 

preeclampsia con signos de agravamiento y eclampsia. Además, los esquemas de 

corticoides presentan eficiencia similar para favorecer la maduración pulmonar, con dosis 

de Betametasona 12 mg intramuscular en el área del glúteo, cada 24 horas, por un total 

de dos dosis de Dexametasona 6 mg intramuscular glútea en 2 días, cada 12 horas por un 
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total de 4 (Enrique, 2020). 

El tratamiento con sulfato de magnesio en la preeclampsia se utiliza para la 

Impregnación: con dosis de 20 ml de sulfato de magnesio al 20 % (4 g) + 80 ml de 

solución isotónico se debe pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusión o 100 gotas/minuto 

con equipo de venoclisis en 20 minutos. En cambio, en Mantenimiento: se utiliza 50 ml 

de sulfato de magnesio al 20 % (10 g) + 450 ml de solución isotónica, que se debe de 

pasar a 50 mL/hora en bomba de infusión o 17 gotas /minuto con equipo de venoclisis. Si 

aparecen convulsiones a pesar de la terapia con magnesio, puede administrarse diazepam 

o Lorazepam por vía IV, Labetalol o Hidralazina vía intravenosos en dosis diluidas para 

disminuir la presión arterial sistólica entre 140 y 155 mm/Hg y la diastólica entre 90 y 

105 mm/Hg (Ministerio de Salud Pública, 2016).  

Además, los esquemas de corticoides presentan eficiencia similar para favorecer 

la maduración pulmonar, con dosis de Betametasona 12 mg intramuscular en el área del 

glúteo, cada 24 horas, por un total de dos dosis en dos días o Dexametasona 6 mg 

intramuscular glútea, cada 12 horas por un total de 4 dosis en dos días (Enrique, 2020). 

Si la ingesta por vía oral está contraindicada, las pacientes internadas reciben 

inmediatamente lactato de Ringer o solución fisiológica, comenzando con unos 125 

mL/hora para mantener su estado hemodinámico, además en la aparición de oliguria 

persistente se debe tratar con una prueba de carga de líquidos controlada y por lo general 

no se recomienda la utilización de diuréticos debido a sus efectos secundarios y riesgos, 

incluyendo desequilibrios electrolíticos, deshidratación, y otros problemas (Dulay A. , 

2024). 

2.2.9. Prevención de preeclampsia 

El oportuno diagnostico puede mejorar los resultados con el fin de garantizar un 

manejo adecuado que incluye administración de corticosteroides prenatales para la 

inducción de madurez pulmonar, tratamiento para la hipertensión severa además el sulfato 

de magnesio para prevenir convulsiones, etc. Además, la suplementación de calcio mayor 

a 1 gramo disminuye de manera significativa el riesgo para desarrollar preeclampsia y el 

riesgo de parto prematuro, especialmente en mujeres con baja ingesta de calcio menor a 

900 miligramos diarios, los mayores efectos se ven en mujeres con alto riesgo para 

desarrollar preeclampsia. La administración de ácido acetil salicílico durante el tercer 
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trimestre disminuye significativamente el desarrollo de hipertensión gestacional y 

preeclampsia en mujeres con alto riesgo para esta patología (Guerrero Moran, 2023). 

Se aconseja no consumir o excederse en la ingesta de alimento y suplementos 

durante la gestación que contengan magnesio, ácido fólico, así y vitaminas C y E, aceites 

que provienen de pescado o algas, ajo, licopeno y coenzima Q10, que están en vísceras 

como el corazón, hígado y riñones, al igual que carne de res, aceite de soyas maní y 

sardinas. Además, tampoco se debe administrar ciertos fármacos para la prevención de la 

hipertensión durante el embarazo, incluidos donantes de óxido nítrico, progesterona, 

diuréticos y heparina de peso molecular bajo, vitamina D para prevenir la hipertensión y 

la preeclampsia. 

2.2.10. Ansiedad  

Según la Asociación Estadounidense de Psicología (APA), la ansiedad se define 

como una emoción que se caracteriza por una combinación de sentimientos de 

nerviosismo y aprensión, pensamientos preocupantes, y alteración en el estado físico 

como el aumento de la presión arterial (Felman, 2021).  

Los síntomas más frecuentes de la ansiedad son nerviosismo, pánico, taquicardia, 

taquipnea, diaforesis, temblores, cansancio, falta de concentración y dificultad para 

dormir. La ansiedad suele presentarse de manera leve, moderada, grave y extrema, en su 

comienzo no suele interferir con las actividades diarias de la vida, pero a medida que 

avanza puede interferir en ellas y desarrollar pensamientos o comportamientos suicidas. 

Si bien es cierto la ansiedad es una reacción emocional natural que se suele 

presentar en situaciones inciertas, estresantes o peligrosas, considerándose como una 

conducta de adaptación a diversas situaciones que surgen a lo largo de la vida. Sin 

embargo, cuando los síntomas de la ansiedad son extremadamente fuertes o persistentes, 

pueden convertirse en un trastorno de ansiedad, lo que puede tener un impacto notable en 

el bienestar y la calidad de vida de una persona (Guzmán Artiach, et al., 2014). 

2.2.11. Trastorno de ansiedad  

Este es un problema de salud mental que se caracteriza por una ansiedad excesiva, 

persistente, y debilitante que suele interferir en la vida personal, social, familiar, laboral 

y educativa de una persona (Ministerio de Sanidad, 2018). 
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2.2.12. Clasificación de trastornos de ansiedad  

Según la Organización mundial de la salud clasifica a los trastornos mentales 

como:  

Trastorno de ansiedad generalizada y agorafobia 

Es el miedo o ansiedad intensa que se produce en situaciones específicas como 

utilizar un transporte público, estar en espacios abiertos o cerrados, estar rodeado de una 

gran cantidad de personas o salir de caso solo o sola. La persona teme o evita estás 

situaciones debido al temor de no poder huir fácilmente o de no recibir algún tipo de 

ayuda si experimenta síntomas de pánico u otros síntomas incapacitantes o vergonzosos 

(Delgado, 2021).  

Trastorno de pánico  

Son episodios de miedo intenso o de malestar intenso del cual se desarrollan de 

manera rápida y alcanza su máxima intensidad en un corto periodo de tiempo que puede 

provocar una alteración hipertensiva acelerada (Leiva, 2023).  

Fobia social 

Se caracteriza por presentar un miedo intenso de forma persistente a ser juzgado 

y evaluado por los demás. Afectado significativamente la vida diaria de las personas, 

incluyendo su trabajo, la escuela y las relaciones sociales y personales. Con un buen 

tratamiento y ayuda se puede superar este trastorno (Foundation Mental Health, 2024).    

Fobia Específica 

Se caracteriza por miedo o ansiedad de forma intensa y progresiva hacia un objeto, 

situación o actividad en particular, por ejemplo: miedo a las alturas (aviofobia), miedo a 

los animales, administración de una inyección, ver sangre (Samra & Torrico Abdijadid, 

2024). 

Trastorno obsesivo compulsivo 

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC) se define por la presencia de obsesiones, 

que son pensamientos, imágenes o impulsos no deseados que causan ansiedad y obsesión, 

estos son comportamientos o rituales repetitivos que la persona se siente obligada a 

realizar para disminuir la ansiedad generada por las obsesiones (Foundation Mental 
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Health, 2024). 

Trastorno de estrés postraumático 

Se caracteriza por la regularidad de vivir experiencias estresantes, traumáticas o 

aterradoras en la vida. Y presentar síntomas como pesadillas, sufrimiento intenso y 

pensamientos incontrolables sobre la situación vivida (Mayo Clinic, 2024).  

2.2.13. Ansiedad durante el embarazo y su relación con el desarrollo de 

preeclampsia.  

La ansiedad es una respuesta emocional natural que nos protege alertando de 

algún tipo de situación o peligro. Durante el embarazo es normal que la mujer tenga 

episodios de ansiedad, debido al aumento hormonal que experimenta. Siendo el primer 

trimestre donde se presentan con mayor frecuencia emociones intensas debido a 

pensamientos relacionados con el embarazo, el feto y la maternidad.  Durante el segundo 

periodo del embarazo los síntomas suelen disminuir, pero en el tercer trimestre de 

gestación la ansiedad puede aumentar debido a la preocupación del parto (Aso, 2023).  

Aunque es habitual que una mujer embarazada experimente sentimientos de 

ansiedad, es fundamental no ignorar la necesidad de una evaluación y diagnóstico de esta 

condición. Tener altos niveles de ansiedad puede resultar perjudicial para la salud tanto 

de la madre como del bebé, incluso provocando la muerte de uno o ambos. 

La ansiedad es un problema de salud materno fetal, ya que en diversos estudios 

realizados se muestra que las mujeres embarazadas con síntomas de ansiedad presentaron 

complicaciones a nivel mundial. Determinando que los niveles de ansiedad se relacionan 

con el desarrollo de preeclampsia, hipertensión, prematuridad, desarrollo fetal lento, bajo 

peso, variaciones con el crecimiento fetal y alteraciones en el desarrollo eje hipotálamo 

hipófisis adrenal del recién nacido. 

2.3. Fundamentación de enfermería  

2.3.1. Teoría del déficit de autocuidado de Dorothea Orem (2022).   

El modelo teórico de Dorothea Orem se enfoca en la persona de manera íntegra 

en funciones de encontrar los cuidados necesarios a favor del ser humano es decir para 

mejorar su calidad de vida.  El autocuidado consiste en la práctica con actividades que el 
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ser humano tenga mayor responsabilidad con su cuerpo y en su entorno, lo cual le permite 

tener una mayor responsabilidad afectiva en sí mismo y poder mantener un estilo de vida 

saludable.  El autocuidado tiene un propósito. Es una acción que tiene un patrón y una 

secuencia y, cuando se realiza efectivamente, contribuye de manera específica a la 

integridad del individuo (Beltrán Torres, 2022). 

La teoría del déficit del autocuidado como una de las más aplicadas en la práctica 

de enfermería permite tener una visión más amplia al desempeñar el papel asistencial 

como profesionales de la salud en brindar cuidados de acuerdo con el paciente y sus 

necesidades.  

2.3.2. Modelo de Promoción de Salud de Nola Pender (2013).  

El modelo de promoción de la salud en las prácticas de enfermería permitirá 

encontrar el bienestar a lo largo de la vida del paciente enfocándose en estrategias que 

mejoren su estado físico, emocional y conductual identificando factores tanto cognitivos 

como perceptivos que influyen en el comportamiento de las personas y su estado de salud.  

El modelo de Nola Pender es uno de los más utilizados en el campo de la 

enfermería para comprender y promover las actitudes, motivaciones y acciones de las 

personas a fortalecer la toma de decisiones con respecto a mejorar su salud. Se basa en la 

educación y promoción de salud y prevención de enfermedades misma que se le brinda a 

las mujeres embarazadas sobre la importancia del cuidado gestacional y el control 

prenatal durante el embarazo con el fin de conocer los posibles factores de riesgo que 

pongan en juego la salud materno fetal, fortalecer la toma de decisiones y alcanzar un 

estado de salud óptimo (Hoyos, 2013).  

2.4.Fundamentación legal  

Estas son las siguientes normativas vigentes que se relacionan con el tema de 

investigación y respaldan a todas las personas y en especial a las mujeres en su etapa 

gestacional a recibir una atención de salud oportuna, accesible y gratuita. 

2.4.1. Constitución de la República del Ecuador (2008)  

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se 

vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 

educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 
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que sustentan el buen vivir.  

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, 

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a 

programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual 

y salud reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios 

de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional.  

Además, otro de los artículos con relación a las mujeres embarazadas en la 

Sección Cuarta lo siguiente: 

 Art. 43.- El Estado garantizará a las mujeres embarazadas y en periodo de 

lactancia los derechos a:  

1. No ser discriminadas por su embarazo en los ámbitos educativo, social y 

laboral. 

 2. La gratuidad de los servicios de salud materna. 

 3. La protección prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida durante el 

embarazo, parto y posparto.  

4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperación después del 

embarazo y durante el periodo de lactancia. Otro artículo del Capítulo VII, Régimen del 

Buen Vivir, en Sección segunda de la Carta Magna con relación a la salud, es el siguiente:  

Art. 360.- El sistema garantizará, a través de las instituciones que lo conforman, 

la promoción de la salud, prevención y atención integral, familiar y comunitaria, con base 

en la atención primaria de salud; articulará los diferentes niveles de atención; y promoverá 

la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. 

 Art. 362.- La atención de salud como servicio público se prestará a través de las 

entidades estatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las 

medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud serán 

seguros, de calidad y calidez, y garantizarán el consentimiento informado, el acceso a la 

información y la confidencialidad de la información de los pacientes. Los servicios 

públicos estatales de salud serán universales y gratuitos en todos los niveles de atención 

y comprenderán los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, medicamentos y 

rehabilitación necesarios. 
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Art. 363.- El Estado será responsable de: 1. Formular políticas públicas que 

garanticen la promoción, prevención, curación, rehabilitación y atención integral en salud 

y fomentar prácticas saludables en los ámbitos familiar, laboral y comunitario. 6. 

Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la 

salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto. 

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud (Ecuador, 2008). 

2.4.2. Régimen del buen vivir (2016).  

 
Sección II Salud 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el desarrollo, 

protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e 

integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El 

sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y equidad 

social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 

generacional (Guzmán, 2016).  

2.4.3. Ley orgánica de la salud, revisada la reforma del 2015.  

Capítulo 1 del derecho a la salud y su protección  

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, 

indivisible, irrenunciable e intransegible, cuya protección y garantía es responsabilidad 

primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde 

Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, 

entornos y estilos de vida saludables. 

Capítulo III. De la salud sexual y la salud reproductiva  

Art. 21.- El Estado reconoce a la mortalidad materna, al embarazo en adolescente 

y al aborto en condiciones de riesgo como problemas de salud pública; y, garantiza el 

acceso a los servicios públicos de salud sin costo para las usuarias de conformidad con lo 

que dispone la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia.  

Los problemas de salud pública requieren de una atención integral, que incluya la 

prevención de las situaciones de riesgo y abarque soluciones de orden educativo, 
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sanitario, social, psicológico, ético y moral, privilegiando el derecho a la vida garantizado 

por la Constitución. 

Art. 23.- Los programas y servicios de planificación familiar, garantizarán el 

derecho de hombres y mujeres para decidir de manera libre, voluntaria, responsable, 

autónoma, sin coerción, violencia ni discriminación sobre el número de hijos que puedan 

procrear, mantener y educar, en igualdad de condiciones, sin necesidad de consentimiento 

de terceras personas; así como a acceder a la información necesaria para ello. 

Art. 28.- Los gobiernos seccionales, en coordinación con la autoridad sanitaria 

nacional, desarrollarán actividades de promoción, prevención, educación y participación 

comunitaria en salud sexual y reproductiva, de conformidad con las normas que ella dicte, 

considerando su realidad local (MSP, 2015). 

2.4.4. Ley de maternidad gratuita y atención a la infancia (2014). 

 
La comisión de legislación y codificación  

Art. 1.- Toda mujer tiene derecho a la atención de salud gratuita y de calidad 

durante su embarazo, parto y postparto, así como al acceso a programas de salud sexual 

y reproductiva. De igual manera se otorgará sin costo la atención de salud a los recién 

nacidos-nacidas y niños-niñas menores de cinco años, como una acción de salud pública, 

responsabilidad del Estado. 

Art. 2.- La presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento para 

cubrir los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, exámenes básicos 

de laboratorio y exámenes complementarios para la atención de las mujeres embarazadas, 

recién nacidos o nacidas y niños o niñas menores de cinco años en las siguientes 

prestaciones: 

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atención en los 

diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las enfermedades de 

transmisión sexual los esquemas básicos de tratamiento (excepto "SIDA"), atención del 

parto normal y de riesgo, cesárea, puerperio, emergencias obstétricas, incluidas las 

derivadas de violencia intrafamiliar, toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y 

postparto, así como la dotación de sangre y hemoderivados (LMGAPI, 2014). 
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2.5. Formulación de la Hipótesis  

H1: Existe relación entre los niveles de ansiedad y el desarrollo de preeclampsia 

en gestantes con hipertensión. Hospital General Martin Icaza. Babahoyo, 2025. 

H0: No existe relación entre los niveles de ansiedad y el desarrollo de 

preeclampsia en gestantes con hipertensión. Hospital General Martin Icaza. Babahoyo, 

2025. 

2.6.   Identificación y clasificación de las variables  

Variable independiente: Niveles de Ansiedad 

Variable dependiente: Desarrollo de Preeclampsia 
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2.7.Operacionalización de las variables  

 

Operacionalización de la variable independiente. 

HIPOTESIS VARIABLES DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE 

MEDICION  

INSTRUME

NTO 

H1: Existe 

relación entre los 

niveles de 

ansiedad y el 

desarrollo de 

preeclampsia en 

gestantes con 

hipertensión. 

Hospital General 

Martin Icaza. 

Babahoyo, 2025. 

VI: Niveles de 

ansiedad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Se define como una 

emoción que se 

caracteriza por una 

combinación de 

sentimientos de 

nerviosismo y 

aprensión, 

pensamientos 

preocupantes y 

alteraciones físicas, 

como el aumento de 

la presión arterial 

(Felman, 2021). 

Se trata de una escala 

que aplica 14 ítems, 

13 referentes a signos 

y síntomas ansiosos y 

el último que valora 

el comportamiento 

del paciente durante 

la entrevista 

(Hurtado, 2025). 

 

 Cognitiva 

 

 

 

 Fisiológica 

 

 

 Conductual

/Emocional 

 

 

 

 

 

- Pensamiento

s de 

preocupació

n excesiva 

- Anticipación 

negativa 

 

 

- Palpitacione

s  

- Sudoración 

- Tensión 

muscular 

 

 

- Inquietud, 

- Irritabilidad 

- Alteraciones 

del sueño y 

concentració

n 

Ordinal 

 

 

Leve <17 

puntos  

 

 

 

 

Moderado 

Entre 18 y 24 

puntos 

 

 

 

 

 

Severo >25 

puntos 

 

 

Escala de 

ansiedad de 

Hamilton 
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Operacionalización de la variable dependiente. 

HIPÓTESIS VARIABLES DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 
DE 

MEDICIÓN  

INSTRUMENTO 

H0: No existe 

relación entre los 

niveles de 

ansiedad y el 

desarrollo de 

preeclampsia en 

gestantes con 

hipertensión. 

Hospital General 

Martin Icaza. 

Babahoyo, 2025. 

VD:  
 

Desarrollo 

de 

preeclampsia 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

La 

preeclampsia 

se caracteriza 

por la 

elevación de 

la presión 

arterial por 

encima de 

140/90 

mmHg, 

acompañada 

de la 

presencia de 

proteínas en 

la orina, en 

mujeres 

embarazadas 

que están 

más allá de 

las 20 

semanas de 

gestación. 
 

Herramienta de 

puntuación de 

signos vitales 

que permitirá el 

reconocimiento 

y respuesta 

temprana del 

deterioro de 

signos clínicos 

y fisiológicos, 

consta de seis 

indicadores FR, 

FC, PA, SPO2, 

temperatura y 

nivel de 

conciencia y 

prueba 

cualitativa de 

proteinuria. A 

estos 

indicadores se 

les dará una 

puntuación de 0 

a 3. 

 

 Clínica 
  

 
 
 
 
 
 
 Bioquímica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Obstétrica 
 

 

 

- Presión arterial sistólica ≥ 

140 mm Hg y < 160 

mmHg  

- Presión arterial diastólica 

≥ 90 mmHg y < 110 

mmHg. 

 

- Proteinuria ≥ 300 mg en 

orina de 24horas y/o 

proteinuria al azar con tira 

reactiva ≥ 1+ 

 

- Alteraciones en pruebas 
de laboratorio 
(creatinina sérica 
elevada, enzimas 
hepáticas altas, 
trombocitopenia) 

 

- Síntomas clínicos 
asociados (cefalea, visión 
borrosa, edema. 

 

Score 

mama 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formulario 

051 del 

Ministerio de 

Salud Pública 

(Historia 

Clínica 

Materno-

Perinatal) 

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 
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CAPÍTULO III  

3. Diseño metodológico 

3.1.Tipo de investigación  

Este estudio tendrá un enfoque cuantitativo, el cual nos permitirá adquirir datos 

objetivos a través de un análisis estadístico para la obtención de respuestas más concretas 

sobre la problemática, mediante las encuestas realizadas a las gestantes y los datos 

estadísticos obtenidos en la institución de salud. Además, nos permitirá involucrar un 

razonamiento y análisis más profundo mediante un cuestionario de preguntas elaboradas, 

a través de la observación de los datos estadísticos o bases de datos que conserva el 

Hospital General Martín Icaza se identificará a las gestantes con diagnóstico de 

preeclampsia que presentan ansiedad durante su periodo gestacional en el área de 

hospitalización ginecológica. 

3.2.Métodos de investigación  

El método de investigación efectuado será un estudio descriptivo tipo analítico, a 

razón de que se va a estipular las características más importantes describiendo datos 

existentes establecidos y observados del estado actual de las gestantes que acuden al 

Hospital General Martin Icaza. Los resultados estadísticos que se obtendrán nos ayudarán 

a determinar la relación asociada entre los niveles de ansiedad y la preeclampsia. 

3.3.Población y muestra 

La población que se espera alcanzar en la investigación estará constituida por 

todas las gestantes que tengan diagnóstico médico de preeclampsia entre edades de los 15 

a 35 años atendidas en el Hospital General Martin Icaza, Babahoyo, 2025.  La muestra 

estará constituida por 55 gestantes que fueron atendidas en el establecimiento de salud. 

3.4.Tipo de muestreo 

Se realizará por medio del muestro no probabilístico por conveniencia, ya que al 

ser una población especifica con la que se va a trabajar, se decide tomar el total de la 

población como muestra a las gestantes con diagnostico medico de preeclampsia, las 

cuales presentan condiciones clínicas específicas que son elegibles para participar la 

investigación y que acuden al mismo lugar donde se realizará el estudio en el Hospital 
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General Martin Icaza, Babahoyo del año 2025. 

3.5.Técnicas de recolección de datos 

Se realizará por medio de la observación directa mediante la revisión de la historia 

clínica y encuestas, permitiendo determinar la condición clínica de la paciente por la 

presencia globosa de su vientre, indicador que permite la certeza del embarazo. También 

se utilizará el cuestionario de Hamilton estos instrumentos nos ayudarán a lograr nuestro 

objetivo de la investigación.  

3.6.Instrumento de recolección de datos 

Los instrumentos para la recolección de datos incluyen la Revisión de la Historia 

Clínica y Libreta Integral de Salud Materna en gestantes con diagnóstico médico de 

preeclampsia, mismos que nos permitirán realizar el análisis, la recolección de datos 

personales y los antecedentes patológicos de las pacientes encuestadas en el Hospital 

General Martin Icaza, 2025. 

Para determinar los niveles de ansiedad en las 55 gestantes identificadas con 

preeclampsia utilizamos el instrumento llamado “ESCALA DE ANSIEDAD DE 

HAMILTON” creado por el Dr. Max Hamilton en 1959, adaptada en ciertas 

investigaciones y estudios clínicos que nos permitió evaluar los síntomas de ansiedad 

durante el embarazo que implican en las complicaciones en la salud materno y fetal. 

Aplicada en el Ecuador en el 2017 en Cuenca sobre el IMPACTO DEL EMBARAZO 

EN LA SALUD MENTAL DE LAS ADOLESCENTES. Consta de 14 preguntas que 

evalúan distintos aspectos de la ansiedad, cada una se puntúa en una escala de 0 a 4, 

donde: 0 = Ausente, 1 = Leve, 2 = Moderado, 3 = Grave, 4 = Muy grave del cual se evalúa 

los síntomas cognitivos/emocionales y síntomas físicos. 

3.7.Aspectos éticos.  

Consentimiento Informado: Las participantes deben comprender completamente 

los propósitos, procedimientos, riesgos y beneficios potenciales de la investigación antes 

de decidir participar. El consentimiento debe ser voluntario, informado y documentado.  

Privacidad y Confidencialidad: Los datos obtenidos de las participantes se 

manejarán con principios éticos de enfermería, es decir que toda información obtenida 
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será protegida y mantenido la confidencialidad, utilizando códigos o números de 

identificación en lugar de nombres, garantizando que la información no sea divulgada sin 

su consentimiento.  

Autonomía de la Paciente: Se debe respetar la capacidad de las participantes para 

tomar decisiones sobre su propia atención médica. Esto implica informarlas 

adecuadamente sobre las opciones de tratamiento y permitirles decidir si desean participar 

en la investigación.  
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CAPÍTULO IV  

4. Presentación de resultados  

4.1.Análisis e interpretación de resultados. 

Mediante la aplicación de los instrumentos de recolección de datos a las 55 

gestantes hipertensas, que fueron atendidas en el establecimiento de salud y accedieron 

de manera voluntaria a participar en la investigación, se obtuvo que el grupo etario con 

mayor representación fue de 26 a 30 años con un 38,18%, seguido del grupo de 20 a 25 

años con el 25,45%. En cuanto al estado civil predominó la condición de soltero con el 

49,09%, seguido casado con el 34,55%. En cuanto al nivel educativo que predominó fue 

el nivel secundario con el 70,91%, el 65,45% de las participantes son ama de casa al 

existir un predominio obstétrico en la condición de multíparas con el 52,73%. Estos 

hallazgos coinciden parcialmente con el estudio realizado en Ecuador por López y 

Pumadera (2023), donde se reportó que la edad materna constituye un factor de riesgo 

significativo para desarrollar preeclampsia (ver gráfico 1).  

Gráfico 1 

Distribución de las características sociodemográficas de las gestantes 

hipertensas. 
 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

 

Siguiendo con los resultados sobre la evaluación de los niveles de ansiedad de 

las gestantes hipertensas según la edad, el factor cognitivo, fisiológico y conductual-

emocional, se obtuvo que el 23,64% de las participantes presentaron niveles de ansiedad 
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moderado principalmente en las edades de 26 a 30 años, el 14,55% de ellas presentó 

niveles de ansiedad leve en el mismo grupo etario. También, existió un predominio de 

afectación en el factor cognitivo en un 50,91% el factor fisiológico en un 40%, mientras 

que el factor conductual emocional prevaleció frente al nivel de ansiedad moderado (ver 

gráfico 2).   

Gráfico 2 

Distribución de los niveles de ansiedad, según la edad, esfera cognitiva, 

fisiológico y conductual-emocional. 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

 

Por otra parte, se exponen los resultados dando respuesta al tercer objetivo 

específico de la investigación sobre la valoración de los signos clínicos de la 

preeclampsia en las 55 gestantes diagnosticadas con hipertensión y se obtuvo que el 

70,91% de las gestantes presentaron cifras de tensión arterial con valores de 140/90 

mm/Hg, el 58,18% presentó proteinuria, el 54,55% de ellas no presentó síntomas de 

cefalea, mientras que el 61,82% de las gestantes si presentó un edema marcado durante 

esta etapa de la gestación (ver gráfico 3).   
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Gráfico 3 

Distribución de los signos clínicos de la preeclampsia en las gestantes objeto de 

estudio.  

     Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

      Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

 

 Finalmente, se evidencia en el gráfico 4 la relación que pudo existir entre los 

niveles de ansiedad y el desarrollo de preeclampsia en la población de estudio, donde se 

obtuvo que el 52,73% de las participantes presentó ansiedad moderada y el 30, 91% 

desarrollaron preeclampsia, mientras que el 40% de las participantes que presentaron 

ansiedad leve, solo el 29,09% desarrolló la enfermedad. Sin embargo, solo una minoría 

de ellas presentó ansiedad severa en un 7,27%, distribuido este valor de manera 

equitativa entre quienes desarrollaron preeclampsia y quienes no con un valor del 3,64% 

en cada grupo. 

Gráfico 4 

Distribución de la relación entre los niveles de ansiedad y el desarrollo de 

preeclampsia en las gestantes hipertensas. 

 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 
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4.2. Comprobación de la hipótesis  

Para la comprobación de la hipótesis se aplicó el coeficiente de correlación de 

Pearson el cual permitió determinar si existe relación significativa entre los niveles de 

ansiedad y el desarrollo de preeclampsia en las gestantes hipertensas, donde se obtuvo un 

coeficiente de 1,422 con un valor de p = 0.491, indicando que la relación no es 

estadísticamente significativa, debido a que el valor de p fue mayor al nivel de 

significancia estándar de (p > 0.05). Por tanto, se rechaza la hipótesis alternativa planteada 

en el estudio y se acepta la hipótesis nula, al concluir que no existe relación alguna entre 

los niveles de ansiedad y el desarrollo de preeclampsia en gestantes con hipertensión 

atendidas en el Hospital General Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo, durante el primer 

semestre del año 2025. Esto sugiere que, al menos en la población estudiada, la ansiedad 

no se manifiesta como un factor predictivo o causal directo para esta complicación del 

embarazo, lo que sugiere que para futuras investigaciones podrían explorar si otros 

factores psicológicos o la interacción de la ansiedad con variables fisiológicas sí 

desempeñan un papel en el desarrollo de la preeclampsia (ver tabla 3).  

Tabla 3.  

Comprobación de la hipótesis mediante el Chi-cuadrado de Pearson. 

 

 

 

 

 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 
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Nivel de Ansiedad Chi-cuadrado 1,422 
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5. CONCLUSIONES 

 
Se concluye que de acuerdo con el perfil sociodemográfico y obstétrico el estudio 

revela que las gestantes hipertensas más representadas tienen entre 26 y 30 años, son 

solteras, han completado la secundaria y son amas de casa. El predominio de mujeres 

multíparas sugiere que la experiencia de embarazos previos no descarta el riesgo de 

presentar hipertensión gestacional. 

En cuanto a los niveles de ansiedad se encontró que la mayoría de las gestantes 

experimentaron un nivel de ansiedad moderado, concentrado especialmente en el grupo 

de edad de 26 a 30 años. Los hallazgos indicaron que el factor cognitivo fue el más 

afectado, seguido por el fisiológico y el conductual-emocional, lo que subraya la carga 

mental y física que enfrentan estas pacientes. 

Los signos clínicos de Preeclampsia mostraron que la mayoría de las gestantes 

hipertensas estudiadas presentan los signos cardinales de la preeclampsia, como tensión 

arterial alta (70.91%) y proteinuria (58.18%). Además, el edema es un síntoma 

prevalente, mientras que la cefalea no fue tan común en la población estudiada. 

Existió una ausencia de correlación, ya que a pesar de que una parte de las 

participantes con ansiedad moderada y leve desarrollaron preeclampsia, la comprobación 

de la hipótesis mediante el coeficiente de correlación de Pearson demostró que no existe 

una relación estadísticamente significativa entre los niveles de ansiedad y el desarrollo de 

preeclampsia (p = 0.491). Esto confirma la hipótesis nula y refuta la hipótesis alternativa. 
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6. RECOMENDACIONES 

Se recomienda al establecimiento de salud implementar programas de tamizaje 

y apoyo psicosocial dirigidos a este grupo demográfico de 26 a 30 años, especialmente 

aquellas en condición de solteras y multíparas, donde se logre identificar y ofrecer 

estrategias de manejo de ansiedad desde la primera consulta prenatal, lo que podría 

mejorar su bienestar mental, independientemente de la relación con la preeclampsia. 

A pesar de que la ansiedad no se correlaciona con la preeclampsia, el estudio 

confirmó la alta prevalencia de los signos clínicos principales (hipertensión arterial, 

proteinuria y edema) en las gestantes, lo que resulta crucial fortalecer los protocolos de 

atención para la detección temprana de estos indicadores, asegurando un monitoreo 

riguroso y sistemático de la presión arterial y la presencia de edema y proteinuria en 

cada visita prenatal, a fin de garantizar una intervención oportuna. 

Según el factor cognitivo de la ansiedad que fue el más afectado en la población 

estudiada, se recomienda la integración de intervenciones no farmacológicas, como 

talleres de terapia cognitivo-conductual o grupos de apoyo, que se centren en la gestión 

de los pensamientos intrusivos y la reducción de síntomas fisiológicos de la ansiedad, 

contribuyendo así a una mejor calidad de vida para las gestantes. 

Finalmente, dado que se demostró la ausencia de una relación significativa entre 

la ansiedad y la preeclampsia, se recomienda que futuras investigaciones se enfoquen en 

la interacción de otros factores de riesgo, debido a que es posible que la preeclampsia 

sea influenciada por una combinación de variables, como factores genéticos, 

nutricionales o de estrés fisiológico, donde resulta importante explorar estas 

interrelaciones para ofrecer una comprensión más completa de la etiología de esta 

complicación. 
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8. ANEXOS 
Anexo 1. Aprobación del tema en la institución donde realizara la 

investigación. 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES Y DE 

LA SALUD CARRERA DE ENFERMERÍA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El objetivo de la ficha nos permitirá tener la autorización de manera legal de la persona 

que se le realizará la encuesta con el fin de poder tener toda la información necesaria que 

nos permitirá saber sobre los niveles de ansiedad y su relación con el desarrollo de 

preeclampsia en gestantes con hipertensión en el Hospital General Martín Icaza, 

Babahoyo 2025 

Yo, , con cedula de identidad ______________, 

comprendo mi participación siendo voluntaria, he leído y entendido la información 

brindada, realizando preguntas que se me presentaron sobre la realización del proyecto, 

recibiendo un mejor entendimiento de este. 

 

Se me informo que los resultados obtenidos y mis datos personales serán 

protegido y de confidencialidad, sin usarse para ningún otro tipo de propósito fuera del 

objetivo del proyecto investigativo sin mi consentimiento. Además, se acepta que puede 

retirarse del proyecto en cualquier momento sin que sea perjudicada de ninguna forma.  

Me presto voluntariamente bajo mi responsabilidad para ser participe del proyecto de 

investigación titulado NIVELES DE ANSIEDAD Y SU RELACIÓN CON EL 

DESARROLLO DE PRECLAMPSIA EN GESTANTES CON HIPERTENSIÓN EN EL 

HOSPITAL GENERAL MARTÍN ICAZA, BABAHOYO 2025, para cumplir con los 

objetivos específicos del proyecto de investigación por parte de la estudiante Romero Merino 

Mónica Elizabeth bajo la supervisión y tutoría de la Lcda. García Ruíz Aida, Mgtr. 
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Anexo 3. Instrumentos de investigación que fueron aplicados 
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Anexo 4. Gráficos y análisis estadístico.  

 

Gráfico 5  

Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catástrofe. Aprensión (anticipación 

con terror). Irritabilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

     Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

Análisis: De acuerdo con los datos recolectados de las 55 gestantes encuestadas 

se evidencio significativamente un estado ansioso de intensidad moderada en un 64%, 

mientras que el 22% corresponde a las gestantes que presentaron estado ansioso ligero, 

por último, el 5% presento un estado de ansiedad elevada mientras que el 9% no 

presentaron síntomas ansiosos, inquietud e irritabilidad. 

Gráfico 6  

Sensaciones de tensión. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto. Reacciones de 

sobresalto. Llanto fácil. Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 
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Análisis: Del total de las 55 gestantes a quienes se aplicó la encuesta, el 65% de 

las gestantes presentaron sensación de tensión, fatiga, llanto e impaciencia de intensidad 

moderada, el 31 % presentaron de intensidad ligera y solamente el 4% presentaron estos 

síntomas de manera elevada.  

Gráfico 7 

Distribución del miedo según la oscuridad, los desconocidos, a quedarse solo, a 

los animales, a la circulación y a la muchedumbre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

Análisis: En relación con la gráfica 7, se evidenció que las gestantes investigadas 

tienden a sentir u presentar en menor frecuencia miedo, indicando que el 62% de ellas 

presentaban miedo de manera ligera, el 25% miedo de intensidad moderada y el 13% no 

presentaron miedo, cabe recalcar que nadie refirió sufrir miedo de intensidad elevada. 

Gráfico 8. 

Dificultades para la conciliación del sueño interrumpido.  

 Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  
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Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

Análisis: En el periodo de gestación las mujeres tienden a presentar mayores 

problemas de insomnio de manera moderada en un 71 % y de manera leve en un 29 %, 

ya que presentan dificultades a la hora de conciliar el sueño, refieren que es interrumpido 

y poco satisfactorio debido que al despertarse se sienten cansadas.  Cabe recalcar que no 

se obtuvo respuesta en intensidad elevada ni en ausente.  Por lo que se concluye que las 

gestantes durante esta etapa no consiguen conciliar el sueño. 

Gráfico 9. 

Dificultad de concentración. Falta de memoria. Irritabilidad. 

 

Nota: Datos extraídos del programa SPSS versión 29.  

Elaborado por: Mónica Elizabeth Romero Merino 

Análisis: En relación con la gráfica, se ha evidenciado que las gestantes tienden 

a presentar problemas de concentración, falta de memoria e irritabilidad de manera ligera 

en un 65%, y él 29% de las gestantes suelen presentar estos problemas de manera 

moderada, a diferencia que solo él 5% de las gestantes no suelen presentar este tipo de 

inconvenientes durante el embrazo. No se obtuvo respuesta en intensidad elevada.  
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Anexo 5. Evidencias fotográficas 

Imagen 1. Ingreso al establecimiento de Salud. Hospital General Martin Icaza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Imagen 2. Socialización del proyecto                       Imagen 3. Explicación sobre el                                                                                        

                  de investigación                                        instrumentó a las gestantes 
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Imagen 4 y 5. Aplicación del instrumento a las gestantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 6. Recolección de datos cínicos de las gestantes. 
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Anexo 6. Reporte del sistema antiplagio (Compilatio).  
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