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PRESENTACIÓN 

Los trastornos hipertensivos del embarazo como la pre eclampsia, 

actualmente se consolida como la segunda causa de mortalidad materna a 

nivel mundial con 14 % del total según cifras de la Organización mundial de la 

Salud, y se consolida en el Perú como primera causa de mortalidad materna, 

además de ser causante de gran morbimortalidad perinatal. (7) Dentro de los 

factores de riesgo asociados a su desarrollo, la obesidad pre gestacional es 

una de las que mayor asociación ha demostrado a nivel mundial. Según cifras 

del INEI en el año 2019, una de cada dos gestantes en el Perú tuvieron un 

Índice de Masa Corporal por encima de lo normal al iniciar su embarazo. (2) Al 

estar en aumento estas dos patologías en nuestro medio, la presente 

investigación establece la relación entre la obesidad pre gestacional y el 

desarrollo de pre eclampsia en las pacientes atendidas en el Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé durante el año 2020. 

La metodología aplicada para el desarrollo de la investigación consistió en un 

estudio analítico, transversal de casos y controles. El tamaño muestral fue de 

186 pacientes que recibieron asistencia en el HNRPP en 2020, divididos en 

dos grupos, el de casos pacientes que desarrollaron pre eclampsia y el de 

controles pacientes que no la desarrollaron. Se aplicó una ficha de recolección 

de datos para luego desarrollar el procesamiento y análisis estadístico. 

La presente tesis está estructurada en cuatro capítulos. El primer capítulo 

alude al planteamiento del problema. El segundo capítulo corresponde a la 

revisión del marco teórico e hipótesis de investigación. En el tercer capítulo se 

establece la metodología de investigación. En el cuarto capítulo se encuentran 

los resultados. Finalmente se consigna el análisis, discusión de resultados, 

conclusiones, recomendaciones y anexos. 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si la obesidad pre gestacional es un factor de riesgo para 

pre eclampsia en gestantes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante 

el periodo Julio – diciembre 2020. Material y métodos: se llevó a cabo un 

estudio de tipo analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles. El 

grupo de casos estuvo constituido por 62 pacientes con pre eclampsia y el 

grupo de controles con 124 pacientes sin pre eclampsia. Y se determinó la 

presencia de obesidad pre gestacional en ambos grupos. Resultados: La 

obesidad se encontró en 58,1 % de pacientes con pre eclampsia. De los 

pacientes con pre eclampsia el 37,1 % presentó pre eclampsia con signos de 

severidad. La presencia de obesidad es un factor de riesgo para desarrollar 

pre eclampsia, con un odss ratio de 2,19, el cual fue significativo. 

Conclusiones: La obesidad es un factor de riesgo para pre eclampsia en 

pacientes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo julio – 

diciembre 2020. 

 

Palabras clave: Obesidad, preeclampsia, factor de riesgo 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine if obesity is a risk factor for pre-eclampsia in pregnant 

women at the Ramiro Prialé Prialé National Hospital during the period July - 

December 2020. Material and methods: an analytical, observational, 

retrospective, case study was carried out. and controls. The case group 

consisted of 62 patients with pre-eclampsia and the control group with 124 

patients without pre-eclampsia. And the presence of pre-gestational obesity 

was determined in both groups. Results: Obesity was found in 58.1% of 

patients with pre-eclampsia. Of the patients with pre-eclampsia, 37.1% had 

severe pre-eclampsia. The presence of obesity is a risk factor for developing 

preeclampsia, with an odss ratio of 2.19, which was significant. Conclusions: 

Obesity is a risk factor for pre-eclampsia in patients at the Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé during the period July - December 2020. 

 

 

 

Key words: Obesity, preeclampsia, risk factor 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

La obesidad ha alcanzado cifras epidémicas a nivel mundial, actualmente 

la Organización Mundial de la Salud estima que, al año 2,8 millones de 

personas como mínimo fallecen a causa de la obesidad o sobrepeso. (1) 

Anteriormente era considerado un problema confinado a los países 

desarrollados, en la actualidad la obesidad y el sobrepeso también son 

prevalentes en los países de ingresos bajos y medianos. (1) 

En el Perú el 63% de la población entre los 30 y 59 años sufre de 

sobrepeso u obesidad, al ser este el grupo que se encuentra en edad 

reproductiva, se han visto incrementadas las tasas de obesidad en el 

embarazo. (2,3) 

Según el Instituto Nacional de Salud la prevalencia de gestantes con 

sobrepeso y obesidad aumentó de 30.4 % a 44 % en los últimos 10 años. 

Además, a través del Sistema Informático de Estado Nutricional del INS, 

se pudo identificar que, en el año 2019, el 33.6 % de las gestantes iniciaron 

el embarazo con sobrepeso y el 13.5 % con obesidad, es decir, casi una 

de cada dos gestantes tuvo exceso de peso al iniciar la gestación. (2,3) 

El riesgo de complicaciones maternas como trastornos hipertensivos, 

diabetes gestacional, parto pre termino y aumento de la tasa de cesáreas 

es 2 a 3 veces mayor en mujeres obesas comparadas con aquellas que 

no lo son. (4,5,6) 
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Según la Organización Mundial de la Salud, la preeclampsia es la 

segunda causa de mortalidad materna en el mundo con un 14%; y en 

el Perú en el I semestre del 2018 fue la primera causa de muerte 

materna con un 28,7%. (7,8) 

Siendo la preeclampsia prevalente en nuestro medio, cabe la necesidad 

de estudiar los factores de riesgo asociados a ella.   

Diversos estudios han demostrado la asociación entre la obesidad pre 

gestacional y los trastornos hipertensivos del embarazo. (9,10,11) 

Dada la falta de evidencia a nivel nacional y regional sobre esta asociación, 

este estudio pretende determinar si la obesidad constituye un factor de 

riesgo para desarrollar preeclampsia en un hospital de nuestra región.  

 

1.2. Delimitación del problema 

 

La población investigada fueron gestantes quienes ingresaron por parto 

Institucional por emergencia en el servicio de Ginecología Obstetricia del 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé (HNRPP), atendidas entre julio y 

diciembre del 2020, siendo consideradas como casos las pacientes que 

hicieron preeclampsia, y controles aquellas que no, y la presencia de 

obesidad en ambos grupos. 

El estudio comprendió a las pacientes que fueron atendidas en el Hospital 

Nacional Ramiro Prialé Prialé ubicado en el distrito de El Tambo, 

Provincia de Huancayo, Departamento de Junín. 
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 El estudio se delimitó temporalmente en el año 2020, específicamente 

aquellas pacientes que recibieron atención por parto Institucional quienes 

ingresaron por emergencia del servicio de Gineco-Obstetricia entre julio 

y diciembre con un periodo de 6 meses del 2020. 

La delimitación conceptual comprende el hallazgo de obesidad pre 

gestacional en relación al desarrollo de preeclampsia en las pacientes 

hospitalizadas y que ingresaron por emergencia. 

  

 

1.3. Formulación del problema 

 

1.3.1 Problema General  

 

¿Es la obesidad un factor de riesgo para preeclampsia en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo julio- 

diciembre 2020? 

 

1.3.2. Problemas Específicos  

 ¿Cuál es la frecuencia de obesidad en pacientes con 

preeclampsia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante 

el periodo julio – diciembre 2020? 
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 ¿Cuál es la frecuencia de obesidad en pacientes sin preeclampsia 

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo 

julio- diciembre 2020? 

 

 ¿Cuál es la frecuencia de preeclampsia con signos de severidad 

en las pacientes con obesidad en el Hospital Nacional Ramiro 

Prialé Prialé en el periodo julio- diciembre 2020? 

 

 

1.4. Justificación 

 

1.4.1. Teórica 

 

La influencia que tiene el Índice de Masa Corporal pre gestacional, 

específicamente la obesidad en cuanto al riesgo de desarrollar 

preeclampsia se sostiene en evidencia empírica además de 

ciertos estudios analíticos observacionales los cuales han 

demostrado esta asociación en varias poblaciones con otras 

características sociodemográficas, es por ello que verificar esta 

tendencia tiene el sustento teórico de estos estudios previos. La 

preeclampsia ha llegado a ser un problema médico de mucha 

importancia, esto por su alta morbi-mortalidad materna y perinatal 

a nivel mundial. En Perú, la enfermedad de la preeclampsia se 

ubica dentro de las dos primeras causas de mortalidad materna y 

se ha posicionado actualmente como la primera causa, seguida de 

las hemorragias. A lo largo de los años se han hecho estudios 
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diversos propuestos para su detección anticipada de la 

preeclampsia, pero no se ha identificado aún algún factor en 

específico. Lo que si muchos concuerdan es que la mejor manera 

de prevenirla es mediante una vigilancia prenatal estrecha, para 

poder reconocer los factores de riesgo. Por lo tanto, es importante 

su estudio frente a un factor de riesgo muy común en nuestra 

sociedad que además es considerada como una enfermedad, nos 

referimos a la obesidad. (9,10,11) 

 

 

 

1.4.2. Social 

 

La asociación entre obesidad pre gestacional y el riesgo de 

desarrollar preeclampsia tiene implicancias practicas debido a que 

la obesidad es una variable potencialmente modificable y 

prevenible por medio de estrategias de prevención primaria y 

tratamiento con medidas dietéticas, farmacológicas o quirúrgicas; 

además es una condición que es sencilla de evaluar y 

diagnosticar; es por ello que de demostrarse su influencia respecto 

al riesgo de desarrollar preeclampsia constituiría un objetivo 

terapéutico de interés para reducir la prevalencia de los trastornos 

hipertensivos del embarazo. 

 

1.4.3. Metodológica 

 



17 
 

Desde el punto de vista metodológico, se empleará un diseño que 

implica de manera retrospectiva la revisión de historias clínicas, y 

tomando en cuenta que las variables de interés con certeza están 

registradas en la historia clínica de estos pacientes, en este 

sentido el proyecto es viable. 

Si bien es cierto existen algunas variables intervinientes que 

pudieran condicionar la aparición de determinados sesgos, esto se 

neutralizaran por medio de los criterios de selección. 

Además, el presente trabajo es de suma importancia, debido a que 

podríamos tomar medidas preventivas en nuestras gestantes de 

Huancayo, añadiendo a esto a que se realice más estudios sobre 

este tema para su mayor contribución de conocimientos sobre 

nuestra realidad de la población regional.   

 

1.5. Objetivos 

 

1.5.1. Objetivo General 

Establecer si la obesidad es un factor de riesgo para preeclampsia 

en gestantes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, durante el 

periodo julio – diciembre 2020. 

 

 1.5.2. Objetivos Específicos  

 Determinar la frecuencia de obesidad en gestantes con 

preeclampsia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, durante el 

periodo julio – diciembre 2020. 



18 
 

 

 Determinar la frecuencia de obesidad en gestantes sin 

preeclampsia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, durante el 

periodo julio – diciembre 2020. 

 

 

 Determinar la frecuencia de preeclampsia con signos de severidad 

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, durante el periodo julio 

– diciembre 2020. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

 2.1. Antecedentes  

2.1.1. Internacionales 

Owens, et al (EEUU, 2021), evaluó la asociación entre el índice de masa 

corporal (IMC) y la preeclampsia en mujeres con diabetes preexistente, 

diabetes gestacional y sin diabetes. Realizó un estudio de cohortes 

retrospectivo. Las pacientes con sobrepeso tenían un OR de 1,67, con 

obesidad tenían un OR de 2,46 y obesidad mórbida tenían un OR de 3,62 

en comparación con las mujeres de peso normal, independientemente del 

estado de diabetes. El IMC antes del embarazo con bajo peso se asoció 

con una menor probabilidad de preeclampsia (OR 0,76). Demostrando que 

un valor de IMC más alto se asoció con mayores probabilidades de 

preeclampsia, independientemente del estado de diabetes. (12) 

 

Xiu, Hi-e, et al (China, 2020); realizó un metanálisis de estudios de 

cohortes publicados que evalúan si el sobrepeso y la obesidad se asocian 

con la preeclampsia. Incluyeron diecinueve estudios que cumplieron los 

criterios de inclusión. El OR calculado para 13 estudios (comparando 

sobrepeso con peso normal) fue 1,71; IC del 95% y 19 estudios 

(compararon obesidad con peso normal) fue 2,48; IC del 95%. Demostró 

que el sobrepeso y la obesidad se asociaron con un mayor riesgo de 

preeclampsia. (13) 

 

Bicocca M, et al (EEUU, 2020); realizó un estudio de cohortes 

retrospectivo. De los 15, 8 millones de mujeres con nacidos vivos en el 
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periodo de estudio, el 5,9 % tenían trastornos hipertensivos del embarazo. 

El riesgo de trastornos hipertensivos de inicio temprano fue mayor en 

mujeres con obesidad clase 1 (RR 1,13, IC del 95%), obesidad clase 2 (RR 

1,57, IC al 95%) y clase 3 (RR 2,18, IC al 95%) en comparación con las 

mujeres no obesas. El riesgo de trastornos hipertensivos de inicio tardío 

(mayor a 34 semanas) también aumentó en obesidad clase 1, 2 y 3 (RR 

1,71; RR 2,60; RR 3,93, IC al 95%) respectivamente en comparación con 

las mujeres no obesas. (14) 

 

Melchor I, et al (España 2019); realizó un estudio de cohortes en 16.609 

mujeres, y comparó el IMC con los resultados obstétricos, perinatales y 

neonatales. En comparación con las mujeres de peso normal (n = 9778), 

las mujeres obesas (n = 2207) tenían un mayor riesgo de preeclampsia 

(OR 2,199, IC 95%), colonización recto vaginal por estreptococos del 

grupo B (OR 1,299, IC 95%), inducción del trabajo de parto (OR 1,593, IC 

del 95%), cesárea (OR 2,755, IC del 95%), cesárea en mujeres con 

antecedentes de parto por cesárea (OR 1,409 , IC del 95%), peso fetal 

≥4000 g (OR 2.090, IC del 95%) e ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales (UCIN) (OR 1.341, IC del 95%). (15) 

 

Canto T, et al (México, 2018); realizó un estudio de cohorte prospectivo 

con la finalidad de evaluar la relación entre el IMC previo al embarazo y el 

desarrollo de preeclampsia en mujeres mestizas. De las 642 mujeres 

mestizas embarazadas, 49 desarrollaron preeclampsia, con una incidencia 

de 7,6% (44,9% presentaba severa y 55% leve). El IMC previo al 

embarazo fue más alto en pacientes que desarrollaron preeclampsia. Las 

mujeres con sobrepeso u obesidad en comparación con peso normal 

presentaron un RR = 2,82 (IC 95%; P = 0,008) y RR = 4,22 (IC 95%; P = 

0,001), respectivamente. (16) 
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2.1.2. Nacionales 

Quintana ch, et al (Lima, Perú, 2019), realizó un estudio observacional, 

retrospectivo, transversal y analítico de casos y controles en el Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza. Seleccionó 67 gestantes en el grupo de casos 

y 134 en el de controles. Determinó que la edad promedio fue de 26.2 

años, el 33.3% presentaba preeclampsia, siendo el 16.9% severa y 16.4% 

leve. El 57.1% de gestantes con obesidad presentaron preeclampsia, 

comparado con 28.7% del otro grupo, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.013). Demostró que el sobrepeso y la 

obesidad pre gestacional son factores de riesgo para desarrollar 

preeclampsia (OR=2.35, IC al 95 %). (17) 

 

Rosales A, et al (Lima, Perú, 2019); realizó un estudio Cuantitativo, 

observacional, analítico, caso – control, en el hospital santa rosa de Lima, 

incluyó a 72 gestantes con diagnóstico de preeclampsia en el grupo de 

casos y 150 sin diagnóstico de preeclampsia en el grupo controles, 

encontró que la obesidad pre gestacional como factor asociado al 

desarrollo de preeclampsia se encontró con significancia estadística con 

un OR = 2,25 (IC 95%). (18) 

 

Benito P, et al (Huancayo, Perú, 2018); realizó un estudio analítico, 

descriptivo de casos y controles en el Hospital Materno Infantil El Carmen, 

definió a los casos con 145 pacientes con diagnóstico de preeclampsia y 

el mismo número de controles. Este estudio encontró que la obesidad pre 

gestacional incrementa el riesgo de desarrollar preeclampsia OR=2,77 con 

IC (1,495- 5,427) y el sobrepeso pre gestacional OR =3,09 con IC (1,877- 

5,076) como factores de riesgo para preeclampsia. (19) 
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  2.2. Bases teóricas o científicas  

OBESIDAD 

  

El sobrepeso y la obesidad son definidos como un acumulo excesivo y 

anormal de tejido adiposo, el cual tiene repercusiones en el estado de 

salud. El diagnóstico de esta enfermedad cronica se realiza en función del 

Índice de Masa Corporal (IMC), donde se llega a calcular a partir de la talla 

y el peso de la mujer. El IMC es el resultado del peso, el cual se expresa 

en kg, dividido entre el resultado de la talla al cuadrado, la que se expresa 

en m2, considerándose un valor normal entre el rango de 18.5 y 24.9 

kg/m2. (20) 

La clasificación actual de sobrepeso y obesidad se muestra en la siguiente 

tabla. 

Clasificación De La Obesidad Según El IMC  

 IMC 

BAJO PESO < 18.5 Kg/m2 

VALORES NORMALES 18.5 – 24.9 Kg/m2 

SOBREPESO 25 – 29.9 Kg/m2 

OBESIDAD CLASE I 30 – 34.9 Kg/m2 

OBESIDAD CLASE II 35 – 39.9 Kg/m2 

OBESIDAD CLASE III 

MÓRBIDA 
>40Kg/m2 

Fuente: Tomado de Moreno, G. M. Definición y clasificación de la obesidad. 

Revista Médica Clínica Las Condes. 2012 (20) 
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ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD 

La etiología básica de la obesidad, se debe a un disbalance entre las 

calorías que se consumen y las que se gastan. Se ha demostrado un 

aumento de la tendencia en consumir alimentos altos en sodio, azúcar y 

grasa, pero son pobres en nutrientes como minerales, vitaminas y 

micronutrientes. Un aspecto con alta relevancia en la etiología de la 

obesidad también es el sedentarismo debido a la mayor automatización 

de las actividades laborales, los modernos métodos de transporte y de la 

mayor vida urbana. (21) 

En su etiopatogenia se considera que es una enfermedad multifactorial, 

reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabólicos y 

endocrinológicos. Solo 2 a 3% de los obesos tendría como causa alguna 

endocrinopatía, entre las que destacan el hipotiroidismo, síndrome de 

Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalámicas asociadas a hiperfagia. 

Sin embargo, se ha descrito que la acumulación excesiva de tejido 

adiposo, puede producir secundariamente alteraciones de la regulación, 

metabolismo y secreción de distintas hormonas. (21) 

Por lo tanto, se puede considerar a la obesidad como una enfermedad 

crónica, multifactorial en su origen y que se presenta con una amplia gama 

de fenotipos. 

 

FISIOLOGIA Y OBESIDAD 

 La célula principal del tejido adiposo es el adipocito. Debido a factores 

genéticos y ambientales y su interacción, las personas pueden 

incrementar los depósitos de tejido adiposo aumentando el tamaño 

(hipertrofia) o el número de los adipocitos (hiperplasia).  
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El mayor tamaño del adipocito, unido a un estado inflamatorio 

concomitante al mismo, condiciona su funcionamiento: alterando su perfil 

secretor con una mayor producción de leptina y menor de adiponectina (la 

cual inhibe su expresión por factores inflamatorios como el TNFα), 

causando una menor sensibilidad a la insulina, esto da lugar a una peor 

función mitocondrial y un mayor estrés del retículo endoplásmico, 

produciendo una mayor lipólisis basal, alterando el cito esqueleto celular, 

y ocasionando una menor lipogénesis de novo.  

Este aumento del lipólisis basal genera que el adipocito sature su 

capacidad para depositar triglicéridos y, éstos se dirigen a otros tejidos 

depositándose ectópicamente en los mismos, generando, de este modo, 

lipotoxicidad y resistencia a la insulina, generando un estado de 

insulinoresistencia y de inflamación roñica de bajo grado. (22) 

El tejido adiposo contiene una gran cantidad de enzimas para la activación, 

interconversión e inactivación de hormonas esteroides. También secreta 

proteínas como la leptina, la cual tiene efecto sobre la ingesta energética 

además de acción sobre el endometrio y el ovario, y acción sobre el acceso 

hipotalámico hipofisario con respecto a la alimentación. También secreta 

proteína quimiocitaria de macrófagos, FNT – α, IL – 6 y monocitos, PAI-1 

(Inhibidor del activador del plasminógeno), adiponectina, Adipsina y 

proteína estimulante de la acilación (ASP), resistina y Proteínas del 

sistema renina angiotensina (RAS). (22) 

Muchas de estas proteínas están relacionadas con las características del 

síndrome metabólico y predicen el riesgo futuro de diabetes tipo 2 y 

enfermedad cardiovascular. Los niveles de adiponectina son bajos en la 

obesidad y Están inversamente relacionado con la resistencia a la insulina 

y los estados inflamatorios. (23) 
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COMPLICACIONES OBSTETRICAS ASOCIADAS A LA OBESIDAD 

La obesidad pre gestacional incrementa el riesgo de complicaciones 

maternas y fetales tales como: (24,25) 

 Diabetes gestacional: Las mujeres que han tenido diabetes 

gestacional también tienen un mayor riesgo de tener diabetes 

mellitus, al igual que sus hijos. Deben realizarse un screening 

precoz. (24,28) 

 Los trastornos hipertensivos del embarazo: entre 2 – 4 veces más 

frecuentes en mujeres obesas. (24) 

 Apnea del sueño: no solo causa fatiga, sino que también aumenta 

el riesgo de hipertensión arterial, pre eclampsia, eclampsia y 

trastornos cardíacos y pulmonares. (26) 

 Abortos recurrentes: un estudio demostró que la obesidad es un 

factor de riesgo para abortos espontáneos recurrentes (OR 1.54) 

(27) 

 Defectos congénitos: los recién nacidos de mujeres obesas tienen 

un mayor riesgo de tener defectos congénitos, como defectos 

cardíacos y defectos del tubo neural. (24,30) 

 Macrosomía fetal: las obesas tienen entre 3-6 veces mayor riesgo 

de tener fetos macrosómicos, independientemente de la presencia 

o no de diabetes gestacional. Esto puede aumentar el riesgo de 

distocia de hombros, también aumenta el riesgo de parto por 

cesárea. (28) 

 Parto pre término: no solo asociado a obesidad sino a las 

patologías las que se asocian. Un estudio demostró que con un 

IMC >30, el riesgo fue de 1.58 veces más y con IMC > 35 fue de 

2.01 veces más. (29) 

 Óbito fetal: cuanto más alto es el IMC de la mujer, mayor es el 

riesgo de muerte fetal. (30) 
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 Infección Puerperal: La obesa embarazada tiene un riesgo 2,5 a 

4,5 veces más elevado que en gestantes de peso normal 

pregestacional. (31) 

 

PREECLAMPSIA  

 

La preeclampsia es un trastorno multifactorial de la gestación asociado con 

la elevación de la presión arterial de inicio reciente, la cual ocurre después 

de las 20 semanas de embarazo y, con frecuencia, cerca del término de 

gestación. Suele acompañarse de proteinuria de nueva aparición, aunque 

en ausencia de esta se presentan otros signos y síntomas. 

Aunque la hipertensión y la proteinuria son considerados los criterios 

típicos para el diagnóstico de preeclampsia, también se pueden presentar 

otros criterios. (32,33) 

 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE PREECLAMPSIA (32,33) 

 

Presión arterial 

 Presión arterial sistólica mayor igual a 140 mm Hg o presión 

arterial diastólica mayor igual a 90 mm Hg en dos tomas con 4 

horas de diferencia después de las 20 semanas de edad 

gestacional en una paciente previamente normotensa. 

  Presión arterial sistólica mayor igual a 160 mm Hg o presión 

arterial diastólica mayor igual a 110 mm Hg. (Se puede confirmar 

en un intervalo corto para agilizar la terapia antihipertensiva 

oportuna). 
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Proteinuria 

 300 mg o más por recolección de orina de 24 horas (o esta 

cantidad extrapolada de una recolección cronometrada) o 

 Relación proteína / creatinina de 0,3 mg/dL o más o 

 Proteínas en tira reactiva más de 2 + 

O en ausencia de proteinuria, con cualquiera de los siguientes: 

 Plaquetopenia: Recuento de plaquetas menor de 100 000 × 10 9/L 

 Insuficiencia renal: creatinina sérica mayor a 1.1 mg / dl  

 Deterioro de la función hepática: valores de transaminasas 

hepáticas elevadas al doble de la concentración normal. 

 Cefalea intensa 

 Síntomas visuales: escotomas 

 Epigastralgía 

 Edema pulmonar 

 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA CON SIGNOS DE 

SEVERIDAD (32,33) 

 Presión arterial sistólica mayor igual a 160 mm Hg, o presión 

arterial diastólica mayor igual a 110 mm Hg en dos ocasiones.  

 Plaquetopenia (recuento plaquetario menor de 100 000 × 10 9 / L) 

 Deterioro de la función hepática: transaminasas más del doble del 

valor normal, o epigastralgía 

 Insuficiencia renal (creatinina sérica mayor a 1.1 mg) 

 Alteraciones visuales 

 Cefalea intensa 

 Edema pulmonar 
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FACTORES DE RIESGO DE PREECLAMPSIA 

 

Han sido asociadas una gran cantidad de factores de riesgo para esta 

enfermedad. Sin embargo, es de importancia reconocer que existen casos 

de preeclampsia en pacientes nulíparas sin antecedentes de alguna 

enfermedad ni con factores de riesgos obvios. Es por eso que la 

interacción genético-ambiental sobre el riesgo y su incidencia en la 

preeclampsia no es muy claro, pero existen datos emergentes el factor 

genético tiene una alta tendencia a desarrollar esta enfermedad. 

Los factores de riesgo asociados a preeclampsia son: (33,37) 

 Nuliparidad 

 Edad materna mayor de 35 años 

 Gestación múltiple 

 Enfermedad renal 

 Preeclampsia en un embarazo anterior 

 Síndrome antifosfolipídico 

 Hipertensión crónica 

 Diabetes pre gestacional 

 Diabetes gestacional 

 Trombofilia 

 Lupus eritematoso sistémico 

 Índice de masa corporal antes del embarazo superior a 30 

 Técnicas de reproducción asistida (FIV) 

 Apnea del sueño 
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FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA 

 

Existen varias teorías como: isquemia uteroplacentaria crónica, mala 

adaptación inmune, toxicidad por lipoproteínas de muy baja densidad 

(VLDL), adaptación genética, necrosis del trofoblasto y una exagerada 

respuesta inflamatoria sistémica materna a los trofoblastos 

necrosados. Estudios recientes sugieren un papel de los factores 

angiogénicos y su desequilibrio en la patogénesis de la preeclampsia. Es 

posible que estos mecanismos se combinen y sean los responsables de 

desencadenar el cuadro clínico de la preeclampsia. Existe evidencia que 

sugiere que la isquemia uteroplacentaria conduce a un incremento de los 

factores anti angiogénicos y un mayor desequilibrio. (32) 

La interacción de varios agentes vaso activos, como la prostaciclina 

(vasodilatador), tromboxano A 2 (vasoconstrictor), óxido nítrico 

(vasodilatador) y las endotelinas (vasoconstrictores) dan como resultado 

un vaso espasmo intenso. 

 Pueden ocurrir trombocitopenia y hemólisis, las que pueden alcanzar 

niveles severos como parte del síndrome HELLP. La trombocitopenia es 

el resultado de una mayor activación, mayor agregación y consumo de 

plaquetas y es un marcador de severidad. 

La función hepática se ve significativamente alterada en pacientes con 

preeclampsia severa. Se elevan las transaminasas. La aspartato 

aminotransferasa (AST) es la transaminasa que mayor se eleva en 

preeclampsia y se relaciona con la necrosis peri portal. Este incremento 

diferencia la preeclampsia de otras hepatopatías. 



30 
 

 El aumento de los niveles de LDH en preeclampsia es debido a disfunción 

hepática (derivada de tejidos isquémicos o necróticos) y hemólisis. 

A nivel renal se produce una endoteliosis glomerular, que conlleva a un 

aumento la excreción de proteínas en orina. La proteinuria en los casos de 

preeclampsia no es selectiva, se produce por un aumento de la 

permeabilidad tubular a las proteínas de gran peso molecular (globulina, 

albumina). (33) 

En pacientes con preeclampsia, la vasoconstricción conduce a un 

aumento de la retención renal de sodio y de agua. 

 La oliguria consecuencia del vaso espasmo a nivel renal con una 

reducción de más del 25% de la tasa de filtración glomerular. (33) 

 

COMPLICACIONES FETALES POR PREECLAMPSIA 

 

Debido a una alteración de la circulación útero placentario por una mala 

invasión trofoblastica a las arterias espirales se pueden ver alteraciones 

en la unidad feto placentaria. Como consecuencia se tiene una isquemia 

útero placentaria crónica. Las manifestaciones clínicas que le siguen a 

esta isquemia son restricción del crecimiento intrauterino(RCIU), 

oligoamnios, desprendimiento prematuro de placenta y sufrimiento fetal. 

Por lo tanto, los fetos de pacientes con preeclampsia suelen tener un 

mayor riesgo de parto prematuro. (32,33) 

 

ALTURA Y PREECLAMPSIA 

Alrededor de más de 140 millones de personas reside definitivamente en 

alturas superiores a 2500 m de altitud, donde el nivel corresponde a una 
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presión arterial de oxígeno (PaO2) de 60 a 70 mmHg, punto en el cual la 

saturación arterial de oxígeno empieza a disminuir exponencialmente 

según la caída de la PaO2. La altura se convierte, por ello, de gran interés 

natural donde se puede investigar y estudiar el impacto de la hipoxia. (61) 

La altitud condiciona cambios durante la gestación debido a la hipoxia 

materna esto debido a dos grandes condicionantes secundarios a la 

hipoxia hipobárica: la saturación arterial de oxigeno disminuido y 

viscosidad sanguínea elevada. Esto afecta al flujo de las arterias 

uteroplacentarias, (62) haciendo que esta alteración afecte también en el 

desarrollo normal de la gestación y por ende convirtiéndose en un factor 

de riesgo. 

  

MANEJO DE PREECLAMPSIA 

Las pacientes con cualquier factor de riesgo de para preeclampsia y 

aquellas que tienen más de un factor moderado deben recibir aspirina en 

dosis baja (81-150 mg / día) para la profilaxis de la preeclampsia, iniciada 

antes de las 16 semanas de edad gestacional y se debe seguir hasta el 

parto. (34,35) 

En mujeres con hipertensión gestacional o pre eclampsia sin signos de 

severidad a las 37 semanas de edad gestacional, se recomienda el parto 

por la vía más expedita. (36) 

Y en pacientes con diagnóstico de preeclampsia sin signos de severidad 

o hipertensión gestacional antes de las 37 semanas, se debe realizar un 

manejo expectante con evaluación del bienestar materno y fetal. 

Como prevención y tratamiento de eclampsia, se debe utilizar sulfato de 

magnesio en las pacientes con preeclampsia severa. 
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La terapia antihipertensiva se debe iniciar con prontitud en pacientes con 

signos de severidad y persistente por más de 15 minutos. (37) 

En pacientes con preeclampsia severa se recomienda el parto a partir de 

las 34 semanas de edad gestacional, una vez que se ha estabilizado a la 

paciente. (37) 

El manejo expectante de la pre eclampsia severa antes de las 34 0/7 

semanas de gestación se basa en estrictos criterios de selección. Ya que 

la conducta expectante tiene como meta brindar un beneficio al neonato a 

expensas del riesgo materno. Durante esta conducta se recomienda el 

parto si se presenta alguna alteración en el bienestar materno o fetal 

(37,38) 

 

OBESIDAD Y PREECLAMPSIA 

 

Los mecanismos por los cuales la obesidad aumenta el riesgo de 

enfermedades hipertensivas inducidas por el embarazo no están claros. 

sin embargo, se han propuesto varias teorías, como la liberación de 

adipocinas pro inflamatorias, Estrés oxidativo e inflamación crónica y 

alteraciones metabólicas, siendo estos los principales mecanismos. 

(39,40) 

 

La leptina es una adipocina cuyos niveles aumentan en relación con la 

adiposidad. Se ha descrito que la leptina reduce la proliferación de cito 

trofoblastos e incrementa la actividad citotóxica de las células Natural Killer 

deciduales (dNK). Lo que lleva a menores niveles de los factores 

necesarios para estimular la invasión del trofoblasto y por el otro, una 

población de dNK con capacidad de destruir las células trofoblásticas. La 

combinación de estos fenómenos se traduce en un menor remodelado de 
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las arterias espirales, por tanto, se afecta el flujo sanguíneo útero-

placentario y la placenta se torna isquémica, llevando al desarrollo de 

preeclampsia. (40,41) 

 

La obesidad se asocia a un proceso inflamatorio crónico de bajo grado, 

esto debido a que el aumento de tejido adiposo se asocia con niveles 

elevados de citocinas circulantes como IL-6, FNT –alfa y PCR lo que 

ocasiona daño vascular, incrementando la liberación de radicales libres 

debido al estrés oxidativo además se produce una infiltración de neutrófilos 

en los vasos sanguíneos; todo esto conlleva a daño endotelial y 

preeclampsia. (42) 

 

 Los factores metabólicos relacionados con la obesidad como 

Dislipidemias e insulino resistencia aumentan el riesgo de desarrollar pre 

eclampsia debido a que estas pueden generar hipertensión por 

vasoconstricción y disfunción endotelial. (43) 

 

 

2.3. Marco conceptual  

 

2.3.1. Preeclampsia: 

 

Es el registro de Hipertensión arterial asociado a proteinuria 

después de las 20 semanas de edad gestacional. (32) 

 

2.3.2. Obesidad: 
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Corresponde al valor de Índice de Masa Corporal registrado en la 

Historia clínica, se considerará cuando el valor de IMC sea mayor a 

30 kg/m2 antes del embarazo. (20) 
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CAPITULO III 

HIPOTESIS 

3.1. Hipótesis General 

 

La obesidad es factor de riesgo para preeclampsia en gestantes del 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, durante el periodo julio – 

diciembre 2020. 

 

3.2. Hipótesis Nula (Ho) 

 

La obesidad no es factor de riesgo para preeclampsia en gestantes 

del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, durante el periodo julio 

– diciembre 2020. 

 

3.3.  Variables  

        Variable independiente: Obesidad pre gestacional 

        Variable dependiente: Preeclampsia 

En el presente estudio se dimensionó las variables del estudio en lo 

siguiente: Características del diagnóstico, características del parto y 

características del IMC, esto se puede ver en el Anexo-II. 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

 

4.1. Método de la investigación 

Esta investigación es de carácter cuantitativo, debido a que se recolecto 

datos que cuantifican las variables de estudio, esto sirvió para el 

procesamiento y análisis estadístico. (45) 

 

4.2. Tipo de investigación 

 

Esta investigación según los propósitos es aplicada, según la 

intervención del investigador es observacional, según el momento es 

retrospectivo, según el número de mediciones es transversal, según el 

número de variables es analítico de casos y controles. (45,46). Todo esto 

se envió al Comité de Ética de la Universidad Peruana los Andes para su 

evolución y aprobación.  

 

 

4.3. Nivel de investigación 

 

El nivel del estudio de la investigación es correlacional ya que es un 

estudio donde se asocia dos variables.  
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4.4. Diseño gráfico de investigación 

       Correlacional tipo casos y control. 

 

 

 

P:         Población 

NR: No randomización 

G1:      Preeclampsia 

G2: No preeclampsia 

O1:     Obesidad 
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Fuente: Sampieri R, Collado C, Baptista P. Metodología de la 

investigación. 3era ed. México: Mc Graw Hill, 2003. (45,46)  

 

 

4.5. Población y muestra  

4.5.1. Población 

Fue constituida por pacientes con parto institucional quienes ingresaron 

por emergencia del Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé durante el periodo Julio – diciembre 2020. Según el 

informe del sistema estadístico del hospital fueron 2640 pacientes. 

 

4.5.2. Muestra 

La muestra estuvo constituida por las gestantes quienes ingresaron por 

parto institucional atendidas en el Departamento de Gineco Obstetricia del 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé en el periodo Julio – diciembre 2020 

y que han cumplido con los criterios de inclusión. 

 

Tamaño de la Muestra 

Para determinar el tamaño muestral se utilizó la fórmula estadística para 

estudios de casos y controles. (23) 
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 Donde: 

P1: la frecuencia de la exposición entre los casos 

P2: la frecuencia de la exposición entre los controles 

Α: riesgo de cometer un error tipo I (0,05-95%) 

B: riesgo de cometer un error tipo II (0,2- 80 %) 

P1 = 0.47 (Ref. 44) 

P2 = 0.24 (Ref. 44) 

R:  2 

   Reemplazando estos valores, se obtiene: 

 

  n = 62 

 

CASOS  :(Pacientes con Preeclampsia) = 62 pacientes 

CONTROLES  :(Pacientes sin preeclampsia) = 124 pacientes.  

 

 

Criterios de inclusión, exclusión 

Criterios de inclusión (CASOS): 
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 Gestantes con Preeclampsia. 

 Gestantes con tarjeta de control prenatal completa al menos 

durante el primer trimestre. 

 Gestantes con datos de laboratorio completos al ingreso. 

 Gestantes con historia clínica completa. 

 Gestantes con parto vaginal y cesárea. 

 

Criterios de inclusión (CONTROLES): 

 

 Gestantes sin Preeclampsia 

 Gestantes con tarjeta de control prenatal completa al menos 

durante el primer trimestre. 

 Gestantes con datos de laboratorio completos al ingreso. 

 Gestantes con historia clínica completa. 

 Gestantes con parto vaginal y cesárea. 

 

 

 

Criterios de exclusión: 

 

 Gestantes con historias clínicas incompletas. 

 Gestantes sin control prenatal o con controles después del primer 

trimestre. 

 Gestantes que hayan sido transferidos a otros nosocomios. 

 Gestantes con embarazo múltiple. 

 Gestantes con antecedente de preeclampsia. 
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4.6.   Técnicas e instrumento de recolección de datos 

 

Se utilizó la técnica observacional y se recogieron los datos mediante el 

análisis de datos de las historias clínicas., utilizando el método 

retrolectivo para la toma de información a partir del análisis de las 

historias clínicas seleccionadas que se encuentren dentro de los 

parámetros establecidos en el estudio.   

 

Operacionalización de variables, Instrumento de recolección de 

datos: 

Se utilizó la ficha de recolección de datos la que contó con datos 

generales, datos clínicos y datos diagnósticos (VER ANEXO II y III) 

 

 

 

Validez y confiabilidad del instrumento: 

 Validez:  

Para determinar la validez del instrumento se utilizó la prueba 

estadística Coeficiente de Correlación de Pearson, donde se 

obtuvieron valores de correlación mayor a 0.6, lo que significa que el 

instrumento tiene una alta validez.  (VER ANEXO IV). A esto se sumó 

el juicio de expertos. 
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 Confiabilidad:  

Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedió a 

evaluar la consistencia interna con la prueba estadística Alfa de 

Cronbach, donde se obtuvo el valor de 0.75%, que significa que la 

confiabilidad del instrumento está asegurada (VER ANEXO V) 

 

 

4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

 

Previa autorización br indada por el Departamento de Investigación, 

del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, se procedió a: 

 

1. Captar las historias clínicas de las pacientes para cada grupo de 

estudio por un muestreo aleatorio simple. 

2. Recolectar los datos necesarios con respecto a las variables de 

estudio e incorporarlas en la ficha de recolección de datos hasta 

completar los tamaños muestrales.  

 

 Procesamiento de análisis obtenidos 

Los registros de datos que fueron consignados en las fichas de 

recolección y fueron procesados utilizando el programa estadístico 

IBM V SPSS 22 que seguidamente han sido presentados en tablas 
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de entrada simple y doble, al igual que los gráficos relevantes del 

estudio.  

 

 Análisis estadístico 

Estadística Descriptiva: 

Se obtuvieron datos de dispersión de las variables cuantitativas y 

medidas de centralización, así como distribución de frecuencias de 

las variables cualitativas. 

 

Estadística Analítica 

Durante el análisis estadístico se realizó la prueba de Chi Cuadrado 

(X2) para las variables cualitativas; las asociaciones fueron 

consideradas significativas si la posibilidad de error es menor al 5% 

(p < 0,05). 

 

Estadígrafo de estudio: 

Debido a que es un estudio que evaluó la asociación entre variables 

a través del diseño de casos y controles; se obtuvo el odss ratio 

(OR) que ofrece la presencia de obesidad pre gestacional en 

relación a la presencia de preeclampsia. Donde se realizó el cálculo 

del intervalo de confianza al 95%. 

 

Odss ratio:      a   x    d     /     c    x    b 
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 Prueba de Hipótesis 

 

 

 

PREECLAMPSIA 

SI NO 

OBESIDAD 

Presente a b 

Ausente c d 

Fuente: Sampieri R, Collado C, Baptista P. Metodología de la 

investigación. 3era ed. México: Mc Graw Hill, 2003. (45,46)  

 

 

4.8. Aspectos éticos de la investigación: 

 

En este estudio de investigación se consideró el procesamiento correcto 

y adecuado, cumpliendo con los principios de ética sobre su inicio y su 

culminación del procesamiento detallado en el Reglamento de Grados y 

Títulos de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Peruana 

Los Andes. 

 

El estudio además fue aprobado por el comité de Ética e Investigación 

del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, para acceder a las historias 
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clínicas. Teniendo en cuenta que toda la información, los registros y datos 

que se tomaron para incluir en el trabajo de investigación son fidedignos. 

 

Por lo cual me someto a las pruebas correspondientes de validación del 

contenido de este proyecto. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

 

4.1 Descripción de los resultados 

 

Esta investigación se realizó en el HNRPP, ubicada en el distrito de El 

Tambo, provincia de Huancayo, departamento de Junín. Donde se extrajo 

información de las historias clínicas, haciendo uso de una ficha de 

recolección de datos, teniendo en cuenta que nuestra muestra calculada fue 

de 62 pacientes como casos y 124 como controles, previo cumplimiento con 

los criterios de inclusión. 

 

Tabla N° 01. Características clínicas de los pacientes incluidos en el 

estudio en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo 

Julio – diciembre 2020 

 

Características 

de los pacientes 

Pacientes con 

preeclampsia 

(n=62) 

Pacientes sin 

preeclampsia 

(n=124) 

Significancia 
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Edad 

12-17 años 

18-29 años 

30-50 años 

Media 26.4 

6 

38 

18 

Media 29.4 

13 

73 

38 

P<0.05 

Paridad 

Nulípara 

Multípara 

 

35 

27 

 

57 

67 

P<0.05 

FUENTE: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé – archivo historias clínicas 2020 
mediante ficha de recolección de datos. 

Elaboración: autora 

 

De la tabla N° 01 se destaca que las pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia la edad media fue de 26.4 (que estuvieron entre el rango de 

18-29 años), además encontramos que en los extremos de edades fue la de 

menor edad de 16 años y la de mayor edad fue de 42 años. Por otro lado, se 

hayo que en las pacientes con preeclampsia es su mayoría fueron nulíparas. 
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Tabla N° 02. Características Obstétricas de los pacientes incluidos en el 

estudio en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo 

Julio – diciembre 2020 

Características 

de los pacientes 

Pacientes con 

preeclampsia 

(n=62) 

Pacientes sin 

preeclampsia 

(n=124) 

Significancia 

Edad 

Gestacional 

<28 ss 

28-34 ss 

34 – 36 6/7 ss 

>37 ss 

D. estándar 

 

 

1 

4 

19 

38 

6.7 

 

 

0 

4 

8 

112 

4.5 

 

R de Pearson 

0.85 

P<0.05 

Tipo de Parto 

Cesárea 

Parto Vaginal 

D. estándar 

 

39 

23 

5.2 

 

21 

103 

2.5 

 

R de Pearson 

0.64 

P<0.05 

FUENTE: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé – archivo historias clínicas 2020 
mediante ficha de recolección de datos. 

Elaboración: autora 

 

De la tabla N° 02 se puede determinar que las pacientes con preeclampsia 

han sido principalmente del tercer trimestre y a término, además que en las 
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pacientes con preeclampsia el parto por cesárea fue frecuente.  El R de 

Pearson demuestra que hay asociación entre las variables. 

 

Figura N° 1: Frecuencia de Obesidad en pacientes con Preeclampsia y 

sin preeclampsia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el 

periodo Julio – diciembre 2020 

 

 

En el grafico N° 1 se puede observar que la frecuencia de obesidad en el grupo 

de paciente con preeclampsia fue de 58.1 %, mientras que en el grupo de 

pacientes sin preeclampsia fue de 38.7 %. Mientras tanto del grupo de 

pacientes que no hicieron preeclampsia, el 61. 3 % no tenía ningún grado de 

obesidad.  
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Figura N° 2: Tipo de parto según grupos de pacientes con preeclampsia 

y sin preeclampsia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante 

el periodo Julio – diciembre 2020 

 

 

De el grafico N°2 se puede determinar que en el grupo de casos (pacientes 

con preeclampsia), el parto por cesárea ha sido más frecuente en este grupo 

con un 62.9%, mientras que en el grupo de pacientes sin preeclampsia, el parto 

vaginal fue más frecuente con un 83.1% 
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Tabla N°3 Características del IMC de las pacientes incluidas en el 

estudio en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo 

Julio – diciembre 2020 

 IMC  

 

IMC NORMAL 77 41.3 % 

SOBREPESO 25 13.4 % 

OBESIDAD 

GRADO I 
69 37.1% 

 
OBESIDAD 

GRADO II 
11 5.9 % 

 
OBESIDAD 

GRADO III 
4 2.1 % 

Total 186 100% 

FUENTE: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé – archivo historias clínicas 2020 
mediante ficha de recolección de datos. 

Elaboración: autora 

 

De la tabla N°3 se puede determinar que, del total de pacientes incluidas en el 

estudio el 41.9 % de ellos tuvo un IMC normal, mientras que el segundo grupo 

con mayor porcentaje 37.1 % fue el de obesidad grado I, seguida de los 

pacientes con sobrepeso con un 13.4 %. 
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Tabla N°4 Frecuencia de pacientes que presentaron signos de 

severidad de preeclampsia en el estudio realizado en el Hospital 

Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo Julio – diciembre 2020 

 

 PREECLAMPSIA 

 

CON SIGNOS 

DE 

SEVERIDAD 

23 37.1 % 

SIN SIGNOS 

DE 

SEVERIDAD 

39 62.9 % 

Total 62 100 % 

FUENTE: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé – archivo historias clínicas 2020 
mediante ficha de recolección de datos. 

Elaboración: autora 

 

De la tabla N°4 se puede determinar que, del total de pacientes que 

presentaron preeclampsia, el 37.1 % presentaron algún signo de severidad, a 

diferencia del 62.9 % de pacientes que no presentaron severidad. 
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Figura N° 3: Frecuencia de severidad en los pacientes con preeclamsia 

en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo Julio – 

diciembre 2020 

 

 

De la figura N° 3 podemos deducir que del total de pacientes que presentaron 

preeclampsia (n=62), 23 pacientes se clasificaron con preeclampsia con 

signos de severidad y 39 pacientes con preeclampsia sin signos de severidad.  
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Tabla N°5 Obesidad como factor de riesgo para preeclampsia en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el periodo Julio – 

diciembre 2020 

 

 

PREECLAMPSIA 

Total 

SI NO 

OBESIDAD 

MATERNA 

SI 36 (58.1 %) 48 (38.7%) 84 

NO 26 (41.9%) 76 (61.3%) 102 

Total 62 (100%) 124 (100%) 186 

FUENTE: Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé – archivo historias clínicas 2020 
mediante ficha de recolección de datos. 

Elaboración: autora 

 

 Chi cuadrado: 1.92 

 P<0.01 

 Odss Ratio (OR): 2.19 

 Intervalo de confianza al 95%: (0.85 – 4.12) 

De la tabla N°5, podemos inferir que las pacientes con Obesidad, tienen 2.19 

veces más riesgo de desarrollar preeclampsia, en comparación a aquellas que 

presentan un IMC normal. 
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ANALISIS Y DISCUSIÓN 

 

La pre eclampsia sigue siendo una de las principales casusas de mortalidad 

materna y perinatal a nivel mundial y cuya prevalencia en regiones en vías de 

desarrollo como nuestro medio va en aumento. Múltiples estudios han 

determinado una asociación significativa entre la existencia de obesidad pre 

gestacional y el desarrollo de los trastornos hipertensivos del embarazo. 

 

La edad media de las pacientes en el grupo con preeclampsia y sin 

preeclampsia fue de 26.4 y 29.3 respectivamente, dato que concuerda con lo 

hallado por Perea en Iquitos con 28.6 y 28 respectivamente. (53) Además, 

encontramos que en el grupo de preeclampsia, las nulíparas la presentaron 

con mayor frecuencia con un 56.4% que concuerda por lo hallado por Quintana 

en el hospital dos de mayo con un 58.4%, (17) este dato refuerza el hecho de 

considerarse a la nuliparidad un factor de riesgo para preeclampsia. 

 

En este estudio, se encontró que de las pacientes que desarrollaron pre 

eclampsia, la edad gestacional predominante de culminación del embarazo fue 

en pacientes a término > 37 semanas, representando un 61,2 % del total, estos 

datos concuerdan con los hallados por Dávalos. M. en su estudio realizado en 

una institución Es salud en Piura donde el 57.0 % de las pacientes incluidas 

presentaron pre eclampsia a término.50 Sin embargo, difieren con lo hallado 

con lo hallado por Rosales G. en su estudio en el hospital santa rosa de Lima, 
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donde halló una edad gestacional media en la que se culminó el embarazo de 

36 semanas. (19) 

 

Además, se determinó que el 30,6 % de pacientes que hicieron pre eclampsia, 

la presentaron entre las 34 y 36 semanas 6 días, considerándose este el grupo 

pre término tardío. Este hallazgo es similar a lo estudiado por Vergara M. en 

el hospital Sergio Bernales de Lima donde el 31.75 % de pacientes 

pretérminos tardíos, tuvieron el antecedente de pre eclampsia. (51)   

 

Estos datos nos indican que la pre eclampsia tardía (>34 semanas) es la que 

se presenta con mayor frecuencia aprox un 75- 80 %de los casos de pre 

eclampsia en general, tal como lo describe Lacunza P. además este tipo de 

presentación suele asociarse a menor severidad, mejor pronóstico perinatal, 

pero que también es el de menor predicción en etapas tempranas del 

embarazo, por lo que las medidas preventivas como el uso de aspirina, no 

resultan significativas en este tipo de pacientes. (52) 

 

Nuestro estudio encontró que la tasa de cesáreas asociada a pacientes con 

pre eclampsia fue de 62.9 %, difieren ligeramente en cuanto a lo hallado por 

Quintana CH. en el hospital Arzobispo Loayza de lima donde la tasa de 

cesáreas por pre eclampsia es de 50. 3 % (17) y por Perea P. en su estudio 

realizado en una institución de Iquitos donde halló una tasa de 53.8 %. (53) 
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Aunque ambos demuestran que la vía de culminación predominante en 

pacientes pre eclámpticas fue por cesárea.  

Sin embargo, Guevara R. realizó un estudio en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal, donde incluyó a 975 gestantes con pre eclampsia/eclampsia y halló 

que el parto fue vaginal en 186 casos (19%) y por cesárea en 789 casos (81%) 

(54); porcentaje que está muy por encima de lo hallado en este estudio, pero 

que se asemeja a la tasa de cesáreas por pre eclampsia descritas por Amorrin 

M. en un meta análisis realizado el 2017, que es de un 70 %. (55) 

 

Se halló que, en el grupo de pacientes con pre eclampsia, el 58,1 % de ellos 

tenía obesidad y en el grupo control el 38,7 %. Estos datos son similares a los 

hallados por Bejarano en Trujillo, donde el 52 % de pacientes con pre 

eclampsia eran obesos (56), pero difieren con lo hallado por Quintana donde 

su porcentaje fue de 70.1 % (17) y Rosales quien halló un 41.7 % de obesos. 

(18) Estos datos revelan una mayor frecuencia de preeclampsia en pacientes 

obesos. 

 

Del total de pacientes que se incluyeron en este estudio, el 58.1 % de ellos 

tuvieron un IMC por encima de lo normal, y el mayor porcentaje fue el de 

obesidad grado I con un 37,1 %, seguido de los pacientes con sobrepeso con 

un 13.4 %. Datos similares a los que obtuvo Flores C. en el 2019 en el hospital 

el Carmen de Huancayo donde el 37,3 % tenía obesidad grado I y el 32.9 % 

sobrepeso. (60) Pero difieren de los hallados por Rosales quien en su estudio 
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encontró que el IMC promedio fue de 26.56 (18), Quintana halló que el 25.9 % 

de sus pacientes tuvieron obesidad grado I (17), Ponce en La Habana, Cuba 

halló que la obesidad se encontró en 22,8 % de pacientes y el sobrepeso en 

28,7 %(57), y muy alejados de Biccocca en EE. UU con una población de 

estudio de 14 millones encontró que el 28, 8 % de ellos tenían sobrepeso y el 

14, 9 % obesidad grado I.(14) Al parecer la obesidad pre gestacional en 

nuestra región, tiene una prevalencia mayor que en otras, probablemente por 

la dieta alta en carbohidratos que tenemos en nuestra población o algún otro 

factor predisponente que ameritaría de otro estudio. 

 

También se halló que el 37,1 % de pacientes con pre eclampsia presentaron 

algún signo de severidad y el 62,9 % tuvieron una pre eclampsia sin signos de 

severidad, antes llamada pre eclampsia leve. Es decir, más de un tercio de los 

casos de pre eclampsia en nuestro medio son severas, lo que se asemeja a lo 

descrito por Sibai hace ya varios años con una tasa de severidad en un 27 % 

de todos los casos reportados de pre eclampsia (58); aunque difiere de lo 

hallado por Rosales con un 79, 2 % (18) y Guevara en el INMP con un 50, 4% 

(54), porcentajes que al haber sido estudiados en instituciones de mayor 

complejidad y al ser estos centros de referencia de otras regiones, es 

esperable el aumento de la tasa de pre eclampsia con signos de severidad. 

 

Este estudio determinó que la obesidad pre gestacional es un factor de riesgo 

para desarrollar pre eclampsia en nuestro medio, expresado con un Odss 
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Ratio (OR) de 2.19 con un intervalo de confianza al 95 % (0.85 – 4.12) p<0,001, 

el cual es un valor similar a lo obtenido por Owens en EEUU con un OR de 

2.46 (12), Melchor en España con un OR 2.10 (15), He Xiu en China con un 

OR de 2.48 (13), Quintana en Lima con un OR 2.45 (17), Escobedo en Trujillo 

con un OR 2.48 (59) y Benito con un OR de 2.77 en el Hospital El Carmen de 

Huancayo.(19) Estos valores descritos en diferentes poblaciones a nivel 

mundial y también en la nuestra, consolidan lo hallado en este estudio. 

 

Se ha dilucidado que los mecanismos por los que la obesidad constituye un 

factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia, son la liberación de 

adipocinas pro inflamatorias como la leptina y adiponectina inmersas en la 

inmunidad celular trofoblastica; el estrés oxidativo y la inflamación crónica a la 

que están sometidos los pacientes con obesidad; y ciertas alteraciones 

metabólicas como las dislipidemias.(40,41) 

 

El resultado obtenido en esta investigación (OR ajustado: 2,19 (IC al 95% 0,85- 

4,12), es muy similar al de otros estudios, demostrando estadísticamente que 

la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar pre eclampsia. 
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CONCLUSIONES 

 

 

1. La obesidad constituye un factor de riesgo para desarrollar pre eclampsia 

en las pacientes gestantes del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé con 

un OR de 2.19 (IC al 95%), p<0,001 en el periodo de julio a diciembre del 

2020. 

 

2. La obesidad se encontró en 58,1 % en las pacientes gestantes con pre 

eclampsia, siendo la obesidad de grado I la que mayor se encontró en este 

grupo. El 41.9% no se hayo el factor de riesgo que es la obesidad. 

 

3. La obesidad se encontró en 38,7% de los pacientes que no desarrollaron 

pre eclampsia y el 61.3% no se hayo la obesidad; esto nos hace concluir 

que las pacientes con cormo peso, tienen menor riesgo de desarrollar 

preeclampsia. 

 

4. De los pacientes con pre eclampsia, el 37, 1% tuvo pre eclampsia con 

signos de severidad, siendo la cefalea y presión arterial mayor a 160 

mmHg los síntomas y signos que se hallaron con mayor frecuencia. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda que se brinde una educación y asesoramiento nutricional a 

todas las pacientes gestantes en cada uno de sus controles prenatales, para 

así mejorar los hábitos alimenticios durante la etapa de la gestación y su 

vida cotidiana 

2. Se sugiere que aquellas pacientes que a pesar de haber tenido un buen 

habito en su alimentación no han conseguido un IMC adecuado, acudan a 

un nutricionista profesional y si a pesar de su consejería no se consigue el 

peso adecuado, acudir a un especialista en endocrinología, para descartar 

posibles enfermedades. 

3. Se sugiere a los investigadores a tomar en consideración el factor de la 

altura como un posible factor de riesgo para la preeclampsia en nuestra 

región, ya que se ha encontrado que la incidencia de gestantes nativas de 

la altura suele presentar preeclampsia.  

4. Dada la importancia de precisar la asociación definitiva en la presente 

investigación; se recomienda la realización de estudios multicentricos con 

mayor muestra poblacional prospectivo con la finalidad de obtener una 

mayor validez interna en su determinación y conocer el comportamiento de 

la tendencia del riesgo identificado con mayor precisión. 

5.  Al verificarse la asociación de estas dos variables y teniendo en cuenta que 

la obesidad es una condición clínica sobre la cual es posible intervenir; 

debería aplicarse un protocolo de manejo de estos pacientes, enfocándose 

en la parte preventiva y promocional. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I: MATRIZ DE CONSISTENCIA  
 

OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA EN UN HOSPITAL NACIONAL DURANTE EL 
PERIODO JULIO – DICIEMBRE 2020 

 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESI

S 

VARIABLES METODOLOGI

A 

MUESTRA TÉCNICA E 

INSTRUMENTO 

Problema General: 

¿Es la obesidad un 

factor de riesgo 

para preeclampsia 

en el Hospital 

Nacional Ramiro 

Prialé Prialé durante 

el periodo julio- 

diciembre 2020? 

 

Objetivo general: 

Determinar si la 

obesidad es un 

factor de riesgo 

para preeclampsia 

en gestantes del 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé 

Prialé, durante el 

periodo julio – 

diciembre 2020. 

Hipótesis 

Alterna: 

La 

obesidad 

es factor 

de riesgo 

para 

preeclamp

sia en 

gestantes 

del 

Hospital 

Nacional 

Ramiro 

Prialé 

Variable 

dependiente

: 

Obesidad pre 

gestacional 

Variable 

Independien

te: 

Preeclampsia 

Tipo de 

investigación: 

Se realizó un 

estudio de tipo 

analítico, 

observacional, 

retrospectivo, de 

casos y 

controles. 

Nivel de 

investigación: 

Población: 

Constituida por 

pacientes con 

parto institucional 

quienes 

ingresaron por 

emergencia del 

Servicio de 

Gineco 

Obstetricia del 

Hospital Nacional 

Técnica: 

Revisión 

documental de 

historias 

clínicas. 

Instrumentos 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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Problemas 

específicos: 

¿Cuál es la 

frecuencia de 

obesidad en 

pacientes con 

preeclampsia en el 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé 

durante el periodo 

julio – diciembre 

2020? 

¿Cuál es la 

frecuencia de 

obesidad en 

pacientes sin 

preeclampsia en el 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé 

durante el periodo 

julio- diciembre 

2020? 

¿Cuál es la 

frecuencia de 

preeclampsia 

Objetivos 

Específicos: 

Determinar la 

frecuencia de 

obesidad en 

gestantes con 

preeclampsia del 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé 

Prialé, durante el 

periodo julio – 

diciembre 2020. 

Determinar la 

frecuencia de 

obesidad en 

gestantes sin 

preeclampsia del 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé 

Prialé, durante el 

periodo julio – 

diciembre 2020. 

Determinar la 

frecuencia de 

preeclampsia 

Prialé, 

durante el 

periodo 

julio – 

diciembre 

2020. 

 

Hipótesis 

nula: 

La 

obesidad 

no es 

factor de 

riesgo para 

preeclamp

sia en 

gestantes 

del 

Hospital 

Nacional 

Ramiro 

Prialé 

Prialé, 

durante el 

periodo 

Analítico de 

casos y 

controles 

Diseño de la 

investigación: 

Casos y 

controles 

Método de 

investigación: 

Cuantitativo 

Ramiro Prialé 

Prialé durante el 

periodo Julio – 

diciembre 2020. 

Según el informe 

del sistema 

estadístico del 

hospital fueron 

2640 pacientes. 

Muestra: 

Fue constituido 

por 62 pacientes 

con obesidad y 

diagnóstico de 

preeclampsia 

para casos y 124 

pacientes solo 

con obesidad 

para controles.  
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severa en las 

pacientes con 

obesidad en el 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé 

durante el periodo 

julio- diciembre 

2020? 

severa en el 

Hospital Nacional 

Ramiro Prialé 

Prialé, durante el 

periodo julio – 

diciembre 2020. 

 

julio– 

diciembre 

2020. 

El tipo de 

muestreo es 

aleatorio simple 
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ANEXO II: MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES 

DE VARIABLE 

INDICADORES ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Preeclampsia 

 

 

Es el registro de 

Hipertensión 

arterial asociado a 

proteinuria 

después de las 20 

semanas de edad 

gestacional  

 

 

 

Recolectar datos 

de la historia 

clínica de la 

gestante sobre el 

antecedente de si 

presentaron o no 

el diagnóstico de 

Preeclampsia  

 

 

1. Característ

icas del 

Diagnóstico. 

 

 

 

 

2. Característ

icas del Parto 

 

1.1. Presentó 

diagnóstico de 

Preeclampsia 

1.2. Presentó signos 

de severidad de 

preeclampsia 

 

2.1 Edad 

2.2 Paridad 

2.3 Edad 

Gestacional 

2.4 Tipo de Parto 

 

Nominal 

 

 

 

Nominal 

 

 

Numérica 

Nominal 

Nominal 

 

Nominal 
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Obesidad 

 

 

Condición en la 

cual el IMC es 

mayor a 30 kg/m2 

antes del 

embarazo 

 

 

Recolectar datos 

de la historia 

clínica sobre el 

antecedente de 

Obesidad pre 

gestacional 

 

 

 

1. Característ

icas del IMC 

 

 

1.1. Diagnóstico 

de Obesidad 

 

 

1.2. Valor de IMC 

 

 

    Ordinal  

 

 

 

 

Ordinal 
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ANEXO Nº III 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO DE PREECLAMPSIA EN EL 

HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALÉ PRIALÉ, DURANTE EL 

PERIODO JULIO – DICIEMBRE 2020 

 

Fecha………………………………………     Nº de Ficha………………… 

I. DATOS GENERALES:  

1.1 Edad de la paciente:  

0:12-17 años         1:18-29 años        2:30-50 años 

1.2 Paridad:  

0: Nulípara            1: Multípara 

1.3 Edad gestacional: 

0: <28 ss       1: 28-34 ss     2: 35-36 6/7 ss      3: >37 ss  

1.4 Tipo de Parto:                          

0: Parto por Cesárea   1: Parto Vaginal  

II. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 

Paciente con Preeclampsia:        0: SI              1:NO 

Presento signos de severidad:    0: SI              1:NO 

III. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Obesidad:   0: SI               1: NO  

IMC:               0: 25-29.9 kg/m2   1: 30-34.9 kg/m2 

     2: 35-39.9 kg/m2   3: >40 kg/m2 

    4: IMC normal 



 

79 
 

 

ANEXO IV  
VALIDEZ CON COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON 

 

r=            
𝒏 (∑𝐗𝐘) – (∑𝐗)(∑𝐘)

√𝒏(∑ 𝑿²)−(∑𝑿)𝟐  √𝒏(∑ 𝒀²)−(∑𝒀)𝟐
 

r= es el coeficiente de correlación 

n= número de sujetos 

∑XY= resultado de sumar el producto de cada valor de X por su 

correspondiente valor en Y 

∑X= suma total de los valores de X  

∑Y= suma total de los valores de Y 

∑X2= resultado de sumar los valores de X elevados al cuadrado 

∑Y2= resultado de sumar los valores de Y elevados al cuadrado 

(∑X)2= suma total de los valores de X, elevado al cuadrado 

(∑Y)2= suma total de los valores de X, elevado al cuadrado 

 
 
 
 
 

                                  
 
     r=0.80       r=0.70 
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            r=0.61       r=0.85  
 
 
 
 
 

     
 
 
          r=0.62           r=0.75 
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COEFICIENTE DE 
CORRELACIÓN DE PEARSON 

Ítem 1 0.80 

Ítem 2 0.70 

Ítem 3 0.61 

Ítem 4 0.85 

Ítem 5 0.62 

Ítem 6 0.75 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

82 
 

ANEXO V: CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

 

Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedió a evaluar la 
consistencia interna con la siguiente prueba estadística: 
 
Método de Alfa de Cronbach: 

∝=
𝑲

𝑲 − 𝟏
[𝟏 −

∑𝑽𝒊

𝑽𝒕
] 

Dónde: 
 
K: Número de ítems 

Vi: Varianza de cada Ítem 

Vt: Varianza total 

Ficha Item1 Item2 Item3 Item4 Item5 
Ítem 

6 

1 1 1 1 4 3 1 

2 1 1 1 0 3 1 

3 1 1 1 4 3 1 

4 0 0 0 1 2 0 

5 1 1 1 0 3 1 

6 1 1 1 4 3 1 

7 0 1 1 0 3 0 

8 1 1 1 4 3 1 

9 1 1 1 4 3 1 

10 0 0 0 1 1 0 

11 1 1 1 4 3 1 

12 1 1 1 4 3 1 

13 0 0 1 1 2 0 

14 0 0 0 2 3 0 

15 0 1 1 0 3 1 
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𝜶 = 𝟎. 𝟕𝟓% 

 

Si α > 0.6 significa que existe una buena confiabilidad, entonces con un valor 

de 0.75% la confiabilidad del instrumento está asegurada. 

 

 

 

 

 

16 1 1 1 4 3 1 

17 1 1 1 0 3 1 

18 1 1 1 4 3 1 

19 1 1 1 0 3 1 

20 0 0 1 1 3 0 

Total 13 15 17 42 56 14 

Var. 0.22 0.18 0.12 3.19 0.26 0.21 
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ANEXO VI 

DATA DE PROCESAMIENTO 
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ANEXO VII 
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ANEXO VIII 

APROBACIÓN DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO IX 

 FOTOS DE LA APLICACIÓN DEL NSTRUMENTO 
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