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RESUMEN 

 

En presente estudio tuvo como objetivo: determinar las características 

sociodemográficas y obstétricas de gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital 

Departamental de Huancavelica, periodo 2020-2022. Material y métodos: Fue un estudio 

descriptivo retrospectivo cuya población fue de 217 preeclampticas a quienes se revisó sus 

historias clínicas, constituyendo una muestra censal. Resultados: se halló que entre las 

características socio-demográficas obtuvieron con más frecuencia la edad de 19 a 26 años 

con 40,6%; conviviente en su estado civil con 78,3%; nivel educativo secundario con 59,4%, 

ocupación ama de casa con 49,8%. Referente a las características obstétricas más cotidianas 

destacan la edad gestacional de 37 a 41 semanas en 58,1%, la primigestación con 45,2%, el 

periodo intergenésico normal con 32,3%, el tener seis a más atenciones prenatales, el tipo 

de preeclampsia severa con 71,9% y el antecedente familiar de preeclampsias con 78,3%. 

Conclusiones. entre las características de gestantes con preeclampsia más frecuentes fueron 

la edad materna entre 19 a 26 años, el estado civil de conviviente, el nivel secundario, la 

ocupación son amas de casa, edad gestacional de 37 a 41 semanas de embarazo, ser 

primigesta, tener periodo intergenésico adecuado, el recibir seis a más atenciones prenatales, 

tener la clasificación de preeclampsia severa y finalmente no tener antecedente familiar de 

la enfermedad descrita. 

 

Palabras Clave: características, sociodemográfica, obstétrica, preeclampsia. 

 

 

 



xi 

ABSTRAC 

 

 

The objective of this study was to: determine the sociodemographic and obstetric 

characteristics of pregnant women with preeclampsia treated at the Departmental Hospital 

of Huancavelica, period 2020-2022. Material and methods: It was a retrospective descriptive 

study whose population was 217 preeclamptic patients whose medical records were 

reviewed, constituting a census sample. Results: it was found that among the socio-

demographic characteristics, the age of 19 to 26 years was most frequently obtained with 

40.6%; cohabiting marital status with 78.3%; secondary educational level with 59.4%, 

housewife occupation with 49.8%. Regarding the most frequent obstetric characteristics, the 

gestational age of 37 to 41 weeks stands out with 58.1%, the first pregnancy with 45.2%, 

the normal intergenic period with 32.3%, having six or more prenatal care, the type of severe 

preeclampsia with 71.9% and a family history of preeclampsia with 78.3%. Conclusions. 

Among the most frequent characteristics of pregnant women with preeclampsia were 

maternal age between 19,  26 years, marital status as a cohabitant, secondary educational 

level, occupation as a housewife, gestational age between 37 and 41 weeks of pregnancy, 

being a primigravida, have a short interpregnancy period, receive six or more prenatal care, 

have the classification of severe preeclampsia and finally have no family history of said 

hypertensive disease 

 

Keywords: characteristics, sodiumdemographic, obstetric, preeclampsia. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

A nivel global, "la preeclampsia se reconoce como una de las principales razones 

detrás de las muertes de madres, fetos y recién nacidos, siendo responsable del 10 al 

15% de los fallecimientos maternos en todo el mundo, en la cual la mayoría de estas 

muertes ocurren en contextos con limitada capacidad resolutiva de los servicios de salud 

y/o limitado acceso a la atención prenatal, neonatal y posnatal” (1, 2).  

La preeclampsia impacta a un porcentaje que oscila entre el 3 y el 10% del total 

de mujeres embarazadas (3, 4). Se observa con mayor frecuencia en mujeres que 

experimentan su primer embarazo, afectando a alrededor del 14 al 20%. También se 

presenta con mayor incidencia en mujeres con anomalías uterinas severas y aquellas 

que sufren de hipertensión crónica. y neuropatía crónica o ambos comorbilidades lo 

padecen alrededor del 25%” (5).  

“Los trastornos hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia, se clasifican 

como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna perinatal en 

todo el mundo. Se estima que alrededor de 50 mil mujeres fallecen anualmente como 

resultado de esta afección” (6). 

Investigaciones previas han determinado que la hipertensión crónica, diabetes 

mellitus, antecedente de preeclampsia, síndrome antifosfolípido, obesidad, entre otros 

son factores de riesgo para la preeclampsia (7); a estos se añaden los antecedentes 

familiares de dicha patología (8, 9). 
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En países en desarrollo como los que se hallan en el Caribe y América Latina, 

la preeclampsia, igualmente representa principalmente la causa de muerte materna. Las 

gestantes que no evidenciaron tener factores de riesgo tiene una posibilidad de tener la 

mencionada enfermedad entre el 3 al 8 % y en mujeres que si presentaron riesgo de 15 

a 20% (6). Por otro lado, en naciones desarrolladas de Norteamérica y Europa, la 

incidencia de trastornos hipertensivos del embarazo, como la preeclampsia, se sitúa en 

un rango de 5 a 7 casos por cada 10,000 partos. Por otro lado, en países en desarrollo, 

la variabilidad es considerable, con tasas que van desde 1 caso por cada 100 embarazos 

hasta 1 por cada 1,700 embarazos. En países africanos como Sudáfrica, Egipto, 

Tanzania y Etiopía, las tasas fluctúan entre 1.8% y 7.1%, mientras que, en Nigeria, la 

prevalencia varía entre 2% y 16.7%. (10). 

El Minsa, “en el año 2020, determinó que la primera causa de muerte materna 

fueron los trastornos hipertensivos (21,5%) (11); en el año 2022 los trastornos 

hipertensivos fueron la segunda causa (22,6%) (12); por otra parte, de todos los 

trastorno hipertensivos la mayoría fueron preeclampsia (56,9%)” (13).  

“En Junín (2021), las primeras causas de muertes maternas se deben a la 

preeclampsia fue 25% y hemorragias 10% (12, 14). En el Hospital Departamental de 

Huancavelica se presentaron un 24,9% de gestantes con preeclampsia” (15). 

Teniendo en cuenta que la preeclampsia se clasifica como una condición 

patológica durante el embarazo que puede ocasionar una muerte materna y que todavía 

no tenemos la suficiente información para una intervención adecuada y oportuna; se vio 

oportuno realizar una investigación para caracterizar los aspectos sociodemográficos y 

obstétricos de las embarazadas con preeclampsia atendidas en el Hospital 

Departamental de Huancavelica del 2020 al 2022. Lo resultados permitirán conocer la 
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situación de manera contextualizada para una intervención oportuna; controlando o 

previniendo el riesgo y/o daño materno perinatal. 

En el estudio se formularon las siguientes interrogantes: 

 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Problema general 

¿Cuáles son las características sociodemográficas y obstétricas de 

gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Departamental de 

Huancavelica, periodo 2020-2022? 

 

1.2.2 Problemas específicos 

a. ¿Cuáles son las características sociodemográficas de gestantes con 

preeclampsia atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, 

periodo 2020-2022? 

b. ¿Cuáles son las características obstétricas de gestantes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, periodo 2020-2022? 

 

1.3 Justificación 

1.3.1 Teórica 

Los grandes síndromes obstétricos son procesos patológicos específicos 

que afectan a la madre durante el embarazo. Estos procesos, como la 

preeclampsia, activan un camino compartido a través del cuerpo; implican 

activación de células endoteliales, inflamación intravascular y estrés sincitio 
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trofoblástico. El estudio permitirá conocer las particularidades de las pacientes 

con preeclampsia según el contexto alto andino. 

 

1.3.2 Práctica 

Lo resultados permitirán realizar una intervención oportuna y pertinente; 

según las características de las gestantes, vigilando o evitando los riesgos o daño 

materno perinatales. 

 

1.3.2 Metodológica 

La metodología para la recolección de datos de manera contextualizada, 

permitirá que otros investigadores puedan profundizar este tema de estudio, en 

otros contextos alto andinos. 

 

1.4 Limitaciones 

Posiblemente se tenga limitaciones para el recojo de datos; esto debido a la 

disponibilidad de tiempo del personal encargado del manejo de la historia clínica y 

registro de atenciones; por la alta demanda de los servicios de salud del Hospital. 

 

1.5 Objetivos1.5.1 Objetivo General 

Determinar las características sociodemográficas y obstétricas de gestantes 

con preeclampsia atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, 

periodo 2020 - 2022. 

 

1.5.2 Objetivos Específicos 
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a. Describir las características sociodemográficas de gestantes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, periodo 2020-2022. 

b. Describir las características obstétricas de gestantes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica, periodo 2020-2022. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

2.1.1 Antecedentes internacionales  

Martínez y Blanco (16), realizaron un estudio para “caracterizar a las 

gestantes con preeclampsia grave ingresadas en la Unidad de Cuidados 

Perinatales, de la provincia de Cienfuegos”. Metodología: Estudio descriptivo-

retrospectivo, observacional, de corte transversal en el Hospital General Gustavo 

Aldereguía Lima de la provincia Cienfuegos, Cuba, de septiembre 2021 a febrero 

de 2022; como resultado se encontró que el 42,8% fueron gestantes de 26-35 años, 

el 52,4% fueron nulíparas y primigestas , el 52.4% fueron gestantes a término, el 

57,1% tuvieron sobrepeso (IMC), el 47,6% no tuvieron antecedente familiar de 

hipertensión arterial y el 38,1% no tuvieron antecedente de aborto previo; en 

conclusión; la principal característica de las embarazadas con preeclampsia 

fueron las de 26 a 35 años, con sobrepeso, nulíparas, con gestaciones a término. 

García y Picado (17), realizaron el estudio “cuáles son los principales 

factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia en pacientes 

hospitalizadas en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Bautista, 

Nicaragua, durante el período 2017-2018”; “el estudio fue de casos y controles, 

la muestra fue no probabilística equivalente a la totalidad de casos (74) y por cada 

caso se seleccionó un control, la asociación entre los factores de riesgo y el 

diagnóstico de preeclampsia se estableció a través de procedimientos estadísticos 

(OR, Chi2); se encontró  que el 54% fueron primigestas (OR=2,7, p= 0,002); el 

47% tuvieron obesidad (OR=3, p=0,001); el 18% presentaron diabetes gestacional 
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(OR=2,9), en conclusión las pacientes primigestas, obesas, con diabetes 

gestacional, presentaron mayor riesgo de desarrollar preeclampsia”. 

Vargas y Banda (18), investigaron “los principales factores de riesgo para 

el desarrollo de Preeclampsia en mujeres embarazadas de 20 a 35 años en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el período 2014-2017”; “el estudio fue de 

corte transversal, no experimental, analítico y observacional, los datos se 

obtuvieron de 302 historias clínicas de gestantes de 20 a 35 años, diagnosticadas 

con Preeclampsia tanto leve como severa ya sea en emergencia, hospitalización o 

consulta externa, se encontró como factores de riesgo la nuliparidad, las 

Infecciones de vías urinarias, en conclusión el grupo etario con mayor frecuencia 

de preeclampsia fue de 26 a 31 años de edad y los factores más relevantes fueron 

las infecciones de tracto urinario, la nuliparidad y enfermedades crónicas”. 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

Encina (19), estudió los “factores de riesgo asociados a preeclampsia en 

pacientes del Hospital III José Cayetano Heredia, Piura, en el periodo 2020-

2021”, “el estudio fue analítico, observacional, retrospectivo de casos y controles, 

se realizó un estudio censal de los casos de preeclampsia ingresados al Hospital, 

se tuvo como resultados que las mujeres con gestación pretérmino tuvieron más 

riesgo de presentar preeclampsia (OR=1,68, IC95%: 1,41-2,00), las gran 

multíparas menos riesgo de desarrollar preeclampsia (OR=0,42, IC95%: 0,27-

0,65), los antecedentes personales de preeclampsia incrementaron el riesgo de 

desarrollar preeclampsia (OR=1,90, IC95%: 1,54-2,35), en conclusión la 

gestación pretérmina y el antecedente personal preeclampsia, presentaron una 

asociación con el riesgo de padecer esta patología”. 
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Ruiz (20), estudió “las características clínicas y epidemiológicas de las 

gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Amazónico de Yarinacocha, 

2019”, “metodología: estudio transversal, analítico, técnica análisis documental, 

población de 184 gestantes; como resultado se encontró que el 33% fueron amas 

de casa, el 84.2% no llegaron a tener estudios superiores; en relación al cuadro 

clínico, el 23% presentaron anemia, el 59% ITU, el 58 % cesárea previa y el 67% 

gestación anterior; la preeclampsia fue el diagnóstico principal en 120 pacientes 

(69%). La variable control prenatal y la presencia de anemia mostraron asociación 

significativa (valor p ≤ 0,05) con la preeclampsia; en conclusión: las variables de 

origen epidemiológico no mostraron asocian con la presencia de preeclampsia; no 

obstante, la presencia de anemia y el control prenatal inadecuado se asoció de 

forma directa”. 

Ramos (21), investigó “Los factores asociados a preeclampsia con 

criterios de severidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud I-4, La Unión, 

2021”; es una investigación retrospectiva, transversal y analítica; población 83 

gestantes, técnica análisis documental de las historias clínicas, se utilizó la prueba 

de chi cuadrado y Fisher; como resultado se encontró que el 42,2% tuvieron de 

20 a 35 años, el 28,9% habiendo tenido instrucción de primaria y secundaria, el 

68,7 % fueron de zona rural, el 44,6 % conviviente, el 80,7 % amas de casa; el 30 

% tuvieron HTA, 47 % obesidad, se encontró asociación (p < 0,05) de la edad 

materna adolescente y añosa; HTA y la obesidad con la preeclampsia; en 

conclusión la preeclampsia se asoció a factores sociodemográficos como la edad 

menor de 20 años y mayores de 35 años, hipertensión arterial y obesidad.  

Bendezú (22), estudió “La asociación entre los factores de riesgo y la 

preeclampsia de inicio tardío en las gestantes atendidas en el Hospital de Lircay, 
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Huancavelica 2020”, “el estudio fue analítico, observacional, de casos (16) y 

controles (48); se utilizó la regresión logística y IC al 95%; como resultados 

encontró una mayor proporción de gestantes con edades ≤ a 18 años, sobrepeso, 

estado civil conviviente, nuliparidad; así mismo en una mínima proporción 

morbilidades; los factores edad ≤ a 18 años, estado civil soltera, conviviente, 

educación primaria, educación secundaria, anemia moderada, anemia leve, 

nulípara, primípara, infección de tracto urinario, síndrome de flujo vaginal no se 

asociaron a la preeclampsia (Wald ≤ 3 y p-valor > 0,05); para el factor sobrepeso 

pregestacional y preeclampsia de inicio tardío se encontró un Wald=4,07 y p-

valor=0,04; un OR ajustado de 17,07 (IC 95% 1,08–268,99); en conclusión el 

sobrepeso pregestacional se asoció significativamente con la preeclampsia de 

inicio tardío y aumenta en 17 veces la posibilidad de tener preeclampsia de inicio 

tardío en relación a las gestantes sin sobrepeso pregestacional”. 

Olivar y Reyes (23), investigaron “Las características clínicas y 

obstétricas en gestantes con preeclampsia en el Centro de Salud de Chilca 2021”, 

la investigación fue de tipo descriptivo, retrospectivo de corte transversal, la 

muestra de 46 gestantes con un diagnóstico de preeclampsia, técnica análisis 

documental, instrumento ficha de recolección de datos; el resultado fue: el 69% 

son de la zona urbana, 58,7% fueron amas de casa, 50% tuvieron edades de 24 a 

29 años, 73% tuvieron educación secundaria, 65,2% fueron convivientes, el 74% 

nivel socioeconómico bajo; el 69,6% presentaron presión arterial sistólica entre 

140 a 160 mm Hg, 78,3% presentaron proteinuria de 3 a 5 mg/dl, 63% presentaron 

signos premonitorios y el 67,4% presentaron preeclampsia severa; el 89% 

tuvieron de 36 a 41 semanas de gestación, el 43,5% fueron multigestas, el 34,8% 

primíparas, 50% tuvieron de 1 a 2 parejas sexuales, 34,8% tuvieron de 1 a 4 APN, 
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63% no tuvieron antecedentes familiares, 61% no tuvieron antecedentes de 

preeclampsia, 50% tuvieron un IMC normal; en conclusión las característica 

clínicas y obstétricas más relevantes en gestantes con preeclampsia fue la presión 

arterial por encima de los valores normales, proteinuria, presencia de signos 

premonitorios, edad gestacional mayor a 35 semanas y atenciones prenatales 

menores a 5. 

 

2.2 Marco conceptual 

2.2.1 Preeclampsia 

La preeclampsia (PE) “es un trastorno hipertensivo que puede ocurrir 

durante el embarazo, que se caracteriza por una presión arterial sistólica y 

diastólica alta persistente ≥ 140/90 mm Hg, así como proteinuria de ≥ 300 mg/24 

horas, después de las 20 semanas de gestación (Congreso Americano de Obstetras 

y Ginecólogos - ACOG), la preeclampsia puede ir acompañada o no de proteinuria 

y también puede estar asociada con disfunción de órganos maternos, como 

insuficiencia renal aguda, complicaciones hepáticas, neurológicas o 

hematológicas, disfunción uteroplacentaria, restricción del crecimiento fetal / 

restricción del crecimiento intrauterino y muerte intrauterina” (24).  

“La PE es una complicación por lo general grave y poco conocida debido a 

sus múltiples y potenciales etiologías, la cual puede progresar a eclampsia y 

muerte materna, la mortalidad materna por preeclampsia es de alrededor 15-20% 

en países en vías de desarrollo” (25). 

“La PE afecta a la madre y al feto; cualquier cambio en la placenta afecta el 

crecimiento y desarrollo normal del feto; en el lado materno, la preeclampsia 
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causa insuficiencia renal, síndrome HELLP (Hemólisis, enzimas hepáticas 

elevadas y plaquetas bajas), insuficiencia hepática y edema cerebral con 

convulsiones (24). Las complicaciones fetales incluyen muerte fetal, 

prematuridad iatrogénica, restricción del crecimiento fetal/ restricción del 

crecimiento intrauterino, oligohidramnios y mayor riesgo de muerte perinatal” 

(24). 

 

- Etiopatogenia 

La causa exacta de la preeclampsia sigue siendo desconocida. Sin embargo, 

se postula que la invasión incompleta del trofoblasto es un punto crucial donde 

convergen diversas teorías para explicar su origen. Factores genéticos y 

alteraciones inmunológicas contribuyen a la formación de un síndrome 

inflamatorio y metabólico. Este síndrome se caracteriza por lesiones endoteliales, 

que se manifiestan clínicamente a través de hipertensión, proteinuria, trastornos 

de la coagulación e hipoperfusión tisular generalizada. Estas condiciones pueden 

desencadenar disfunción orgánica múltiple y, en última instancia, resultar en la 

muerte materna y/o perinatal. (26-28) 

 

- Fisiopatología 

Aunque aún no se conoce la causa exacta de la preeclampsia, hay consenso 

universal en que los desafíos relacionados con la placentación son la raíz de todos 

los problemas de perfusión placentaria (24, 28). 

Las modificaciones en la placentación resultan en un sistema vascular 

caracterizado por una resistencia elevada y una baja capacitancia, dando lugar a 

un estado de hipoxia crónica en el entorno placentario. (26, 27, 29). 
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“La explicación fisiopatológica para las disparidades entre los casos 

tempranos y tardíos de preeclampsia se encuentra en las anomalías de la 

angiogénesis placentaria en los primeros y las alteraciones en la resistencia 

vascular local en los segundos.”. (26-28).  

La regulación de la circulación placentaria depende de un equilibrio preciso 

entre sustancias vasoconstrictoras y vasodilatadoras, ya que los vasos placentarios 

carecen de inervación. En el caso de la preeclampsia, se observa un aumento en 

la vasoconstricción placentaria debido a un incremento en la sensibilidad de la 

vasculatura local a las sustancias vasoconstrictoras. Además, se ha identificado 

una disminución en la activación de los canales de potasio sensibles al ATP, lo 

que limita la relajación de los vasos placentarios. (26 - 28).   

Finalmente, aunque hay informes sobre alteraciones en el grado de 

angiogénesis placentaria en la preeclampsia, estas irregularidades no han sido 

consistentes. (28). Por una parte, “Las alteraciones capilares han sido claramente 

evidentes en algunos informes, pero en otros casos, ni siquiera se han observado. 

La difusión de oxígeno en los capilares placentarios no difiere entre embarazos 

normales y aquellos complicados con preeclampsia. Además, las irregularidades 

capilares reportadas en el cordón umbilical tampoco han sido uniformes.” (26-

28).   

“La diversidad en los cuadros de preeclampsia se ha atribuido a la 

consideración de que los eventos fisiopatológicos varían según la edad gestacional 

en la que se manifiesta el problema. Es decir, las placentas en casos de 

preeclampsia de aparición tardía prácticamente no presentan alteraciones, a 

diferencia de las placentas afectadas por preeclampsia que ocurre en etapas más 

tempranas del embarazo.” (28). 
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Egbor sostiene que la clasificación de las preeclampsias en etapas 

tempranas y tardías contribuye a resolver este tipo de controversias. (28).  Se 

observa una disminución más pronunciada en la angiogénesis placentaria en el 

embarazo con preeclampsia temprana en comparación con los casos de 

preeclampsia tardía, donde prácticamente no se detectan alteraciones vasculares 

placentarias. Egbor incluso argumenta que, en este último grupo de pacientes, el 

grado de angiogénesis está aumentado. (26-28). 

“La marcada reducción en la angiogénesis observada en la preeclampsia 

temprana se vincula con una concentración más elevada de factores 

antiangiogénicos. El sFlt-1 (forma soluble del receptor de la tirosina quinasa-1 

similar al fms) se produce en respuesta a un lecho placentario hipóxico, con la 

intención de mejorar la perfusión al disminuir el calibre de los vasos, que ya son 

escasos a nivel placentario. Aunque la razón de esta diferencia no está 

completamente clara, es posible que una interacción compleja entre factores 

vasoactivos, angiogénicos y antiangiogénicos pueda afectar la proliferación de 

células endoteliales microvasculares.” (26-28). 

Estas modificaciones llevan a sobreexpresión de “factores 

antiangiogénicos, como el receptor soluble tipo 1 del VEGF (factor de 

crecimiento vascular endotelial). Esto restringe la interacción del VEGF y PIGF 

(factor de crecimiento placentario) con sus receptores correspondientes, limitando 

así la angiogénesis y el efecto vasodilatador”. (26-28).   

Estos resultados, en resumen, operan de la manera siguiente: 

En primer lugar, “surgen complicaciones en la placentación, dando lugar a 

un estado de hipoperfusión placentaria y la consecuente hipoxia. La función de la 
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hipoxia a nivel placentario ha sido objeto de controversia; se sostiene que el grado 

de hipoxia varía significativamente entre la preeclampsia leve y severa. Esta 

variabilidad podría explicar la falta de diferencia en el índice de pulsatilidad en la 

arteria umbilical entre pacientes con preeclampsia leve y embarazos 

normales”.(26-28).   

Cuando no hay una perfusión placentaria adecuada, se produce la síntesis 

de factores antiangiogénicos intentando para mantener la perfusión placentaria, 

elevando la presión del vaso sanguíneos, inicialmente a nivel local (placentario) 

y eventualmente a nivel sistémico, incluso afectando la endoteliosis glomerular. 

(26-28). Además, este estado de hipoperfusión placentaria ocasiona la generación 

significativa de radicales libres y la síntesis de citocinas proinflamatorias. Este 

evento provoca disfunción endotelial de manera sistémica, generando un estado 

protrombótico. (26-28).  

“La hipoperfusión placentaria incrementa la sensibilidad de los vasos 

placentarios a diferentes vasoconstrictores (angiotensina II, endotelina 1 y 2, 

tromboxanos, etc.). Existen alteraciones locales en la respuesta a la adenosina y 

graves problemas para la síntesis de NO (óxido nítrico)” (28).  

Es evidente que “la afectación vascular de la placenta es considerablemente 

mayor en la preeclampsia temprana, aunque no existe una explicación clara para 

esta disparidad. Es plausible que esta diferencia se deba a una mayor producción 

de factores proangiogénico”. (26-28).    

El factor mitogénico VEGF, ejerce su acción “principalmente en las células 

endoteliales mediante receptores que dependen de la actividad tirosinacinasa, 

como el receptor tipo 1 de VEGF (Flt-1). La función angiogénica del VEGF es 
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evidente en embarazos normales, pero se ve comprometida en embarazos 

complicados con preeclampsia (26-28). El factor soluble estimulante del receptor 

tipo tirosina cinasa (sFlt-1) interfiere con la interacción del receptor y el VEGF, 

limitando así la angiogénesis. Las concentraciones de sFlt-1 son cinco veces más 

altas en pacientes con preeclampsia severa en comparación con la leve. Además, 

se observa un aumento en las concentraciones de sFlt-1 en pacientes con 

preeclampsia y fetos con retardo en el crecimiento intrauterino” (26-28).   

El factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF, por sus siglas en inglés) 

desempeña un papel crucial en la proliferación adecuada del trofoblasto, así como 

en el desarrollo de la vasculatura embrionaria y la formación adecuada de los 

vasos maternos y fetales. La acción del VEGF es esencial para garantizar una 

adecuada perfusión sanguínea y suministro de nutrientes durante el embarazo, 

contribuyendo así al desarrollo saludable del feto. (26-28).  

“Si no se logra alcanzar un consenso general para reconocer la preeclampsia 

como un síndrome con diversas manifestaciones, será difícil estandarizar los 

cuidados de estas pacientes. Esta falta de estandarización históricamente ha 

resultado en desenlaces adversos (26-28). Además, resulta preocupante el 

significativo aumento en la mortalidad perinatal atribuible a la preeclampsia, 

especialmente debido a la iatrogenia relacionada con la prematuridad a la que se 

ven expuestos estos fetos. La mortalidad perinatal se incrementa en los casos de 

preeclampsia severa, principalmente debido a la prematurez y a los problemas 

inherentes en la perfusión placentaria” (26-28). 

- Diagnóstico de la preeclampsia 

a) Después de veinte semanas y uno o más de los siguientes hallazgos, esta 

prueba se realiza ante la sospecha de presión arterial alta (26, 27, 30). 
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b) Proteína en orina mayor o igual a 300 mg por día o 30 mg por dL en una 

muestra aislada (+). Los niveles de proteína en la orina de la mayoría de las 

mujeres con preeclampsia pueden estar presentes, pero algunas pueden no 

tener proteína en la orina. Esto también es cierto para las mujeres con 

eclampsia (26, 27, 30). 

c) La prueba de proteinuria de 24 horas es el estándar de oro para determinar la 

proteinuria en el embarazo. Sin embargo, en pacientes no hospitalizados con 

cocientes proteinuria/creatinuria superiores a 0,26 mg/dL, se utiliza en su 

lugar el estándar (26, 27, 30). 

d) En cuanto a la insuficiencia renal, la afección se caracteriza por un nivel de 

creatinina plasmática superior a 1,01 mg/dL o el paciente experimenta 

oliguria (diuresis inferior a 0,5 mL/kg/hora durante 6 horas) (26, 27, 30). 

e) La enfermedad hepática consiste en sentir un dolor intenso en el hipocondrio 

derecho o debajo de la tercera área sintomática del tórax. Además, 

normalmente se observa un resultado de análisis de sangre elevado de ALT y 

AST (26, 27, 30). 

f) Los cambios neurológicos incluyen alteraciones en la conciencia, problemas 

visuales como fotofobia, migrañas severas con reflejos aumentados o clonus 

y alucinaciones visuales. Además, las convulsiones de tipo epiléptico pueden 

ocurrir con mayor frecuencia o gravedad. Un paciente que padece estas 

alteraciones también muestra signos de escotomas, hiperreflexia e 

hiperreflexia con clonus (26, 27, 30). 

g) Los cambios hematológicos incluyen alteraciones en el número de plaquetas, 

recuentos bajos de plaquetas en sangre y un aumento en los niveles de dímero 



28 

D o LDH. El tiempo de coagulación es 2 veces más largo de lo normal si el 

tiempo de protrombina aumenta 2 veces su valor normal. Además, la 

hemólisis (o la descomposición de los glóbulos rojos) puede estar presente si 

hay niveles elevados de bilirrubina o lactato deshidrogenasa (26, 27, 30). 

h) Los cambios en el desarrollo fetoplacentario resultan en restricción del 

crecimiento fetal, muertes fetales y desarrollo placentario lento o abrupto. 

 

- Preeclampsia de inicio precoz e inicio tardío 

En los últimos años, ha aparecido una nueva modalidad de clasificación de 

la preeclampsia: la preeclampsia de inicio precoz (PIP) y la preeclampsia de inicio 

tardío (PIT), utilizando un punto de corte a las 34 semanas (26, 27, 29, 31), Esta 

nueva clasificación, posiblemente, se debe a los diferentes mecanismos 

fisiopatológico que caracteriza a ambas formas: la Preeclampsia de Inicio Precoz 

(PIP) podría estar más vinculada a problemas en la placentación anormal, 

mientras que la Preeclampsia de Inicio Tardío (PIT) podría asociarse más con 

factores maternos (26, 27, 29, 31).  

La Preeclampsia de Inicio Precoz (PIP) podría estar vinculada a una 

predisposición familiar y tener un elevado riesgo de recurrencia. En contraste, la 

Preeclampsia de Inicio Tardío (PIT) podría desarrollarse debido a factores de 

riesgo metabólicos maternos, como obesidad, hipertensiones crónicas y diabetes. 

Asimismo, la PIT se caracteriza por una placenta normal, lo que sugiere mejores 

resultados tanto para el feto como para el neonato (26, 27, 29, 31).   

“El primer estudio que vinculó los hallazgos clínicos y laboratoriales de la 

preeclampsia con la edad gestacional de diagnóstico (anterior y posterior a las 34 
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semanas) fue publicado en 1995 por Dekker et al, según lo menciona Nogueira y 

otros en su estudio” (26, 27, 29, 31). 

No obstante, Von Dadelszen y otros han publicado una alerta significativa 

sobre “la utilidad de esta nueva clasificación, ya que consideraban que la edad 

gestacional era la variable clínica más importante para la detección de 

complicaciones materno-perinatales. Para ellos, la Preeclampsia de Inicio Precoz 

(PIP) representaba un riesgo adicional considerable para la madre, con mayores 

posibilidades de recurrencia en futuras gestaciones y un riesgo incrementado de 

desarrollar enfermedades cardiovasculares futuras, así como un mayor riesgo de 

muerte” (26, 27, 29, 31). Desde otro ángulo epidemiológico, se estima que la 

Preeclampsia de Inicio Tardío (PIT) representa aproximadamente entre el 75% y 

el 80% de todos los casos de preeclampsia, mientras que la Preeclampsia de Inicio 

Precoz (PIP) constituye alrededor del 5% al 20%  (26, 27, 29, 31).  

Según algunos escritores, hay factores de riesgo que son comunes para 

ambas condiciones; sin embargo, la mayoría de las investigaciones coinciden en 

que la Preeclampsia de Inicio Tardío (PIT) parece estar más vinculada con 

antecedente familiar de preeclampsia, la edad materna inferior a 20 o superior a 

35 años, la multiparidad, la obesidad, el aumento significativo de peso durante el 

embarazo, la diabetes gestacional, la anemia materna y el hábito de fumar. En 

cambio, la Preeclampsia de Inicio Precoz (PIP) mostraría una mayor asociación 

con antecedentes de preeclampsia en embarazos anteriores, la primigestación, la 

pertenencia a la raza negra, el uso de inductores de la ovulación, y el hábito de 

fumar actuaría como un factor protector. (26, 27, 29, 31).    

En la mayoría de los casos de Preeclampsia de Inicio Precoz (PIP), se 

observan cuadros más graves, con una marcada asociación a complicaciones 



30 

como eclampsia, síndrome de HELLP, falla multisistémica, restricción del 

crecimiento intrauterino (RCIU) y fetos pequeños para la edad gestacional. Esto 

se traduce en un aumento significativo de la morbimortalidad materno-fetal. Por 

otro lado, los casos de Preeclampsia de Inicio Tardío (PIT) tienden a ser más 

benignos, raramente presentando cuadros severos. Los recién nacidos 

generalmente tienen un adecuado peso e incluso algunos son grandes para la edad 

gestacional. En resumen, los casos de PIT generalmente muestran mejores 

resultados materno-perinatales (26, 27, 29, 31).    

En el estudio realizado por Madazli y colaboradores, se observó que la 

morbimortalidad perinatal fue más pronunciada en mujeres con Preeclampsia de 

Inicio Precoz (PIP). No se registraron fallecimientos o muertes neonatales 

tempranas después de las 34 semanas, lo que sugiere que las complicaciones 

perinatales estuvieron mayormente influenciadas por la PIP en lugar de 

preeclampsias leves o severas. En contraste, la investigación llevada a cabo por 

Garcés y otros (26, 27, 29, 31); Garcés y sus colegas señalan que el diagnóstico 

de preeclampsia antes de las 37 semanas de gestación conlleva un riesgo 

significativo tanto para la madre como para el feto. Esto se debe a que la 

prolongada exposición a la hipertensión arterial durante un período más extenso 

aumenta, y siempre existe la posibilidad de un parto prematuro como medida para 

preservar la salud materna (26, 27, 29, 31). 

 

- Clasificación de la preeclampsia 

La preeclampsia se divide en categorías de severa y leve. El diagnóstico de 

preeclampsia grave se establece cuando las mujeres presentan hipertensión y 

proteinuria de reciente inicio, junto con una o más de las complicaciones 
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siguientes: síntomas indicativos de disfunción del sistema nervioso central (como 

visión borrosa, escotomas, alteración del estado mental o cefalea intensa), 

eclampsia (convulsiones inexplicadas o ambas), síntomas de distensión de la 

cápsula hepática (dolor abdominal intenso en el cuadrante superior derecho o 

epigástrico), aumento significativo de la presión arterial (160/100 o más en dos 

ocasiones con al menos seis horas de diferencia), proteinuria (más de 5 g/24h), 

oliguria o insuficiencia renal, edema pulmonar, accidente cerebrovascular, lesión 

hepatocelular (con niveles de transaminasas séricas más del doble de lo normal), 

trombocitopenia (menos de 100,000 plaquetas/mm3), coagulopatía, o síndrome 

de HELLP (hemólisis, elevación de enzimas hepáticas, plaquetopenia) (32). 

La preeclampsia leve engloba a las mujeres que reciben un diagnóstico de 

hipertensión y proteinuria de reciente aparición, sin presentar evidencia de 

complicaciones severas asociadas (32). 

 

Preeclampsia leve 

“Se considera que una persona está experimentando preeclampsia si 

presenta una presión arterial sistólica igual o superior a 140 mm Hg pero menor a 

160 mm Hg, y una presión arterial diastólica igual o superior a 90 mm Hg pero 

menor de 110 mm Hg, en el contexto de un embarazo de 20 semanas o más. 

Además, se requiere la presencia de proteinuria, que puede ser confirmada 

mediante una tirilla reactiva con resultado positivo o una excreción de proteínas 

en una muestra de orina de 24 horas igual o superior a 300 mg pero menor de 5 

gramos. Es esencial que no haya señales, síntomas ni resultados de exámenes de 

laboratorio que indiquen severidad para que se cumplan completamente los 

criterios diagnósticos de la preeclampsia.” (33). 
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Preeclampsia severa 

La preeclampsia grave se define por una presión arterial sistólica igual o 

mayor a 160 mm Hg y una presión arterial diastólica igual o mayor a 110 mm Hg 

después de las 20 semanas de gestación. Además, se requiere la presencia de 

proteinuria en 24 horas igual o mayor a 5 gramos, o bien, proteinuria en tiras 

reactivas con signos acompañantes como cefalea, tinnitus, acúfenos, dolor en el 

epigastrio e hipocondrio derecho. Estos síntomas y resultados de laboratorio son 

indicativos de la severidad de la preeclampsia (26).  

• Hemólisis.  

• Insuficiencia renal aguda.    

• Oliguria menor 500 ml en 24 horas. 

• Plaquetas menores a 100000 mm3. 

• Edema agudo de pulmón. 

• Disfunción hepática con aumento de transaminasas.  

Correcto, dado que la proteinuria puede manifestarse más tarde en el 

desarrollo de la preeclampsia, es posible sospechar la presencia de esta condición 

en una paciente que presenta hipertensión, acompañada de cefalea, dolor 

abdominal u anomalías en los resultados de los exámenes de laboratorio. Estos 

signos y síntomas adicionales pueden alertar al profesional de la salud sobre la 

posible presencia de preeclampsia, lo que permite una intervención temprana y un 

monitoreo más estrecho para garantizar la salud tanto de la madre como del feto. 

(26).  

En la preeclampsia, la hipertensión resulta de un aumento en la resistencia 

vascular periférica. A diferencia de los embarazos normotensos, el gasto cardíaco 
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tiende a ser menor. En la preeclampsia, tanto el flujo renal como la tasa de 

filtración glomerular (GFR) pueden descender entre un 62% y 84%. Una 

disminución del 50% en la GFR se traduce en un duplicado de la creatinina sérica. 

Un incremento de 0.5-1 mg/dL en la creatinina sérica o de 8-16 mg/dL en el 

nitrógeno ureico en sangre (BUN) indica una reducción del 50% en la GFR. 

Además, el ácido úrico tiende a aumentar antes de que se observe un aumento 

medible en la creatinina o el BUN. Estos cambios reflejan la disfunción renal 

característica de la preeclampsia (26).  

En la preeclampsia, la hiperuricemia no se debe a un aumento en la 

producción de ácido úrico, sino que indica una disminución en la depuración 

renal. La presencia de hiperuricemia, definida como niveles por encima de 5.5 

mg/dL, se convierte en un marcador valioso para distinguir la preeclampsia de 

otras causas de hipertensión durante el embarazo. Se observa un aumento 

repentino de peso con edema, especialmente en la cara y las manos. La retención 

de sodio en la preeclampsia probablemente resulta de una depleción de volumen 

y una reducción en la tasa de filtración glomerular (GFR). 

A pesar de la retención de sodio, el volumen plasmático en la preeclampsia 

se encuentra disminuido en comparación con el embarazo normotensivo. La 

hipertensión contribuye a un desplazamiento preferencial de líquido desde el 

espacio intravascular hacia el intersticial. Estos cambios fisiológicos son 

característicos de la alteración circulatoria que acompaña a la preeclampsia. (26).  

En la preeclampsia, la hiperuricemia no se debe a un aumento en la 

producción de ácido úrico, sino que indica una disminución en la depuración 

renal. La presencia de hiperuricemia, definida como niveles por encima de 5.5 

mg/dL, se convierte en un marcador valioso para distinguir la preeclampsia de 
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otras causas de hipertensión durante el embarazo. Se observa un aumento 

repentino de peso con edema, especialmente en la cara y las manos. La retención 

de sodio en la preeclampsia probablemente resulta de una depleción de volumen 

y una reducción en la tasa de filtración glomerular (GFR). 

A pesar de la retención de sodio, “el volumen plasmático en la preeclampsia 

se encuentra disminuido en comparación con el embarazo normotensivo. La 

hipertensión contribuye a un desplazamiento preferencial de líquido desde el 

espacio intravascular hacia el intersticial. Estos cambios fisiológicos son 

característicos de la alteración circulatoria que acompaña a la preeclampsia”. (26).  

Los lípidos peroxidados circulantes ejercen una inhibición selectiva sobre 

la enzima prostaglandina sintetasa, desviando la vía de la ciclooxigenasa hacia la 

síntesis de tromboxano A2, que actúa como un vasoconstrictor y un agregante 

plaquetario. En relación con la glucemia, la hiperglucemia reduce la síntesis de 

PGI2 por las células endoteliales. La preeclampsia amplifica el antagonismo a la 

insulina observado durante el embarazo normal. Es importante destacar que la 

reducción del volumen plasmático en la preeclampsia no debe abordarse con la 

expansión de volumen. En situaciones donde las mujeres con preeclampsia 

presentan edema pulmonar, este suele ser el resultado de la administración de 

grandes volúmenes de líquido antes y durante el parto. (26). 

Asimismo, “la presión oncótica del plasma cae después del parto, debido a 

una rápida movilización de líquido del espacio intersticial, que si se combina con 

aumento de la presión capilar pulmonar, se induce edema de pulmón; en la 

preeclampsia hay hiperlipidemia en niveles más altos respecto a las embarazadas 

normotensas, además en la preeclampsia severa la vitamina E está disminuida; en 
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la preeclampsia hay espasmo arterial en muchos tejidos, especialmente en riñones, 

cerebro e hígado” (26). 

- Factores de riesgos asociado a preeclampsia 

Los factores de riesgo son eventos o fenómenos de cualquier naturaleza a 

los cuales un individuo se expone en su entorno, y cuya consecuencia puede ser 

la aparición de una enfermedad o un efecto adverso.(34). 

“Los factores de riesgo y predictores para la preeclampsia (PE) abarcan una 

amplia gama de condiciones que reflejan la complejidad del proceso de la 

enfermedad. La fuerza de la asociación se cuantifica mediante índices de riesgo o 

razones de probabilidades. Estos factores se pueden clasificar según diversos 

criterios, que incluyen factores familiares, características demográficas, 

antecedentes médicos u obstétricos, aspectos relacionados con el embarazo, 

influencia paterna, niveles de laboratorio y resultados de estudios de imágenes.” 

(35). 

“En líneas generales, las mujeres con preeclampsia temprana suelen ser 

primíparas con mayor frecuencia. Además, presentan antecedentes familiares de 

dicha enfermedad, especialmente con la presencia de la condición en la madre. 

También se observa con mayor frecuencia el retraso en el crecimiento intrauterino 

de los productos del embarazo. Si a estos factores se añaden antecedentes de 

diabetes mellitus, hipertensión o síndrome de anticuerpos antifosfolipídicos, el 

riesgo de desarrollar preeclampsia se incrementa significativamente.” (28). 

Los Factores de riesgos asociado son: ser primigestas, antecedentes de 

preeclampsia tener embarazo gemelar, ser obesa, así como padecer de diabetes 

mellitus, hipertensión arterial, síndrome antifosfolipídico, tabaquismo (28). 
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- Características sociodemográficas 

Edad materna: La edad se refiere al tiempo de vida de una persona desde su 

nacimiento. Además de ser una medida cronológica, el concepto de edad abarca 

las diversas fases del desarrollo físico y el periodo que divide la vida humana, 

como la infancia, adolescencia, juventud, madurez y vejez. La edad también 

puede ser clasificada según grupos etarios, lo que permite agrupar a las personas 

en categorías con características y necesidades similares en función de su edad 

relativa. Estas categorías son esenciales para comprender y abordar las distintas 

etapas de la vida y los cambios físicos, emocionales y sociales asociados a cada 

una. (36). 

Estado civil: “El estado civil de una persona, según el registro civil, se define en 

función de si tiene o no pareja y cuál es su situación legal con respecto a esta 

relación. Este estado civil determina los derechos y obligaciones legales de las 

personas en términos conyugales. Se clasifica en varias categorías, como soltero, 

casado, viudo, divorciado y conviviente, reflejando la situación jurídica y marital 

de cada individuo.” (37). “El estado civil es fundamentalmente una característica 

inherente a la persona, una cualidad que la distingue y la identifica legalmente. Se 

clasifican cinco tipos de estado civil: soltero, casado, viudo, divorciado y 

conviviente. Estas categorías reflejan el estado legal de la relación de una persona 

conyugalmente hablando.” (38).  

Nivel educativo: “La educación materna se refiere al nivel educativo alcanzado 

por la madre, siguiendo la estructura de la educación básica regular peruana y 

abarcando la educación superior, ya sea técnica o universitaria. La educación 

básica regular incluye tres niveles: la educación inicial, la educación primaria y 
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la educación secundaria. Madres con un nivel educativo más elevado suelen 

postergar la maternidad o el matrimonio, y optan por recibir cuidados médicos 

para el control del embarazo y el parto. Por lo tanto, esta variable está 

estrechamente relacionada con las actitudes y prácticas maternas.” (39). 

Ocupación: La ocupación es un indicador que mide la dedicación que tienen las 

gestantes en su etapa y como ésta puede contribuir a la aparición de alteraciones 

como la preeclampsia. Siendo ama de casa, independiente, estudiante y 

dependiente. 

 

- Características obstétricas 

Edad gestacional: La edad gestacional se refiere al tiempo de duración de la 

gestación o embarazo, y se mide desde el primer día del último periodo menstrual 

normal hasta el momento en que se realiza el cálculo. Esta medida se expresa 

comúnmente en días o semanas completas. Es un indicador crucial para el 

seguimiento del desarrollo fetal y la planificación de la atención prenatal, ya que 

proporciona información sobre el tiempo transcurrido desde el inicio del 

embarazo hasta una fecha específica. La edad gestacional ayuda a evaluar el 

crecimiento y desarrollo fetal, así como a determinar la viabilidad del feto y 

establecer fechas clave para exámenes y cuidados durante el embarazo. (26, 29, 

30). 

Gestaciones: Indicadores de esta estadística de maternidad son el número de hijos 

que ha tenido una mujer por cesárea o parto vaginal, siendo nulípara si nunca ha 

dado a luz, primípara si ha tenido un hijo y multípara si ha tenido tres hijos 

anteriormente (26, 29, 30). Estos términos se refieren a mujeres que son 

Segundigesta, multigesta o gran multigesta. 
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Periodo intergenésico: “El intervalo intergenésico es el tiempo transcurrido entre 

un embarazo y otro. Se considera un periodo de recuperación cuando es menor de 

18 meses después de un evento obstétrico, ya sea un parto o un aborto. Este 

intervalo entre embarazos es crucial, ya que proporciona a la madre el tiempo 

necesario para recuperarse después de eventos obstétricos como abortos, 

nacimientos prematuros o a término.” (40). “Se han documentado diversos 

informes que indican que tanto un intervalo intergenésico corto (menos de 18 

meses) como uno largo (más de 60 meses) después de un embarazo a término 

aumentan el riesgo de complicaciones obstétricas. Estas complicaciones pueden 

incluir sangrados en el tercer trimestre, ruptura prematura de membranas, 

endometritis puerperal, preeclampsia-eclampsia y anemia. Además, se ha 

observado un aumento en las complicaciones perinatales, como bajo peso al nacer 

y nacimientos pretérmino, en comparación con mujeres que tienen un intervalo 

intergenésico de 18 a 60 meses.” (40). 

Atenciones prenatales: Cantidad de atenciones que recibe la gestante en el 

sistema sanitario; que involucra un conjunto de acciones y visitas de parte de la 

embarazada a la institución de salud y la respectiva consulta médica (41). El 

número atenciones prenatales debe ser entre seis y ocho. Cualquier cantidad 

inferior a esta o superior a ocho puede dar lugar a resultados inexactos que podrían 

afectar el resultado del embarazo. Esto se debe a que cualquier deficiencia en la 

atención puede impedir un diagnóstico adecuado e incluso hacer que una mujer 

se ponga de parto por su cuenta (41). 

Antecedentes familiares de Preeclampsia: El riesgo de eclampsia aumenta 

sustancialmente si hay antecedentes de preeclampsia en la madre o la hermana 

(26, 29, 30).  
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2.3 Marco conceptual  

- Preeclampsia: “La preeclampsia se define como la manifestación de hipertensión 

durante el embarazo, siendo caracterizada por una presión arterial 

sistólica/diastólica persistentemente elevada de ≥ 140/90 mm Hg, junto con la 

presencia de proteinuria de ≥ 300 mg/24 h después de las 20 semanas de gestación.” 

(24). 

- Proteinuria: Aparece una "tira de prueba con una cruz en la muestra de orina de 

24 horas" si la proteína en la muestra mide al menos 300 mg (26, 29, 30). 

- Hipertensión arterial: La lectura de presión está por encima de 140/90 milímetros 

de mercurio cuando se toma dos veces en una posición sentada con al menos cuatro 

horas de diferencia (26, 29, 30). 

- Hipertensión crónica: Lecturas de presión arterial más altas que el promedio, pero 

no indicativas de proteína en la orina. Esto cambia antes de que hayan pasado 20 

semanas de desarrollo (26, 29, 30).  

- Paridad: Hace referencia a la cantidad de veces que una mujer ha dado a luz, ya 

sea a través de parto vaginal o cesárea, a bebés con un peso igual o superior a 500 

gramos, o que hayan alcanzado las 22 semanas de gestación o más. (26, 31).  

- Grávida: Mujer que presenta o ha presentado un embarazo. Este término se puede 

utilizar para describir a una primigrávida o multigrávida, dependiendo del número 

de embarazos que haya presentado. Los embarazos de primer término se denominan 

sin embarazo, mientras que los embarazos de segundo término se denominan más 

de 2 (26, 29, 30). 
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- Atención prenatal (APN): Se trata de un conjunto de procedimientos que implica 

una serie de visitas que la mujer embarazada realiza a la institución de salud, junto 

con las correspondientes consultas médicas. (41). 

- Antecedente de pre eclampsia: Paciente que presentó preeclampsia en un 

embarazo anterior. 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

 

Por tratarse de una investigación descriptiva, no aplica hipótesis 

 

3.1 VARIABLES 

Variable 

- Características sociodemográficas y obstétricas de gestantes con preeclampsia 

 

Dimensiones o subvariables: 

- Características sociodemográficas 

- Características obstétricas 

- Se encuentran descritos en el anexo 2 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA 

4.1 Método de investigación 

Para el desarrollo de la investigación se ha utilizado el método inductivo. Según 

Martínez (42) “Este enfoque comienza con la observación directa de fenómenos y 

utiliza el razonamiento para formular generalizaciones. A partir de estas 

generalizaciones, se pueden derivar conclusiones concretas o incluso formular leyes 

generales. Este método permite inferir que lo determinado en ciertas circunstancias se 

cumplirá siempre que se presenten las mismas condiciones, lo que es esencial para la 

construcción del conocimiento científico.”. 

 

4.2 Tipo de investigación 

El estudio adoptó un enfoque observacional, descriptivo, de corte transversal y 

retrospectivo. Fue observacional porque el investigador no intervino activamente, 

registrando los eventos tal como se desarrollaron naturalmente. Descriptivo, ya que su 

objetivo principal era proporcionar una descripción detallada de la variable de interés 

sin manipulación activa. De corte transversal, dado que todas las mediciones se 

realizaron en un solo momento, sin un seguimiento a lo largo del tiempo. Retrospectivo, 

indicando que se recopilaron datos de eventos pasados para su análisis. Este diseño 

permitió obtener una instantánea específica de la situación y describir las características 

o asociaciones en una población determinada. (43-45).  

 

 

4.3 Nivel de investigación 
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Fue descriptivo (DANKHE 1986); El objetivo de esta metodología de 

investigación es describir o medir de manera independiente el comportamiento de una 

o más variables. Se busca especificar las propiedades de la variable, caracterizando un 

hecho, fenómeno, individuo o grupo para comprender su estructura o comportamiento. 

En esencia, se pretende medir o recopilar información, ya sea de forma independiente o 

conjunta, sobre los conceptos o variables que están siendo objeto de estudio.” (43, 46-

48).  

 

4.4 Diseño de investigación 

Según Hernández El diseño se define como el plan o estrategia ideada para 

adquirir la información deseada. En este estudio, se empleó un diseño descriptivo 

simple, ya que se abordaron aspectos concretos del fenómeno y su característica 

principal fue llevar a cabo una interpretación precisa de los hechos. (45, 47, 48); Por lo 

tanto, la gráfica siguiente muestra el diseño utilizado: 

M    O 

 

Donde: 

M (muestra): Gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Departamental de 

Huancavelica en los años 2020-2022. 

O (Observación): Características sociodemográficas y obstétricas de gestantes con 

preeclampsia. 

 

 

4.5 Ubicación geográfica y tiempo de realización 
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La investigación se llevó a cabo en el Hospital Departamental de Huancavelica, 

Perú; el estudio se ejecutó de abril a julio del 2023. 

 

4.6 Población y muestra 

La población ha estado conformada por todas las pacientes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Departamental de Huancavelica en el periodo 2020 – 2022; que 

según registros estadísticos fueron un total de 217 pacientes, los cuales cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión. 

 

4.7 Características de la población: criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión 

o Historias clínicas completas con diagnóstico de preeclampsia 

o Historias clínicas de gestantes de cualquier condición socioeconómica 

Criterios de exclusión 

o Historias clínicas con información incompleta 

o Historias clínicas de gestantes que no tienen diagnóstico de preeclampsia 

 

Tamaño de la muestra. Tipo de muestreo 

La muestra fue censal y estuvo conformada por los 217 pacientes con 

preeclampsia; por lo cual no fue necesario un muestreo. 

 

 

 

4.8 Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos 
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El método empleado para recolectar los datos fue el análisis documental cuyo 

instrumento fue la ficha de recolección de datos a partir de las historias clínicas de las 

gestantes con preeclamsia. 

El instrumento consta de tres partes: 

I parte: Mide los factores sociodemográficos de las gestantes 

II parte: Mide los factores obstétricos 

III parte: Mide el grado de preeclampsia. 

Es preciso mencionar que el instrumento fue aplicado y validado en la 

investigación de Gomero en el año 2021 (49). 

 

4.9 Validez, confiabilidad de los instrumentos 

La validez se realizó a partir de la opinión de expertos en el tema otorgando su 

opinión y concluyendo que fue válido para su aplicación; el formato se adjunta en el 

anexo. 

 

4.10 Procedimientos de recolección de datos 

Luego de ser aprobado el proyecto se procedió a realizar las coordinaciones con 

el hospital para iniciar con la ejecución del proyecto, la recolección de la información 

se efectuó en dos meses. La información obtenida fue registrada en las fichas de 

recolección de datos elaboradas para esta investigación. 

 

 

 

Elaboración, tabulación y presentación de datos 



46 

Los datos recolectados fueron organizados en una base de datos y presentados en 

tablas de frecuencia absolutas, relativas y gráficos para su respectiva interpretación. 

 

Análisis estadísticos: descriptivo e inferencial 

Se analizaron los datos aplicando procedimiento de estadística descriptiva para 

variables categóricas y cuantitativas; no se hizo uso de la estadística inferencia por 

cuanto no presenta hipótesis. 

 

4.11 Aspectos éticos. Consentimiento informado 

Como parte de toda los principios y normas de investigación se estipuló 

incorporar los criterios morales en la realización de la tesis, según el Art.4:   

Principios de respeto y protección a los derechos de autor como fundamental para 

poder considerar información generada por otros autores, sumado el respeto de las 

personas involucradas en la planificación y proceso de la investigación,  

Principio consentimiento informado; se pedirá consentimiento del comité de ética 

del Hospital departamental de Huancavelica ya que  al ser retrospectivo no se puede 

contar la autorización de los pacientes ya que no siguen  Hospitalizado y solo se utilizara 

información netamente médica para la investigación. 

Principio de veracidad efecto la investigadora asume los resultados que pueda 

generar la formulación y ejecución de la investigación, ya que, afirma la veracidad y 

transparencia que se ha considerado y aplicado para el desarrollo del mismo. Se pidió 

autorización a la oficina pertinente de la institución donde se realizará la investigación.  
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS  

5.1 Método de investigación 

 

Tabla 1 Características sociodemográficas de gestantes con preeclampsia atendidas en el 

hospital departamental de Huancavelica, periodo 2020-2022 

Características 

sociodemográficas  
Indicador N (217) % 

Grupo de edad materna 

        a 18 años 29 13,4 

 19 a 26 años 88 40,6 

27 a 34 años 57 26,3 

35 años a más 43 19,7 

Estado civil 

Conviviente 170 78,3 

Casada 26 12,0 

Soltera 21 9,7 

Nivel educativo 

Primaria 45 20,7 

Secundaria 129 59,4 

Superior 43 19,9 

Ocupación  

Ama de casa 108 49,8 

Empleada 40 18,4 

Comerciante 32 14,7 

Otros 37 17,1 

Fuente: historias clínicas hospital departamental de Huancavelica   

 

Se observa que la mayoría de preeclampticas se ubican en el intervalo de edad 

de 19 a 26 años de vida, mayoritariamente fueron convivientes, más de la mitad 

alcanzaron el nivel secundario y predominó la ocupación de ama de casa. 

 

≥ 
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Tabla 2 Características obstétricas de gestantes con preclampsia atendidas en el hospital 

departamental de Huancavelica, periodo 2020-2022 

 

Fuente: historias clínicas hospital departamental de Huancavelica   

 

Entre las características obstétricas encontradas más de la mitad culminaron la 

gestación entre los 37 a 41 años, siendo la primigestación la característica que obtuvo 

mayor porcentaje, el periodo intergenésico normal fue el que alcanzó mayor porcentaje, 

la gran mayoría tuvieron seis a más controles prenatales, hubo un predominio de casos 

severos de preeclampsia y cerca de la cuarta parte tuvo antecedente familiar de 

preclamsia. 

 

Característica obstétrica  Indicador N % 

Edad gestacional 
Menos de 37 semanas 98 41,9 

37 a 41 semanas 25 58,1 

Numero de gestación 

Primigesta 98 45,2 

Segundigesta 53 24,4 

Multigesta 66 30,4 

Periodo intergenesico  

No aplica por primigestación 98 45,2 

Periodo intergenesico corto 35 16,1 

Periodo intergenesico 

adecuado 
70 32,3 

Periodo intergenesico largo 14 6,4 

atenciones prenatales 

Menor a 6 atenciones 

prenatales 
38 17,5 

6 a más atenciones prenatales 179 82,5 

Tipo de preeclampsia 
Preeclampsia leve 61 28,1 

Preeclampsia severa 156 71,9 

Antecedente familiar de 

preeclampsia 

Con antecedente 47 21,7 

Sin antecedente 170 78,3 
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

El Hospital Departamental de Huancavelica es centro de referencia de nivel II-2, que 

atiende una población potencial de cerca de medio millón de personas, donde son derivadas 

la mayoría de complicaciones obstétricas de la región, a continuación, se describen los 

hallazgos del estudio. 

Referente a la edad materna donde se obtuvo el mayor porcentaje de casos de 

preeclampsia fue en el grupo etario entre 19 a 26 años, es decir la población joven, situación 

similar lo describieron Martínez y Blanco (16) en su estudio realizado en Cuba, mientras 

que Vargas y Banda (18) realizado también en Cuba reportó que la mayor frecuencia se halló 

en el grupo de 26 a 31 años. En el ámbito nacional Ramos (21) halló que el grupo de 20 a 

35 años también alcanzó la mayor frecuencia, mientras que Olivar y Reyes (23) señalaron 

que las pacientes entre 24 a 29 años obtuvieron el más alto porcentaje, sin embargo Bendezú 

(22), halló en Huancavelica que el mayor porcentaje de casos de preeclampsia ocurrió en 

adolescentes. 

La variabilidad porcentual de los casos de preeclampsia depende de la edad en que la 

mayoría de mujeres decide embarazarse, mencionar que el tener una edad mayor de 40 años 

y menor de 18 años incrementa la probabilidad de preeclampsia, aunque diversos 

metaanálisis consideran que esta característica tiene un riesgo muy bajo para el desarrollo 

de la patología estudiada (50)  

Otro factor mencionado es el estado civil, apreciándose que en este grupo predominó 

la condición de conviviente, resultados que indicaban el predominio de esta condición lo 

reportaron Ramos (21), Olivar y Reyes (23) y Bendezú (22) aunque en menor porcentaje. 

En el Perú según la encuesta nacional ENDES el 37 % de mujeres tuvieron la condición de 
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convivencia siendo mayor en aquellas que viven en las zonas rurales (51), investigaciones 

previas señalaron que no existe asociación entre la convivencia con la preeclampsia (22)  

El nivel educativo representa el grado de instrucción alcanzado por las gestantes; en 

este estudio se informó que la mayoría logró obtener un nivel secundario, resultado similar 

lo informó Olivar y Reyes (23); en cambio Ramos (21) y Bendezú (22), hallaron predominio 

del nivel educativo superior y estas diferencias radica en aspectos socioculturales en la zona 

donde se realiza el estudio. Existe publicaciones discrepantes acerca del efecto que tiene el 

nivel educativo con la preeclampsia. El estudio de Bendezú (22) como también el de Ramos 

(21) reportaron que no hay asociación del nivel educativo con la mencionada categoría de 

la enfermedad hipertensiva del embarazo; debe tenerse en consideración que el nivel 

educativo en las mujeres influye de manera importante en las prácticas y actitudes 

relacionadas a la conservación del estado de la salud así como el comportamiento 

reproductivo y el cumplimiento de los controles prenatales que permiten un diagnóstico 

oportuno de la preeclampsia (51).   

Otro factor sociodemográfico es la ocupación, siendo la ama de casa la que caracterizó 

al grupo de este estudio, una investigación previa informó una situación similar según lo 

descrito por Ramos (21), al indicar que el 80 % de preeclampticas tuvieron dicha condición 

laboral muchas veces no remunerada, mientras que Olivar y Reyes (23), reportaron que 

dicha característica alcanzó el porcentaje de 58.7 %; hasta la fecha no se han publicado 

investigaciones concluyentes que la ocupación de ama de casa esté relacionado con la 

preeclampsia, estudios realizados en el ámbito nacional indican la falta de asociación de las 

variables consideradas en este párrafo (21, 22).   

Entre las características obstétricas se encontró que la edad gestacional entre las 37 a 

41 semanas fue la que predominó; los estudios que publicaron resultados parecidos está el 

de Martínez y Blanco (16) quien halló una frecuencia de 52.4 %, mientras que Olivar y 
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Reyes (23) reportó cifras superiores que alcanzaron el 89 %, sin embargo Encina (19), 

estableció que las mujeres con gestación menor de 37 semanas gestacionales tuvieron más 

riesgo para presentar preeclampsia  comparada con las gestaciones a término al hallar un OR 

de 1,68 con un IC 95 % de 1,41-2,00. Por tanto, esta característica de 37 a 41 semanas 

gestacionales no tendría mucha implicancia para el desarrollo de la preeclampsia en el 

presente estudio. 

Otra característica evaluada fue el número de gestaciones siendo la condición de 

primigesta la que alcanzó mayor porcentaje, este resultado caracterizó también a la 

investigación realizada por Martínez y Blanco (16) quien reportó que el 52.4% tuvieron 

dicha condición, cifras cercanas fueron mencionadas por García y Picado (17); la  mayoría 

de publicaciones señalan la asociación de dichas condiciones (17) como también  Bendezú 

(22), quienes consideraron que la primigestación es factor de riesgo de preeclampsia, dicha 

patología ocurre entre el 3 % y el 6 % de las primeras gestaciones y entre el 1% y el 2% en 

los segundos embarazos, señalándose que el peso y desarrollo placentario, índice de masa 

corporal, enfermedades vasculares y edad del primer embarazo se relacionan con una 

primigestación aumentando la probabilidad de suceder un caso de preeclampsia (52). 

En cuanto al periodo intergenésico, el que obtuvo mayor porcentaje fue el periodo 

normal, seguido del corto y en menor porcentaje el periodo intergenésico largo. Según el 

ENDES 2022 el intervalo de nacimientos más frecuente sucedido en el país, en los 

últimos cinco años fue de 48 meses a más con el 64,7%, mientras que menos del 23% 

de los embarazos ocurrieron sin un espaciamiento adecuado, es decir, menos de 36 meses 

(51), coincidiendo con la tendencia obtenidas en este trabajo.  

El periodo intergenésico largo y en menor proporción el corto están ligados con la 

tolerancia inmunológica, que sucede normalmente durante el embarazo, influyendo en la 
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vasculogénesis, conformación del tejido placentario y adecuada producción de factores que 

regulan las modificaciones fisiológicas maternas afectando la formación de la placenta y 

culminan en la disfunción endotelial que se traduce en preeclampsia, incrementándose dicho 

riesgo hasta cuatro veces más comparado con las de periodo intergenesico adecuado. “Se 

encontró que al asociar el período intergenésico corto y prolongado con preeclampsia en 

gestantes se determinó que existe 2 veces más riesgo de presentar preeclampsia en gestantes 

con intervalo intergenésico adecuado” (53). 

A la mayoría de pacientes preeclampticas analizadas se les realizó de seis a más 

controles prenatales, coincidiendo con el reporte de ENDES 2022 que informó que el 84% 

de gestantes tuvieron de 6 a más atenciones prenatales, este dato se consideró debido a la 

importancia de la detección oportuna de esta enfermedad de tipo hipertensiva, con el 

propósito de reducir sus efectos negativos perinatales ya que la mayoría de las pacientes 

cursa la enfermedad de forma asintomática y se detecta tras la realización de mediciones 

frecuentes de la presión arterial, además cuando el cuadro clínico es intenso sugiere un 

trastorno más severo incrementando la probabilidad de eclampsia o del Síndrome de HELLP 

(54). 

El tipo de preeclampsia severa fue el que caracterizó al grupo de pacientes estudiadas, 

resultado similar fue reportado por Olivar y Reyes (23) al mencionar en su investigación que 

la preeclampsia severa obtuvo porcentualmente la cifra de 67%. Así mismo Medina P, (55) 

halló que en un hospital en Cusco la razón de severidad fue dos casos severos por cada caso 

leve. Sin embargo, la información estadística señala que la preeclampsia leve se sitúa en el 

75% de los casos y severa en el 25% restante (56). Este resultado expresa que muchos de 

los casos que se describen en las investigaciones son aquellos que llegan al II o III nivel de 

atención, mientras que en el primer nivel de atención atiende el parto de las que tiene 

preeclampsia leve. 
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La severidad de los casos de la preeclampsia aumenta su frecuencia cuando existe el 

antecedente de preeclampsia anterior, la edad materna mayor de 35 años, la obesidad, el 

embarazo con un compañero sexual distinto y el embarazo gemelar (57).  

Referente al antecedente familiar de preeclampsia alrededor de la cuarta parte de las 

mujeres investigadas tuvo dicha condición, algunos estudios previos mencionan mayor 

frecuencia como el de Martínez y Blanco (16), al reportar que el 52.4% presentaron dicho 

antecedente, mientras que Olivar y Reyes (23), informaron que el 37% se caracterizaron por 

tener el mencionado antecedente. Se debe considerar que tener historia de preeclampsia en 

un familiar de primer grado incrementa en dos veces el riesgo de preeclampsia sugiriendo 

una propiedad hereditaria en algunos casos asociados al Factor V de Leiden, antígenos 

leucocitarios HLA, aparte de la influencia materna también se describe la contribución 

paterna a los genes fetales que también influyen en papel fisiopatológico de la patología 

estudiada (50). 
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CONCLUSIONES 

 

1. Entre las características sociodemográficas de gestantes con preeclampsia más 

frecuentes se halló a la edad materna entre 19 a 26 años que corresponde a la etapa de 

vida joven, el estado civil de conviviente, el nivel educativo secundario y la ocupación 

de ama de casa. 

2. Referente a las características obstétricas de gestantes con preeclampsia las que lograron 

obtener mayor porcentaje fueron: edad gestacional de 37 a 41 semanas de embarazo, 

ser primigesta, tener periodo intergenésico adecuado, el recibir seis a más atenciones 

prenatales, tener la clasificación de preeclampsia severa y finalmente no tener 

antecedente familiar de dicha enfermedad hipertensiva. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Llevar a cabo estudios analíticos que permitan establecer si los factores 

sociodemográficos estudiados representan factores de riesgo para la preeclampsia, 

considerando que Huancavelica está ubicada en la sierra y dichas condiciones pueden 

diferir con otras regiones o pisos ecológicos lo que permitiría una caracterización propia 

de la región. 

2. Es necesario establecer una investigación analítica de las características obstétricas 

estimando el riesgo con el propósito de brindar información actualizada que permita un 

mejor análisis en las estrategias de prevención primaria y secundaria de la preeclampsia  
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2 ANEXOS 

Anexo N° 1: Matriz de consistencia 
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Anexo Nº 2: Matriz de operacionalización de variables 

 

Matriz de operacionalización de las variables 
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Anexo N° 4: Instrumento de investigación y constancia de su aplicación  
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Anexo N° 5: La data de procesamiento de datos  
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