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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre los marcadores clínicos con el desarrollo 

de preeclampsia severa en gestantes atendidas del HRDMIEC ubicado a elevada 

altitud en el 2023. Metodología: El estudio con enfoque cuantitativo, 

observacional, retrospectivo, correlacional, diseño casos y controles. Se incluyó una 

muestra de 404 historias clínicas, seleccionando por el muestreo aleatorio simple 

de 202 en cada grupo de estudio. Se realizo la técnica observacional y la ficha de 

recolección de datos. Se aplicó el análisis bivariado, multivariado empleando el Chi 

cuadrado y regresión logística con el método de Wald, valor de significancia p ≤ 

0.05 y OR para determinar asociación. Resultados: Preeclampsia previa [p = 0.001; 

OR: 6.5 (2.1 – 19.83)], anemia gestacional [p = 0.003; OR: 2.4 (1.35 – 4.23)], 

obesidad [p = 0.000, OR: 4, (2.5 – 6.46)], HTA [p = 0.005; OR: 4.5 (1.56 – 12.88)] 

y ERC [p = 0.004; OR: 5.2 (1.67 – 9.65)] obtuvieron asociación significativa. La 

edad materna avanzada [p = 0.08; OR: 1.6 (0.94 – 2.77)], FIV [p = 0.576; OR: 2.1 

(0.15 – 29.72)], DM [p = 0.323; OR: 6 (0.19 – 30.16)] y enfermedades autoinmunes 

[p=0.183; OR: 5.4 (0.45 – 65.94)] no obtuvieron asociación significativa con este 

trastorno hipertensivo, esto se debería al tener poca población con estos marcadores, 

siendo una limitación. Conclusiones: Los marcadores clínicos: preeclampsia 

previa, anemia gestacional, obesidad, HTA y ERC están asociados con el desarrollo 

de preeclampsia severa. La edad materna avanzada, FIV, DM y enfermedades 

autoinmunes no están asociados significativamente con este trastorno hipertensivo 

gestacional en este grupo de estudio. 

Palabras clave: Preeclampsia, Altitud, Embarazo, Asociación (DeCS). 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the association between clinical markers with the 

development of severe preeclampsia in pregnant women attended at HRDMIEC 

located at high altitude in 2023. Methodology: The study had a quantitative, 

observational, retrospective, correlational, case-control design. A sample of 404 

medical records was included, selecting 202 in each study group by simple random 

sampling. The observational technique and the data collection form were used. 

Bivariate and multivariate analysis was applied using Chi-square and logistic 

regression with the Wald method, significance value p ≤ 0.05 and OR to determine 

association. Results: Previous preeclampsia [p = 0.001; OR: 6.5 (2.1 - 19.83)], 

gestational anemia [p = 0.003; OR: 2.4 (1.35 - 4.23)], obesity [p = 0. 000, OR: 4, 

(2.5 - 6.46)], HTN [p = 0.005; OR: 4.5 (1.56 - 12.88)] and CKD [p = 0.004; OR: 

5.2 (1.67 - 9.65)] obtained significant association. Advanced maternal age [p = 0.08; 

OR: 1.6 (0.94 - 2.77)], IVF [p = 0.576; OR: 2.1 (0.15 – 29.72)], DM [p = 0.323; 

OR: 6 (0.19 - 30.16)] and autoimmune diseases [p = 0.183; OR: 5. 4 (0.45 - 65.94)] 

did not obtain significant association with this hypertensive disorder, this should be 

due to having little population with these markers, being a limitation. Conclusions: 

Clinical markers: previous preeclampsia, gestational anemia, obesity, AHT and 

CKD are associated with the development of severe preeclampsia. Advanced 

maternal age, IVF, DM and autoimmune diseases are not significantly associated 

with this gestational hypertensive disorder in this study group. 

Keywords: Preeclampsia, Altitude, Pregnancy, Association (MeSH). 
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INTRODUCCION 

Los trastornos hipertensivos gestacionales conforman un amplio grupo de 

entidades que afectan a varias mujeres durante el desarrollo del embarazo, 

ocasionando complicaciones graves y fatales durante el embarazo, siendo 

considerado con una alta tasa de mortalidad materno y fetal globalmente (1 - 2). 

Según la OMS estos trastornos hipertensivos gestacionales son un espectro 

que representan aproximadamente hasta un 14% del total de muertes maternas a 

nivel mundial, constituyendo una causa relevante de morbilidad grave, incapacidad 

de largo plazo que no afecta solo a la gestante, sino también al feto que logra 

sobrevivir, trayendo complicaciones maternas y perinatales (1). 

Se ha calculado que aproximadamente el 80 por ciento de estos casos, se 

manifiestan casi al término de la edad gestacional, mientras que el 20 por ciento se 

presenta en una edad gestacional pretérmino. Esto influye en el pronóstico, ya que 

al presentarse en una edad pretérmino los resultados son desfavorables (2). 

La prevalencia de estos trastornos hipertensivos gestacionales no se alteró 

ante la Pandemia de COVID 19, porque persistían latente durante esos años y 

encabezaban la lista de mortalidad materna considerándose como un grave 

problema latente en el campo de la salud pública, actualmente complicando los 

embarazos del 5 al 15% (2).  

En América Latina se muestra que la incidencia de estos trastornos 

hipertensivos gestacionales se estima en un 25%, según la zona y población 

estudiada esta incidencia podría aumentar (3). Se ha observado que la incidencia ha 

aumentado durante las últimas décadas. Esto podría deberse a la presencia de 

factores o marcadores patológicos en mujeres que conciben (4). 
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En el Perú, representan una de las complicaciones obstétricas causantes de 

desenlaces adversos maternos perteneciendo como las entidades de mayor muerte 

materna directa, en el año 2023 representó el 18.5% de causalidad de defunciones 

maternas ocupando el segundo lugar en mortalidad materna (5). 

La Preeclampsia considerada un trastorno de afectación multisistémica, 

presentación progresiva, denotado por un aumento en las cifras tensionales por la 

presencia de daño a nivel endotelial, su causa aun es desconocida, con una 

prevalencia de alrededor 3% mundialmente y la incidencia es de aproximadamente 

el 10% (6) 

En vista que la preeclampsia y los trastornos hipertensivos gestacionales 

continúan representando un reto para la salud pública, requiere tomar y accionar de 

medidas en el reconocimiento oportuno de gestantes con riesgo de sufrir esta 

patología, para optimizar el manejo de manera oportuna, obteniendo datos que 

puedan estar asociados a la aparición de preeclampsia en aquella gestante que vive 

y reside a gran altura. 

Por ello es importante ampliar el conocimiento de aquellos indicadores o 

marcadores clínicos asociados a la aparición de esta patología dirigido 

primordialmente al personal de salud centros del primer nivel de atención, ya sea 

con el objetivo de planificar medidas preventivas y evitar complicaciones que no 

terminen en desenlaces fatales maternos – perinatales. 

El presente estudio se dividió por capítulos para organizar toda la 

información requerida: 
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1. El primer capítulo plantea el problema, se describe la realidad en torno al 

problema, se marca la delimitación en todos sus campos, se formula los 

problemas, se presenta la justificación y se plantean los objetivos. 

2. El segundo capítulo detalla todo el marco teórico, antecedentes de estudios 

similares y las bases teóricas para el estudio. 

3. En el tercer capítulo se formulan las hipótesis y variables de estudio. 

4. El cuarto capítulo describe la metodología para el estudio incluyendo el 

método, tipo, nivel, diseño. De igual modo se presenta la población y 

muestra, técnicas de procesamiento de datos y el aspecto ético que tuvo la 

investigación. 

5. El quinto capítulo aborda los resultados obtenidos del estudio. 

6. Seguidamente se describe el análisis realizado y discusión de los hallazgos. 

7. Posteriormente se presentan las conclusiones finales de la investigación. 

8. En este apartado se formulan las recomendaciones basadas en los resultados 

conjuntamente con el análisis obtenido y finalmente se agregan las citas 

bibliográficas, así como los anexos de la investigación. 

 

 

 



16 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

Los trastornos hipertensivos gestacionales comprenden entidades que 

acontecen alrededor de un 5 - 10% de los embarazos globalmente, estos se asocian 

con un mayor desenlace adverso neonatal como el prematuro pretérmino, fetos con 

bajo peso en el nacimiento, siendo reconocidos como la patología de mayor tasa de 

mortalidad materna, fetal y neonatal (7 - 8).  

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo gestacional definido como el 

aumento de cifras tensionales posterior a las 20 semanas de gestación, puede existir 

o no proteinuria, con afectación multisistémica. Esta patología es irreversible 

finalmente trae grandes repercusiones para la madre y al feto (9). 
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Se ha visto que, durante el año 2021, la preeclampsia y la eclampsia 

conformaron aproximadamente el 75% de las complicaciones asociadas a muertes 

maternas a nivel mundial, siendo parte como otras patologías con alta 

morbimortalidad materna como lo son las hemorragias e infecciones posterior al 

parto (10). 

Este trastorno afecta cerca al 3% de los embarazos a nivel mundial, con un 

índice importante y alto de morbimortalidad materna - neonatal, por la finalización 

de la gestación, se vinculan complicaciones secundarias en el feto como 

nacimientos pretérminos y el bajo peso en el nacimiento (7). 

Se han identificado factores que tendrían una asociación con el desarrollo 

de preeclampsia que se pueden clasificar como edad de la madre, la etnia, paridad, 

periodo intergenésico, preeclampsia en embarazos previos y presencia de 

comorbilidades maternas: diabetes, obesidad e hipertensión crónica (11).  

La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) describe 

los indicadores que tendrían una asociación para la aparición de la preeclampsia, 

estos serían: edad materna > 35 años, nuliparidad, historial de preeclampsia en 

gestaciones previas, antecedentes familiares, intervalos intergenésicos corto y 

largo, la obesidad y presencia de enfermedades crónicas maternas como la 

enfermedad renal crónica, Lupus Eritematoso Sistémico, Síndrome 

Antifosfolipídico y presencia de Diabetes Mellitus (12), también se mencionan 

otros factores en distintos estudios como factores sociodemográficos: madre añosa 

o muy joven, condición socio económica, etnia (raza negra), gestación múltiple, 

nueva pareja sexual, fertilización in vitro (13 - 14).   
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La OMS califica a este trastorno como el segundo causante de muerte 

materna con un 14% de prevalencia globalmente (15); esto contrasta con la realidad 

en los países en vías de desarrollo considerándolo un trastorno gestacional grave y 

en el Perú en los últimos años encabeza la lista de muerte materna, tal es así que en 

el año 2023 se registró y continúa persistiendo como segundo puesto causante de 

mortalidad materna con un 18,5% (16). El Instituto Nacional Materno Perinatal 

(INMP) se reportó que durante el año 2020; los diagnósticos de causa principal de 

morbilidad materna fueron a la cabeza: Hemorragia post parto y los trastornos 

hipertensivos del embarazo con un 38% y 18% respectivamente (17). Durante el 

año 2022, se notificaron un numero de 288 muertes maternas, a comparación de los 

años 2021 (aumento hasta un 14,3 %) y 2020 (donde aumento un 7,4%) se observó 

que no existió variación a comparación en años anteriores a la pandemia por 

COVID - 19 donde predominaba y se mantenía como principal causa de mortalidad 

directa materna (18). 

Esto conlleva que esta entidad se muestra y persiste como un grave 

problema que afecta la salud materna y neonatal, ocasionando complicaciones 

múltiples tempranas y tardías. Al investigar el porqué de la alta tasa de mortalidad, 

se señalan, en parte, por un diagnóstico no oportuno y la ausencia de acciones 

preventivas que puedan evitar situaciones desfavorables en estos casos (7).  

Actualmente la OMS indica y considera que las gestantes deben mantener 

un control prenatal dirigido, reconocimiento oportuno para el diagnóstico y el 

manejo precoz forman parte de las medidas más eficaces para disminuir la alta tasa 

de mortalidad por esta patología (1-2). 
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Por todo lo anteriormente mencionado radica la relevancia en sumar 

conocimiento en cuanto a los factores que podrían influir durante el embarazo en el 

desarrollo de la preeclampsia en aquella gestante atendida y que resida a elevada 

altitud, para que se puedan plantear y desarrollar nuevas estrategias para 

diagnóstico precoz, reforzar la vigilancia y el manejo oportuno de la gestante, por 

parte del personal de salud en el primer nivel de atención que sea dirigido a 

disminuir potencialmente las complicaciones que puedan derivar de esta patología, 

mejorando así el pronóstico de la gestante a cargo. 

1.2. Delimitación del problema 

1.2.1. Delimitación espacial 

La indagación fue efectuada mediante la técnica observacional mediante la 

revisión historias clínicas de aquellas gestantes diagnosticadas con preeclampsia 

severa (con criterios de severidad) atendidas y hospitalizadas en el Hospital 

Regional Docente Materno Infantil El Carmen, nosocomio de categoría III-E que 

cuentan con los servicios de Ginecología - Obstetricia y Neonatología - Pediatría; 

ubicado en la calle Jirón Puno N° 911 perteneciente al distrito de Huancayo, 

departamento de Junín, localizado en una altitud promedio de 3259 m.s.n.m. 

aproximadamente. 

1.2.2. Delimitación temporal 

La investigación se basa en la revisión y análisis de los datos obtenidos 

tomados de historias clínicas, todas pertenecientes a pacientes atendidas en el 

servicio de Obstetricia del Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen 

de la ciudad de Huancayo, provincia de Junín, durante el periodo del 01 de enero 

hasta el 31 de diciembre del año 2023. 
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1.2.3. Delimitación teórica 

La presente investigación se enfocó en determinar la existencia de aquellos 

marcadores clínicos asociados con el desarrollo de preeclampsia severa (con 

criterios de severidad) en pacientes atendidas y hospitalizadas en un hospital de 

Huancayo ubicado a 3259 m.s.n.m., durante el año 2023. Entre estos marcadores 

clínicos se estudian indicadores como: edad materna extrema, factores de tipo 

obstétricos (edad materna avanzada, antecedente de preeclampsia en embarazos 

previos, fertilización in vitro, anemia gestacional) y las patologías maternas como 

la hipertensión arterial, obesidad, enfermedad renal crónica, antecedente de 

Diabetes y enfermedades autoinmunes (19 - 20). 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1. Problema general 

¿Existe asociación entre la presencia de marcadores clínicos con el desarrollo 

de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, 

durante el año 2023? 

1.3.2. Problemas específicos 

• ¿Cuáles son los marcadores clínicos asociados con el desarrollo de 

preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El 

Carmen ubicado a elevada altitud durante el año 2023? 

• ¿Existe asociación entre la presencia de factores obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en 
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gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno 

Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023? 

 

• ¿Existen asociación entre la presencia de factores patológicos 

maternos con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el 

año 2023? 

 

1.4. Justificación 

1.4.1. Social 

Este estudio se justifica socialmente, porque se dará a conocer información 

de aquellos marcadores de tipo clínico asociados con el desarrollo de preeclampsia 

severa (con criterios de severidad); además, busca realizar aportes actualizados para 

que en el futuro se desarrollen estrategias para la reducción en la incidencia de esta 

enfermedad en todas las gestantes que acudan al establecimiento de salud más 

cercano, ya que este estudio va dirigido principalmente para el personal de salud de 

atención primaria, también se proporcionará información actualizada para gestantes 

que residen y son atendidas a elevada altitud. 

El conocer e identificar aquellos marcadores clínicos asociados con la 

aparición de preeclampsia permitirá y otorgará datos e información innovadora para 

profesionales del área de salud, principalmente aquellos que laboran en centros de 

primer nivel de atención, a enfocarse en identificar los indicadores más frecuentes 

asociados a esta condición, enfocados primordialmente a realizar y buscar 
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disposiciones dirigidas en la prevención, evitando repercusiones que podrían 

afectar económicamente a la paciente atendida en la altura, lo que podría traducirse 

en un manejo precoz y un aprovechamiento eficaz de recursos por parte del personal 

a cargo del establecimiento de salud.  

Además, este estudio será de beneficio especialmente al personal del área 

de salud, porque en base a los resultados se podrán generar planes para mejorar el 

tratamiento de la preeclampsia y sus complicaciones, así como identificar 

oportunamente nuevos casos de esta patología disminuyendo la incidencia, la 

prevalencia en nuestra región y su prevención al evitar desenlaces adversos 

maternos y perinatales.  

1.4.2. Teórica 

Esta investigación se justifica teóricamente debido a que brindará nuevos 

conocimientos teóricos actualizados de este trastorno hipertensivo gestacional y 

aquellos marcadores clínicos que podrían contribuir en la aparición de la 

enfermedad; analizando previamente e identificando a la gestante que pueda 

presentar estos marcadores de tipo clínico para actuar a tiempo y evitando 

complicaciones mortales de esta patología, sirviendo así, como un “perfil clínico” 

de esta patología propia de gestantes que viven y residen a elevada altitud. 

También contribuirá implementando y actualizando información teórica 

sobre la patología obstétrica preeclampsia, de esta manera se podría generar 

estrategias innovadoras enfocadas en las pacientes con el diagnostico de 

preeclampsia severa (con criterios de severidad) que sean atendidas y hospitalizadas 

en un hospital de Huancayo, ubicado a una altitud de aproximadamente 3259 

m.s.n.m. 
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1.4.3. Metodológica 

Este estudio se justifica de manera metodológica, de tal manera que durante 

su realización se empleó el método científico durante el desarrollo y se impone la 

validación del instrumento de recolección de datos mediante el juicio de expertos, 

donde médicos especialistas en Ginecología y Obstetricia quienes valoraron el 

instrumento para darle autenticidad y rigor para su posterior aplicación. 

Estableciendo así la validez y fiabilidad que podrán ser de utilidad para posteriores 

estudios basados en el mismo tema obstétrico. 

 

1.5. Objetivos 

1.5.1. Objetivo general 

Determinar la existencia de asociación entre la presencia de marcadores 

clínicos con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

 

1.5.2. Objetivos específicos 

• Identificar los marcadores clínicos presentes asociados con el desarrollo de 

preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes atendidas en 

el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, ubicado a 

elevada altitud, durante el año 2023. 

• Identificar la existencia de asociación entre la presencia de factores 

obstétricos con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 
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severidad) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno 

Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

• Identificar la existencia de asociación entre la presencia de factores 

patológicos maternos con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios 

de severidad) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

 

1.6. Aspectos éticos de la investigación 

La tesis se ajusta a las directrices establecidas en el Código de Ética para la 

Investigación de la Universidad Peruana Los Andes, asegurando de esta manera que 

el estudio es autentico y preciso. De igual forma, se obtuvo la aprobación del 

Comité de Ética e Investigación del Hospital Regional Docente Materno Infantil El 

Carmen de Huancayo para llevar a cabo el protocolo de la investigación. 

Los datos recopilados se destinaron exclusivamente a fines de investigación, 

manteniendo la confidencialidad para proteger la identidad de todas las pacientes 

de la institución. Se tiene la Declaración de Helsinki II y la Ley General de Salud 

como fuentes de ética en el presente estudio y se presentó una declaración jurada 

que confirma el compromiso con la confidencialidad y el anonimato de la 

información recogida (Anexo 9). 

No existió un conflicto de intereses al elaborar este estudio. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de investigación 

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

En el año 2023, Villegas, Gadvay y Agudo (21) en su investigación de tipo 

documental – bibliográfica realizada en Ecuador, revelaron que los factores 

asociados a este trastorno hipertensivo gestacional consideraron a la edad 

materna menor de 20 años, la raza, primera gestación, intervalo intergenésico 

corto, antecedentes de preeclampsia en el embarazo previo y las comorbilidades 

maternas: Diabetes, la hipertensión arterial y obesidad. Se concluye que el 

estudio es relevante porqué de esta manera se puede evitar complicaciones en la 

gestante y en el producto. 

 

En el año 2023, Demissie et al. (22) en su estudio realizado de tipo casos y 

controles hecho en Etiopía, se tomaron 65 casos y 195 controles con el objetivo 

de hallar los factores asociados a preeclampsia, obteniendo que el nivel 
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educativo [AOR = 7.02, CI: (1.57 – 31.45)], el déficit en la atención prenatal 

[AOR = 8.69, CI: (1.43 – 52.85)], intervalo entre nacimientos corto [AOR=4.09, 

CI: (1.33 – 12.61)], los antecedentes familiares de hipertensión crónica [AOR = 

5.93, CI: (2.39–14.67)] o diabetes [AOR = 2.15, CI: (1.12-6.98)] y tener 

antecedentes maternos de preeclampsia [AOR = 4.14 CI: (1.66–10.33)] se 

denominaron como factores asociados importantes en la aparición de este 

trastorno gestacional. 

 

En el año 2024, Lei et al. (23) en su estudio transversal multicéntrico donde 

incluyo 39 hospitales en China, evidenciaron que los marcadores fuertemente 

relacionados con la preeclampsia son: Hipertensión crónica [RR = 9.190, IC: 

(8.102-10.423)], reproducción asistida [OR=4.487, IC: (2.591 - 7.772)], la 

diabetes [OR = 1.656 IC: (1.479 -1.855)], obesidad [OR = 3.822, IC: (3.556 - 

4.107)], edad materna avanzada [OR = 2.509 IC:(2.321 - 2.712)], el embarazo 

múltiple [OR = 1.491, IC: (1.283 - 1.735)], anemia materna [OR = 1.253, IC: 

(1.110 - 1.414)] y el grupo sanguíneo AB [OR = 1.131, IC: (1.008-1.269)]. 

Mientras que los factores protectores para la preeclampsia incluyeron; la 

placenta previa [OR = 0.401, IC: (0.296 - 0.543)], el tipo de sangre A [OR = 

0.885, IC: (0.816 - 0.959)] y el grado de instrucción superior [OR = 0.991, IC: 

(0.985-0.997)]. 

 

En el año 2023, Frimpong et al. (24) en su estudio multicéntrico 

retrospectivo aplicado en gestantes en la región central de Ghana identificaron 

que los factores independientes con asociación al desarrollo de la patología 
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obstétrica preeclampsia son: ser madre primigesta [Ora = 1,95; IC del 95 % 

(1,03-3,71), p = 0,042], tener antecedentes cesárea previa [ORa = 4,48; IC del 

95 % (2,89-6,93), p < 0,001], restricción del crecimiento fetal [ORa = 3,42; IC 

del 95 % (1,72-6,77), p < 0,001]. También consideraron que aquellas gestantes 

con la combinación de estos factores tienen mayor probabilidad de sufrir de este 

trastorno. 

 

En el año 2021, Wang et al. (25) realizaron un estudio de cohortes, 

multicéntrico, retrospectivo que incluyo 15 hospitales de Beijing en China en 

pacientes con preeclampsia e identificaron aquellos factores más relacionados 

con esta condición donde se menciona a factores como: obesidad (aOR: 2.15; 

IC: 1.50 – 3.08; p < 0.001), nuliparidad (aOR: 1.73; IC: 1.32 – 2.25; p < 0.001), 

embarazo múltiple (aOR: 4.58; IC: 2.86 – 7.32; p < 0.001) y la hipertensión 

crónica (aOR: 34.95; IC: 26.60 – 45.93; p < 0.001). 

2.1.2. Nacionales 

En el año 2024, Sánchez y Taipe (26) en su investigación de diseño casos y 

controles, realizado en la ciudad de Ayacucho determinaron a los múltiples 

factores de riesgo y su asociación significativa con la preeclampsia: Ganancia 

ponderal excesiva (p=0.041, OR=2.489); aparición en edad gestacional 

pretérmino (p=0.00 OR=3.64); soltera (p=0.001 OR=2.724); anemia (p=0.00, 

OR= 0.318). Mencionan que el tener controles prenatales insuficientes, primera 

gestación, intervalo intergenésico corto no se consideraron significativos 

estadísticamente. 
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En el año 2024, Ramos y Chuquihuanga (27) en su estudio descriptivo 

correlacional realizado en Tumbes donde buscaban determinar la asociación de 

indicadores y el desarrollo de preeclampsia, entre estos indicadores encontraron 

factores demográficos donde se encontró asociación con: grado de instrucción, 

ocupación y procedencia (p = 0,002). Entre los factores obstétricos los que 

presentaron asociación fueron: presentación en edad gestacional a término (p = 

0,018), controles prenatales 7 a 9 (p=0,000), obesidad, multigestas y periodo 

intergenésico cortos y consideran al antecedente de preeclampsia como único 

factor patológico relacionado con el desarrollo de preeclampsia. 

 

En el año 2023, Montealegre (28) realizó un estudio analítico casos y 

controles donde identifico aquellos factores asociados al desarrollo de 

preeclampsia donde concluyó que la edad ≥ 35 años [OR: 7,021; IC (95%): 4,093 

– 12,046] como factor sociodemográfico más predisponente a desarrollar 

preeclampsia, como factores maternos el presentar antecedente de preeclampsia 

[OR: 37,268; IC (95%): 8,640 – 160,758], presentar hipertensión arterial crónica 

[OR: 8,576; IC (95%): 3,712 – 19,818], presentar diabetes [OR: 4,821; IC (95%): 

2,158 – 10,768], padecer de anemia durante la gestación [OR: 6,208; IC (95%): 

3,648 – 10,566], un IMC mayor o igual a 35 durante el primer trimestre de 

gestación [OR: 2,619, IC (95%): 1,587 – 4,322]. 

 

En el año 2021, Checya y Moquillaza (29) en su investigación diseño casos 

y controles, observacional realizado en Huánuco, describen a aquellos factores 

asociados a preeclampsia severa donde se detalla: edad mayor de 35 años de la 
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madre (p < 0.001; RM = 3.93), haber sufrido de preeclampsia en embarazos 

previos (p < 0.001; RM = 13.27), obesidad (p = 0.001; RM=3.66), gestación de 

nueva pareja sexual (p<0.001; RM = 7.15) y el embarazo gemelar (p = 0.01; RM 

= 9.57). Mientras que la edad materna menor de 20 años, la presencia de Diabetes 

Mellitus y el antecedente de embarazo molar se consideran factores de 

protección. 

En el año 2020, Paredes (30) en su investigación de diseño casos y controles 

realizado en Trujillo, describe aquellos marcadores clínicos asociados a 

preeclampsia, donde los factores asociados de manera significativa fueron 

factores como: Antecedente familiar de hipertensión arterial crónica [p=0.008, 

OR: 2.10; IC (95%): 1.20 – 3.67] y el antecedente de preeclampsia previa [p = 

0.000; OR: 6.101; IC (95%): 3.080 – 12.803]. Menciona que factores como la 

hipertensión arterial crónica y la obesidad mórbida (IMC > 35) no encontraron 

asociación significativa en su grupo de estudio. 

  2.1.2. Locales 

En el año 2024, Laurente y Mendoza (31) en el estudio observacional, 

diseño casos y controles realizado en Huancayo para determinar aquellos 

factores asociados a preeclampsia, encontrando solo un único factor de riesgo de 

tipo sociodemográfico a la edad de la madre mayor o igual a 35 años (p < 0.001; 

OR: 2.406). Los factores obstétricos con asociación significativa fueron: 

controles prenatales menor a 6 (p=0.020; OR: 1.780) y la preeclampsia previa 

aumentan el riesgo para preeclampsia significativamente. El único factor 

patológico donde se obtuvo una asociación significativa son el sobrepeso y la 

obesidad (p=0.005; OR 1.861). 
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En el año 2023, Poma y Campos (32) desarrollaron la investigación 

analítica, diseño casos y controles realizado en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen de Huancayo, donde buscan determinar el grado de 

asociación para los factores que sean de riesgo para desarrollar preeclampsia. 

Los siguientes factores fueron: obesidad, primera gestación, segunda gestación, 

hipertensión arterial preexistente y preeclampsia previa en embarazos anteriores 

se encontró una asociación con un Chi cuadrado de Wald de 19.4, 8.7, 9.7, 9 y 

6.9, de manera significativa y se tuvo un Odds Ratio corregido (Exp (B)) de 2.5, 

5, 3.9, 4.9 y 3.8, concluyendo que son factores asociados al riesgo y aumentan 

la posibilidad de preeclampsia. 

 

En el año 2022, Córdova (33) en su investigación observacional, casos y 

controles realizada en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen en Huancayo. Donde buscaba determinar los 

factores asociados a la preeclampsia donde identifica: nulíparidad [OR:2.52; IC 

(95%): 1,32 - 4,81), antecedentes de desórdenes hipertensivos inducidos por el 

embarazo (OR:5.60; IC (95%): 1,62 - 20,46) y presentar una edad gestacional 

pretérmino [OR:1.89 IC (95%): 1,06 - 3,36) se hallaron asociados de manera 

significativa. Concluyendo finalmente que estos 3 factores de riesgo estarían 

asociados a la preeclampsia. Mientras que se describió factores protectores como 

la edad gestacional a término (> 37 semanas) y la primiparidad. 

 

En el año 2019, Rivera (34) en su investigación tipo analítico, 

observacional, diseño casos y controles, donde busca determinar los factores 
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predictores de preeclampsia severa en gestantes atendidas del Hospital Nacional 

Ramiro Prialé Prialé, donde concluye que la única característica personal 

materna es la edad materna extrema (edad menor a los 18 años o mayor a los 35 

años) con p-valor igual a 0.031 y el primer hijo de la nueva pareja (p-valor igual 

a 0.021) es la única característica personal son factores predictores significativos 

de preeclampsia. Mientras que otras características personales como: 

antecedente de preeclampsia, nuliparidad, controles prenatales menos de 4, 

hipertensión arterial y obesidad pregestacional no son factores predictores 

asociados de manera significativa al desarrollo de preeclampsia con un p-valor 

mayor a 0.05. 

 

En el año 2019, Vila (35) realizo un estudio observacional, diseño casos – 

controles aplicados en gestantes atendidas en el “Hospital Regional Materno 

Infantil El Carmen” de Huancayo, donde buscaba determinar los factores 

asociado con el desarrollo de preeclampsia, concluyendo que el tabaquismo (p - 

valor igual a 0.012) es el único antecedente patológico asociado 

significativamente. Menciona que los antecedentes patológicos como: edades 

maternas extremas, antecedente de preeclampsia, nuliparidad periodo 

intergenésico corto y largo, gestación múltiple, el alcoholismo, hipertensión 

arterial crónica, diabetes mellitus y obesidad no están asociados 

significativamente al desarrollo de preeclampsia obteniendo un p mayor a 0.05. 
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2.2. Bases teóricas o científicas 

2.2.1. Definición 

a) Preeclampsia: Trastorno hipertensivo gestacional con aparición a partir de 

las 20 semanas, manifestándose con cifras tensionales iguales o mayor de 140 

mmHg (sistólica) y/o presión mayor o igual de 90 mmHg (diastólica), tomadas 

en dos oportunidades con un tiempo de medida de cuatro horas en pacientes 

previamente normotensas con presencia o no de proteinuria, asociada a 

síntomas de disfunción orgánica (36). 

Una de las definiciones concertadas internacionalmente es dada por parte 

de la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el Embarazo 

(ISSHP), que cuenta con el respaldo de FIGO (37). Donde incluye la clásica 

definición de presencia de hipertensión durante la gestación mayor o igual a 

140/90 mmHg en gestantes previamente normotensas, presencia o no de 

proteinuria y adiciona síntomas de daño orgánico: 

- Proteinuria (valores mayor o igual a 30 mg/mol, relación proteína y 

creatinina; ≥300 mg/24 horas; o presencia ≥ 2 + tira reactiva) (37). 

- Daño orgánico: Daño renal agudo (creatinina ≥ 90 μmol); lesión 

hepática (enzimas hepáticas incrementadas, Alanina 

Aminotransferasa o Aspartato aminotransferasa > 40 UI/l) puede 

estar asociado o no con dolor abdominal localizado en hipocondrio 

derecho o dolor abdominal en epigastrio (37). 

- Síntomas neurológicos (eclampsia, alteración del estado mental, 

clonus, cefalea intensos y escotomas visuales persistentes) (37). 
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- Complicación hematológica (Trombocitopenia: Plaquetas < 150 

000/μL, Coagulación Intravascular Diseminada, hemólisis) (37). 

- Disfunción uteroplacentaria (RCIU, anomalías presentes en la onda 

Doppler tomadas de la arteria umbilical o muerte fetal) (37). 

 

b) Preeclampsia severa (con criterios de severidad): La presencia 

relacionada con cualquiera de las manifestaciones clínicas: 

- Cifra arterial sistólica igual o mayor a 160 mmHg y/o presión 

diastólica mayor o igual a 110 mmHg tomadas dos veces en un tiempo 

mínimo de cuatro horas en gestantes a partir de la semana 20 de 

gestación, previamente normotensa (36 - 37). 

- Daño hepático, presencia de valores de enzimas hepáticas (TGO) 

elevadas dos veces superiores al valor basal previo, con presencia o 

no de dolor en el cuadrante superior abdominal o epigastrio (36 - 37). 

- Valor de plaquetas menor a 100,000/mm3 (37). 

- Valor de creatinina en suero menor a 1.1 mg/dl o el valor duplicado 

de la creatinina en suero basal en descarte de otra enfermedad renal 

previa (36 - 37). 

- Edema pulmonar (36 - 37). 

- Dolor de cabeza que no cede a medicación o trastornos visuales como 

escotomas (36 - 37). 

2.2.2. Epidemiologia 

La preeclampsia considerada como uno de los trastornos hipertensivos 

gestacionales con una tasa grande de morbilidad, se ha visto que afecta cerca 
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del 5 al 7% de mujeres, provocando una cifra mayor de 70,000 de muertes 

maternas y se estima que aproximadamente ocasiona 500,000 muertes fetales 

globalmente anualmente según lo que dice La Sociedad Internacional para el 

Estudio de la Hipertensión en el Embarazo (ISSHP) (37).  

La OMS describe una incidencia especifica de un 2 hasta el 10% de 

todas las gestantes, y el valor de su prevalencia es 7 veces mayor en países 

subdesarrollados. Con respecto al continente americano según datos de la 

OMS, los desenlaces adversos maternos representan un 20% y se relacionan 

por las complicaciones de la hipertensión durante la gestación (38).  

La preeclampsia y los trastornos hipertensivos del embarazo persisten 

y continúan figurando como una principal causa de desenlace adverso materno 

en el Perú y se describe hasta un 21.7% de decesos para el 2022 (39).  

La estadística del Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) señala 

que entre los años 2006 hasta el 2016, la preeclampsia con criterios de 

severidad persiste como causa de mortalidad materna directa con un 63% (37). 

 

2.2.3. Marcadores Clínicos 

Existen múltiples marcadores propuestos asociados a la preeclampsia basados 

en factores personales. Una gran mayoría de estudios proponen que estos 

factores no modifican el riesgo, pero estas podrían ser de utilidad para la ayuda 

de un reconocimiento en gestantes: 

2.2.3.1. Factores Gineco – obstétricos: 

Factores característicos de la gestante asociados al ámbito gineco – 

obstétrico, que se evalúan a continuación: 
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- Edad Materna avanzada: El ACOG propone como edad materna de 

riesgo obstétrico y un factor predisponente para preeclampsia a partir 

de 35 años, debido al concepto dado por la Sociedad Estadounidense de 

Medicina Reproductiva que propone una edad fértil adecuada de 23 a 

35 años (36). Se explica que la preeclampsia y la edad materna se 

presentaría en una relación con una curva en forma de J, siendo 

pacientes jóvenes y mayores de 35 años las que suelen tener un riesgo 

mayor en relación a los otros grupos etarios (40).  

- Preeclampsia previa: Investigaciones señalan que un porcentaje 

aproximado de 20 al 50% de gestantes que tuvieron el antecedente de 

Preeclampsia padecerán una recurrencia durante su siguiente embarazo 

porque existiría una susceptibilidad a padecer debido a factores 

genéticos que mediarían el sistema inmunológico implicado en la 

génesis de preeclampsia. El riesgo aumenta 7 veces en aquella mujer 

embarazada con antecedente de Preeclampsia desarrolle esta patología 

en embarazos posteriores (41). Aquellas con antecedentes de 

preeclampsia en una gestación anterior tuvieron una asociación 

existente y demostraron que aumenta el riesgo de preeclampsia durante 

la gestación presente a diferencia de aquellas gestantes que no tienen 

antecedentes de Preeclampsia (OR; 21,5; IC95%: 9,847,2) (42). 

- Fertilización in vitro (FIV): Un metaanálisis donde se estudió aquellas 

mujeres embarazadas que concibieron con técnicas de reproducción 

asistida específicamente (FIV) y con producto gestaciones únicas, 
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obtuvo que existía un riesgo de padecer de estados hipertensivos del 

embarazo (43).  

- Anemia gestacional: El bajo nivel de hemoglobina se podría relacionar 

con varias complicaciones gestacionales como la preeclampsia, un 

estudio muestra que la anemia en gestantes tiene una asociación 

significativa en la presencia de preeclampsia (44). Un estudio realizado 

en Huancavelica obtuvo que si existe una asociación de anemia y 

preeclampsia (Xi2 = 17.07, p <0.05) considerando que el padecer de 

anemia durante la gestación eleva 2 veces el riesgo de sufrir de 

preeclampsia (IC = 95%) (32). 

2.2.3.3. Factores Patológicos Personales 

Son aquellas condiciones previas que presenta un individuo: 

- Obesidad: Esto se debería por el nivel alto de estrés oxidativo asociado 

al daño endotelial. Este alto nivel de estrés condiciona a un excesivo 

aumento del volumen sanguíneo y de esta manera aumenta 

proporcionalmente el gasto cardíaco necesario para cumplir con las 

demandas metabólicas. Los adipocitos producen citoquinas como el 

Factor de Necrosis Tumoral (TNFα) una sustancia altamente 

inflamatoria causante de disfunción endotelial empeorando el distrés 

oxidativo lo que interviene en la fisiopatología de la Preeclampsia (45). 

Un estudio que se realizó en Huancayo señalo que aquellas gestantes 

residentes de altura y que sufrían de obesidad tuvieron entre 2 hasta 5 

veces más alta la probabilidad de sufrir de esta patología (35). 
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- Antecedente de Diabetes Mellitus: Las mujeres diabéticas tienen una 

elevada probabilidad de sufrir de preeclampsia, esto se explicaría que 

las mujeres preeclampticas predisponen a una resistencia a la insulina 

antes del embarazo, en el primer, segundo trimestre y años después de 

la gestación (46). Un estudio denominado HAPO encontró que aquellas 

gestantes con diabetes presentaban una probabilidad elevada de 

hipertensión gestacional y preeclampsia (47).  

- Enfermedad renal crónica (ERC): Investigaciones anteriores indican 

que gestantes con enfermedad renal crónica, mostraron más 

probabilidades de padecer preeclampsia de aparición tardía. También 

se ha demostrado que algunas nefropatías como la glomerulonefritis, la 

nefropatía diabética y la poliquistosis renal a menudo tendrían una alta 

probabilidad de riesgo de sufrir la misma (48). 

- Antecedente de hipertensión arterial crónica: Lecarpentier et al, 

dieron a conocer que aproximadamente el 23% de todas las gestantes 

con antecedente de hipertensión arterial predisponían de sufrir de 

preeclampsia, también se informa que un predictor seria la presión 

arterial media (PAM) mayor a 95 mmHg (49). Una revisión sistemática 

de Bramham y colaboradores informó que la superposición de 

Preeclampsia en mujeres con hipertensión arterial preexistente fue de 

hasta ocho veces más que la preeclampsia en la población general de 

gestantes (50). 

- Enfermedades autoinmunes: Principalmente Lupus y Sd. 

antifosfolipídico debido a la existencia del proceso inflamatorio 
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exagerado a nivel del endotelio, lo que desataría una respuesta sistémica 

e inflamatoria exagerada liberando múltiples citoquinas y factores 

proahesivas, así como un acceso subendotelial de autoanticuerpos IgG, 

por una de los posibles mecanismos fisiopatológicos propuestos (51). 

 

2.2.5. Fisiopatología 

Aunque no se sabe con exactitud los mecanismos exactos que produce la 

Preeclampsia, se conoce que estaría mediado por una disfunción endotelial, 

respuesta exagerada de mediadores inflamatorios y anormalidades en la 

formación de la placenta (52), estos son: 

- Desarrollo anormal en las arterias espirales: A nivel del 

citrotrofoblasto, las células del citrotrofoblasto no transforman las 

pequeñas arteriolas musculares en vasos de gran capacidad, al no 

poder penetrar el segmento miometrial, lo que provoca una 

insuficiente perfusión de la placenta y un medio hipóxico en el 

trofoblasto (52). 

- Tejido trofoblástico defectuoso: Las múltiples alteraciones donde 

intervienen los mediadores de inflamación, que incluyen la 

expresión de citocinas, factores adhesivos, componentes 

extracelulares, metaloproteinasas y el complejo principal de 

histocompatibilidad de clase Ib, conducen finalmente a una 

respuesta inflamatoria excesiva (53). 

- Patología decidual: La reducción de factores anti angiogénicos, 

asociada a la expresión exagerada de la proteína tirosina quinasa 1 
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soluble, denominada también receptor 1 del factor de crecimiento 

vascular (sFlt-1), conduce a una alteración inadecuada de los vasos 

sanguíneos y provoca una disfunción endotelial (54). 

- Hipoperfusión, hipoxia e isquemia: Debido a la inserción anormal 

de la placenta, se liberan en la sangre materna multiples moléculas 

anti angiogénicos (sFlt-1 y la endoglina sEng), estas moléculas se 

agregan al factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) con el 

factor de crecimiento placentario (PlGF). Esto provoca un daño 

generalizado en los vasos sanguíneos maternos, disfunción del 

endotelio y lesiones vasculares, esto finalmente resulta con 

hipertensión a nivel arterial, la proteinuria y la clínica de daño en los 

órganos (55). 

- Inmunología: Durante la implantación placentaria, el rol que 

cumplen las células Natural Killer (NK) y el trofoblasto extravelloso 

es muy importante, ya que las NK reconocen los antígenos HLA tipo 

I que expresa el trofoblasto extravelloso. En pacientes con 

preeclampsia, parece haber una disminución en las células T de 

regulación (Tregs), que interactúan durante el proceso inflamatorio 

e inmunológico. Se piensa que esta incompatibilidad existente que 

hay entre genes maternos y paternos provoca una inserción 

placentaria anormal, al incrementarse la acción por parte de las NK 

y reducir la actividad de las células Tregs, además de otros factores 

inmunes, lo que resulta en un desbalance exagerado de la 

inflamación (56).  
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- Factores genéticos: Se piensa que específicamente el siguiente gen 

FLT-1, que codifica la proteína sFlt-1, está localizado en el 

cromosoma 13. Por lo tanto, una alteración cerca del locus de FLT-

1 podría estar relacionada con el desarrollo de la preeclampsia (57).  

- Mayor sensibilidad a la angiotensina II: La angiotensina II actúa 

como ligando natural para el receptor AT-1, por lo que una 

activación incrementada de este receptor debido a autoanticuerpos 

podría causar hipertensión arterial y daño endotelial característicos 

de la preeclampsia. Se ha identificado que las mujeres con 

preeclampsia presentan anticuerpos que actúan como agonistas del 

receptor de angiotensina AT-1 (58). 

- Activación en la acción del complemento: La alteración en la 

regulación del sistema de complemento podría contribuir al 

desarrollo de la enfermedad, tanto en pacientes con enfermedades 

autoinmunes como en aquellos que no las padecen. En estos últimos 

casos, se comprueba que las mutaciones en las proteínas que regulan 

el complemento aumentan el riesgo de preeclampsia (59). 

 

2.2.6. Cuadro Clínico y Diagnostico 

Criterios Diagnósticos: La obtención de al menos dos resultados de cifras 

arteriales altas mayores o iguales a 160 mmHg para la presión sistólica y/o 

110 mmHg para la presión diastólica, tomadas en reposo en gestantes 

normotensas con una gestación de más de 20 semanas, esta lectura debe 
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ser con un intervalo mínimo de 4 a 6 horas, acompañado de uno o más de 

los siguientes criterios clínicos detallados: (36 – 37).  

- Compromiso hepático: Valores de enzimas hepáticas (AST y ALT) 

elevadas dos veces superiores al valor basal, con presencia o no de 

dolor en hipocondrio derecho o en epigastrio los cuales no ceden a 

la analgesia (36 - 37). 

- Compromiso renal: Valor de creatinina en suero mayor a 1.1 mg/dl 

o el valor duplicado este valor basal sin presencia de otra enfermedad 

renal implicada (37 - 38). 

- Complicaciones neurológicas: Estado mental alterado, cefalea de 

reciente aparición que no para con analgesia, escotomas visuales 

persistentes (37).  

- Compromiso hematológico: Trombocitopenia (Plaquetas < 

100,000/mm3) (37). 

- Edema pulmonar (36 - 37). 

Exámenes auxiliares: Se debe evaluar el compromiso orgánico con 

exámenes auxiliares 

- Pruebas bioquímicas: Creatinina sérica, perfil hepático completo 

que incluya (AST, ALT, bilirrubinas totales y fraccionadas, 

proteínas totales), DHL, perfil completo de orina, proteinuria total y 

depuración de creatinina en 24 horas (60). 

- Pruebas hematológicas: Hemograma completo incluyendo 

hematocrito, plaquetas, lamina periférica, perfil de coagulación (TP, 

TTP y fibrinógeno) (60). 
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- Imágenes: Evaluar crecimiento fetal y volumen de líquido 

amniótico presente, monitoreo fetal ante parto (durante el 

diagnóstico y cada 72 horas a partir de la semana 32 de la gestación), 

Ecografía Doppler (para evaluar IP de arterias umbilical, cerebral 

media y uterinas) (60). 

 

Signos de alarma: 

El INMP detalla los siguientes signos de alarma para reconocimiento: 

- Incremento en las cifras tensionales para la presión sistólica (PAS) 

más o igual a 30 mmHg o incremento de presión diastólica (PAD) 

más o igual a 15 mmHg, en comparación a las presiones arteriales 

basales encontradas en el control prenatal anterior (37). 

- Hinchazón en las extremidades inferiores o de manera generalizada 

(que afecta más del tercio inferior del cuerpo) (37). 

- Cefalea intensa (37). 

- Aparición de manchas en el campo visual o presencia de otras 

alteraciones visuales continuas (37). 

- Zumbidos en los oídos (37). 

- Náuseas y vómitos (37). 

- Dolor en epigastrio o en el hipocondrio derecho (37). 

- Reflejos osteotendinosos exagerados (37). 

- Disminución en la producción de orina. (37). 
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2.2.7. Manejo 

El manejo actual de la preeclampsia incluye el control y monitorización 

estricto de la presión arterial materna perinatal, profilaxis con ácido acetil 

salicílico (AAS) prenatal en mujeres con riesgo alto, administrar corticoides en 

gestantes con edad gestacional pretérmino (< 34 semanas), antihipertensivos 

parenterales, así como un seguimiento de la presión arterial post parto (36).  

La finalización de la gestación continúa siendo el tratamiento definitivo 

la vigilancia debe ser continua después del parto debido a la creciente 

incidencia de preeclampsia posparto (36).  

Inicio de Antihipertensivos: Se debe iniciar solo en caso de hipertensión 

grave de inicio agudo calificada como persistente (duración de 15 minutos o 

más). La administración debe realizarse en un plazo de 30 a 60 minutos 

máximo (36). 

- Nifedipino: Administrar 10 mg vía oral, evaluar cada 20 minutos y se 

puede dar hasta un máximo de 3 a 5 dosis, en caso sea necesario. Se 

debe monitorear estrictamente si se asocia con sulfato de magnesio ya 

que puede provocar hipotensión rápida (36 - 37). 

- Metildopa: Se debe administrar 1 gramo oral cada 12 horas (36 - 37). 

- Sulfato de Magnesio: Se administra 10 gramos diluidos en suero 

fisiológico se debe pasar por equipo de volutrol, primero 40 ml en 20 

minutos, luego administrar 10 microgotas en 1 minuto equivalente a 10 

ml en 1 hora. Al administrarse se debe monitorear estrictamente las 

funciones vitales, estado de conciencia, diuresis, reflejos rotulianos 
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para evitar la sobredosis. Su infusión es continuamente hasta las 24 

horas luego del parto (38).  

• Evaluación por edad gestacional: En gestaciones mayores a las 34 

semanas, se recomienda culminar el embarazo por vía vaginal o por 

cesárea lo más rápido posible (61).  

Para gestaciones menores a las 34 semanas, donde se haya 

verificado la estabilización tanto materna y fetal, administrar 

corticoides: Betametasona 12 miligramos por vía endovenosa, cada 24 

horas divididas en 2 dosis o aplicar Dexametasona 6 miligramos por vía 

endovenosa, cada 12 horas divididas en 4 dosis. Existe hasta el día de 

hoy una disyuntiva entre la conducta expectante para mejorar el 

pronóstico fetal pero múltiples estudios afirman que, al contrario de ser 

un beneficio, aumentaría la tasa de morbimortalidad materna – fetal ya 

que incrementa el riesgo de sufrir complicaciones obstétricas (61). 

Para gestaciones menores a las 24 semanas se recomienda culminar 

la gestación a la brevedad (61). 

Se recomienda finalizar el embarazo definitivamente si existen 

indicaciones maternas como valores bajos de plaquetas de manera 

progresiva, hipertensión persistente que no cede al tratamiento, daño 

orgánico progresivo o presencia de otras complicaciones (61). 

Existen otros criterios fetales: Pérdida del bienestar fetal 

demostrado por un registro cardiotocográfico patológico, perfil 

biofísico con valor inferior a 4 o Restricción del crecimiento 
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Intrauterino (RCIU) como lo indica un Doppler de la arteria umbilical 

con diástole ausente o invertida; oligohidramnios (61). 

2.2.8. Complicaciones 

• Eclampsia: Manifestación aguda neurológica más severa caracterizada 

por convulsiones de tipo tónico - clónicas generalizadas en gestantes, 

sin que exista otras causas identificadas (62). 

• Síndrome HELLP: Manifestación aguda que se diagnostica 

principalmente con criterios laboratoriales: Anemia hemolítica 

microangiopática: Presencia de esquistocitos o hiperbilirrubinemia 

mayor de 1,2 mg/dl a predominio indirecto, Lactato deshidrogenasa a 

600 UI/L, Elevación de enzimas hepáticas: Aspartato Aminotransferasa 

(TGO) >70 UI o LDH > 600 UI, Plaquetas < 100 000 mm (62). 

• Rotura Hepática: Debido a la acumulación de fibrina en los vasos 

sanguíneos, se incrementa la presión dentro del hígado y se estira la 

cápsula de Glisson, lo que provoca dolor en el área del hipocondrio 

derecho. Esto lleva a la formación de un hematoma subcapsular y a la 

ruptura del hígado (62). 

• Edema pulmonar (36). 

• Coagulopatía Intravascular Diseminada (CID) (38) 

• Falla renal (38) 

• Desprendimiento prematuro de placenta (DPP) (38) 

• Muerte fetal (36) 

• Parto prematuro (36). 

• Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) (36). 
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2.2.9. Prevención 

La prevención se basa en el reconocimiento temprano e identificación de 

factores para las gestantes (36): 

1. Medida estricta en la monitorización de cifras arteriales para las gestantes 

que acuden al control prenatal (36). 

2. Solicitar examen de proteinuria y exámenes auxiliares que podrían 

comprobar disfunción orgánica a todas las gestantes (36). 

3. Reconocimiento de factores asociados a la Preeclampsia:  

• Factores de alto riesgo: El ACOG propone: Antecedente de Diabetes 

Mellitus, embarazo múltiple, hipertensión arterial preexistente, 

enfermedad renal crónica, enfermedades autoinmunes todos estos son 

factores de alto riesgo (36). 

• Factores de riesgo moderado: Obesidad (IMC mayor a 30), 

antecedentes en familia de preeclampsia de primer grado, edad de la 

madre más o igual a 35 años, intervalo intergenésico mayor a los 10 

años, FIV, nivel socioeconómico bajo, raza afroamericana, la 

nuliparidad (36). 

4. Ácido acetilsalicílico (AAS): El ACOG sugiere comenzar el uso de ácido 

acetilsalicílico en mujeres embarazadas que presenten un factor de riesgo 

alto o dos factores de riesgo moderados. Además, recomienda iniciar una 

dosis de 81 mg/día entre las 12 y 28 semanas de gestación, preferiblemente 

antes de las 16 semanas, y continuar con el tratamiento hasta el parto (36). 
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5. Medidas generales: Suplementar con calcio (consumir 1 gramo de calcio 

al día a partir de la semana 14 de gestación), mantener un peso adecuado y 

realizar ejercicio al menos 3 veces por semana (36 - 38). 

• L-arginina: El estudio realizado por Vadillo y colaboradores concluyó 

que, en mujeres con riesgo de sufrir de preeclampsia, el uso de L-

arginina y vitaminas antioxidantes en su dieta diaria disminuyó la 

incidencia de preeclampsia. Sin embargo, se requieren mayores 

estudios para confirmar estos hallazgos (63). 

• Estatinas: Un estudio llevado a cabo por Constantine y colaboradores, 

que comparó el uso de pravastatina de 20 miligramos desde las semanas 

12 a 16 con un placebo en pacientes con preeclampsia, mostró una 

reducción en el riesgo de preeclampsia severa y parto prematuro. Pero 

todavía se requieren más estudios para validar estos resultados, y el uso 

de pravastatina durante el embarazo aún está en investigación (64). 

2.3. Marco conceptual 

2.3.1. Marcadores clínicos:  

Elemento o causa que actúa junto con otros para englobar o 

caracterizar una patología (36). 

• Anemia gestacional: Trastorno donde el conteo de glóbulos rojos 

o concentración de hemoglobina en eritrocitos en la sangre se ha 

reducido significativamente (Hb < 11 gr/dl) (65). 

• Diabetes Mellitus: Patología metabólica de carácter crónico 

caracterizado por glucosa sérica alta, criterios hechos ADA (66). 
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• Edad materna avanzada: Gestante con un rango de edad mayor 

o igual a los 35 años (36). 

• Enfermedades autoinmunes: Trastornos donde el sistema 

inmunitario del propio organismo ataca al tejido propio y órganos 

sanos, provocando una inflamación generalizada (67).  

• Enfermedad renal crónica: Función renal alterada y progresiva, 

de carácter irreversible documentada con una tasa de filtrado 

glomerular menor a 60 ml/min, previo a la gestación persistente 

durante 03 meses y en ausencia de enfermedad renal (68). 

• Fertilización in vitro: Método de reproducción asistida donde se 

manipula óvulos, espermatozoides y embriones para obtención de 

embarazo (69). 

• Hipertensión arterial crónica: Trastorno crónico caracterizado 

por presiones arteriales mayores a 140/90 mmHg (19). 

• Obesidad: Condición caracterizada de acumulación de grasa 

corporal excesiva, se clasifica utilizando medidas antropométricas 

específicas con criterios establecidos (IMC > 30) (70). 

• Preeclampsia previa: Historial de gestación o gestaciones previas 

con criterios para el diagnóstico de preeclampsia (19).  

2.3.2. Preeclampsia con criterios de severidad 

Trastorno multisistémico definido por el inicio reciente de 

hipertensión con cifras tensionales mayor o igual a 160/110 mmHg, en 

gestantes previamente normotensas asociado a disfunción significativa 

orgánica, en edad gestacional mayor a 20 semanas (36). 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis general 

• H0: No existen asociación entre la presencia de marcadores clínicos con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

 

• H1: Si existe asociación entre la presencia de marcadores clínicos con el 

desarrollo de preeclampsia severa, el presentar factores como: edad materna 

avanzada, preeclampsia previa, uso de fertilización in vitro, anemia 

gestacional, obesidad, hipertensión arterial crónica, Diabetes Mellitus, 

enfermedad renal crónica y enfermedades autoinmunes predispone al 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 
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3.2. Hipótesis específicas: 

Hipótesis especifica N° 01: 

No se plantea hipótesis especifica. 

 

Hipótesis especifica N° 02: 

• H0: No existe asociación entre la presencia de factores obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

 

• H1: Si existe asociación entre la presencia de factores obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia severa, el presentar factores obstétricos como edad 

materna avanzada, preeclampsia previa, fertilización in vitro y anemia 

gestacional predispone al desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno 

Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

 

Hipótesis especifica N° 03: 

• H0: No existe asociación entre la presencia de factores patológicos maternos 

con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El 

Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 
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• H1: Si existe asociación entre la presencia de factores patológicos materno 

con el desarrollo de preeclampsia severa, el presentar factores patológicos 

maternos como obesidad, hipertensión arterial crónica, Diabetes Mellitus, 

enfermedad renal crónica y enfermedades autoinmunes predispone al 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

3.3. Variables 

Variable 1: Marcadores Clínicos 

Dimensiones: 

Factores obstétricos 

• Edad materna avanzada. 

• Preeclampsia previa. 

• Fertilización in vitro. 

• Anemia gestacional. 

Factores patológicos maternos 

• Obesidad. 

• Hipertensión arterial crónica. 

• Antecedente de Diabetes Mellitus. 

• Enfermedad renal crónica. 

• Enfermedades autoinmunes. 

 

Variable 2: Preeclampsia Severa (con criterios de severidad) 
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Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensión Indicador Valores 

Tipo de 

Variable 

Escala de 

Medición 

Técnica e 

instrumento 

 

Marcadores 

Clínicos 

 

 

 

 

Elemento o 

causa que actúa 

junto con otros 

para englobar o 

caracterizar 

una patología 

(19). 

 

 

 

 

Características 

que se usa para 

identificar o 

evaluar una 

enfermedad o 

condición en un 

paciente (20). 

 

 

Factores 

obstétricos 

Edad materna 

avanzada 

No 
Cualitativa 

• Nominal 

• Dicotómica 

 

 

Técnica:  

Observacional 

 

Fuente 

Secundaria: 

Recopilación 

de datos 

mediante la 

revisión de 

historias 

clínicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si 

Preeclampsia 

previa 

No  
Cualitativa 

• Nominal 

• Dicotómica Si  

Fertilización in 

vitro 

No  
Cualitativa 

• Nominal 

• Dicotómica Si  

Anemia 

gestacional 
No  

Cualitativa 
• Nominal 

• Dicotómica Si  

Factores 

patológicos 

maternos 

Obesidad No  
Cualitativa 

• Nominal 

• Dicotómica Si 

Diabetes 

Mellitus 

No 
Cualitativa 

• Nominal 

• Dicotómica Si 

Hipertensión 

arterial crónica 
No 

Cualitativa 
• Nominal 

• Dicotómica Si 

Enfermedad 

renal crónica 
No 

Cualitativa 
• Nominal 

• Dicotómica Si 

Enfermedades 

autoinmunes 

No 
Cualitativa 

• Nominal 

• Dicotómica 
Si 
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Preeclampsia 

severa (con 

criterios de 

severidad) 

Hipertensión  

arterial con  

cifras 

tensionales 

mayor o igual 

a 160 mmHg  

(sistólica) y/o  

mayor o igual 

de 110 mmHg  

(diastólica) 

en pacientes 

con una 

gestación 

mayor a las 20 

semanas, 

previamente 

normotensas 

asociado a 2 o 

más criterios 

de daño 

orgánico (36). 

 

Historias clínicas 

de pacientes con 

el diagnóstico de 

preeclampsia 

severa (con 

criterios de 

severidad) según 

los criterios dados 

por el ACOG. 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

Cualitativa 
• Nominal 

• Dicotómica 

 

 

 

 

 

 

Instrumento 

de recolección 

de datos: 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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CAPÍTULO IV 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACION 

4.1. Método de investigación 

Se incluyó el método con enfoque cuantitativo basado en la observación, la 

recolección de datos y el análisis estadístico de los resultados (71) para de esta 

manera establecer la asociación de las variables planteadas y precisar los resultados 

obtenidos.  

4.2. Tipo de investigación 

Por la finalidad del estudio es de tipo aplicada, de acuerdo al tiempo es retrospectivo 

y según la participación del investigador es observacional. 

4.3. Nivel de investigación 

Correlacional ya que busca establecer la asociación entre marcadores clínicos y el 

desarrollo de preeclampsia con criterios de severidad (72). 
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4.4. Diseño de investigación 

El estudio tiene un diseño de tipo casos y controles, observacional, y retrospectivo. 

 

Figura 1: Representación de diseño estudio casos y controles en estudios retrospectivos. 

Fuente: La estadística en la investigación epidemiológica: El estudio de casos y controles (Articulo de Internet) 

 

4.5. Población y muestra 

4.5.1. Población (N) 

• Casos: Constituida por todas las historias clínicas de aquellas gestantes 

diagnosticadas con preeclampsia severa o con criterios de severidad 

tomados como casos, atendidos en el servicio de obstetricia del Hospital 

Regional Docente Materno Infantil El Carmen, ubicado a una altitud de 

3259 m.s.n.m. aproximadamente, durante el año 2023. Con un total de 331 

historias clínicas. 

• Controles: Conformada por todas las historias clínicas de aquellas gestantes 

normotensas con el diagnostico de parto eutócico sin otra complicación de 

tipo obstétrica, atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Regional 

Docente Materno Infantil El Carmen, ubicado a una altitud de 3259 m.s.n.m. 
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aproximadamente, durante el año 2023. Correspondientes a 1032 historias 

clínicas. 

4.5.2. Muestra (n) 

Se obtuvo el tamaño muestral calculado por el programa para análisis 

epidemiológico de datos Epidat en su versión 4.2, considerando un valor de 

potencia del 80%, una proporción de exposición de casos del 30%, un valor de 

reconocimiento de Odds Ratio igual a 2, tomados los mencionados valores del 

estudio de Mendoza, Muñoz y Diaz (73), el Intervalo de confianza al 95%, el 

margen de error del 5%.  

Aplicados los datos mencionados en el programa estadístico donde se 

obtuvo finalmente un valor de muestra de 202 por cada grupo de estudio y un 

tamaño de muestra total de 404, de las cuales solo se seleccionaron aquellas 

historias clínicas que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión 

mencionados para cada uno de los grupos de estudio, para que no exista ningún tipo 

de sesgo entre ambos grupos de estudio se realizó el pareo en el grupo control con 

la edad gestacional y paridad. Se unifico los criterios diagnósticos dados por la 

ACOG para el diagnóstico de preeclampsia severa (con criterios de severidad) para 

el grupo casos. 

 

Figura 1: Resultados de programa estadístico Epidat 4.2. 
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4.5.3. Tipo de Muestreo 

El muestreo aplicado inicial aplicado es de tipo probabilístico aleatorio simple para 

el grupo de estudio casos, para el grupo controles se aplicó el pareamiento con el 

grupo casos, se ejecutó en historias clínicas no consideradas en la prueba piloto, así 

como en aquellas que cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. 

4.5.4. Criterios de inclusión 

Casos 

• Historias clínicas de aquellas gestantes hospitalizadas con el diagnóstico de 

preeclampsia severa o con criterios de severidad atendidas en el servicio de 

obstetricia del Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen de 

Huancayo durante el 01 de enero hasta el 31 de diciembre del año 2023. 

• Historias clínicas de aquellas gestantes que cuenten con los datos y 

exámenes auxiliares que justifiquen el diagnostico de preeclampsia con 

criterios de severidad. 

• Historias clínicas de gestantes registradas en el sistema informático – 

estadístico con el diagnostico CIE O14.1 (Preeclampsia Severa).  

• Historias clínicas de gestantes que cuenten con al menos 2 controles 

prenatales previos al ingreso hospitalario. 

• Historias clínicas de gestantes nativas de zonas de altura. 

• Historias clínicas de gestantes completas que cuenten con las variables de 

estudio, legibles y correctamente redactadas. 

Controles 

• Historias clínicas de gestantes hospitalizadas con el diagnostico de parto 

eutócico sin ningún otro tipo de complicación patológica de tipo gineco – 
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obstétrico atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Regional 

Docente Materno Infantil El Carmen de Huancayo durante el 01 de enero 

hasta el 31 de diciembre del año 2023. 

• Historias clínicas de gestantes con edad gestacional entre las 21 semanas 

hasta las 41 semanas. 

• Historias clínicas de gestantes registradas en el sistema informático – 

estadístico con el CIE O80 y O80.1 (Parto único - espontáneo).  

• Historias clínicas de gestantes con al menos 2 controles prenatales previos 

al ingreso hospitalario. 

• Historias clínicas de gestantes nativas de zonas de altura. 

• Historias clínicas de gestantes que estén completas que cuenten con las 

variables de estudio, legibles y correctamente redactadas. 

 

4.5.5. Criterios de exclusión 

Casos y control 

• Historias clínicas de gestantes incompletas, duplicadas, ilegibles o mal 

redactadas. 

• Historias clínicas de gestantes que no cuenten con al menos 2 controles 

prenatales previo al ingreso hospitalario. 

• Historias clínicas de gestantes fallecidas o referidas a otro centro 

hospitalario. 

• Historias clínicas de gestantes que cuenten con algún proceso legal o de 

custodia de tipo legal. 
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4.6. Técnicas e instrumentos de recopilación de datos 

La técnica de recolección de datos empleado fue de tipo observacional 

mediante el análisis documental basado en la revisión de historias clínicas de 

aquellas gestantes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión para 

ambos grupos de estudio. 

El instrumento de recolección de datos fue la ficha de recolección de datos 

aplicado en las historias clínicas, la ficha consta de 9 indicadores, configurado cada 

indicador con respuestas de tipo dicotómicas (Anexo 3). 

La determinación de la validez de contenido del instrumento se realizó 

valorado por el juicio de expertos, donde se contó con la participación de 3 expertos 

especialistas en Ginecología y Obstetricia, los cuales calificaron la ficha de 

recolección de datos, con un puntaje en base a 0 – 20 puntos y aseguraron que las 

preguntas escogidas son completas y representativas de acorde con el tema 

escogido, la técnica escogida fue el Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) 

para determinar si los indicadores seleccionados para el instrumento de recolección 

de datos sean los idóneos, obteniendo un puntaje de 0.88 (88%) lo que indica que 

el instrumento dispone de una “BUENA” validez (Anexo 4). 

Para la determinación de la confiabilidad de los indicadores considerados, 

se realizó el cálculo de Kuder – Richardson (KR - 20) ya que la medida de escala 

de las respuestas es dicotómica, donde se realizó una prueba piloto con 30 historias 

clínicas que no pertenecían a la muestra realizada, alcanzando un valor de 0.85, lo 

que indica una confiabilidad de valor aceptable (Anexo 5). 
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4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

En primer lugar, se contactó con autoridades del Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, para pedir el permiso y la habilitación de las historias 

clínicas, así como el acceso al sistema informático - estadístico que maneja dicha 

institución para el registro y filtro de las historias clínicas.   

Seguidamente se completó el instrumento en base a los datos obtenidos de 

las historias clínicas revisadas y finalmente se realizó el análisis estadístico 

descriptivo e inferencial por cada variable de estudio respectivamente. 

Los datos recopilados se tabularon utilizando el programa de Microsoft 

Excel 2019, creando una base de datos donde se ingresó la información por cada 

variable en ambos grupos de estudio, se utilizó el programa estadístico – 

epidemiológico denominado IBM SPSS versión 29 donde se realizó el análisis 

estadístico descriptivo – inferencial por cada variable de estudio donde previamente 

se ingresó la información tabulada, presentándose finalmente los resultados en 

tablas distributivas donde se expresa las frecuencias y sus porcentajes interpretados. 

El análisis de los datos se emplea un enfoque analítico y descriptivo, se 

utiliza la estadística descriptiva e inferencial mediante el estudio bivariado y 

multivariado de cada variable, se utilizó la prueba no paramétrica de Chi Cuadrado 

con un valor de p ≤ 0.05 para el nivel de significancia estadística y la regresión 

logística multivariada con el método de Wald para establecer la asociación de cada 

variable estudiada, se utilizó el reconocimiento del Odds Ratio ajustado [Exp (B)] 

para hallar el valor de asociación y se consideró un Intervalo de Confianza al 95% 

(IC); expresando finalmente los resultados; con frecuencias y sus respectivos 

porcentajes en gráficos y tablas para su mejor comprensión. 
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CAPÍTULO V 

RESULTADOS 

2.4. Descripción de resultados: 

Se consideró un tamaño de muestra con el programa estadístico Epidat 4.2 

obteniendo un total de 404 historias clínicas, conformado por 202 historias 

clínicas en cada grupo de estudio (casos y controles), seleccionadas mediante 

el muestreo de tipo aleatorio simple, pertenecientes del servicio de Obstetricia 

en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen (HRDMIEC) de 

aquellas gestantes que fueron atendidas y hospitalizadas en el año 2023, 

localizado a una altitud de aproximadamente 3259 m.s.n.m. Para evitar 

cualquier tipo de sesgo se realizo el pareo de los datos para el grupo control 

con características como la edad gestacional y paridad, se precisan los 

resultados obtenidos del análisis descriptivo e inferencial realizado en el 

programa estadístico IBM SPSS vs. 29 donde se expresan los resultados en 

tablas y gráficos respectivamente de acuerdo a los objetivos que se plantearon: 
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Tabla 1. Características en pacientes del grupo casos y controles atendidas en el 

HRDMIEC, 2023. 

 

 

 

Características 

Casos Controles 

Rango 

 

Promedio DE Rango 

 

Promedio DE 

Edad 

gestacional 

 

21 – 42 

 

36.7 

 

± 2.4 

 

21 – 42 

 

36.9 

 

± 2.6 

Paridad 0 – 6 1.6 ± 1.5 0 – 6 1.8 ± 1.7 

DE: Desviación estándar 

*Elaboración propia. 

 

En la tabla 1 se describe las características en las gestantes de ambos grupos 

objetivos de estudio, donde se obtiene que en el grupo casos la edad gestacional 

considerada con unos valores para ambos grupos con un rango entre 21 – 42 

semanas, se tiene que el promedio obtenido es 36.7, con una desviación estándar de 

2.4. Para el grupo control se tuvo un promedio de 36.9, con una desviación estándar 

establecido en 2.6. Para la característica de paridad se tiene que en ambos grupos 

de estudio se estableció el rango en 0 – 6, obteniendo para el grupo casos un 

promedio de 1.6, así como una desviación estándar de 1.5 y para el grupo casos se 

obtuvo un promedio de 1.8 con una desviación estándar de 1.7, lo que se traduce 

que los grupos de estudio son comparables estadísticamente. 

 
Tabla 2. Edad materna avanzada en pacientes del grupo casos y controles, atendidas 

en el HRDMIEC, 2023. 

 

Edad Materna 

Avanzada  
Casos Control 

Total 

 n %   n % 

Si 

No 
 

55 

147 

27.2% 

72.8% 

32 

170 

15.8% 

84.2% 

87 

317 

 

*Elaboración propia. 
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Gráfico 1: Distribución del factor edad materna avanzada en pacientes del grupo 

casos y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

La edad materna avanzada se resume en la tabla 2 y grafico 1, se encontró 

que el grupo casos el 27.2% (n = 55) tienen una edad materna mayor o igual a los 

35 años, mientras que el 72.8% (n = 147) no tiene una edad materna mayor o igual 

a los 35 años de edad. Para el grupo control solo el 15.8% (n = 32) de las gestantes 

presentan una edad materna mayor o igual a los 35 años y el 84.2% (n = 170). Se 

observa que en los dos grupos de estudio la edad materna avanzada es de un valor 

de menor frecuencia (27.2% vs 15.8%). 

 

Tabla 3. Preeclampsia previa en pacientes del grupo casos y controles atendidas en 

el HRDMIEC, 2023. 

 

 

Preeclampsia 

previa 
Casos Control 

Total 

 n %   n % 

Si 

No 
 

38 

164 

18.8% 

81.2% 

4 

198 

2% 

98% 

42 

362 

*Elaboración propia. 

27.2%

15.8%

72.8%
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Gráfico 2: Distribución del factor preeclampsia previa en pacientes del grupo casos 

y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 
*Elaboración propia. 

 

Para la tabla 3 y Grafico 2 se observa que en el grupo casos aquellas 

gestantes con el antecedente de preeclampsia representan el 18.8% (n = 38) y 

aquellas que no presentan este antecedente representan aproximadamente el 81.2% 

(n = 166). El valor de la frecuencia de gestantes con la presencia de este factor es 

mucho menor en el grupo control a comparación del grupo casos (18.8% vs 2%), 

siendo aquellas gestantes con el antecedente de preeclampsia representan solo el 

2% (n = 4) de las pacientes y aquellas que no tienen este antecedente representan el 

98% (n = 198). 

 

Tabla 4. Fertilización in vitro en pacientes del grupo casos y controles atendidas en 

el HRDMIEC, 2023. 

 

Fertilización in 

vitro 
Casos Control 

Total 

 n % n % 

Si 

No 
 

3 

199 

1.5% 

98.5% 

1 

201 

0.5% 

99.5% 

4 

400 
 

*Elaboración propia. 

18.8%

2%

81.2%

98%

0.0%
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60.0%

80.0%

100.0%
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Si No



65 

 

Gráfico 3. Distribución del factor fertilización in vitro en gestantes del grupo casos 

y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

Se tienen la tabla 4 y grafico 3, se obtuvo que el grupo casos que el 1.5% 

(n = 3) de las pacientes presenta este factor y el 98.5% (n = 199) de las pacientes 

no obtuvieron su gestación mediante esta técnica de reproducción asistida. Para el 

grupo control, la frecuencia de este factor obstétrico es mucho menor, donde se 

muestra que las pacientes con la presencia de este factor solo corresponden al 0.5% 

(n = 1) y aquellas gestantes que no presentaban este factor obstétrico representaban 

al 99.5% (n = 201), ambas frecuencias de la presencia de este tipo de factor con 

resultados de bajo porcentaje (1.5% vs 0.5%).  

 

Tabla 5. Anemia gestacional en pacientes del grupo casos y controles atendidas en 

el HRDMIEC, 2023. 

 

Anemia 

gestacional 
Casos Control 

Total 

 n %   n % 

Si 

No 
 

52 

150 

25.7% 

74.3% 

28 

174 

13.9% 

86.1% 

80 

324 
*Elaboración propia. 
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Gráfico 4. Distribución del factor anemia gestacional en pacientes del grupo casos 

y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

En la tabla 5 y grafico 4 se puede observar en el grupo casos que aquellas 

gestantes con anemia gestacional (Hb < 11 gr/dl) diagnosticada en el 1er trimestre 

de gestación, representaban el 25.7% (n = 52) de las pacientes y el 74.3% de las 

pacientes (n = 150) equivale a aquellas gestantes sin la presencia de este factor. 

Mientras que en el grupo control la presencia de este factor es menor, 

aproximadamente el 13.9% (n = 28) representan a las pacientes con anemia y 86.1% 

(n = 174) aquellas gestantes sin este factor. Siendo la presencia de este factor en 

ambos grupos de estudio (25.7% vs 13.9%). 

 

Tabla 6. Obesidad en pacientes del grupo casos y controles atendidas en el 

HRDMIEC, 2023. 

 

 

Obesidad  
Casos Control 

Total 

 n % n % 

Si 

No 
 

110 

92 

54.5% 

45.5% 

42 

160 

20.8% 

79.2% 

152 

252 
*Elaboración propia. 
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Gráfico 5. Distribución del factor obesidad en pacientes del grupo casos y controles 

atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

En la tabla 6 y el grafico 5 se puede obtiene que la presencia del factor 

obesidad considerado con un valor de IMC > 30, el grupo casos cuenta con un 

porcentaje de alrededor del 54.5% (n = 110) de gestantes con la presencia de esta 

variable y el 45.5% (n = 92) representa a aquellas gestantes sin la presencia de este 

factor. Con respecto al grupo control las gestantes con este antecedente representan 

al 20.8% (n = 42) y el 79.2% (n = 160) representan gestantes sin esta variable. La 

frecuencia de la presencia de este factor es alta a comparación de los demás factores 

de estudio (54.5% vs 20.8%). 

 

Tabla 7. Hipertensión arterial crónica en pacientes del grupo casos y controles 

atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

Hipertensión 

Arterial Crónica 
Casos Control 

Total 

 n % n % 

Si 

No 
 

33 

169 

16.3% 

83.7% 

5 

197 

2.5% 

97.5% 

38 

366 
*Elaboración propia. 
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Gráfico 6. Distribución del factor hipertensión arterial crónica en las pacientes del 

grupo casos y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

En la tabla 7 y el grafico 6 se aprecia que en el grupo casos el 16.3% (n =33) 

de las pacientes representan a aquellas gestantes con el antecedente de hipertensión 

arterial y el 83.7% (n = 169) restante representa a aquellas gestantes que no 

presentaban este antecedente, en el grupo control las gestantes con este antecedente 

presentaban una frecuencia mucho menor representando solo al 2.5% (n = 5) y el 

97.5% (n = 197) representaba a aquellas gestantes sin la presencia de este factor 

siendo un 16.3% vs 2.5%.  

 

Tabla 8. Diabetes Mellitus en pacientes del grupo casos y controles atendidas en el 

HRDMIEC, 2023. 

 

Diabetes 

Mellitus 
Casos Control 

Total 

 n % n % 

Si 

No 
 

10 

192 

5% 

95% 

2 

200 

1% 

99% 

12 

392 

 
*Elaboración propia. 
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Gráfico 7. Distribución del factor Diabetes Mellitus en gestantes del grupo casos y 

controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

Para la tabla 8 y grafico 7 se observa la presencia de Diabetes Mellitus en 

ambos grupos de estudio, donde se observa en el grupo casos el porcentaje de 

gestantes con esta variable representan al 5% (n = 10) de las pacientes y aquellas 

que no tenían este antecedente representan el 95% (n = 192) de todas las pacientes. 

La frecuencia de la presencia de este factor en el grupo control es mucho menor con 

un 1% (n = 2), mientras que el 99% restante (n = 200) son de aquellas gestantes que 

no presentaban este antecedente, se tiene que este factor se presenta con un bajo 

porcentaje en ambos grupos de estudio (5% vs 1%).  

 

Tabla 9. Enfermedad renal crónica en pacientes del grupo casos y controles 

atendidas en el HRDMIEC, 2023. 
 

Enfermedad 

renal crónica 
Casos Control 

Total 

 n % n % 

Si 

No 
 

8 

194 

4% 

96% 

2 

200 

1% 

99% 

10 

394 
 

*Elaboración propia. 
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Gráfico 8. Distribución del factor enfermedad renal crónica en pacientes del grupo 

casos y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia. 

 

Se obtiene en la tabla 9 y el grafico 8 aquellas gestantes que presentaron el 

antecedente de enfermedad renal crónica, donde se observa en el grupo casos se 

presenta con un valor de 4% (n = 8) y el 96% restante de las pacientes (n = 194) no 

presentan este antecedente. Se puede apreciar que en el grupo control aquellas 

gestantes con la presencia de este antecedente contaban con una frecuencia mucho 

menor, representando el 1% (n = 2) mientras que el 99% (n = 200) no tienen este 

antecedente. Representando así 4% vs 1% en ambos grupos de estudio con 

frecuencia y porcentaje bajo.  

 

Tabla 10. Enfermedades autoinmunes en pacientes del grupo casos y controles 

atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

Enfermedad 

Autoinmune 
Casos Control 

Total 

 n % n % 

Si 

No 
 

2 

200 

1% 

99% 

1 

201 

0.5% 

99.5% 

3 

401 

 
*Elaboración propia. 
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Gráfico 9. Distribución del factor enfermedad autoinmune en pacientes del grupo 

casos y controles atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

 

*Elaboración propia.  

 

Se tiene la distribución del factor enfermedades autoinmunes detallado en 

la tabla 10 y el grafico 9, donde se obtuvo la presencia en el grupo casos con un 1% 

(n = 2) representa a aquellas gestantes con el antecedente de enfermedad 

autoinmune (Lupus Eritematoso Sistémico) y el 99% (n = 200) restante de las 

pacientes son aquella que no presentan este antecedente. Se puede apreciar que las 

gestantes del grupo con esta variable representan al 0.5% (n = 1) y el 99.5% restante 

(n = 201) representa a aquellas gestantes sin esta variable. Ambos grupos de estudio 

se muestran con un valor de frecuencia bajo (1% vs 0.5%).  
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Tabla 11. Análisis bivariado de los factores obstétricos asociados al desarrollo de 

preeclampsia severa en pacientes atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

FACTORES 

OBSTETRICOS 

CASOS CONTROL 
Total X2 Sig. 

n % n % 

Edad materna 

avanzada 

Si 

No  

55 

147 

27.2% 

72.8% 

32 

170 

15.8% 

84.2% 

87 

317 
4.96 0.026 

Preeclampsia 

previa 

Si 

No 

38 

164 

18.8% 

81.2% 

4 

198 

2% 

98% 

42 

362 
30.72 0.000 

Fertilización 

in vitro 

Si 

No 

3 

199 

1.5% 

98.5% 

1 

201 

0.5% 

99.5% 

4 

400 
1.01 0.315* 

Anemia 

gestacional 
Si 

No 
52 

150 
25.7% 

74.3% 
28 

174 
13.9% 

86.1% 
80 

324 
5.91 0.015 

 

X2: Chi cuadrado 

*Elaboración propia. 

 

 

En la tabla 11 se presentan el análisis bivariado de los factores obstétricos y 

el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), se utilizó la prueba 

no paramétrica de Chi Cuadrado y una significancia menor o igual al 0.05, donde 

se observa que los factores obstétricos como edad materna avanzada (p = 0.026), 

preeclampsia previa (p = 0.000) y anemia gestacional en el 1er trimestre del 

embarazo (p = 0.015) obtuvieron un valor de p menor a 0.05 lo que se traduce que 

se considera que estos factores son asociados de manera significativa con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad). Mientras que el 

factor fertilización in vitro (p = 0.315) siendo considerado estadísticamente no 

significativo. 
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Tabla 12. Análisis bivariado de los factores patológicos maternos asociados al 

desarrollo de preeclampsia severa en pacientes atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

FACTORES 

PATOLOGICOS 

MATERNOS 

CASOS CONTROL 
Total X2 p valor 

n % n % 

Obesidad  
Si 

No 

110 

92 

54.5% 

45.5% 

42 

160 

20.8% 

79.2% 

152 

252 
48.77 0.000 

Hipertensión 

arterial 

crónica  

Si 

No 

33 

169 

16.3% 

83.7% 

5 

197 

2.5% 

97.5% 

38 

366 
22.77 0.000 

Diabetes 

Mellitus 
Si 

No 

10 

192 

5% 

95% 

2 

200 

1% 

99% 

12 

392 
5.58 0.018 

Enfermedad 

renal crónica 

Si 

No 

8 

194 

4% 

96% 

2 

200 

1% 

99% 

10 

394 
3.75 0.043 

Enfermedad 

autoinmune 

Si 

No 

2 

200 

1% 

99% 

1 

201 

0.5% 

99.5% 

3 

401 
0.34 0.562* 

 

IMC: Índice de masa corporal 

X2: Chi cuadrado 

*Elaboración propia. 

 

La tabla 12 presenta el análisis bivariado entre los factores patológicos 

maternos y el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), donde 

se obtiene que factores patológicos maternos como obesidad (p = 0.000), 

hipertensión arterial crónica (p = 0.000), Diabetes Mellitus (p = 0.018) y 

enfermedad renal crónica (p = 0.043) obtuvieron un valor de p menor a 0.05, siendo 

consideradas significativas estadísticamente. El factor enfermedades autoinmunes 

obtuvo un valor de p mayor a 0.05 (p = 0.562), considerado no estadísticamente 

significativo. 
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2.5. Contrastación de hipótesis 

Se formulo dos hipótesis por cada problema planteado (hipótesis nula e 

hipótesis alterna), se realizó el análisis multivariado para corroborar la hipótesis se 

utilizó la regresión logística con el método de Wald, se estableció el nivel de 

significancia con un valor de p ≤ 0.05. Además, se calculó el Odds Ratio [Exp (B)] 

para medir la asociación entre las variables de estudio, y se consideró un Intervalo 

de Confianza del 95%, margen de error al 5%. Se detallan los resultados a 

continuación: 

 

• Si p – valor ≤ 0.05: Si existe significancia estadística. 

• Si p – valor > 0.05: No existe significancia estadística. 

• Coeficiente de Wald > Chi Cuadrado (X2): Se rechaza la hipótesis nula. 

• Coeficiente de Wald < Chi Cuadrado (X2): Se acepta la hipótesis nula. 

• Odds Ratio [Exp (B)] < 1: Se considera un factor que no aumenta las 

probabilidades de preeclampsia severa (con criterios de severidad). 

• Odds Ratio [Exp (B)] = 1: No existe asociación de la variable de estudio 

con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad).  

• Odds Ratio [Exp (B)] > 1: Se considera un factor que aumenta la 

probabilidad de preeclampsia severa (con criterios de severidad). 
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Tabla 13. Regresión logística de marcadores clínicos asociados al desarrollo de 

preeclampsia severa en gestantes atendidas en el HRDMIEC, 2023. 

 

MARCADORES 

CLINICOS 

 

 

B 

 

 

ES 

 

 

X2 
Wald Sig. 

Exp 

(B) 

Intervalo de 

Confianza 

(95%) 

   LI LS 

Edad materna 

avanzada 
0.745 0.280 8.11 7 0.08* 1.61 0.94 2.77 

Preeclampsia 

previa 
1.864 0.573 8.14 10.58 0.001 6.5 2.1 19.83 

Fertilización in 

vitro 
0.754 1.346 0.33 0.31 0.576* 2.1 0.15 29.72 

Anemia 

gestacional 
0.870 0.292 7.14 8.91 0.003 2.4 1.35 4.23 

Obesidad 1.391 0.242 31.98 33.03  0.000 4.0 2.5 6.46 

Hipertensión 

arterial crónica 
1.501 0.538 5.30 7.78 0.005 4.5 1.56 12.88 

Diabetes 

Mellitus 
1.792 1.824 2.03 4.73 0.323* 6.0 0.19 30.16 

Enfermedad 

renal crónica 
1.482 0.911 0.3 3.28 0.004 5.2 1.67 9.65 

Enfermedades 

autoinmunes 
1.695 1.273 0.88 1.77 0.183* 5.4 0.45 65.94 

Constante - 1.153 0.175 - 43.41 0.000 0.3   
 

X2: Chi Cuadrado 

ES: Error estándar 

LI: Límite inferior 

LS: Límite superior 

*Elaboración propia. 
 

 

Hipótesis General: 

• H0: No existe asociación entre la presencia de marcadores clínicos con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 
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• H1: Si existe asociación entre la presencia de marcadores clínicos con el 

desarrollo de preeclampsia severa, el presentar factores como: edad materna 

avanzada, preeclampsia previa, uso de fertilización in vitro, anemia 

gestacional, obesidad, hipertensión arterial crónica, Diabetes Mellitus, 

enfermedad renal crónica y enfermedades autoinmunes predispone al 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

 

Hipótesis especifica N° 01: 

No se planteó hipótesis especifica. 

 

Hipótesis especifica N° 02: 

• H0: No existe asociación entre la presencia de factores obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

• H1: Si existe asociación entre la presencia de factores obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia severa, el presentar factores obstétricos como 

edad materna avanzada, preeclampsia previa, fertilización in vitro y anemia 

gestacional predispone al desarrollo de preeclampsia severa (con criterios 

de severidad) en gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 
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Al analizar el factor obstétrico edad materna avanzada (≥ 35 años de edad), 

se obtuvo un valor de p = 0.08, se obtiene un coeficiente de Wald menor en 

comparación al valor de Chi Cuadrado (7 < 8.11), rechazando la hipótesis alterna 

formulado, lo que significa que no existe una asociación estadísticamente 

significativa de este factor con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios 

de severidad) resultando como un marcador clínico de tipo obstétrico no asociado 

a este trastorno hipertensivo gestacional en gestantes atendidas en un hospital 

ubicado a una altitud de 3259 m.s.n.m. 

 

El factor preeclampsia previa obtuvo un valor de p = 0.001; un coeficiente 

de Wald mayor al valor de Chi Cuadrado (10.58 > 8.14), rechazando la hipótesis 

nula sobre este factor donde se establece la asociación estadística de este factor y la 

predisposición con la aparición de preeclampsia severa (con criterios de severidad), 

considerándolo un marcador clínico asociado con este trastorno hipertensivo 

gestacional en gestantes de un hospital ubicado a elevada altitud en el año 2023 

(OR: 6.5). 

 

En el análisis para el factor de uso de técnicas de reproducción asistida (FIV) 

se obtuvo un valor de p = 0.576; lo que se traduce en que no existe una asociación 

entre este factor con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad), siendo no estadísticamente significativo al hallar un valor de p mayor a 

0.05, además se tuvo un coeficiente de Wald menor al valor de Chi Cuadrado (0.31 

< 0.33) rechazando la hipótesis alterna, considerando que este factor no es un 

marcador clínico asociado con la aparición de este trastorno hipertensivo 
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gestacional en pacientes atendidas en un hospital ubicado a elevada altitud de 

Huancayo durante el año 2023. 

 

En cuanto al factor anemia gestacional diagnosticada en el 1er trimestre del 

embarazo, se encuentra un valor de p = 0.003, un coeficiente de Wald mayor al 

valor de Chi Cuadrado (8.91 > 7.14), rechazando la hipótesis nula planteada, 

estableciendo de esta manera la asociación de significativa de este factor de tipo 

obstétrico, lo que se traduce que este factor está asociado con la aparición de 

preeclampsia con criterios de severidad (OR: 2.4) en gestantes atendidas en un 

hospital de Huancayo a elevada altura en el 2023. 

 

Hipótesis especifica N° 03: 

• H0: No existe asociación entre la presencia de factores patológicos maternos 

con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El 

Carmen, ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 

• H1: Si existe asociación entre la presencia de factores patológicos materno 

con el desarrollo de preeclampsia severa, el presentar factores patológicos 

maternos como obesidad, hipertensión arterial crónica, Diabetes Mellitus, 

enfermedad renal crónica y enfermedades autoinmunes predispone al 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, 

ubicado a elevada altitud, durante el año 2023. 
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Al analizar el factor patológico materno obesidad (Índice de masa corporal 

mayor a 30), se encontró un valor de p = 0.000, un coeficiente de Wald mayor a 

Chi Cuadrado (33.03 > 31.98) rechazando así la hipótesis nula formulada, 

considerándolo como un marcador clínico asociado de manera significativa con este 

trastorno hipertensivo gestacional (OR: 4) en pacientes atendidas en un hospital de 

Huancayo ubicado a elevada altitud. 

 

Con respecto al antecedente de hipertensión arterial crónica y su asociación 

con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), se obtuvo un 

valor de p = 0.005, y un coeficiente de Wald mayor a Chi Cuadrado (7.78 > 5.30), 

lo que indica que es un marcador clínico asociado de manera significativa con el 

trastorno hipertensivo en gestantes atendidas en un hospital de Huancayo localizado 

a elevada altitud en el año 2023, rechazando entonces la hipótesis nula (OR: 4.5). 

 

Al examinar el factor antecedente de Diabetes Mellitus y su asociación con 

el desarrollo de este trastorno gestacional, se observa un valor de p = 0.323, se 

observa de igual manera un coeficiente de Wald mayor al valor de Chi Cuadrado 

(4.73 > 2.03), pero al obtener un valor de p mayor a 0.05, no existe una asociación 

estadísticamente significativa. Esto sugiere que la Diabetes Mellitus no es un 

marcador clínico asociado con la aparición de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) en gestantes atendidas en un hospital ubicado a elevada altura en 

Huancayo. 
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Para el factor enfermedad renal crónica (historial de disminución de TFG) 

y su asociación en el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), 

al obtener un valor de p = 0.004, y un coeficiente de Wald mayor a Chi Cuadrado 

(3.28 > 0.3), lo que se traduce que existe una asociación significativa en el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), lo que rechaza la 

hipótesis nula formulada sobre este factor patológico materno (OR: 5.2). 

 

En relación con el factor patológico materno, antecedente enfermedades 

autoinmunes, se obtuvo un valor de p = 0.183, un coeficiente de Wald mayor al Chi 

Cuadrado (1.77 > 0.88), pero al obtener un valor de p mayor a 0.05 indica que no 

es estadísticamente significativo, lo que lleva a apoyar la hipótesis nula sobre este 

factor patológico materno. Esto indica que no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de este factor y el desarrollo de este 

trastorno hipertensivo en gestantes atendidas en un hospital de Huancayo ubicado 

a 3259 m.s.n.m. durante el 2023.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 

Se considero un tamaño de muestra de aproximadamente 404 historias clínicas 

registradas durante el año 2023 de aquellas pacientes que fueron atendidas en el servicio 

de Obstetricia del Hospital Regional Docente Materno Infantil El Carmen, cada grupo de 

estudio (casos y controles) conformado por 202 historias clínicas que en el grupo casos 

fueron seleccionados mediante el muestreo aleatorio simple. 

Para evitar sesgos para el grupo control se tomó en cuenta características como la 

edad gestacional y la paridad para el pareo de este grupo de estudio, de igual manera se 

unifico los criterios diagnósticos por ACOG para el grupo casos. En cuanto a los 

marcadores clínicos estos se dividieron en dos secciones: La primera sección se basó en 

factores obstétricos donde se abordan variables como: edad materna avanzada, 

preeclampsia previa, fertilización in vitro, anemia gestacional. La segunda parte 

conformada por factores patológicos maternos como: obesidad, hipertensión arterial 

crónica, enfermedad renal crónica, Diabetes Mellitus y enfermedades autoinmunes. 
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Para el primer objetivo se planteó determinar la asociación entre los marcadores 

clínicos y el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en la tabla 13 

se muestran los resultados recolectados y analizados, en el segundo objetivo planteado se 

busca determinar la asociación entre los factores obstétricos y el desarrollo de 

preeclampsia con criterios de severidad, el primer factor estudiado considerado a la edad 

materna avanzada mayor o igual a los 35 años, donde se encontró una frecuencia y 

porcentaje presente en ambos grupos de estudio casos y controles (27.2 vs 15.8%) 

respectivamente, hallándose en la regresión logística que no presenta una asociación 

significativa con el desarrollo de preeclampsia con criterios de severidad [p = 0.08; OR: 

1.6; IC (95%): 0.94 – 2.77], y se rechaza la hipótesis alterna formulada con respecto a 

este factor, con un coeficiente de Wald menor al valor de Chi Cuadrado (7 < 8.11), lo que 

concuerda con los resultados obtenidos en el estudio nacional hecho por Sánchez y Taipe 

(26) quienes no encontraron una asociación estadísticamente significativa de este factor 

y el desarrollo de este trastorno hipertensivo gestacional [p = 0.279; OR: 0.761], de igual 

manera los estudios locales realizados en Huancayo por Poma y Campos (32) [p = 0.56; 

OR:1.1], Córdova (33) [p = 0.86; OR:1], y Vila (35) [p = 0.343; OR: 0.645]; por el 

contrario no concuerda con los resultados obtenidos por el estudio internacional hecho 

por Lei et al. (23) [p < 0.001; OR: 2.509], estudios nacionales hechos por Montealegre 

(28) [p < 0.05; OR: 7], Checya y Moquillaza (29) [p < 0.001 OR:3.933], y estudios locales 

realizados por Laurente y Mendoza (31) (p<0.001; OR 2.406) y por el estudio local de 

Rivera (34) [p = 0.021; OR: 4.65] quienes concluyeron en sus respectivos estudios que el 

presentar una edad materna avanzada considerada en un rango mayor o igual a los 35 

años representa la existencia de la asociación con el desarrollo de preeclampsia e 

incrementa el riesgo. La edad materna avanzada se considera un factor asociado con 
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riesgo obstétrico, ya que condicionaría enfermedades crónicas durante la gestación y 

aumentaría probabilidades de complicaciones obstétricas durante la gestación (36). 

 

Con respecto al factor preeclampsia previa se encontró que si existe una 

asociación significativa con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) [p = 0.001; OR: 6.5; IC (95%): 2.1 – 19.83], un coeficiente de Wald mayor al 

valor de Chi Cuadrado (10.58 > 8.14) lo que rechaza la hipótesis nula en cuanto a este 

factor y así como un porcentaje en los grupos de estudio (18.8% vs 2%) siendo este el 

marcador clínico con el mayor valor de asociación de entre todas las variables estudiadas. 

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de estudios nacionales realizados por 

Ramos y Chuquihuanga (27) [p = 0.000; OR: 5.9], Checya y Moquillaza (29) [p < 0.001; 

RM:13.27], Paredes (30) [p = 0.000; OR: 6.101], también concuerda por los estudios 

locales realizados por Laurente y Mendoza (31) [p = 0.000; OR: 7.8], Poma y Campos 

(32) (p = 0.008; OR: 3.8), quienes resaltan su asociación significativa, ya que este 

marcador podría incluir la presencia de factores genéticos e inmunológicos, así como un 

deficiente desarrollo a nivel placentario reforzando las teorías fisiopatológicas sobre este 

factor. Por el contrario, los resultados del estudio nacional realizado por Sánchez y Taipe 

(26) [p = 1.000; OR:0] y los estudios locales hechos por Rivera (34) [p = 0.178; OR: 1.81] 

y Vila (35) [p = 0.225; OR: 0.345] quienes no encuentran que la presencia de este 

marcador clínico no está asociado al desarrollo de este trastorno hipertensivo gestacional. 

Se cree que este factor estaría asociado por ciertos factores tanto genéticos planteados 

dentro de una de teorías fisiopatológicas (41), lo que se refleja en este estudio resaltando 

que es un marcador clínico importante que aumenta hasta 6.5 veces la probabilidad de 

sufrir este trastorno gestacional en mujeres nativas de elevada altitud. 
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Al determinar la existencia de la asociación entre el uso de técnicas de 

reproducción (FIV) y la aparición de preeclampsia severa o con criterios de severidad, 

observamos el porcentaje de presentación bajo en ambos grupos de estudio casos y 

controles (1.5% vs 0.5%), se obtiene también que no existe una asociación 

estadísticamente significativa [p = 0.576; OR: 2.1; IC (95%): 0.15 – 29.72], un coeficiente 

de Wald mayor al valor de Chi Cuadrado (0.31 < 0.33) rechazando la hipótesis alterna 

planteada con respecto a este factor y el desarrollo de preeclampsia con criterios de 

severidad, resultados que difieren a otras bibliografías encontradas, como los resultados 

del estudio internacional realizado por Lie et al. (23) [p < 0.001; OR: 4.487]; quienes 

valoran que el uso de técnicas de reproducción asistida (FIV) y el desarrollo de este 

trastorno hipertensivo gestacional tienen una asociación estadísticamente significativa 

que se debería a que condicionaría a tratamientos hormonales que podrían afectar a nivel 

cardiovascular a la gestante y a factores genéticos que podrían influenciar el riesgo de 

preeclampsia (43), esto no se ve reflejado con los resultados de esta investigación en 

gestantes pertenecientes a este determinado grupo de estudio, esto podría deberse a la 

poca población incluida con el estudio con la presencia de este marcador (1.5% vs 0.5%). 

 

Al determinar si la anemia gestacional diagnosticada en el 1er trimestre del 

embarazo (Hb < 11g/dl) tiene una asociación estadísticamente significativa con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios severidad), donde se obtiene el porcentaje 

en los grupos de estudio casos y controles (25.7% vs 13.9%), además se encontró que si 

existe una asociación estadísticamente significativa [p = 0.003; OR: 2.4; IC (95%): 1.35 

– 4.23], un coeficiente de Wald mayor al valor de Chi Cuadrado (8.91 > 7.14) rechazando 

la hipótesis nula formulada con respecto a este factor de estudio, lo que coincide con los 
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resultados obtenidos por Lei et al. (23)  quienes obtuvieron que encuentran una asociación 

significativa entre anemia gestacional diagnosticada durante el 1er y 2do trimestre del 

embarazo (Hb < 11 gr/dl) y la aparición de este grave trastorno gestacional [p < 0.001; 

OR = 1,253] calificando como un factor asociado al riesgo de padecer de preeclampsia; 

el estudio nacional realizado por Montealegre (28) donde también encuentra a este factor 

con una asociación significativa y el padecer de preeclampsia considerando con un factor 

de riesgo asociado (OR: 6,208), así como en el estudio local realizado por Poma y Campos 

(32) encontrando que la anemia materna durante la gestación tiene una asociación 

significativa con el desarrollo de preeclampsia (p < 0.05; OR: 2), se piensa que esto podría 

deberse a una disminución en la oxigenación placentaria debido al déficit de hemoglobina 

(44), lo que también se refleja con los resultados de el presente estudio considerando a 

este factor como un marcador clínico asociado al desarrollo de preeclampsia con criterios 

de severidad incrementando hasta 2.4 veces la probabilidad de sufrir de este trastorno 

hipertensivo durante la gestación. 

 

Para el tercer objetivo planteado para determinar la asociación entre los factores 

patológicos maternos y su asociación con el desarrollo de preeclampsia, en cuanto a la 

variable de obesidad considerado con un valor de índice de masa corporal mayor a 30 

(IMC > 30) y el desarrollo de preeclampsia severa o denominada con criterios de 

severidad, se obtuvo un porcentaje en ambos grupos de estudio (54.5% vs 20.8%), 

considerando a esta variable como la de mayor frecuencia de entre todas las variables 

analizadas, se encontró de igual manera, la existencia de una asociación estadísticamente 

significativa [p = 0.000, OR: 4, IC (95%): 2.5 – 6.46] y un coeficiente de Wald mayor al 

valor de Chi Cuadrado (33.03 > 31.98) rechazando así la hipótesis nula planteada con 
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respecto a este factor, coincidiendo con la mayoría de resultados en estudios encontrados, 

algunos estudios internacionales hechos por Lei et al. (23) [p < 0.001; OR: 3.822] y Wang 

et al. (25) [p < 0,01 OR: 2.20]; los estudios nacionales de Ramos y Chuquihuanga (27) 

[p=0.000; OR: 2.3], Checya y Moquillaza (29) [p = 0.001; RM: 3.658]; los estudios 

locales realizados por Laurente y Mendoza (31) en Huancayo [p = 0.005; OR: 1.861]; 

Poma y Campos (32) [p = 0.000; OR: 2.5]; quienes resaltan que la presencia de este 

marcador de tipo clínico incrementa el riesgo de padecer de preeclampsia en gestantes 

que residen en zonas de altura, pero estos resultados no contrastan con el estudio nacional 

realizado por Sanchez y Taipe (26) [p = 0.145; OR: 1.549], loes estudios locales de 

Córdova (33) [p=0,506; OR: 1.35], Rivera (34) [p = 0.636; OR: 0.23] y Vila (35) 

[p=0.055; OR: 0.541], quienes encuentran que no existe una relación estadísticamente 

significativa de esta variable con el desarrollo de preeclampsia. La presencia de obesidad 

estaría implicada con el aumento de adipocitos quiénes segregan múltiples citoquinas 

entre ellas el Factor de Necrosis Tumoral (TNFα), lo que predispone al aumento del 

distrés oxidativo y daño endotelial presente en las teorías fisiopatología de este trastorno 

hipertensivo gestacional (45). Lo que se ve en los resultados de este estudio siendo 

considerado un marcador clínico que aumenta hasta 4 veces de padecer de esta patología 

gestacional en gestantes nativas de elevada altitud. 

 

En cuanto al antecedente de hipertensión arterial y la relación con el desarrollo de 

preeclampsia severa (con criterios de severidad), se obtuvo que los porcentajes en ambos 

grupos de casos y controles (16.3% vs 2.5%) así como la existencia de una asociación 

significativa [p = 0.005; OR: 4.5; IC (95%): 1.56 – 12.88] y un coeficiente de Wald mayor 

al valor de Chi Cuadrado (7.78 > 5.3) rechazando la hipótesis nula planteado con este 
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factor patológico materno siendo considerado este un marcador asociado al desarrollo de 

esta entidad, lo que contrasta con lo obtenido en los estudios internacionales de Lei et al. 

(23) [p < 0.000; OR: 9.19] y Wang et al. (25) [p < 0.001; OR: 13.75]; y los estudios 

hechos por Montealegre (28) [p < 0.05; OR: 8,576]; Poma y Campos (32) [p = 0.003; OR: 

4.9] quienes encuentran una asociación significativa con este trastorno hipertensivo 

gestacional. Al contrario, esto no contrasta con los resultados obtenidos por los estudios 

realizados por Ramos y Chuquihuanga (27) [p = 0.096; OR: 2.8], Paredes (30) [p = 0.083; 

OR: 1.77], de igual manera contrasta por los resultados de los estudios locales realizados 

por Laurente y Mendoza (31) [p = 0.525; OR: 1.4]; Rivera (34) [p = 0.225; OR: 1.23] y 

Vila (35) [p = 0.481; OR: 1.3] quienes no encontraron la existencia significativa de esta 

variable con el desarrollo de preeclampsia en su grupo de estudio. La hipertensión arterial 

crónica condicionaría a una alteración en la función vascular, específicamente a nivel 

endotelial ocasionando un estado inflamatorio persistente y un daño endotelial (49), lo 

que reforzaría las teorías fisiopatológicas de esta patología. Considerando entonces, a este 

factor un marcador clínico que aumenta hasta 4.5 veces la probabilidad de padecer este 

trastorno hipertensivo gestacional en gestantes nativas de elevada altitud. 

 

En cuanto a la variable de antecedente de Diabetes Mellitus y la relación con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), en ambos grupos 

estudiados (5% vs 1%), obteniendo valores [p = 0.323; OR: 6; IC (95%): 0.19 – 30.16] y 

un coeficiente de Wald mayor al valor de Chi Cuadrado (4.73 > 2.03) pero con el valor 

de p mayor a 0.05 es considerado que este factor no presenta asociación de forma 

significativa a esta patología, lo que contrasta con los resultados del estudio nacional 

hecho por Ramos y Chuquihuanga (27) (p = 0,096); Checya y Moquillaza (29) [p = 0.002; 
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RM: 0.934], asi como por los estudios locales de Laurente y Mendoza (31) [p = 0.15; OR: 

2.32], Poma y Campos (32) [p = 0.494; OR: 1.4], Vila (35) [p = 0.241; OR: 0.64] quienes 

no encontraron una asociación estadísticamente significativa de esta variable con el 

desarrollo de preeclampsia, por el contrario lo hallado no coincide con los resultados del 

Demissie y colaboradores (22) [p = 0.002; AOR = 2.15], Lei et al. (23) [p < 0.001; OR: 

1.656], Montealegre (29) [p < 0.05; OR: 4.821] quienes resaltan que esta variable esta 

asociada al desarrollo de este trastorno gestacional en sus determinados grupos de estudio, 

esto podría deberse a que la Diabetes Mellitus condiciona alteraciones vasculares que 

ocasionarían un daño endotelial presente en la fisiopatología de este trastorno gestacional 

y condiciona a la resistencia insulínica planteada dentro de la fisiopatología de este 

trastorno gestacional (46), lo que no se observa en los resultados en este grupo de estudio. 

 

En cuanto a la variable de enfermedad renal crónica caracterizado por el historial 

documentado con una tasa de filtrado glomerular menor a 60 mL/min durante 03 meses 

en ausencia de enfermedad renal, se obtuvieron los porcentajes (4% vs 1%) grupos casos 

y controles respectivamente, donde se encontró que si existe una relación 

estadísticamente significativa con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) [p = 0.004; OR: 5.2; IC (95%): 1.67 – 9.65] y un coeficiente de Wald mayor 

al valor de Chi Cuadrado (3.28 > 0.3) rechazando la hipótesis nula planteada al respecto 

de este factor, considerando a este factor asociado de manera significativa al desarrollo 

de este trastorno gestacional en gestantes residentes de elevada altura, incrementando 

hasta 5.2 veces la probabilidad de padecer de esta patología, este resultado es diferente a 

lo encontrado en los hallazgos obtenidos por Sánchez y Taipe (26) quienes no hallaron 

una asociación estadísticamente significativa [p = 0.999; OR: 0] de este antecedente y el 
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padecer de preeclampsia, lo que no se refleja en los hallazgos obtenidos en este 

determinado grupo de estudio. 

 

Al determinar la asociación entre la variable de enfermedad autoinmune y el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad), el porcentaje de presencia 

en los grupos de estudio (1.% vs 0.5%) grupo casos y controles respectivamente y se 

obtuvo [p = 0.183; OR: 5.4; IC (95%): 0.45 – 65.94] y un coeficiente de Wald mayor al 

valor de Chi Cuadrado (1.77 > 0.88) pero al obtener un valor de p mayor a 0.05 es 

estadísticamente no significativa, resultando en que este factor es considerado un marcado 

no asociado estadísticamente al trastorno gestacional hipertensivo mencionado, estos 

resultados concuerdan con lo obtenido por los estudios nacionales hechos por Sánchez y 

Taipe (26) [p = 0.608; OR: 0.848], Ramos y Chuquihuanga (27) [p = 0.876; OR: 0.056]; 

al contrario estos resultados no concuerdan con los resultados obtenidos por Lei et al. (23) 

[p < 0.001; OR = 4.487] quienes consideran en su estudio que es un factor predisponente 

a sufrir de preeclampsia debido a que estas condiciones predisponen un estado 

inflamatorio crónico y el aumento potencial de factores inmunológicos presentes en el 

desarrollo de este trastorno hipertensivo gestacional (51). 
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CONCLUSIONES 

1. Se concluye que existe asociación significativa entre la presencia de ciertos 

marcadores clínicos con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) en gestantes atendidas en un hospital de Huancayo. 

 

2. Los marcadores clínicos identificados como significativamente asociados al 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en un hospital de elevada altitud son: obesidad (IMC > 30), hipertensión 

arterial crónica, anemia gestacional en el 1er trimestre del embarazo, preeclampsia 

previa y enfermedad renal crónica. 

 

3. Existe asociación significativa entre la presencia de factores obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en un hospital de elevada altitud. El presentar factores obstétricos como: 

preeclampsia previa incrementa hasta 6.5 veces el riesgo, mientras que presentar 

anemia gestacional en el 1er trimestre del embarazo aumenta el riesgo hasta 2.4 

veces de desarrollar esta patología obstétrica en este grupo de estudio. 

 

4. Existe asociación significativa entre la presencia de factores patológicos maternos 

con el desarrollo de preeclampsia severa (con criterios de severidad) en gestantes 

atendidas en un hospital de elevada altitud. El presentar factores como: obesidad 

(IMC > 30) incrementa hasta 4 veces la probabilidad de desarrollar este trastorno 

gestacional, padecer de hipertensión arterial crónica eleva hasta 4.5 veces el riesgo 

y sufrir de enfermedad renal crónica aumenta hasta 5.2 veces el riesgo de 

desarrollar esta patología obstétrica en este grupo de estudio. 
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RECOMENDACIONES 

• Para la población y estudiantes de salud, integrar información actualizada sobre 

los marcadores clínicos asociados a este trastorno hipertensivo gestacional en este 

determinado grupo de estudio, con el fin de proporcionar un enfoque adecuado 

para reducir la incidencia y prevalencia de esta patología en nuestra región. 

 

• Para el personal de salud del primer nivel de atención, se debe considerar los 

resultados obtenidos en este estudio para elaborar un “perfil clínico preventivo” 

basado en el reconocimiento temprano de los marcadores clínicos asociados a este 

trastorno hipertensivo gestacional en residentes de elevada altitud para 

diagnosticar, dar tratamiento y prevenir las complicaciones de esta patología.  

 

• Para los estudiantes y personal de salud, se recomienda realizar estudios 

longitudinales para evaluar la eficacia de los marcadores clínicos asociados a este 

trastorno gestacional, que incluyan una muestra mayor en la población que reside 

en altura, con el propósito de confirmar la utilidad y su relación con el desarrollo 

de preeclampsia con criterios de severidad. 

 

• Para los directivos del Ministerio de Salud, se debe desarrollar programas de 

capacitación y actualización continua dirigido a profesionales de salud, enfocados 

en el reconocimiento de comorbilidades asociados a este trastorno gestacional. 

Además, es fundamental reforzar la educación dirigida a las gestantes y sus 

familiares, fomentando así una mayor comprensión y participación por parte de la 

población en el reconocimiento oportuno de factores asociados a esta patología 

obstétrica.
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ANEXOS 

Matriz de consistencia 

Problema General Objetivo General Hipótesis General Variables Dimensiones Metodología 

¿Existe asociación entre la 

presencia de marcadores 

clínicos con el desarrollo 

de preeclampsia severa 

(con criterios de severidad) 

en gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen 

ubicado a elevada altitud 

durante el año 2023? 

Determinar la existencia de 

asociación entre la 

presencia de marcadores 

clínicos con el desarrollo de 

preeclampsia severa (con 

criterios de severidad) en 

gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen 

ubicado a elevada altitud 

durante el año 2023. 

H1: Si existe asociación entre la 

presencia de marcadores clínicos con 

el desarrollo de preeclampsia severa, 

el presentar factores como: edad 

materna avanzada, preeclampsia 

previa, uso de fertilización in vitro, 

anemia gestacional, obesidad, 

hipertensión arterial crónica, 

Diabetes Mellitus, enfermedad renal 

crónica y enfermedades autoinmunes 

predispone al desarrollo de 

preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) en gestantes atendidas en 

el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, ubicado 

a elevada altitud, durante el año 2023. 

V1: Marcadores 

Clínicos 

Factores 

obstétricos 

• Edad materna 

avanzada. 

• Preeclampsia 

previa. 

• Fertilización in 

vitro. 

• Anemia 

gestacional. 

 

 

 

Factores 

patológicos 

maternos 

• Obesidad. 

• Hipertensión 

arterial 

crónica. 

• Diabetes 

Mellitus. 

• Enfermedad 

renal crónica. 

• Enfermedades 

autoinmunes. 

 

Estudio de enfoque 

cuantitativo, aplicada, 

nivel correlacional, 

retrospectivo, diseño 

observacional de casos y 

controles. 

 

Técnica / Instrumento 

de recolección de datos:  

 

Observacional: 

Recopilación de datos 

mediante la revisión de 

historias clínicas. 

Ficha de recolección de 

datos con validación de 

Juicio de Expertos 

calificado por el CVC y 

confiabilidad aceptable a 

través de la prueba KR20 

 

Procesamiento y 

análisis de datos:  

 

 

IBM SPSS vs 29 donde 

se realizó el análisis 

bivariado y multivariado. 

Problemas específicos Objetivos específicos Hipótesis específicas 

¿Cuáles son los marcadores 

clínicos asociados con el 

desarrollo de preeclampsia 

severa (con criterios de 

severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital 

Regional Docente Materno 

Infantil El Carmen ubicado 

a elevada altitud durante el 

año 2023? 

Identificar los marcadores 

clínicos presentes 

asociados con el desarrollo 

de preeclampsia severa 

(con criterios de severidad) 

en gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen 

ubicado a elevada altitud 

durante el año 2023. 

No se plantea hipótesis especifica. 
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 ¿Existe asociación entre la 

presencia de factores 

obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia 

severa (con criterios de 

severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital 

Regional Docente Materno 

Infantil El Carmen ubicado 

a elevada altitud durante el 

año 2023? 

Identificar la existencia de 

asociación entre la 

presencia de factores 

obstétricos con el 

desarrollo de preeclampsia 

severa (con criterios de 

severidad) en gestantes 

atendidas en el Hospital 

Regional Docente Materno 

Infantil El Carmen ubicado 

a elevada altitud durante el 

año 2023. 

H1: Si existe asociación entre la 

presencia de factores obstétricos con 

el desarrollo de preeclampsia severa, 

el presentar factores obstétricos como 

edad materna avanzada, preeclampsia 

previa, fertilización in vitro y anemia 

gestacional predispone al desarrollo 

de preeclampsia severa (con criterios 

de severidad) en gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, ubicado 

a elevada altitud, durante el año 2023. 

V2:  

Preeclampsia 

Severa (con 

criterios de 

severidad) 

 

Se utilizó la prueba no 

paramétrica de Chi 

cuadrado y la regresión 

logística con el método 

de Wald, para la 

significancia estadística 

se utilizó p–valor ≤ 0.05 

y se calculó el Odds 

Ratio (OR) para medir la 

asociación. 

 ¿Existen asociación entre 

la presencia de factores 

patológicos maternos con 

el desarrollo de 

preeclampsia severa (con 

criterios de severidad) en 

gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen 

ubicado a elevada altitud 

durante el año 2023? 

Identificar la existencia de 

asociación entre la 

presencia de factores 

patológicos maternos con 

el desarrollo de 

preeclampsia severa (con 

criterios de severidad) en 

gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen 

ubicado a elevada altitud 

durante el año 2023. 

H1: Si existe asociación entre la 

presencia de factores patológicos 

materno con el desarrollo de 

preeclampsia severa, el presentar 

factores patológicos maternos como 

obesidad, hipertensión arterial 

crónica, Diabetes Mellitus, 

enfermedad renal crónica y 

enfermedades autoinmunes 

predispone al desarrollo de 

preeclampsia severa (con criterios de 

severidad) en gestantes atendidas en 

el Hospital Regional Docente 

Materno Infantil El Carmen, ubicado 

a elevada altitud, durante el año 2023. 
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Instrumento de recolección de datos  

MARCADORES CLINICOS ASOCIADOS AL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA 

SEVERA EN GESTANTES ATENDIDAS DE UN HOSPITAL EN ALTURA, 

HUANCAYO 2023 

N° FICHA  N° DE HC  

Factores obstétricos 

Edad materna 

avanzada (≥ 35 años) 

No  

(0) 
 Si 

(1) 
 

Preeclampsia previa 
No 

(0) 

 Si 

(1) 

 

Fertilización in vitro 

(FIV) 

 

No 

(0) 

 

  

Si 

(1) 

 

Anemia gestacional 

(1er trimestre) 

No 

(0) 

 Si 

(1) 
 

Factores patológicos maternos 

Obesidad (IMC > 30) 
No 

(0) 

 Si 

(1) 

 

Hipertensión arterial 

crónica 

 

No 

(0) 

  

Si 

(1) 

 

Enfermedad renal 

crónica (Historial 

previo de TFG < 60 

ml/min) 

 

No 

(0) 

  

Si 

(1) 

 

Antecedente de 

Diabetes Mellitus 

 

No 

(0) 

  

Si 

(1) 

 

Enfermedades 

Autoinmunes (LES, 

Sd. antifosfolipídico) 

 

No 

(0) 

  

Si 

(1) 

 



111 

 

 

Matriz de operacionalización del instrumento 

 
VARIABLE 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 
DIMENSIONES INDICADORES ÍTEMS 

V1: Marcadores 

Clínicos 

 

 

 

 

Elemento o causa 

que actúa junto con 

otros para englobar 

o caracterizar una 

patología (19). 

Factores 

Obstétricos 

Edad materna avanzada 

(≥ 35 años) 

No (0) Si (1) 

Preeclampsia previa No (0) Si (1) 

Fertilización in vitro  No (0) Si (1) 

Anemia gestacional en el 1er 

trimestre 

No (0) Si (1) 

Factores 

Patológicos 

Maternos 

 

Obesidad (IMC > 30) 

 

No (0) 

 

Si (1) 

Hipertensión arterial crónica No (0) Si (1) 

Diabetes Mellitus No (0) Si (1) 

Enfermedad renal crónica No (0) Si (1) 

Enfermedades autoinmunes No (0) Si (1) 

V2: 

Preeclampsia 

severa (con 

criterios de 

severidad) 

PAS ≥ 160 mmHg 

y/o PAD ≥ 110 

mmHg en pacientes 

con una gestación 

mayor a las 20 

semanas, 

previamente 

normotensas 

asociado a 2 o más 

criterios de daño 

orgánico (36). 

- - 

 

 

 

 

 

 

- 

 

 

 

 

 

 

- 
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Confiabilidad del instrumento de recolección de datos 
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Validez del instrumento de recolección de datos 

Formato adaptado de la investigación de Sánchez y Taipe (26). 
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Formato adaptado de la investigación de Sánchez y Taipe (26). 
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Formato adaptado de la investigación de Sánchez y Taipe (26). 
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Data del procesamiento de datos 

 

Figura 3: Tabulación de datos en programa Microsoft Excel 2019. 
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Figura 4: Procesamiento de los marcadores clínicos en el programa estadístico 

IBM SPSS versión 29.  
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Autorización de la institución para aplicación del instrumento de recolección 

de datos  
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Aplicación del instrumento 
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Declaración jurada sobre trato de confidencialidad 

 

 


