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RESUMEN 
 
 

El presente estudio fue planteado con el objetivo dedeterminar la influencia de 

los factores personales y obstétricos en la preeclampsia en gestantes atendidas 

el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 2019.Material y métodos. 

Estudio de diseño no experimental retrospectivo, de casos y controles, que contó 

con una muestra de 112 gestantes con preeclampsia y 112 gestantes sin 

preeclampsia atendidas en el mencionado hospital durante el año 2019. Los 

datos se recolectaron de las historias clínicas en una ficha de recolección 

elaborada por la autora. Resultados: Del total de gestantes con preeclampsia, 

sólo el 8% presentó signos de severidad.  Los factores personales que tuvieron 

asociación significativa con la preeclampsia fueron: antecedente personal de 

preeclampsia, antecedente familiar de preeclampsia (OR=36,940, IC95%= 8,678-

157,256); antecedente personal de hipertensión arterial, antecedente familiar de 

hipertensión arterial ( OR=61,226, IC95%=14,408-260,182), antecedente familiar 

de diabetes mellitus (OR=13,336, IC 95%= 5,034-35,331), antecedente de 

abortos (OR=4,354, IC95%= 2,455-7,722) y obesidad pregestacional (OR= 

63,462, IC95%= 14,932-269,709). Los factores obstétricos que tuvieron 

asociación significativa con la preeclampsia fueron: la nuliparidad (OR=0,259, 

IC95%= 0,083-0,814), la multiparidad (OR=7,976, IC95%= 3,662-17,372), el 

aumento exagerado de peso (OR=9,000, IC95%= 3,039-26,655) y el antecedente 

de cesárea (OR= 15,827, IC95%= 7,271-34,451). Conclusión: Los factores 

personales y obstétricos influyen de manera significativa en la presencia de 

preeclampsia. 

 

Palabras clave: Preeclampsia, Embarazo de alto riesgo, Factores de riesgo. 
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ABSTRACT 
 
 

The present study was proposed with the objective of determining the influence 

of personal and obstetric factors on pre-eclampsia in pregnant women treated at 

the San Juan de Lurigancho Hospital in the period 2019. Material and methods: 

A retrospective, non-experimental study of cases and controls, which had a 

sample of 112 pregnant women with pre-eclampsia and 112 pregnant women 

without pre-eclampsia treated at the referred hospital during 2019. The data were 

collected from the medical records in a collection card prepared by the author. 

Results: Of the total of pregnant women with preeclampsia, only 8% presented 

signs of seriousness. The personal factors that had a significant association with 

pre-eclampsia were: personal history of pre-eclampsia, family history of pre-

eclampsia (OR = 36.940, 95% CI = 8.678-157.256); personal history of 

hypertension, family history of hypertension (OR = 61,226, 95% CI = 14,408-

260,182), family history of diabetes mellitus (OR = 13,336, 95% CI = 5,034-

35,331), history of abortions ( OR = 4,354, 95% CI = 2,455-7,722) and obesity 

before pregnancy (OR = 63,462, 95% CI = 14,932-269,709). The obstetric factors 

that had a significant association with preeclampsia were: nulliparity (OR = 0.259, 

95% CI = 0.083-0.814), multiparity (OR = 7.976, 95% CI = 3.662-17.372), 

exaggerated weight gain (OR = 9,000, 95% CI = 3,039-26,655) and history of 

cesarean section (OR = 15,827, 95% CI = 7,271-34,451). Conclusion: Personal 

and obstetric factors significantly influence the presence of pre-eclampsia. 

 

Key words: Preeclampsia, High risk pregnancy, Risk factors. 
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INTRODUCCION 

 

 

La preeclampsia es una de las complicaciones más comunes de la gestación, 

siendo por ello uno de los temas más recurrentes en las investigaciones de 

obstetricia. Las complicaciones que puede generar en la madre y/o el feto ha 

obligado a los profesionales de salud a establecer estrategias del diagnóstico y 

tratamiento oportuno, que les permita reducir la probabilidad de morbimortalidad 

materna y neonatal.  

Una de las formas de contribuir a la prevención de la preeclampsia es a través de 

la identificación de los factores de riesgo más comunes en la población, a fin de 

determinar cuáles son las gestantes con mayor riesgo a desarrollar esta 

patología. Los factores de tipo personal y obstétrico constituyen el grupo más 

investigado, sin embargo, los resultados evidencian diferencias de acuerdo al 

lugar donde se realice el estudio. 

Los resultados del presente estudio serán de gran apoyo para la realización de 

nuevas investigaciones, así como para evidenciar el papel que pueden 

desempeñar las obstetras para la prevención de morbimortalidad materna y 

neonatal a causa de esta enfermedad. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA 

 

 

La preeclampsia es una enfermedad multifactorial propia de la gestación, y 

una de las principales causas de muerte materna en el mundo, con impacto 

significativo en los servicios de salud. Las mujeres que sufren esta 

enfermedad ven afectada su vida diaria, puesto que además de producir 

molestias a nivel físico, produce daños a nivel emocional.1 La preeclampsia 

es definida como la presencia de hipertensión inducida por el embarazo con 

presión arterial diastólica (PAD)  mayor o igual a 90 mmHg y/o presión 

arterial sistólica (PAS) mayor o igual a 140 mm Hg. También puede definirse 

como el aumento de 30 mmHg o más en la PAS o de 15 mmHg o más en la 

PAD habitual, todo esto asociado con proteinuria y en ocasiones edema o 

lesión de órgano blanco.2 

 

A nivel mundial, los reportes de prevalencia de esta enfermedad son 

distintos. En países de Oriente Medio se ha reportado una prevalencia del 

5%, con una tendencia leve al aumento, mientras que las cifras de 

eclampsia, que representan alrededor de la quinta parte de los casos de 

preeclampsia, tienen una tendencia a la disminución.3Según datos de la 

PreeclampsiaFoundation, la preeclampsia afecta entre el 2% y el 10% de las 

gestaciones en el mundo, y es la principal causa de mortalidad materna. Se 
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estima que la quinta parte de los casos de neonatos que ingresan a la 

unidad de cuidados intensivos ha tenido una causa relacionada con la 

presencia de preeclampsia o eclampsia en la gestante.4 

 

En torno a su relación con la muerte materna, se estima que, en 

Latinoamérica representa el 22% de los casos, el 16% en África y el 12% en 

el continente asiático.5Un estudio realizado en Colombia el año 2016 

encontró que los trastornos hipertensivos en la gestación son responsables 

del 28,5% de los casos de muerte materna,6 mientras que, en Guatemala, 

un estudio del año 2016 reportó que esta patología era responsable del 

33,3% de casos de muerte materna.7 

 

Datos a nivel nacional estiman que la preeclampsia genera complicaciones 

en el 3 al 22% de los embarazos,  es la segunda causa de muerte materna 

con 32%, y en el Instituto Materno Perinatal es la primera causa de muerte 

materna con 43%.8 En el boletín epidemiológico del Ministerio de Salud del 

año 2018, se reportó que alrededor de la mitad de casos de muerte materna 

reportadas en el puerperio y aproximadamente la cuarta parte de muertes 

maternas producidas en el embarazo son producto de complicaciones 

generadas por cuadros hipertensivos gestacionales, por lo que representa 

para nuestro país un problema de salud pública que debe ser tratado con 

urgencia.9 

 

En el caso del Hospital San Juan de Lurigancho, la hospitalización de casos 

con esta entidad es poco común, puesto que la mayoría de casos 

complicados son referidos a un establecimiento de mayor complejidad. En el 

año 2018 se reportaron 10 casos de preeclampsia no especificada y 5 casos 

con preeclampsia sin signos de severidad, la mayoría de los cuales se 

presentaron en gestantes con edades de 30 años o más. 10 

 

Debido a su compleja etiopatogenia, en los últimos años se han realizado 

diversos estudios buscando marcadores biológicos que favorezcan su 

temprana detección. Entre estos marcadores se encuentran el factor de 

crecimiento endotelial vascular, el factor de crecimiento placentarioola 



3 
 

glucoproteína placentaria asociada a la proteína plasmática A del embarazo. 

Sin embargo, ello no debe descuidar la necesidad de actualizar los 

protocolos de manejo o el adoptar medidas de prevención hacia los factores 

de riesgo ya conocidos.11 

 

De manera reciente se ha elaborado una escala de Factores de Riesgo de 

12 indicadores que incluye características de la madre (edad, semana de 

gestación, etc.), así como síntomas detectados (cefalea, disnea, entre otros) 

y pruebas de laboratorio (plaquetas, creatinina, ácido úrico, etc.). Su valor 

predictivo es relativamente alto, con un 93,3% de precisión, pero puede ser 

susceptible a mejoras con el reemplazo o incorporación de algunos factores 

de acuerdo con las características de cada país.12 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.2.1 PROBLEMA PRINCIPAL 

¿Cómo influyen los factores personales y obstétricos en la 

preeclampsiaen gestantes atendidas el Hospital San Juan de 

Lurigancho en el periodo 2019? 

 

1.2.2 PROBLEMAS SECUNDARIOS 

   
¿Cómo influyen los factores personalesen la preeclampsia en 

gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 

periodo 2019? 

 

¿Cómo influyen losfactoresobstétricosen la preeclampsia en 

gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 

periodo 2019? 

 
 
1.3 DELIMITACIÓN DEL ESTUDIO 

 

El estudio se realizó en el Hospital de San Juan de Lurigancho, ubicado en 

la Avenida Canto Grande S/N, altura de Paradero 11, en el distrito de San 
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Juan de Lurigancho, establecimiento creado en el año 1977 como un 

servicio de salud básico, y ampliado como Centro Materno Infantil de nivel 

II-4 en el año 1992. La categoría de Hospital nivel III-2 fue adquirida el año 

2010.  

 

 
1.4 OBJETIVOS 

 
 

  1.4.1 OBJETIVO GENERAL. 
 

 
Determinar la influencia de los factores personales y obstétricos en 

lapreeclampsiaen gestantes atendidas el Hospital San Juan de 

Lurigancho en el periodo 2019. 

 

  1.4.1  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

Determinar la influencia de los factores personales en 

lapreeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho en el periodo 2019. 

 

Determinar la influencia de los factores obstétricos en la 

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho en el periodo 2019. 

 
 

1.5 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 
  

1.5.1 JUSTIFICACIÓN TEÓRICA, PRACTICA, METODOLÓGICA Y 
SOCIAL 

 
Desde un punto de vista teórico, el estudio busca ampliar los 

conocimientos teóricos existentes en torno a la preeclampsia, 

brindando aportes de cómo se presenta esta enfermedad en una 

muestra de gestantes de un distrito de Lima Metropolitana. 
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Desde el punto de vista práctico, los resultados de la presente 

investigación servirán de base para la realización de estudios más 

profundos en el Hospital San Juan de Lurigancho, y visibilizarán la 

magnitud del problema que representa la preeclampsia en nuesro 

país. 

 

Desde el punto de vista metodológico, la aplicación de un diseño de 

casos y controles en la presente tesis representa un nivel de estudio 

más preciso para determinar cuáles son los factores de riesgo y en 

cuantas veces aumenta la probabilidad de riesgo para la presencia 

de cada uno d los factores. 

 

Desde el punto de vista social, las gestantes serán beneficiadas  

con la presentación de los resultados, ya que estos permitirán a los 

profesionales de salud del Hospital San Juan de Lurigancho 

plantear mejoras en las estrategias existentes para la identificación 

y tratamiento oportuno de esta patología. 

 
 
1.5.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 Los estudios más recientes relacionados con la preeclampsia están 

enmarcados en los factores de riesgo y las complicaciones que esta 

enfermedad produce tanto en la madre como en el feto, pero son 

pocas las que describen de forma amplia las características de la 

enfermedad, la cual no necesariamente se presenta con la 

sintomatología que mencionan los libros de obstetricia. En algunas 

pacientes la preeclampsia puede aparecer de forma repentina y por 

ende, venir acompañada de otras características clínicas o valores 

distintos en las pruebas de laboratorio. 

 

Los resultados que se obtengan en el presente estudio serán de 

gran ayuda para la realización de investigaciones similares en otros 

establecimientos de salud, además de servir como base para la 

elaboración de estrategias preventivas a cargo de los obstetras 
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responsables de los consultorios de obstetricia. Asimismo, la 

identificación de las características más frecuentes de esta 

enfermedad puede ser útiles para predecir potenciales gestantes 

preeclámpticas y establecer medidas preventivas, como la 

administración de aspirina que ha demostrado ser efectiva, pero 

evitando su uso excesivo por los potenciales efectos colaterales. 

 

1.5.3 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACIÓN 
 

El proyecto será autofinanciado en su totalidad, por lo que es viable 

desde el punto de vista económico. El presupuesto del proyecto se 

reducirá en gran medida por las facilidades otorgadas por el 

personal del hospital en el desarrollo de la investigación, para el 

acceso y revisión de las historias clínicas 

 

 

1.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 
La principal limitación está relacionada con la calidad de la información que 

proporcionan las historias clínicas, las cuales en muchos casos pueden 

obviar algunas pruebas o signos clínicos que podrían ser relevantes para el 

propósito de la investigación. Para minimizar el posible sesgo en el análisis 

de los resultados se procederá a eliminar las historias clínicas incompletas o 

con poca información.  
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CAPÍTULO II 

 
MARCO TEÓRICO. 

 
 

 

2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

   

Antecedentes internacionales 

 

María Del Carmen Lindo Reyes;CindyJulices Mondragón Rivera en su 

artículo publicado el año 2018 mencionan como objetivo de investigación 

fue indagar los factores personales y obstétricos que influyen en la 

predisposición a preeclampsia en las embarazadas que ingresan al puesto 

de salud Augusto César Sandino, Somotillo I Trimestres 2018.Material y 

métodos: El estudio es descriptivo de corte transversal, con un universo 

de 70 participantes, la información se recolecto a través de una encuesta, 

de acuerdo con las variables de estudio, fue realizado por el equipo 

investigador. Resultados:Los principales hallazgos encontrados de las 

variables de estudio fueron El predomino del grupo de edad de 15-19 32%, 

un 57% son de área rural, un 43% es ama de casa. Un 43% refiere tener 

antecedente de pre eclampsia por parte de su mama, el 50% presentan 

cambio en la presión arterial entre las 24-34 semana de gestación, el 100% 

de las participantes asistieron a sus atenciones prenatales. El 36% ha 

tenido infecciones urinarias durante el embarazo, y el 21% ha presentado a 

repetición. Los factores personales relacionado a preclampsia encontrados 

fueron las enfermedades crónicas de hipertensión arterial y diabetes 

mellitus, antecedentes familiares maternos de preeclampsia, la edad del 

primer embarazo entre los 14 a 19 años. y entre los factores obstétricos 



8 
 

destacados son inicio de cambios de la presión arterial entre las 20-34 

semanas y las IVU a repetición13 

 

Elena Elizabeth. Sánchez Pérez, Gabriela Fernanda.  Velecela, Amada 

Lucía Jácome Montúfar en su artículo publicado el año 2018 mencionan 

como objetivo de este estudio busca analizar los factores de riesgo de 

preeclampsia presentes en las en las mujeres embarazadas que acuden al 

servicio de Ginecología y Obstetricia del centro de salud B Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad. Material y métodos: La investigación se 

realizó con un enfoque mixto no experimental, tipo documental, 

transversal, descriptivo, con triangulación de instrumentos aplicados. La 

muestra se constituyó por 15mujeres gestantes cuyo criterio de inclusión 

fue tener más de 20 semanas de embarazo. La información recolectada se 

obtuvo mediante el registro de datos contenidos en las historias clínicas. 

Resultados: La presión arterial media de las pacientes investigadas osciló 

entre 117 para sístole y 77 para la diástole, con una mediana de 

128/80mmHg, las pacientes 11 y 7 presentaron una presión arterial previa 

al embarazo de 135/95 y 135/92 y una presión arterial media de 126 

mmHg y 106mmHg, además, factores asociados predominantes fueron, la 

presencia de antecedentes personales y familiares de Hipertensión Arterial 

lo que aumentó el riesgo de preeclampsia14 

 

Juan Jesús Fernández Alba, Cristina Mesa Páez, Ángel Vilar Sánchez, 

Estefanía Soto, Carmen González Macías, Estefanía Serrano Negro, 

María del Carmen Paublete Herrera, Luis Moreno Corral en su artículo 

publicado el año 2019 mencionan como Objetivo: determinar si el 

sobrepeso y/o la obesidad materna al inicio de la gestación se asocian a 

un incremento del riesgo de padecer algún estado hipertensivo del 

embarazo en una población del sur de España. Métodos: estudio de 

cohortes retrospectivo. Se estudiaron 4.711 casos en los cuales se había 

registrado el IMC al inicio de la gestación. Grupos de estudio: a) 

sobrepeso; y b) obesidad al inicio de la gestación (desglosada por tipo de 

obesidad). Grupo control: IMC normal al inicio de la gestación. Se calculó 

el riesgo de presentar estados hipertensivos del embarazo (EHE) en 
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general, hipertensión arterial (HTA) gestacional, preeclampsia, HTA 

crónica y preeclampsia sobreañadida a HTA crónica. Resultados: el 

sobrepeso materno se asoció a un incremento del riesgo de padecer algún 

EHE (OR 2,04, IC 95%: 1,43-2,91) y a un incremento del riesgo de padecer 

HTA gestacional (OR 1,68, IC 95%: 1,03-2,72) e HTA crónica (OR: 3,70, IC 

95%: 1,67-8,18). La obesidad materna se asoció a un incremento de 

padecer algún EHE (OR 3,54, IC 95% 2,65-4,73), HTA gestacional (OR 

2,94, IC 95% 2-4,33), HTA crónica (OR 8,31, IC 95%: 4,23-16,42) y 

preeclampsia (OR 2,08, IC 95%: 1,12-3,87). En el análisis multivariante 

(ajustado por la paridad y edad materna), el sobrepeso se asoció a un 

riesgo aumentado de padecer HTA gestacional (OR:1,74, IC 95%: 1,06-

2,85), HTA crónica (OR 3,76, IC 95% 1,69-8,35) y preeclampsia (OR 2,12, 

IC 95% 1,005-4,48); la obesidad también incrementó el riesgo de HTA 

gestacional (OR 2,40, IC 95% 1,39-4,13), HTA crónica (OR 17,96, IC 95% 

8,78-36,76) y preeclampsia (OR 3,69, IC 95% 1,64-8,27). Conclusiones: el 

sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de padecer EHE. El riesgo es 

significativamente mayor conforme se incrementa el IMC (desde sobrepeso 

a obesidad grado 3).15 

 

Antecedentes nacionales 

 

Miguel Ángel Alcázar Sun, en su artículo de investigación publicado el 

año 2019 mencionan comoObjetivo:Determinar los factores de riesgo 

relacionados a preeclampsia severa en gestantes atendidas en el Hospital 

Nacional Sergio E. Bernales durante el periodo 2017- 2018. Materiales y 

métodos: Es un estudio observacional, analítico de casos y controles, 

retrospectivo, donde se estudió a toda la población de gestantes atendidas 

en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales durante el periodo 2017- 2018. 

Los datos se obtuvieron de las historias clínicas de cada gestante atendida 

en el servicio de Ginecología y Obstetricia con diagnóstico de 

preeclampsia severa en el periodo establecido. La información recogida 

fue ingresada a una base de datos en el programa SPSS 20.2para su 

análisis. Resultados:En el análisis bivariado, resultaron significativos el 

antecedente de preeclampsia previa (OR= 5.88;p=0.004), el número de 
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controles prenatales menor a 4 (OR= 2.02; p=0.021) y la hipertensión 

crónica (OR= 4.38; p=0.011). En el análisis multivariado las variables 

independientes fueron el antecedente de preeclampsia previa (OR= 5.79; 

p=0.015), el número de controles prenatales menor a 4(OR= 2.28; 

p=0.012) y la hipertensión crónica (OR= 4.09; p=0.029) resultaron 

significativas. Conclusión: El antecedente de preeclampsia previa, el 

número de controles prenatales menor a 4 y la hipertensión crónica son los 

principales factores de riesgo asociados a preeclampsiasevera.
16 

 

Vega Gonzales, Emilio; Moscol Baca, Teodora; Torres Chauca, María 

Luisa; Díaz Gonzales, Karla en su artículo publicado el año 2018 

mencionan como objetivo identificar cuáles son las características más 

frecuentes presentes en las gestantes preeclámpticas atendidas en un 

Hospital de Lima Metropolitana. Material y métodos: El estudio presentó 

un diseño no experimental, nivel descriptivo y retrospectivo. La muestra 

estuvo constituida por 50 gestantes con diagnóstico de preeclampsia 

atendidas en los consultorios externos del Hospital Santa Rosa, en el 

tercer trimestre del año 2014. Los  resultados evidencian que poco más 

de la mitad de gestantes tenía edades mayores de 30 años, la quinta parte 

presentaba antecedente de dicha enfermedad, un 14% presentaba 

antecedente familiar con hipertensión arterial y alrededor de la tercera 

parte tenía su primer embarazo. El tipo de preeclampsia más frecuente fue 

la leve con un 56%, mientras que la severa representó el 44%. Dentro de 

las pruebas de laboratorio, el 90% presentó proteinuria (>300 mg/24 h); el 

56% tuvo un hematocrito bajo (<33%); y el 12% tuvo plaquetopenia 

(<150000/mm3). Las presiones sistólica y diastólica estuvieron altas sólo 

en el 36% y 18% respectivamente, el edema con ++/++++ se presentó en 

el 48% y el 16% tuvo hiperreflexia en sus reflejos 

osteotendinosos. Conclusiones: Las gestantes con preeclampsia 

presentan como principales características la nuliparidad, tener una edad 

de al menos 30 años, y la proteinuria es la prueba diagnóstica de 

laboratorio más común.17 
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Villar Quispe, Carmen en su tesis del año 2018 planteó como objetivo 

identificar las características clínicas y epidemiológicas de la preeclampsia 

en gestantes de 18 a 35 años en el hospital de Vitarte durante el periodo 

2015-2017. Material y Método: El estudio tuvo un nivel descriptivo, de tipo 

retrospectivo no experimental y corte transversal; y contó con una muestra 

de150 pacientes gestantes con diagnóstico definitivo de preeclampsia. Los 

resultados evidencian que el 50% de estas pacientes presentaba edades 

mayores de 26 años y el otro 50 % por debajo de este valor, la 

preeclampsia severa fue la más frecuente con el 71% de los casos, el 56% 

eran primíparas, y el 29% tenía antecedentes personales de preclampsia. 

Conclusiones: Lapreclampsia severa es más frecuente entre las 

gestantes atendidas en un hospital, debido a su complejidad. El ser 

primípara y el antecedente de preeclampsia son características frecuentes 

en este grupo.18 

 

2.2 BASES TEÓRICAS 

 

2.2.1 Preeclampsia 

 

Se denomina preeclampsia a la presencia de hipertensión en el embarazo 

por encima de los valores normales acompañados de proteinuria, a partir de 

la semana 20, a excepción de los casos de mola hidatiforme o hydrops fetal. 

Los valores de hipertensión arterial fuera de lo normal se diagnostican 

cuando superan, en 2 ocasiones separadas, al menos 6 h una de otra, los 

valores de 140/90 mmHg, pero también puede usarse como referencia un 

aumento de la presión arterial sistólica (PAS) de al menos 30 mmHg, o un 

aumento de la PA diastólica (PAD) de al menos 15 mmHg.19 

 

En ausencia de proteinuria, el diagnóstico de preeclampsia se realiza 

clínicamente cuando se presenta hipertensión gestacional asociado a 

síntomas cerebrales persistentes, epigastralgia, nauseas y vómitos, 

restricción del crecimiento intrauterino; o mediante pruebas de laboratorio 

como el incremento de la creatinina sérica, ácido úrico, enzimas hepáticas 
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elevadas, plaquetopenia. Estos últimos datos están relacionados con la 

presencia del síndrome de HELLP.20 

 

El síndrome de HELLP, expresión más severa y peligrosa de los trastornos 

hipertensivos en la gestación, es una complicación multisistémica del 

embarazo que se caracteriza por la presencia de la triada: hemólisis 

microangiopática, elevación de enzimas hepáticas y disminución en el 

número de trombocitos. Su presencia está asociada con el desarrollo de 

complicaciones perinatales graves y el incremento del riesgo de mortalidad 

materna. Su prevalencia es del 0,5 a 0,9% de todas las gestaciones y del 

10-20% de las pacientes con preeclampsia-eclampsia.21 

 

En la actualidad la preclampsia se clasifica de acuerdo a la existencia o 

ausencia de los siguientes elementos de severidad: a) tener una presión 

arterial sistólica mayor o igual a 160 mm Hg o diastólica mayor o igual a 110 

mm Hg en dos ocasiones con un intervalo de separación de 4 horas, o si es 

necesario el uso de terapia antihipertensiva antes de cumplir las 4 horas;yb) 

proteinuria, con valores de proteína en orina igual o superior a los 300 

mg/día. En ausencia de proteinuria puede tomarse en cuenta alguno de los 

siguientes criterios: trombocitopenia o recuento de plaquetas menor de 100 

000 por mililitro; elevación de los valores de las enzimas hepáticas al doble 

del límite normal, acompañado de dolor abdominal persistente en el 

epigastrio o el cuadrante superior derecho; niveles de creatinina mayores a 

1,1 mg/dL o el doble de su valor basal, lo cual es evidencia de insuficiencia 

renal; presencia de edema pulmonar; o cefalea persistente acompañada de 

alteraciones en la visión.22 

 

La edad extrema de la gestante ha sido asociada con la preeclampsia, tanto 

con las menores de 20 años como las mayores de 34 años. Las gestantes 

adolescentes suelen tener más riesgo de preeclampsia en especial cuando 

se trata de nulíparas como resultado de la mayor resistencia que ofrece su 

miometrio, así como la deficiente adaptación del árbol vascular a las 

condiciones necesarias para la gestación.23En el caso de las mayores de 34 

años, esto se puede explicar por la mayor probabilidad que tienen las 
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mujeres de mayor edad para tener un aumento en su presión arterial, lo cual 

favorecería el desarrollo de esta enfermedad. Por ello, algunos autores 

consideran que la edad entre 20 y 34 años representa un factor protector 

para esta enfermedad.16 

 

Por otro lado, en los países donde existe diversidad geográfica notoria, se 

aprecia que las mujeres de zonas rurales suelen tener una mayor 

prevalencia de preeclampsia que las de zonas urbanas.24Esto podría ser 

explicado por el hecho de que las mujeres de zonas rurales presentan un 

mayor temor al procedimiento médico u obstétrico, y la existencia de una 

mayor distancia que recorrer para asistir a sus controles prenatales, lo cual 

se vuelve más incómodo a medida que se acerca la fecha de parto.16 El 

temor y la vergüenza no necesariamente disminuye cuando la persona que 

la examina es una mujer, pero al menos en algunos casos se aprecia una 

mayor predisposición al examen cuando ello ocurre. 

 

 

 

2.2.2 Factores de riesgo de preeclampsia 

 

La preeclampsia es una enfermedad multifactorial y compleja. Existen 

numerosas investigaciones acerca de los factores de riesgo asociados a 

esta enfermedad, los cuales han sido agrupados en dos categorías para el 

presente estudio: personales y obstétricos. 

 

 
2.2.2.1 Factores personales 

 

Antecedentes de preeclampsia: Se estima que entre el 20 y 50% de las 

gestantes que han tenido una preeclampsia durante el embarazo, 

sufrirán un cuadro recurrente en su próxima gestación. La existencia de 

una mayor susceptibilidad para padecer esta enfermedad estaría 

relacionada con algún factor de índole genético que emplee como 

mediador al sistema inmunológico. En los casos de preeclampsia 
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recurrente se observa una menor severidad de los 

síntomas.25Evaluando los antecedentes familiares de preeclampsia se 

observa que existe una alta posibilidad de que determinados genes 

maternos y fetales provenientes de alguno de sus progenitores 

favorezca la inducción de la preeclampsia. Esta asociación es más 

fuerte con la madre que con el feto, y su existencia suele predecir el 

desarrollo de un cuadro preeclámptico más severo.26 

 

Antecedentes de Hipertensión: Evidencia científica afirma que el riesgo 

de preeclampsia se eleva a casi el doble cuando uno de sus padres 

presenta algún cuadro de hipertensión crónica, pero cuando ambos 

sufren hipertensión el riesgo puede aumentar hasta en 2,6 veces. Si al 

hecho de que al menos uno de los padres tenga hipertensión se le 

agrega la existencia de esta enfermedad en un hermano, el riesgo de 

desarrollar preeclampsia puede llegar a 4,7 veces.27 

 

Antecedente de Diabetes: Es conocido el efecto negativo que tiene la 

presencia de diabetes sobre el sistema cardiovascular, siendo el 

aumento de la presión una de sus consecuencias más comunes. Si bien 

los estudios no demuestran de manera unánime que la diabetes pueda 

estar asociada con la preeclampsia, ello se debe en gran medida a la 

dificultad para obtener un tamaño muestral apropiado, y no puede por 

ello descartarse que se comporte como un factor de riesgo.28 

 

Antecedente de Abortos: Si bien los estudios apuntan a que la 

existencia de un embarazo previo disminuye el riesgo de preclampsia, 

esta no es tan significativa cuando el antecedente no es un parto sino 

un aborto, a menos que el nuevo embarazo sea concebido con la misma 

pareja con la que tuvo el aborto. La explicación de este fenómeno 

estaría relacionada más con las bases inmunológicas de la exposición a 

los antígenos paternos y fetales que con el hecho de haber abortado.29 

 

Antecedente de Cesárea: En comparación con el parto vaginal, la 

terminación del parto por cesárea tiene varios efectos nocivos sobre el 
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útero, pues desarrolla adherencias con la vejiga o la pared pélvica que 

pueden deformarla anatomía de este órgano. A esto debe agregarse la 

existencia de incisiones o suturas hemostáticas adicionales que pueden 

contribuir a la lesión de la arteria uterina y formación de 

pseudoaneurismas.30 Además, el tejido cicatricial establece 

significativos cambios patológicos que pueden interferir con la 

invasióntrofoblástica normal en el caso de una posterior gestación, que 

a su vez altera el flujo uteroplacentario estableciendo condiciones para 

que surja la preeclampsia.31 

 

Obesidad pregestacional: En las gestantes, se ha reportado una 

asociación significativa entre la obesidad y la presencia de dislipidemia, 

disfunción vascular e inflamación crónica de bajo grado. 32El desarrollo 

de resistencia a la insulina, así como la posibilidad de que las mujeres 

obesas estén presentando una diabetes no diagnosticada en estado 

incipiente favorecen en ellas el desarrollo de preeclampsia.33 Se estima 

que el riesgo de preeclampsia se duplica por cada incremento de 5 a 7 

kg/m2 del índice de masa corporal(IMC) antes de la gestación.34El 

riesgo de preeclampsia en mujeres con un IMC mayor de 29 tiene una 

alta significancia, sobre todo cuando está asociado con otros factores de 

riesgo como la edad materna avanzada y antecedentes de 

preeclampsia; sin embargo, la circunferencia braquial media se 

comporta como una variable de mayor precisión que el IMC para 

determinar el riesgo.35 

 

2.2.2.2 Factores obstétricos 

 
Número de controles prenatales: Se ha encontrado asociación 

significativa entre un número de atenciones prenatales inferior a seis 

con el desarrollo de preeclampsia. Esto está relacionado con la 

dificultad que ello representaría para dar un diagnóstico y seguimiento 

oportuno del cuadro sintomatológico de la preeclampsia, que hace difícil 

prevenir las comorbilidades y complicaciones que pudiera generar. 36 
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Paridad: La nuliparidad ha sido asociada con un riesgo 6 a 8 veces 

mayor de padecer preeclampsia que las pacientes multíparas. Esto 

podría explicarse por los problemas de adaptación de la madre hacia los 

antígenos provenientes del padre y el feto. Las mujeres que tienen un 

contacto más duradero a los antígenos paternos presentan un sistema 

inmune más tolerante permiten la normal invasión del trofoblasto e 

implantación. La teoría de la exposición limitada al semen de la pareja 

explica el mayor riesgo de preeclampsia puesto que la unidad feto-

placentaria contiene antígenos paternos extraños para la madre 

huésped, y desencadenan el proceso inmunológico que provoca daño 

vascular, paso inicial del proceso de la enfermedad.37 

 

Embarazo gemelar: En las gestantes con embarazos gemelares, la 

función cardiaca materna presenta más modificaciones que en las 

gestantes con gestación simple, como un mayor gasto cardiaco y una 

disminución de los valores de resistencia vascular total en cada etapa 

del embarazo, especialmente desde el segundo trimestre.38 Se estima 

que del total de embarazos múltiples el 23,8% desarrolla un cuadro de 

hipertensión y el 3,9% llega a padecer del Síndrome de HELLP.39 

 

Aumento exagerado de peso en el embarazo: La ganancia de peso 

inferior a los 8 kg se ha asociado a una reducción de la probabilidad de 

presentar preeclampsia en mujeres de todas las categorías de IMC 

pregrávido al ser comparado con una ganancia de referencia de 8 a 16 

kg.40 Cuando se evalúa el riesgo en  mujeres obesas, la ganancia de 

peso inferior a 7 kg disminuye el riesgo de desarrollar preeclampsia. Sin 

embargo, no se ha determinado a ciencia cierta si esta asociación es 

producto de un exceso de ganancia de grasa corporal o es sólo el 

resultado secundario del incremento de retención de líquidos 

característico de esta enfermedad, y que se expresa bajo la forma de 

edema.41 
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2.3 DEFINICIÓN DE TERMINOS BÁSICOS: 

 

 
Eclampsia: Presencia de convulsiones asociadas a un trastorno 

hipertensivo del embarazo, que pueden presentarse hasta la etapa 

puerperal. 

 

Factores: Características que están asociadas diversamente con una 

enfermedad o un evento estudiado, que no son necesariamente las 

causas del evento, pero tienen valor predictivo y pueden ser usadas con 

ventajas tanto en prevención individual como en la comunidad. 

 

Preeclampsia: Es el incremento de la presión arterial sistólica ≥ 140 

mmHg y/o presión diastólica ≥ 90 mmHg, tomada en dos ocasiones 

dentro de un espacio de tiempo no menor de 4 ni mayor de 6  horas y 

con un máximo de una semana, a partir de semana 20 de gestación en 

mujeres cuyo registro de presión arterial es normal antes del embarazo; 

además de valores de proteína en la orina mayor o igual a 300 mg/24 

horas o valores iguales o superiores a una cruz en las tiras 

colorimétricas. 42 

 

Síndrome de HELLP: Complicación multisistémica del embarazo que se 

caracteriza por la presencia de la triada: hemólisis microangiopática, 

elevación de enzimas hepáticas y disminución en el número de 

trombocitos.43 
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 

 
 

3.1.   HIPOTESIS   
 

 3.1.1 HIPÓTESIS GENERAL 

 

Los factores personales y obstétricos que influyen en la 

preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho en el periodo 2019son de tipo personaly obstétrico. 

 

 3.1.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

 

 Los factores personales influyen en la preeclampsia en 

gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el 

periodo 2019son diversos. 

 

 Los factores obstétricos influyen en la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 

2019son diversos. 
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 3.2VARIABLES 

 

 3.2.1. Definición de las variables 

Variable independiente: Factores asociados, los cuales comprenden 

dos dimensiones: 

 

- Factores personales 

- Factores obstétricos 

 

Operacionalmente se consideran factores asociados a todas aquellas 

características de la gestante que pueden estar relacionadas con la 

presencia de la preeclampsia que han sido registrada en la historia 

clínica durante las atenciones prenatales y recolectada con el 

instrumento elaborado en el presente estudio. 

 

Variable dependiente: Preeclampsia, comprende 2 dimensiones: 

 

Preeclampsia con signos de severidad  

Preeclampsia sin signos de severidad. 

 

Operacionalmente se considera preeclampsia al diagnóstico 

establecido por el obstetra o el médico registrado en la historia clínica 

y recolectada con el instrumento elaborado en el presente estudio. 
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3.2.2 Operacionalización de variables 
 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES 

Factores Personales  Antecedentes familiares de 
preclampsia 
 

 Antecedentes personales de 
preeclampsia 
 

 Antecedente familiar de 
diabetes. 

 Antecedente personal de 
diabetes. 

 Antecedente de abortos. 
 Obesidad pregestacional. 

 

Obstétricos  Número de controles 
prenatales menor de 5. 

 Nuliparidad. 
 Multiparidad (>2 partos) 
 Embarazo gemelar. 
 Aumento exagerado de peso 

en el embarazo. 
 Antecedente de cesárea 
 

Preeclampsia Sin signos de severidad  Presión sistólica menor de 160 
mmHg o diastólica menor de 
110 mmHg. 
 

Con signos de severidad  Presión sistólica mayor o igual 
a 160 mmHg o diastólica mayor 
o igual a 110 mmHg. 

 Proteinuriasuperior a los 300 
mg 

 Cefalea  
 Tinnitus 
 Escotomas  
 Plaquetas menor de 100 000 /L 
 TGO mayor 30 UI  
 TGP mayor 30 UI 
 Creatinina mayores a 1,1 

mg/dL 
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CAPITULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 
  

4.1  DISEÑO METODOLÓGICO 

  

La investigación es de tipo básica, y se encuentra dentro del enfoque 

cuantitativo porque convierte la información en datos numéricos para su 

posterior análisis. El diseño es no experimental, explicativo del tipo casos y 

controles, en el que se comparará, en dos grupos, uno con preeclampsia y 

otro sin preeclampsia, las proporciones en que se encuentran los distintos 

factores que serán objeto de estudio.  Considerando el tiempo en que se 

recolectó la información el estudio será de tipo retrospectivo, trasversal, es 

decir, la información que se utilizó ya se encontraba registrada en las 

historias clínicas. En relación a su nivel o alcance, la investigación se 

encuentra en el nivel analítico.44 

. 

 

         4.2 DISEÑO MUESTRAL 

 

 4.2.1   POBLACIÓN 

La población está formada por todas las historias clínicas de los 

partos registrados entre los meses de enero hasta diciembre del año 

2019en el Hospital San Juan de Lurigancho. De acuerdo a 

información proveniente de la Oficina de estadística del referido 

hospital, en dicho periodo existieron un total de 1318 partos. 
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 4.2.2 MUESTRA 

La muestra se determinó mediante la fórmula de tamaño de muestra 

para poblaciones finitas, considerando: 

 

N=1318 Z= 1,96; p= 0,5; q= 0,5; e= 0,05 

 

   
        

   (   )          
 

 

   
                  

      (    )                 
 

 

      

 

La muestra fue seleccionada de manera aleatoria, formando dos 

grupos: 112 con preeclampsia (casos) y 112 sin preeclampsia 

(controles). 

 

4.3   TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

  

4.3.1 TÉCNICAS 

La técnica empleada fue la revisión documental, la cual consiste en 

una recolección de datos a partir del archivo de historias clínicas. 

 

4.3.2 INSTRUMENTOS  

Para el estudio se utilizó como instrumento una ficha de recolección 

de datos dividido en tres partes: la primera parte corresponde a los 

criterios de severidad de la preeclampsia (7 ítems) que permitieron la 

clasificación de la gestante en los grupos de casos y controles, la 

segunda parte correspondiente a las características generales de la 

gestante (4 ítems) y la tercera parte correspondiente a los factores 

asociados a la preeclampsia de tipo personal y obstétrico (14 ítems). 

Dicho instrumento fue sometido a la validación de un juicio de 
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expertos en el que participaron tres obstetras con el grado de 

maestría.  

 

4.4 TÉCNICAS ESTADISTICAS DEL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

 

Los datos recolectados fueron trasladados a una matriz en el programa 

SPSS 25 y presentados en tablas y gráficos apropiados para su posterior 

discusión. Por tratarse de un estudio de casos y controles las pruebas 

estadísticas a emplear serán la de Chi cuadrado, con un nivel de 

significancia de 0,05 para determinar la existencia de asociación entre cada 

uno de los factores identificados y la preeclampsia. Posteriormente, en 

aquellos que evidenciaron valores significativos, se calculó su Razón de 

probabilidades u Odd-Ratio (OR) con un intervalo de confianza del 95%, 

para determinar la magnitud de la asociación. 

 

CASOS 

 

Criterios de Inclusión.:  

1.-Todas las gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho 

2.- Pacientes que se encuentren con veinte semanas de embarazo hacia 

adelante en el registro de las historias clínicas. 

3. Pacientes que cuenten con un diagnóstico de Preeclampsia. 

 

Criterios de Exclusión:  

1.- Pacientes que no han sido atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho 

2.- Pacientes con Sidrome de Hellp.  

3.- Paciente que no cuenten con diagnóstico de preeclampsia.  

 

CONTROLES 

 

Criterios de Inclusión.:  

1.-Todas las gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho 
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2.- Pacientes que se encuentren con veinte semanas de embarazo hacia   

adelante en el registro de las historias clínicas. 

3.- Paciente que no cuenten con diagnóstico de preeclampsia. 

 

Criterios de Exclusión:  

1.- Pacientes que no han sido atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho 

2.- Pacientes con Sidrome de Hellp.  

3. Pacientes que cuenten con un diagnóstico de Preeclampsia. 

 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS CONTEMPLADOS 
  
 

La investigación respetó los principios de la bioética. La información 

recolectada tuvo carácter anónimo, y no será utilizada para otros fines 

ajenos a la investigación. 
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CAPÍTULO V 
 

RESULTADOS 
 

5.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO 

 
 

Tabla 1. Características generales de las gestantes con preeclampsia, Hospital 
San Juan de Lurigancho, 2019. 

Características generales Casos Controles Total 

  n % n % n % 

Edad <20 años 22 19,6 11 9,8 33 14,7 

 20-34 años 32 28,6 92 82,1 124 55,4 

 ≥35 años 58 51,8 9 8,0 67 29,9 

Estado civil Soltera 53 47,3 5 4,5 58 25,9 

 Casada 10 8,9 2 1,8 12 5,4 

 Conviviente 49 43,8 105 93,8 154 68,8 

Grado de 

instrucción 

Primaria 1 0,9 1 0,9 2 0,9 

Secundaria 102 91,1 107 95,5 209 93,3 

 Técnico 9 8,0 4 3,6 13 5,8 

Procedencia Rural 2 1,8 0 0,0 2 0,9 

 Urbana 110 98,2 112 100,0 222 99,1 

Total  112 100,0 112 100,0 224 100,0 

 
 

En la tabla 1 se observa que la mayoría de participantes presentaba 

una edad entre 20 y 34 años (55,4%), su estado civil era conviviente 

(68,8%), grado de instrucción secundaria (93,3%) y provenía de una 

zona urbana (99,1%). Estas proporciones fueron similares a las del 

grupo de controles, pero en el grupo de casos se encontró 

diferencias para la edad y el estado civil, en las que predominaron la 

edad mayor o igual a 35 años (51,8%) y el ser soltera (47,3%). 
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Tabla 2. Criterios de severidad en las gestantes con preeclampsia, Hospital San 
Juan de Lurigancho, 2019. 

Característica  Frecuencia Porcentaje 

Presión arterial sistólica > 160 mmHg 

o diastólica > 100 mmHg 

Si 3 2,6 

No 109 97,4 

Proteinuria Si 102 91,0 

 No 10 9,0 

Trombocitopenia Si 88 78,6 

 No 24 21,4 

Enzimas Hepáticas Si 23 20,6 

 No 89 79,4 

Creatinina mayor de 1,1 g/dL Si 100 89,2 

 No 12 10,8 

Edema Si 98 87,6 

 No 14 12,4 

Cefalea Si 77 68,8 

 No 35 31,2 

Con signos de severidad Si 9 8,0 

 No 103 92,0 

Total  112 100,0 

 

 
 

En la tabla 2se puede observar que la mayoría de gestantes con 

preeclampsia en el Hospital San Juan de Lurigancho lo tuvo sin 

signos de severidad (92,0%). Los criterios de severidad que se 

encontraron con mayor frecuencia fueron la proteinuria (91,0%), 

creatinina mayor de 1,1 g/dL (89,2%), edema (87,6%), 

trombocitopenia (78,6%) y cefalea (68,8%). 
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Tabla 3. Factores personales asociados a la preeclampsia en las gestantes 
atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2019. 

Factores personales Casos Controles Total 

  n % n % n % 

Antecedente personal 

de preeclampsia 

Si 64 57,1 0 0,0 64 28,6 

No 48 42,9 112 100,0 160 71,4 

Antecedente familiar de 

preeclampsia 

Si 45 40,2 2 1,8 47 21,0 

No 67 59,8 110 98,2 177 79,0 

Antecedente personal 

de HTA 

Si 62 55,4 0 0,0 67 27,7 

No 50 44,6 112 100,0 162 72,3 

Antecedente familiar de 

HTA 

Antecedente personal 

de diabetes 

Si 59 52,7 2 1,8 61 27,2 

No 53 47,3 110 98,2 163 72,8 

Si 8 7,1 4 3,6 12 5,4 

No 104 92,9 108 96,4 212 94,6 

Antecedente familiar de 

diabetes 

Si 43 38,4 5 4,5 48 21,4 

No 69 61,6 107 95,5 176 78,6 

Antecedente de abortos Si 65 58,0 27 24,1 92 41,1 

No 47 42,0 85 75,9 132 58,9 

Obesidad 

pregestacional 

Si 60 53,6 2 1,8 62 27,7 

No 52 46,4 110 98,2 162 72,3 

Total  112 100,0 112 100,0 224 100,0 

 

 

 

En la tabla 3,al comparar los factores personales entre ambos 

grupos, en los casos se observa que eran mucho más frecuentes 

las gestantes con antecedente personal de preeclampsia (57,1%), 

antecedente familiar de preeclampsia (40,2%), antecedente 

personal de HTA (55,4%), antecedentes familiar de HTA (52,7%), 

antecedente familiar de diabetes (38,4%), antecedente de abortos 

(58,0%) y la obesidad pregestacional (53,6%). 
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Tabla 4. Factores obstétricos asociados a la preeclampsia en las gestantes 
atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2019. 

Factores obstétricos Casos Controles Total 

  n % n % n % 

Controles prenatales 

menor de 6 

Si 18 16,1 24 21,4 42 18,8 

No 94 83,9 88 78,6 182 81,2 

Nuliparidad Si 4 3,6 14 12,5 18 8,0 

No 108 96,4 98 87,5 206 92,0 

Multiparidad Si 103 92,0 66 58,9 169 75,4 

No 9 8,0 46 41,1 55 24,6 

Embarazo gemelar 

 

Aumento exagerado de 

peso 

Si 1 0,9 0 0,0 1 0,4 

No 112 99,1 112 100,0 223 99,6 

Si 28 25,0 4 3,6 32 14,3 

No 84 75,0 108 96,4 192 85,7 

Antecedente de cesárea Si 65 58,0 9 8,0 74 33,0 

No 47 42,0 103 92,0 150 67,0 

Total  112 100,0 112 100,0 224 100,0 

 

 

 

En la tabla 4, al comparar los factores personales entre ambos 

grupos, en los casos se observa que eran mucho más frecuentes 

las gestantes conmultiparidad (92,0%), aumento de peso (25,0%) y 

antecedente de cesárea (58,0%). En el grupo de controles fueron 

mucho más frecuentes las gestantes con nuliparidad (12,5%). 
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5.2 ANÁLISIS INFERENCIAL 

 
 

Prueba de hipótesis específica 1 

 
H1: Los factores personales que influyen en la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 2019 son 

diversos. 

H0: Los factores personales que influyen en la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 2019 NO son 

diversos. 

 

Prueba estadística: Chi cuadrado 

Nivel de significancia: 0,05. 

Toma de decisión: 

Si p<0,05= se rechaza la hipótesis nula. 

Si p≥0,05= se acepta la hipótesis nula. 

 

 

Tabla 5. Pruebas de hipótesis de los factores personales asociados a la preeclampsia 

Factores personales 
X2 

p-valor  

(significancia) 

OR 

 

IC (95%) 

Lím.Inf Lím.Sup. 

Antecedente personal de PE 115,05 0,000 NA   

Antecedente familiar de PE 59,166 0,000 36,940 8,678 157,256 

Antecedente personal de HTA 110,29 0,000 NA   

Antecedente familiar de HTA 87,319 0,000 61,226 14,408 260,182 

Antecedente personal de DM 1,435 0,231 2,077 0,607 7,106 

Antecedente familiar de DM 38,288 0,000 13,336 5,034 35,331 

Antecedente de abortos 26,635 0,000 4,354 2,455 7,722 

Obesidad pregestacional 89,513 0,000 63,462 14,932 269,709 

PE: Preeclampsia, HTA: Hipertensión arterial, DM: Diabetes Mellitus 
OR: Odd Ratio; NA: No aplica. 

 

 

De acuerdo con los resultados de la prueba de chi cuadrado de la tabla 5, el 

único factor personal que no tuvo una asociación significativa con la 



30 
 

preeclampsia fue el antecedente personal de Diabetes Mellitus (p=0,231). 

Los valores de odd ratio indican que el aumento de probabilidad de tener 

preeclampsia varia entre 2,077 veces, para los que tienen antecedente 

personal de Diabetes Mellitus, y 63,462 para los que tienen obesidad 

pregestacional, cuando son comparados con las gestantes que no sufren 

dichas enfermedades, respectivamente. 

 

 

Prueba de hipótesis específica 2 

 

H2: Los factores obstétricos que influyen en la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 2019 son 

diversos. 

H0: Los factores obstétricos que influyen en la preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 2019 NO son 

diversos. 

 
Prueba estadística: Chi cuadrado 

Nivel de significancia: 0,05. 

Toma de decisión: 

Si p<0,05= se rechaza la hipótesis nula. 

Si p≥0,05= se acepta la hipótesis nula. 

 

 

Tabla 6. Pruebas de hipótesis de los factores obstétricos asociados a la preeclampsia 

Factores obstétricos 
X2 

p-valor  

(significancia) 

OR 

 

IC (95%) 

Lím.Inf Lím.Sup. 

CPN menor de 6 1,055 0,304 1,424 0,724 2,802 

Nuliparidad 6,370 0,012 0,259 0,083 0,814 

Multiparidad 32,992 0,000 7,976 3,662 17,372 

Embarazo gemelar 1,391 0,238 NA   

Aumento exagerado de peso 23,256 0,000 9,000 3,039 26,655 

Antecedente de cesárea 63,285 0,000 15,827 7,271 34,451 

PE: Preeclampsia, HTA: Hipertensión arterial, DM: Diabetes Mellitus 
OR: Odd Ratio; NA: No aplica. 
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De acuerdo con los resultados de la prueba de chi cuadrado de la tabla 6, 

los únicos factores obstétricos que no tuvieron una asociación significativa 

con la preeclampsia fueron tener un número de controles prenatales menor 

de seis(p=0,304) y el embarazo gemelar (p=0,238). Los valores de odd ratio 

indican que el aumento de probabilidad de tener preeclampsia varían entre 

7,976  veces, para los que tienen multiparidad, y 15,827 para los que tienen 

antecedente de cesárea, cuando son comparados con las gestantes que no 

sufren dichas enfermedades, respectivamente. La nuliparidad se comportó 

como un factor protector significativo para la preeclampsia (OR= 0,259). 

 

 

 

 

Prueba de hipótesis general 

 

HG: Los factores personales y obstétricos que influyen en la preeclampsia 

en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 

2019 son de tipo personal y obstétrico. 

H0: Los factores personales y obstétricos que influyen en la preeclampsia 

en gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Lurigancho en el periodo 

2019 NO son de tipo personal y obstétrico. 

 

Prueba estadística: Chi cuadrado 

Nivel de significancia: 0,05. 

Toma de decisión: 

Si p<0,05= se rechaza la hipótesis nula. 

Si p≥0,05= se acepta la hipótesis nula. 
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Tabla 7. Factores asociados significativamente a la preeclampsia 

Factores  
X2 

p-valor  

(significancia) 

OR 

 

IC (95%) 

Lím.Inf Lím.Sup. 

Factores personales      

Antecedente personal de PE 115,05 0,000 NA   

Antecedente familiar de PE 59,166 0,000 36,940 8,678 157,256 

Antecedente personal de HTA 110,29 0,000 NA   

Antecedente familiar de HTA 87,319 0,000 61,226 14,408 260,182 

Antecedente familiar de DM 38,288 0,000 13,336 5,034 35,331 

Antecedente de abortos 26,635 0,000 4,354 2,455 7,722 

Obesidad pregestacional 89,513 0,000 63,462 14,932 269,709 

Factores obstétricos      

Nuliparidad 6,370 0,012 0,259 0,083 0,814 

Multiparidad 32,992 0,000 7,976 3,662 17,372 

Aumento exagerado de peso 23,256 0,000 9,000 3,039 26,655 

Antecedente de cesárea 63,285 0,000 15,827 7,271 34,451 

 

 

En la tabla 7 se pueden observar todos los factores que tuvieron una 

asociación significativa con la preeclampsia. De acuerdo con los valores de 

Odd-Ratio obtenidos se puede afirmar que: 

- Las gestantes con antecedente familiar de  preeclampsia tienen 36,940 

veces más probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes que no 

tienen dicho antecedente. 

- Las gestantes con antecedente familiar de  hipertensión arterial tienen 

61,226 veces más probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes 

que no tienen dicho antecedente. 

- Las gestantes con antecedente familiar de  diabetes mellitus  tienen 13,336 

veces más probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes que no 

tienen dicho antecedente. 

- Las gestantes con antecedente de abortos  tienen 4,354 veces más 

probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes que no tienen dicho 

antecedente. 
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- Las gestantes con obesidad pregestacional  tienen 63,462 veces más 

probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes que no tienen 

obesidad pregestacional. 

- Las gestantes con nuliparidad tienen un menor riesgo de sufrir 

preeclampsia en comparación con las que no son nulíparas (OR=0,259). Por 

lo tanto, es un factor protector para esta enfermedad. 

- Las gestantes con multiparidad tienen 7,976 veces más probabilidad de 

tener preeclampsia que las gestantes que no tienen multiparidad. 

- Las gestantes con aumento exagerado de peso tienen 9,0 veces más 

probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes que no tienen 

aumento exagerado de peso. 

- Las gestantes con antecedente de cesárea tienen 15,827 veces más 

probabilidad de tener preeclampsia que las gestantes que no tienen 

antecedente de cesárea. 

 

 
5.3 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
 
 

En base a los resultados obtenidos, se aprecia que sólo el 8,0% de las 

gestantes con preeclampsia presentaban signos de severidad. 

Esteresultado es muy distinto a lo reportado por Villar18 en una muestra de 

150 gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital de Vitarte,  

donde se encontró un 71% de casos de preeclampsia severa. Esta 

diferencia podría explicarse por el elevado número de gestantes que llegan 

al mencionado establecimiento de salud cuando la preeclampsia está en 

una etapa avanzada, situación que también la hace más propensa a sufrir 

complicaciones. 

 

En relación a los criteriosencontrados con mayor frecuencia, se hallaron la 

proteinuria (91,0%), creatinina mayor de 1,1 g/dL (89,2%), edema (87,6%), 

trombocitopenia (78,6%) y cefalea (68,8%). Estos hallazgos son distintos a 

los reportados por Vega y col.17 en una muestra de 50 gestantes con 

preeclampsia atendidas en consultorios externos del Hospital Santa Rosa, 
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en donde salvo la coincidencia en la proteinuria (90%), tuvo frecuencia 

distinta para los criterios trombocitopenia (12%) y edema de ++/+++ o 

+++/+++ (64%). Parte de esta diferencia se debe al tamaño de la muestra y 

el lugar elegido para la recolección de información, porque las gestantes 

atendidas en consultorios externos suelen tener diagnósticos más 

tempranos y los criterios de severidad no suelen apreciarse aún, en 

comparación con las gestantes hospitalizadas. Sin embargo, se coincide 

en que la proteinuria es el criterio diagnóstico más útil para esta 

enfermedad. 

 

Para el caso de los factores personales, en el presente estudio se encontró 

que casi todos los factores considerados para analizar tuvieron asociación 

significativa, excepto el antecedente personal de diabetes mellitus. Los 

antecedentes personal y familiar de  preeclampsiatuvieron una asociación 

significativa con la preeclampsia, y en el segundo caso un OR= 36,940; 

resultado parecido al hallado por Alcázar16, en el Hospital Nacional Sergio 

E. Bernales, sobre una muestra de 81 casos y 164 controles, en donde los 

antecedentes de preeclampsia previa alcanzaron un OR significativo de 

5.88. La frecuencia de gestantes con antecedente de preeclampsia fue de 

40,2% en el grupo de casos, valor muy similar al hallado por Lindo y 

Mondragón 13en su estudio realizado en Nicaragua, en 70 gestantes 

preeclámpticas, donde la frecuencia llego a 43%. Estos resultados 

confirman la fuerte asociación que existe entre la existencia previa de 

preeclampsia en la gestante o sus familiares y el desarrollo de 

preeclampsia en la gestación actual. 

 

En torno a los antecedentes personal y familiar de hipertensión arterial, 

ambos tuvieron asociación significativa, pero sólo en el segundo caso se 

pudo hallar el valor de OR que fue de 61,266. De manera similar, Alcazar18 

halló que las gestantes con antecedente de hipertensión crónica tienen una 

mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia en comparación con las 

que no tienen esta  enfermedad (OR= 4.38). Para el caso de las 

frecuencias, Sánchez y Jácome14 en su estudio realizado en Ecuador en 

15 gestantes con preeclampsia halló un 53% de gestantes que tenía 
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antecedente familiar de hipertensión arterial, principalmente por parte del 

padre, valor muy similar al 52,7% que se encontró en el grupo casos del 

presente estudio. Sin embargo, el estudio de Vega y col.17  apenas reportó 

un 14% de gestantes con antecedente familiar de hipertensión. Estas 

diferencias demuestran que las poblaciones tienen características 

heterogéneas y no puede generalizarse los resultados obtenidos en un 

estudio a la población en general. Sin embargo, los estudios de casos y 

controles, por ser más rigurosos en la selección, representan una 

información más confiable en comparación con los descriptivos que 

consideran muestras pequeñas. 

 

En relación a los antecedentes personal y familiar de diabetes mellitus, en 

el presente estudio sólo se encontró una asociación significativa para el 

caso del antecedente familiar, hallándose 13,336 veces más probabilidad 

de tener preeclampsia que en las gestantes que no tienen dicho 

antecedente. De manera opuesta, Lindo y Mondragón en Nicaragua 

reportaron una asociación significativa para el caso del antecedente 

personal de diabetes mellitus. Si bien estos resultados no son 

concluyentes, la pequeña cantidad de casos de gestantes con diabetes o 

antecedentes de diabetes en estos estudios no permite un buen análisis de 

este factor, por lo que se sugeriría en futuras investigaciones evaluar la 

posibilidad de realizar un estudio de cohortes. 

 

La obesidad pregestacional presentó una asociación significativa con la 

presencia de preeclampsia, hallándose 63,462 veces más probabilidad de 

tener preeclampsia en las gestantes con esta característica. Un resultado 

similar fue encontrado por Fernández y col.15 en España, quienes 

reportaron  que la obesidad materna está asociada a un incremento de 

padecer alguna enfermedad hipertensiva en el embarazo (OR 3,54),  

hipertensión arterial gestacional (OR 2,94), HTA crónica (OR 8,31) y 

preeclampsia (OR 2,08). Por otro lado, Vega y col. encontraron que el 52% 

de gestantes que tenía preeclampsia presentaba obesidad, resultado muy 

parecido al 53,6% encontrado en el presente estudio dentro del grupo de 

casos. Ello permite afirmar que la obesidad en la mujer condiciona el 
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desarrollo de preeclampsia en la gestación, por lo que este factor debe ser 

tomado en cuenta dentro de las actividades de prevención que se aplican 

en la consejería preconcepcional. 

 

En relación a los factores obstétricos, la mayoría presentó asociación 

significativa con la preeclampsia, a excepción del número de controles 

prenatales y el embarazo gemelar. Este hallazgo difiere del encontrado por 

Alcázar 18 en el Hospital Sergio Bernales, quien encontró que el número de 

controles prenatales menor de cuatrorepresentaba un riesgo para 

desarrollar esta enfermedad (OR= 2.02). Es posible que el punto de corte 

elegido en el presente estudio para el número de controles prenatales haya 

influido en este resultado, ya que en el presente estudio se considero como 

riesgo tener un número de controles prenatales menor de seis. En base a 

ello no debe descartarse que el número bajo de controles prenatales 

puede representar un factor de riesgo para el desarrollo de la 

preeclampsia, ya que limita su diagnóstico temprano o la identificación de 

factores de riesgo. 

 

En torno a la paridad,en el presente estudio se halló que las gestantes 

nulíparas tienen menor riesgo de desarrollar preeclampsia (OR=0,259), 

mientras que las multíparas tienen una riesgo mayor (OR= 7,976). Villar18 

encontró un 56% de gestantes con preeclampsia que eran nulíparas, 

mientras que Vega y col17 encontró un 34%; valores muy superiores al 

3,6% hallado en el grupo de casos del presente estudio. Al parecer la 

nuliparidad por sí misma no representa un factor, pero es posible que 

aunado a otro factor, como la edad o algún antecedente personal o 

familiar, contribuya al desarrollo de la enfermedad. Para determinar ello es 

necesario profundizar la investigación de este factor a través de estudios 

de regresión logística en el futuro. Otro estudio que no encontró resultados 

significativos para este tipo de factores fue el de Alcazar16, en donde las 

gestantes nulíparas y las que tuvieron embarazo gemelar no presentaron 

un mayor riesgo para desarrollar preeclampsia. 

 



37 
 

El hallazgo de asociación significativa para el factor aumento exagerado de 

peso, con 9,0 veces más probabilidad de tener preeclampsia, refuerza la 

importancia que tienen los indicadores nutricionales de la mujer en la 

prevención de esta enfermedad, la cual no debe limitarse exclusivamente 

al control del índice de masa corporal antes de la gestación, sino que debe 

abarcar el control de la ganancia de peso durante la gestación. 
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CONCLUSIONES 

 

Luego de finalizar la investigación se concluye que: 

 

1. Los factores personales y obstétricos están asociados significativamente con 

la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, 2019.   

 

2. Los factores personales que tuvieron asociación significativa con la 

preeclampsia fueron: antecedente personal de preeclampsia (p=0,000), 

antecedente familiar de preeclampsia (p=0,000; OR=36,940, IC95%= 8,678-

157,256); antecedente personal de hipertensión arterial (p=0,000), 

antecedente familiar de hipertensión arterial (p=0,000, OR=61,226, 

IC95%=14,408-260,182), antecedente familiar de diabetes mellitus (p=0,000, 

OR=13,336, IC 95%= 5,034-35,331), antecedente de abortos (p=0,000, 

OR=4,354, IC95%= 2,455-7,722) y obesidad pregestacional (p=0,000, OR= 

63,462, IC95%= 14,932-269,709).   

 

3. Los factores obstétricos que tuvieron asociación significativa con la 

preeclampsia fueron: la nuliparidad (p=0,012, OR=0,259, IC95%= 0,083-

0,814), la multiparidad (p=0,000, OR=7,976, IC95%= 3,662-17,372), el 

aumento exagerado de peso (p=0,000, OR=9,000, IC95%= 3,039-26,655) y el 

antecedente de cesárea (p=0,000, OR= 15,827, IC95%= 7,271-34,451).  
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RECOMENDACIONES 

 

 

De acuerdo a las conclusiones se recomienda lo siguiente: 

 

1. A los profesionales de salud del área de ginecoobstetricia, realizaruna 

evaluación periódica de la presión de las gestantes y los signos de severidad 

para detectar de manera oportuna la presencia de preeclampsia en el 

segundo trimestre de gestación.  

 

2. A las obstetras, realizar una revisión minuciosa de los antecedentes 

personales y familiares de las gestantes con el propósito de identificar a las 

gestantes que tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia y practicarles 

un monitoreo más estricto en las últimas semanas de gestación. 

 

3. A los estudiantes de obstetricia desarrollar nuevas investigaciones para 

comparar los resultados obtenidos en la presente investigación con otros 

establecimientos, en distintas partes del país. 
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FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 

ANEXO 1 
 

FICHA DE RECOLECCION  

 

 

 

Características generales 
 
 

Edad < 20 años  (   )     20- 34 años (   )   ≥ 35 años (   ) 

Estado civil Soltera      (   )    Conviviente  (   ) Casada     (   )    Otro               (   ) 

Escolaridad Primaria    (   )    Secundaria   (    )Técnico    (   )    Superior        (   ) 

Procedencia Urbana      (   )    Rural             (   ) 

 

 

 

 

Factores personales 
 

Antecedentes familiares de preeclampsia Si   (   )   No   (   ) 

Antecedentes personales de preeclampsia Si   (   )   No   (   ) 
Antecedente familiar de Hipertensión Si   (   )   No   (   ) 
Antecedente personal de Hipertensión Si   (   )   No   (   ) 
Antecedente familiar de Diabetes Si   (   )   No   (   ) 
Antecedente personal de Diabetes Si   (   )   No   (   ) 
Antecedente de Abortos Si   (   )   No   (   ) 
Obesidad pregestacional Si   (   )   No   (   ) 

 

 

 

Factores obstétricos 
 

Número de controles prenatales mayor de 5 Si   (   )   No   (   ) 
Nuliparidad Si   (   )   No   (   ) 
Multiparidad (≥ 3 partos) Si   (   )   No   (   ) 
Embarazo gemelar Si   (   )   No   (   ) 
Aumento exagerado de peso en el embarazo Si   (   )   No   (   ) 
Antecedente de Cesárea Si   (   )   No   (   ) 
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Criterios sin severidad  
 

Presión sistólica menor de 160 mmHg o diastólica menor de 110 mmHg.   (   ) 
 

 
 

Criterios de severidad 
 
(   ) Presión arterial sistólica mayor o igual a 160 mm Hg o diastólica mayor o igual a 
110 mm Hg en dos ocasiones con un intervalo de separación de 4 horas, o si es 
necesario el uso de terapia antihipertensiva antes de cumplir las 4 horas. 
 
(   ) Proteinuria, con valores de proteína en orina igual o superior a los 300 mg/día. 
 
(   ) Trombocitopenia o recuento de plaquetas menor de 100 000 por mililitro 
 
(   ) Elevación de los valores de las enzimas hepáticas al doble del límite normal. 
 
(   ) Niveles de creatinina mayores a 1,1 mg/dL o el doble de su valor basal. 
 
(   ) Cefalea persistente acompañada de alteraciones en la visión. 
 
(   )Tinnitus(zumbido de oidos) 

 
 
 

Tipo de preeclampsia 

 
(   ) Sin signos de severidad. 

(   ) Con signos de severidad. 

 

 

 
 



48 
 

ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 

TÍTULO: INFLUENCIA DE LOS FACTORES PERSONALES Y OBSTETRICOS EN LA 

PREECLAMPSIA EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO, 

AÑO 2020. 

Problema 

general 

Objetivo 

general 

Hipótesis 

general 

Variables y dimensiones Metodología 

¿Cómo influyen 

los factores 

personales y 

obstétricos en 

la preeclampsia 

en gestantes 

atendidas el 

Hospital San 

Juan de 

Lurigancho en 

el periodo 

2019? 

Determinar la 

influencia de los 

factores 

personales y 

obstétricos en 

la preeclampsia 

en gestantes 

atendidas el 

Hospital San 

Juan de 

Lurigancho en 

el periodo 2019 

Los factores 

personales y 

obstétricos que 

influyen en la 

preeclampsia 

en gestantes 

atendidas en el 

Hospital San 

Juan de 

Lurigancho en 

el periodo 2019 

son de tipo 

personal y 

obstétrico. 

Variable 1: Factores 

asociados 

- Factores personales 

- Factores obstétricos. 

 

Variable 2: 

Preeclampsia 

- Con signos de 

severidad 

- Si signos de 

severidad 

 

Diseño: No 

experimental de 

tipo explicativo tipo  

casos y controles 

Nivel: Analítico 

Población:1318 

gestantes 

atendidas año 

2019. 

Muestra: 224 

casos y controles. 

Técnica: Revisión 

documental 

Instrumento: Ficha 

de recolección de 

datos. 

Análisis de datos: 

Chi cuadrado y 

Odd-Ratio al 95% 

de confianza. 

Problemas 

específicos 

Objetivos 

específicos 

Hipótesis 

específicas 

¿Cómo 

influyen los 

factores 

personales en 

la 

preeclampsia 

en gestantes 

atendidas en el 

Hospital San 

Juan de 

Lurigancho en 

el periodo 

2019? 

Determinar la 
influencia de 
los factores 
personales en 
la preeclampsia 
en gestantes 
atendidas en el 
Hospital San 
Juan de 
Lurigancho en 
el periodo 
2019. 

Los factores 
personales 
influyen en la 
preeclampsia 
en gestantes 
atendidas en el 
Hospital San 
Juan de 
Lurigancho en 
el periodo 2019 
son diversos. 

¿Cómo 

influyen los 

factores 

obstétricos en 

la 

preeclampsia 

en gestantes 

atendidas en el 

Hospital San 

Juan de 

Lurigancho en 

el periodo 

2019? 

Determinar la 
influencia de 
los factores 
obstétricos en 
la preeclampsia 
en gestantes 
atendidas en el 
Hospital San 
Juan de 
Lurigancho en 
el periodo 
2019. 

Los factores 
obstétricos 
influyen en la 
preeclampsia 
en gestantes 
atendidas en el 
Hospital San 
Juan de 
Lurigancho en 
el periodo 2019 
son diversos. 
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ANEXO 3: VALIDACIÓN DE JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 4: PRUEBA DE CONCORDANCIA DE LA VALIDEZ 
 
 

Prueba de Concordancia de los jueces (según Herrera) 
 

Criterios Jueces Suma 

J1 J2 J3 

1 1 1 1 3 

2 1 1 1 3 

3 1 1 1 3 

4 1 1 1 3 

5 1 1 1 3 

6 1 1 1 3 

7 1 1 1 3 

Total 7 7 7 21 

 
 
 
Prueba de concordancia del juez. 
 

   
  

     
 

 
 

   
  

    
 

 
 

     
 
 
Se concluye que la validez es perfecta de acuerdo con los tres jueces que formaron 

parte del juicio de expertos, y el instrumento es aplicable. 
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ANEXO 5: AUTORIZACIÓN PARA EL DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
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