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RESUMEN 

Objetivo: Determinar las características de las gestantes con preeclamsia 

asociadas a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge 

Medrano en el periodo 2018 a 2022.  Metodología: El estudio fue de tipo observacional, 

retrospectivo, transversal, de diseño no experimental relacional. La población fue de 960 

gestantes. El tamaño de muestra fue de 200 gestantes, la selección de las participantes fue 

mediante muestreo aleatorio sistemático. Resultados: La frecuencia de resultados 

adversos maternos fue de 53%. Los resultados adversos maternos más frecuentes fueron 

síndrome de HELLP (8.50%), eclampsia e insuficiencia renal aguda (2.5% cada uno). Los 

resultados adversos perinatales más frecuentes fueron prematuridad (21.5%), membrana 

hialina (16.0%), óbito fetal (4.5%), Apgar >7 (3.0%), pequeño para la edad gestacional 

(2.5%) y sepsis (1.5%). Las características asociadas a resultados adversos maternos o 

perinatales fueron edad menor de 20 años (p=0.03), procedencia rural (p=0.0002), CPN 

<6 (p=0.0001), edad gestacional de aparición de la preeclampsia <32 semanas 

(p=0.00000002),  escotomas (p=0.0), epigastralgia (p=0.02), tinitus (p=0.005), edemas 

de miembros inferiores (p=0.01), PAS ≥160 mm de Hg (p=0.01), PAD ≥110 mm de Hg 

(p=0.01), PAM ≥126 mm de Hg (p=0.001), recuento de plaquetas ≥150,000/mm3 

(p=0.002), linfocitos ≥20% (p=0.0003), TGO >40 U/l (p=0.00002), TGP >40 U/l 

(p=0.003), DHL >350 U/l (p=0.03) y creatinina sérica ≤1.1 mg/dl (p=0.01). 

Conclusiones: Identificar tempranamente las características de las gestantes con 

preeclampsia que tienen un mayor riesgo de experimentar resultados adversos tanto para 

la madre como para el feto, para bridar un mejor CPN y adoptar las medidas preventivas 

que reduzcan los riesgos asociados a esta condición médica durante el embarazo. 

Palabras Clave: Resultados adversos, Maternos, Perinatales, Preeclampsia.  
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ABSTRACT 

Objective: Determine the characteristics of pregnant women with preeclampsia 

associated with adverse maternal or perinatal outcomes at the Carlos Monge Medrano 

Hospital in the period 2018 to 2022. Methodology: The study was observational, 

retrospective, cross-sectional, with a non-experimental, relational design. The population 

was 960 pregnant women. The sample size was 200 pregnant women, the selection of the 

participants was through systematic random sampling. Results: The frequency of adverse 

maternal outcomes was 53%. The most common adverse maternal outcomes were 

HELLP syndrome (8.50%), eclampsia, and acute renal failure (2.5% each). The most 

frequent adverse perinatal outcomes were prematurity (21.5%), hyaline membrane 

(16.0%), fetal death (4.5%), Apgar > 7 (3.0%), small for gestational age (2.5%) and sepsis 

(1.5%). . The characteristics associated with adverse maternal or perinatal outcomes were 

age less than 20 years (p=0.03), rural origin (p=0.0002), CPN <6 (p=0.0001), gestational 

age at onset of preeclampsia <32 weeks (p =0.00000002), scotomas (p=0.0), epigastralgia 

(p=0.02), tinnitus (p=0.005), lower limb edema (p=0.01), SBP ≥160 mm Hg (p=0.01), 

DBP ≥110 mm Hg (p=0.01), MAP ≥126 mm Hg (p=0.001), platelet count ≥150,000/mm3 

(p=0.002), lymphocytes ≥20% (p=0.0003), TGO >40 U/l (p=0.00002), TGP >40 U/l 

(p=0.003), DHL >350 U/l (p=0.03) and serum creatinine ≤1.1 mg/dl (p=0.01). 

Conclusions: Identify early the characteristics of pregnant women with preeclampsia 

who have a higher risk of experiencing adverse outcomes for both the mother and the 

fetus, to provide better CPN and adopt preventive measures that reduce the risks 

associated with this medical condition during pregnancy. pregnancy. 

Keywords: Adverse outcomes, Maternal, Perinatal, Preeclampsia.  
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CAPITULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La preeclampsia es una enfermedad que afecta a varios órganos y sistemas en 

mujeres embarazadas. Se manifiesta después de las 20 semanas de gestación y se 

caracteriza por presión arterial alta, ya sea sistólica (≥ 140 mm Hg) o diastólica (≥ 90 mm 

Hg), y está asociada con disfunción de órganos y problemas en la placenta (1). A nivel 

global, la preeclampsia representa el 18% de todas las hospitalizaciones de mujeres 

embarazadas y es una causa significativa de muerte materna, con una incidencia del 

2.16%, equivalente a 77.000 muertes maternas al año (2). Por otro lado, la preeclampsia 

puede dar lugar a complicaciones perinatales.  

En Perú, aproximadamente el 10% de las mujeres embarazadas desarrollan 

preeclampsia, y esta enfermedad es responsable del 22% de las muertes maternas (3). Por 

lo tanto, es crucial detectar la preeclampsia a tiempo y brindar un manejo adecuado para 

reducir las complicaciones graves, como accidentes cerebrovasculares, convulsiones, 

síndrome de HELLP, insuficiencia renal aguda, edema pulmonar, desprendimiento de 

placenta, problemas en el bienestar del feto, muerte materna o fetal intrauterina (4). 

Se ha demostrado que las mujeres embarazadas con preeclampsia tienen un mayor 

riesgo de complicaciones perinatales, como parto prematuro, bajo peso al nacer, 

hemorragia cerebral, dificultades respiratorias y enfermedad pulmonar crónica (5). 

También se han identificado factores clínicos y bioquímicos que están relacionados con 

un mayor riesgo de resultados adversos tanto para la madre como para el producto en 
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mujeres embarazadas con preeclampsia, especialmente en aquellas que presentan 

síntomas tempranos. 

En cuanto a las complicaciones perinatales, según un estudio realizado en 

Ecuador, se encontró que el 56% de los recién nacidos sufrieron depresión neonatal, el 

44% presentó un bajo peso para la edad gestacional, el 32% nació prematuramente y el 

23% experimentó el síndrome de dificultad respiratoria (6). 

En el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, la preeclampsia es una 

enfermedad común, pero no se ha estudiado la incidencia de complicaciones graves. 

Algunos estudios han informado una alta frecuencia de resultados adversos en mujeres 

embarazadas con preeclampsia. Por ejemplo, Apaza L encontró 66 mujeres embarazadas 

con complicaciones entre junio y agosto de 2017, y Mamani H encontró 50 casos de 

preeclampsia con complicaciones entre julio y octubre de 2022 (7, 8). 

En cuanto a las complicaciones perinatales, un estudio realizado por Díaz D en 

2018 en el HCMM encontró que el 30.7% de los casos fueron prematuros y el 40% 

tuvieron bajo peso al nacer (9). 

Así mismo, un estudio realizado por Díaz D en 2018 en el HCMM encontró que 

el 30.7% de los casos fueron prematuros y el 40% tuvieron bajo peso al nacer, pero este 

estudio no considero las características materna relacionadas a estas complicaciones (8). 

A nivel nacional, hay poca investigación que analice las características de las mujeres 

embarazadas asociadas con resultados adversos tanto para la madre como para el bebé. 

En la Región Puno, no se ha encontrado ningún estudio que evalúe estos resultados; los 

estudios realizados se centran en la descripción de la preeclampsia y el bajo peso al nacer 

en recién nacidos de mujeres con preeclampsia. 
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Por lo tanto, en el HCMM solo se ha estudiado la frecuencia de las complicaciones 

perinatales en la preeclampsia, pero no se ha estudiado las características de las mujeres 

embarazadas con preeclampsia relacionadas con resultados adversos tanto para la madre 

como para el recién nacido. 

Por todo lo antes mencionado se planteó realizar el presente estudio que tuvo 

como propósito determinar las características de las gestantes con preeclamsia asociadas 

a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el 

periodo 2018 a 2022. 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 

1.2.1. Problema general 

¿Cuáles son las características de las gestantes con preeclamsia asociadas 

a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge 

Medrano en el periodo 2018 a 2022?  

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuáles son las características demográficas de las gestantes con preeclampsia 

asociadas a resultados adversos maternos o perinatales? 

- ¿Cuáles son los determinantes obstétricos de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos 

Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022? 

- ¿Cuáles son los parámetros clínicos de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos 

Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022? 



18 

- ¿Cuáles son los hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos 

Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022? 

- ¿Cuáles son los resultados adversos maternos o perinatales en gestantes con 

preeclamsia? 

1.3. HIPOTESIS 

Hipótesis nula: Las características demográficas, los determinantes obstétricos, 

los parámetros clínicos y los hallazgos de laboratorio en las gestantes con preeclampsia 

no están asociados a resultados adversos maternos o perinatales. 

Hipótesis alterna: Las características demográficas, los determinantes obstétricos, 

los parámetros clínicos y los hallazgos de laboratorio en las gestantes con preeclampsia 

están asociados a resultados adversos maternos o perinatales.  

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO 

En mujeres con preeclampsia, las complicaciones maternas son ocho veces más 

comunes y aumentan hasta 60 veces más en el caso de la eclampsia en comparación con 

mujeres sin estas condiciones. En la preeclamsia y eclampsia, la mayoría de las 

complicaciones mortales afectan al sistema nervioso central, como se evidencia por 

marcadores de disfunción neurológica, como pérdida de conocimiento prolongada, coma 

metabólico, ataques o estado epiléptico. Los casos de complicaciones relacionados con la 

preeclampsia se identifican a menudo mediante marcadores de coagulación o disfunción 

hematológica, como trombocitopenia aguda o transfusiones de sangre. Aunque no es 

específico de la preeclampsia, el bajo recuento de plaquetas se relaciona con un mayor 

riesgo de coagulación anormal y resultados maternos adversos. El reconocimiento y 
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tratamiento oportunos son cruciales para abordar estas complicaciones potencialmente 

mortales. También se han observado marcadores de disfunción respiratoria, cardíaca y 

hepática en una de cada cuatro mujeres en riesgo de un casi accidente. Alteraciones en la 

oximetría de pulso, creatinina sérica y enzimas hepáticas se han encontrado en mujeres 

con complicaciones graves y resultados maternos adversos. El seguimiento de estos 

indicadores se ha propuesto como una herramienta útil para evaluar el riesgo materno en 

casos de preeclampsia (10). 

La alta mortalidad relacionada con casi accidentes maternos en algunos entornos 

puede deberse a un reconocimiento insuficiente de estos indicadores o a un manejo 

inadecuado o tardío de las complicaciones. Por lo tanto, es esencial un diagnóstico y 

evaluación precisos de estos marcadores clínicos, de laboratorio y de manejo para 

planificar intervenciones prenatales y el manejo del parto y posparto, incluida la 

derivación a centros de tercer nivel cuando sea necesario. 

Así mismo, investigaciones anteriores han señalado que el riesgo de resultados 

adversos en recién nacidos es cinco veces mayor en mujeres embarazadas con 

preeclampsia severa en comparación con aquellas con preeclampsia leve. Entre los 

resultados negativos más comunes en recién nacidos de madres con preeclampsia, 

destacan la prematuridad y el bajo peso al nacer. La tasa de prematuridad en mujeres con 

preeclampsia se ha estimado en un 59.8%, mientras que la incidencia de bajo peso al 

nacer se ha reportado en hasta un 25% de los casos. Otros resultados adversos frecuentes 

en bebés nacidos de madres con preeclampsia incluyen asfixia al nacer, ingreso en 

unidades de cuidados intensivos, problemas renales, complicaciones respiratorias y 

muerte neonatal (11). 
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Conocer las características de las gestantes con preeclampsia asociadas a 

resultados adversos maternos o perinatales permitirá precisar el riesgo de pacientes 

obstétricas de alto riesgo y permitiría a los médicos adaptar la vigilancia obstétrica, el 

tratamiento y los planes de parto para estas pacientes. Por lo tanto, la determinación del 

riesgo en forma temprana de los resultados adversos de la preeclampsia es esencial para 

mejorar el pronóstico de las madres y los bebés. En los últimos años, investigadores de 

varios países se han dedicado a explorar factores para predecir resultados adversos de la 

preeclampsia y han establecido algunos modelos. Estos modelos tienen sus propias 

ventajas y desventajas. Es de gran importancia clínica cómo detectar factores predictivos 

con alta eficiencia a partir de muchos indicadores clínicos, especialmente indicadores que 

son fáciles de usar y propicios para la detección de hospitales primarios (12). 

Por otro lado, se tiene que a nivel nacional, hay poca investigación que analice las 

características de las mujeres embarazadas asociadas con resultados adversos tanto para 

la madre como para el bebé. En la Región Puno, no se ha encontrado ningún estudio que 

evalúe estos resultados; los estudios realizados se centran en la descripción de la 

preeclampsia y el bajo peso al nacer en recién nacidos de mujeres con preeclampsia.  

Además, en el HCMM no se ha llevado a cabo un estudio que investigue las 

características de las mujeres embarazadas con preeclampsia relacionadas con resultados 

adversos tanto para la madre como para el recién nacido. 

Este estudio tiene una justificación sólida desde las perspectivas científica, 

médica, social y económica, ya que tiene el potencial de generar conocimiento valioso, 

mejorar la atención médica, prevenir complicaciones y reducir costos tanto para el 

sistema de salud como para las familias 
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La justificación científica de este estudio radica en que, la preeclampsia por ser 

una complicación médica significativa en el embarazo que afecta tanto a las madres como 

a los recién nacidos, el estudiar las características de las gestantes con preeclampsia y su 

relación con resultados adversos proporcionaría información valiosa para la comunidad 

científica; y el estudio contribuirá a aumentar el conocimiento sobre los factores de riesgo 

específicos y los indicadores clínicos que pueden prever resultados adversos en las 

mujeres con preeclampsia, lo que podría mejorar la capacidad de diagnóstico y el manejo 

clínico. 

La justificación en la práctica médica se basa en que, la información obtenida 

ayudará a los profesionales de la salud a identificar tempranamente a los pacientes con 

preeclampsia que tienen un mayor riesgo de enfrentar complicaciones maternas o 

perinatales, por otro lado, los hallazgos podrían influir en las estrategias de manejo y 

tratamiento de los pacientes con preeclampsia, lo que podría llevar a intervenciones 

médicas más efectivas y un mejor pronóstico para las madres y los bebés. 

La justificación social está enfocada en que la preeclampsia es una preocupación 

importante para la salud pública, ya que puede tener graves consecuencias para las 

mujeres embarazadas y los recién nacidos; y comprender mejor esta complicación puede 

contribuir a reducir la carga de enfermedad en la comunidad y mejorar la calidad de vida 

de las familias. Además, la información generada por este estudio puede ser utilizada para 

la educación y la concientización de las mujeres embarazadas sobre los riesgos de la 

preeclampsia y la importancia del cuidado prenatal adecuado. 

Desde el punto de vista económico, este estudio proporcionar información sobre 

las características maternas asociadas a complicaciones maternas o perinatales por la 

preeclampsia, se pueden elaborar estrategias para modificar algunas características, lo 



22 

que permitirá disminuir costos significativos en el sistema de salud debido a 

hospitalizaciones prolongadas, procedimientos médicos y cuidados intensivos neonatales. 

1.5. OBJETIVOS: 

1.5.1. Objetivo general 

Determinar las características de las gestantes con preeclamsia asociadas 

a resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge 

Medrano en el periodo 2018 a 2022.  

1.5.2. Objetivos específicos 

- Determinar las características demográficas de las gestantes con preeclampsia 

asociadas a resultados adversos maternos o perinatales. 

- Precisar los determinantes obstétricos de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales.  

- Especificar los parámetros clínicos de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales.  

- Identificar los hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales. 

- Determinar los resultados adversos maternos y perinatales en gestantes con 

preeclamsia. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. A nivel internacional 

Zamora K, en el 2020, publicó su tesis de especialista en gineco obstetricia 

titulada “Factores de riesgo asociados a resultados adversos maternos perinatales 

en mujeres con preeclampsia ingresadas en el Hospital Alemán Nicaraguense. 

Enero 2017 a diciembre 2019”. Cuyo objetivo fue analizar en las gestantes con 

preeclampsia los factores relacionados a resultados adversos maternos y 

perinatales. Fue un estudio analítico observacional con 200 gestantes. Encontraron 

que el los resultados adversos maternos más frecuentes fueron hemorragia 

posparto, insuficiencia renal, edema agudo de pulmón, desprendimiento 

prematuro de placenta, eclampsia y síndrome de HELLP. Los eventos adversos 

perinatales más frecuentes fueron asfixia, muerte, bajo peso al nacer, restricción 

de crecimiento intrauterino, y prematurez. Los factores de riesgo relacionados 

fueron edad mayor de 35 años, enfermedad con signos de severidad, inicio 

temprano de la enfermedad, antecedente materno de bajo peso al nacer, muerte 

perinatal, y preeclampsia. Los factores laboratoriales asociados fueron 

proteinuria, plaquetopenia, DHL elevado e hiperuricemia. Concluyó que existen 

factores de riesgo que pueden ser intervenidos para disminuir los resultados 

adversos de la preeclampsia (13). 

Macías H et al, en el 2019 publicaron un estudio un estudio titulado “Edad 

materna avanzada como factor de riesgo perinatal y del recién nacido”. Cuyo 
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objetivo fue determinar las complicaciones neonatales relacionadas a edad 

materna. Fue una investigación prospectiva de cohorte con 1,586 gestantes. 

Encontraron que el 35.8% fueron mayores de 35 años, en las cuales la frecuencia 

de hipertensión gestacional y la diabetes gestacional fue mayor en las gestantes 

añosas. El 8.2% fueron ingresados a la UCIN por complicaciones infecciosas y 

respiratorias. Concluyeron que se debe considerar las complicaciones descritas 

para disminuir riesgos en el recién nacido (14). 

Romero J, en el 2017 publicó su tesis de especialista en gineco obstetricia 

titulada “Resultados maternos y perinatales en gestantes añosas con trastornos 

hipertensivos en la Clínica de Maternidad Rafael Calvo durante 1 de agosto 2016 

a 1 de agosto de 2017”. Cuyo objetivo fue describir los resultados maternos y 

perinatales en embarazadas añosas con preeclampsia. Fue un estudio transversal 

descriptivo con 110 gestantes. Encontró que el 40.9% fueron preeclampsia con 

criterios de severidad, el 12.7% presento oligohidramnios, el 12.7 fuero pequeños 

para la edad gestacional, hubo 3 óbitos fetales y ninguna muerte materna.  

Concluyó que la preeclampsia fue el factor relacionado a complicaciones maternas 

y perinatales (15). 

Suárez J et al, en el 2017 publicaron un estudio titulado “Condiciones 

maternas y resultados perinatales en gestantes con riesgo de preeclamsia-

eclampsia” llevado a cabo en el Hospital Ginecoobstetrico Docente “Mariana 

Grajales” de Cuba. Cuyo objetivo fue describir en pacientes con riesgo de 

preeclampsia eclampsia las condiciones maternas y resultados perinatales. Fue 

una investigación prospectiva con 158 embarazadas en el periodo de noviembre 

2013 a noviembre 2015. Encontraron que el 20.9 tuvieron preeclampsia, los 

factores de riesgo fueron malnutrición, antecedente de preeclampsia y 
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multiparidad. La mayoría de gestantes tuvieron recién nacidos de bajo peso. No 

hubo complicaciones representativas, ni maternas ni perinatales.  Concluyeron 

que existen antecedentes maternos que son factores de riesgo de preeclampsia y 

estos influyen en la evolución de embarazo y resultados en el perinato (16). 

Martínez A, en el 2015 publicó su tesis de especialista en gineco obstetricia 

titulada “Resultados maternos y perinatales de las gestantes con hipertensión 

crónica atendidas en el Hospital Universitario de Santander en quinquenio 2007-

2012”. Cuyo objetivo fue describir de las gestantes con hipertensión arterial 

crónica las características maternas y fetales. Fue un estudio descriptivo 

retrospectivo con 83 gestantes. Encontró que el 63.9% de las embarazadas conocía 

su enfermedad, el 16.9% tuvieron hipertensión secundaria, el 53% presento 

hipertensión arterial secundaria, el 38.5% de los neonatos fueron pre término.  

Concluyó que se debe realizar control prenatal con énfasis en la presión arterial 

para prevenir complicaciones (17). 

Elizalde V et al, en el 2015 publicaron un estudio titulado “Construcción 

y validación de una escala de factores de riesgo para complicaciones de 

preeclampsia” llevado a cabo en el “Instituto Materno Infantil del Estado de 

México, Toluca de Lerdo”. Cuyo objetivo fue validar un instrumento para predecir 

complicaciones de preeclampsia. Fue una investigación de casos y controles con 

345 embarazadas en el periodo de enero 2012 a marzo 2013. Encontraron que las 

variables predictores de complicaciones fueron edad de la madre menor a 20 años, 

menor edad gestacional, disnea, cefalea, trombocitopenia, oliguria, INR, volumen 

medio plaquetario, TGO, ácido úrico, DHL. Esta escala presento un LR+ de 4.65, 

LR- de 0.09, especificidad de 80% y sensibilidad de 93%. Concluyeron que la 

escala predice complicaciones de la preeclampsia (18). 
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2.1.2. A nivel nacional 

Bolarte N et al, realizaron un estudio titulado “Desenlaces neonatales 

adversos en gestantes con preeclampsia severa y sus factores asociados”. Cuyo 

objetivo fue determinar el resultado neonatal adverso y los factores asociados en 

recién nacidos de gestantes con preeclampsia severa. Fue un estudio de cohorte 

retrospectiva con 942 gestantes en el periodo 2016 y 2017. Encontraron que el 

48.7% fueron prematuros, el 33.7% tuvieron talla baja, el 25.6% fueron pequeños 

para la edad gestacional, el 12.1% tuvieron Apgar menos de 7. Concluyeron que 

el riesgo de parto pre término y Apgar bajo fue menor en gestantes adolescentes 

(11). 

Farfán A et al, realizaron un estudio titulado “Resultados maternos y 

perinatales de preeclampsia en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna”. Cuyo 

objetivo fue describir perinatal y materno de la preeclampsia. Fue un estudio de 

casos y controles con 14,756 gestantes en el periodo 2014 a 2018. Encontraron 

una prevalencia de preeclampsia de 2.8%, los resultados adversos maternos fueron 

muerte materna (OR: 11.6), cesárea (OR: 43.1), desprendimiento prematuro de 

placenta (OR: 6.4); los resultados adversos perinatales fueron mortalidad perinatal 

(OR: 3.94), hipoglicemia (OR: 2.7), Apgar al minuto menor a 6 (OR: 2.5), 

pequeño para la edad gestacional (OR: 3.8), prematuridad (OR: 9.6). Concluyeron 

que la preeclampsia está asociada a mayor morbi-mortalidad materna y perinatal 

(19).  

Chininin L, en el 2019 publicó su tesis titulada “Factores predictores de 

resultados adversos neonatales en mujeres con preeclampsia atendidas en un 

Hospital del norte del Perú, durante el 2015 al 2018”. Cuyo objetivo fue 
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determinar en mujeres con preeclampsia los factores predictores de resultados 

neonatales adversos. Fue un estudio analítico retrospectivo con 406 gestantes del 

“Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa de Piura”. Encontró que el 

17.7% tuvieron resultados adversos, los factores asociados fueron tipo de parto, 

edad gestacional, RCIU, IMC materno, numero de gestaciones, edad materna, 

creatinina sérica y nivel de creatinina. En el análisis multivariado los factores 

asociados fueron IMC materno (OR: 1.9), y creatinina sérica (OR: 1.9). Concluyó 

que el índice de masa corporal materno y el nivel de creatinina en sangre 

incrementan los eventos adversos en gestantes con preeclampsia (20). 

Pacheco J et al, en el 2014 en Lima, publicaron un estudio titulado titulado 

“Repercusión de la preeclampsia/ eclampsia en la mujer peruana y su perinato, 

2000-2006”, cuyo objetivo fue identificar las características maternas de la 

preeclampsia (PE) y eclampsia (E) en hospitales peruanos, así como evaluar las 

consecuencias para las madres y sus recién nacidos. Fue un estudio de corte 

transversal, analítico y observacional. La muestra comprendió gestantes con y sin 

PE/E, junto con sus recién nacidos. Analizaron datos del Sistema de Información 

Perinatal SIP 2000, que abarcó a 310,795 gestantes y 314,078 recién nacidos 

atendidos entre 2000 y 2006 en 28 hospitales del MINSA en Perú. Encontraron 

que del total de gestantes, el 94.9% no experimentó PE/E, mientras que el 5.1% 

padeció PE/E (4.8% preeclampsia, 0.24% eclampsia). Se asociaron 

significativamente la PE con la edad materna ≥35 años, embarazo gemelar, 

desprendimiento prematuro de placenta y parto por cesárea. La eclampsia se 

vinculó con edades más jóvenes (<20 años), estado civil de soltería, 

analfabetismo/educación incompleta, embarazo múltiple, desprendimiento 
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prematuro de placenta y parto por cesárea. Concluyeron que se encontraron 

asociaciones con factores sociales y etarios (21).  

Quispe R et al, publicaron en el 2014 un estudio realizado en Ica, cuyo 

título fue “Complicaciones maternas y fetales de la preeclampsia diagnosticadas 

en un hospital del sur del Perú, 2013”, con el objetivo de identificar las 

complicaciones materno-fetales más recurrentes de la preeclampsia en pacientes 

atendidas en el “Hospital Santa María del Socorro de Ica”, Perú, durante el año 

2013. Fue de tipo transversal con 62 mujeres diagnosticadas con preeclampsia. 

Encontraron que en relación a las características sociodemográficas, se observó 

que la mayoría de las pacientes se encontraban en el rango de 19 a 34 años (60%), 

con estado civil de conviviente (58%) y nivel educativo secundario (52%). En 

términos de características ginecoobstétricas, predominaron gestaciones a término 

(80%), multiparidad (66%), un adecuado control prenatal (94%), y terminación 

de la gestación mediante cesárea (81%). Las complicaciones maternas 

identificadas incluyeron eclampsia (3%) y abruptio placentario (3%), sin reporte 

de mortalidad materna. Entre las complicaciones fetales se encontraron retardo de 

crecimiento intrauterino (13%), sufrimiento fetal agudo (5%) y muerte fetal (2%). 

Concluyeron que se evidencian complicaciones materno-fetales relacionadas con 

la preeclampsia (22).  

2.1.3. A nivel Regional 

Apaza L, en el 2019 publico su tesis titulada “Comportamiento clínico de 

la preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca. 2017”. Cuyo objetivo fue describir el comportamiento clínico de la 

preeclampsia. Fue un estudio transversal relacional con 56 gestantes. Encontró 
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que el 11% fueron preeclampsia severas, el 2% evolucionaron a eclampsia, el 64 

tuvieron peso adecuado al nacimiento, el 95% tuvieron Apgar adecuado, el 41% 

fueron prematuros, el 10% tuvieron sepsis neonatal. Concluyó que los casos 

severos de preclamsia son de bajo porcentaje (7). 

Pacompia S, publicó su tesis en Juliaca en el año 2019 titulada “Factores 

de riesgo asociados a bajo puntaje del score APGAR en neonatos del Hospital III 

– EsSalud Puno en el periodo febrero 2017- marzo 2018” cuyo objetivo fue 

describir los factores relacionados a puntaje bajo de APGRA. Fue de tipo 

descriptivo y retrospectivo con 167 neonatos ente enero del 2017 y marzo del 

2018. Encontraron que el bajo APGAR al minuto se relacionó con la Preeclampsia 

con un chi cuadrado de 24.9 y p<0.05. Concluyó que la preeclampsia estuvo 

asociada a bajo APGAR (23).  

Curasi J, publicó su tesis en Juliaca en el año 2019 titulada “Factores de 

riesgo que influyen en la hipoglucemia neonatal en el Hospital Carlos Monge 

Medrano de Juliaca, enero a marzo 2019”. Cuyo objetivo fue describir los factores 

relacionados a hipoglucemia neonata. Fue de tipo descriptivo y retrospectivo con 

113 neonatos ente enero y marzo del 2019. Encontraron que el 30% de los 

neonatos con hipoglucemia fueron recién nacidos de madre con preeclampsia. 

Concluyó que la preeclampsia estuvo asociada a hipoglucemia neonatal (24).  

Atencia Y, en Puno en el 2017 publico su tesis titulada “Factores que 

influyen en la hemorragia postparto inmediato Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón Puno. Enero a diciembre del 2016”. Cuyo objetivo fue determinar los 

factores relacionados a hemorragia en el post parto inmediato con 119 gestantes. 

Fue un estudio retrospectivo y observacional. Encontró que la hemorragia post 
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parto estaba relacionada con la preeclampsia con un chi cuadrado de 6.99 y un 

valor de p de 0.03. Concluyo que la preeclamsia está relacionada a la hemorragia 

post parto (25). 

Paredes M, en Puno en el 2019 publicó su tesis titulada “Factores de riesgo 

materno asociados a parto prematuro en el Hospital Regional Manuel Núñez 

Butrón – Puno, enero – diciembre 2018. 2019. El objetivo fue identificar los 

factores de riesgo maternos asociados con el parto prematuro. Fue un estudio 

retrospectivo de casos y controles con 85 casos e igual número de controles. 

Encontró asociación entre parto prematuro y preeclampsia (OR=5.6 IC 95% 2.5 – 

12.7; p: 0.000). Concluyó que la preeclamsia fue un factor asociado a resultados 

perinatales adversos (26). 

2.2. REFERENCIAS TEORICAS 

2.2.1. Preeclampsia. 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo relacionado 

con entre el 2% y el 8% de las complicaciones relacionadas con el embarazo en 

todo el mundo. Resulta en entre el 9% y el 26% de las muertes maternas en los 

países de bajos ingresos y el 16% en los países de altos ingresos. La preeclampsia 

se define como hipertensión de nueva aparición. Los parámetros para la 

identificación inicial de preeclampsia se definen específicamente como una 

presión arterial sistólica de 140 mm Hg o más o una presión arterial diastólica de 

90 mm Hg o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia; o intervalo 

más corto de presión arterial sistólica de 160 mm Hg o más o presión arterial 

diastólica de 110 mm Hg o más, todas las cuales deben identificarse después de 

las 20 semanas de gestación. 
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La presentación inicial de la preeclampsia surge típicamente en embarazos 

cercanos al término. Otros hallazgos importantes que pueden o no ser parte de la 

presentación clínica incluyen proteinuria, signos de daño de órganos terminales, 

como trombocitopenia, función hepática alterada, dolor epigástrico o cuadrante 

superior derecho persistente severo, excluyendo todos los demás diagnósticos 

alternativos, nuevos diagnósticos, dolor de cabeza de inicio que no responde a 

todas las formas de tratamiento, edema pulmonar o insuficiencia renal con valores 

de laboratorio anormales. Otras subcategorías distintivas de preeclampsia 

incluyen la clasificación en leve o grave (27). 

2.2.2. Etiología de la preeclampsia 

Aunque existe un amplio conocimiento de la presentación clínica, los 

criterios de diagnóstico y el tratamiento de la preeclampsia que se utilizan 

actualmente de forma rutinaria, no se comprende bien la etiología subyacente de 

la preeclampsia. Una causa ampliamente aceptada de preeclampsia surge de la 

teoría de una placentación anormal que conduce a una disfunción fisiológica 

materna significativa. A pesar de estos obstáculos, se ha demostrado que el origen 

etiológico bien fundamentado de la preeclampsia surge de una placentación 

anormal, lo que lleva a una remodelación aberrante de las arterias espirales, 

isquemia placentaria, hipoxia y estrés oxidativo (28).  

2.2.3. Fisiopatología de la preeclampsia 

Como se describe en la etiología de la preeclampsia, la placentación 

anormal que conduce a una gran remodelación anormal de los vasos placentarios 

juega un papel crucial en el desarrollo de la preeclampsia y los efectos 

perpetuadores de su fisiopatología. La preeclampsia es una afección 
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multisistémica que potencia una posible hipertensión grave y disfunción o fallo 

de órganos terminales.  

Como la esclerosis vascular y la remodelación anormal de las arteriolas de 

la placenta conducen a una isquemia placentaria progresiva, la liberación de 

marcadores de estrés, como factores antiangiogénicos y proinflamatorios, facilita 

un desequilibrio de una mayor competencia con los sitios de unión de los factores 

angiogénicos y de crecimiento esenciales. Esto provoca efectos posteriores de 

formación anormal de vasos y acomodación vascular inadecuada para múltiples 

sistemas de órganos, sobre todo cardiovascular, renal y hepático (29).  

2.2.4. Cuadro clínico de la preeclampsia 

Aunque la preeclampsia típicamente se presenta con una historia distintiva 

y signos y síntomas físicos, existen varias presentaciones atípicas. Esta sección 

revisará las presentaciones más comunes de preeclampsia y aquellas que deberían 

impulsar más investigaciones y pruebas de diagnóstico cuando estén presentes.  

Los hallazgos históricos más comunes en pacientes con preeclampsia son 

quejas de un dolor de cabeza de nueva aparición que no se debe a ningún otro 

diagnóstico alternativo (es decir, antecedentes de dolores de cabeza o migrañas) 

que no responde a la medicación. Esta queja puede ir acompañada o no de quejas 

adicionales de alteración visual. Los pacientes también pueden sufrir dolor en el 

cuadrante superior derecho o epigástrico con náuseas o vómitos asociados. 

También se pueden reportar dificultad para respirar y un aumento percibido en la 

hinchazón, ambos empeorando desde los síntomas iniciales relacionados con el 

embarazo.  
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Los pacientes que presentan cualquier característica única o una 

combinación de estos hallazgos históricos deben someterse a un examen físico 

completo. Esto comienza con una evaluación de los signos vitales, más 

específicamente, la presión arterial. Las pacientes con una presión arterial sistólica 

de 140 mmHg o más o una presión diastólica de 90 mmHg o más deben aumentar 

la sospecha de preeclampsia. En pacientes con más de 20 semanas de gestación, 

las lecturas de la presión arterial en dos mediciones con al menos 4 horas de 

diferencia deben evaluarse con estudios de diagnóstico adicionales. 

La reevaluación reciente de las lecturas diagnósticas de la presión arterial 

se había ampliado para incluir lecturas de hipertensión grave sostenida a los pocos 

minutos de repetir las lecturas para permitir una intervención oportuna con terapia 

antihipertensiva. Estas lecturas de presión arterial incluyen presión sistólica de 

160 mmHg o más o diastólica de 110 mmHg o más. Según el Colegio Americano 

de Obstetricia y Ginecología (ACOG), las pacientes previamente diagnosticadas 

con hipertensión gestacional que presentan estos rangos severos de presión arterial 

deben ser diagnosticadas con preeclampsia con características graves, 

independientemente de la presencia de otros criterios de diagnóstico. Supongamos 

que los pacientes presentan dificultad para respirar, se debe realizar auscultación 

y percusión de los pulmones para examinar si hay alteraciones pulmonares. 

También se debe palpar el cuadrante superior derecho y las áreas epigástricas para 

evaluar la sensibilidad. También se debe completar una evaluación general del 

edema, evaluando específicamente las áreas de edema dependiente (relacionado 

con la gravedad), como las extremidades inferiores, o edema independiente, como 

la cara o las manos (30). 



34 

2.2.5. Pruebas de laboratorio en la preeclampsia 

Después de una anamnesis y un examen físico detallados, las pacientes que 

presentan signos y síntomas de preeclampsia deben someterse a pruebas de 

diagnóstico oportunas. Esto incluye pruebas de laboratorio de hipertensión 

inducida por el embarazo, que consisten en un análisis de orina para evaluar la 

presencia de proteinuria (ya sea con un resultado de tira reactiva de orina de 2+ o 

mayor si no hay otros métodos disponibles, una muestra de recolección de orina 

de 24 horas significativa de 300 mg o mayor, o una proporción de proteína a 

creatinina en orina significativa de 0.3 o mayor), hemograma completo para 

evaluación de trombocitopenia (definida como un recuento de plaquetas inferior 

a 100 K/mm), un panel metabólico completo para evaluar la función hepática 

alterada (con enzimas hepáticas superiores a dos veces el límite superior normal) 

e insuficiencia renal (definida como una concentración sérica de 1.1 mg/dl o 

superior, o niveles dos veces mayores que el valor inicial). Todos los hallazgos 

anormales de laboratorio deben excluir cualquier aberración preexistente o causas 

secundarias de anomalías para que sean significativos para el diagnóstico. 

Aunque generalmente se cree que la presión arterial elevada acompañada 

de proteinuria es necesaria para el diagnóstico de preeclampsia, es posible que no 

esté presente en todos los casos. En tales casos, cuando se descubre ausencia de 

proteinuria e hipertensión de nueva aparición, se pueden utilizar otros síntomas de 

nueva aparición, como trombocitopenia, insuficiencia renal, edema pulmonar, 

insuficiencia hepática o dolor de cabeza de nueva aparición con o sin alteración 

visual. Esto generalmente se conoce como preeclampsia sin características graves, 

incluida la presión arterial de rango severo de nueva aparición (presión sistólica 
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de 160 mmHg o más, presión diastólica de 110 mmHg o más en dos lecturas con 

al menos 4 horas de diferencia), sin los hallazgos mencionados anteriormente (31).  

2.2.6. Complicaciones de la preeclampsia 

El retraso en el parto del feto en pacientes con preeclampsia en el período 

prematuro tardío aumenta el riesgo de hipertensión grave, con consecuencias 

graves como eclampsia, síndrome HELLP, edema pulmonar, infarto de miocardio, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda, accidente cerebrovascular, lesión renal 

y retiniana y muerte fetal. Complicaciones que incluyen restricciones del 

crecimiento fetal, desprendimiento de placenta o muerte fetal o materna (29).  

2.2.7. Síndrome de HELLP 

El síndrome HELLP es una complicación obstétrica descrita en 1983 por 

Weinstein y caracterizada por la presencia de hemólisis, elevación de enzimas 

hepáticas y plaquetopenia. Se trata de una entidad clínica considerada como una 

variante o una complicación de la preeclampsia (PE) grave, pero algunos autores 

consideran que se trata de un síndrome no relacionado con la PE, puesto que hasta 

en el 15-20% de los casos se presenta sin proteinuria ni hipertensión arterial (32). 

2.2.8. Etiopatogenia del síndrome de HELLP 

La etiopatogenia del síndrome HELLP continúa siendo desconocida. Si 

consideramos que se trata de una forma severa de PE, su desarrollo estaría 

relacionado con una anomalía en la placentación que desencadena un 

desequilibrio entre factores angiogénicos y antiangiogénicos. Sin embargo, 

existen diferencias en el perfil angiogénico de los casos de síndrome HELLP 

aislado, HELLP asociado a PE y PE severa, presentando los casos de síndrome 
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HELLP aislado una ratio SFlt1/PlGF menor que los casos asociados a PE severa6. 

Algunos casos de síndrome HELLP podrían estar relacionados con 

microangiopatías trombóticas, causadas por disrregulación del complemento, lo 

cual abre una vía hacia posibles tratamientos con terapia biológica dirigida (33). 

2.2.9. Presentación clínica del síndrome de HELLP 

Las manifestaciones clínicas fundamentales son dolor epigástrico, dolor 

abdominal localizado en cuadrante superior derecho, náuseas y vómitos. La 

mayoría de los pacientes refiere malestar general los días previos. Entre el 30 y 

60% de las mujeres refieren dolor abdominal, y el 20% presentan síntomas 

visuales. En el examen físico, el 85% de las pacientes presentan hipertensión y 

proteinuria, siendo frecuente también la presencia de edemas y de aumento de 

peso en los días previos. La sintomatología habitualmente evoluciona rápidamente 

presentando agravamientos súbitos. La regresión espontánea de la clínica ocurre 

de forma excepcional. 

2.2.10. Diagnóstico del síndrome de HELLP 

El diagnóstico se establece mediante la presencia de las anormalidades en 

los parámetros analíticos que constituyen el acrónimo del síndrome HELLP: 

hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y plaquetopenia (34).  

- Hemólisis: se produce una anemia hemolítica microangiopática reflejo de 

disfunción endotelial con daño a nivel de la íntima de pequeños vasos4. Esta 

anemia se manifiesta en la presencia de disminución de hemoglobina, 

esquistocitos en sangre periférica, disminución de haptoglobina y elevación 

de la enzima lactato deshidrogenasa sérica (LDH). Este último parámetro es 

el más comúnmente utilizado como criterio diagnóstico de hemólisis. 
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- Elevación de enzimas hepáticas: la elevación de la alanina aminotransferasa 

(ALT) y aspartato aminotransferasa (AST) refleja la presencia de daño 

hepático. Existe controversia respecto al punto de corte utilizado para 

establecer el diagnóstico. El American College of Obstetrics and Gynecology 

(ACOG) recomienda como punto de corte el doble del límite alto de 

normalidad, evitando así la confusión por los diferentes puntos de corte entre 

laboratorios (30). 

- Plaquetopenia: es debida al incremento en su consumo. Las plaquetas se 

encuentran activadas y adheridas a las células endoteliales dañadas, 

produciéndose, por lo tanto, un incremento del recambio plaquetario. 

Habitualmente se utiliza como criterio diagnóstico la presencia de menos de 

100 x 109/L plaquetas. 

2.2.11. Complicaciones del síndrome de HELLP 

El síndrome HELLP se asocia a complicaciones tanto maternas como 

neonatales. 

Aunque el pronóstico de las pacientes con síndrome HELLP es en general 

bueno, las complicaciones maternas son relativamente comunes y se asocian con 

la presencia de sintomatología severa y anomalías de laboratorio. 

El hematoma subcapsular hepático se ha descrito en alrededor del 1% de 

los casos de síndrome HELLP. Se trata de una complicación severa y 

potencialmente mortal. Habitualmente se produce en el lóbulo hepático derecho. 

La sintomatología consiste en dolor intenso y súbito en epigastrio, cuadrante 

abdominal superior derecho, omalgia derecha, anemia e hipotensión. El 

diagnóstico se puede realizar mediante ecografía, tomografía computarizada o 
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resonancia magnética. El manejo habitual es conservador, con pruebas de imagen 

seriadas para ver la evolución y transfusiones de hemoderivados en caso 

necesario. En caso de rotura del hematoma, se puede optar por manejo 

conservador si la rotura es contenida o tratamiento quirúrgico con un equipo con 

amplia experiencia en cirugía hepática, siendo necesario incluso el trasplante 

hepático (36). 

El desprendimiento de placenta puede ocurrir hasta en el 16% de las 

pacientes y es una de las principales causas de muerte fetal y de hemorragia 

postparto. También es frecuente que el síndrome HELLP se complique por la 

presencia de coagulación intravascular diseminada (CID), que se ha descrito hasta 

en el 20% de los pacientes y se asocia también a la hemorragia postparto19. La 

CID es frecuente en los casos de síndrome HELLP asociados a desprendimiento 

de placenta, y en estos casos también aumenta el riesgo de fracaso renal agudo, 

edema pulmonar y necesidad de transfusiones. Son también frecuentes en estas 

pacientes las complicaciones de la herida quirúrgica. 

Otras complicaciones menos frecuentes reportadas en series de casos 

incluyen síndrome de distrés respiratorio, infarto, edema y hemorragia cerebral. 

La mortalidad materna reportada se sitúa alrededor del 1%, siendo más 

elevada en los casos de síndrome HELLP complicados con rotura hepática. 

2.2.12. Eclampsia 

La eclampsia es una complicación conocida de la preeclampsia durante el 

embarazo y se asocia con morbilidad y mortalidad tanto de la madre como del feto 

si no se diagnostica adecuadamente. La preeclampsia y la eclampsia pertenecen a 

las cuatro categorías asociadas con los trastornos hipertensivos del embarazo (37). 
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Las otras tres categorías incluyen hipertensión crónica, hipertensión 

gestacional y preeclampsia superpuesta a hipertensión crónica. La preeclampsia, 

la precursora de la eclampsia, ha tenido una definición en evolución en los últimos 

años. La definición de preeclampsia inicialmente incluía la proteinuria como 

requisito diagnóstico, pero este ya no es el caso porque algunas pacientes tenían 

enfermedad avanzada antes de la detección de la proteinuria. La preeclampsia se 

define como una hipertensión de nueva aparición con presión arterial sistólica 

mayor o igual a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica mayor o igual a 90 

mmHg después de 20 semanas de gestación con proteinuria y/o disfunción de 

órganos terminales (renal), disfunción hepática, alteraciones del sistema nervioso 

central, edema pulmonar y trombocitopenia) (38).  

La eclampsia se define como la nueva aparición de convulsiones tónico-

clónicas generalizadas en una mujer con preeclampsia. Las convulsiones 

eclámpticas pueden ocurrir antes del parto, 20 semanas después de la gestación, 

durante el parto y después del parto. Las convulsiones antes de las 20 semanas son 

raras, pero se han documentado en la enfermedad trofoblástica gestacional (39).  

2.2.13. Etiología de la eclampsia 

La etiología exacta de la eclampsia aún no está clara a pesar de los avances 

en la comprensión de la preeclampsia. Se propone que existe una mayor 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica durante la preeclampsia, lo que 

provoca una alteración del flujo sanguíneo cerebral debido a una autorregulación 

alterada.  
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2.2.14. Fisiopatología de la eclampsia 

Hay dos mecanismos fisiopatológicos propuestos para la eclampsia, los 

cuales se derivan del proceso inicial de la enfermedad, la preeclampsia. La 

patogénesis de la preeclampsia está relacionada con una placentación anormal. En 

un embarazo normal, los citotrofoblastos fetales migran al útero materno y 

provocan la remodelación de la vasculatura endometrial para el suministro de 

sangre a la placenta. En la preeclampsia se produce una invasión inadecuada de 

los citotrofoblastos, lo que provoca una mala remodelación de las arterias 

espirales, lo que reduce el suministro de sangre a la placenta. El suministro de 

sangre anormal conduce a un aumento de la resistencia arterial uterina y a la 

vasoconstricción, lo que en última instancia produce isquemia placentaria y estrés 

oxidativo. Los radicales libres y las citocinas, como el factor de crecimiento 

endotelial vascular 1 o VEGF, se liberan como resultado directo del estrés 

oxidativo (40, 41).   

Además, las proteínas angiogénicas o proinflamatorias contribuyen 

negativamente a la función endotelial materna. La alteración endotelial ocurre no 

solo en el sitio del útero sino también en el endotelio cerebral, lo que conduce a 

trastornos neurológicos, incluida la eclampsia. Otro mecanismo propuesto es que 

la presión arterial elevada debido a la preeclampsia causa una disfunción de la 

autorregulación de la vasculatura cerebral, lo que causa hipoperfusión, daño 

endotelial o edema (42).  

2.2.15. Presentación clínica de la eclampsia 

La eclampsia es un proceso patológico relacionado principalmente con el 

diagnóstico de preeclampsia y puede ocurrir antes del parto, durante el parto y 
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hasta 6 semanas después del parto. Las mujeres con eclampsia generalmente se 

presentan después de las 20 semanas de gestación, y la mayoría de los casos 

ocurren después de las 28 semanas de gestación. El hallazgo distintivo del examen 

físico para la eclampsia son las convulsiones tónico-clónicas generalizadas, que 

generalmente duran entre 60 y 90 segundos. A menudo se presenta un estado 

posictal después de una actividad convulsiva. Los pacientes pueden presentar 

síntomas de advertencia como dolores de cabeza, cambios visuales, dolor 

abdominal y aumento de la presión arterial antes del inicio de la actividad 

convulsiva.  

2.2.16. Pruebas de laboratorio en la eclampsia 

Las pacientes con eclampsia presentan convulsiones tónico-clónicas 

generalizadas. La evaluación de la eclampsia se centra en el diagnóstico de 

preeclampsia, ya que es una complicación conocida de este proceso patológico 

que pone en peligro la vida. El diagnóstico de preeclampsia se centra 

principalmente en la presión arterial, ya que la paciente desarrolla hipertensión de 

nueva aparición después de las 20 semanas de gestación. Los pacientes con una 

presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmHg y/o presión arterial diastólica 

mayor o igual a 90 mmHg cumplen con los criterios de hipertensión de nueva 

aparición. Además de la presión arterial elevada, los pacientes también presentan 

uno de los siguientes: proteinuria, disfunción renal, disfunción hepática, síntomas 

del sistema nervioso central, edema pulmonar y trombocitopenia. La proteinuria 

ya no es esencial para el diagnóstico de preeclampsia; sin embargo, este criterio a 

menudo todavía se incluye en el diagnóstico actual. La proteinuria se define como 

al menos 300 mg de proteína en una muestra de orina de 24 horas o una relación 

proteína/creatinina en orina de 0.3 o más. Otros laboratorios esenciales incluyen 
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un panel hepático para evaluar la función hepática, un hemograma completo para 

evaluar la función plaquetaria y un perfil metabólico básico para evaluar la TFG 

y la función renal. Los niveles de transaminasas superiores a dos veces el límite 

superior normal con o sin dolor epigástrico o en el cuadrante superior derecho son 

compatibles con preeclampsia. Los niveles de plaquetas superiores a 100,000 

también se incluyen en el diagnóstico de preeclampsia. La presencia de edema 

pulmonar en la radiografía de tórax o en el examen junto con presión arterial 

elevada es preocupante para el desarrollo de preeclampsia. Los síntomas del 

sistema nervioso central asociados con el diagnóstico de preeclampsia incluyen 

dolor de cabeza y alteraciones visuales (38). 

2.2.17. Pronóstico de la eclampsia 

Los trastornos hipertensivos, incluidas la preeclampsia y la eclampsia, 

afectan al 10% de los embarazos en los Estados Unidos y en todo el mundo. A 

pesar de los avances en el tratamiento médico, sigue siendo la principal causa de 

morbilidad y mortalidad materna y perinatal en todo el mundo. Si bien las tasas 

de eclampsia específicamente han disminuido, sigue siendo una complicación 

muy grave en el embarazo (43). 

2.2.18. Complicaciones de la eclampsia 

La eclampsia puede provocar varias complicaciones. El paciente puede 

requerir intubación después de una convulsión debido a una disminución del nivel 

de conciencia. Cuando el paciente requiere intubación, el control de la presión 

arterial es crucial ya que la laringoscopia provoca una respuesta hipertensiva y 

puede provocar una hemorragia intracraneal. Las pacientes con preeclampsia 

también corren el riesgo de sufrir insuficiencia respiratoria en forma de síndrome 
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de dificultad respiratoria aguda, así como edema pulmonar. Además, las mujeres 

pueden experimentar insuficiencia renal e insuficiencia hepática con formas 

graves de preeclampsia. El síndrome de encefalopatía posterior reversible (PRES), 

una afección neurológica, es otra complicación que puede resultar en pacientes 

con eclampsia. Los pacientes con PRES pueden presentar una variedad de 

síntomas, que incluyen dolores de cabeza, convulsiones, cambios en el estado 

mental, ceguera cortical y otras anomalías visuales (44).   

La mayoría de los casos de PRES se resolverán en un par de semanas si se 

controlan la presión arterial y otros factores desencadenantes; sin embargo, 

siempre existe el riesgo de que el paciente desarrolle edema cerebral y otras 

complicaciones fatales. Las pacientes con preeclampsia y eclampsia también 

tienen un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares en el futuro 

(45).  

2.2.19. Insuficiencia renal aguda (IRA) en el contexto de preeclampsia y 

síndrome de HELLP 

Dado que los trastornos hipertensivos del embarazo se asocian con un 

mayor riesgo de IRA, cualquier factor de riesgo de hipertensión puede 

considerarse como factor de riesgo de IRA. Por ejemplo, las mujeres con 

enfermedad renal preexistente tienen un mayor riesgo de preeclampsia y, por lo 

tanto, tienen un mayor riesgo de desarrollar IRA. La preeclampsia, cuando es 

grave o cuando se asocia con el síndrome HELLP, puede provocar IRA y, en el 

contexto del síndrome HELLP solo, se ha informado que la IRA ocurre en 7 a 

60% de los pacientes (46).  
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Cuando se produce PR-AKI, también aumenta el riesgo de otras 

complicaciones obstétricas. La IRA en el contexto del síndrome HELLP y la 

preeclampsia se ha asociado con desprendimiento de placenta y edema pulmonar. 

Recientemente informamos una asociación entre PR-AKI y complicaciones 

obstétricas, lo que indica que el 24% y el 22% de las mujeres con PR-AKI 

complicada con síndrome HELLP tuvieron desprendimiento de placenta y 

hemorragia obstétrica, respectivamente, en comparación con el 13 y el 11% de las 

pacientes con HELLP sin HELLP. PR-AKI (47). 

Múltiples estudios han demostrado que la IRA es un factor de riesgo de 

muerte materna en pacientes con síndrome HELLP. En un estudio, la IRA en el 

contexto del síndrome HELLP tuvo una tasa de mortalidad materna del 11.5%. En 

varias poblaciones de estudio, todas las muertes maternas en pacientes con 

síndrome HELLP ocurrieron en mujeres con IRA, y los niveles de creatinina 

sérica fueron factores de riesgo independientes de mortalidad, lo que sugiere que 

la IRA aumenta la ya alta tasa de mortalidad de las mujeres con síndrome HELLP. 

De hecho, se cree que esto es cierto, ya que informamos anteriormente que en un 

estudio de mujeres con síndrome HELLP, las mujeres con HELLP Clase I (es 

decir, niveles de plaquetas <50,000 × 109 /L) tuvieron una puntuación compuesta 

de mortalidad materna significativamente más alta; que tras un análisis adicional 

encontramos que se asociaba con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones 

renales como IRA. En un estudio que siguió a pacientes con HELLP y IRA 

durante hasta 1 año después del parto, el 21.2% requirió diálisis. Algunos estudios 

han informado que, en comparación con las mujeres preeclámpticas, aquellas con 

síndrome HELLP son más propensas a necesitar diálisis y permanecen hipertensas 

en el período posparto. Se ha estimado que la tasa de muerte perinatal asociada 
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con IRA en el contexto del síndrome HELLP es del 26 al 48.2% en comparación 

con el 23.5 al 38% observado en ausencia del síndrome HELLP (48). 

2.2.20. Preeclampsia y prematuridad 

El nacimiento prematuro, un resultado adverso común del embarazo, es 

una de las principales causas de muerte infantil a nivel mundial, especialmente en 

los países en desarrollo (49).   

Se estima que, a nivel mundial, los nacimientos vivos prematuros anuales 

ascienden a 14.84 millones, es decir, el 10.6% de todos los nacimientos. Los países 

asiáticos representan el 52.9% de los nacimientos prematuros mundiales; la 

proporción en China (7.8%) es la segunda más alta del mundo. El nacimiento 

prematuro aumenta en gran medida los riesgos de mortalidad y morbilidad 

infantil, y los riesgos de efectos a largo plazo, incluidos síndrome respiratorio e 

infecciones, que suponen pesadas cargas médicas financieras para las familias y 

los países. El mecanismo del parto prematuro aún es incierto y algunos estudios 

sugirieron que los niveles elevados de presión arterial durante el embarazo pueden 

desempeñar un papel importante en el desarrollo del parto prematuro (50). 

La hipertensión inducida por el embarazo, incluida la hipertensión 

gestacional y la preeclampsia, complica entre el 6% y el 10% de los embarazos. 

La hipertensión gestacional y la preeclampsia desencadenan hipertensión de 

nueva aparición después de las 20 semanas de gestación, con o sin proteinuria. 

Sigue siendo incierto si la hipertensión gestacional y la preeclampsia son 

enfermedades separadas que comparten manifestaciones médicas comunes o el 

mismo trastorno que difiere sólo en términos de posición espectral. Algunos 

estudios han informado que la hipertensión inducida por el embarazo, 
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especialmente la preeclampsia, puede ser un factor de parto prematuro. Sin 

embargo, los investigadores han observado que la preeclampsia de aparición 

temprana y la de aparición tardía pueden tener desencadenantes diferentes, y 

deben verse como condiciones distintas. Las mujeres con preeclampsia de 

aparición temprana (caracterizada por un flujo sanguíneo placentario reducido) 

exhiben un mayor nivel de resistencia vascular que aquellas con preeclampsia de 

aparición tardía (que difiere tanto en términos de origen como de hemodinámica) 

(51).   

2.2.21. Preeclampsia y membrana hialina 

Las complicaciones asociadas a la presión arterial elevada durante el 

embarazo son variadas y deben ser consideradas como un conjunto de problemas 

clínicos en lugar de atribuirse a una sola enfermedad. Los bebés prematuros 

pueden enfrentar problemas relacionados con su nacimiento temprano, como el 

síndrome de dificultad respiratoria. , hemorragias cerebrales, parálisis cerebral y, 

en ocasiones, la muerte (52). 

La enfermedad de membrana hialina (EMH) se debe a una producción 

insuficiente de surfactante pulmonar, lo que provoca dificultades respiratorias que 

comienzan poco después del nacimiento. Esta es la complicación más común en 

bebés prematuros, con una incidencia que supera el 70% en recién nacidos entre 

las semanas 28 y 30 de gestación. Se ha observado que el estrés crónico puede 

acelerar la madurez de los pulmones fetales, posiblemente debido a un aumento 

en los niveles de cortisol producido por el feto (53). 

Es una creencia común en la práctica clínica que los fetos de madres con 

preeclampsia tienen una madurez pulmonar acelerada debido al estrés en el útero. 
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Sin embargo, el impacto de la hipertensión en el embarazo en la incidencia de la 

enfermedad de membrana hialina es un tema altamente debatido. Diferentes 

estudios han informado de una incidencia menor, similar o mayor de EMH en 

recién nacidos de madres con hipertensión durante el embarazo (54). 

2.2.22. Preeclampsia y Apgar bajo al nacer 

Las diversas complicaciones observadas son baja apariencia, pulso, 

muecas, actividad, puntuación de respiración (Apgar), restricción del crecimiento 

intrauterino, bajo peso al nacer y mayor necesidad de ingreso en la unidad de 

cuidados intensivos neonatales. La puntuación Apgar, ideada en 1952 por la Dra. 

Virginia Apgar, es un método rápido para evaluar el estado clínico del recién 

nacido (55). 

La puntuación Apgar consta de cinco componentes: frecuencia cardíaca, 

esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y color. , a cada uno de 

los cuales se le asigna una puntuación de cero, uno o dos. Es importante reconocer 

que los elementos de la puntuación Apgar dependen parcialmente de la madurez 

fisiológica del bebé. Las puntuaciones Apgar bajas pueden ser indicativas de una 

serie de factores maternos e infantiles. La identificación de posibles causas 

intrauterinas de una puntuación Apgar baja puede ser importante para la 

prevención de afecciones que se han relacionado con una puntuación Apgar baja 

al nacer. Algunos estudios encontraron que Las mujeres preeclámpticas tienden a 

tener bebés con una puntuación Apgar más baja que las mujeres sanas (56).  

La proteinuria y el aumento de la presión arterial en la preeclampsia se 

asocian con un menor peso fetal al nacer y una puntuación Apgar más baja y un 

mayor riesgo de resultados perinatales adversos. En un estudio se descubrió que 
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en casos graves de preeclampsia, la puntuación Apgar al minuto es dos veces peor 

que en la preeclampsia leve.1 La puntuación Apgar a los cinco minutos también 

se asocia con varios factores de riesgo obstétrico y se utiliza para predecir la 

eficacia de la reanimación (57).  

2.2.23. Preeclampsia y restricción del crecimiento intrauterino 

La restricción del crecimiento intrauterino es una condición en la que el 

feto no logra alcanzar su potencial de crecimiento normal. La RCIU es una de las 

complicaciones del embarazo más comunes en los países en desarrollo, lo que 

aumenta la morbilidad y mortalidad neonatal. Su prevalencia es del 7% al 15% a 

nivel mundial y del 30% en los países en desarrollo. Una de las causas más 

importantes de RCIU es la preeclampsia de aparición temprana. Aun así, la RCIU 

con presión arterial normal y sin ninguna razón obvia (RCIU idiopática) también 

es común. La RCIU en PE es de 3 a 4 veces mayor de lo normal. Incluso en 

algunos estudios, la PE se considera un factor de aparición de RCIU (58). 

Generalmente se considera que la disfunción placentaria es una de las 

principales causas de casos graves de RCIU. La PE se divide en dos categorías: 

PE de aparición temprana y tardía. La EP de aparición tardía ocurre a las 34 

semanas de gestación y se acompaña de un desarrollo fetal normal. La EP de inicio 

temprano ocurre antes de la semana 34 de gestación y se caracteriza por RCIU.  

El término PE/RCIU se asocia con hallazgos patológicos normales o 

mínimos y se describe como enfermedad materna y no placentaria. La PE y el 

RCIU son las principales causas de mortalidad y morbilidad perinatal (59). 
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PE/RCIU conduce a un parto prematuro antes de las 34 semanas de 

gestación. La patología placentaria (como las vellosidades trombóticas) es un 

hallazgo común en la EP/RCIU de inicio temprano. 

Tanto la RCIU de inicio temprano como la EP de inicio temprano son 

indicadores de patología placentaria, que se asocia con hipoxia y daño circulatorio 

debido a disfunción placentaria y obstrucción de las arterias espirales. Algunas 

lesiones comunes incluyen infarto, inflamación y lesiones como la isquemia 

crónica. La hipertensión materna puede estar asociada con RCIU de inicio 

temprano, lo que conduce a un Doppler anormal (60). 

La hipertensión materna y/o el Doppler placentario anormal pueden 

asociarse con RCIU de inicio temprano, y ambos se asocian con malos resultados 

perinatales (61). 

Los estudios Doppler también han ilustrado que la PE/RCIU de inicio 

temprano se asocia con afectación de las arterias espirales, ya que los defectos de 

estas arterias pueden desempeñar un papel menor cerca del término. Motawea et 

al encontraron una asociación convincente entre niveles elevados de receptores 

adrenérgicos α 2 (AR α 2) y patologías de EP grave y RCIU relacionadas con el 

embarazo. Además, Motawea afirmó que los α 2 -AR expresados en la placenta 

humana podrían estar implicados en la patogénesis de la EP y la RCIU. La hipoxia 

de la placenta en la PE es un poderoso estímulo para el factor de crecimiento 

endotelial vascular (62). 

Se ha demostrado que el aumento de la secreción de proteínas VEGF afecta 

la hipoxia y la aterosis de la placenta (63).  
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El RCIU inducido por PE (RCIU-PE) y el RCIU-I comparten cambios 

histológicos comunes, lo que sugiere una patogénesis similar. Las lesiones de 

mala perfusión materna predominaron en PE-RCIU y la mala perfusión vascular 

fetal fue mayor en I-RCIU que en PE-RCIU. Las células de Hofbauer (HBC) 

aumentaron tanto en PE-IUGR como en I-IUGR.  

Por tanto, parece que la PE-RCIU puede ir acompañada de una 

transformación trofoblástica normal en el primer trimestre y de cambios 

ateroscleróticos en las arteriolas espirales más adelante. Los cambios tardíos 

provocan un aumento de la masa placentaria, especialmente en embarazos 

diabéticos y gemelares; de hecho, se pueden encontrar cambios placentarios en 

embarazos prolongados, edema placentario e hidropesía fetal (64).  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1. Tipo de estudio: 

Según la intervención del investigador, el estudio fue observacional, 

porque no se manipulará ninguna variable. 

Según el momento de ocurrencia de los eventos, fue retrospectivo porque 

la información se recogerá de hechos acontecidos en el pasado. 

Según el número de mediciones, fue transversal porque las variables 

fueron medidas en un periodo corto de tiempo establecido (65).  

3.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El diseño corresponde a un estudio no experimental relacional, porque   

busca identificar la relación de los resultados adversos maternos y perinatales con 

las características demográficas, determinantes obstétricos, parámetros clínicos y 

hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia.  

3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1. Población 

La población estuvo constituida por 960 gestantes con preeclampsia en el 

Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022.  
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3.3.2. Tamaño de muestra 

El tamaño de muestra fue de 200 gestantes con preeclampsia. Este tamaño 

de muestra fue calculado con un nivel de confianza de 95%, un error esperado de 

5%, y con una frecuencia de efectos adversos maternos esperados 20% 

n =
Nz²pq

(N − 1)E² + z²pq
 

n =  
(960) (1.96)2 (0.2) (0.8) 

(960 − 1) (0.05)2 + (1.96)2 (0.2)(0.8) 
= 200 

 

3.3.3. Selección de la muestra 

La selección de la muestra fue de tipo probabilístico mediante el muestreo 

aleatorio sistemático. Se procedió de la siguiente manera: 

- Se realizó un listado de las 960 gestantes, del 1 al 960. 

- Se calculó el intervalo de selección (c): 

c =
N

n
=

960

200
= 4.8 ≅ 5 

- Se calculó aleatoriamente un número de arranque (r): en generador de 

números aleatorios de Excel resultó el 2. 

- La primera gestante que ingresó al estudio fue la gestante número 2 

- Luego en forma consecutiva se fue sumando el intervalo de selección (5), al 

número de arranque y a los resultados sucesivos. 

- Resultando de la siguiente manera 2 + 5 = 7; 7+5= 12; 12 + 5 = 17;… y así 

sucesivamente hasta completar las 200 gestantes. 
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3.3.4. Criterios de inclusión 

- Gestantes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 

2018 a 2022.  

- Gestantes con diagnóstico de preeclampsia. 

- Gestante de cualquier edad 

- Gestante con historia clínica con datos completos. 

3.3.5. Criterios de exclusión 

- Gestantes con diagnóstico diferente a preeclampsia. 

- Embarazo gemelar. 

3.3.6. Ubicación y descripción de la población 

El proyecto se ejecutará en el hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 

en el periodo 2018 a 2022; el hospital se encuentra en la ciudad de Juliaca, es de 

referencia de los establecimientos de la zona norte de la Región Puno, tiene la 

categoría de II-2, cuenta con las especialidades de Medicina, Pediatría, Cirugía y 

Ginecología; además cuenta con laboratorio clínico. 

La población de gestantes que se atienden en el Hospital, tiene diferentes 

variedades étnicas, la mayoría de ellas son amas de casa, pero un buen porcentaje 

se dedica al comercio. Su nivel educativo no es el más adecuado para dar la debida 

importancia a su salud materna. 



54 

3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

3.4.1. Técnica de recolección de datos 

La técnica utilizada para la recolección de datos fue la revisión de historias 

clínicas de las gestantes con diagnóstico de preeclampsia para obtener la 

información de la ficha de recolección de datos. 

3.4.2. Procedimiento de recolección de datos: 

Se solicitó autorización del Director del Hospital y jefe del servicio de 

obstetricia para realizar el estudio. Posteriormente se solicitó a estadística una 

relación de las gestantes con preeclampsia atendidas en el periodo de estudio. Se 

hizo un listado de las historias clínicas de las gestantes con preeclampsia. Se 

seleccionaron las gestantes con preeclampsia que ingresaron al estudio. Se revisó 

las historias clínicas seleccionadas para obtener la información de las variables. 

Se utilizó una ficha de recolección de datos que fue validad por juicio de expertos.  

3.4.3. Procesamiento y análisis de datos 

A.  Análisis Descriptivo 

Se realizó el análisis descriptivo de los resultados adversos tanto maternos 

como perinatales, para lo cual se utilizó frecuencias absolutas y relativas.  

B.  Análisis Estadístico Inferencial 

- Para este análisis se conformaron dos grupos de comparación, un grupo 

constituido por las gestantes con preeclampsia que presentaron resultados 

adversos maternos o perinatales y el otro grupo conformado por las gestantes 
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con preeclampsia que no presentaron resultados adversos maternos o 

perinatales. 

- Para analizar la relación de los resultados adversos maternos o perinatales con 

las características demográficas, determinantes obstétricos, parámetros 

clínicos y hallazgos de laboratoro, se calculó el Odds Ratio, el intervalo de 

confianza y el valor de p de Fisher, con un intervalo de confianza al 95%. 

- El análisis estadístico se realizó en el paquete estadístico SPSS versión 22 

para Windows. Las tablas fueron elaboradas en el paquete Microsoft Excel 

para Windows. 

Para realizar el análisis estadístico inferencial, se elaboró una tabla de 

contingencia de 2 por 2 y se utilizó las siguientes formulas: 

Característica 

de riesgo de la 

gestante 

Resultado advero materno o 

perinatal 
Total 

Si No 

Presente A B a+b 

Ausente C D c+d 

Total a+c b+d n 

 

Odds Ratio:  

𝑂𝑅 =
a ∗ d

b ∗ c
= > 1 

P de Fisher (p): 

𝑝 =
(a + b)! (c + d)! (a + c)! (b + d)!

a! b! c! d! n!
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Interpretación del OR: Para que exista relación entre la variable de riesgo 

con el resultado adverso materno o perinatal, el valor del OR debe ser mayor a 1 

y el valor de p menor a 0.05. 

Las variables analizadas fueron: 

Variable dependiente: 

- Resultados adversos maternos o perinatales.  

Variables independientes: 

- Características demográficas.  

- Determinantes obstétricos. 

- Parámetros clínicos.  

- Hallazgos de laboratorio. 

3.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

3.5.1. Variable dependiente 

Variable Indicador    Unidad/Categoría  Escala Tipo de 

Variable 

Resultados 

adversos 

maternos  

Complicaciones 

maternas 
 

Eclampsia 

Hellp 

Insuficiencia renal 

aguda 

Muerte materna 

Ninguno 

Nominal Cualitativa 
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Resultados 

adversos 

perinatales 

Complicaciones 

perinatales 

Prematuridad 

Membrana hialina 

Óbito fetal 

Apgar <7  

PEG 

Sepsis 

Muerte perinatal 

Ninguno 

Nominal Cualitativa 

 

3.5.2. Variables independientes 

Variable 
Indicador    Unidad/Categoría  Escala Tipo de 

Variable 

Edad 

materna 

Años de vida < 20 

20 a 35 

> 35 

Razón Cuantitativa 

Lugar de 

procedencia 

Domicilio de 

la gestante 

Rural 

Urbana 

Nominal Cualitativa 

Control 

prenatal 

Número Número Intervalo Cuantitativa 

ITU Examen de 

orina 

Si 

No 

Nominal Cualitativa 

Paridad Número 1 

2 a 5 

6 a más 

Intervalo Cuantitativa 

Diabetes Nivel de 

glucosa 

Si 

No 

Nominal Cualitativa 

Antecedente 

de 

preeclampsia 

Diagnostico 

anterior 

Si 

No 

Nominal Cualitativa 

 

Aparición 

del evento 

Semanas Número Razón Cuantitativa 

Covid 19 Prueba 

antigénica 

Si 

No 

Nominal Cualitativa 

 

Síntomas Nauseas 

Vómitos 

Cefalea 

Tinitus 

Epigastralgia 

derecha 

Disnea 

Si 

No 

Nominal Cualitativa 

 

Signos Edemas 

Oliguria 

Si 

No 

Nominal Cualitativa 

 

PAS Mm de Hg ≥ 160 

< 160 

Razón Cuantitativa 
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PAD Mm de Hg ≥ 110 

< 110 

Razón Cuantitativa 

PAM Mm de Hg ≥ 126 

< 126 

Razón Cuantitativa 

Hemoglobina g/dl < 14 

≥ 14 

Razón Cuantitativa 

Hematocrito % < 35 

≥ 35 

Razón Cuantitativa 

Plaquetas Numero/mm3 < 150,000 

≥ 150,000 

Razón Cuantitativa 

INR Número ≥ 1.2 

< 1.2 

Razón Cuantitativa 

Neutrófilos % ≥ 40 

< 40 

Razón Cuantitativa 

Linfocitos % ≥ 20 

< 20 

Razón Cuantitativa 

TGO U/l > 40 

≤ 40 

Razón Cuantitativa 

TGP U/l > 55 

≤ 55 

Razón Cuantitativa 

Bilirrubinas Mg/dl ≥ 1.1 

< 1.1 

Razón Cuantitativa 

DHL UI/L ≤ 350 

> 350 

Razón Cuantitativa 

Ácido úrico mg/dl ≤ 7.5 

> 7.5 

Razón Cuantitativa 

Creatinina 

sérica 

mg/dl > 1.1 

≤ 1.1 

Razón Cuantitativa 

Proteinuria 

aleatoria en 

orina 

mg/dl > 300 

≤ 300 

Razón Cuantitativa 

Proteinuria 

de 24 horas 

gramos ≥ 2 

< 2 

Razón Cuantitativa 

 

3.6. ASPECTOS ETICOS 

- Consentimiento informado: El estudio fue observacional y no se tuvo ningún 

contacto con las participantes, por lo que no se aplicó el consentimiento informado. 

- Confidencialidad: Para mantener la confidencialidad de los datos recolectados se 

elaboró el informe final de la tesis sin mencionar el nombre de las pacientes, ni algún 

otro dato que pueda identificarlas. 

- Beneficencia y no maleficencia: Este principio no aplica debido a que el estudio es 

observacional y solo se revisó las historias clínicas; así mismo, no se realizó ninguna 
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intervención en las participantes, por lo que no es posible evaluar el bienestar de las 

participantes durante el estudio ni los posibles riesgos.  

- Equidad y justicia: En la selección de las participantes no se presentó discriminación 

debido a que ingresaran al estudio todas las gestantes que cumplan con los criterios 

de inclusión.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS. 

Al estudio ingresaron 200 gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022.  

Tabla 1. 

Resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el 

periodo 2018 a 2022. 

Resultados adversos 

maternos o perinatales 
No % 

Si 106 53.0 

No 94 47.0 

Total 200 100.0 

Fuente: Historia clínica. 

Figura 1.  

Resultados adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el 

periodo 2018 a 2022. 

 

Fuente: Historia clínica. 

 

106; 53%

94; 47%

Resultados adversos maternos o perinatales

Si No
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En la tabla 1 y figura 1 se presenta los resultados adversos maternos o perinatales, 

y se observa que hubo 106 (53.0%) gestantes con resultados adversos maternos o 

perinatales y 94 (47.0%) gestantes que no tuvieron resultados adversos. 

Tabla 2. 

Resultados adversos maternos en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 

a 2022. 

Resultados adversos 

maternos  
No % 

Síndrome de HELLP 17 8.5 

Eclampsia 5 2.5 

Insuficiencia renal aguda 5 2.5 

Ninguno 173 86.5 

Total 200 100.0 

Fuente: Historia clínica. 

Figura 2. 

Resultados adversos maternos en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 

a 2022. 

 

Fuente: Historia clínica. 
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En la tabla 2 y figura 2 se presenta los resultados adversos maternos, y se observa 

que el resultado adverso materno más frecuente fue síndrome de HELLP con 17 casos 

(8.50%), luego eclampsia con e insuficiencia renal aguda con 5 casos cada uno (2.5%); 

por otro lado, se observa que 173 gestantes (86.5%) no presentaron ninguna complicación 

materna. 

Tabla 3. 

Resultados adversos perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 

2018 a 2022.  

Resultados adversos 

perinatales  
No % 

Prematuridad 43 21.5 

Membrana hialina 32 16.0 

Óbito fetal 9 4.5 

Apgar <7  6 3.0 

PEG 5 2.5 

Sepsis 3 1.5 

Ninguna 102 51.0 

Total 200 100.0 

Fuente: Historia clínica.  
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Figura 3. 

Resultados adversos perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 

2018 a 2022.  

 

Fuente: Historia clínica. 

En la tabla 3 y figura 3  se presenta los resultados adversos perinatales, y se 

observa que el resultado adverso perinatal  más frecuente fue prematuridad con 43 casos 

(21.5%), luego membrana hialina con 32 (16.0%), seguidamente óbito fetal con 9 casos 

(4.5%), después Apgar >7 con 6 casos (3.0%), a continuación pequeño para la edad 

gestacional con 5 casos (2.5%) y finalmente sepsis con 3 casos (1.5%); por otro lado, se 

observa que 102 perinatos (51%) no tuvieron ninguna complicación. 
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Tabla 4. 

Características demográficas de las gestantes con preeclampsia asociadas a resultados 

adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 

2018 a 2022. 

Características 

demográficas 

Resultados adversos 

maternos o perinatales 
OR IC p 

Si No 

No. % No. % 

Edad Materna (años) 

< 20 20 18.9 8 8.5 2.4 1.1-5.7 0.03 

20-35 70 66.0 66 70.2 Grupo de comparación 

>35 16 15.1 20 21.3 0.8 0.4-1.6 0.23 

Procedencia 

Rural 74 69.8 42 44.7 2.9 1.6-5.1 0.0002 

Urbana 32 30.2 52 55.3 Grupo de comparación 
Fuente: Historias clínicas 

En la tabla 4 se presenta las características demográficas de las gestantes con 

preeclampsia asociadas a resultados adversos maternos o perinatales.  

En lo que se refiere a la edad materna, se encontró que en el grupo de edad de 20 

a 35 años se presentaron 70 (66.0%) casos de resultados adversos y 66 (70.2%) casos sin 

resultados adversos; así mismo, en el grupo de edad <20 años hubo 20 (18.9%) casos de 

resultados adversos y 8 (8.5%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que la edad 

menor de 20 años tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=2.4; IC=1.1-5.7; p=0.03); por otro lado, en el grupo de edad >35 años se presentaron 

16 (15.1%) casos de resultados adversos y 20 (21.3%) casos sin ningún resultado adverso 

y se evidenció que la edad mayor a 35 años no tuvo relación con resultados adversos 

maternos o perinatales (OR=0.8; IC=0.4-1.6; p=0.23). 

En lo que referente a procedencia, se encontró que en el grupo de procedencia 

rural se presentaron 74 (69.8%) casos de resultados adversos y 42 (44.7%) casos sin 
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resultados adversos; así mismo, en el grupo de procedencia urbana hubo 32 (30.2%) casos 

de resultados adversos y 52 (55.3%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que la 

procedencia rural estuvo asociada a resultados adversos maternos o perinatales (OR=2.9; 

IC=1.6-5.1; p=0.0002).  

Tabla 5. 

Determinantes obstétricos de las gestantes con preeclampsia asociados a resultados 

adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 

2018 a 2022.  

Determinantes 

obstétricos 

Resultados adversos 

maternos o perinatales 
OR IC p 

Si No 

No. % No. % 

CPN (número) 

< 6 83 78.3 50 53.2 3.2 1.7-5.9 0.0001 

≥ 6 23 21.7 44 46.8 Grupo de comparación 

Comorbilidades 

ITU 36 34.0 27 28.7 1.3 0.7-2.3 0.23 

Covid 19 3 2.8 4 4.3 0.7 0.2-3.3 0.34 

Ninguna 67 63.2 63 67.0 Grupo de comparación 

Paridad (número de partos) 

0 52 49.1 46 48.9 1 0.6-1.8 0.49 

1 28 26.4 17 18.1 1.6 0.8-3.2 0.08 

2 a 5 26 24.5 27 28.7 0.8 0.4-1.5 0.25 

6 a más 0 0.0 4 4.3 0.1 0.01-1.8 0.12 

Antecedente de preeclampsia 

Si 3 2.8 6 6.4 0.4 0.1-1.8 0.13 

No 103 97.2 88 93.6    

Edad gestacional de aparición del evento (semanas) 

< 32 31 29.2 2 2.1 19 4.4-82.0 0.00000002 

32 a 36 16 15.1 10 10.6 1.5 0.6-3.5 0.18 

37 a 41 59 55.7 82 87.2 0.2 0.1-0.4 0.0000004 
Fuente: Historias clínicas. 

En la tabla 5 se presenta los determinantes obstétricos de las gestantes con 

preeclampsia asociados a resultados adversos maternos o perinatales.  
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En lo que se refiere al CPN, se encontró que en el grupo con menos de 6 controles 

se presentaron 83 (78.3%) casos de resultados adversos y 50 (53.2%) casos sin resultados 

adversos; así mismo, en el grupo con 6 a más controles hubo 23 (21.79%) casos de 

resultados adversos y 44 (46.8%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que el 

control prenatal menor a 6 tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=3.2; IC=1.7-5.9; p=0.0001). 

En relación a las comorbilidades, se encontró que en el grupo sin ninguna 

comorbilidad se presentaron 67 (63.2%) casos de resultados adversos y 62 (67%) casos 

sin resultados adversos; así mismo, en el grupo con ITU hubo 36 (34%) casos de 

resultados adversos y 27 (28.7%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que la ITU 

no tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=1.3; IC=0.7-2.3; 

p=0.23); por otro lado, en el grupo con Covid 19 hubo 3 (2.8%) casos de resultados 

adversos y 4 (4.3%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que el Covid 19 no tuvo 

asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=0.7; IC=0.2-3.3; p=0.34).  

De acuerdo a la paridad, se encontró que en el grupo de nulíparas se presentaron 

52 (49.1%) casos de resultados adversos y 46 (48.9%) casos sin resultados adversos se 

evidencio que la nulipariadad no tuvo asociación con resultados adversos maternos o 

perinatales; así mismo, en el grupo de primíparas hubo 28 (26.4%) casos de resultados 

adversos y 17 (18.1%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que la primiparidad 

no tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=1.6; IC=0.8-3.2; 

p=0.08); por otro lado, en el grupo con paridad de 2 a 5 hubo 26 (24.5%) casos de 

resultados adversos y 27 (28.7%) casos sin resultados adversos, y se evidenció que la 

paridad de 2 a 5 no tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=0.8; IC=0.4-1.5; p=0.25); y finalmente en el grupo con paridad de 6 a mas no hubo 

ningún caso de resultados adversos y 4 (4.3%) casos sin resultados adversos, y se 
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evidenció que la paridad de 6 a mas no tuvo asociación con resultados adversos maternos 

o perinatales (OR=0.1; IC=0.01-1.8; p=0.12) . 

Respecto al antecedente de preeclampsia, se encontró que en el grupo con 

antecedente de preeclampsia se presentaron 3 (2.8%) casos de resultados adversos y 6 

(6.4%) casos sin resultados adversos; así mismo, en el grupo sin antecedente de 

preeclampsia hubo 103 (97.2%) casos de resultados adversos y 88 (93.6%) casos sin 

resultados adversos, y se evidenció que el antecedente de preeclampsia no tuvo asociación 

con resultados adversos maternos o perinatales (OR=0.4; IC=0.1-1.8; p=0.13). 

En relación a la edad gestacional de aparición de evento, se encontró que en el 

grupo que apareció el evento antes de las semana 32 de gestación, se presentaron 31 

(29.2%) casos de resultados adversos y 2 (2.1%) casos sin resultados adversos y se 

evidenció que la presentación del evento antes de la 32 semana de gestación tuvo 

asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=19; IC=4.4-82; 

p=0.00000002); así mismo, en el grupo que apareció el evento entre la semana 32 y 36 

de gestación hubo 16 (15.1%) casos de resultados adversos y 10 (10.6%) casos sin 

resultados adversos, y se evidenció que la presentación del evento entre la semana 32 y 

36 de gestación no tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=1.5; IC=0.6-3.5; p=0.18); por otro lado, en el grupo que apareció el evento entre la 

semana 37 y 42 de gestación hubo 59 (55.7%) casos de resultados adversos y 82 (87.2%) 

casos sin resultados adversos, y se evidenció que la presentación del evento entre la 

semana 37 y 42 de gestación fue un factor protector de resultados adversos maternos o 

perinatales (OR=0.2; IC=0.1-0.4; p=0.0000004). 
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Tabla 6. 

Síntomas y signos de las gestantes con preeclampsia asociados a resultados adversos 

maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022.  

Síntomas y signos 

Resultados adversos maternos o 

perinatales 
OR IC p 

Si No 

No. % No. % 

Síntomas 

Cefalea 94 88.7 75 79.8 2.5 0.9-6.5 0.05 

Escotomas 50 47.2 32 34.0 3.1 1.1-8.6 0.02 

Epigastralgia 33 31.1 20 21.3 3.3 1.1-9.6 0.02 

Tinitus 29 27.4 12 12.8 4.8 1.6-15.9 0.005 

Ninguno 7 6.6 14 14.9 Grupo de comparación 

Signos 

Edema en MI 71 67.0 47 50.0 2 1.1-3.5 0.01 

Edema en MI y 

MS 
1 0.9 3 3.2 0.4 0.04-4.4 0.26 

Ninguno 34 32.1 44 46.8 Grupo de comparación 

Fuente: Historia clínica. 

En la tabla 6 se presenta los síntomas y signos de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales. 

En lo que se refiere a síntomas, se encontró que en el grupo que presentó cefalea 

hubo 94 (88.7%) casos de resultados adversos y 75 (35.1%) casos sin resultados adversos, 

en el grupo que presentó escotomas hubo 50 (47.2%) casos de resultados adversos y 32 

(34.0%) casos sin resultados adversos, en el grupo que presentó epigastralgia hubo 33 

(31.1%) casos de resultados adversos y 20 (21.3%) casos sin resultados adversos, en el 

grupo que presentó tinitus hubo 29 (27.4%) casos de resultados adversos y 12 (12.8%) 

casos sin resultados adversos, y en el grupo que no presentó ninguna sintomatología hubo 

7 (6.6%) casos de resultados adversos y 14 (14.9%) casos sin resultados adversos; así 

mismo se observó que los síntomas asociados a resultados adversos maternos o 

perinatales fueron escotomas (OR=3.1; IC=1.1-8.6; p=0.02), epigastralgia  (OR=3.3; 

IC=1.1-9.6; p=0.02) y tinitus (OR=4.8; IC=1.6-15.9; p=0.005). 
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En relación a los signos presentados, se encontró que en el grupo que presentó 

edemas en miembros inferiores hubo 71 (67%) casos de resultados adversos y 47 (50%) 

casos sin resultados adversos y se evidenció que los edemas de miembros inferiores 

tuvieron asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=2; IC=1.1-3.5; 

p=0.01); así mismo, en el grupo que presentó edemas en miembros inferiores y superiores 

hubo 1 (0.9%) caso de resultados adversos y 3 (3.2%) casos sin resultados adversos y se 

evidenció que los edemas de miembros inferiores y miembros superiores no tuvieron 

asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=0.4; IC=0.04-4.4; 

p=0.26); por otro lado, en el grupo que no presentaron ninguno de estos  signos hubo 34 

(32.1%) casos de resultados adversos y 44 (46.8%) casos sin resultados adverso. 

Tabla 7. 

Presión arterial de las gestantes con preeclampsia asociados a resultados adversos 

maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022.  

Presión arterial 

Resultados adversos maternos o 

perinatales 
OR IC p 

Si No 

No. % No. % 

PAS (mm de Hg) 

≥ 160 14 13.2 5 5.3 2.6 1.01-7.5 0.04 

< 160 92 86.8 89 94.7 Grupo de comparación 

PAD (mm de Hg) 

≥ 110 14 13.2 5 5.3 2.6 1.01-7.5 0.04 

< 110 92 86.8 89 94.7 Grupo de comparación 

PAM (mm de Hg) 

≥ 126 12 11.3 1 1.1 11.9 1.5-93.2 0.001 

< 126 94 88.7 93 98.9 Grupo de comparación 

Fuente: Historia clínica. 

En la tabla 7 se presenta los síntomas y signos de las gestantes con preeclampsia 

asociados a resultados adversos maternos o perinatales. 
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Respecto a la presión arterial sistólica, se encontró que en el grupo que presentó 

PAS mayor o igual a 160 mm de Hg hubo 14 (13.2%) casos de resultados adversos y 5 

(5.3%) casos sin resultados adversos, en el grupo que presentó PAS menor a 160 mm de 

Hg hubo 92 (86.8%) casos de resultados adversos y 89 (94.7%) casos sin resultados 

adversos; así mismo, se evidenció que la PAS mayor o igual a 160 mm de Hg tuvo 

asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=2; IC=1.1-3.5; p=0.01).  

En lo relacionado a la presión arterial diastólica, se encontró que en el grupo que 

presentó PAD mayor o igual a 110 mm de Hg hubo 14 (13.2%) casos de resultados 

adversos y 5 (5.3%) casos sin resultados adversos, en el grupo que presentó PAD menor 

a 160 mm de Hg hubo 92 (86.8%) casos de resultados adversos y 89 (94.7%) casos sin 

resultados adversos; así mismo, se evidenció que la PAD mayor o igual a 110 mm de Hg 

tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=2; IC=1.1-3.5; 

p=0.01).  

En relación a la presión arterial media, se encontró que en el grupo que presentó 

PAM mayor o igual a 126 mm de Hg hubo 12 (11.3%) casos de resultados adversos y 1 

(1.1%) caso sin resultados adversos, en el grupo que presentó PAM menor a 26 mm de 

Hg hubo 94 (88.7%) casos de resultados adversos y 93 (94.7%) casos sin resultados 

adversos; así mismo, se evidenció que la PAM mayor o igual a 126 mm de Hg tuvo 

asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=11.9; IC=1.5-93.2; 

p=0.001).  
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Tabla 8. 

 Hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia asociados a resultados 

adversos maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 

2018 a 2022.  

Hallazgos de 

laboratorio 

Resultados adversos 

maternos o perinatales 
OR IC p 

Si No 

No. % No. % 

Hemoglobina (mg/dl) 

< 14 40 37.7 29 30.9 1.4 0.8-2.5 0.16 

≥ 14 66 62.3 65 69.1 Grupo de comparación 

Hematocrito (%) 

< 35 12 11.3 8 8.5 1.4 0.5-3.5 0.26 

≥ 35 94 88.7 86 91.5 Grupo de comparación 

Plaquetas/mm3 

< 150,000 35 33.0 15 16.0 2.6 1.3-5.2 0.002 

≥ 150,000 71 67.0 79 84.0 Grupo de comparación 

INR 

≥ 1.2 2 1.9 0 0.0 2.6 0.9-7.5 0.08 

< 1.2 10 9.4 4 4.3 Grupo de comparación 

SD 94 88.7 90 95.7  

Neutrófilos (%) 

≥ 40 105 99.1 93 98.9 1.1 0.7-18.3 0.47 

< 40 1 0.9 1 1.1 Grupo de comparación 

Linfocitos (%) 

≥ 20 58 54.7 73 77.7 Grupo de comparación 

< 20 48 45.3 21 22.3 2.9 1.6-5.3 0.0003 

TGO (U/l) 

> 40 82 77.4 46 48.9 3.6 1.9-6.6 0.00002 

≤ 40 24 22.6 48 51.1 Grupo de comparación 

TGP (U/l) 

> 55 50 47.2 27 28.7 2.2 1.2-4.0 0.003 

≤ 55 56 52.8 67 71.3 Grupo de comparación 

Bilirrubinas (mg/dl) 

≥ 1.1 18 17.0 11 11.7 1.5 0.7-3.5 0.15 

< 1.1 88 83.0 83 88.3 Grupo de comparación 

DHL (U/l) 

> 350 33 31.1 16 17.0 2 1.01-3.8 0.03 

≤ 350 73 68.9 78 83.0 Grupo de comparación 

Ácido úrico en sangre (mg/dl) 
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Fuente: Historias clínicas 

En la tabla 8 se presenta Los Hallazgos de laboratorio de las gestantes con 

preeclampsia asociadas a resultados adversos maternos o perinatales.  

En lo que se refiere al nivel de hemoglobina, se encontró que en el grupo con 

hemoglobina < 14 mg/dl se presentaron 40 (37.7%) casos de resultados adversos y 29 

(70.2%) casos sin resultados adversos, en el grupo con hemoglobina ≥ 14 mg/dl se 

presentaron 66 (62.3%) casos de resultados adversos y 65 (69.1%) casos sin resultados 

adversos; y se evidenció que el nivel de hemoglobina no tuvo asociación con resultados 

adversos maternos o perinatales (OR=1.4; IC=0.8-2.5; p=0.16). 

En lo referente al hematocrito, se encontró que en el grupo con hematocrito < 35% 

se presentaron 12 (11.3%) casos de resultados adversos y 8 (8.5%) casos sin resultados 

adversos, en el grupo con hematocrito ≥ 35% se presentaron 94 (88.7%) casos de 

resultados adversos y 86 (91.5%) casos sin resultados adversos; y se evidenció que el 

hematocrito no tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=1.4; 

IC=0.5-3.5; p=0.26). 

En lo relacionado al recuento de plaquetas, se encontró que en el grupo con 

plaquetas < 150,000/mm3 se presentaron 35 (33%) casos de resultados adversos y 15 

(16%) casos sin resultados adversos, en el grupo con plaquetas ≥ 150,000/mm3 se 

> 7.5 2 1.9 0 0.0 3.6 0.2-92.7 0.43 

≤ 7.5 7 6.6 5 5.3 Grupo de comparación 

S.D.  97 91.5 89 94.7  

Creatinina sérica (mg/dl) 

> 1.1 16 15.1 5 5.3 3.2 1.1-9.0 0.01 

≤ 1.1 90 84.9 89 94.7 Grupo de comparación 

Proteinuria de 24 horas (gramos) 

≥ 2 10 9.4 4 4.3 1.7 0.5-6.1 0.23 

< 2 30 28.3 20 21.3 Grupo de comparación 

S.D.  66 62.3 70 74.5  
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presentaron 71 (67%) casos de resultados adversos y 79 (84%) casos sin resultados 

adversos; y se evidenció que el recuento de plaquetas < 150,000/mm3 tuvo asociación con 

resultados adversos maternos o perinatales (OR=2.6; IC=1.3-5.2; p=0.002). 

Con respecto al INR, se encontró que en el grupo con INR ≥  1.2 se presentaron 2 

(1.9%) casos de resultados adversos y ningún caso sin resultados adversos, en el grupo 

con INR > 1.2 se presentaron 10 (9.4%) casos de resultados adversos y 4 (4.3%) casos 

sin resultados adversos, no se tuvo este dato de 94 (88.7%) casos de resultados adversos 

y de 90 (95.7%) casos sin resultados adversos; por otro lado se evidenció que el INR no 

tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=2.6; IC=0.9-7.5; 

p=0.08). 

En relación al nivel de neutrófilos en sangre, se encontró que en el grupo con 

neutrófilos ≥ 40% se presentaron 105 (99.1%) casos de resultados adversos y 93 (98.9%) 

casos sin resultados adversos, en el grupo con neutrófilos < 40% se presentó 1 (0.9%) 

caso de resultados adversos y 1 (1.1%) caso sin resultados adversos; y se evidenció que 

el nivel de neutrófilos no tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=1.1; IC=0.7-18.3; p=0.47). 

De acuerdo al nivel de linfocitos en sangre, se encontró que en el grupo con 

linfocitos ≥ 20% se presentaron 58 (54.7%) casos de resultados adversos y 73 (77.7%) 

casos sin resultados adversos, en el grupo con linfocitos < 20% se presentaron 48 (45.3%) 

casos de resultados adversos y 21 (22.3%) casos sin resultados adversos; y se evidenció 

que el nivel de linfocitos < 20% tuvo asociación con resultados adversos maternos o 

perinatales (OR=2.9; IC=1.6-5.3; p=0.0003). 

En lo relacionado al nivel de TGO en sangre, se encontró que en el grupo con 

TGO > 40 U/l se presentaron 82 (77.4%) casos de resultados adversos y 46 (48.9%) casos 
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sin resultados adversos, en el grupo con TGO ≤ 40 U/l se presentaron 24 (22.6%) casos 

de resultados adversos y 48 (51.1%) casos sin resultados adversos; y se evidenció que el 

nivel de TGO > 40 U/l tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=3.6; IC=1.9-6.6; p=0.00002). 

En relación al nivel de TGP en sangre, se encontró que en el grupo con TGP > 55 

U/l se presentaron 50 (47.2%) casos de resultados adversos y 27 (28.7%) casos sin 

resultados adversos, en el grupo con TGP ≤ 55 U/l se presentaron 56 (52.8%) casos de 

resultados adversos y 67 (71.3%) casos sin resultados adversos; y se evidenció que el 

nivel de TGP > 40 U/l tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales 

(OR=2.2; IC=1.2-4; p=0.003). 

Respecto al nivel de bilirrubinas en sangre, se encontró que en el grupo con 

bilirrubinas ≥ 1.1 mg/dl se presentaron 18 (17%) casos de resultados adversos y 11 

(11.7%) casos sin resultados adversos, en el grupo con bilirrubinas < 1.1 mg/dl se 

presentaron 88 (83%) casos de resultados adversos y 78 (83%) casos sin resultados 

adversos; y se evidenció que el nivel de bilirrubina no tuvo asociación con resultados 

adversos maternos o perinatales (OR=1.5; IC=0.7-3.5; p=0.15). 

En lo referente al nivel de DHL en sangre, se encontró que en el grupo con DHL 

> 350 U/l se presentaron 33 (31.1%) casos de resultados adversos y 16 (17%) casos sin 

resultados adversos, en el grupo con DHL ≤ 350 U/l se presentaron 73 (68.9%) casos de 

resultados adversos y 78 (83%) casos sin resultados adversos; y se evidenció que el nivel 

de DHL > 350 U/l tuvo asociación con resultados adversos maternos o perinatales (OR=2; 

IC=1.01-3.8; p=0.03). 

En referencia al nivel de ácido úrico en sangre, se encontró que en el grupo con 

ácido úrico > 7.5 mg/dl se presentaron 2 (1.9%) casos de resultados adversos y ningún 



75 

caso sin resultados adversos, en el grupo con ácido úrico ≤ 7.5 mg/dl se presentaron 7 

(6.6%) casos de resultados adversos y 5 (5.3%) casos sin resultados adversos, no se tuvo 

este dato de 97 (91.5%) casos con resultados adversos y de 89 (94.7%) de casos sin 

resultados adversos; y se evidenció que el nivel de ácido úrico  no tuvo asociación con 

resultados adversos maternos o perinatales (OR=3.6; IC=0.2-92.7; p=0.43). 

En relación al nivel de creatinina sérica, se encontró que en el grupo con creatinina 

> 1.1 mg/dl se presentaron 16 (15.1%) casos de resultados adversos y 5 (5.3%) casos sin 

resultados adversos, en el grupo con creatinina ≤ 1.1 mg/dl se presentaron 90 (84.9%) 

casos de resultados adversos y 89 (71.3%) casos sin resultados adversos; y se evidenció 

que el nivel de creatinina > 1.1 mg/dl tuvo asociación con resultados adversos maternos 

o perinatales (OR=3.2; IC=1.1-9; p=0.01). 

En lo relacionado a la proteinuria de 24 horas, se encontró que en el grupo con 

proteinuria ≥ 2 gramos se presentaron 10 (9.4%) casos de resultados adversos y 4 (4.3%) 

casos sin resultados adversos, en el grupo con proteinuria < 2 gramos se presentaron 30 

(28.3%) casos de resultados adversos y 20 (21.3%) casos sin resultados adversos, no 

encontró este dato en 66 (62.3%) casos con resultados adversos y en 70 (74.5%) casos sin 

resultados adversos; y se evidenció que la proteinuria no tuvo asociación con resultados 

adversos maternos o perinatales (OR=1.7; IC=0.5-6.1; p=0.23). 

4.2. DISCUSIÓN. 

Ingresaron al estudio 200 gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital 

Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022; encontrándose una frecuencia de 53% 

de resultados adversos maternos o perinatales. Zamora (13) en el 2020 en Nicaragua 

encontró una frecuencia menor, reportó el 45% 
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Dentro de los resultados adversos maternos, el 8.5% fueron síndrome de HELLP, 

el 2.5% eclampsia y el 2.5% insuficiencia renal aguda. Zamora (13) en el 2020 en 

Nicaragua encontró algo similar, reportó en orden decreciente, desprendimiento 

prematuro de placenta normo inserta, eclampsia, síndrome de HELLP, coagulación 

intravascular diseminada, daño hepático o renal, edema agudo de pulmón y accidente 

cerebrovascular. Apaza en Juliaca en el 2019 encontró como complicación de la 

preeclampsia a la eclampsia con un 2%. 

 Las complicaciones perinatales más frecuentes fueron prematuridad (21.5%), 

membrana hialina (16%), óbito fetal (4.5%), Apgar >7 puntos (3%) y las menos 

frecuentes fueron PEG y sepsis. Zamora (13) en el 2020 en Nicaragua encontró algo 

similar, reportó en orden decreciente, restricción del crecimiento intrauterino severa, o 

asociada a oligoamnios o pérdida del bienestar fetal, asfixia, prematurez menor de 34 

semanas, muerte fetal o neonatal. Chininin (20) en el 2019 en Piura reporto hallazgos 

diferentes, señalo prematuridad (65.3%), bajo peso al nacer (45.8%), PEG (45.8%) y 

síndrome de membrana hialina (29.2%).  

Se encontró, en las características demográficas, que las gestantes menores de 20 

años tuvieron 2.4 veces más probabilidad de presentar resultados adversos maternos o 

perinatales (p = 0.03); y las gestantes procedentes de zona rural tuvieron 2.9 veces mas 

probabilidad de presentar dichos resultados adversos (p = 0.0002).  El mayor riesgo de 

resultados adversos en gestantes con preeclampsia menores de 20 años se explicaría 

porque tienen un menor desarrollo físico y emocional, lo que puede afectar su capacidad 

para hacer frente a las demandas del embarazo; además, las gestantes jóvenes tienen una 

menor adherencia a las recomendaciones médicas, lo que puede retrasar el diagnóstico y 

el tratamiento adecuado; también las adolescentes tienen una mayor prevalencia de 

factores de riesgo como la obesidad, la hipertensión y la falta de acceso a una atención 
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prenatal adecuada. La mayor frecuencia de resultados adversos en gestantes procedentes 

de zona rural se explicaría porque tienen menos acceso a los servicios de salud para un 

control adecuado y menor posibilidad de recibir orientaciones para detectar riesgos de 

resultados adversos y tratarlos oportunamente. 

Por otro lado, se evidenció que las determinantes obstétricas asociadas a 

resultados adversos maternos o perinatales fueron menos de 6 controles prenatales y edad 

gestacional menor de 32 semanas; y las determinantes obstétricas no asociadas fueron 

comorbilidades, paridad y antecedente de preeclampsia. Se observó que las gestantes con 

menos de 6 controles prenatales tuvieron 3.2 veces mas riesgo de presentar resultados 

adversos maternos o perinatales (p = 0.0001) y las gestantes con menos de 32 semanas de 

gestación tuvieron 19 veces mas probabilidad de tener dichos resultados adversos (p= 

0.00000002). Zamora (13) en el 2020 en Nicaragua, a diferencia de nuestros resultados, 

no encontró asociación con CPN, con edad gestacional ni con antecedente de 

preeclampsia; pero si, reportó que las gestantes con paridad de 4 a más tuvieron 2.03 

veces más riesgo de resultados adversos. Elizalde (18) en México, a diferencia de nuestros 

resultados no encontró asociación con edad ni con antecedente de preeclampsia; pero al 

igual que nuestros resultados reportó que las gestantes con edad gestacional menor a 35 

semanas tuvieron 3.3 veces mas riesgo de presentar resultados adversos. Los resultados 

adversos en gestantes con menos de 6 CPN se explicaría, porque no han tenido un 

monitoreo de la presión arterial, perfil hepático y perfil renal en forma regular, lo que 

condicionaría un diagnostico inoportuno y un tratamiento inadecuado para algunas 

condiciones que comprometen el resultado matero y perinatal. El mayor riesgo de 

resultados adversos en gestantes con menos de 32 semanas de embarazo se explicaría 

porque existe mayor riesgo de complicaciones como la eclampsia y el síndrome de 

HELLP, lo que condicionaría concluir el embarazo; lo cual conllevaría a que el feto aún 
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no haya tenido tiempo suficiente para desarrollarse completamente y que órganos vitales, 

como los pulmones, el sistema nervioso y el sistema inmunológico, pueden no estén 

completamente desarrollados, lo que aumentaría el riesgo para resultados adversos 

perinatales. 

Así mismo, se encontró que los parámetros clínicos asociados a resultados 

adversos maternos o perinatales fueron algunos síntomas, signos, PAS, PAD y PAM. Se 

observó que las gestantes que presentaron escotomas tuvieron 3.1 veces más riesgo de 

presentar resultados adversos maternos o perinatales (p = 0.02); las gestantes que 

presentaron epigastralgia tuvieron 3.3 veces más riesgo de presentar dichos resultados 

adversos (p = 0.02); las gestantes que presentaron tinitus tuvieron 4.8 veces más riesgo 

de presentar dichos resultados adversos (p = 0.005); las gestantes que presentaron edemas 

de miembros inferiores tuvieron 2 veces más riesgo de presentar los mencionados 

resultados adversos (p = 0.01);  las gestantes con PAS ≥ 160 mm de Hg tuvieron 2.6 veces 

más riesgo de presentar los mismos resultados adversos (p = 0.04); las gestantes con PAD 

≥ 110 mm de Hg tuvieron 2.6 veces más riesgo de presentar los resultados adversos antes 

mencionados (p = 0.04);  y las gestantes con PAM ≥ 126 mm de Hg tuvieron 1.1 veces 

más riesgo de presentar los resultados adversos antes citados (p = 0.001). Elizalde (18) 

en México, a diferencia de nuestros resultados para síntomas, reportó que las gestantes 

con cefalea tuvieron 2.26 veces más riesgo de resultados adversos y las que presentaron 

epigastralgia tuvieron 5.48 veces más riesgo; por otro lado, al igual que nuestros 

resultados reportaron que las gestantes con PAS ≥ 160 mm de Hg tuvieron 11.77 veces 

más riesgo de presentar resultados adversos; pero, a diferencia de nuestros resultados no 

encontró asociación con PAD. La explicación de que las gestantes con preeclampsia que 

presentan los síntomas antes descritos indicarían una forma más grave de preeclampsia o 

la presencia de complicaciones asociadas; la presencia de estos síntomas sugiere que la 
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preeclampsia está evolucionando a una forma grave lo que puede ser señales de 

compromiso del sistema nervioso central, con riesgo de complicaciones neurológicas, 

como convulsiones; por otro lado la epigastralgia puede indicar daño hepático, como 

insuficiencia hepática o problemas de coagulación; así mismo la presencia de estos 

síntomas también puede ser un indicador de que el feto está en riesgo debido a la falta de 

oxígeno y nutrientes adecuados debido a la preeclampsia no controlada. Por otro lado el 

mayor riesgo de resultados adversos en gestantes con PAS, PAD y PAM elevadas implica 

un estrechamiento de los vasos sanguíneos y una disminución del flujo sanguíneo hacia 

órganos vitales, como el cerebro, el hígado y los riñones, produciendo mayor dificultad 

para que la sangre fluya adecuadamente, lo que puede causar daño a los órganos, como 

el cerebro, hígado, riñones y sistema de la coagulación, estas complicaciones orgánicas 

aumentan el riesgo de resultados adversos maternos; por otro lado, la PAS, PAD y PAM 

elevadas afectan al flujo sanguíneo hacia la placenta, lo que disminuye la cantidad de 

oxígeno y nutrientes que llegan al feto. Lo que aumenta el riesgo de resultados adversos 

perinatales. 

También, se encontró que los hallazgos de laboratorio asociados a resultados 

adversos maternos o perinatales fueron recuento de plaquetas, nivel de linfocitos, TGO, 

TGP, DHL, y creatinina sérica; y los hallazgos de laboratorio no asociados a dichos 

resultados adversos fueron hemoglobina, hematocrito, INR, nivel de neutrófilos, 

bilirrubinas en sangre, ácido úrico sérico y proteinuria de 24 horas. Se observó que las 

gestantes con recuento plaquetario < 150,000/mm3 tuvieron 2.6 veces más riego de 

presentar resultados adversos maternos o perinatales (p = 0.002), las gestantes con nivel 

de linfocitos < 20% tuvieron 2.9 veces mas riesgo de presentar dichos resultados adversos 

(p = 0.0003), las gestantes con TGO > 40 U/l tuvieron 3.6 veces más probabilidad de 

presentar los antes mencionados resultados adversos (p = 0.00002), las gestantes con TGP 
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> 55 U/l tuvieron 2.2 veces más probabilidad de presentar los resultados adversos 

mencionados (p = 0.003), las gestantes con DHL > 350 U/l tuvieron 2 veces más 

probabilidad de presentar los resultados adversos antes descritos (p = 0.03), y las 

gestantes con creatinina sérica > 1.1 mg/dl tuvieron 3.2 veces más riesgo de presentar los 

antes mencionados resultados adversos (p = 0.01). Zamora (13) en el 2020 en Nicaragua, 

al igual que nuestros resultados, reportó 3.34 veces más riesgo de resultados adversos en 

gestantes con recuento de plaquetas < 100,000/mm3, y que las gestantes con DHL > 600 

U/l tuvieron 5.09 veces mas riesgo de resultados adversos; a diferencia de nuestros 

resultados, reportó 2.26 veces más riesgo de resultados adversos en gestantes con ácido 

úrico > 6 mg/dl, y 5.86 veces mas riesgo en gestantes con proteinuria de 24 horas elevada. 

Elizalde (18) en México, el igual que nuestros resultados, reportó que las gestantes con 

recuento de plaquetas < 150,000/mm3, TGO ≥ 40 U/l, TGP ≥ 40 U/l, DHL > 400 U/ y 

creatinina sérica ≥ 0.9 mg/dl tuvieron más riesgo de presentar resultados adversos, siendo 

estos riesgos de 3.4; 9.98; 9.18 y 7.76 respectivamente; por otro lado, reportó resultados 

diferentes a los nuestros, para hematocrito e INR, encontró un riesgo de 2.25 para el 

primero y 2.2 para el segundo. Chininin (20) en el 2019 en Piura reporto hallazgos 

parecidos a los nuestros para creatinina sérica encontró un riesgo de 1.91. El mayor riesgo 

de resultados adversos en gestantes con plaquetopenia se explicaría porque esto es común 

en la preeclampsia grave, y puede indicar un trastorno de la coagulación aumentando el 

riesgo de hemorragias, tanto para la madre como para el feto durante el parto; por otro 

lado la linfopenia está asociada con un mayor grado de inflamación sistémica la cual es 

más pronunciada en casos de preeclampsia grave y se asocia con complicaciones 

materno-perinatales más graves, como eclampsia, insuficiencia hepática, daño renal y 

compromiso fetal. El mayor riesgo de resultados adversos en gestantes con TGO y TGO 

elevadas indican daño hepático debido a la reducción del flujo sanguíneo; por otro lado 
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el incremento de TGO y TGP asociado a trombocitopenia indica la presencia del síndrome 

HELLP, que se presenta con daño hepático agudo y coagulación anormal. El mayor riesgo 

de resultados adversos en gestantes con DHL elevado se explicaría porque existe daño 

celular que compromete órganos y sistemas diversos, como el sistema circulatorio y renal. 
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V. CONCLUSIONES 

- Se determino que si existe una relación lineal directa estadísticamente significativa 

entre los resultados adversos y las características maternas en gestantes con 

preeclamsia   

- Las características demográficas de las gestantes con preeclampsia asociadas a 

resultados adversos maternos o perinatales fueron edad menor de 20 años y de 

procedencia rural. 

- Los determinantes obstétricos de las gestantes con preeclampsia asociados a 

resultados adversos maternos o perinatales fueron CPN < 6 y aparición de la 

preeclampsia antes de las 32 semanas de gestación. 

- Los parámetros clínicos de las gestantes con preeclampsia asociados a resultados 

adversos maternos o perinatales fueron escotomas, epigastralgia, edema en miembros 

inferiores, presión arterial sistólica (PAS) igual o mayor a 160 mm de Hg, presión 

arterial diastólica (PAD) igual o mayor a 110 mm de Hg y presión arterial media 

(PAM) igual o mayor a 126 mm de Hg.  

- Los hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia asociados a resultados 

adversos maternos o perinatales fueron recuento plaquetario por debajo de 

150,000/mm3, nivel de linfocitos igual o mayor al 20%, TGO > 40 U/l, TGP > 55 

U/l, DHL > 350 U/l y creatinina sérica > 1.1 mg/dl. 

- Determinar los resultados adversos maternos fueron síndrome de HELLP, eclampsia 

e insuficiencia renal aguda; y los perinatales fueron prematuridad, enfermedad de 

membrana hialina, óbito fetal, Apgar <7, PEG y sepsis neonatal. 
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VI. RECOMENDACIONES 

- Fomentar programas de educación y salud pública (políticas de salud) dirigidos a 

mujeres jóvenes, especialmente aquellas menores de 20 años, sobre la importancia 

del cuidado prenatal y la detección temprana de la preeclampsia. Implementar 

estrategias de atención prenatal específicas para mujeres de áreas rurales, asegurando 

un acceso adecuado a la atención médica y la monitorización durante el embarazo. 

- Promover la realización de un adecuado número de consultas prenatales (CPN) para 

todas las gestantes, con especial énfasis en aquellas con riesgo de preeclampsia. Estas 

gestantes de alto riesgo no tienen un numero pre establecido de controles, la 

periodicidad y cantidad de los mismos es determinada por el (los), especialistas de 

atención según la evolución del embarazo. Establecer protocolos de seguimiento más 

rigurosos para mujeres que presenten preeclampsia antes de las 32 semanas de 

gestación, incluyendo una atención multidisciplinaria y monitoreo continuo. 

- Educar a las gestantes sobre los síntomas tempranos de la preeclampsia, como 

escotomas, epigastralgia y tinnitus; y alentar la búsqueda inmediata de atención 

médica ante la presencia de estos síntomas. Implementar protocolos de monitoreo 

regular de la presión arterial durante el embarazo, con especial atención a valores 

sistólicos iguales o mayores a 160 mm Hg, diastólicos iguales o mayores a 110 mm 

Hg y presión arterial media igual o mayor a 126 mm Hg. 

- Establecer protocolos de monitoreo regular de parámetros de laboratorio, 

especialmente en gestantes con preeclampsia, incluyendo recuento plaquetario, 

niveles de linfocitos, TGO, TGP, DHL y creatinina sérica. Ofrecer intervenciones 

médicas y obstétricas adicionales a mujeres con valores de laboratorio fuera de los 

rangos normales, asegurando una gestión integral de la preeclampsia. 
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- Realizar investigaciones adicionales para comprender más a fondo las relaciones 

entre las variables estudiadas, así como evaluar la efectividad de las intervenciones 

propuestas para mejorar los resultados en mujeres con preeclampsia.  
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ANEXO 1. Ficha de recolección de datos 

Características de las gestantes con preeclampsia asociadas a resultados adversos 

maternos o perinatales en el Hospital Carlos Monge Medrano en el periodo 2018 a 2022 

Nombre: ……………………………………….. HC. No. ………………………….. 

1. Resultado adverso materno: 

Ninguno                 (     ) 

Eclampsia              (     ) 

Hellp                      (     ) 

IRA                        (     ) 

Muerte materna    (     ) 

Otra: …………………………… 

2. Resultado adverso perinatal: 

Ninguno                 (     ) 

Prematuridad         (     )  

PEG                       (     ) Apgar al minuto ……… 

Membrana hialina  (     ) 

Muerte perinatal    (     ) 

Otra: ……………………………. 

3. Edad materna: ………. Años 

4. Lugar de procedencia 

Rural           (     ) 
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Urbana al    (     ) 

5. Número de controles prenatales: …………….  

6. ITU: 

Si           (     ) 

No          (     ) 

7. Número de partos: …………. 

8. Diabetes mellitus: 

Si           (     ) 

No          (     ) 

9. Antecedente de preeclampsia: 

Si           (     ) 

No          (     ) 

10. Aparición del evento: …….. semanas de gestación 

11. Covid 19: 

Si           (     ) 

No          (     ) 

12. Síntomas: 

Ninguno                 (     ) 

Nauseas                (     ) 

Vómitos                 (     ) 

Cefalea                  (     ) 



100 

Tinitus                    (     ) 

Epigastralgia         (     ) 

Disnea                   (     )  

Otros: ……………………… 

13. Signos: 

Ninguno                 (     ) 

Edemas                 (     ) 

Oliguria                  (     ) 

Otro: ………………………. 

14. PAS …….. mm de Hg 

15. PAD …….. mm de Hg 

16. PAM …….. mm de Hg 

17. Hemoglobina …….. mg/dl 

18. Hematocrito ……… % 

19. Plaquetas ……….. /mm3 

20. INR ………… 

21. Neutrófilos …… número, .…….. % 

22. Linfocitos ……… número, ……… % 

23. TGO …… ..U/l 

24. TGP ………. U/l 

25. Bilirrubinas …….. mg/dl 
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26. DHL ………. U/l 

27. Ácido úrico …….. mg/dl 

28. Creatinina sérica …….. mg/dl 

29. Proteinuria de 24 horas ………. gramos 
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ANEXO 2. Validación de ficha por juicio de expertos 
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ANEXO 3. Autorización del hospital Carlos Monge Medrano 
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ANEXO 4. Declaración jurada de autenticidad de tesis 
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ANEXO 5. Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Institucional 

 

 


