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RESUMEN 

 

Introducción: La preeclampsia es un problema de salud pública debido a su elevada 

frecuencia como principal problema obstétrico, donde el Perú reporta una frecuencia de 7%, 

su patogenia está asociada a una invasión anormal del citotrofoblasto a las arterias espirales, 

donde la falta de dicha invasión sería causal de una insuficiencia placentaria y una lesión 

endotelial. 

Objetivo: Determinar los factores predisponentes a la preeclampsia y su relación con 

recién nacidos de bajo peso en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” 

durante el 2017-2019.  

Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, y analítico-correlacional 

en el cual se revisaron 100 historias clínicas de gestantes atendidas en el Servicio de Gineco-

Obstetricia. La información obtenida fue codificada y analizada con el programa SPSS v.24. 

Resultados: El 52% de gestantes fueron diagnosticadas con preeclampsia destacando el 

tipo leve en el 88% del total. Asimismo, se obtuvo una edad materna de 25.33 años y una 

edad gestacional de 37.84 semanas en promedio, siendo nulíparas en un 82%. En el neonato, 

se halló una media de 1905 g y 49.9 cm en el peso y la talla al nacer, respectivamente. 

Además, se obtuvo un promedio de 8.9 puntos en la puntuación APGAR al 1’ y a los 5’. Del 

mismo modo, se halló significancia estadística en la nuliparidad [OR = 6.98, valor p = 

0.0197, IC 95% (1.36-2.63)] y en el control prenatal < 6 [OR = 8.79, valor p = 0.041, IC 

95% (1.45-7.37)]. Además, se demostró que existió una relación positiva de 0.99 veces de 

afectar el peso neonatal (p< 0.05).  

Conclusiones: Los factores predisponentes a la preeclampsia en gestantes atendidas en 

el Hospital Militar Central Coronel Luis Arias Schreiber durante el 2017-2019 fueron la 

nuliparidad y el control prenatal < 6, y sí existe relación con el bajo peso al nacer. 

Palabras Claves: Preeclampsia, bajo peso al nacer, factores predisponentes.
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ABSTRACT 

 

Introduction: Preeclampsia is a public health problem due to its high frequency as the 

main obstetric problem, where Peru reports a frequency of 7%, its pathogenesis is associated 

with an abnormal invasion of the cytotrophoblast into the spiral arteries, where the lack of 

said invasion would be the cause of placental insufficiency and endothelial injury. 

Objective: To determine the predisposing factors to pre-eclampsia and its relationship 

with low birth weight newborns at the “Coronel Luis Arias Schreiber” Central Military 

Hospital during 2017-2019. 

Methodology: A retrospective, cross-sectional, and analytical-correlational study was 

carried out in which 100 clinical records of pregnant women attended at the Gynecology-

Obstetrics Service were reviewed. The information obtained was coded and analyzed with 

the SPSS v.24 program. 

Results: 52% of pregnant women were diagnosed with preeclampsia, highlighting the 

mild type in 88% of the total. Likewise, a maternal age of 25.33 years was obtained and a 

gestational age of 37.84 weeks on average, being nulliparous in 82%. In the neonate, a mean 

of 1905 g and 49.9 cm was found in weight and height at birth, respectively. In addition, an 

average of 8.9 points was obtained in the APGAR score at 1 'and 5'. Similarly, statistical 

significance was found in nulliparity [OR = 6.98, p value = 0.0197, 95% CI (1.36-2.63)] and 

in prenatal control < 6 [OR = 8.79, p value = 0.041, 95% CI (1.45-7.37)]. In addition, it was 

shown that there was a positive relationship of 0.99 times affecting neonatal weight (p 

<0.05). 

Conclusions: The predisposing factors for pre-eclampsia in pregnant women treated at 

the Coronel Luis Arias Schreiber Central Military Hospital during 2017-2019 were 

nulliparity and prenatal control < 6, and there is a relationship with low birth weight. 

Key Words: Preeclampsia, low birth weight, predisposing factors.
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I. INTRODUCCIÓN 

 
Durante la gestación ocurren cambios fisiológicos que requieren un seguimiento 

continuo para valorar el estado de salud materno-fetal y permita un reconocimiento 

oportuno de posibles complicaciones durante este período. 

Las complicaciones perinatales asociadas son la prematuridad, bajo peso al nacer y 

pequeños para la edad gestacional; con respecto al peso neonatal, es aquella medida para 

estimar si el peso neonatal se encuentra dentro de la curva de Lubchenco, dentro de 

percentil 10 a 90, y su relación es positiva con la enfermedad hipertensiva del embarazo 

denominada preeclampsia. 

La preeclampsia es un problema de salud pública debido a su elevada frecuencia como 

principal problema obstétrico, donde el Perú reporta una frecuencia de 7%, su patogenia 

está asociada a una invasión anormal del citotrofoblasto a las arterias espirales, donde la 

falta de dicha invasión sería causal de una insuficiencia placentaria y una lesión endotelial. 

A raíz de estas dos lesiones se da la clásica presentación de signos y síntomas, el 

vasoespasmo, la permeabilidad aumentada de los capilares y la agregación plaquetaria. 

Los factores de riesgo para la aparición de la preeclampsia son la raza (gestantes de raza 

negra), las edades extremas, la nuliparidad, el bajo nivel económico, el índice de masa 

corporal (IMC) elevado, el antecedente familiar, entre otras. 

Las complicaciones asociadas a las gestantes con preeclampsia son la muerte 

perinatal, el retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), el bajo peso al nacer y el parto 

prematuro. 

El tratamiento consiste en la culminación del embarazo con la consecuencia de partos 

prematuros y con ello, efectos adversos sobre el feto. Ante ello, es necesario conocer que 

las complicaciones asociadas al desarrollo de la preeclampsia son de vital importancia, 

dado que nos permitirá evaluar la calidad y estado de salud del recién nacido, observando 

su desarrollo posterior y evitando complicaciones. 
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1.1  Descripción y formulación del problema 

 
1.1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

La preeclampsia se conoce como una complicación del embarazo y se 

caracteriza por presión arterial alta, proteínas en la orina durante el embarazo y/o 

falla orgánica. Entre los países desarrollados, alrededor de 20,000 casos debido a 

preeclampsia se deben a restricciones de crecimiento intrauterino (RCIU) y 

parto prematuro (Bell, 2010). La tendencia creciente de la prevalencia de 

preeclampsia podría deberse a muchos factores de estilo de vida y la presencia 

de varios trastornos predisponentes como la hipertensión, diabetes, obesidad, el 

uso de técnicas de reproducción asistida, cambios en los criterios de diagnóstico 

o identificación temprana de síntomas durante el embarazo (Ananth et al., 2013; 

Jeyabalan, 2013). La prevalencia de preeclampsia es de aproximadamente 10% 

en África, 3.4% en Estados Unidos de América, 4% a 10% entre las regiones 

rurales y urbanas iraníes respectivamente, y alrededor del 15% con preeclampsia 

leve en China (Ananth et al., 2013; Nakimuli et al., 2014; Shahgheibi et al., 

2016; Ye et al., 2014). 

Varios órganos del cuerpo pueden dañarse, como los riñones y el hígado (Noris 

et al., 2005). Este trastorno causa una variedad de problemas maternos y fetales 

y puede poner en peligro la supervivencia de la madre y el bebé (Redman & 

Sargent, 2005). La preeclampsia se ve afectada por el síndrome antifosfolipídico, 

la preeclampsia previa y los antecedentes familiares de preeclampsia, diabetes 

insulinodependiente, obesidad, embarazo múltiple y nuliparidad (English et al., 

2015). La preeclampsia ocurre comúnmente después de las 20 semanas de 

embarazo y es una de las principales causas de mortalidad materna y muerte 

perinatal, parto prematuro, restricción del crecimiento intrauterino, problemas de 

sangrado y retraso del crecimiento fetal (Nakimuli et al., 2014; Ye et al., 2014). 
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La preeclampsia se asocia con aumento de peso durante el embarazo (Kiel et al., 

2007). La obesidad materna se correlaciona con varios resultados adversos del 

embarazo, como afecciones hipertensivas y preeclampsia, diabetes gestacional, 

cesárea, muerte perinatal y parto prematuro (Phelan et al., 2011; Ramachenderan 

et al., 2008).  

Se ha demostrado que aproximadamente el 30% de las mujeres embarazadas 

aumentan de peso excesivamente durante el embarazo y producen resultados 

adversos del embarazo, como la preeclampsia (Tanentsapf et al., 2011). Además, 

la preeclampsia se asocia con parto prematuro y bajo peso al nacer (Davies et 

al., 2016; Duley, 2009; Maroufizadeh et al., 2016). El parto prematuro (BTP) se 

introduce como ‘cualquier nacimiento antes de las 37 semanas completas de 

gestación, o menos de 259 días desde el primer día del último período menstrual 

de las mujeres («WHO», 1977). 

Se ha demostrado que alrededor de 15 millones (11.1% de todos los 

nacimientos vivos) nacieron prematuros en 2010 en todo el mundo (Blencowe et 

al., 2012). Además, la preeclampsia afecta el peso al nacer, lo que tiene 

consecuencias adversas para el bebé, incluido un mayor riesgo de mortalidad 

infantil y una velocidad de crecimiento inapropiada para la edad. Similar al 

prematuro, el bajo peso al nacer (BPN) se asocia con el tabaquismo, el consumo 

de alcohol, la anemia, la vaginosis bacteriana, la ansiedad y el estrés (Johnson et 

al., 2017). Además, la preeclampsia se asocia con una cesárea que se define 

como el parto mediante una incisión quirúrgica en el abdomen y el útero de la 

madre (20). Muchos factores afectan la cesárea en comparación con el parto 

vaginal, incluida la preeclampsia, una mala experiencia del parto vaginal 

anterior, la falta de información sobre los resultados adversos después de la 

cesárea, la posición del bebé (Gholitabar et al., 2011). 
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En la actualidad, se cuenta con información amplia respecto al problema, 

tales discusiones y conclusiones enmarcan realidades distintas, pero con un solo 

fin; de que el estudio sea beneficioso para cada sede hospitalaria ya sea: 

identificando los factores de riesgo para la prevención de la preeclampsia y sus 

efectos en el producto de la gestación.  

En nuestro entorno hay sustento de interés por el problema. Esta 

investigación tiene la intención de contribuir al conocimiento e información 

acerca de los factores predisponentes a la preeclampsia y su relación al bajo peso 

al nacer en el Hospital Militar Coronel Luis Arias Schreiber, incentivados por el 

hecho de que no se ha realizado investigaciones anteriores en dicha sede 

hospitalaria referente a este tópico muy importante para la obstetricia actual. 

1.1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los factores predisponentes a la preeclampsia y su relación con 

recién nacidos de bajo peso en el Hospital Militar Central Coronel Luis Arias 

Schreiber durante el 2017-2019? 

1.2 Antecedentes 

 

1.2.1 Antecedentes del ámbito nacional 

 

Mazza Díaz (2018), determinó los factores de riesgo maternos más 

frecuentemente asociados con la prevalencia de recién nacidos con bajo peso al 

nacer ocurridos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el año 2017, 

concluyendo que los factores preconcepcionales edad materna, estado civil, 

nivel de educación mostraron relación estadísticamente significativa con el 

BPN. Los factores concepcionales que tuvieron relación estadísticamente 

significativa con el BPN fueron: Preeclampsia, embarazo múltiple, hemorragia 

del tercer trimestre. El factor control prenatal insuficiente aumenta el riesgo de 

BPN. 
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Díaz Portillo (2018), determinó las características clínicas neonatales en 

hijos de madres con preeclampsia severa atendidas en el Hospital Nacional Dos 

de Mayo de Enero a diciembre 2015 Se concluyó que las complicaciones 

clínicas neonatales en hijos de madres con preeclampsia severa fueron la 

ictericia neonatal siendo la ictericia fisiológica con 55.2% y el síndrome de 

dificultad respiratoria siendo el síndrome de membrana hialina con 62.7% de los 

casos. Así como 19 neonatos que representa un 39%de los casos presentaron 

prematuridad. 

Díaz Ticona (2017), determinó cuál es la relación existente entre la 

preeclampsia materna y el peso del  recién  nacido  en  la  altura  en  el hospital 

Carlos Monge Medrano de Juliaca a 3825 m.s.n.m. entre julio a diciembre de 

2017, entre los objetivos específicos más importantes se espera determinar la 

relación existente entre el nivel de hemoglobina materna elevado y el bajo peso 

del recién nacido en la altura en el hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca a 

3825 m.s.n.m. entre julio a diciembre de 2017. Se concluyó que la preeclampsia 

afecta significativamente el peso al nacer y la edad gestacional. Existe una 

correlación negativa baja entre el peso al nacer y el nivel de hemoglobina de la 

madre, el 11,8 % de la variación del peso al nacer es explicado por los cambios 

en el nivel de hemoglobina. 

Raffo Neyra (2014), determinó los factores de riesgo maternos más 

frecuentemente asociados con la prevalencia de recién nacidos con bajo peso al 

nacer ocurridos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el año 2013. 

Como conclusiones los factores preconcepcionales no tuvieron significación 

estadística. La edad materna, estado civil, nivel de educación no mostraron 

relación estadística con el BPN. Los factores concepcionales que tuvieron 

relación estadísticamente significativa con el BPN fueron: Preeclampsia – 
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eclampsia, embarazo múltiple, hemorragia del tercer trimestre, rotura prematura 

de membranas. La anemia, la infección urinaria y la infección vaginal no 

mostraron relación estadística con el BPN. El factor conductual y del medio 

ambiente estudiado fue control prenatal, y se encontró que cuando es inadecuado 

aumenta el riesgo de BPN. 

Lazo Chucos (2014), identificó los factores maternos que están asociados 

con el bajo peso de recién nacidos a término (edades extremas de la madre, peso 

pregestacional inadecuado, controles prenatales ausentes o inadecuados, periodo 

intergenésico corto y anemia materna en la gestación) atendidos en el Hospital 

Docente Materno Infantil “El Carmen” durante el periodo Enero a junio del año 

2012. Se concluyó que los principales factores de riesgo son: Ser gran multípara, 

edad mayor a 34años, antecedente de aborto y anemia materna durante la 

gestación. El peso pregestacional inadecuado no tuvo diferencia estadística. 

1.2.2 Antecedentes del ámbito internacional 

 

Claros Benítez & Mendoza Tascón (2016), evaluaron el impacto sobre la 

mortalidad neonatal, peso al nacer y edad gestacional, de los trastornos 

hipertensivos (preeclampsia e hipertensión arterial crónica), diabetes 

(gestacional y no gestacional) y obesidad en la gestación, en un grupo de 

neonatos nacidos en un hospital colombiano, entre 2005 y 2015. 

Encontrándose asociación significativa entre bajo peso al nacer y prematuridad 

con preeclampsia e hipertensión arterial crónica, y mayor peso al nacer con 

diabetes y obesidad. Hubo también asociación significativa entre mortalidad 

neonatal e hipertensión arterial crónica y diabetes. Se concluyó que los 

trastornos hipertensivos y metabólicos afectan el peso y la edad gestacional al 

nacer, existiendo asociación significativa entre mortalidad neonatal e 

hipertensión arterial crónica y diabetes. 
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Khader, Batieha, Al-Njadat, & Hijazi (2018), buscaron estimar la incidencia 

de preeclampsia entre las mujeres embarazadas jordanas, determinando sus 

factores de riesgo y su morbilidad y mortalidad neonatal asociadas. Este estudio 

incluyó un total de 21,928 mujeres. Se concluyó que la tasa de incidencia global 

de preeclampsia fue del 1,3%. La preeclampsia se asoció significativamente con 

la morbilidad y mortalidad materna y neonatal, así como con el aumento del 

parto quirúrgico vaginal, la cesárea, el BPN y la asfixia al nacer. 

Mendola et al. (2015), estimaron el efecto directo controlado de la 

preeclampsia en los resultados neonatales independientemente del parto 

prematuro entre 200,103 embarazos normales y 10,507 embarazos preeclampsia 

en el Consorcio para un trabajo seguro (2002-2008). Se concluyó que la 

preeclampsia se asoció directamente con resultados neonatales adversos más allá 

de la morbilidad mediada por el parto prematuro. Aunque los resultados 

neonatales severos fueron menos comunes en edades gestacionales posteriores, 

los modelos estructurales marginales sugirieron un riesgo neonatal elevado 

debido a la preeclampsia, incluso si fuera posible dar a luz a todos los recién 

nacidos a término. 

Matijasevich, Barros, Díaz Rossello, Bergel, & Forteza (2004), identificaron 

los factores de riesgo maternos asociados al nacimiento de un recién nacido de 

muy bajo peso al nacer (MBPN) y de peso al nacer entre 1.500-2.499 gramos en 

el sector público de Montevideo, Uruguay. Se concluyó que los factores 

maternos diferentes -vinculados a la duración de la gestación o al crecimiento 

fetal- estuvieron asociados respectivamente con el MBPN y el peso al nacer 

entre 1.500-2.499 gr. 
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1.3 Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

 

 Determinar los factores predisponentes a la preeclampsia y su relación con 

recién nacidos de bajo peso en el Hospital Militar Central “Coronel Luis 

Arias Schreiber” durante el 2017-2019. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 

 Establecer las principales características socio-maternas de las gestantes 

atendidas en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” 

durante el 2017-2019. 

 Precisar el tipo de preeclampsia más frecuente de las gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-

2019. 

 Indicar las principales características de los recién nacidos de las gestantes 

con preeclampsia atendidas en el Hospital Militar Central “Coronel Luis 

Arias Schreiber” durante el 2017-2019. 

1.4 Justificación 

1.4.1 Justificación teórica 

Según fuentes del Instituto Nacional de Estadística, en el año 2016 la 

preeclampsia representa la segunda causa de muerte materna a nivel nacional 

por lo que es importante la detección oportuna y referencia inmediata para un 

adecuado control prenatal y evitar las complicaciones propias de esta patología 

tanto en las madres como en el feto como: restricción del desarrollo intrauterino, 

disminución del peso, prematuridad, hipoxia perinatal, trastornos en al 

homeostasis interna del recién nacido.  El motivo de esta investigación radica en 

determinarlas características clínicas neonatales como el desarrollo intrauterino 

y disminución del peso en recién nacidos de madres con preeclampsia severa y 
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preeclampsia leve. Con este estudio se espera brindar una adecuada información 

y orientación sobre preeclampsia, riesgos y complicaciones, siendo en la 

contemporaneidad causante de ser el segundo puesto generador de muerte 

materna en el Perú. 

1.4.2 Justificación práctica 

En este estudio se conocerán las características clínicas neonatales de los 

hijos de madres con preeclampsia severa mayores de 12 a 45años de edad, 

permitiéndonos saber que cual es la característica clínica al momento de nacer 

más frecuente para poder aportar una solución en la prevención durante la 

gestación y sus complicaciones, fomentando así en el profesional de salud su 

constante capacitación y actualización. Es importante para el profesional de 

salud difundirla salud preventiva promocional, el cual se debe llevar a cargo con 

una coordinación con el Hospital Militar Coronel Luis Arias Schreiber para 

poder brindar información sobre la preeclampsia en gestantes, así como sus 

riesgos y complicaciones en el neonato. 

1.5 Hipótesis 

 

 H0: Los factores predisponentes a la preeclampsia son el antecedente familiar, la 

edad materna y la nuliparidad, y sí tiene relación con recién nacidos de bajo peso 

en el Hospital Militar Central Coronel Luis Arias Schreiber durante el 2017-2019. 

 Ha: Los factores predisponentes a la preeclampsia no son el antecedente familiar, la 

edad materna y la nuliparidad, y no tiene relación con recién nacidos de bajo peso 

en el Hospital Militar Central Coronel Luis Arias Schreiber durante el 2017-2019.
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II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Bases teóricas sobre el tema de investigación 

 

2.1.1 Definición 

 

La preeclampsia es considerada una de las principales causas de morbilidad 

y mortalidad perinatales; ella condiciona prematuridad, bajo peso al nacer y un 

incremento de muertes perinatales. 

Esta entidad es un trastorno sistémico de etiología desconocida y constituye 

una de las razones más importantes de morbilidad y mortalidad materna y 

perinatal en el mundo, que afecta entre el 2 y el 7 % de los embarazos en 

nulíparas sanas; por otra parte, en países donde los controles prenatales no tienen 

un adecuado seguimiento, la preeclampsia-eclampsia representa entre el 40-80 

% de las muertes maternas. 

Esta afección ha sido denominada la enfermedad de las teorías,4 entre las 

cuales se señalan la placentación anormal, disfunción neurológica, 

inmunocomplejos en la placenta y otros órganos, metabolismo anormal de las 

prostaglandinas, daño endotelial, factores citotóxicos contra las células 

endoteliales, predisposición genética, vaso espasmo y volumen plasmático 

disminuido. 

De las teorías antes mencionadas, tiene prioridad en la fisiopatología de la 

preeclampsia la invasión anormalmente superficial del citotrofoblasto en las 

arterias espirales durante la placentación, lo que da como resultado la 

conservación del tejido músculo elástico de estas arterias y su capacidad de 

respuesta a diferentes agentes vasopresores. 

A pesar de existir varias teorías acerca de su etiología, actualmente se 

clasifica la preeclampsia como una enfermedad compleja, en la que un conjunto 

de factores medioambientales en asociación con una susceptibilidad genética, 
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determinan la presentación y curso de esta enfermedad, por lo que la 

identificación de aquellos factores que sean modificables constituye uno de los 

principales objetivos de las investigaciones que se realizan en este campo. Se 

han identificado entre los diferentes factores de riesgo la primo gravidez, edades 

maternas extremas, gestaciones múltiples, enfermedad trofoblástica gestacional, 

antecedentes de preeclampsia, hipertensión crónica, enfermedad renal, diabetes 

mellitus pregestacional, obesidad y el antecedente de restricción en el 

crecimiento intrauterino. Debemos señalar que el crecimiento fetal es mantenido 

por una compleja interacción entre factores circulatorios, endocrinos y 

metabólicos. La preeclampsia y la restricción del crecimiento fetal intrauterino 

posiblemente se asocian a una alteración del flujo útero- placentario el cual se 

atribuye a un defecto en la invasión trofoblástica antes mencionada. 
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III. MÉTODO 

3.1 Tipo de investigación 

 Por la ocurrencia de los hechos y registro de información: Retrospectivo. 

 Por el período y secuencia de estudio: Transversal.  

 Por el análisis y alcance de los resultados: Analítico, correlacional. 

3.2 Ámbito temporal y espacial 

El presente estudio se realizó en pacientes con diagnóstico de preeclampsia 

atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Militar Central Coronel 

Luis Arias Schreiber durante el 2017-2019. 

3.3 Variables 

 

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

 

TIPO 

 

INDICADOR 

 

 CATEGORÍA 

 

PREECLAMPSIA 

 

Presencia de 

presión alta 

más proteinuria 

y/o falla 

orgánica en el 

embarazo 

después de la 

semana 20 de 

gestación. 

 

 

Dependiente 

 

Presencia del 

diagnóstico 

de 

preeclampsia 

clínica como 

analítica. 

 

  Sí.  

  No. 
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SEXO 

DEL 

NEONATO 

 

 

Caracteres 

anatómicos que 

definen a 

paciente como 

hombre o 

mujer. 

 

Independiente 

 

Identidad 

biológica 

sexual al 

nacimiento. 

 

 Masculino. 

 Femenino. 

 

NIVEL 

DE  

INSTRUCCIÓN 

 

Grado de 

educación 

alcanzado. 

 

Independiente 

 

Grados 

académicos 

culminados. 

 

 Primaria. 

 Secundaria. 

 Superior  

 

ESTADO CIVIL 

 

Relación legal 

entre dos 

personas. 

 

Independiente 

 

Relación 

legal 

 

 Soltero 

 Casado 

 Conviviente 

 

 

CONTROLES 

PRENATALES 

 

Cantidad de 

controles 

validados 

mediante el 

carnet de 

control prenatal 

 

Independiente 

 

Número de 

controles. 

 

 Sin control 

(0 CPN). 

 Inadecuado 

(< 6 CPN). 

 Adecuado (> 

6 CPN). 

 

EDAD  

GESTACIONAL 

 

Edad 

gestacional al 

nacimiento 

 

Independiente 

 

Edad 

gestacional al 

término del 

embarazo 

 

 < 32 SS 

 32 - 34 SS 

 35 - 36 SS 

 37 - 41 SS 
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PARIDAD 

 

 

Cantidad de 

embarazos. 

 

Independiente 

 

Número de 

embarazos 

que 

concluyeron 

en parto. 

 

 

 Primigesta. 

 Segundi-

gesta. 

 Gran 

multigesta. 

 

3.4 Población y muestra 

 
3.4.1 Población 

 

La población estuvo conformada por todas las gestantes y los recién nacidos 

que ingresaron al Servicio de Ginecología-Obstetricia del Hospital Militar 

Central Coronel Luis Arias Schreiber durante el período 2017-2019. 

3.4.2 Muestra 

 

El muestreo fue del tipo probabilístico, obteniendo un total de 100 gestantes 

y 100 recién nacidos con los diagnósticos ya mencionados. Para la obtención de 

la muestra, se utilizó el programa OpenEpi versión 3.03, actualizado. Para ello, 

se utilizó la fórmula estadística de proporciones para población finita con un 

nivel de confianza del 95% y un error relativo de 5% utilizando la calculadora 

de código abierto del OpenEpi.  

3.4.3 Criterios de inclusión y exclusión 

3.4.3.1 Criterios de inclusión: 

 Gestantes con diagnóstico de preeclampsia. 

 Recién nacidos con el diagnóstico de bajo peso al nacer. 

 Gestantes comprendidas en el período de estudio. 

 Gestantes y recién nacidos cuyos datos dentro de la historia clínica se 

encuentren completos y legibles. 
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3.4.3.2 Criterios de exclusión: 

 Gestantes y recién nacidos con las historias clínicas que tengan 

información incompleta. 

 Gestantes con otra enfermedad asociada a hipertensión durante el 

embarazo. 

 Gestantes que fueron trasladadas a otra entidad hospitalaria. 

 Recién nacidos con anomalías cromosómicas y/o anormalidades que 

condiciones el peso del paciente. 

3.5 Instrumentos: 

 
El instrumento utilizado fue la ficha de recolección de datos. Con esta ficha de 

recolección de datos se recolectó los datos requeridos a partir de la historia clínica de 

cada paciente incluido en el estudio, para su posterior procesamiento en una base de 

datos. 

3.6 Procedimientos 

 
En el presente estudio, la recaudación de información del estudio se dio mediante 

una ficha de recolección de datos. Se solicitó de manera formal la autorización 

correspondiente mediante escrito al personal de archivo del Hospital Militar Central 

Coronel Luis Arias Schreiber para el acceso de las historias clínicas de las pacientes, 

mediante el aval de la aprobación previa del trabajo de investigación. Una vez 

seleccionadas las historias clínicas destinadas a analizar según el muestreo hallado, se 

procedió a registrar la información en las fichas de recolección de datos, para luego ser 

digitados en la base de datos diseñada en el programa Microsoft Excel. 

 

3.7 Análisis de datos 

 
El análisis de los datos se realizó a través del programa estadístico SPSS v.24, 
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iniciando en primer lugar con el análisis descriptivo, el cual consistió en analizar la 

frecuencia y porcentajes de las variables cualitativas, así como también las medidas de 

tendencia central y dispersión de las variables cuantitativas. En segundo lugar, se 

realizó la estadística analítica, en la que se buscaron la asociación entre la variable 

dependiente y cada variable independiente. Para ello, se utilizó la prueba de chi-

cuadrado considerando un valor p estadísticamente significativo siempre que este sea 

menor a 0.05. 

3.8 Consideraciones éticas 

 
El presente trabajo de investigación fue evaluado por el Comité de Ética de la 

Facultad de Medicina “Hipólito Unanue” de la Universidad Nacional Federico 

Villarreal, para que examinara y corroborara que se respetaron las normas éticas de la 

investigación médica. Asimismo, se protegió la identidad de los pacientes envueltos 

en el estudio, usando una identificación para nombrar a cada uno de los participantes 

de estudio, códigos que solo los conoció el autor para la elaboración de la base de 

datos. Estos datos fueron confidenciales y solo se manejaron durante el proceso de 

investigación, así como tampoco fueron compartidos a ninguna otra persona ajena al 

estudio. 
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IV. RESULTADOS 

 

Se recolectaron los datos de 100 gestantes, obteniendo una media de edad de 25.33 

(19-31) años, con una edad gestacional a término de 37,84 (34-39) meses, la mayoría eran 

nulíparas en un 82%, con un grado de educación superior al 100%, casadas en un 84%, el 

tipo de parto practicado fue por cesárea en un 63% y los controles prenatales > 6 realizados 

durante la gestación tuvo un 48%. Los datos descriptivos se hallan detallados en la Tabla 

N° 01. 

Tabla N° 01. Características generales de las gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-2019. 

 

 
VARIABLE 

 

 
n 

 
% 

 

 

EDAD MATERNA (AÑOS) * 

 

25.33 
 

(19 - 31) ** 
 

 
 

1.77 

 
 

EDAD GESTACIONAL (MESES) * 

 

 

37.84 

 

(34 - 39) ** 

 

 
 

1.06 

 
 

PARIDAD 

 

NULÍPARA 
 

 

82 

 

82% 

 

MULTÍPARA 
 

 

18 

 

18% 

 

GRADO DE  

 

INSTRUCCIÓN 

 

 
 

SUPERIOR 

 
 

100 

 
 

100% 

 

ESTADO  

 

CIVIL 

 

SOLTERA 
 

 

16 

 

16 

 

CASADA 
 

 

84 

 

84 

 

TIPO DE 

 

PARTO 

 

VAGINAL 
 

 

13 

 

13 

 

CESÁREA 
 

 

87 

 

87 
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CONTROL 

 

PRENATAL 

 

< 6 CPN 
 

 

52 

 

52 

 

> 6 CPN 
 

 

48 

 

48 

 

MEDICACIÓN 

 

PREVIA 

 

SÍ 
 

 

26 

 

26 

 

NO 
 

 

74 

 

74 

 

 

* Media, Desviación Estándar 

** Rango 

FUENTE: Ficha de recolección de datos. 

Al respecto de las características patológicas en las gestantes, se tuvo que el 18% 

presentó historia de aborto antes del embarazo actual. La presencia de infección urinaria 

durante el embarazo fue de 16%, siendo la más frecuente la cistitis en un 65%. 

La presencia del diagnóstico de diabetes gestacional estuvo presente en un 8% de las 

gestantes. Los datos descriptivos se hallan descritos en la Tabla N° 02. 

Tabla N° 02. Antecedentes patológicos de las gestantes atendidas nacer en el Hospital 

Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-2019. 

 

 
VARIABLE 

 

 
n 

 
% 
 

 

 
HISTORIA 

 

DE ABORTO 

 
SÍ 

 

 
18 

 
18 

 
NO 

 

 
82 

 
82 

 
 

INFECCIÓN 

 

URINARIA 

 
SÍ 

 

 
26 

 
26 

 
NO 

 

 
74 

 
74 
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TIPO DE 

 

INFECCIÓN 

 

URINARIA 

 
VULVOVAGINITIS 

 

 
32 

 
32 

 
CISTITIS 

 

 

65 

 

65 

 
ITS 

 

 

3 

 

3 

 

 

 

HIJOS  

 

PREMATUROS 

 
SÍ 

 

 

0 

 

0 

 
NO 

 

 

100 

 

100 

 

 
DIABETES  

 

GESTACIONAL 

 
SÍ 

 

 

8 

 

8 

 
NO 

 

 

92 

 

92 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos. 

En la Tabla N° 03, se observó que la preeclampsia fue diagnosticada en 52% de las 

pacientes, siendo la de tipo leve la más frecuente con un 88%, para lo cual se utilizó el alfa 

metildopa como tratamiento en el 34% y el 28.85% presentó complicaciones asociadas. 

Tabla N° 03. Características de la preeclampsia de las gestantes atendidas en el 

Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-2019. 

 

 
CARACTERÍSTICAS DE LA PREECLAMPSIA 

 

 
n 

 

 
% 

 
 

DIAGNÓSTICO 

 

CONFIRMADO 

 

 

 
SÍ 

 

 
52 

 
52 

 
NO 

 

 
48 

 
48 
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TIPO DE  

 
PREECLAMPSIA 

 

 
LEVE 

 

 
88 

 
88 

 
SEVERA 

 

 
12 

 
12 

 

 

 

 

 
 

TRATAMIENTO 

 

DE LA 

 

PREECLAMPSIA 

 

 

 

 

 
SIN TRATAMIENTO 

 

 
44 

 
44 

 
C

O
N

  
T

R
A

T
A

M
IE

N
T

O
 

 
ALFA 

 
METILDOPA 

 

 

 
34 

 
 

34 

 
SULFATO  

 
DE 

 
MAGNESIO 

 

 

 

 
22 

 

 

 
22 

 
COMPLICACIONES 

 
DE LA 

 
PREECLAMPSIA 

 

 
SÍ 

 

 
15 

 
28.85 

 
NO 

 

 
37 

 
71.15 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos. 

 

Al respecto de los recién nacidos, se tuvo una media de 1905 (1700-2400) gramos, con 

una talla al nacer de 49.9 (48-51) cm, un APGAR al 1’ de 8.9 (7-9) puntos y a los 5’ de 8.9 

(8-9) puntos; así como, una edad gestacional de 38 (34-40) semanas y el 14% presentaron 

complicaciones. Los datos descriptivos se hayan descritos en la Tabla N° 04. 
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Tabla N° 04. Características del recién nacido de las gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-2019. 

 

 
VARIABLE 

 

 
n 

 
% 

 

 
PESO AL NACER * 

 

 
1905 

 
(1700-2400) ** 

 

 

 
555.49 

 

 
TALLA AL NACER * 

 

 
49,9 

 

(48-51) ** 

 

 

 
0.36 

 

 
APGAR 1’ * 

 

 

 
8,9 

 

(7-9) ** 

 

 

 
0.34 

 

 
APGAR 5’ * 

 

 
8,9 

 

(8-9) ** 

 

 

 
0.02 

 
EDAD GESTACIONAL SEGÚN 

 
TEST DE CAPURRO * 

 

 
38 

 

(34-40) ** 

 

 

 
1.02 

 

 
COMPLICACIONES 

 

AL NACER 

 

 
SÍ 

 

 
14 

 

 
14 

 
NO 

 

 
86 

 

 
86 

 
* Media, Desviación Estándar 

** Rango 

FUENTE: Ficha de recolección de datos. 
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Al respecto del análisis bivariado de la preeclampsia, se observó que la 

nuliparidad, el control prenatal < 6, el tratamiento de la preeclampsia y el bajo peso al 

nacer tuvieron valores estadísticamente significativos (p < 0.05). Los resultados son 

descritos en la Tabla N° 05. 

Tabla N° 05. Análisis bivariado entre la preeclampsia y las variables de las gestantes y 

los recién nacidos de bajo peso en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” 

durante el 2017-2019. 

 

 
PREECLAMPSIA 

 

 
OR 

 
p < 0.05 

 
IC 

 
EDAD MATERNA 

 

 
1.01 

 
0.89 

 
0.86 - 1.18 

 
EDAD GESTACIONAL 

 

 
0.95 

 

0.72 

 

0.74 - 1.23 

 
NULIPARIDAD 

 

 
6.98 

 

0.0197 

 

1.36 - 2.63 

 
ESTADO CIVIL 

 

 
0.8 

 

0.52 

 

0.40 - 1.59 

 
ABORTO 

 

 
0.81 

 

0.55 

 

0.42 - 1.59 

 
INFECCIÓN URINARIA 

 

 
1.04 

 

0.90 

 

0.49 - 2.22 

 
CONTROL PRENATAL < 6 

  

 
8.79 

 

0.041 

 

1.45 - 7.37 

 
HIJO PREMATURO 

 

 
0.61 

 

0.42 

 

0.19 - 1.98 

 
DIABETES GESTACIONAL 

 

 
1.22 

 

0.668 

 

0.48 - 0.67 

 
MEDICACIÓN PREVIA  

 

 
1.07 

 

0.83 

 

0.55 - 2.09 
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TRATAMIENTO DE LA 

 
PREECLAMPSIA 

 

 

 

 
37.5 

 

 
< 0.01 

 

 
5.11 - 275.5 

 
BAJO PESO AL NACER 

 

 
8.99 

 

< 0.01 

 

0.99 - 0.99 

 
TALLA AL NACER 

 

 

1.28 

 

0.56 

 

0.55 - 2.94 

 
APGAR 1’ 

 

 

1.25 

 

0.45 

 

0.46 - 3.38 

 
APGAR 5’ 

 

 

1.58 

 

0.65 

 

0.21 - 11.41 

 
TEST DE CAPURRO 

 

 

0.95 

 

0.67 

 

 

0.72 - 1.22 

 
COMPLICACIONES  

 
AL NACER 

 

 

 

1.11 

 

 

0.77 

 

 

0.52 - 2.37 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos. 

En la Tabla N° 06 se observó que, en el análisis multivariado con ajuste según la 

nuliparidad, el control prenatal < 6, el tratamiento de la preeclampsia y el bajo peso al 

nacer con respeto a la preeclampsia neonatal, existió una relación positiva de 0.99 

veces de afectar al peso en el recién nacido (p < 0.05). Lo resultados son descritos en 

la Tabla N° 06. 

Tabla N° 06. Análisis multivariado de la preeclampsia ajustado de acuerdo al peso 

neonatal, el tratamiento de la preeclampsia, la nuliparidad y el control prenatal < 6 de las 

gestantes atendidas en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante 

el 2017-2019. 
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PREECLAMPSIA 

 

 
IRR 

 
p < 0.05 

 
IC 

 

 
BAJO PESO AL NACER 

 

 

 
0.99 

 

 
0.002 

 

 
0.99 - 1.00 

 
TRATAMIENTO  

 
DE LA 

 
PREECLAMPSIA 

 

 
 

 

 

25.93 

 
 

 

 

0.179 

 

 
 

 

3.30 - 20.45 

 
NULIPARIDAD 

 
3.42 

 
0.0347 

 
2.43 - 3.73 

 
CONTROL PRENATAL < 6 

 
2.04 

 
0.0231 

 
1.93 - 2.86 

 

FUENTE: Ficha de recolección de datos. 
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

 el recién nacido, además de las características socioeconómicas de la gestante, 

observando sus atenciones prenatales. Ante ello podemos destacar que se tuvo una 

proporción elevada de nulíparas, a las cuales se les practicó un tipo de parto por cesárea, 

que como la bibliografía recomienda que la cesárea electiva no debe superar del 15% según 

la OMS (Bobadilla Ubillús & León Jimenez, 2017), caso no descrito en nuestro estudio, 

donde se observa un valor hasta cuatro veces de lo recomendado, se debe considerar que el 

procedimiento en si tiene una variedad de riesgos para la salud de la madre y feto, 

buscando otros fines como es el entrenamiento de nuevos médicos especialistas y de 

programar un parto corto. Este incremento es reportado en Perú, donde hay un incremento 

anual de aproximadamente el 10% al año (Núñez et al., 2014). 

La cantidad de controles prenatales fueron adecuados, llegando a ser más de 6, siendo 

una cantidad de controles suficientes recomendados por la OMS y el Ministerio de Salud 

del Perú (MINSA), ello debido a que en esta frecuencia se considera para identificar a 

pacientes con elevado riesgo mejorando el resultado perinatal, además es durante estas 

evaluaciones donde se puede brindar consejería a la gestante acerca de cambios en el estilo 

de vida, alimentación saludable y uso de suplementos vitamínicos de ser requeridos 

(Susana Aguilera & Peter Soothill, 2014). 

Al respecto de los antecedentes de las gestantes atendidas se tuvo que existió una 

proporción mínima de gestantes que sufrieron un evento de aborto anterior a su embarazo, 

esto posiblemente se vea influenciado por la presencia de las infecciones urinarias durante 

el embarazo que es una patología frecuente, en especial la cistitis aguda, la cual fue 

presentada en gran frecuencia dentro de las gestantes estudiadas. Herráiz et al., (2005) 

reportó que las malas condiciones socioeconómicas tienen una incidencia hasta cinco veces 

mayores de padecer esta patología, ello no concuerda con lo visto en nuestro estudio donde 

las gestantes tenían un nivel de educación superior, pero se debe observar además sus 
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comorbilidades presentadas, como son la diabetes mellitus y los efectos en el feto, que 

pueden ser el aumento de recién nacidos de bajo peso y embarazo pretérmino, donde este 

último no se ve reflejado en el presente estudio ya que el 100% de las gestantes no 

presentaron embarazo pre-término previo. Además, es de suma importancia considerar que 

la mejor herramienta de seguimiento es el control prenatal y un tratamiento efectivo (Harris 

& Gilstrap, 1981). Por otra parte, la ITU en gestantes se puede tratar al inicio de forma 

empírica, pero debe tomarse un urocultivo con el fin de realizar un control efectivo de esta 

patología durante el embarazo como seguimiento. 

La presencia de la preeclampsia fue alta, siendo de un tipo leve y no recibieron 

tratamiento previo a la cirugía, ello va de acuerdo a la realizada que se observa en el país 

donde es considerada la patología hipertensiva más frecuente del embarazo, además el tipo 

leve fue encontrado en 4.1% de las gestantes (Sánchez, 2014). Siendo importante la 

presencia de la diabetes y de la hipertensión arterial patologías cuya presencia pueden verse 

en relación a la preeclampsia (Sánchez et al., 2003). Siendo importante valorar el peso 

materno y actividad física de la mujer previos y durante la gestación. 

Al revisar el análisis bivariado se observó que existió una relación positiva entre el 

bajo peso al nacer y la preeclampsia, esta relación fue observada por Álvarez Ponce et al., 

(2011) quien relacionó una malnutrición del feto al término del embarazo, pero se 

menciona que la relación fue positiva frente a un embarazo adolescente y la nuliparidad, 

este último fue evaluado por nuestro estudio encontrándose un valor significativo, pero la 

literatura nos indica la relación. La alteración en el peso del neonato se debe a una 

alteración en el flujo feto-placentario por la pobre implantación del trofoblasto en la 

segunda mitad del embarazo (Orizondo Ansola et al., 2006). Se debe destacar que el bajo 

peso al nacer puede ser controlado haciendo un seguimiento exhaustivo de la gestante dado 

que la aparición es durante la segunda mitad del embarazo o al tener un antecedente de 

embarazo anterior (Valdez Young & Hernández Núñez, 2014). 
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La presencia de complicaciones neonatales fue fundamentalmente respiratoria y sepsis, 

pero no se consiguió una relación positiva entre ellas encontradas en nuestro estudio 

(Vericat et al., 2017). 
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VI. CONCLUSIONES 

 

 Los factores predisponentes a la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central Coronel Luis Arias Schreiber durante el 2017-2019 fueron la nuliparidad 

y el control prenatal < 6, y sí existe relación con el bajo peso al nacer. 

 Las principales características socio-maternas de las gestantes atendidas en el Hospital 

Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-2019 fueron la edad 

materna, la edad gestacional, el estado civil y el grado de instrucción superior. 

 El tipo de preeclampsia más frecuente de las gestantes atendidas en el Hospital Militar 

Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-2019 fue el tipo leve.  

 Las principales características de los recién nacidos de las gestantes con preeclampsia 

atendidas en el Hospital Militar Central “Coronel Luis Arias Schreiber” durante el 2017-

2019 fueron el peso al nacer, la talla al nacer y la puntuación APGAR,.
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 Realizar estudios con un mayor tiempo de seguimiento para evaluar a una mayor 

cantidad de gestantes con factores de riesgo. 

 Detectar de forma precoz los factores de riesgo para la preeclampsia en gestantes a fin 

de brindar un tratamiento preventivo, manteniendo un registro estricto de las pacientes 

durante el embarazo y un seguimiento exhaustivo durante la etapa prenatal.  

 Concientizar a las gestantes y a sus parejas en acudir a sus controles prenatales, 

promoviendo educación intramural y extramural por parte del personal de salud 

capacitado. 

 Informar a las gestantes sobre los cambios de vida saludables con el fin de minimizar 

sus complicaciones tanto en la madre como en el feto. 
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IX. ANEXOS 

ANEXO N° 01 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 ID: _____ 

 Edad gestacional al nacimiento: _______________ Edad materna: _____________ 

 Paridad: Nulípara (    ) Primípara (    ) Multípara (    )   Gran multípara (    ) 

 Estado Civil:  Casada (    )  Soltera (    )  Conviviente (    ) 

 Grado de instrucción: Analfabeta (    )  Primaria (    )  Secundaria (    ) 

 Antecedente de aborto: Sí (    )  No (    ) 

 Presencia de infección urinaria durante el embarazo: Sí (    )  No (    )   

¿Cuáles? ______________________________________________________________ 

 Número de controles prenatales: __________________________________________ 

 Antecedente de hijos prematuros: Sí (    )  No (    ) 

 Presencia de diabetes gestacional: Sí (    )  No (    ) 

 Diagnóstico de preeclampsia: Sí (    )  No (    ) 

 Criterios de severidad: __________________________________________________ 

 Medicación previa durante el embarazo: Sí (    )  No (    )  ¿cuáles? ______________ 

______________________________________________________________________ 

 Complicaciones de la preeclampsia: Sí (    )  No (    )  ¿cuáles? ___________________ 

 Culminación del parto: Vaginal (    )  Cesárea (    ) 

 Peso prenatal: _______________ (en gramos)  Talla: _____________ (en centímetros)       

 APGAR: 1' _______  5' _______ 

 Edad neonatal según Capurro: ______________ 

 Presencia de complicaciones neonatales: Sí (    )  No (    )  ¿Cuáles? ________________ 

___________________________________________________________________________ 
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ANEXO N° 02 

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR TRABAJO DE 

INVESTIGACIÓN EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL                         

“CORONEL LUIS ARIAS SCHEREIBER” 
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ANEXO N° 03 

AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACIÓN EN EL 

HOSPITAL MILITAR CENTRAL “CORONEL LUIS ARIAS SCHEREIBER” 
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ANEXO N° 04 

INFORME DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO N° 05 

RESULTADO DEL ANÁLISIS DEL SISTEMA DE ANTIPLAGIO 
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ANEXO N° 06 

ACTA DE SUSTENTACIÓN DE TESIS FEDATEADA 

 


