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1. Resumen  
Título del protocolo: Factores sociodemográficos asociados a Preeclampsia en 

pacientes primigestas del Hospital General de Zona 08  

Autores: Hernández Villa Giovanna Lizeth/ Castro Caballero, Cynthia Guadalupe/ 

Torrescano De Labra Elva Luisa/ Loeza Laurel, Luis Isabel/ Peña Gutiérrez Julio 

César. 

Antecedentes: En embarazos de primera vez, la adecuada vigilancia y control 

prenatal es complicado para la madre debido poca experiencia con la maternidad. 

El riesgo de presentar preeclampsia en esta población es un reto para el médico 

familiar y es necesaria una mejor comprensión de los antecedentes socio 

demográficos y relación con el desarrollo de preeclampsia para identificarlos de 

forma temprana y evitar esta complicación. 

Objetivo: Identificar los factores sociodemográficos relacionados a preeclampsia en 

pacientes primigestas 

Material y métodos: Estudio transversal, retrospectivo, observacional que incluyó 

a 129 expedientes de mujeres con preeclampsia. Los factores relacionados con el 

riesgo se determinaron mediante razón de momios con intervalos de confianza del 

95% y estableciendo un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. 

Resultados: Se incluyeron los datos de 129 mujeres. Predominó entre las 

participantes la procedencia de zonas urbanas (57.4%), el nivel educativo medio 

superior (53.5%), la relación de pareja (78.3%)y el desempleo (54.3%) al momento 

del estudio. La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus 2 (49.6%). Se 

identificaron como factores relacionados al desarrollo de preeclampsia severa la 

edad superior a 30 años (RM 8.2, IC95% 2.3-29.3), la procedencia de área rural 

(RM 22.3, IC95% 5.2-95.1), la escolaridad básica (RM 4.05, IC95% 1.1-14.07) y el 

antecedente de diabetes mellitus 2 (RM 60.4, IC95% 13.7-277.4). 

Conclusiones: La edad menor a mayor a 30 años, residir en áreas rurales, contar 

con escolaridad básica y tener antecedente de diabetes mellitus pueden 

relacionarse de manera significativa con desarrollar preeclampsia severa. 

Palabras clave: Preeclampsia, embarazo, complicaciones del embarazo, factores 

de riesgo. 



 
2.  Marco Teórico 

2 .1 Antecedentes Generales 
 

1.1. Embarazo 

El proceso de la reproducción humana ha sido objeto de interés desde los albores 

de la conciencia humana.(1) Su núcleo es el embarazo, un periodo de tiempo 

durante el cual un óvulo fecundado se convierte en un organismo humano 

completamente formado, preparado para comenzar su vida fuera del cuerpo 

materno. (1) 

 

El embarazo se define como el periodo en el cual un feto se desarrolla en el útero 

materno. (2) Constituye una fase crítica de la reproducción humana, es un fenómeno 

fisiológico multidimensional que abarca el surgimiento, crecimiento y desarrollo de 

un nuevo organismo dentro del cuerpo materno. (3) Este proceso dura entre 36 y 

41 semanas, aproximadamente nueve meses, y suele dividirse en tres trimestres. 

Cada trimestre se caracteriza por cambios fisiológicos distintos tanto en la madre 

como en el feto en desarrollo. (3) 

 

El proceso que lleva al embarazo inicia con la unión de un espermatozoide y un 

óvulo (4). Tras esta fusión, se forma el cigoto, que se desplaza por las trompas de 

Falopio hasta llegar al útero, donde se adhiere a su pared. (4) Este cigoto, 

compuesto por varias células, dará origen tanto al feto como a la placenta. Esta 

última actúa como un puente entre la madre y el feto, suministrando al futuro bebé 

los nutrientes y el oxígeno necesarios. (4) 

 

A nivel clínico, desde la fecundación hasta la semana 8 del embarazo el producto 

recibe el nombre de embrión; la etapa embrionaria es un periodo crítico en el que 

se forman los órganos vitales y las estructuras corporales primarias. (5) A partir de 

la novena semana y hasta el parto el producto se denominará feto. (6) La etapa fetal 

es testigo de la maduración de las estructuras y de un rápido crecimiento. Maduran 



sistemas como el nervioso y el respiratorio, y el feto se vuelve cada vez más activo. 

(7) 

La duración del embarazo se basa en la edad gestacional; la edad estimada del feto 

calculada a partir del primer día del último periodo menstrual, si se supone un ciclo 

de 28 días. (8) La edad gestacional se expresa en semanas cumplidas, a diferencia 

de la edad de desarrollo, edad fetal, que es la edad calculada a partir del momento 

de la implantación. (8) 

 

Primer trimestre (Semanas 1-12): esta etapa está marcada por el desarrollo inicial, 

pero también con lleva una mayor vulnerabilidad y riesgo de complicaciones. (9) 

Durante este periodo comienzan a formarse las estructuras y sistemas 

fundamentales del feto como el tubo neural, que posteriormente se convertirá en el 

cerebro y la médula espinal; además el cuerpo de la madre empieza a adaptarse al 

embarazo. (9) Debido al proceso de organogénesis presente en este periodo, el 

riesgo de presentar aborto espontaneo, es decir la expulsión total o parcial de los 

productos de la concepción previo a las veinte semanas de gestación, es mayor 

durante este periodo. (9) 

 

Segundo trimestre (Semanas 13-26): Este trimestre suele asociarse al crecimiento 

más rápido del feto y a cambios fisiológicos notables en la madre. (9) El segundo 

trimestre es el escenario del desarrollo de las huellas dactilares únicas del feto, de 

su capacidad auditiva y de sus primeros movimientos perceptibles para la madre. 

(9) 

 

Tercer trimestre (Semana 27 al parto): A medida que el feto se forma por completo 

y comienza los preparativos finales para el parto. (9) Algunos de los hitos del 

desarrollo fisiológico suponen la maduración de los pulmonares y la producción de 

surfactante, esencial para la respiración después del parto; el engrosamiento de la 

capa de grasa en el feto, esencial para la regular la temperatura tras el parto; y la 

colocación final del feto, normalmente con la cabeza hacia abajo en la pelvis en 

preparación a la expulsión durante el parto. (9) 



1.1.1. Complicaciones durante el embarazo 

Las complicaciones durante el embarazo dependen del trimestre en el que se esté 

cursando. (10) Durante el primer trimestre, una de las complicaciones más comunes 

es el aborto espontáneo, el cual se define como la a expulsión total o parcial de los 

productos de la concepción previo a las veinte semanas de gestación, que suele 

ocurrir cuando el feto no se desarrolla correctamente. (10) Además, se pueden 

presentar embarazos ectópicos, donde el óvulo fertilizado se implanta fuera del 

útero, comúnmente en las trompas de Falopio. (10) Esta situación puede ser 

peligrosa para la madre si no se detecta y trata a tiempo, ya que la estructura donde 

se implanta el óvulo no está diseñada para soportar el crecimiento fetal lo que puede 

provocar una hemorragia obstétrica y un alto riesgo de mortalidad si no se detecta 

a tiempo. (10) La enfermedad trofoblástica gestacional, otra complicación del 

embarazo en esta etapa, se origina por el crecimiento anormal de las células que 

eventualmente formarían la placenta y que de no se diagnosticada a tiempo puede 

ser causa de hipertensión gestacional. (10) 

 

A medida que avanza el embarazo, surgen otros riesgos. (11) La incompetencia 

cervical, donde el cuello uterino comienza a dilatarse y adelgazarse antes del parto, 

puede conducir a un aborto espontáneo tardío o a un parto prematuro. (11) Las 

infecciones también pueden surgir durante este período y, si no se tratan, pueden 

tener implicaciones graves para tanto la madre como el feto. (11) Además, el 

segundo trimestre es cuando pueden detectarse anomalías estructurales en el feto 

a través de ecografías detalladas. (11) Por último, aunque es menos común en este 

trimestre, la preeclampsia, una condición caracterizada por alta presión sanguínea 

y daño a órganos como el hígado y los riñones, puede comenzar a manifestarse. 

(11) 

 

A medida que se acerca la fecha de parto, las complicaciones pueden volverse más 

críticas tales como la preeclampsia y su evolución a la eclampsia, que involucra 

convulsiones en gestantes no controladas; desprendimiento de placenta 

normoinserta (DPNI), que ocurre cuando la placenta se separa prematuramente del 



útero y el síndrome de HELLP (Hemolisys, Elevated Liver enzymes, Low Platelet 

count), una complicación obstétrica grave clínicamente caracterizada por Hemólisis, 

es decir la destrucción de los glóbulos rojos además de elevación de las enzimas 

hepáticas y trombocitopenia. (12) 

 

Otras complicaciones el parto prematuro, que se refiere a cualquier parto que ocurra 

antes de las 37 semanas de gestación; y diabetes gestacional, que es la intolerancia 

a la glucosa durante el embarazo y puede tener implicaciones para la salud de la 

madre y del bebé si no se gestiona adecuadamente. (13) 

 

1.2. Trastornos hipertensivos del embarazo 

Los trastornos hipertensivos del embarazo, involucran alteraciones en la presión 

arterial, representan la complicación más común durante la gestación y son causa 

importante de mortalidad materna, fetal y perinatal; así mismo generan una alta 

carga económica y psicosocial tanto en la paciente como su núcleo familiar 

inmediato. (14) Entre los más prevalentes se encuentran la hipertensión 

gestacional, caracterizada por el aumento de la tensión arterial posterior a las veinte 

semanas de gestación sin presencia de proteinuria, es decir presencia de proteínas 

en la orina; la hipertensión crónica preexistente o desarrollada antes de las veinte 

semanas de gestación y que persiste sobre las doce semanas posteriores al parto 

además de preeclampsia y su padecimiento asociado la eclampsia. (14) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2 .2 Antecedentes Específicos 
 
1.3. Preeclampsia 

La preeclampsia (PE) es un trastorno multisistemico de causa desconocida que 

evoluciona progresivamente y afecta diversos sistemas del cuerpo. Se reconoce 

como una patología que afecta únicamente al embarazo humano. (13) A lo largo del 

tiempo, su definición clínica ha sufrido transformaciones, pasando de una 

identificación basada únicamente en hipertensión y proteinuria a una descripción 

más holística que abarca el compromiso de varios sistemas orgánicos inducido por 

la enfermedad. (13) 

 

Se caracteriza preeclampsia sin datos de severidad por la presencia de presión 

arterial diastólica mayor o igual de 90 mmHg o presión sistólica mayor o igual a 140 

mmHg (en 2 tomas separadas por 4 a 6 horas) y la presencia de proteinuria (definida 

como la evidencia de proteínas en orina mayor a 300 mg en 24 horas) en una edad 

gestacional mayor de 20 semanas y preeclampsia con datos de severidad por la 

presencia de presión arterial diastólica mayor o igual 110 mmhg o presión sistólica 

mayor o igual 160 mmhg y la presencia de proteinuria mayor de 5 gramos en 

recolección de orina en 24 horas , de acuerdo con las guías del American College 

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). (14) 

 

La preeclampsia es la principal causa de muerte materna en países en desarrollo y 

en América Latina, según la Organización Mundial de la Salud (OMS). Se estima 

que entre el 2% y el 8% de las mujeres embarazadas pueden desarrollar esta 

complicación, mientras que en México su prevalencia se encuentra entre el 5% y el 

10%. 

 

El Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPer) de la 

Secretaría de Salud informa que, en México, la incidencia de la preeclampsia es de 

47.3 por cada mil nacimientos. Además, el Sistema Nacional de Salud reporta que 



los trastornos hipertensivos durante el embarazo ocasionan 466 defunciones 

anuales, lo que representa el 35.17% de las muertes maternas en el país. La 

frecuencia de la preeclampsia varía entre el 12% y el 22%. 

 

En cuanto a la etiología, la preeclampsia origina el 70% de los casos de hipertensión 

durante el embarazo, mientras que el 30% corresponde a mujeres con hipertensión 

crónica preexistente. Según el informe semanal de notificación inmediata de muerte 

materna, en la semana epidemiológica 52, la principal causa de defunción es la 

hemorragia obstétrica (17.8%), seguida de la enfermedad hipertensiva, edema y 

proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (12.7%); Aborto (8.8%) y 

Complicaciones en el Embarazo (6.9%). 

 

Las entidades con mayor número de defunciones maternas en México son: Estado 

de México (52), Jalisco (48), Chiapas (41), Guerrero (35) y Veracruz (31). Que en 

conjunto representan un total 34.6% de las muertes maternas. A nivel global, 

aproximadamente 285,000 mujeres mueren anualmente por causas relacionadas 

con el embarazo, con una tasa de mortalidad de 210 muertes por cada 100,000 

nacimientos. 

 

Los trastornos hipertensivos en el embarazo constituyen la tercera causa mundial 

de mortalidad materna, solo superada por las complicaciones hemorrágicas, y 

representan el 14% de las muertes a nivel mundial. En Estados Unidos, la 

preeclampsia es la cuarta causa de mortalidad materna, con una tasa de 1 muerte 

por cada 100,000 partos vivos. 

 

En América Latina, la preeclampsia es la primera causa de muerte materna, con 

una tasa de 25.7%. Su incidencia está asociada a condiciones económicas 

desfavorables y a la calidad de la atención materno-fetal. En muchas zonas rurales 

de México, las mujeres embarazadas enfrentan dificultades para acceder a 

revisiones periódicas, lo que contribuye a un diagnóstico tardío y a 

complicaciones graves. 



 

La preeclampsia es una complicación del embarazo con múltiples formas de 

presentación, que puede afectar a mujeres de cualquier edad y etapa gestacional. 

(35) Se manifiesta en distintos fenotipos, cada uno con mecanismos placentarios 

propios, que pueden aparecer de forma temprana o tardía. (35) Tiene un fuerte 

componente genético (90% de los casos), aunque también influyen factores 

adquiridos. 

 

Su fisiopatología es compleja y ocurre en dos etapas: primero, una mala 

placentación por invasión anormal del trofoblasto y remodelación inadecuada de las 

arterias espirales, lo que reduce el flujo sanguíneo a la placenta; y segundo, una 

respuesta inflamatoria e inmune exacerbada, con un desequilibrio en los factores 

angiogénicos que causa hipertensión y disfunción endotelial. (35) 

 

La preeclampsia se clasifica en leve o severa, dependiendo de la presión arterial, la 

presencia de proteinuria y signos de disfunción orgánica. (35) Esta clasificación es 

clave para decidir el tratamiento y prevenir complicaciones graves tanto en la madre 

como en el feto. (35) 

 

Se manifiesta con la presencia de síntomas como intensos dolores de cabeza, 

Alteraciones visuales y/o cerebrales Oliguria Edema pulmonar y/o cianosis Dolor 

epigástrico y/o de cuadrante superior derecho Función hepática anormal 

Trombocitopenia Restricción de crecimiento intrauterino. (35) 

 

En el hígado, puede presentarse como dolor en la zona epigástrica o anomalías en 

las pruebas hepáticas. (15) Los riñones pueden mostrar alteraciones en sus pruebas 

funcionales o presencia de proteinuria. (15) El sistema hematológico puede verse 

afectado a través de hemólisis, disminución en el recuento de plaquetas o 

problemas de coagulación. (15)  En los pulmones, los síntomas pueden incluir una 

saturación de oxígeno reducida o acumulación de líquido. (15) Además, la placenta 

puede verse comprometida, resultando en un crecimiento fetal limitado. (15) 



Cuando una hipertensión preexistente complica el embarazo, se establece un 

diagnóstico de preeclampsia superpuesta si surge nueva proteinuria o se observa 

una disfunción orgánica en la gestante. (15) La problemática en el diagnóstico se 

presenta cuando las mujeres son identificadas en fases avanzadas de la patología 

sin antecedentes médicos claros (una situación común en países de ingresos bajos 

y medios) o si ya contaban con hipertensión y afecciones renales previas a la 

gestación. (15) 

 

1.3.1. Patogénesis 

Al inicio del embarazo, hay una reconfiguración de la vasculatura uterina provocada 

por la placenta que garantiza un entorno propicio para el traspaso de nutrientes y 

oxígeno al producto a lo largo de la gestación. (16)  Las células trofoblásticas de la 

placenta avanzan hacia el tercio interno del miometrio uterino y suprimen el músculo 

liso en las arteriolas espirales maternas. Esto evita que los extremos de estas 

arteriolas se contraigan. (16) De esta manera, el segmento final de las arteriolas se 

mantiene dilatado, culminando en un sistema de baja resistencia y alta capacidad 

en el punto de contacto entre madre y feto. (16) Esta conexión asegura un flujo 

sanguíneo copioso hacia la zona de implantación, facilitando el intercambio efectivo 

de sustancias nutritivas desde la madre al feto. (16) 

 

En algunos casos de preeclampsia, se ha detectado una deficiencia en la adecuada 

reconfiguración de las arteriolas espirales. (17) Esta irregularidad suele 

manifestarse cuando la enfermedad conduce a un parto anticipado acompañado de 

restricción del crecimiento fetal.(17) La resultante circulación sanguínea deficiente, 

combinada con un flujo sanguíneo turbulento y de alta velocidad, debido a las 

arteriolas espirales incorrectamente remodeladas, causa isquemia en la placenta y 

estrés oxidativo. (17) Lo anterior provoca daños en las vellosidades de la placenta 

y genera concentraciones atípicas de proteínas angiogénicas en la sangre materna. 

(17) 

 



Este trastorno en la provisión sanguínea materna ha recibido el nombre de mala 

perfusión vascular materna. (18) Desde el punto de vista histológico, se manifiesta 

mediante una disminución del tamaño placentario, infartos, formación anómala de 

las vellosidades placentarias y una transformación insuficiente de las arteriolas 

espirales deciduales maternas. (18) Se sabe que el grado de compromiso 

histológico de la pobre perfusión vascular materna se asocia con la intensidad 

clínica de los síntomas de la preeclampsia que afectan tanto a la madre como al 

feto. (18) Además, existe una correlación inversa entre la severidad histológica y la 

edad gestacional en la que ocurre el parto. (18) 

 

Aunque no se ha identificado plenamente el origen de la implantación placentaria 

deficiente y la consiguiente hipoperfusión vascular materna, una de las principales 

hipótesis es la incompatibilidad inmunológica entre los antígenos de la madre y el 

padre. (18) El sistema inmunológico tiene una función crucial en las interacciones, 

tanto normales como patológicas; por ello interacciones celulares anómalas que se 

presenten en las primeras etapas del primer trimestre pueden incrementar la 

probabilidad de preeclampsia. (18) Conforme el embarazo se desarrolla hacia el 

segundo trimestre, una placenta afectada libera gradualmente un volumen creciente 

de moléculas que provocan inflamación en los vasos sanguíneos, alteración del 

endotelio y daño vascular en la madre. (18) El efecto acumulativo de esta alteración 

provoca manifestaciones clínicas como la hipertensión y el daño multiorgánico. (18)  

 

1.3.2. Epidemiología  

Los trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo la preeclampsia afectan 

aproximadamente el 10% de los embarazos y representan casi el 18% de todas las 

muertes maternas en el mundo. (19) La preeclampsia, en sí misma, afecta entre el 

2% y el 8% de los embarazos, siendo responsable de al menos 42,000 decesos 

maternos anualmente y se ha estimado que por cada muerte atribuida a esta 

condición, de 50 a 100 mujeres sufren importantes complicaciones de salud. (19) 

 



La mayoría de las muertes causadas por la preeclampsia y la eclampsia se pueden 

evitar prestando atención oportuna y eficaz a las mujeres que tienen estas 

complicaciones. (20) En este contexto, las mujeres embarazadas de países con 

ingresos medios y bajos tienen un mayor riesgo de complicaciones obstétricas, 

incluida la preeclampsia, debido a la falta de recursos y carencia por acceso a 

servicios sanitarios, obstétricos y de planificación familiar de calidad, en contraste 

con los países de mayor ingreso. (20) Por ejemplo, mientras que en países 

desarrollados como Canadá, China, Estados Unidos, Noruega y Suecia la 

prevalencia de este padecimiento no supera el 5% del total de embarazos, países 

en vías de desarrollo plantean un escenario de mayor complejidad pues refieren 

prevalencias que van desde el 4% hasta el 14% como en el caso de Bangladesh y 

otros países del sureste asiático. (20) 

 

América Latina presenta una prevalencia regional de preeclampsia del 6.6%, sin 

embargo posee características particulares en su desarrollo, pues la estimación 

oscila entre el 2.2% en Argentina hasta el 12.5% en México, de forma paralela la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la prevalencia de este 

síndrome hipertensivo en México afecta entre el 10% y el 14% de los embarazos []; 

además una cuarta parte de las defunciones maternas en la región se relacionan 

con preeclampsia y sus padecimientos asociados. (21) 

 

1.3.3. Grupos de riesgo y factores asociados 

Los factores asociados más importantes con el desarrollo de preeclampsia incluyen 

antecedentes hipertensión crónica y preeclampsia en gestaciones previas, que 

aumentan el riesgo de desarrollar este padecimiento entre cinco y ocho veces 

respectivamente.(22) Las mujeres con un historial de preeclampsia temprana 

enfrentan el riesgo más alto de padecer nuevamente esta afección, con un 25-30% 

de ellas experimentando recurrencia.(22) 

 

 



Complicaciones en embarazos anteriores, como restricción del crecimiento fetal, 

muerte fetal y desprendimiento de placenta, también incrementan el riesgo, 

evidenciando la posible fisiopatología compartida entre estos fenotipos clínicos 

relacionados con disfunción placentaria. (22) Algunos factores predisponentes para 

la preeclampsia podrían ser más fácilmente modificables antes de la concepción 

que otros; acciones como la reducción de peso, evitar gestaciones múltiples 

resultantes de tratamientos de reproducción asistida, promover la conciencia sobre 

los riesgos del embarazo asociados a la edad avanzada de la madre, y gestionar 

adecuadamente condiciones crónicas preexistentes (como el lupus eritematoso 

sistémico y la hipertensión crónica) podrían contribuir significativamente a la 

disminución del riesgo de preeclampsia. (22) 

 

1.3.4. Diagnostico 

El diagnóstico de preeclampsia se establece con hipertensión asociada a la 

presencia de síntomas cerebrales persistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante 

superior derecho con nauseas o vómito, trombocitopenia 

(plaquetas<100.000/microlitro), disfunción hepática (elevación del valor de 

transaminasas dos veces por encima del rango de normalidad), falla renal aguda 

(elevación de creatinina sérica >1.1 gr/dL o aumento al doble del valor en ausencia 

de otra enfermedad renal), edema pulmonar o aparición súbita de alteraciones 

cerebrales o visuales. (23) En la actualidad, por la naturaleza sindrómica del 

padecimiento, se ha eliminado la dependencia del diagnóstico a la presencia de 

proteinuria, sin embargo, sigue siendo un indicador importante de riesgo o desarrollo 

de preeclampsia. (23) 

 

1.3.4.1. Presión arterial 

Las directrices internacionales establecen que la preeclampsia puede 

caracterizarse por la aparición de hipertensión, una presión arterial sistólica que se 

mantiene en ≥140 mm Hg o una presión arterial diastólica que se sostiene en ≥90 

mm Hg, en conjunto con proteinuria y disfunción de órganos vitales después de las 

20 semanas de gestación. (24) 



 

1.3.4.2. Proteinuria 

La presencia de proteinuria es un hallazgo común en mujeres con preeclampsia. El 

diagnostico suele realizarse mediante estudio de laboratorio de la orina de 24 horas. 

Una relación puntual de proteína a creatinina superior a 30 mg/mol, o una relación 

de albúmina a creatinina que exceda los 8 mg/mol, son métodos alternativos rápidos 

y fiables para el diagnóstico de una proteinuria de relevancia clínica, y estos criterios 

han sido integrados en algunas de las principales guías de práctica clínica [24-27]. 

En situaciones donde las pruebas de laboratorio no están disponibles, una tira 

reactiva urinaria que arroje un resultado de 2+ o superior indica con alta probabilidad 

la existencia de proteinuria clínica. (25) La mayoría de las guías internacionales 

concuerdan en que su hallazgo se relaciona con la aparición inminente de ciertos 

síntomas y signos graves de preeclampsia, y sugieren que debe motivar el parto o 

el ingreso hospitalario como medida de precaución. (25) 

 

Debido a que la capacidad predictiva al usar solo factores de riesgo clínicos o 

biomarcadores séricos es limitada, los investigadores han intentado mejorarla 

combinando variables.(25) Estas incluyen características demográficas maternas, 

comorbilidades, variables relacionadas con el embarazo, niveles circulantes de 

biomarcadores y flujos de Doppler de la arteria uterina. (25) Se ha informado que 

un algoritmo que combina estas variables tiene una tasa de detección más alta para 

preeclampsia futura que al usar solo factores de riesgo clínicos. (25) Estos 

algoritmos de predicción multivariable tienen un mejor rendimiento para la 

preeclampsia temprana que requiere un parto temprano que para la preeclampsia 

de inicio tardío. (25)  

 

 

 

 

 

 



1.4. Prevención 

1.4.1. Anticoagulación 

El ácido acetilsalicílico ha emergido como la principal solución farmacológica en la 

prevención de la preeclampsia, respaldada por estudios robustos. (26)  

Se ha demostrado que administrar ácido acetilsalicílico en dosis bajas diariamente 

desde el final del primer trimestre hasta la semana 36 de embarazo puede disminuir 

la probabilidad de preeclampsia en un 18% (con un rango de confianza del 95% 

entre 0,77-0,82). (26) Se sugiere que la eficacia del ácido acetilsalicílico es mayor 

contra la preeclampsia que surge de manera prematura en comparación con otros 

tipos. (26) Aunque aún se desconoce la ruta de acción preventiva del ácido 

acetilsalicílico existen teorías que sugieren que podría ayudar en la adecuada 

implantación de la placenta si se toma al inicio del embarazo. (26) Otras teorías 

proponen que protege los vasos sanguíneos maternos al regular la actividad de las 

plaquetas y equilibrar ciertos compuestos, lo cual justificaría su consumo durante 

todo el embarazo. (26) 

 

1.4.2. Calcio 

La administración de calcio por vía oral podría ser una estrategia efectiva para 

prevenir la preeclampsia, en particular en contextos donde el consumo dietético de 

este mineral es insuficiente. (27) Se ha descrito que consumir 1 g de calcio al día 

podría disminuir la incidencia de preeclampsia, con un riesgo relativo de 0.45 

(IC95% 0.31-0.65). Esta suplementación parece ser especialmente beneficiosa en 

mujeres cuyo consumo dietético de calcio es bajo [27]. Adicionalmente, la 

incorporación de calcio en la dieta podría disminuir la probabilidad de enfrentar 

complicaciones graves o incluso la muerte materna y el parto prematuro. (27) 

 

1.4.3. Manejo y tratamiento 

La preeclampsia, una vez identificada, tiende a evolucionar, afectando 

progresivamente la función de los órganos de la madre. (28) Hasta el momento, no 

se ha encontrado un medicamento que detenga con claridad este avance de la 

enfermedad. (28) El único tratamiento definitivo es la extracción del feto y la 



placenta. (28) De este modo, el tratamiento principal consiste en procurar que el 

parto ocurra a término. (28) Sin embargo, en los casos donde la preeclampsia se 

detecta en etapas tempranas del embarazo, el objetivo es gestionar de manera 

cautelosa la evolución del embarazo hasta que este llegue a una fase más 

avanzada. (28) Si se elige prolongar la gestación, es esencial un seguimiento 

riguroso tanto de la madre como del feto. (28) Es imprescindible proceder al parto 

si se detectan signos de compromiso clínico en cualquiera de los dos. (28) 

 

1.4.4. Momento del parto 

Para embarazos que han alcanzado o superado las 37 semanas con preeclampsia, 

es recomendable proceder con el parto, ya que mantenerlo en manejo expectante 

puede incrementar los riesgos para la madre sin ofrecer claros beneficios para el 

feto. (28) En embarazos que no han llegado a las 34 semanas, se ha evidenciado 

que el manejo expectante podría reducir los riesgos para el neonato. (28)Por ello, 

una táctica común es prolongar el embarazo para favorecer el desarrollo fetal, 

siempre y cuando la madre y el feto estén siendo monitoreados y no se identifiquen 

complicaciones. (28) En los casos de preeclampsia detectados entre las 34 y 37 

semanas, ha sugerido que las pacientes nulíparas con un riesgo elevado de 

complicaciones de preeclampsia podrían beneficiarse de un parto más temprano. 

Al llegar a las 36 semanas, los riesgos neonatales, como el síndrome de dificultad 

respiratoria, disminuyen, facilitando la consideración de un parto anticipado. (28) 

Por lo tanto, entre las 34 y 37 semanas, la decisión de cuándo proceder al parto 

depende de equilibrar los riesgos maternos y fetales, y debe tomarse en conjunto 

con la madre. (28) 

 

1.4.5. Supervisión 

Durante el manejo expectante de la preeclampsia, es crucial un monitoreo detallado 

de la madre y el feto. (29) Si se detectan signos de daño severo en un órgano 

materno, convulsiones derivadas de la eclampsia, edema pulmonar o un 

desprendimiento de la placenta, es imperativo proceder al parto sin importar el 

tiempo de gestación. (29) Los análisis bioquímicos, que suelen realizarse 



semanalmente, también pueden indicar la necesidad de un parto anticipado si 

muestran signos de trombocitopenia, hemólisis, problemas de coagulación o un 

deterioro en la función renal o hepática. (29) Sin embargo, el nivel de proteinuria no 

es un buen indicador de posibles complicaciones para la madre o el feto. Si el parto 

se anticipa antes de las 34 semanas, se deben administrar esteroides antenatales 

para mejorar la madurez pulmonar fetal. (29) 

 
1.5 Factores sociales y demográficos 
1.5.1 Edad materna 
 
Las mujeres jóvenes, así como aquellas de mayor edad, tienen un riesgo más alto 

de desarrollar preeclampsia. Se ha observado que las madres adolescentes y las 

menores de 25 años tienen un mayor riesgo de preeclampsia. Esto puede deberse 

a la inmadurez biológica y fisiológica. Las jóvenes madres pueden enfrentar 

desafíos sociales y económicos, como menor acceso a la educación y a recursos 

de salud, lo que puede afectar su nutrición y cuidado prenatal. (30) Por otro lado, 

las mujeres que desarrollan un embarazo después de los 35 años tienen un riesgo 

incrementado de preeclampsia. Este aumento de riesgo está relacionado con 

cambios biológicos asociados con la edad. Además, las mujeres de mayor edad 

tienen más probabilidades de tener condiciones preexistentes, como hipertensión o 

diabetes, que pueden aumentar el riesgo de preeclampsia. Si bien, las mujeres 

mayores a menudo tienen mejor acceso a recursos de salud y mayor conocimiento 

sobre cuidados de salud. Sin embargo, el estrés relacionado con el trabajo y 

responsabilidades familiares puede influir negativamente. (30) 

 

1.5.2 Estatus socioeconómico 

El estatus socioeconómico interacciona con otros factores como la etnicidad, la 

educación y el acceso a servicios de salud, creando un panorama complejo que 

puede aumentar el riesgo de preeclampsia. (31) Este factor abarca aspectos como 

ingresos, nivel de educación y acceso a recursos de salud. (31) Se sabe que las 

mujeres con un estatus socioeconómico bajo a menudo enfrentan barreras en el 

acceso a cuidados de salud de calidad, incluyendo cuidado prenatal. Esto puede 

llevar a un diagnóstico tardío y manejo inadecuado de la preeclampsia [29]. 



Además, la falta de seguro médico puede limitar el acceso a servicios esenciales de 

salud durante el embarazo; tal como se observa en la carga de emergencias 

obstétricas atendidas anualmente por el sistema de salud para no derechohabientes 

en México. (31) Las condiciones de vida precarias pueden aumentar el estrés y 

exponer a las mujeres embarazadas a contaminantes y otros factores de riesgo para 

la preeclampsia. (31) Las mujeres en situaciones socioeconómicas bajas a menudo 

trabajan en empleos que exigen mayor esfuerzo físico. (31) 

 

1.5.2 Nutrición y estilo de vida 

La malnutrición y la falta de acceso a alimentos nutritivos pueden aumentar el riesgo 

de preeclampsia. (32) Otros factores como el estrés crónico, el tabaquismo y el 

consumo de alcohol, más prevalentes en algunos grupos socioeconómicos bajos, 

también pueden contribuir al desarrollo de la preeclampsia. (32) 

 

1.5.3 Etnicidad, cultura y familia 

La relación entre etnicidad y preeclampsia es compleja y está influenciada por una 

combinación de factores genéticos, ambientales y socioeconómicos. Diferentes 

grupos étnicos muestran variaciones en la incidencia y severidad de la 

preeclampsia, aunque es importante destacar que estas diferencias no se deben 

únicamente a la herencia genética. (32) Algunas investigaciones sugieren que 

ciertas predisposiciones genéticas para la preeclampsia pueden variar entre grupos 

étnicos. Aunado a ello las diferencias genéticas entre poblaciones pueden influir en 

cómo se manifiesta la preeclampsia y en la respuesta a los tratamientos. (32) El 

nivel de educación y el conocimiento sobre la salud pueden influir en la capacidad 

de reconocer los síntomas y buscar atención médica adecuada. (33) Se ha 

identificado que un nivel educativo inferior se correlaciona con un conocimiento 

limitado sobre la salud y el cuidado del embarazo, lo que puede afectar la capacidad 

de una mujer para buscar atención o seguir recomendaciones médicas. Es decir, la 

falta de conocimiento sobre los signos y síntomas de la preeclampsia puede retrasar 

la búsqueda de atención médica. (34) 

  



1.5.4 Antecedentes de heredofamiliares 

Las mujeres con antecedentes familiares de preeclampsia tienen un mayor riesgo 

de desarrollar esta condición. Las mujeres en su primer embarazo tienen un riesgo 

más alto de preeclampsia, aunque también puede ocurrir en embarazos 

subsiguientes. Se ha identificado que una historia previa de hipertensión y 

enfermedades crónicas pueden influir significativamente en el desarrollo de 

preeclampsia entre las mujeres embarazadas. (35) 

 

1.5.5 Factores de riesgo sociales y demográficos para preeclampsia.  

Anto y colaboradores condujeron en 2023 un estudio en la región central de Ghana, 

en el Hospital Católico de Mujeres Mercy y el Centro de Salud Fynba, incluyeron 

1259 participantes con preeclampsia, el objetivo fue determinar la prevalencia de la 

preeclampsia y el algoritmo de los factores de riesgo maternos adversos. Para lo 

cual se realizó un estudio con diseño de tipo transversal prospectivo multicéntrico, 

con una muestra de 1259 pacientes de una edad de 16 a 45 años, donde se 

estudiaron sus características sociodemográficas  (edad, nivel de educación, 

ocupación, religión, empleo, estado civil), características obstétricas (gravidez, 

paridad, visita de control prenatal, edad gestacional, hemorragias y restricción del 

crecimiento fetal), historia clínica (diabetes gestacional, hipertensión gestacional, 

condiciones crónicas, infecciones, resultados obstétricos, donde 1174 fueron 

finalmente incluidas en el estudio. La prevalencia de preeclampsia fue del 8,8 % y 

esta fue más frecuente en el grupo de edad de 20 a 29 años, en mujeres con 

educación básica completa, con ocupación informal y en mujeres multigrávidas y 

multíparas. Se concluyo que las primigestas con retraso del crecimiento fetal y 

antecedentes de cesárea constituyen la población con mayor riesgo de desarrollar 

preeclampsia, mientras que los neonatos tienen mayor probabilidad de sufrir 

consecuencias adversas al nacer, como asfixia (36). 

Galván-Borja y colaboradores condujeron en 2022 un estudio realizado en 

departamento de vigilancia epidemiológica de una institución que opera como 

centro de referencia para la atención materna en el municipio de Magangué, Bolívar, 

(37). El objetivo fue investigar la relación entre los factores sociodemográficos y 



clínicos con la presencia de preeclampsia y sus complicaciones en maternas 

atendidas. Para lo cual se realizó un estudio con diseño de observacional 

transversal analítico, con una muestra de 310 pacientes con una edad de 14 a 49 

años, de los cuales 108 se excluyeron por información incompleta y finalmente, se 

incluyeron en el análisis 202 mujeres, de las cuales 102 fueron diagnosticadas con 

preeclampsia. La prevalencia de preeclampsia fue de 50,5 % (n = 102). En el cual 

se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas. Las 

variables cualitativas que se contemplaron fueron: trastorno hipertensivo 

gestacional, etnia, afiliación, condición migratoria, nivel de escolaridad, estado civil, 

estrato, edad gestacional por trimestre del embarazo, número de compañeros 

sexuales, embarazo múltiple, planificación familiar, realización de control prenatal, 

nuliparidad, antecedentes patológicos o familiares, grupo sanguíneo y Rh; 

asimismo, se describieron variables clínicas de complicaciones, eclampsia, edema 

cerebral, edema gestacional, síndrome de HELLP, trombocitopenia y muerte 

materna, utilizando análisis de frecuencias, se utilizó prueba de Kolmogorov-

Smirnov con p > 0,05 para variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia 

central dependiendo si tuvieron o no distribución, las variables con distribución 

normal se expresaron en media y desviación estándar (edad materna en años), 

mientras que las de distribución no normal se expresaron en mediana y rango 

intercuartílico para la menarquia en años, inicio de la vida sexual y la vida obstétrica 

en años. Se refiere que circunstancias también se convierten en una limitante para 

la atención en salud a las madres gestantes, sin embargo, en la mayoría de las 

poblaciones marginadas, el acceso a los servicios de salud es restringido, y esto 

puede generar retraso en la toma de decisión para buscar asistencia médica. En las 

características sociodemográficas de las gestantes: la edad promedio fue de 25 ± 

7,06 años; en su mayoría se identificaron como mestizas, adscritas al régimen 

subsidiado de atención en salud, con secundaria como nivel más alto de 

escolaridad, que no conviven en pareja y el nivel socioeconómico se ha descrito 

como uno de los factores de riesgo de preeclampsia. (37)  

 



Entre las características identificadas como factores de riego para desarrollar 

preeclampsia en mujeres primigestas realizado por Melesse y colaboradores en 

Zanzíbar, África, los investigadores determinaron que la edad (15 a 20 años), los 

antecedentes familiares y gestación múltiple se convirtieron en factores de riesgo 

en pacientes con preeclampsia posparto. La prevalencia de preeclampsia fue de 

50,5 % (n = 102). Se estimó un modelo basado en las variables, edad, etnia, 

departamento, escolaridad, inicio de actividad sexual, edad de inicio de vida 

obstétrica, trastorno hipertensivo gestacional, edad gestacional, antecedentes 

personales, antecedentes familiares, hipertensión, diabetes, obesidad, grupo 

sanguíneo y factor Rh, encontrando como factores de riesgo la etnia indígena, 

mestizo y mulato, grupo sanguíneo B y factor Rh negativo. Se concluyo que la etnia, 

el grupo sanguíneo B, el antecedente de hipertensión o la coexistencia de 

hipertensión gestacional predisponen a las pacientes obstétricas a sufrir de 

preeclampsia (38). 

 

Melesse y colaboradores condujeron en el 2025 un estudio realizado en hospitales 

de referencia del Estado Regional de Amhara, Etiopía, (38). El objetivo fue investigar 

evaluar los resultados maternos de la preeclampsia/eclampsia grave y los factores 

asociados en madres ingresadas en hospitales de referencia en el Estado Regional 

de Amhara, en el noroeste de Etiopía. Para lo cual se realizó un estudio con diseño 

transversal, con una muestra de 456 pacientes, edad de 17 a 45 años, con edad 

media 28,3 años. Las características sociodemográficas: De los 456 casos en este 

estudio con una tasa de respuesta del 100%, el 46,7% tenía condiciones 

eclámpticas y el 53,3% tenía preeclampsia severa. El rango de edad de los 

participantes fue de 17 a 45 años, con una edad media de 28,3 años. Más de tres 

cuartas partes de los participantes, o 374 (76,1%), eran cristianos. Más de tres 

cuartas partes de los participantes, 349 (76,5%) estaban en el grupo de edad de 20 

a 35 años. Alrededor de 193 (42,3%) pacientes respondieron que no sabían 

leer/escribir. La mayoría de los encuestados, 429 (94,1%) estaban casados, de los 

cuales casi dos tercios de ellos, 281 (61,6%) eran amas de casa. Más de la mitad 

de los participantes, 235 (51,5%) eran residentes urbanos. Antes de ingresar al 



hospital, el 58,8% de los pacientes se sometieron a tratamientos tradicionales. El 

49,6% de los participantes dijo que los ingresos mensuales de su familia eran 

inferiores. Factores asociados con resultados maternos desfavorables de 

preeclampsia y eclampsia graves: Después de ajustar el efecto de otras variables 

en la regresión logística binaria y multivariable: el estado educativo, la residencia, el 

ingreso familiar mensual, la paridad, el historial de aborto, el estado de la reserva y 

el momento de la administración del medicamento fueron los factores significativos 

de la variable de resultado. En el análisis de datos se utilizó un modelo de regresión 

logística multivariable junto con la regresión logística bivariable para encontrar 

asociaciones. Para controlar los factores de confusión, las variables con un 

valor P menor de 0,2 del análisis bivariable se incorporaron al modelo de regresión 

logística multivariable. En el análisis de regresión logística multivariable, una 

variable se consideró estadísticamente significativa si su valor P era menor de 0,05. 

A continuación, se calculó la razón de probabilidades en un intervalo de confianza 

del 95%. La prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow se utilizó para 

verificar el supuesto del modelo de regresión logística binaria. Se aplico a un total 

de 456 pacientes de los hospitales de referencia de la región de Amhara con 

preeclampsia y eclampsia graves, el 37,7 % presentó resultados maternos 

adversos. Sus resultados se demostraron que la preeclampsia grave y la eclampsia 

tuvieron resultados maternos desfavorables en el 37,7 % (IC del 95 %: 32,8 %, 42,3 

%). Las siguientes variables tuvieron asociaciones estadísticamente significativas 

con resultados maternos desfavorables de preeclampsia grave y eclampsia: estado 

educativo (AOR = 4,5; IC del 95 %: 1,95; 12,31), residencia (AOR = 2,1; IC del 95 

%: 1,17; 3,72), ingreso familiar mensual (AOR = 2,7; IC del 95 %: 1,25; 6,12), 

paridad (AOR = 6,7; IC del 95 %: 1,55; 12,6), antecedentes de aborto (AOR = 3,5; 

IC del 95 %: 1,63; 7,58), estado de reserva (AOR = 5,8; IC del 95 %: 3,15; 9,72) y 

momento de administración del fármaco (AOR = 4,9; IC del 95 %: 1,86; 13,22) Se 

concluyo que  la preeclampsia y la eclampsia graves presentan una alta tasa general 

de resultados maternos desfavorables y se debe promover la consulta prenatal 

temprana y la educación formal para las mujeres puede reducir los resultados de la 

preeclampsia y la eclampsia (38). 



Mou y colaboradores condujeron en el 2021 un estudio en Bangladesh en la unidad 

de Ginecología y Obstetricia de Sylhet Osmani Medical College, Sylhet Diabetic 

Hospital (39). El objetivo fue investigar estimación de la prevalencia de 

preeclampsia, medir algunas variables bioquímicas e identificar los factores de 

riesgo asociados entre mujeres embarazadas. Para lo cual se realizó un estudio con 

diseño transversal, con una muestra de 111 pacientes con un rango de edad de 17 

a 37 años, con una media de 26,4 ± 4,9 años. Se realizó un análisis de datos que 

incluyó estadística descriptiva, prueba t y regresión logística para identificar factores 

asociados con la preeclampsia. Los resultados mostraron que la media de la presión 

sistólica fue de 122,2 mmHg y la diastólica fue de 79,8 mmHg. El 22,9% de las 

pacientes tenía hipertensión antes del embarazo y el 19,1% era diabético. Los 

factores asociados con la preeclampsia incluyeron la necesidad de medicamentos 

antihipertensivos, una menor ingesta de frutas y verduras, y la falta de visitas al 

médico durante el embarazo. Se encontró que la necesidad de medicamentos 

antihipertensivos y la falta de control prenatal durante el embarazo son predictores 

independientes de preeclampsia. Las mujeres que tomaron medicamentos 

antihipertensivos tuvieron 5,45 veces más probabilidades de desarrollar 

preeclampsia, y aquellas que no recibieron atención prenatal tuvieron 6,83 veces 

más probabilidades. La investigación sugiere que la atención prenatal adecuada es 

crucial para prevenir la preeclampsia y que ciertos componentes bioquímicos 

pueden ser útiles para predecir su aparición (39). 

 

Llacuachaqui y colaboradores condujeron un 2016 un estudio realizado en el 

Hospital de Ventanilla, Lima-Perú (40). El objetivo fue investigar determinar los 

factores clínicos y sociodemográficos asociados a la preeclampsia en embarazadas 

de 16 a 25 años atendidas en el servicio de urgencias del Hospital de Ventanilla. 

Para lo cual se realizo un estudio con diseño observacional, analítico, transversal, 

con una muestra 364 pacientes, con un rango de edad de 17 a 25 años. Lo cual se 

midieron las siguientes variables: preeclampsia (dependiente), edad, estado civil, 

nivel educativo, ocupación, pareja sexual, gestaciones previas, edad gestacional, 

IMC, anemia gestacional, diabetes pregestacional y diabetes gestacional 



(independiente). Se calcularon los OR con sus respectivos intervalos de confianza 

del 95%. Se consideró significativo un valor de p menor de 0,5. Se aplico técnicas 

de recolección de datos con historias clínicas y la ficha de recolección de datos para 

el análisis de las variables a comparar (antecedentes sociodemográficos, 

obstétricos y patológicos). Para evaluar se realizó en el análisis de datos, las 

frecuencias de los principales factores de riesgo en los participantes para determinar 

el grado de asociación de las variables cualitativas de los factores clínicos, 

sociodemográficos y patológicos con la preeclampsia para lo cual se aplicará la 

base del cálculo del Odds Ratio e intervalos de confianza al 95%., además se 

analizará el chi cuadrado significativo con p< 0,05. Se obtuvo resultados que la 

prevalencia de preeclampsia fue de 5,7 %. los factores asociados a preeclampsia 

fueron: Estado civil (OR: 0.16 (0.03-0.77)), Grado de instrucción (OR: 0.31 (0.11-

0.87)), Pareja sexual (OR: 0.36 (0.14-0.91)), Gestación previa (OR: 2.99 (1.72-

13.43)), IMC (OR: 4.47 (1.69-11.82)), Anemia (OR: 3.41 (1.22-9.52)), DM 

Pregestacional (OR: 5.55 (1.43-21.94). Se concluyo que las características 

sociodemográficas evaluadas como pareja, nivel educativo y número de parejas 

sexuales asociación mostraron significativamente a preeclampsia en gestantes de 

16-25 años y que los antecedentes gineco-obstétricos como gestación previa esta 

asociados, así como las comorbilidades como sobrepeso/obesidad y diabetes 

pregestacional están asociadas significativamente a preeclampsia (40). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. Justificación. 
 

Magnitud: El embarazo es una etapa fisiológica en el cual múltiples complicaciones 

se pueden desarrollar durante el mismo. La preeclampsia es una patología 

hipertensiva que puede derivar a su vez en complicaciones y disfunciones severas 

en el binomio. Afecta a nivel mundial entre el 3 al 10% de los embarazos con 

mortalidad anual estimada en 50, 000 muertes. En México su incidencia es de 47.3 

pacientes por cada 1000 embarazos. 

 

Viabilidad: A nivel nacional y estatal, se mantiene una estrecha vigilancia a los 

casos de preeclampsia sobre todo a la población vulnerable (adolescentes o 

pacientes con comorbilidades).  

 

Vulnerabilidad: Existen múltiples complicaciones durante el embarazo, como la 

hemorragia obstétrica, la diabetes gestacional y los trastornos hipertensivos del 

embarazo. Las entidades que abarcan los trastorno hipertensivos del embarazo 

(preeclampsia/ eclampsia) son muy graves y en ocasiones, culminan en el 

fallecimiento de la paciente, sin embargo, son prevenibles a tiempo tras un 

adecuado control prenatal, es por eso el hincapié en nuestra especialidad de 

medicina familiar sobre llevar un adecuado manejo en el embarazo. 

 

Trascendencia: Los aspectos sociodemográficos influyen ampliamente en el 

desarrollo del embarazo y sus complicaciones. Se ha observado que la mortalidad 

es mayor en pacientes grávidas que habitan en zonas rurales o con nula red de 

apoyo, puesto que la mayoría no tiene acceso a redes de transporte y viven en 

zonas marginadas, lo cual dificulta su vigilancia prenatal. En embarazos de primera 

vez, esto es más complejo para la madre puesto a su poca experiencia para el 

seguimiento y control, agregado los cambios emocionales y la educación sanitaria 

que tenga. 

 

 



4. Planteamiento del problema 
 

El embarazo es una etapa fisiológica en el cual múltiples complicaciones se pueden 

desarrollar durante el mismo, tales como las enfermedades hipertensivas y que 

pueden ser letales. La preeclampsia es una patología hipertensiva que puede 

derivar a su vez en complicaciones y disfunciones severas en el binomio. 

 

Las características sociales y demográficas pueden proveer información, ya sea 

suficiente o escasa a la que tenga acceso la paciente pero que es importante para 

que pueda reconocer cuales son los síntomas de las complicaciones del embarazo. 

En zonas marginales esto se complica aún más, y no tan solo el acceso a la 

información, sino el control prenatal y la atención del parto. El nivel educativo 

también es importante para que la paciente tenga un mejor panorama de lo que está 

enfrentando durante el embarazo. 

 

Se ha evidenciado las condiciones sociodemográficas pueden tener un impacto 

positivo o negativo en el embarazo, y sobre todo en las complicaciones, lo que me 

llevo a plantear el problema en este protocolo de investigación: 

 

¿Cuáles son los factores sociodemográficos asociados a preeclampsia en la 

embarazada primigesta del Hospital General de Zona 08 en Zihuatanejo? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. Objetivos 
 

5.1 Objetivos Generales 
- Identificar los factores sociodemográficos relacionados a preeclampsia 

en pacientes primigestas. 

 

5 .2 Objetivos Específicos 
- Identificar las características clínicas y demográficas de las pacientes 

primigestas con preeclampsia.  

- Estimar la prevalencia de anemia y trombocitopenia en las pacientes 

primigestas con preeclampsia. 

- Evaluar la relación de las características clínicas y demográficas con la 

severidad de la preeclampsia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.  Hipótesis 
 

 

6 .1 Hipótesis nula 
Los factores sociodemográficos se relacionan con la presencia de preeclampsia en 

pacientes primigestas. 

 

6 .2 Hipótesis alterna 
Los factores sociodemográficos no se relacionan con la presencia de preeclampsia 

en pacientes primigestas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7. Materiales y Métodos 

7 .1 Diseño del estudio 
 

El estudio realizado fue un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y 

transversal. 

 

7 .2 Lugar del estudio 
El protocolo de investigación se realizó en el Hospital General de Zona 08 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social de Zihuatanejo de Azueta, Guerrero. 

 

7 .3 Periodo a desarrollarse 
 

El estudio se desarrolló durante el periodo de estudio comprendido de 6 meses 

(estimado de Abril a Septiembre del 2024) que abarcó desde la recolección de datos 

de la muestra a estudiar hasta la redacción del escrito final. 

 

7 .4 Universo de trabajo 
Todos los expedientes de las embarazadas primigestas que cumplieron con criterios 

de preeclampsia y que se ingresaron al área de tococirugia del Hospital General de 

Zona 08 en un periodo del 01 de enero al 31 de Diciembre del 2023. 

 

7 .5 Tipo de muestreo 
Se realizó un muestreo no probabilístico de acuerdo con el juicio del investigador. 

 

 

 

 

 

 

 



7 .6 Tamaño de la muestra 
Para calcular el tamaño de la muestra, se utilizó una fórmula para una proporción 

en muestras finitas: 

𝑛 = 	
Ζ 2𝛼 ∗ 	𝜌 ∗ 𝑞

ℯ!
 

donde: 

𝑛 = Muestra 

𝑍!= (α-0.05) =1.96 

𝑝 = incidencia de la enfermedad (0.1) 

𝑞 = probabilidad de no presentar la enfermedad (0.9) 

ℯ  = error estimado (0.05) 

 

𝑛 = 	
(1.96)" ∗ 0.1 ∗ 0.9

(0.05)" = 129 

 
El total de expedientes de pacientes incluidos fue de 129 pacientes. Al ser un 

estudio retrospectivo, no amerita un ajuste de muestra por pérdidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 .7 Criterios de selección 
 

Criterios de inclusión  
• Pacientes embarazadas que ingresaron al servicio de ginecoobstetricia en 

un periodo comprendido entre el 01 de Enero hasta el 31 de diciembre del 

2023. 

• Pacientes embarazadas con edad comprendida entre 18 a 40 años. 

• Pacientes embarazadas que cumplan con los criterios para el diagnóstico 

de Preeclampsia.  

• Pacientes embarazadas con alteraciones previas renales, hepáticas, 

hematológicos, inmunológicas y coagulopatías. 

 

Criterios de exclusión  
• Paciente con embarazo <20 sdg 

• Pacientes no primigestas 

• Pacientes sin control prenatal 

 

Criterios de eliminación 
• Pacientes que haya fallecido durante su internamiento 

• Pacientes con expedientes incompletos 

• Pacientes sin control prenatal 

 

 

 

 



7.8 Definición de variables 
Nombre de 
la variable 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Indicador 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 
persona. 

Edad del 

paciente incluido 
al momento del 

estudio. 

Cuantitativa 

Independiente 

Continua 18 a 40 años 

Nivel de 
Escolaridad 

Nivel de estudio 
máximo 
alcanzado por 
una persona. 
 

Nivel de estudio 
que presenta la 

paciente incluida 

en el momento 

del estudio. 

Cualitativa 
Independiente 

Ordinal 
dicotómica 

1) Media básica 
2) Media 

superior 

Área de 

procedencia 

Lugar donde 

reside una 

persona que 
puede dividirse 

en Urbano (vive 

en una ciudad) o 
Rural (vive en 

zonas 

marginales o 
muy alejadas de 

la ciudad). 

Lugar donde 

reside la 

paciente al 
momento del 

estudio.  

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

1) Urbano 

2) Rural 

Religión Conjunto de 

creencias y 
prácticas en 

relación con una 

divinidad. 

Religión que 

practica la 
paciente que se 

incluyó en el 

estudio. 

Cualitativa  Nominal 

Politómica 

1) Católico 

2) Cristiano 
3) Testigo de 

Jehová 

4) Ateo 
5) Otro 

Estado civil Situación de una 

persona 
mediante el 

registro civil en 

función a su 
relación de 

pareja. 

Religión que 

practica la 
paciente incluida 

al momento del 

estudio. 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

1) Con pareja 

2) Sin pareja 

Ocupación Clase o tipo de 

trabajo 
desarrollado, 

con 

especificación 

Tipo de actividad 

laboral que 
desempeña la 

paciente incluida 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

1) Empleado  

2) Desempleado 
 



del puesto de 

trabajo 

desempeñado. 

al momento del 

estudio. 

Edad 

Gestacional 

Es el número de 

semanas entre 

el primer día del 
último período 

menstrual de la 

madre y la fecha 

del parto y 
determina el 

tiempo 

trascurrido del 
embarazo. 

Edad 

gestacional que 

presenta la 
paciente incluida 

al momento del 

estudio. 

Cualitativa  Nominal 

Dicotómica 

1) Pretérmino 

(<37 sdg) 

2) Termino (37 – 
40 sdg) 

 

Preeclampsi

a 

Trastorno 

hipertensivo del 
embarazo 

presente 

después la 
semana 20 de 

gestación y 

caracterizado 
por TAS≥140 

mmHg o 

TAD≥90 mmHg 

en 2 tomas con 
un intervalo de 6 

horas 

acompañado de 
proteinuria 

(>300 mg/24h). 

Presencia de 

preeclampsia en 
la paciente 

incluida en el 

momento del 
estudio. 

Cualitativa 

Dependiente 

Nominal 

Dicotómica 

1) Si 

2) No 

Severidad 
de 

Preeclampsi

a 

Clasificación de 
preeclampsia 

acorde a la 

severidad en 
base a los 

criterios ACOG: 

a) Sin datos de 
severidad: 

TAS≥140 mmHg 

o TAD≥90 

Determinar 
severidad de la 

preeclampsia 

presente en la 
paciente incluida 

en el momento 

del estudio. 

Cualitativa Nomina 
Dicotómica 

1) Preeclampsia 
sin datos de 

alarma. 

2) Preeclampsia 
con datos de 

severidad. 



mmHg además 

de proteinuria 

(>300 mg/24h); 
b) Con datos de 

severidad: 

TAS≥160 mmHg 
o TAD≥110 

mmHg 

acompañado de 
proteinuria 

severa (>5 g en 

24 horas) 

Control 
Prenatal 

Atención médica 
que tienen como 

objetivo brindar 

actividades 
sanitarias a las 

embarazadas 

durante la 
gestación para 

prevenir 

complicaciones 
al binomio.  

Cantidad de 
consultas de 

control prenatal 

que recibió la 
paciente incluida 

al momento del 

estudio. 

Cualitativa 
Independiente 

Nominal 
dicotómica 

1) < 5 consultas 
2) ≥ 5 consultas 

Anemia Disminución del 

nivel de 

hemoglobina 
<11 g/dl durante 

el transcurso del 

embarazo 
 

Presencia de 

hemoglobina 

menor a 11 g/dl 
en la paciente 

incluida al 

momento del 
estudio. 

Cualitativa 

Independiente 

Nominal 

dicotómica 

1) SI (≤11 g/dl) 

2) No (>11 g/dl) 

Trombocitop

enia 

Disminución de 

los niveles de 
plaquetas por 

debajo de 

100.000 mmc 
durante el 

trascurso del 

embarazo. 

Presencia 

recuento 
plaquetario 

<100, 000 plts 

en la paciente 
incluida al 

momento del 

estudio. 

Cualitativa 

Independiente 

Nominal 

dicotómica 

1) Si (≤ 100 000 

mmc) 
2) No (>100 000 

mmc) 

Infección de 
tracto 

urinario 

Conjunto de 
signos y 

síntomas 

Presencia de 
infección del 

tracto urinario en 

Cualitativa 
Independiente 

Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 



presentes tras 

encontrarse 

bacterias o 
micoorganismos 

en determinado 

sitio de las vías 
urinarias. 

la paciente 

incluida al 

momento del 
estudio. 

Diabetes 

Mellitus 

Enfermedad 

Crónico-

Degenerativa 
producida por un 

déficit absoluto 

de insulina o por 
resistencia a la 

misma que 

traduce en 
hiperglucemia 

sostenida.  

Presencia de 

Diabetes 

Mellitus en la 
paciente incluida 

al momento del 

estudio. 

Cualitativa 

Independiente 

Nominal 

Dicotómica 

1) Si 

2) No 

Hipertensión 
Arterial 

Enfermedad 
Crónico-

Degenerativa 

que produce un 
aumento 

sostenido de las 

presiones tanto 

sistólicas como 
diastólicas y que 

puede provocar 

deterioro 
cardiovascular. 

Presencia de 
Hipertensión 

Arterial en la 

paciente incluida 
al momento del 

estudio. 

 Cualitativa 
Independiente 

Nominal 
Dicotómica 

1) Si 
2) No 

Dislipidemia Es el aumento 

del nivel de 
colesterol o 

triglicéridos en la 

sangre. 

Presencia de 

dislipidemia en 
la paciente 

incluida al 

momento del 
estudio. 

Cualitativa 

Independiente 

Nominal 

Dicotómica 

1) Si 

2) No 

Tipo de 

egreso 

 

Cese de 

tratamiento 

medico o 
soporte vital en 

el paciente. 

Motivo de 

egreso del 

paciente del 
hospital. 

Cualitativa 

 

Nominal 

Dicotómica 

1) Defunción 

2) Mejoría 



 
7.9 Método de recolección de datos 
 

Tras el registro, autorización y obtención de folio de este protocolo por parte de 

CLIS, se inició con la recolección de la muestra. Se procedió a la búsqueda de las 

muestras en los expedientes de las pacientes embarazadas que hayan ingresado a 

la unidad en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2023. 

Tras cumplirse los criterios de selección de las pacientes primigestas que ingresaron 

al servicio de tococirugía llenó el instrumento de medición de datos hasta completar 

con el tamaño de la muestra requisitado. Tras ser un estudio retrospectivo, no fue 

necesario contar con un consentimiento informado de autorización. Posteriormente 

se vació la información de las variables dentro de una base de datos en Excel para 

posterior análisis estadístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.10 Análisis de datos 
 

Posterior a finalizar con la recolección de datos de las pacientes seleccionados, se 

vaciaron los datos en una hoja de Excel para iniciar con el análisis estadístico en el 

programa Rstudio versión 4.1.12. 

Todas las variables incluidas se clasificaron como cualitativas y cuantitativas. Las 

variables cuantitativas fueron sometidas a prueba de normalidad de Kolmogorov 

Smirnov, de acuerdo con el tamaño muestral. El análisis univariado se realizó 

mediante estadística descriptiva para identificar las características demográficas, 

clínicas y sociales de los pacientes. La distribución de las variables cualitativas se 

expresó mediante frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas que 

provenían de una distribución normal están expresadas mediante media y 

desviación estándar, mientras que las que provenían de una distribución libre están 

expresadas en mediana y rango intercuartilar.  

El análisis bivariado para las variables cualitativas se realizó mediante la prueba de 

Chi Cuadrada, mientras que para la variable cuantitativa de distribución libre se 

utilizó la prueba de U de Mann Whitney para diferencia de medianas. Se consideró 

un valor de p <0.05 como estadísticamente significativo.  

El análisis multivariado se realizó mediante regresión logística mediante un modelo 

que integró todas las variables de interés y teniendo como variable dependiente la 

severidad de la preeclampsia en las mujeres estudiadas. Este modelo completo está 

representado mediante la siguiente fórmula:  

 

 

El cual, adaptado a las variables de estudio, es: 

 

 

 

 

 



Con el objetivo de analizar cada uno de los valores de los coeficientes se procedió 

a realizar el análisis de las variables del modelo completo: 
Variables de la ecuación  

Variable β Error 
estándar 

Wald gl Sig Exp (β) 

Edad ≥ 30 años 2.403 0.787 9.690 1 0.002 11.057 
Escolaridad media básica -1.852 0.862 5.538 1 0.019 6.374 
Área de procedencia rural 3.320 0.886 14.831 1 0.000 27.655 
Sin pareja 0.139 0.025 0.025 1 0.876 1.149 
Desempleada 0.482 0.762 0.399 1 0.527 1.565 
Embarazo pretérmino -0.605 0.680 0.793 1 0.373 0.546 
Consultas prenatales 0.404 0.786 0.264 1 0.607 1.498 
Anemia -1.009 0.868 1.351 1 0.245 2.743 
Trombocitopenia 1.028 1.244 0.683 1 0.409 12.796 
Diabetes mellitus 4.324 0.891 23.542 1 0.000 75.502 
Dislipidemia -0.626 0.907 0.472 1 0.492 1.865 
Hipertensión arterial -0.420 0.760 0.305 1 0.581 0.657 
Infección de vías urinarias 0.421 0.918 0.211 1 0.646 1.524 
Constante -4.932 1.474 11.204 1 0.001 0.007 
Fuente: Elaboración propia 

 

Para describir la función de la probabilidad del riesgo de presentar preeclampsia 

severa, se planteó la siguiente fórmula: 
 

 

Este modelo completo de regresión presentó un R2 de Nagelkerke de 0.756, es decir, que 

el 75% de la variación de la variable dependiente (severidad de preeclampsia), se explica 

con las variables independientes incluidas en el modelo. 

Resumen de modelo completo de regresión logística 

 β Error 

estándar 

Wald gl Sig Exp (β) Log R2 

Nagelkerke 

Constante -0.425 0.180 5.567 1 0.018 0.654 67.667 0.756 

 

En búsqueda de un modelo parsimonioso que explique la variable dependiente, se 

procedió a realizar un modelo de regresión logística ajustado mediante la técnica 

“forwards”, en el cual automáticamente el programa agregó agregando al modelo 

una a una las variables significativas estadísticamente.  



De los dos modelos propuestos, se eliminó el que presentó variables significativas 

y que presentaron colinealidad. El modelo de regresión logística ajustado mostro los 

siguientes coeficientes: 

 
Variables del modelo de regresión logística ajustado 

Variable β Error 
estándar 

Wald gl Sig Exp (β) 

Edad ≥ 30 años 2.107 0.649 10.523 1 0.001 8.219 
Diabetes Mellitus 4.102 0.777 27.847 1 0.000 60.468 
Escolaridad media básica 1.401 0.635 4.872 1 0.027 4.059 
Área de procedencia rural 3.105 0.740 17.592 1 0.000 22.302 
Constante -4.722 0.958 24.282 1 0.000 0.009 
Fuente: Elaboración propia 

 

Con estos valores de coeficientes de regresión construimos la fórmula de 

discriminantes:  

 

Por lo tanto, la fórmula para la función de la probabilidad del riesgo de presentar 

preeclampsia severa fue: 

 

 
Este modelo ajustado de regresión presentó un R2 de Nagelkerke de 0.756, es decir, que 

el 75% de la variación de la variable dependiente (severidad de preeclampsia), se explica 

con las variables independientes incluidas en el modelo. 

 

Resumen de modelo completo de regresión logística 

 β Error 

estándar 

Wald gl Sig Exp (β) Log R2 

Nagelkerke 

Constante -0.425 0.180 5.567 1 0.018 0.654 73.379 0.729 

 

 

 

 



Para comprobar la bondad del ajuste del modelo se utilizó la prueba de Hosmer 

Lemeshow y así determinar si el modelo describe adecuadamente los datos 

incluidos. Se analizó la presencia del evento contra la frecuencia esperada de 

presentar preeclampsia severa mediante una prueba de chi cuadrada. Planteando 

una hipótesis nula, en la cual el modelo presenta un buen ajuste, y, una alterna en 

la cual el modelo no presenta un buen ajuste, partiendo de un valor de p < 0.05 para 

rechazar la hipótesis alterna. 

 
Prueba de Hosmer Lemeshow 

Paso Chi cuadrado gl Sig 

1 5.976 8 0.650 

 

Lo que significa que el modelo de regresión ajustado presenta describe 

adecuadamente los datos incluidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. Aspectos éticos 
 

Este protocolo de investigación se basa en el respeto a la paciente, asegurando su 

atención médica sin interrumpir en ella y asegurando la vida del paciente. El 

protocolo para realizarse se basa en la declaración de Helsinki celebrada en Brasil 

en 2013, cuya finalidad es mantener respeto a la integridad del paciente. 

 

Se respetó en todo momento los 10 enunciados de la Declaración de Núremberg, 

citada durante los juicios de Nuremberg tras la segunda guerra mundial. En ellos 

asegura el ingreso voluntario de los pacientes, salvaguardando su integridad al no 

realizar ningún tipo de experimento que pueda ocasionar daño o alteraciones físicas 

y emocionales.   

 

El reglamento de la Ley General de Salud describe en su artículo 21 menciona que 

todos los protocolos de investigación se deberán justificar y evaluar los objetivos por 

parte de un comité de ética delegacional, que todos los procedimientos 

experimentales deberán describirse y fundamentar su propósito, el cual siempre 

deberá ser beneficios para el paciente. Se deberá explicar ampliamente al paciente 

sobre los riesgos y molestias esperadas, así como se deberá garantizar la respuesta 

a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, 

riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento 

del sujeto; 

 

En base a la Ley General de Salud, con mención en el artículo No. 17, se puede 

categorizar a este protocolo de investigación como un protocolo sin riesgo, al ser un 

estudio de características retrospectivas, de igual manera, se solicitará una carta de 

excepción de consentimiento informado y una carta de excepción de consentimiento 

informado. Me comprometo a mantener la confidencialidad de todos los datos 

obtenidos en el expediente electrónico para mantener la privacidad del paciente en 

todo momento.  

 



 

9. Recursos, financiamiento y factibilidad. 
 

9 .1 Recursos Humanos 

1. Giovanna Lizeth Hernández Villa 

Residente de tercer año de la especialidad de Medicina Familiar del HGZ c/UMF 08. 

2. Dra. Cynthia Guadalupe Castro Caballero 

Esp. en Medicina de Urgencias adscrita al HGR 01 IMSS/ Esp en Métodos 

Estadísticos. 

3. Dra. Elva Luisa Torrescano De Labra. 
Dra. en Ciencias de la Epidemiología/ Docente de la Facultad de Medicina de la 
UAGRO. 
4. Dr. Luis Isabel Loeza Laurel 

Esp. en Ginecología y Obstetricia adscrito al HGZ c/UMF 08 IMSS 

5. Dr. Julio César Peña Gutiérrez.  

Esp. en Ginecología y Obstetricia adscrito al HGR 01 IMSS 

 

9 .2 Recursos Materiales 

Recursos Institucionales 

- Expediente de pacientes incluidas obtenido en archivo médico. 

- Resultados de laboratorio del HGZ08  

Recursos propios del alumno 

- Computadora con paquete office 

- Hojas de Papel, lapiceros, bolígrafos, corrector. 

- Impresora 

Recursos propios del investigados 

- Computadora con paquete office 

- Programa IBM – SPSS Versión 25 

 



9.3 Recursos Financieros 

Todos los recursos materiales que se usarán en este estudio serán financiados en 

su totalidad por el alumno residente. El programa estadístico será proporcionado 

por el asesor metodológico para el análisis integral de los datos. Los datos 

personales y el expediente clínico serán autorizador por parte del archivo del 

Hospital General de Zona 08. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10. Cronograma de actividades 
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11.  Resultados 
 

Tras analizar los datos de 129 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión 

en este estudio, los resultados se presentan en función de los objetivos específicos. 

La mediana de edad fue de 28 años, mientras que el 59.7% tenían menos de 30 

años. La mayoría residía en zonas urbanas, practicaba la religión católica y tenía un 

nivel educativo medio superior. Predominó entre las participantes el hecho de 

mantener una relación de pareja, además de que la mayoría se encontraba 

desempleada al momento del estudio. En cuanto a los antecedentes clínicos, los 

diagnósticos más frecuentes fueron diabetes mellitus, seguidos de hipertensión 

arterial y dislipidemia.  
Cuadro I. Características clínicas y demográficas de las pacientes incluidas. 

Variable 
N = 129 

n % 
Edad 

< 30 años 
≥ 30 años 

 
77 
52 

 
59.7 
40.3 

Escolaridad 
Media básica 
Media superior 

 
60 
69 

 
46.5 
53.5 

Área de procedencia 
Urbano 
Rural  

 
74 
55 

 
57.4 
42.6 

Religión 
Católica 
Cristiana 
Testigo de jehová 
 Atea 

 
64 
25 
34 
6 

 
49.6 
19.4 
26.4 
4.6 

Estado civil 
Con pareja 
Sin pareja 

 
101 
28 

 
78.3 
21.7 

Ocupación 
Empleada 
Desempleada 

 
59 
70 

 
45.7 
54.3 

Estado gestacional 
Pretérmino 
Termino 

 
41 
88 

 
31.8 
68.2 

Control prenatal 
Menor a 5 consultas 
Igual o más de 5 consultas 

 
83 
46 

 
64.3 
35.7 

Diabetes mellitus 
No 
Si 

 
65 
64 

 
50.4 
49.6 

Dislipidemia 
No 
Si  

 
80 
49 

 
62 
38 

Hipertensión Arterial 
No 
Si 

 
32 
97 

 
24.8 
75.2 

Infección de vías urinarias 
No 
Si 

 
31 
98 

 
24 
76 

Fuente: Elaboración propia 



Respecto al estado gestacional, la mayoría presentó embarazo a término y una gran 

parte de las pacientes presento infección de vías urinarias al momento de la 

hospitalización. Asimismo, solo 35.7% asistió a cinco o más consultas prenatales 

durante su embarazo. (Cuadro I). 

En relación con la prevalencia de trombocitopenia en pacientes primigestas 

diagnosticadas con preeclampsia, se observó que el 100% de las pacientes 

presentó trombocitopenia. Por otro lado, la prevalencia de anemia fue del 67.4% 

(Cuadro II). 
Cuadro II. Prevalencia de anemia y trombocitopenia en las 
pacientes primigestas con preeclampsia. 

 Frecuencia Prevalencia 

Trombocitopenia   

No 0 0 

Si 129 100 

Anemia   

No 42 32.5 

Si 87 67.4 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Al evaluar la diferencia de medianas entre los grupos de preeclampsia leve y severa, 

se encontró diferencia significativa para la edad, siendo mayor en las pacientes con 

preeclampsia severa. (Gráfico I) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico I. Diferencia de edad entre las pacientes de acuerdo con la 

clasificación de preeclampsia. Usando la prueba de U de Mann Whitney. 



 

Respecto a la edad, las pacientes dentro del grupo de preeclampsia leve fueron 

menores a 30 años comparado con el grupo de preeclampsia severa mientras que 

la escolaridad media superior fue más frecuente en el grupo de pacientes con 

preeclampsia leve y la escolaridad básica fue más frecuente en la preeclampsia 

severa.  Por otro lado, quienes procedían de un área rural presentaron mayor 

proporción de casos de preeclampsia severa mientras que las que provenían de un 

área urbana presentaron mayor proporción de casos de preeclampsia leve.  

Respecto a la edad gestacional, el embarazo a término fue más frecuente en el 

grupo de preeclampsia severa que en preeclampsia leve (Cuadro III). 
Cuadro III. Características clínicas y demográficas entre las pacientes acorde a la severidad de preeclampsia. 

Variable 
Con preeclampsia leve 

n = 78  
Con preeclampsia severa 

n = 51 
 

Valor de p * 

n % n % 
Edad 

< 30 años 
≥ 30 años 

 
56 
22 

 
71.8 
28.8 

 
21 
30 

 
41.2 
58.8 

0.001  

Escolaridad 
      Media superior 
      Básica 

 
43 
35 

 
55.1 
44.9 

 
17 
34 

 
33.3 
66.7 

 
0.016  

 
Área de procedencia 
     Rural 
    Urbano 

 
20 
58 

 
25.6 
74.4 

 
35 
16 

 
68.6 
31.4 

 
<0.001  

 
Religión 
      Católico 
      Cristiano  
      Testigo de jehová 
      Ateo 

 
36 
12 
29 
1 

 
46.2 
15.4 
37.2 
1.3 

 
28 
13 
5 
5 

 
54.9 
25.5 
9.8 
9.8 

 
0.273  

Estado civil 
       Soltera 
       Con pareja 

 
19 
59 

 
24.4 
75.6 

 
9 

42 

 
17.6 
82.4 

 
0.366  

 
Ocupación 
      Empleado 
      Desempleado 

 
34 
44 

 
43.6 
56.4 

 
25 
26 

 
51 
49 

 
0.545  

 
Estado gestacional 
      Pretérmino 
      Termino 

 
31 
47 

 
39.7 
60.3 

 
10 
41 

 
19.6 
80.4 

 
0.016  

 
Consultas prenatales 

< 5 consultas 
           => 5 consultas 

 
52 
26 

 
66.7 
33.3 

 
31 
20 

 
60.8 
39.2 

 
0.495  

 
Anemia 
       No 
       Si 

 
24 
54 

 
30.8 
69.2 

 
18 
33 

 
35.3 
64.7 

 
0.592  

 
Trombocitopenia 
       No 
       Si 

 
74 
4 

 
94.9 
5.1 

 
40 
11 

 
78.4 
21.6 

 
0.009  

 
Diabetes mellitus 
       No 
       Si 

 
60 
18 

 
76.9 
23.1 

 
65 
46 

 
50.4 
49.6 

 
<0.001 

 
Dislipidemia 
      No 
      Si 

 
50 
28 

 
64.1 
35.9 

 
30 
21 

 
58.8 
41.2 

 
0.546  

 
Hipertensión Arterial 
      No 
      Si 

 
20 
58 

 
25.6 
74.4 

 
12 
39 

 
23.5 
76.5 

 
0.786  

 
Infección de vías urinarias 
      No 
      Si 

 
22 
56 

 
28.2 
71.8 

 
9 

42 

 
17.6 
82.4 

 
0.170  

 
* Valor de P obtenido mediante prueba de X2    
Fuente: Elaboración propia   



Inicialmente, se construyó un modelo de regresión logística no ajustado que evaluó 

individualmente la relación de cada variable independiente con la preeclampsia 

severa. Este análisis preliminar identificó cuatro variables con significación 

estadística: edad, diabetes mellitus, área de procedencia y escolaridad. Estas 

cuatro variables fueron seleccionadas para conformar el conjunto de ajuste en los 

análisis posteriores del estudio. (Cuadro IV).   
Cuadro IV. Factores asociados a desarrollar preeclampsia severa.  

Variable OR Intervalo de confianza al 95%  
Edad ≥ 30 años 11.057 2.435 – 50.205 
Escolaridad media básica 6.374 1.363 – 29.807 
Área de procedencia rural 27.655 5.105 – 149.808 
Sin pareja 1.149 0.202 – 6.527 
Desempleada 1.565 0.361 – 6.775 
Embarazo pretérmino 0.546 0.144 – 2.070 
Consultas prenatales 1.498 0.321 – 6.987 
Anemia 2.743 0.500 – 15.045 
Trombocitopenia 12.796 7.244 – 32.038 
Diabetes mellitus 75.502 13.163 – 433.080 
Dislipidemia 1.865 0.315 – 11.026 
Hipertensión arterial 0.657 0.148 – 2.914 
Infección de vías urinarias 1.524 0.252 – 9.203 
Fuente: Elaboración propia 

 
Posteriormente se realizó un modelo de regresión logística ajustado mediante la técnica 

“forwards” y observó que las pacientes cuya edad fue igual o superior a 30 años presentaron 

un riesgo mayor para desarrollar preeclampsia severa comparado con las pacientes cuya 

edad fue menor a 30 años. Asimismo, se observó que habitar en un área rural se asoció a 

riesgo mayor de desarrollar preeclampsia severa comparada con habitar en zonas urbanas. 

Por otro lado, se observó que en pacientes con escolaridad básica el riesgo para desarrollar 

preeclampsia severa fue mayor de la misma manera que en las pacientes que contaron con 

el antecedente de diabetes mellitus. (Cuadro V). 

Cuadro V. Factores asociados para desarrollar preeclampsia severa. Regresión logística ajustada. 
Variables OR ajustado Intervalo de Confianza (95%) 

Edad  
< 30 años 
≥ 30 años 

 
1 

8.219 

 
Referencia 

2.302 – 29.349 
Diabetes Mellitus  
No 
Si 

 
1 

60.468 

 
Referencia 

13.178 – 277.467 
Área de procedencia 
Urbana 
Rural 

 
1 

22.302 

 
Referencia 

5.227 – 95.154 
Escolaridad 
Media superior 
Básica 

 
1 

4.059 

 
Referencia 

1.170 – 14.079 
Fuente: Elaboración propia R2 Nagelkerke = 0.729 

 



12. Discusión 
 

Considerada una de las complicaciones más frecuentes, la preeclampsia es un 

problema de salud nacional y estatal, además de una de las principales causas de 

muerte materna. Desde el punto de vista de la atención de primer nivel, el adecuado 

control prenatal y vigilancia del embarazo es esencial para la prevención de esta 

complicación desde fases tempranas del embarazo. Conocer los factores 

demográficos y sociales relacionados con la preeclampsia son una herramienta 

para el médico familiar y su toma de decisiones en el actuar de forma temprana para 

evitar la complicación de la paciente. Este fue el objetivo principal de este estudio, 

el identificar los factores sociodemográficos de las pacientes primigestas 

relacionados con el desarrollo de preeclampsia. Ya se ha descrito la relación entre 

preeclampsia y mujeres primigestas el cual se ha considerado como un factor de 

riesgo (OR 1.95, IC95% 1.03–3.71) mencionado por Anton y colaboradores en 2023 

(36), por lo que nos limitamos a observar el comportamiento de los posibles factores 

de riesgo las mujeres primigestas.  

Respecto a las características sociales de las embarazadas estudiadas, la mayoría 

presentó una edad menor a 35 años (59.7%) con mediana para la edad de 28 años, 

eran residentes de zonas urbanas (57.4%), católicas (49.6%), con grado académico 

medio superior (53.5%), en una relación de pareja (78.3%) además de describirse 

como desempleadas (45.3%). Estos resultados son similares a los descritos por 

Galván y colaboradores, cuyas pacientes primigestas presentaron una edad 

promedio de 25 años (DE±7.06), mientras que el 53.9% presentó un nivel escolar 

medio superior, no así respecto a la relación de pareja, ya que ellos encontraron 

que 49% tenía pareja, lo que difiere de nuestros resultados (37). 

Era esperada una prevalencia de trombocitopenia del 100%, ya que es uno de los 

criterios diagnósticos de preeclampsia, pero que también nos habla de la severidad 

del cuadro. Por otro lado, hay una prevalencia de anemia del 67.4% en las pacientes 

y esto puede ser debido a los cambios fisiológicos esperados en el embarazo por el 

aumento del volumen cardiaco, aunque también puede ser causada por déficit de 

hierro o por las pérdidas sanguíneas tras el parto (3).  



Nuestro análisis multivariado ajustado demostró 4 variables significativas 

relacionadas con el desarrollo de preeclampsia severa: edad superior a 30 años 

(RM 8.2, IC95% 2.3-29.3), la procedencia de área rural (RM 22.3, IC95% 5.2-95.1), 

la escolaridad básica (RM 4.05, IC95% 1.1-14.07) y el antecedente de diabetes 

mellitus (RM 60.4, IC95% 13.7-277.4). Melesse y colaboradores, al igual que 

nuestro estudio, demostraron que las mujeres con un nivel de educación básica 

presentaban mayor riesgo de desarrollar preeclampsia severa comparada con 

mujeres con estudios superiores (RM 4.5, IC95% 1.95-12.3) al igual que las mujeres 

que provienen de áreas rurales (RM 5.8, IC95% 3.8-8.8) (38). Esto se relaciona a 

que, a menor nivel de escolaridad, menor es el conocimiento sobre autocuidado y 

signos de alarma de la paciente lo que puede retrasar la atención médica 

comparado con las mujeres con un mayor grado académico, quienes pueden 

identificar con mayor facilidad los datos de alarma y recibir atención inmediata. El 

retraso de vivir en áreas rurales, donde a menudo, solo se cuenta con niveles de 

atención primario o inclusive en zonas marginadas, donde no se cuenta con el 

servicio de salud es la posible razón del porqué sea un factor de riesgo comparada 

con las mujeres que habitan en áreas urbanas, donde cuentan con múltiples 

opciones de atención, así como mayor promoción a la salud. 

Por su parte, Mou y colaboradores en 2021, categorizaron a las 111 mujeres 

embarazadas con preeclampsia de acuerdo con su edad en <25 años, 25 y 29 y ≥ 

30 años, tomando como referencia a las pacientes con edad entre 25 y 29. De forma 

similar a lo reportado en nuestro trabajo, ellos encontraron que el grupo de mayor 

edad se relacionó con mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia (RM 2, 

IC95% 0.46-8.77), al igual que las más jóvenes (RM 1.7, IC95% 0.39-7.43), sin 

embargo, no presentó significancia estadística (39).   

Mirabedini y colaboradores en 2022 analizaron la relación entre la severidad de la 

preeclampsia en mujeres primigestas de Irán con el antecedente de diabetes 

mellitus. De la misma manera que se observó en nuestro estudio, ellos encontraron 

que el antecedentes de DM2 es un factor de riesgo para la severidad de la 

preeclampsia (RM 1.22, IC95% 0.38-3.09) (42). Por otra parte, Song y 

colaboradores realizaron un estudio en busca de factores de riesgo para mujeres 



chinas con preeclampsia y también concluyeron que la presencia de DM2 previo al 

embarazo es un factor de riesgo (RM 1.10, IC95% 1.02-1.18) (43). Estos resultados 

con una probabilidad menor a la nuestra pueden ser debido a que tanto en Irán 

como en China, la prevalencia de DM2 es menor comparada con la de nuestro país, 

donde se encuentra dentro de las principales afecciones crónico-degenerativas que 

afecta a la población. 

En el presente trabajo pudimos reflejar lo ya reportado en diferentes poblaciones a 

nivel mundial, sin embargo, debido a nuestro tamaño de muestra, no podemos 

afirmar. Por otro lado, nuestro trabajo sienta las bases para futuras líneas de 

investigación y puede demostrar de manera significativa estos datos que tienen una 

gran relevancia clínica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13.  Conclusiones 
 

Las pacientes con preeclampsia que ingresaron al HGZ c/UMF en su mayoría tenían 

edad menor a 30 años, residían en zonas urbanas y tenían un nivel educativo medio 

superior; además, predominaron las mujeres que se encontraban en una relación y 

que estaban desempleadas. La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus. 

La prevalencia de trombocitopenia entre las pacientes fue de 100%, mientras que 

para la anemia fue de 67.4%. 

La edad menor a mayor de 30 años, residir en áreas rurales, contar con escolaridad 

básica y tener antecedente de diabetes mellitus se relacionó de manera significativa 

con desarrollar preeclampsia severa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14.  Estrategias a futuro 
 

Los resultados obtenidos permiten la reflexión en cuanto a los aspectos 

demográficos y sociales que rodean a las pacientes embarazadas y que pueden 

permitir la identificación de posibles casos de preeclampsia. Uno de los aspectos 

relacionados con la severidad de la preeclampsia fue la escolaridad básica, por lo 

que recomendamos aplicar estrategias educativas, no solo encaminadas a esta 

patología, sino también a la atención prenatal, así como la detección de signos de 

alarma y posibles complicaciones, con la finalidad de que las pacientes puedan 

identificar estas posibles situaciones y logren acudir de manera oportuna a 

valoración médica.  

Por otro lado, sugerimos a también implementar estas estrategias no solo a las 

unidades médicas de primer nivel, sino también mayor énfasis a las unidades de 

primer nivel y de zonas marginadas, e incluso realizar campañas de atención 

prenatal a zonas marginadas para lograr la detección a tiempo de pacientes con alto 

riesgo de presentar complicaciones como la preeclampsia. 

Nuestro trabajo encontró una relación entre el antecedente de diabetes mellitus 2 

con el riesgo de preeclampsia severa y es por ello que, mantener un adecuado 

control metabólico a la paciente con DM2 debe ser una de las acciones primordiales 

durante el desarrollo de su embarazo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

15.  Limitaciones del estudio 
 

El tamaño de la muestra del presente trabajo no fue suficiente para poder afirmar 

los resultados observados y compararlos con lo establecido en la literatura.  Sin 

embargo, sienta las bases para futuras líneas de investigación, cuya muestra sea 

mayor y pueda representar de manera significativa a la población de estudio y que 

pueda afirmar nuestros resultados. 

Por otro lado, al ser un estudio de tipo retrospectivo, no podemos fiarnos 

completamente de la información obtenida por el riesgo de sesgos de información. 

Es por ello por lo que se propone, en una futura línea de investigación, realizar un 

estudio prospectivo para mayor confiabilidad de los datos incluidos.  
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17.  Anexos. 

17 .1 Instrumento de medición 
 

Folio:   ____________________________________ 

Edad: _________________________________ Fecha: _____________________ 

Datos Socio-Demográficos 

Escolaridad 
                                     Completa      Incompleta 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

                                                          Analfabeta      

Área de Procedencia 
 

Urbana 

Urbano- rural 

Rural 

Estado Civil 
Soltera  

Casada 

Unión Libre 

Divorciada 

Viuda 

Ocupación 
Ama de casa 

Estudiante 

Empleado 

Sin empleo 

Religión 
Católico 

Cristiano  

Testigo de Jehová 

Ateo 

Otro 

Datos Gineco- Obstétricos 

Edad Gestacional 
Pretérmino (<37 sdg) 

Termino (37-40 sdg)  

Postérmino (>40 sdg)  

Preeclampsia 
Ausente 

Leve 

Severa 

Control Prenatal 
< 5 consultas 

≥ 5 consultas 

Anemia 
Si 

No 

Trombocitopenia 
Si 

No 

Infección de vías urinarias 
Si 

No 

Comorbilidades 
Diabetes Mellitus tipo II 

Si 

No 

Hipertensión Arterial 
Si 

No 

Dislipidemia 
Si 

No 



17 .2 Carta de excepción de consentimiento formado 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17.3 Carta de no inconveniente 
 


