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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre obesidad pregestacional y riesgo de 

preeclampsia en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay, 

2024.  

Metodología: Se empleó un diseño analítico de casos y controles, de nivel 

correlacional, observacional y retrospectivo. La muestra estuvo conformada por 50 

casos (gestantes con preeclampsia) y 50 controles (gestantes sin preeclampsia). Se 

utilizó como instrumento una ficha de recolección de datos. Asimismo, para el análisis 

inferencial, se aplicó la prueba del chi cuadrado de Pearson y la regresión logística 

con Odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95%, un valor de significancia de p 

< 0.05. Resultados: Se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre 

la obesidad pregestacional y el riesgo de desarrollar preeclampsia (p = 0.001). 

Asimismo, el análisis del Odds Ratio mostró que las gestantes con obesidad 

pregestacional tuvieron 4.89 veces más riesgo de desarrollar preeclampsia en 

comparación con las gestantes con IMC normal. En cuanto a la distribución del estado 

nutricional, en las gestantes con preeclampsia predominó el exceso de peso, con 

36.0% de sobrepeso y 40.0% de obesidad, mientras que en las gestantes sin 

diagnóstico predominó el IMC normal (62.0%). Por otro lado, del total de casos, el 

52% presentó preeclampsia sin criterio de severidad donde predominó el sobrepeso 

(42.3%) y el 48% presentó preeclampsia con criterios de severidad, con mayor 

frecuencia de obesidad (58,3%). Conclusión: La obesidad pregestacional representó 

un factor de riesgo significativo para el desarrollo de preeclampsia en las gestantes 

evaluadas.  

Palabras clave: Obesidad pregestacional, preeclampsia, gestantes, índice de masa 

corporal (IMC).  
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between pre-pregnancy obesity and the risk 

of preeclampsia in pregnant women at the Guillermo Díaz de la Vega Regional 

Hospital in Abancay, 2024. Methodology: An analytical case-control design was used, 

with a correlational, observational, and retrospective level. The sample consisted of 

50 cases (pregnant women with preeclampsia) and 50 controls (pregnant women 

without preeclampsia). A data collection form was used as the instrument. For 

inferential analysis, Pearson's chi-square test and logistic regression with odds ratios 

(OR) and 95% confidence intervals were applied, with a significance level of p < 0.05. 

Results: A statistically significant association was found between pre-pregnancy 

obesity and the risk of developing preeclampsia (p = 0.001). Furthermore, the odds 

ratio analysis showed that pregnant women with pre-pregnancy obesity had a 4.89 

times greater risk of developing preeclampsia compared to pregnant women with a 

normal BMI. Regarding the distribution of nutritional status, excess weight 

predominated in pregnant women with preeclampsia, with 36.0% overweight and 

40.0% obese, while in pregnant women without a diagnosis, normal BMI predominated 

(62.0%). On the other hand, of all cases, 52% presented with preeclampsia without 

severity criteria, where overweight predominated (42.3%), and 48% presented with 

preeclampsia with severity criteria, with obesity being more frequent (58.3%). 

Conclusion: Pre-pregnancy obesity represented a significant risk factor for the 

development of preeclampsia in the pregnant women evaluated. 
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Keywords: Pre-gestational obesity, preeclampsia, pregnant women, body mass index 

(BMI). 
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INTRODUCIÓN 

La preeclampsia es una complicación multisistémica del embarazo que se caracteriza 

por la aparición de hipertensión arterial y el daño de un órgano vital a partir de las 20 

semanas de gestación, pudiendo prolongarse hasta el puerperio (1). Esta condición 

representa una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal a 

nivel mundial, con una incidencia que varía entre el 2% y el 10% de los embarazos 

(2). Se calcula que cada año ocurren aproximadamente entre 50,000-70,000 muertes 

maternas y 500,000 muertes perinatales asociadas a esta complicación (3) (4). 

En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos del embarazo representan 

el 26% de los fallecimientos maternos (5). En el caso de nuestro país, hasta la semana 

epidemiológica 52 del 2024, el 15.9% de las muertes maternas fueron por esta 

complicación (6). A nivel local en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega de 

Abancay reportaron una prevalencia entre el 2.97% y el 3.4% (7) (8).  

Por otro lado, esta condición afecta de forma directa tanto a la madre como al feto, 

debido a que está asociado a diversos factores de riesgo, entre ellos destaca la 

obesidad pregestacional como uno de los factores de riesgo modificables más 

relevantes. El aumento del índice de masa corporal antes del embarazo se ha 

vinculado con un mayor riesgo de disfunción endotelial, isquemia uteroplacentaria y 

el desarrollo de la preeclampsia (9) (4), lo que genera la necesidad de un enfoque 

preventivo desde la etapa preconcepcional. 

Cabe destacar que diversos estudios nacionales e internacionales han evidenciado 

que la obesidad pregestacional eleva significativamente la probabilidad de padecer 

preeclampsia, y que factores como la edad materna avanzada, los antecedentes 

personales de hipertensión o embarazos múltiples pueden potenciar este riesgo (10) 
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(11) (7). Sin embargo, en el contexto específico de Abancay, existe una escasa 

investigación reciente que aborde esta relación con datos actualizados y un enfoque 

clínico preventivo.  

A pesar de la evidencia internacional y nacional, aún falta profundizar el estudio del 

impacto de la obesidad pregestacional sobre la incidencia y severidad de la 

preeclampsia en contextos locales como Abancay, lo que dificulta la formulación de 

protocolos personalizados de tamizaje y atención. 

Por ello, el objetivo de esta investigación fue determinar la relación entre obesidad 

pregestacional y riesgo de preeclampsia en gestantes del Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega-Abancay, 2024. 

Finalmente, la presente investigación se estructura en cinco capítulos, los cuales se 

describen a continuación: 

Capítulo I: Se aborda el planteamiento del problema, la formulación de problemas, la 

justificación teórica, práctica y metodológica, así como los objetivos. 

Capítulo II: Se desarrolla el marco teórico, proporcionando los antecedentes, las 

bases teóricas, el marco conceptual y las definiciones de términos claves. 

Capítulo III: En este apartado se plantea la hipótesis, identificación de variables e 

indicadores y se operacionalizan las variables.  

Capítulo IV: Se detalla la parte metodológica, donde se especifica el alcance del 

estudio, el tipo y diseño de la investigación, la delimitación de la unidad de análisis, la 

caracterización de la población, el cálculo del tamaño muestral y las técnicas 

utilizadas para la selección, recolección y análisis de los datos.  
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Capítulo V: Se presentan los resultados junto con la interpretación, la discusión, las 

conclusiones y las recomendaciones derivadas de los hallazgos obtenidos.  

Finalmente, se incluyen las referencias bibliográficas y en los anexos se incorporan 

la matriz de consistencia, la solicitud de validación, los formatos utilizados para la 

validación del instrumento por parte de jueces y expertos, validación del instrumento 

por juicio de expertos, el instrumento de recolección de datos y otros documentos 

complementarios relevantes para la investigación.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Situación problemática 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo que puede desarrollarse durante el 

embarazo, en el trabajo de parto o posparto, manifestándose a partir de las 20 

semanas de gestación y hasta las 6 semanas posteriores al parto (1). Esta condición 

puede clasificarse en dos formas clínicas: de aparición temprana (en embarazos 

menores de 34 semanas) o tardía (cuando se presenta a las 34 semanas o más) (12). 

Asimismo, se considera una patología multisistémica, ya que se caracteriza por la 

presencia de la hipertensión arterial acompañada de la disfunción de un órgano vital 

(13). En consecuencia, la preeclampsia es una condición que incrementa el riesgo de 

mortalidad y morbilidad materno-perinatal, por lo que se considera un problema de 

salud pública (14). Desde el punto de vista fisiopatológico, esta complicación se define 

como un síndrome obstétrico, debido a que su origen se basa en la activación de las 

células endoteliales, la inflamación intravascular y el estrés del sincitiotrofoblasto (9).  

A nivel mundial, la incidencia de la preeclampsia se sitúa entre el 2% y el 10% de los 

embarazos. Sin embargo, se observa una desigualdad: en los países en desarrollo 

alcanzó el 2.4%, mientras que en los desarrollados es solo del 0.4% (2). Se estima 

que, aproximadamente, una mujer muere cada 3 minutos debido a esta complicación, 

lo que representa cerca de 50.000 muertes anuales. Por esta razón, se considera las 

principales causas de mortalidad materna a nivel mundial (3). La mortalidad fetal 

asociada a esta patología es igualmente alta, alcanzando alrededor de 500.000 

muertes por año en todo el mundo (4).  

Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reportó que, en el año 

2023, se registraron 712 defunciones diarias relacionadas con las complicaciones del 
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embarazo, parto o puerperio, lo que equivale a cerca de 260,000 muertes maternas 

en dicho periodo. De ellas, el 94% ocurrieron en los países en desarrollo y la mayoría 

pudieron haberse prevenido mediante una atención oportuna y adecuada (10).  

En América Latina y el Caribe, la prevalencia de la preeclampsia varía entre el 8% y 

el 45% de los embarazos (2). En comparación con otras regiones del mundo, la 

incidencia de la preeclampsia es de 5.6% en Estados Unidos. y en África 

Subsahariana fluctúa entre el 5% y el 18%. Globalmente, los trastornos hipertensivos 

del embarazo son responsables de aproximadamente 50,000 a 70,000 muertes 

maternas al año, lo que representa el 26% de los fallecimientos por causas obstétricas 

(11). En cambio, en regiones como África y Asia, contribuyen alrededor del 9% de los 

decesos maternos (5). Lo que refleja diferencias importantes en los factores de riesgo, 

acceso a atención prenatal y calidad en los sistemas de salud. 

En el Perú, si bien la tasa de la mortalidad materna ha disminuido en estos últimos 

años, continúa siendo un problema de salud pública prioritario. Según la Sala 

Situacional de Muerte Materna del Centro Nacional de Epidemiologia-MINSA, hasta 

la semana epidemiológica 52 del año 2024, el 60.3% de los fallecimientos fueron 

debidos a causas directas, siendo la hemorragia la principal causa con 23.0%, 

seguida de los trastornos hipertensivos con 15.9%, la mayoría de ellas ocurrieron en 

el puerperio (62.6%) y en el embarazo (28.2%) (6). A nivel nacional, la prevalencia es 

superior al 10% y son responsables del 22% de las muertes maternas (15). El Instituto 

Materno Perinatal reportó que, en el año 2022 la prevalencia alcanzó el 13%, de los 

cuales el 4.79% correspondieron a casos de preeclampsia severa (16). 

 A nivel local, un estudio realizado en el Hospital de Abancay en 2019 evidenció una 

prevalencia del 3.4% de un total de 1692 gestantes atendidas. Dicho estudio identificó 
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factores obstétricos relacionados con el desarrollo de la patología como la edad ≥ 40 

años, < 6 controles prenatales, IMC pregestacional ≥ 30 kg/m2 y el periodo 

intergenésico largo (7). De manera complementaria, otro estudio, desarrollado entre 

enero del 2018 y enero del 2020 en el mismo hospital reportó una prevalencia de 

2.97%, lo que reafirma la persistencia de esta patología a nivel local (8). 

La etiología de la preeclampsia es de naturaleza multifactorial, ya que su desarrollo 

está condicionado por diversos factores, tales como la isquemia útero-placentaria, las 

enfermedades periodontales, los trastornos autoinmunes y endocrinos, diabetes y 

obesidad materna. A pesar de sus diferentes orígenes, convergen en una vía 

patológica común para su desarrollo, donde culminan ocasionando la disfunción de 

las células endoteliales, la inflamación intravascular y el estrés del sincitiotrofoblasto 

(9). Existen diversas teorías que intentan explicar la etiología de la preeclampsia; sin 

embargo, la más aceptada es la teoría de la invasión inadecuada del citotrofoblasto, 

la cual origina una falla en la remodelación vascular de las arterias espirales. Esto da 

como resultado la insuficiencia uteroplacentaria, debido a que existe una alta presión 

y un bajo flujo sanguíneo. Adicionalmente, existen otros factores que incrementan la 

probabilidad de desarrollar esta patología, como el antecedente de la preeclampsia, 

hipertensión crónica, gestación múltiple, nuliparidad, edad materna > 35 años, IMC 

pregestacional > 25 kg/m2 (4).  

En este contexto, es relevante destacar que la obesidad pregestacional constituye un 

factor de riesgo significativo para el desarrollo de preeclampsia, debido a múltiples 

mecanismos fisiopatológicos y epidemiológicos. Diversos estudios han demostrado 

que las gestantes con sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2) tienen aproximadamente el 

doble de riesgo, mientras que aquellas con obesidad (IMC ≥30 kg/m2) presentan hasta 

tres veces más probabilidades de desarrollar preeclampsia, en comparación con 
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gestantes de IMC normal (17). De hecho, otros estudios confirman que las mujeres 

obesas tienen un riesgo de tres a cinco veces mayor respecto a las gestantes con 

normopeso (18) (19).Asimismo, un metaanálisis reciente informa que por cada 

aumento de 5-7 kg/m2 en el IMC previo al embarazo, el riesgo de preeclampsia se 

duplica (20). 

Estos hallazgos epidemiológicos se explican a través de los mecanismos 

fisiopatológicos que acompañan a la obesidad. El exceso de tejido adiposo visceral 

en mujeres con obesidad induce a un estado inflamatorio crónico y a una resistencia 

a la insulina, lo que incrementa la liberación de citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-

6) y reduce la biodisponibilidad del óxido nítrico, favoreciendo la disfunción endotelial. 

A su vez, se produce un incremento del estrés oxidativo y un desequilibrio en la 

secreción de las adipocinas. Todo ello contribuye a la hipertensión y a una inadecuada 

placentación, procesos fundamentales que desencadenan la génesis de la 

preeclampsia (17). 

Por lo tanto, la obesidad pregestacional no solo constituye un problema de salud 

pública en ascenso, sino que se consolida como un factor de riesgo que incrementa 

sustancialmente las complicaciones hipertensivas, entre ellas la preeclampsia. 

Las consecuencias afectan al binomio madre-hijo, principalmente por la disminución 

del flujo sanguíneo hacia los diferentes órganos vitales. En la madre las 

complicaciones incluyen eclampsia, hematoma retroplacentario, síndrome de HELLP, 

enfermedad intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda, edema pulmonar o 

hematoma subcapsular hepático, pudiendo llegar incluso a la muerte (21). Estas 

complicaciones pueden presentarse a corto plazo (como la hemorragia 

cerebrovascular, desprendimiento de retina, síndrome de HELLP y eclampsia) y las 



 

5 

de largo plazo (hasta 15 años después del parto); sin embargo, la falta de seguimiento 

en estas pacientes limita la evidencia disponible sobre esta última (22). En cuanto al 

feto, la insuficiencia placentaria ocasiona hipoxia crónica fetal, lo que condiciona el 

desarrollo del RCIU, la prematuridad u óbito fetal (21). Es importante destacar que el 

RCIU constituye un factor de riesgo para el desarrollo de hipertensión y otras 

enfermedades cardiovasculares en etapas posteriores de vida (22).  

La presente investigación tiene como propósito identificar si existe una relación entre 

la obesidad pregestacional y riesgo de preeclampsia en gestantes del Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay,2024. A partir de ello, se pretende 

generar evidencias que permitan fortalecer los controles prenatales, en particular en 

aquellas mujeres con IMC elevado antes del embarazo. Además, la detección 

oportuna de los factores de riesgo podría facilitar la implementación de estrategias 

preventivas y de vigilancia clínica continua por parte del personal de salud. A su vez, 

la intervención nutricional desde la etapa preconcepcional y el seguimiento riguroso 

durante la gestación podrían disminuir significativamente las complicaciones 

maternas y perinatales de esta patología. En consecuencia, esta investigación no solo 

aportará información relevante para el manejo clínico de las gestantes con sobrepeso 

u obesidad, sino que permitirá orientar políticas de salud pública enfocadas en la 

prevención de las enfermedades hipertensivas durante el embarazo, promoviendo el 

bienestar integral de la madre y el recién nacido.  

1.2. Formulación del problema  

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la relación entre obesidad pregestacional y riesgo de preeclampsia en 

gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz De La Vega-Abancay, 2024? 
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1.2.2. Problemas específicos  

¿Cuál es la distribución del índice de masa corporal pregestacional en las gestantes 

con y sin diagnóstico de preeclampsia en el Hospital Regional Guillermo Díaz De La 

Vega - Abancay, 2024?  

¿Cuál es la frecuencia de preeclampsia sin criterios de severidad en las gestantes 

según categorías de índice de masa corporal pregestacional del Hospital Regional 

Guillermo Díaz De La Vega - Abancay, 2024? 

¿Cuál es la frecuencia de preeclampsia con criterios de severidad en gestantes según 

categorías de índice de masa corporal pregestacional del Hospital Regional Guillermo 

Díaz De La Vega - Abancay, 2024? 

1.3. Justificación de la investigación  

1.3.1. Justificación teórica 

La obesidad pregestacional es un factor de riesgo ampliamente documentado para el 

desarrollo de la preeclampsia, un trastorno hipertensivo gestacional que afecta 

negativamente la salud materna y perinatal. Diversos estudios científicos han 

demostrado que las mujeres con sobrepeso u obesidad antes del embarazo 

presentan un riesgo significativo, hasta cinco veces mayor, de desarrollar 

preeclampsia en comparación con aquellas con peso normal. Los mecanismos 

fisiopatológicos más relevantes son la inflamación sistémica crónica, la disfunción 

endotelial y la resistencia a la insulina, los cuales contribuyen a las alteraciones en la 

función placentaria y en la regulación vascular, desencadenando la preeclampsia. La 

literatura científica sostiene esta relación con Odds ratio significativos que sustentan 

la asociación entre obesidad y preeclampsia. 
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1.3.2. Justificación práctica 

El presente estudio es de gran relevancia práctica porque sus resultados permitirán 

identificar tempranamente a las gestantes con obesidad pregestacional como un 

grupo de riesgo durante los controles prenatales en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega. Esta información permitirá capacitar a los profesionales de la salud 

para diseñar e implementar estrategias preventivas y de vigilancia diferenciada, con 

el fin de reducir complicaciones tanto materno-perinatales asociadas a la 

preeclampsia. Asimismo, los hallazgos pueden ser utilizados como evidencia 

científica para sustentar políticas públicas en salud materna, particularmente en la 

promoción de estilos de vida saludables en mujeres en edad fértil, la prevención de 

sobrepeso y obesidad antes de la concepción, y la incorporación de evaluaciones 

nutricionales más rigurosas en el control prenatal. 

1.3.3. Justificación metodológica 

La presente investigación se fundamenta en un diseño observacional, analítico, de 

casos y controles, considerado el más pertinente para estudiar la asociación entre la 

obesidad pregestacional y riesgo de preeclampsia. Este diseño permitirá comparar 

retrospectivamente dos grupos: gestantes que desarrollaron preeclampsia durante su 

gestación (casos) y aquellas que no presentaron esta complicación (controles), 

utilizando datos cuantitativos como el IMC pregestacional y los parámetros clínicos 

de preeclampsia. El análisis retrospectivo de las historias clínicas garantiza la 

obtención de información objetiva y confiable, mientras que la validación de los 

instrumentos y la aplicación de pruebas estadísticas adecuadas asegurará la validez 

de los resultados. Asimismo, el tamaño de la muestra seleccionada permitirá estimar 

la magnitud de la asociación y la fuerza del riesgo con un enfoque explicativo. De esta 

manera, la investigación ofrece un diseño metodológico riguroso, factible y replicable, 
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cuyos resultados no solo serán aplicables a la realidad del Hospital Regional 

Guillermo Díaz De La Vega, sino que también podrán servir de referencia para futuros 

estudios en contextos similares.  

1.4. Objetivos de la investigación 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre obesidad pregestacional y riesgo de preeclampsia en 

gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz De La Vega-Abancay, 2024.  

1.4.2. Objetivos específicos 

Determinar la distribución del índice de masa corporal pregestacional en las gestantes 

con y sin diagnóstico de preeclampsia en el Hospital Regional Guillermo Díaz De La 

Vega - Abancay, 2024. 

Establecer la frecuencia de preeclampsia sin criterios de severidad en las gestantes 

según categorías del índice de masa corporal pregestacional del Hospital Regional 

Guillermo Díaz De La Vega - Abancay, 2024. 

Determinar la frecuencia de preeclampsia con criterios de severidad en las gestantes 

según categorías del índice de masa corporal pregestacional del Hospital Regional 

Guillermo Díaz De La Vega - Abancay, 2024. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Dennopporn S (18) (2023). Realizó una investigación, donde planteó como objetivo, 

determinar si el índice de masa corporal materno previo al embarazo está asociado 

con la preeclampsia con características graves. Metodológicamente, fue un estudio 

de cohorte retrospectivo de casos y controles, con una población de 589 gestantes 

para el grupo control y 519 gestantes con preeclampsia para el grupo de casos. Como 

resultado, se evidenció la asociación del IMC pregestacional y el riesgo de 

preeclampsia con características graves. Las gestantes con preeclampsia de 

características graves tenían un IMC pregestacional más alto que aquellas sin esta 

complicación. Además, las mujeres con obesidad de clase I (63.6%, 136/214) y II 

(81.0%, 11/137) presentaron mayor riesgo de preeclampsia grave (Odds ratio 

ajustado 2.71; IC a 95%: 2.22-6.64). En conclusión, el estudio determinó que la 

obesidad de la clase I y II se asocia significativamente con el desarrollo de 

preeclampsia de características graves.  

Abramova M, et al (23) (2022). Realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar los 

efectos del sobrepeso/obesidad previos al embarazo en el patrón de asociación de 

los genes de susceptibilidad a la hipertensión con la preeclampsia (PE). 

Metodológicamente, adoptaron un estudio de casos y controles, donde se 

genotipificaron 10 polimorfismos de un solo nucleótido en 950 gestantes, divididas en 

2 cohortes según su índice de masa corporal (IMC) previo al embarazo: ≥ 25 kg/m2 

(162 con PE y control 159) y <25 kg/m2 (290 con PE y 339 controles). En los 

resultados, se encontró que los 2 genes SNP de hipertensión rs805303 BAG6 (OR: 
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0,360,66) y rs167479 RGL3 (OR: 1.86), se asocian con preeclampsia en mujeres con 

preIMC ≥25. En cambio, no se halló ninguna asociación entre los SNP estudiados y 

preeclampsia en el grupo preIMC <25 kg/m2. En conclusión, se evidenció que el 

sobrepeso/obesidad pregestacional modifica el patrón de asociación de genes de 

susceptibilidad a hipertensión con PE, ya que dichos genes se relacionan con PE en 

mujeres embarazadas con IMC pregestacional ≥ 25 kg/m2 y no están implicados en 

aquellas con < 25 kg/m2. 

Lewandowska M, Wieckowska B, Sajdak S, Lubinski J (24) (2020). En su 

investigación, platearon como objetivo evaluar la predicción de preeclampsia (PE) y 

la hipertensión gestacional (HG) aislada para una serie de factores materno. 

Metodológicamente, adoptaron un estudio de cohorte prospectiva, con una 

población total de 912 mujeres sin enfermedades crónicas y con un solo embarazo, 

de las cuales 113 desarrollaron GH y 24 PE, mientras que 775 permanecieron 

normotensas. En los resultados del estudio, se identificaron 271 mujeres (29.7%) 

con un IMC ≥25 kg/m2 y, dentro de este grupo, 98 mujeres eran obesas (10.8%). Las 

mujeres que desarrollaron HG o PE tenían un IMC pregestacional más alto. Los 

autores concluyeron que el IMC previo al embarazo fue el principal factor para 

aumentar la probabilidad de desarrollar hipertensión gestacional y la preeclampsia. 

Asimismo, establecieron que un IMC ≥ 25 kg/m2 se relaciona con HG, mientras que 

un IMC ≥ 30 kg/m2 se asocia con PE. 

Hea X-J, Dai R-X, Hu C-L (25) (2020). Realizaron un estudio cuyo objetivo fue 

explorar si el sobrepeso y la obesidad están asociados con la preeclampsia o no. La 

metodología que adoptaron fue un estudio de cohorte, donde se realizó una 

búsqueda detallada de estudios publicados que comparen si el sobrepeso y la 

obesidad se asociaban con la preeclampsia. En los resultados, se obtuvo que 19 
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estudios cumplieron los criterios de inclusión. El metaanálisis mostró que el sobrepeso 

y la obesidad se asociaron con un mayor riesgo de preeclampsia. El ORa calculado 

para 13 estudios (comparando sobrepeso con peso normal) fue de 1.71; IC del 95%: 

1.52-1.91 y 19 estudios (en comparación con la obesidad y el peso normal) fue de 

2.48; IC del 95%: 2.05-2.90, según modelos de efectos aleatorios estratificados. 

Llegaron a la conclusión de que el sobrepeso y la obesidad materna antes del 

embarazo están significativamente asociados con mayor riesgo de desarrollar la 

preeclampsia.  

Siddiqui A, et al (26) (2020). Esta investigación tuvo como objetivo determinar si la 

obesidad puede ser un mediador en la relación entre el origen materno y la aparición 

de preeclampsia grave y potencialmente mortal. Metodológicamente, realizaron un 

estudio de cohorte multicéntrico PreCAR de las mujeres embarazadas en París con 

una población de 9579 participantes. Dentro de los resultados obtenidos, 95 mujeres 

(0.99%) desarrollaron preeclampsia grave; el 47.6% eran inmigrantes no europeas, el 

16.3% nacieron en África subsahariana y el 12.6% presentaban obesidad. Las 

mujeres con preeclampsia grave tenían mayor probabilidad de ser de África 

subsahariana (p=0.023) y ser obesas (p=0.048). En particular, las provenientes de 

África subsahariana tenían un mayor riesgo de preeclampsia grave en comparación 

con las nacidas en Europa (aOR 2.53; IC del 95%: 1.39-4.58) y se estimó que el 18% 

de dicho riesgo fue mediado por la obesidad pregestacional (aOR 1.18; IC del 95%: 

1.03-0.35). En conclusión, las mujeres inmigrantes de áfrica subsahariana tienen el 

doble de riesgo de desarrollar preeclampsia grave en comparación con las mujeres 

nacidas en Europa, de las cuales una quinta parte del riesgo se debe a la obesidad 

pregestacional.  
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2.1.2. Antecedentes nacionales  

Ordinola J (27) (2024). En su investigación planteó como objetivo determinar si la 

obesidad pregestacional y la ganancia ponderal excesiva durante la gestación se 

asocian al desarrollo de preeclampsia. La metodología que empleó, fue un estudio 

observacional, analítico de casos y controles, con diseño retrospectivo, mediante el 

análisis de historias clínicas. En los resultados, se identificaron diversos factores de 

riesgo significativos para la aparición de la preeclampsia, entre ellos: la edad, la 

gestación prolongada y el número de gestaciones (p=0.04). Sin embargo, se 

evidenció que la obesidad pregestacional, particularmente en las categorías de 

sobrepeso y obesidad tipo I-II, tuvo un impacto considerable en la incidencia de esta 

patología (p= 0.04). Asimismo, se identificaron las categorías de IMC tanto para casos 

como en los controles, observándose que en los casos predominó la obesidad (20%) 

y el sobrepeso (13.3%), mientras en los controles prevaleció el IMC normal (40%), 

seguido del sobrepeso (20%) y la obesidad (6.67%). Llegó a la conclusión de que el 

antecedente de la obesidad pregestacional, como la ganancia de peso ponderal 

excesiva durante el embarazo, se asocian a la aparición de preeclampsia durante el 

embarazo.  

Mendoza M (28) (2024). En su estudio planteó como objetivo analizar la asociación 

entre obesidad pregestacional y el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas 

en un hospital nivel III-I. Metodológicamente, realizó una investigación cuantitativa, 

observacional, analítica, mediante un diseño de casos y controles. Se revisaron 218 

historias clínicas, distribuidas en 113 casos y 105 controles. En los resultados, se 

encontró que el peso habitual (pregestacional) mostró una asociación significativa con 

la preeclampsia en el modelo logístico multivariado, Sin embargo, al incluir variables 

como presión, IMC, edad gestacional, la significancia del peso pregestacional se 
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desvaneció. En este análisis ajustado, se observó una asociación significativa con la 

presión arterial media durante los controles gestacionales (OR 1.12; p < 0.001). 

Además, en la distribución del IMC se observó que, en los casos, la obesidad 

correspondió al 40%, el sobrepeso al 30% y el IMC normal al 29%, mientras que en 

los controles predominó el IMC normal (39%), seguido del sobrepeso (32%) y la 

obesidad (27%). En conclusión, la obesidad pregestacional inicialmente pareció 

estar asociada con mayor riesgo de preeclampsia; sin embargo, este estudio resaltó 

otros factores clínicos, como la presión arterial media, en la evaluación del riesgo de 

esta complicación.  

Rodríguez A (29) (2023). El objetivo de su investigación fue determinar si la obesidad 

previa a la gestación es un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia en 

aquellas que recibieron atención en el hospital. La metodología que utilizó fue un 

estudio observacional, analítico de casos y controles. La población total fue de 1279 

gestantes, de las cuales, mediante un muestreo probabilístico, fueron seleccionadas 

65 pacientes con preeclampsia (casos) y 130 sin la condición (controles). Entre los 

resultados, se determinó que la frecuencia de la preeclampsia fue de 6.56% (n=84). 

El IMC que predominó en los casos fue sobrepeso (50.77%), obesidad (41.15%) y 

normal (3.08%), mientras que en los controles se observó sobrepeso (38.46%), 

normal (36.15%) y obesidad (25.39%). Se obtuvo un OR de 2.51 (IC al 95%: 1.345-

4.719) para la presentación de la preeclampsia en gestantes que tenían obesidad 

previa a la gestación. En conclusión, se determinó que la obesidad pregestacional 

representa un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia en comparación con 

gestantes que tenían un peso normal previo al embarazo.  

Guerreo T (30) (2022). Planteó como objetivo identificar la relación entre el 

sobrepeso y obesidad pregestacional con preeclampsia de inicio tardío en las 
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gestantes. La metodología consistió en un estudio de casos y controles, conformado 

por 190 casos y 185 controles. En cuanto a los resultados, se obtuvo que el 54.55% 

eran convivientes, 88.31% tenían secundarios completos, 75% presentaban 

antecedentes de preeclampsia severa y 65.19% tenía un exceso de peso. Asimismo, 

de las que tenían un IMC > 25 kg/m2, el 56% presentó preeclampsia tardía, mientras 

que el 37.95% no la desarrolló, pero tenían el doble riesgo de presentar si su IMC era 

elevado. En relación a la clasificación de los criterios de severidad, se identificó que 

el 61.05% de los casos correspondió a preeclampsia leve y el 38.95% a preeclampsia 

severa. Llegó a la conclusión, donde se determinó que el sobrepeso y la obesidad 

pregestacional se asocian significativamente con preeclampsia de inicio tardío. Esta 

asociación fue especialmente evidente en pacientes con un IMC > 25 kg/m2, con 

estudios secundarios completos, convivientes, antecedentes de enfermedad 

hipertensiva severa y cesárea previa. 

Rosales E (31) (2019). Realizó un estudio cuyo objetivo fue determinar si la obesidad 

pregestacional es un factor asociado al desarrollo de preeclampsia en el Hospital 

Santa Rosa durante el año 2017. La metodología que adoptó fue un estudio 

cuantitativo, observacional, analítico, de casos y controles. Entre los resultados, se 

evidenció que la obesidad pregestacional estuvo asociada significativamente al 

desarrollo de preeclampsia, con un OR=2.25 (IC 95%: 1.26-4.01) (p=0.006). 

Asimismo, se encontró una asociación entre el peso y la preeclampsia leve y severa 

(p=0.031), pero no existió asociación entre el IMC y el desarrollo de preeclampsia leve 

y severa (p=0.308). En cuanto a la clasificación de los criterios de severidad, el 20.8% 

de las gestantes no presentó criterios de severidad y el 79.2% presentó criterios de 

severidad. Llegó a la conclusión de que la obesidad pregestacional es un factor 

asociado al desarrollo de preeclampsia. 
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2.1.3. Antecedentes locales 

Pizarro L (8) (2021). El objetivo de su investigación fue identificar la relación entre 

los factores de riesgo de preeclampsia y las complicaciones materno-perinatales en 

gestantes atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega de Abancay, 

entre enero del 2018 y enero del 2020. La metodología que adoptó fue tipo 

descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, correlacional y utilizó la ficha de 

recolección de datos. En cuanto a los resultados, los factores de riesgo más 

frecuentes fueron: Multíparas (41.6%), obesidad (50.5%) y periodo intergenésico 

largo > 49 meses (43.6%). Asimismo, se observó que el 68.3% de las gestantes 

presentó preeclampsia con criterios de severidad, mientras que el 31.7% 

correspondió a casos sin criterios de severidad. Como una de las conclusiones, se 

determinó que la obesidad pregestacional fue uno de los factores de riesgo más 

relevantes en las gestantes con preeclampsia; sin embargo, este hallazgo solo 

sugiere una posible asociación con el desarrollo de dicha complicación.  

Mamani H (7) (2020). Planteó como objetivo de su investigación determinar la 

prevalencia y los factores de riesgo para preeclampsia en gestantes del Hospital 

Regional Guillermo Díaz de la Vega de Abancay, 2019. Metodológicamente, optó 

por un estudio no experimental, observacional, de tipo transversal, retrospectivo, 

analítico de casos y controles, con una muestra de 46 casos y 46 controles. En los 

resultados, se identificó la prevalencia de la preeclampsia de 3.4% en el año 2019. 

Asimismo, entre los factores de riesgo identificados se encontraron: la edad materna 

≥ 40 años (OR=2.045; IC 95% 1.656-2.527), número de controles prenatales ≤ 6 

(OR=2.045; IC 95% 1.656-2.527), IMC pregestacional ≥30 (OR=2.314; IC 95% 1.803-

2.971) y estado civil soltera (OR=2.045; IC 95% 1.656-2.527). En cuanto a las 

categorías del IMC, en los casos predominó el sobrepeso (47.8%), seguido del IMC 
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normal (28.3%) y la obesidad (23.9%); mientras que en el grupo control, el sobrepeso 

representó el 52.2%, el IMC normal el 47.8% y no se registraron los casos con 

obesidad (0%). Como conclusión, se determinó que la obesidad pregestacional, 

junto con la edad ≥ 40 años, número de controles prenatales ≤6 y el estado civil 

soltera, fueron factores de riesgo para el desarrollo de la preeclampsia. 

2.2. Bases teóricas 

Teoría de la disfunción endotelial 

El endotelio es la capa interna de los vasos sanguíneos y juega un papel fundamental 

en la homeostasis vascular. Actúa como un centro de control, ya que regula el 

equilibrio entre dos estados fisiológicos opuestos: por un lado, el estado vasodilatador, 

vinculado a características antioxidantes, antiinflamatorias y antitrombóticas; y, por 

otro lado, el estado vasoconstrictor, asociado a propiedades prooxidantes, 

proinflamatorias y protrombóticas. En condiciones normales, el endotelio genera 

vasodilatadores como el óxido nítrico, la prostaciclina y el factor hiperpolarizante. De 

la misma manera, libera vasoconstrictores como la endoglina-1, angiotensina II y 

tromboxano A2. Además, cumple funciones esenciales en la regulación del flujo 

sanguíneo, la perfusión tisular y el control del tono vascular. En situaciones de 

disfunción endotelial (DE), este equilibrio se rompe y predomina el estado 

vasoconstrictor. Esta alteración se caracteriza principalmente por una menor 

disponibilidad del óxido nítrico, junto al aumento del estrés oxidativo y una mayor 

expresión de las moléculas que favorecen la inflamación, la coagulación y una 

respuesta vascular exagerada. El estrés oxidativo constituye un mecanismo central 

en el desarrollo de la DE. Este se produce cuando incrementa la producción del 

superóxido que reacciona con el óxido nítrico, formando peroxinitrico. La acumulación 
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de peroxinitrico provoca daño oxidativo en lípidos, proteínas y el ADN, así 

comprometiendo la integridad y la funcionalidad del endotelio vascular (32). 

Teoría de la invasión trofoblástica defectuosa 

Entre las 12 y 20 semanas de gestación ocurre la invasión del trofoblasto extravelloso, 

proceso clave en la fisiología placentaria. Durante este periodo, las células migran 

hacia la decidua materna, permitiendo la remodelación de las arterias espirales, 

fenómeno que reduce la resistencia vascular y aumenta el flujo sanguíneo 

uteroplacentario. Esta adaptación es fundamental para garantizar un adecuado 

intercambio de nutrientes y oxígeno entre la madre y el feto. Sin embargo, cuando la 

invasión del trofoblasto es deficiente o incompleta, la remodelación arterial resulta ser 

insuficiente. Como consecuencia, el flujo sanguíneo disminuye, mientras que la 

resistencia vascular aumenta, conllevando a la insuficiencia uteroplacentaria. 

Asimismo, la persistencia de la resistencia vascular elevada vuelve a las células 

placentarias más vulnerables a la acción del factor de necrosis tumoral alfa (TNF- α), 

lo que provoca daño celular y apoptosis. Este proceso contribuye al desarrollo de la 

disfunción endotelial y la lesión endotelial sistémica, mediada por la liberación de 

sustancias proinflamatorias durante la apoptosis del sincitiotrofoblasto. Además, la 

isquemia uteroplacentaria deteriora la función mitocondrial, lo que conduce a la 

disminución de la producción del óxido nítrico y, con ello, favorece el estrés oxidativo, 

incrementando el daño endotelial. En conjunto, la remodelación arterial insuficiente, 

la disfunción endotelial y el estrés oxidativo conforman un círculo vicioso que agrava 

las complicaciones gestacionales (12).  
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Teoría del síndrome metabólico (SM) y la resistencia a la insulina  

El síndrome metabólico se define como un conjunto de alteraciones metabólicas 

interrelacionadas, que incluyen la obesidad central, la resistencia a la insulina, 

dislipidemia aterogénica y la hipertensión arterial. Por lo general, estas alteraciones 

suelen estar acompañadas de inflamación sistémica, estrés oxidativo y disfunción 

endotelial, mecanismos que están relacionados con la fisiopatología de la 

preeclampsia (9). Durante el embarazo, la resistencia a la insulina o la disminución 

de la sensibilidad de esta hormona se debe al incremento de los niveles hormonales 

relacionados con la gestación a nivel sanguíneo, como el estrógeno, la progesterona, 

la prolactina, el cortisol y el lactógeno placentario humano (HPL) (33). Cabe señalar 

que la resistencia a la insulina es una manifestación clínica del SM y se caracteriza 

por la disminución de la capacidad de la insulina para facilitar la captación y el 

metabolismo de la glucosa en los tejidos periféricos. Frente a esta disminución, las 

células beta pancreáticas desencadenan una respuesta compensatoria aumentando 

la secreción de la insulina y generando un estado de hiperinsulinemia compensatoria. 

Este desequilibrio provoca que la insulina pierda su efecto vasodilatador sobre el 

lecho vascular del músculo esquelético, lo que contribuye a la disfunción endotelial. 

Por otro lado, la resistencia a la insulina se asocia con niveles elevados de 

norepinefrina, una hormona que provoca vasoconstricción, contribuyendo así al 

aumento de la presión arterial sistólica y el pulso (34).  

Teoría de la inflamación crónica sistémica 

 Esta teoría también parte de una invasión trofoblástica inadecuada, que provoca una 

isquemia transitoria. Esta, a su vez, desencadena el estrés oxidativo, seguido del 

daño endotelial y la activación de la respuesta inflamatoria. En este contexto, las 
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células inmunes como la Th, NK y B autorreactivas participan activamente, 

promoviendo una respuesta inflamatoria a través de la producción aumentada de 

citocinas proinflamatorias (35). En un embarazo normal, las citocinas 

antiinflamatorias, como la interleucina (IL)-10 e IL-4, mantienen el equilibrio 

inmunológico; mientras que las citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis 

tumoral α (TNF-α), las interleucinas 6 y 17, secretadas por las células Th1 y Th17, 

producen respuestas citotóxicas e inflamatorias. Por lo tanto, la activación de la 

respuesta inflamatoria como una de las causas de la preeclampsia se produce cuando 

existe un desequilibrio entre la producción de las citocinas, originado por la isquemia 

placentaria. Dicho desequilibrio se caracteriza por el incremento en la producción de 

TNF-α e IL-6 y una disminución de las IL-4 y IL-10, lo que provoca un estado 

proinflamatorio que conduce a una inflamación periférica y placentaria crónica. A su 

vez, el aumento de TNF-α e IL-6 contribuye a la disfunción endotelial (36).  

2.3. Bases conceptuales 

Obesidad pregestacional 

Definición  

La obesidad es una condición médica que se caracteriza por la acumulación excesiva 

de grasa corporal, la cual afecta negativamente la salud. A mayor acumulación de 

grasa, mayor es el riesgo de desarrollar problemas metabólicos. El diagnóstico se 

realiza a través del índice de masa corporal (IMC), el cual se calcula dividiendo el 

peso en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado (kg/m2) (37). Por su parte, 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad como una enfermedad 

crónica caracterizada por la acumulación excesiva de grasa corporal, que representa 

un riesgo para la salud. Asimismo, considera al IMC como un marcador indirecto de 
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la grasa existente en el cuerpo (38). Por otro lado, la obesidad pregestacional se 

define como la condición en la que una mujer presenta un IMC igual o superior a 30 

kg/m2 antes del inicio de la gestación (39). 

En el ámbito nacional, durante el primer semestre del 2023, la prevalencia de la 

obesidad pregestacional según IMC fue de 15.4%, lo que equivale a 

aproximadamente 2 de cada 13 gestantes fueron diagnosticadas con obesidad (40). 

Posteriormente, entre enero y diciembre de 2024, esta cifra incrementó al 18.56%. 

Por otro lado, en la región Apurímac, provincia de Abancay, de un total de 1915 

gestantes evaluadas, 310 fueron diagnosticadas con obesidad pregestacional, dando 

como resultado una cifra porcentual de 16.18% (41).  

La clasificación del estado nutricional de la gestante según el IMC pregestacional:  

-Delgadez: IMC <18.5 kg/m2. 

-Peso normal: IMC ≥18.5 y <25 kg/m2. 

-Sobrepeso: IMC ≥25 y <30 kg/m2. 

-Obesidad: IMC ≥30 kg/m2 (42). 

Factores de riesgos de la obesidad  

Factores genéticos 

La predisposición a desarrollar la obesidad está influenciada por los factores 

genéticos, tales como las mutaciones, los polimorfismos y los cambios en la expresión 

genética (43). 

Existen 3 tipos principales de la obesidad genética:  
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1. Monogénica: Este tipo representa una causa rara pero grave de obesidad; es 

el resultado de la mutación o deficiencia de un solo gen (43). Por lo general, 

está asociada con la mutación en la vía de señalización de la leptina, lo que 

conlleva una reducción de la actividad anorexigénica y una activación de las 

vías orexigénicas (44). Entre las principales características de este tipo de 

obesidad se encuentran la hiperfagia (hambre insaciable) y la obesidad de 

inicio temprano, generalmente entre los 3 y 5 años de edad (43).  

2. Poligénica: Es el tipo más común de obesidad genética, debido a múltiples 

mutaciones que ejercen un efecto acumulativo. Se estima que 

aproximadamente el 60% de esta forma de obesidad tiene un componente 

hereditario (43).  

3. Sindrómica: Este tipo se desarrolla a consecuencia de las mutaciones 

monogénicas, alteraciones cromosómicas o patrones hereditarios complejos. 

Además, suele estar asociado con un retraso mental y hasta la fecha se han 

identificado más de 25 síndromes relacionados, como el síndrome de Bardet-

Biedl, síndrome de Cohen y el síndrome de Prader-Willi. En todos estos casos, 

la obesidad resulta del aumento de la ingesta calórica debido a la falta de 

sensación de saciedad (45).  

Factores metabólicos 

Los factores metabólicos condicionan el desarrollo de la obesidad, incluso desde 

etapas tempranas de vida. Durante la gestación y la infancia, el entorno nutricional y 

hormonal influye en la formación del metabolismo, regulando el equilibrio entre la 

energía que se almacena y la que se gasta. Cuando existe un ambiente intrauterino 

con exceso de nutrientes, como en el caso de la obesidad o diabetes materna, se 

alteran los mecanismos que controlan el apetito y el gasto energético, favoreciendo 
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así la acumulación de grasa. Además, los cambios epigenéticos pueden modificar los 

genes relacionados con el metabolismo, aumentando el riesgo de desarrollar la 

obesidad en etapas posteriores (46). 

Factores hormonales  

Las hormonas desempeñan un papel crucial en la regulación de los procesos 

metabólicos y son factores determinantes en el desarrollo de la obesidad. Los 

desequilibrios hormonales, ya sea por exceso o deficiencia, pueden contribuir al 

desarrollo de la obesidad (47).  

Entre las principales hormonas implicadas se encuentran (47): 

a. Cortisol: Es una hormona que se produce como respuesta fisiológica al 

estrés. A nivel del metabolismo, el cortisol eleva los niveles de glucosa en 

la sangre y facilita la movilización de las reservas de grasa para que puedan 

ser utilizadas por el organismo. Sin embargo, cuando los niveles elevados 

se mantienen de forma crónica, esta hormona puede generar efectos 

negativos, tales como el aumento del apetito, la resistencia a la insulina y, 

en consecuencia, la acumulación del tejido graso, lo que conlleva el 

aumento de peso (48).  

b. Leptina: Es una hormona producida por el tejido adiposo, que actúa en el 

hipotálamo, uniéndose a su receptor (LEPRb) para regular el apetito y el 

gasto energético; esta acción se lleva a cabo a través de la liberación de la 

spexina, responsable de la sensación de saciedad. Pese a ello, en algunas 

personas se altera este sistema, ya sea por las causas genéticas, los 

defectos en su receptor o el desarrollo de la resistencia a la leptina. Ante 

esta alteración, la señal de saciedad no llega directamente al cerebro, lo 
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que provoca el aumento del apetito, una mayor ingesta de calorías y, por lo 

tanto, el desarrollo de la obesidad (49). 

c. Insulina: Esta hormona regula los niveles de la glucosa, así como también 

la síntesis proteica y el metabolismo de las grasas. Un desequilibrio 

hormonal, caracterizado por la hiperinsulinemia y la disminución de la 

hormona de crecimiento (GH) favorece la acumulación del tejido adiposo. 

Esta alteración se convierte en un factor determinante en la fisiopatología 

de la obesidad, ya que la hiperinsulinemia crónica conlleva a la resistencia 

de la insulina generando lipogénesis persistente e inhibiendo la lipólisis. 

Además, la insulina suprime la acción de la GH, cuya función normal es 

estimular el uso de las grasas como fuente de energía (50).  

d. Neuropéptido Y (NPY): El neuropéptido Y es un potente regulador del 

apetito producido en el hipotálamo. La activación de esta hormona estimula 

la ingesta alimentaria, en especial de los carbohidratos, reduce la saciedad 

y aumenta la motivación por comer. Asimismo, la síntesis del NPY se 

incrementa en condiciones de restricción energética o dieta, durante 

episodios de estrés y ante la deficiencia de la leptina, lo que condiciona una 

mayor ingesta calórica. En consecuencia, este mecanismo altera el 

equilibrio del balance energético, favoreciendo el desarrollo de la obesidad 

(51). 

e. Hormonas sexuales: Cuando las mujeres se encuentran en edad fértil, los 

estrógenos son responsables de distribuir el tejido graso en la región 

gluteofemoral, convirtiéndose así en protectores cardiometabólicos. Sin 

embargo, con la llegada de la menopausia o ante una alteración hormonal, 

se produce otra redistribución del tejido adiposo, en este caso hacia las 
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zonas viscerales, lo cual está acompañado por un aumento en la adiposidad 

y la pérdida progresiva de la grasa magra. Asimismo, a nivel del sistema 

nervioso central, los estrógenos participan en el control del apetito y la 

sensación de la saciedad; mientras que la progesterona parece contribuir a 

la desregulación de la conducta alimentaria, favoreciendo episodios como 

los atracones. Considerando lo anterior, las alteraciones en los niveles 

hormonales, ya sea por cambios cíclicos, por eventos reproductivos o por 

la transición a la menopausia, influyen directamente en el desarrollo de la 

obesidad en la población femenina (52).  

f. Hormona del crecimiento: Esta hormona es producida por la hipófisis y 

regulada por la GHRH y la somatostatina; sin embargo, su liberación 

también se ve influenciada por el sueño y otros factores. Por otro lado, en 

los adultos esta hormona desempeña una función anabólica tanto como 

catabólica, ya que estimula la síntesis proteica en los músculos y al mismo 

tiempo, promueve la lipolisis a nivel del tejido adiposo. La deficiencia de 

esta hormona se asocia con las alteraciones en la composición corporal, el 

metabolismo lipídico, mayores riesgos cardiovasculares y disminución de la 

densidad ósea. Además, dicha alteración se acompaña de una mayor 

acumulación de grasa corporal, sobre todo a nivel abdominal, lo que 

contribuye al desarrollo de la obesidad y otras alteraciones metabólicas 

(53). 

Factores conductuales 

Desde la perspectiva conductual, cuando una persona restringe voluntariamente la 

ingesta de alimentos mediante las dietas, interfiere con el metabolismo fisiológico 

natural del hambre y la saciedad, sustituyéndolo por un control consciente. Sin 
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embargo, este control es frágil y susceptible de alterarse ante diversos factores, como 

la presión fisiológica del hambre, el estrés, la ansiedad, los síntomas depresivos, el 

consumo de alcohol, los estímulos y el agotamiento de la fuerza de voluntad, lo que 

puede contribuir al desarrollo de la obesidad (54). 

En el aspecto psicológico, también juegan un papel importante los factores 

relacionados con el desarrollo emocional y los hábitos alimentarios tempranos. 

Algunas personas presentan dificultades para autorregular su hábito alimenticio, 

especialmente si crecieron en un entorno sobreprotector de los padres durante la 

infancia. Asimismo, la comida se convierte en una herramienta para aliviar el malestar 

emocional, debido al déficit en la identificación y expresión adecuada de sus 

emociones. Como resultado, muchos individuos recurren a la sobrealimentación 

como una estrategia ineficaz para lidiar con la ansiedad, la tristeza o el estrés (54). 

Mecanismo fisiopatológico de la obesidad 

La obesidad es una condición de origen multifactorial, en la cual el tejido adiposo 

desempeña un papel importante en su desarrollo. Existen 2 tipos principales de tejido 

adiposo: el pardo y el blanco. El tejido adiposo pardo tiene la función de consumir 

energía a través de la termogénesis y se ha demostrado que, a mayor cantidad de 

este tejido, menor será el IMC. Por otro lado, el tejido adiposo blanco cumple la 

función de depósito de energía y es considerado como un órgano endocrino, ya que 

libera sustancias bioactivas, como las citoquinas con efectos pro y antiinflamatorias 

(55). Cuando existe un exceso de energía, el tejido adiposo blanco aumenta; este 

proceso se encuentra influenciado por los factores genéticos, metabólicos, 

hormonales y conductuales. Además, este aumento puede producirse de 2 formas: 

aumentando el tamaño de los adipocitos (hipertrofia) o su número (hiperplasia). La 
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hipertrofia es común en todos los casos de obesidad y suele asociarse con las 

alteraciones en la función del tejido adiposo y un proceso inflamatorio (56). 

Impacto de la obesidad pregestacional en la salud materna 

La obesidad pregestacional no solo influye en el embarazo, sino que también 

incrementa el riesgo de desarrollar complicaciones graves durante y después del 

parto, afectando directamente la salud materna. Entre las complicaciones maternas 

comunes se encuentran el embarazo prolongado, mayor riesgo de abortos 

espontáneos, diabetes mellitus gestacional, hipertensión crónica, gestacional o 

preeclampsia, depresión y ansiedad tanto en el periodo prenatal como en el postparto. 

Asimismo, se ha evidenciado mayor prevalencia de inducción al parto, trabajo de 

parto prolongado, distocia de hombros, mayor riesgo de cesáreas, lo que favorece a 

las infecciones del sitio quirúrgico, hemorragia postparto, enfermedad 

tromboembólica, mayor dificultad en el inicio y una menor duración de la lactancia 

(57) (58). 

Impacto de la obesidad pregestacional en el feto y RN 

Esta condición no solo afecta a la madre, sino también tiene consecuencias 

importantes en el feto y el recién nacido. Dentro de las complicaciones neonatales se 

incluyen los defectos congénitos (defectos del tubo neural, cardiopatías, paladar 

hendido, atresia anorrectal, hidrocefalia, onfalocele y acortamiento de las 

extremidades), anomalías cardiovasculares, macrosomía fetal, restricción de 

crecimiento fetal, parto pretérmino y óbito fetal. Por otro lado, las complicaciones 

postneonatales que puede presentar son las siguientes: obesidad temprana 

persistente, resistencia a la insulina, trastornos del ciclo menstrual, infertilidad, 

enfermedad endotelial y trastornos conductuales y cognitivos (58). 
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Preeclampsia 

Definición  

La preeclampsia es una complicación hipertensiva del embarazo que afecta a los 

diferentes órganos, según el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología 

(ACOG). Por lo general, se manifiesta después de las 20 semanas de gestación, 

generalmente cerca del término, aunque también puede presentarse durante el 

periodo del puerperio. Cabe señalar que anteriormente se diagnosticaba la 

preeclampsia por la presencia de hipertensión y proteinuria; sin embargo, las guías 

de ACOG han eliminado la proteinuria como criterio diagnóstico. En la actualidad, en 

ausencia de la proteinuria, también se puede diagnosticarse, pero la hipertensión 

arterial debe estar acompañada de una disfunción de algún órgano diana (59) (5).  

Por su parte, la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión en el 

Embarazo define a la preeclampsia como la aparición de la hipertensión arterial nueva 

≥ 140/90 mmHg después de las 20 semanas de gestación, asociada al menos a uno 

de los siguientes criterios: presencia de proteinuria, disfunción renal aguda, 

alteraciones hematológicas, afectación hepática, complicaciones neuronales o 

problemas uteroplacentarios como RCIU (14).  

Fisiopatología de la preeclampsia 

En un embarazo normal, la invasión adecuada del trofoblasto extravelloso garantiza 

un flujo sanguíneo suficiente a través de las arterias espirales, lo que permite una 

circulación uteroplacentaria adecuada. Como resultado, la placenta secreta al factor 

de crecimiento placentario (PIGF), y este activa el factor de crecimiento endotelial 

vascular (VEGF) para mantener un endotelio sano y funcional (60). Cabe destacar 
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que este último desempeña un papel fundamental en la migración y la angiogénesis 

de las células endoteliales (61).  

La fisiopatología de la preeclampsia se explica mediante la teoría de las dos etapas, 

donde la primera etapa ocurre cuando la invasión del trofoblasto es inadecuada, 

provocando un flujo sanguíneo materno insuficiente desde la arteria espiral y, 

posteriormente, originando la hipoxia placentaria. La segunda etapa surge como 

consecuencia de la hipoxia producida en la primera etapa, en la cual el mecanismo 

de la hipóxico estimula a la placenta para que secrete la tirosina quinasa soluble tipo 

fms 1 (sFIf-1), esta, a su vez, suprime al VEGF (60). Este proceso desencadena un 

desequilibrio angiogénico, causando una respuesta inflamatoria exagerada del 

sistema inmunológico y disfunción de las células endoteliales. Como resultado de ello, 

incrementa la agregación plaquetaria, se activa anormalmente el sistema de 

coagulación y aumenta la resistencia vascular sistémica. Estas alteraciones conllevan 

a la hipertensión arterial, proteinuria y daños de los órganos vitales. En esta patología, 

los principales factores placentarios antiangiogénicos implicados, que inducen a la 

vasoconstricción materna e hipertensión como mecanismo compensatorio para 

mejorar la perfusión uteroplacentaria son la tirosina quinasa soluble tipo fms 1 (sFIt-

1) y la endoglina soluble (sEng). A su vez, los factores proangiogénicos, como el PIGF 

y el VEGF, se encuentran inhibidos (62). Asimismo, la hipoxia placentaria relativa y la 

isquemia por repercusión dañan al sincitiotroblasto y limitan el crecimiento fetal. 

Finalmente, la relación entre la hipoxia placentaria y el cuadro clínico materno 

involucra a diferentes mecanismos tales como el desequilibrio de los factores 

proangiogénicos y antiangiogénicos, el estrés oxidativo materno y la disfunción 

endotelial e inmunológica (63). 
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Preeclampsia sin criterios de severidad 

La preeclampsia sin criterios de severidad se diagnostica en aquellas gestantes con 

más de 20 semanas de gestación, excepto en los embarazos molares, que presenten 

las siguientes condiciones:  

• Presión arterial ≥140/90 mmHg, registrada en al menos 2 tomas con intervalos 

de 6 horas como mínimo. 

• Proteinuria en orina de 24 horas ≥ 300 mg/dl (3). 

Preeclampsia con criterios de severidad 

Se considera un criterio de severidad a la presencia de la presión arterial ≥ 160/110 

mmHg y/o la disfunción de un órgano vital, así como la disfunción uteroplacentaria. 

El diagnóstico se establece a través de los siguientes criterios clínicos y laboratoriales: 

• Insuficiencia renal: se evidencia cuando la creatinina sérica es ≥ 1.1 mg/dl (90 

µmol/L) o se evidencia el doble del valor inicial, pero en ausencia de otras 

enfermedades renales o proteinuria en orina de 24 horas > 5 g. 

• Disfunción hepática: se manifiesta a través de enzimas hepáticas elevadas o 

el doble de los valores normales (≥ 70 UI/L), acompañada o no de dolor 

persistente a nivel de epigastrio o el cuadrante superior derecho que no 

responde a las medicaciones y no esté relacionado con otras patologías. 

• Alteración hematológica: se refleja a través del recuento plaquetario < 100.000 

mm3 y/o la presencia de coagulación intravascular diseminada. 

• Edema agudo pulmonar. 

• Daño neurológico: entre las manifestaciones de este daño se encuentran la 

cefalea (que no se deba a otra causa y que no responda a las medicaciones), 
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alteraciones visuales (escotomas, fotopsias, visión borrosa o doble, incluso la 

ceguera), trastornos auditivos (tinnitus), clonus, alteraciones del estado mental, 

accidente cerebrovascular y eclampsia. 

• Disfunción uteroplacentaria: esta disfunción se asocia a diferentes 

complicaciones tanto obstétricas como fetales; entre las principales se 

encuentran el desprendimiento prematuro de placenta, el desequilibrio 

angiogénico, RCIU con Doppler de la arteria umbilical e incluso puede causar 

el óbito fetal (3) (64). 

Complicaciones de la preeclampsia en el feto y la madre 

Dentro de las principales complicaciones maternas asociadas a la preeclampsia se 

encuentran la eclampsia y el síndrome de HELLP. La eclampsia se caracteriza por la 

presencia de convulsiones tónico-clónicas generalizadas, con una baja incidencia, de 

5 a 8 por 10.000 embarazos aproximadamente (65). En cambio, el síndrome de 

HELLP complica al 20% de los embarazos, manifestándose como una tríada 

característica de hemólisis, elevación de enzimas hepáticas y trombocitopenia (66). 

Por otra parte, la mortalidad materna se asocia a la preeclampsia y la eclampsia 

debido a que lleva a las siguientes complicaciones graves: síndrome de HELLP, 

coagulación intravascular diseminada (CID), paro cardiaco, edema pulmonar, 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), insuficiencia renal y hemorragia del 

sistema nervioso central (67).  

Respecto al feto, la mortalidad fetal está relacionada con complicaciones como el 

desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia placentaria, óbito fetal y 

complicaciones derivadas de la prematuridad; a su vez causa el retardo de 

crecimiento intrauterino como consecuencia de la insuficiencia útero-placentaria (67). 
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Manejo de la preeclampsia  

El primer paso fundamental para el manejo adecuado de la preeclampsia (PE) es 

determinar si se trata de una preeclampsia sin o con criterios de severidad, ya que el 

enfoque terapéutico depende de esta clasificación (68). 

Manejo de preeclampsia sin criterio de severidad 

El tratamiento varía según la edad gestacional, así como el estado hemodinámico de 

la gestante y el feto:  

• En gestaciones a término o mayores de 36 semanas, se recomienda culminar 

la gestación a través de la inducción del trabajo de parto.  

• En gestaciones menores de 33 semanas, se sugiere iniciar un manejo 

expectante para poder disminuir las complicaciones fetales derivadas del parto 

prematuro (68). 

En cuanto al manejo terapéutico: Se recomienda el uso de los antihipertensivos, 

donde el objetivo principal es mantener a la presión arterial en el rango de 130-140/80-

90 mmHg. Los antihipertensivos se pueden dosificar en forma gradual, según la 

respuesta clínica de la gestante.  

▪ Metildopa: Puede administrarse de 250 a 750 mg varias veces al día, hasta 

3000 mg al día VO. 

▪ Labetalol: Su dosis varía de 100 hasta 300 mg, sin exceder 1200 mg al día VO. 

▪ Nifedipino: Ya sea de acción inmediata o prolongada, las dosis pueden oscilar 

entre 10 y 60 mg por toma hasta un máximo de 120 mg al día VO. 
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En caso de que la dosis baja no sea suficiente para controlar la presión arterial, se 

sugiere aumentar a una dosis intermedia. Sin embargo, antes de llegar a la dosis alta 

del mismo medicamento, se recomienda usar otro antihipertensivo en dosis baja. Esta 

estrategia favorece un mejor control con menor riesgo de sufrir los efectos adversos 

(64).  

Además, se recomienda realizar un seguimiento estricto a las gestantes, que incluya 

al menos 2 controles prenatales por semana. Asimismo, se deben realizar 

semanalmente los exámenes de laboratorio (recuento plaquetario, transaminasas 

hepáticas, creatinina, etc.) para poder identificar oportunamente cualquier 

complicación. También es fundamental incluir un monitoreo de los signos de severidad 

y realizar una vigilancia fetal con ecografía Doppler cada 2 semanas, para poder 

evaluar el crecimiento fetal, la cantidad del líquido amniótico y Doppler de la arteria 

umbilical. Además, se recomienda que en las gestaciones menores de 32 semanas 

se evalúe el ductus venoso en caso de RCIU, con el fin valorar los riesgos perinatales 

(64).  

Manejo de preeclampsia con criterios de severidad 

El objetivo principal es la finalización de la gestación para reducir los riesgos 

relacionados con la disfunción multisistémica:  

• En gestaciones ≥ 34 semanas, se debe indicar la culminación de la gestación. 

• En gestaciones < 34 semanas, si existen alteraciones laboratoriales 

transitorias o presión arterial ≥ 160/110 mmHg como único criterio, se puede 

considerar un manejo expectante para prolongar la gestación y así favorecer 

la maduración pulmonar a través del uso de los corticoides para reducir las 

complicaciones neonatales.  
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• El manejo expectante está contraindicado en fetos no viables y en pacientes 

hemodinámicamente inestables, tanto maternas como fetales (68).  

Manejo general: Se debe hospitalizar y activar la clave azul. 

Manejo terapéutico: En el manejo urgente de la hipertensión, el esquema se aplica 

hasta un lapso de 180 minutos, divididos cada 30 minutos (64). 

• Nifedipino VO: se administra inicialmente 10 mg en el minuto 0, seguido de 10 

mg a la media hora, nuevamente 10 mg en el minuto 90 y 10 mg en el minuto 

150. 

• Metildopa VO: se indica 1000 mg en única dosis solo en el minuto 0. 

• Labetalol VO: se administra 200 mg en el minuto 0, repitiendo la misma dosis 

en el minuto 60 y 120. 

• Labetalol EV intermitente: se comienza con 10-20 mg, incrementando 

progresivamente hasta 80 mg por dosis.  

• Labetalol EV: también se puede usar como infusión continua, desde el inicio a 

una velocidad de 0.2-2 mg/min, ajustando según la respuesta clínica. 

Si en el transcurso de 180 minutos del esquema terapéutico no se logra controlar la 

PA, se sugiere usar otro fármaco alternativo.  

• Nitroprusiato de sodio: se administra por vía intravenosa como infusión 

continua 3 (0.5-8) μg/kg/min durante el periodo de 150 minutos y llegar solo en 

casos de crisis refractaria al minuto 180. 

En los otros fármacos, si al minuto 180 no se logra el control, se debe usar otra 

alternativa con un medicamento diferente (64). 
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También se debe realizar la profilaxis contra las convulsiones en preeclampsia con 

criterio de severidad mediante el uso de sulfato de magnesio para prevenir la 

eclampsia. Se debe diluir 5 ampollas de SO4Mg al 20 % en 50 cc de NaCl al 9 % en 

un equipo de volutrol. Se administra una dosis de ataque 4 g (40 cc) en 20 minutos 

con bomba de infusión y se continua con una dosis de mantenimiento de 1 g (10 cc) 

por hora, hasta completar un periodo de 24 horas. Durante este tratamiento se debe 

realizar en la madre un monitoreo estricto de la PA, FC, FR, SatO2, los reflejos 

osteotendinosos, el flujo urinario y los síntomas musculares o neurológicos que 

puedan sugerir toxicidad. En el caso del feto, se recomienda una vigilancia a través 

de la cardiotocografía si la gestación es mayor o igual a 26 semanas; en gestaciones 

menores de 26 semanas, se debe realizar la auscultación del LCF. Este monitoreo se 

realiza con el objetivo de detectar de forma temprana los signos de intoxicación por 

el sulfato de magnesio. En caso de sospecha o evidencia de intoxicación por dicho 

medicamento, se debe administrar 1 ampolla de gluconato de calcio al 10% EV (10 

ml diluido en 100 ml de solución salina al 9%) administrada en 10 minutos (64). 

2.4. Definición de términos básicos 

Obesidad pregestacional: La obesidad pregestacional se caracteriza por un índice 

de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 antes de la gestación (39). 

IMC: El índice de masa corporal es un indicador indirecto de la adiposidad y del estado 

nutricional, calculado mediante la división del peso en kilogramos entre la estatura en 

metros al cuadrado (kg/m2) (69). 

Preeclampsia: Esta patología es considerada como un trastorno hipertensivo y 

multisistémico del embarazo, que suele desarrollarse durante el embarazo, el parto y 
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el puerperio, manifestándose habitualmente después de las 20 semanas de gestación 

(70).  

Proteinuria: Es la excreción urinaria de proteínas ≥ 300 mg en 24 horas. Actualmente, 

el diagnóstico se realiza mediante el índice de proteinuria/creatinina (IPC) en muestra 

aislada (≥ 300 mg/g) y la prueba del ácido sulfasalicilico; esta última evalúa la proteína 

cualitativa, donde tres cruces indican 300 mg/24 horas y cuatro cruces > 1 g/24 horas 

de proteína (71) (72). 

Embarazo: El embarazo es un proceso fisiológico cuya duración aproximada es de 

280 días o 40 semanas de gestación, en el que se desarrolla un feto dentro del cuerpo 

materno. Su s (73).  

Hipertensión gestacional: Se caracteriza por el aumento de la presión arterial (≥ 

140/90 mmHg) que ocurre después de las 20 semanas de gestación, en aquellas 

mujeres que previamente fueron normotensas, sin presentar ningún criterio tanto 

como clínico como laboratorial de la preeclampsia y es considerada como una 

afección transitoria (74).  

Síndrome de HELLP: Es una complicación multisistémica del embarazo que se 

caracteriza por la hemolisis, el aumento de las enzimas hepáticas y la disminución del 

recuento plaquetario. Asimismo, puede presentarse acompañada de preeclampsia o 

eclampsia, aunque también puede ocurrir sin la presencia de ninguna de ellas. En la 

mayoría de los casos, se desarrolla entre las 27 y 37 semanas de gestación (75). 
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III. HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1. Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis general 

H0: No existe relación significativa entre obesidad pregestacional y riesgo de 

preeclampsia en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay, 

2024. 

H1: Existe una relación significativa entre la obesidad pregestacional y riesgo de 

preeclampsia en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay, 

2024. 

3.1.2. Hipótesis específicas 

• H0: La distribución del IMC pregestacional no se asocia significativamente con 

la presencia de preeclampsia en las gestantes del Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega. 

• H1: La distribución del IMC pregestacional se asocia significativamente con la 

presencia de preeclampsia en las gestantes del Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega. 

• H0: Las gestantes con sobrepeso u obesidad pregestacional no presentan 

mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia sin criterio de severidad en 

comparación con las de IMC normal del Hospital Regional Guillermo Díaz de 

la Vega. 

• H1: Las gestantes con sobrepeso u obesidad presentan una mayor 

probabilidad de desarrollar preeclampsia sin criterio de severidad en 

comparación con las de IMC normal del Hospital Regional Guillermo Díaz de 

la Vega.  
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• H0: La obesidad pregestacional no incrementa la probabilidad de que la 

preeclampsia se presente con criterio de severidad en las gestantes del 

Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega. 

• H1: La obesidad pregestacional incrementa significativamente la probabilidad 

de que la preeclampsia se presente con criterios de severidad en las gestantes 

del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega. 

3.2. Identificación de variables e indicadores 

Variable 1: Obesidad pregestacional 

Variable 2: Preeclampsia  

Indicadores:  

➢ Obesas. 

➢ No obesas. 

➢ Sin criterios de severidad. 

➢ Con criterios de severidad. 
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3.3. Operacionalización de variables 

Variable 1 Definición 

conceptual  

Definición 

operacional  

Dimensión Indicadores  Categoría  Escala  Instrumento  

Obesidad 

pregestacional  

Es el exceso de 

grasa corporal 

antes del 

embarazo, 

determinado por el 

índice de masa 

corporal, el cual se 

calcula dividiendo 

el peso en 

kilogramos entre la 

talla en metros al 

cuadrado. 

Es el valor 

del IMC 

registrado 

en la 

primera 

atención 

prenatal de 

la gestante. 

IMC 

pregestacional 

Obesas 

 

SI/NO Nominal Ficha de 

recolección 

de datos  No obesas SI/NO Nominal 
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Variable 

2 

Definición 

conceptual  

Definición 

operacional  

Dimensiones  Indicadores  Categoría  Escalas  Instrumento  

Preecla

mpsia  

Es una 

complicación del 

embarazo, 

considerado 

como un 

trastorno 

hipertensivo 

multisistémico, 

que se 

desarrolla a 

partir de las 20 

semanas de 

gestación. 

Es presencia de la 

presión arterial 

elevada (PAS 

≥140mmHg o PAD 

≥90 mmHg, en dos 

tomas con un 

intervalo de al menos 

4 horas) y la 

disfunción de un 

órgano vital. 

Desarrollo de 

preeclampsia  

 

Sin criterios de 

severidad 

SI/NO  Nominal Ficha de 

recolección 

de datos. 

 Con criterio de 

severidad 

SI/NO Nominal  
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IV. METODOLOGÍA 

4.1. Ámbito de estudio: Localización política y geográfica 

El presente proyecto de investigación se desarrolló en el Hospital Regional Guillermo 

Díaz de la Vega, ubicado en la región de Apurímac, provincia y distrito de Abancay. 

Específicamente, se localiza en Patibamba Baja, en la avenida Daniel Alcides Carrión 

S/N (76). 

Respecto a su ubicación geográfica, el hospital se encuentra en las siguientes 

coordenadas: latitud -72°52’54, longitud -13°38’33, a una altitud de 2390.3 m s. n. m.  

Sus límites geográficos son los siguientes: 

▪ Norte: Con el Seminario Mayor y las casas del Banco de la Nación 

▪ Sur: Con la avenida Daniel Alcides Carrión  

▪ Este: Con la Dirección Regional de Salud de Apurímac y Cáritas  

▪ Oeste: Con la avenida Huáscar (77). 

Cabe señalar que el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega fue fundado el 20 

de noviembre de 1964. Cuenta con una superficie total del terreno de 19,748.25 m2, 

de los cuales los 10,548.25 m2 están destinados a su infraestructura, incluyendo a los 

edificios, las calles, las aceras y los estacionamientos, mientras que los 9,200 m2 

pertenecen a las áreas verdes (78). Por último, es importante mencionar que este 

hospital es un establecimiento de salud de categoría II-2, que ofrece servicios 

especializados y cuenta con una capacidad de internamiento. Además, funcionan 

como un centro referencial y hospital docente (77). 
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4.2. Tipo y nivel de investigación 

Tipo de la investigación: Fue un estudio observacional, retrospectivo y con un 

enfoque cuantitativo. 

Observacional: Fue un estudio observacional, debido a que no se manipularon las 

variables de estudio, únicamente se utilizaron los datos clínicos ya existentes, con el 

fin de observar y analizar la relación existente entre los grupos (79). 

Retrospectivo: Fue un estudio retrospectivo, ya que se realizó una recolección y 

análisis de datos que ocurrieron en el pasado (80).  

Cuantitativo: Porque se aplicó métodos estadísticos para poder analizar la relación 

entre obesidad pregestacional y el riesgo de preeclampsia, utilizando datos numéricos 

que permitirán medir y establecer una asociación significativa entre ambas variables 

(81).  

Nivel de investigación: El nivel del estudio fue correlacional. 

Correlacional: El estudio se enfocó en analizar la relación entre dos variables: la 

obesidad pregestacional y el riesgo de preeclampsia. El estudio no buscó establecer 

una causalidad directa, sino identificar si existe una asociación significativa entre las 

variables (82). 

Diseño de la investigación: Se utilizó un diseño analítico de casos y controles. 

Analítico: Se consideró analítico porque la investigación busca identificar y comparar 

la relación entre dos variables, determinando el grado en que una se asocia o se 

vincula con la otra (83). 

Casos y controles: Este diseño se utilizó porque permitió comparar a un grupo de 

gestantes que desarrollaron preeclampsia (casos) con otro grupo de gestantes que 
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no presentó dicha condición (controles). A partir de la recopilación retrospectiva de 

datos, se identificó la asociación entre la obesidad pregestacional y la aparición de la 

preeclampsia, estimando la magnitud de dicha relación mediante el Odds ratio (84). 

El diseño del estudio se detalla en la siguiente figura (Argimón Pallás & Jiménez Villa, 

2013). 

Figura  1: Diseño de casos y controles  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3. Unidad de análisis 

La unidad de análisis estuvo constituida por cada gestante con diagnóstico de 

preeclampsia, con y sin criterios de severidad, y con o sin obesidad pregestacional, 

atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega durante el año 2024. 

4.4. Población de estudio 

En el presente estudio, la población estuvo conformada por todas las gestantes con 

diagnóstico de preeclampsia, con o sin criterios de severidad, y con o sin obesidad 

pregestacional, atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega de 

Tiempo 
Inicio de 

estudio 

Gestantes 

atendidas en el 

Hospital 

Regional 

Guillermo Diaz 

De La Vega 

Gestantes 

con 

preeclampsia 

Gestantes 

sin 

preeclampsia 
No obesidad 

antes de la 

gestación 

Obesidad 

antes de la 

gestación 

No obesidad 

antes de la 

gestación 

Obesidad 

antes de la 

gestación 

Dirección del estudio 
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Abancay durante el año 2024 y que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

Criterio de inclusión:  

• Gestantes con datos completos en la historia clínica. 

• Gestantes con edad gestacional mayor de 20 semanas. 

• Historias clínicas de gestantes con o sin obesidad pregestacional. 

• Pacientes con gestación única. 

• Gestantes con dosaje de proteinuria en orina de 24 horas. 

• Gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz De La Vega. 

Criterio de exclusión: 

• Gestantes con historias clínicas con datos incompletos. 

• Gestantes con antecedentes de hipertensión o preeclampsia. 

• Gestación múltiple. 

• Gestantes con diagnóstico de infección del tracto urinario en el periodo del 

dosaje de proteinuria en orina de 24 horas. 

4.5. Tamaño de muestra 

Se utilizó el tamaño de muestra para estudios de casos y controles (Alonso-

Fernández & Comas-Tizón, 2004). 
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Donde:  

𝑛, Es el tamaño de muestra. 

𝑍1−𝛼, tiene un valor de 1.96 y es el nivel del valor de confianza al 95%.  

𝑍𝛽, tiene un valor de 0.842 y es la potencia estadística al 80%.  

P, es la proporción ponderada ente P1 y P2 

𝑟, es el número de los casos para cada control, en este caso se asume r=1. 

P1, es la proporción de gestantes que presentaron diagnósticos de preeclampsia y 

antecedentes de obesidad pregestacional, su valor es 0,478 (47.8%) y corresponde 

la estudio de (Polo G ,2021). 

P2, es la proporción de las gestantes que presentaron obesidad pregestacional y no 

tuvieron preeclampsia, su valor es de 0.216 (21.6%) y corresponde al estudio de (Polo 

G,2021). 

Remplazados los datos se tiene: 

p= 0.357 

n=49.9≅50 

Donde el tamaño de muestra para los casos es de 50 y el tamaño para los controles 

50.  

4.6. Técnicas de selección de muestra 

En la presente investigación se empleó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia, seleccionando a las gestantes que cumplen con los criterios de 

inclusión y exclusión y que, además, hayan sido atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega de Abancay durante el periodo de estudio. 
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4.7. Técnica de recolección de información 

Técnica  

La técnica utilizada fue el análisis documental de las historias clínicas, con el fin de 

obtener datos sobre el IMC pregestacional de las gestantes con diagnóstico de 

preeclampsia, atendidas en el Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay, 

2024. 

Instrumento 

El instrumento que se empleó fue una ficha de recolección de datos estructurada, 

elaborada de acuerdo a las dimensiones e indicadores establecidos. 

Selección, validación y confiabilidad de los instrumentos de la investigación 

La elección del instrumento se realizó en función del carácter retrospectivo del 

estudio, el cual se enfocó en el análisis de las historias clínicas de gestantes con 

diagnóstico de preeclampsia, atendidas durante el año 2024 en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega de Abancay.  

Validez: En el presente estudio, la validez del estudio fue determinada mediante juicio 

de expertos, quienes evaluaron los aspectos de suficiencia, la claridad, la coherencia 

y la relevancia. Los resultados mostraron una coincidencia significativa entre los 

expertos (p <0.05), lo que respalda la validez del instrumento empleado.  

Cuadro 1: Criterio de decisión 

 Puntuación Categorización 

0-15 Bajo 

16-35 Moderado 

36-45 Bueno 

 

D
e
c

is
ió

n
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Cuadro 2: Validez de expertos  

Expertos Calificación 

cuantitativa 

Calificación 

cualitativa 

Mgt. Karina Yasmin Sulca Carbajo 43 Bueno 

Mgt. Truddy Ccancce Medina  43 Bueno 

Mgt. Sheila Sarmiento Sulca 44 Bueno 

Mgt. Silvia Zoila Vega Mamani 43 Bueno 

Mgt. Alexander Better Salazar  43 Bueno 

Total 216/5= 43 Bueno 

 

4.8. Técnicas de análisis e interpretación de la información 

Estadística descriptiva: Se emplearon tablas de frecuencia, porcentajes, medidas 

de tendencia central y dispersión para las características de la población.  

Estadística inferencial 

1. Prueba de asociación: Se aplicó la prueba estadística de chi cuadrado de 

Pearson (X2) para evaluar la relación entre obesidad pregestacional y riesgo 

de preeclampsia. 

2. Nivel de significancia: Se estableció con un nivel de significancia de p< 0.05 

para determinar si la relación entre obesidad pregestacional y preeclampsia es 

estadísticamente significativa. 

3. Medidas de riesgo: Se calculó el Odds ratio (OR) con intervalo de confianza al 

95%, con el fin de estimar el riesgo de desarrollar preeclampsia en gestantes 

con obesidad pregestacional.  

4.9. Técnicas para demostrar la verdad y falsedad de las hipótesis planteadas 

Se trabajó con un nivel de significancia del 95%, teniendo en cuenta un margen de 

error de 5%. 
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Donde la regla de decisión para indicar, si se aceptara la hipótesis alterna o se 

rechazará la hipótesis nula será: 

P< 0.05 (5%) = Acepta la H1. 

P> 0.05 (5%) = Acepta la H0. 

4.10. Aspectos éticos  

La presente investigación se realizó cumpliendo estrictamente los principios éticos 

aplicables a la investigación con seres humanos, aun cuando el estudio se basó 

exclusivamente en la revisión de las historias clínicas. Se garantizó la integridad, 

validez científica y originalidad del estudio, utilizando herramientas como el software 

Turnitin para verificar autenticidad del contenido. Asimismo, se respetaron los 

principios éticos fundamentales, entre los que se destacan: en primer lugar, el respeto 

por las personas, garantizando la confidencialidad y anonimato de la información 

contenida en las historias clínicas; en segundo lugar, beneficencia y no maleficencia, 

se cumplieron al generar nuevos conocimientos útiles, sin intervenciones directas ni 

causar daño a las gestantes; en tercer lugar, la justicia, se garantizó mediante el uso 

equitativo y no discriminatorio de los datos clínicos; y, finalmente, la veracidad, 

asegurando que los datos de las historias clínica no fueron alterados. Cabe resaltar 

que esta investigación cuenta con la aprobación del Comité Institucional de Ética de 

la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, lo cual asegura el 

cumplimiento de las normas éticas vigentes y la prevención de los derechos de las 

personas cuyas historias clínicas fueron revisadas.  
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V. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. Procesamiento, análisis interpretación y discusión de resultados  

Análisis estadístico descriptivo 

Tabla 1: Datos generales de las gestantes de estudio.  

  Grupo de estudio 

  Casos Controles 

  N % N % 

Edad  

≤ a 19 años 3 6.0% 6 12.0% 

De 20 a 34 años  33 66.0% 36 72.0% 

≥ a 35 años 14 28.0% 8 16.0% 

Grado de 

instrucción  

Primaria 5 10.0% 4 8.0% 

Secundaria 38 76.0% 36 72.0% 

Superior 7 14.0% 10 20.0% 

Estado civil  

Soltera 16 32.0% 6 12.0% 

Conviviente 29 58.0% 34 68.0% 

Casada 5 10.0% 10 20.0% 

Ocupación  

Ama de casa 29 58.0% 31 62.0% 

Estudiante 6 12.0% 3 6.0% 

Trabajadora 

independiente 
11 22.0% 9 18.0% 

Profesional 4 8.0% 7 14.0% 

Total 50 100.0% 50 100.0% 

Fuente: Elaboración propia con los datos obtenidos de las historias clínicas, mediante 

la ficha de recolección de datos.  

Interpretación: En la tabla N.º 1 se observan las características generales de las 

gestantes del estudio, comparando el grupo de casos (n=50) con el de controles 

(n=50). En cuanto a la edad, la mayoría de las gestantes en ambos grupos se 

encontraban entre los 20 y 34 años, representando el 66.0% de los casos y el 72.0% 
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de los controles. Respecto al grado de instrucción, predominó el nivel secundario, con 

un 76.0% en los casos y un 72.0% en los controles. En relación al estado civil, la 

mayoría de las gestantes en ambos grupos eran convivientes, con un 58.0% en los 

casos y un 68.0% en los controles. Finalmente, en cuanto a la ocupación, la mayoría 

de las gestantes de ambos grupos eran amas de casa, con 58.0% en los casos y 

66.0% en los controles.  

Tabla 2: Datos obstétricos de las gestantes del estudio. 

  Grupo de estudio 

  Casos Controles 

  N % N % 

Paridad 

Nulípara 8 16.0% 10 20.0% 

Primípara 22 44.0% 15 30.0% 

Multípara 17 34.0% 24 48.0% 

Gran multípara 3 6.0% 1 2.0% 

Edad 

gestacional 

< a 37 semanas 22 44.0% 2 4.0% 

≥ a 37 semanas 28 56.0% 48 96.0% 

Numero de 

CPN 

≥ a 6 APN 38 76.0% 47 94.0% 

< a 6 ANP 12 24.0% 3 6.0% 

Total  50 100.0% 50 100.0% 

Fuente: Elaboración propia con los datos obtenidos de las historias clínicas, mediante 

la ficha de recolección de datos.  

Interpretación: En la tabla N.º 2 se muestran los datos obstétricos de las gestantes, 

distribuidas en los grupos de casos y controles. En primer lugar, en cuanto a la 

paridad, se evidencia una diferencia en ambos grupos: las primíparas representaron 
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la mayor proporción en el grupo de los casos (44.0%), mientras que en el grupo de 

los controles predominaron las multíparas (48.0%). En segundo lugar, respecto a la 

edad gestacional, la mayoría de las gestantes en ambos grupos tuvieron una edad 

gestacional mayor o igual a 37 semanas, con 56.0% en casos y 96.0% en los 

controles. Finalmente, en relación con el control prenatal, se observó alto porcentaje 

de gestantes con ≥ 6 atenciones prenatales en ambos grupos, con una frecuencia del 

76.0% en el grupo de los casos y 94.0% en el grupo control. 

Tabla 3: Distribución del índice de masa corporal pregestacional en las gestantes 

con y sin diagnóstico de preeclampsia. 

  Grupo de estudio 

  Casos Controles 

Peso 
Min=47.6, Max=107.1, 

X=65.5, DS=11.3 

Min=47.5, Max=75.9, 

X=58.2, DS=7.6 

Talla 
Min=1.41, Max=1.62, 

X=1.52, DS=0.05 

Min=1.45, Max=1.65, 

X=1.53, DS=0.05 

IMC Pregestacional N % N % 

Normal (≥18.5-24.9 kg/m2) 12 24.0% 31 62.0% 

Sobrepeso (≥25-29.9 kg/m2) 18 36.0% 13 26.0% 

Obesidad (≥ 30 kg/m2) 20 40.0% 6 12.0% 

Total   50 100.0% 50 100.0% 

Fuente: Elaboración propia con los datos obtenidos de las historias clínicas, mediante 

la ficha de recolección de datos.  

Interpretación: La tabla N.º 3 detalla el estado nutricional de las 100 gestantes 

evaluadas, determinado a partir de su índice de masa corporal (IMC). Los datos 
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muestran las características del peso, talla e IMC pregestacional en ambos grupos 

(casos-controles). En cuanto al peso promedio (X), fue de 65.5 kg para los casos y 

58.2 kg para los controles. En relación con los rangos de peso mínimo-máximo, se 

evidenció una diferencia significativa para los casos (Min=47.6, Max=107), mientras 

que en los controles (Min=47.5, Max=75.9). Además, la desviación estándar (DS) fue 

superior en el grupo de los casos DS=11.3 en comparación con el grupo del control 

DS=7.6, lo que indica que en dicha muestra hubo más variabilidad. Por otro lado, la 

talla promedio fue similar en ambos grupos, alrededor de 1.52-1.53m. Lo más 

relevante fue la distribución del IMC pregestacional fue que, en el grupo de 

preeclampsia, la mayoría de las gestantes presentaban sobrepeso (36.0%) y 

obesidad (40.0%), sumando un 76.0% de los casos; mientras que, en el grupo de 

control, la mayoría de las gestantes tenían un IMC normal (62.0%). 

Tabla 4: Distribución de IMC de las gestantes con diagnóstico de preeclampsia 

según su criterio de severidad. 

IMC 

Preeclampsia sin 

criterios de severidad 

Preeclampsia con 

criterio de severidad Total 

N % N % 

Normal 9 34.6% 3 12.5% 12 

Sobrepeso  11 42.3% 7 29.2% 18 

Obesidad 6 23.1% 14 58.3% 20 

Total 26 (52%) 100% 24 (48%) 100% 50 (100%) 

Fuente: Elaboración propia con los datos obtenidos de las historias clínicas, mediante 

la ficha de recolección de datos.  
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Interpretación: La Tabla N.º 4 muestra la distribución del IMC en las gestantes 

diagnosticadas con preeclampsia, según la presencia de criterios de severidad. Se 

observó que el 52% (n=26) correspondió a casos sin criterios de severidad; dentro de 

este grupo predominó el sobrepeso con 42.3%, seguido del IMC normal con 34.6% y 

la obesidad con 23.1%. En cambio, el 48% (n=24) presentó preeclampsia con criterios 

de severidad, en quienes predominó la obesidad con 58.3%, seguida del sobrepeso 

con 29.2% y el IMC normal con 12.5%. Estos resultados evidencian que un mayor 

IMC pregestacional se asocia con una mayor probabilidad de desarrollar 

preeclampsia en su forma severa, mientras que en los casos no severos predominó 

el sobrepeso. Este hallazgo respalda la evidencia que relaciona el exceso de peso 

con un mayor riesgo y complicaciones durante el embarazo.  

Análisis estadístico inferencial  

Prueba de hipótesis 

H0: No existe relación significativa entre la obesidad pregestacional y riesgo de 

preeclampsia. 

H1: Existe una relación significativa entre la obesidad pregestacional y riesgo de 

preeclampsia. 
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Tabla 5:  Relación entre obesidad pregestacional y riesgo de preeclampsia en 

gestantes del Hospital Guillermo Díaz de la Vega de Abancay. 

Obesidad 
pregestacio
nal (≥30 
kg/m2) 

Preeclampsia 
Total 

p- 
valor  

OR 

IC (95%) 

Si No 
infe
rior 

Supe
rior N % N % N % 

SI 20 40% 6 12% 26 26% 

0.001 4.89 1.76 13.61 

NO 30 60% 44 88% 74 74% 

Total 50 100% 50 100% 100 100%     

Fuente: Elaboración propia con los datos obtenidos de las historias clínicas, mediante 

la ficha de recolección de datos.  

Interpretación: La tabla N.º 5 muestra la relación entre la obesidad pregestacional (≥ 

30 kg/m²) y la presencia de preeclampsia. Los resultados evidencian que, entre las 

gestantes con obesidad pregestacional, el 40% (n=20) presentó preeclampsia, 

mientras que el 12% (n=6) no la presentó. En contraste, entre las gestantes sin 

obesidad pregestacional, el 60% (n=30) presentó preeclampsia y el 88% (n=44) no la 

presento. De igual manera, el análisis estadístico evidencia una asociación 

estadísticamente significativa (p = 0.001) entre ambas variables. Asimismo, el análisis 

del Odds Ratio (OR=4.89; IC 95%: 1.76–13.61) indica que las gestantes con obesidad 

pregestacional tienen 4.89 veces más probabilidad de desarrollar preeclampsia en 

comparación con aquellas sin obesidad. En consecuencia, estos resultados confirman 

una relación positiva y estadísticamente significativa entre la obesidad pregestacional 

y el riesgo de desarrollar preeclampsia. Por lo tanto, se refuerza la evidencia de que 

el exceso de peso previo al embarazo constituye un importante factor de riesgo para 

la aparición de preeclampsia.  
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DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio permitieron afirmar con claridad la existencia de 

una asociación estadísticamente significativa entre la obesidad pregestacional y el 

riesgo de desarrollar preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Guillermo Díaz de la Vega-Abancay, en el año 2024. Esta asociación fue respaldada 

por un valor de p = 0.001 y un OR = 4.89, lo que indica que las gestantes con obesidad 

pregestacional tuvieron 4.89 veces más riesgo de desarrollar esta complicación en 

comparación con aquellas sin obesidad, respaldando la hipótesis alterna de la 

investigación.  

Al contrastar con otros autores, este hallazgo resultó similar a lo reportado en estudios 

internacionales. Dennopporn S (2023) (18) identificó una relación entre un IMC > 30 

kg/m2 y un mayor riesgo de preeclampsia, reportando un OR = 2.8. De manera similar, 

Lewandowska M, et al. (2020) (24) evidenciaron que tanto el sobrepeso como la 

obesidad pregestacional se asocian significativamente al desarrollo de esta patología. 

En la misma línea, Abraham T y Romani A (2022) (37), a través de una revisión 

sistemática, reafirmaron que el exceso de peso corporal antes del embarazo es un 

factor predisponente. Asimismo, He X-J, Dai R-, Hu C-L (2020) (25) confirmaron esta 

relación en su investigación, fortaleciendo el consenso científico internacional sobre 

esta asociación.  

A nivel nacional, los resultados también se encontraron respaldados por diversas 

investigaciones. Rodríguez A (2023) (29) reportó que la obesidad constituyó un factor 

de riesgo importante para la preeclampsia, con un OR = 2.51. De igual manera, 

Llanos M (2022) (85) evidenció esta asociación con un valor de p = 0.000, lo cual 

coincide con el presente estudio. Guerrero T (2022) (30) señaló que un IMC mayor a 
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25 kg/m2 incrementó el riesgo de desarrollar preeclampsia y Rosales E (2019) (31) 

encontró un OR = 2.25, confirmando este vínculo. Finalmente, Mamani H (2020) (7), 

en un estudio local, determinó que gestantes con IMC > 30 kg/m2 presentaban un OR 

= 2.314, respaldando directamente estos hallazgos del presente trabajo.  

No obstante, a diferencia de los estudios previos que reportaron un Odds ratio que no 

superan el 2.51, en este estudio se halló una asociación más fuerte (OR = 4.89). Esta 

diferencia podría explicarse por características propias de la población evaluada, 

como comorbilidades no controladas, menor acceso a control preconcepcional o 

diferencias en la cobertura de atención prenatal. Tales variaciones en la magnitud del 

riesgo podrían interpretarse como una alerta epidemiológica para la región, que 

justifica la necesidad de reforzar intervenciones en salud preventiva, especialmente 

en mujeres con obesidad antes del embarazo.  

En conjunto, los resultados de este estudio coincidieron con la literatura nacional e 

internacional al evidenciar que la obesidad pregestacional fue un factor de riesgo 

relevante para el desarrollo de la preeclampsia. Esta evidencia respalda la necesidad 

de implementar estrategias de prevención desde la etapa preconcepcional, 

promoviendo estilos de vida saludables y un adecuado control nutricional en mujeres 

en edad fértil, con el fin de reducir la carga de esta complicación obstétrica de alto 

riesgo.  

Respecto al primer objetivo específico, que consistió en identificar la distribución del 

IMC en gestantes con y sin diagnósticos de preeclampsia, los resultados obtenidos 

revelaron que la obesidad fue la condición más frecuente con un 40.0%, seguida del 

sobrepeso con 36.0% y, en menor medida, el IMC normal con 24.0%. por otro lado, 

en las gestantes sin preclamsia se predominó el IMC normal con 62.0%, sobrepeso 
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con 26.0% y obesidad con 12.0%. Estos datos confirmaron que la mayoría de 

gestantes con preeclampsia presentaron algún grado de alteración nutricional, lo cual 

reafirma la influencia del estado nutricional en el desarrollo de esta patología. 

Al comparar este hallazgo con estudios recientes, se encontró que los resultados 

guardan similitud con Ordinola J (2024) (27), quien evidenció que el 20% de las 

gestantes con preeclampsia tenían obesidad y el 13.33% sobrepeso, mientras que 

ninguna presentaba un IMC normal, mientras que en el grupo sin preeclampsia la 

mayoría de las gestantes tenían un IMC normal 40.00%, seguido de sobrepeso 

20.00% y obesidad en 6.67%. Esto reforzó la idea de que el exceso de peso 

representa un patrón común entre las pacientes con este diagnóstico. Asimismo, 

Mendoza M (2024) (28) también identificó una distribución proporcional similar, donde 

el 40% de las gestantes con preeclampsia presentaron obesidad, el 30% tenía un IMC 

normal y el 29% sobrepeso. No obstante, en el grupo de control los resultados 

difirieron, encontrando una distribución de 39% con IMC normal, 32% sobrepeso y 

28%obesidad.  

Sin embargo, al analizar otras investigaciones, también se identificaron discrepancias. 

Por ejemplo, Rodríguez A (2023) (29) reportó un mayor porcentaje de gestantes con 

sobrepeso (50.77%), seguido por obesidad (41.15%) y, en menor medida, IMC normal 

(3.08%). En las que no tenía preeclampsia presentaron en mayor proporción el 

sobrepeso (38.46%), normal (36.15%) y obesidad (25.39%). De igual forma, Guerrero 

T (2022) (30) halló una mayor proporción de sobrepeso (51.58%) en comparación con 

obesidad (42.11%) y solo el 6.32% presentó un IMC normal. En la misma línea, 

Mamani H (2020) (7) evidenció que el 47.8% de los casos correspondieron a 

sobrepeso, el 28.3% a IMC normal y el 23.9% a obesidad. 
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En síntesis, los resultados obtenidos permitieron afirmar que el exceso de peso 

corporal, ya sea en su forma de sobrepeso u obesidad, representó una característica 

común en las gestantes con preeclampsia. Aunque la magnitud varió entre los 

estudios, el patrón fue consistente. Esta realidad evidenció la necesidad de fortalecer 

intervenciones nutricionales desde la etapa preconcepcional para evitar un 

incremento sostenido de esta complicación obstétrica.  

 Respecto al segundo objetivo específico, orientado a identificar la frecuencia de los 

casos de preeclampsia sin criterios de severidad, se encontró que el 52.0% de las 

gestantes no presentaron esta condición. Dentro de este grupo, predominó el 

sobrepeso con un 42.3%, seguido por las gestantes con un IMC normal (34.6%) y 

aquellas con obesidad (23.1%). Esto significa que más de la mita de las pacientes 

tuvieren un cuadro menos grave, lo cual representa una ventana de oportunidad para 

intervenir de manera temprana y oportuna para evitar la progresión a formas severas. 

Al compara con estudios previos, se observó una concordancia parcial con Guerrero 

T (2022) (30) reportó un 61.05% de los casos sin criterios de severidad, lo que 

concuerda en gran medida con el presente estudio. En contraste Rosales E (2019) 

(31) identificó un porcentaje considerablemente menor, con solo 20.8% de los casos 

sin criterio de severidad y una gran mayoría con presentación grave, lo que reflejó 

una realidad distinta que podría estar asociada a diferencias en el perfil de riesgo 

materno o en la capacidad de detección temprana en los servicios de salud.  

Respecto al tercer objetivo específico, buscó determinar la frecuencia de casos con 

criterios de severidad, los resultados mostraron que el 48.0% de las pacientes 

presentaron esta complicación en su forma grave, lo que refleja un riesgo importante 

para la salud materna y perinatal. En este grupo, predominó la obesidad con un 

58.3%, seguida del sobrepeso con 29.2% y el IMC normal con 12.5%, evidenciando 
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que el exceso de peso fue factor determinante en la manifestación severa de la 

preeclampsia. Este resultado fue consistente con el estudio de Guerrero T (2022) 

(30), quien encontró una proporción de 38.95% de los casos severos. Sin embargo, 

difirió de Rosales E (2019) (31) quien identificó que un 79.2% de los casos 

presentaron criterios de severidad, lo que reflejó una distribución diferente y una 

mayor carga clínica. Estas variaciones entre estudios podrían explicarse por 

diferencias en los mecanismos de detección precoz, la disponibilidad de servicios 

obstétricos o el perfil de riesgo de la población evaluada. De este modo, los datos del 

presente estudio permitieron determinar que la preeclampsia con criterios de 

severidad continúa siendo un cuadro clínico de alta frecuencia, lo que refuerza la 

necesidad de aplicar estrategias efectivas de monitoreo y detección precoz de las 

gestantes con obesidad u otros factores de riesgos predisponentes.  
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VI. CONCLUSIONES 

La presente investigación, titulada “Relación entre obesidad pregestacional y riesgo 

de preeclampsia en gestantes del Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega-

Abancay, 2024”, permitió desarrollar las siguientes conclusiones en función de los 

objetivos propuestos:  

• Respecto al objetivo general: Se determinó que existe una relación 

estadísticamente significativa entre la obesidad pregestacional y el riesgo de 

desarrollar preeclampsia (p=0.001). El análisis mostró que las gestantes con 

obesidad pregestacional tuvieron 4.89 veces más probabilidad de desarrollar 

preeclampsia en comparación con aquellas sin obesidad. Este resultado 

confirma que el exceso de peso previo al embarazo constituye un factor de 

riesgo para la aparición de preeclampsia en esta población.  

• En cuanto al primer objetivo específico, se determinó que en las gestantes con 

preeclampsia predominó el exceso de peso, ya que el 36.0% presentó 

sobrepeso y el 40% obesidad, mientras que en las gestantes sin diagnóstico 

predominó el IMC normal (62.0%). Este hallazgo confirma que la distribución 

del IMC difiere entre los grupos y refuerzan la asociación del sobrepeso y 

obesidad con la enfermedad.  

• En relación al segundo objetivo específico, se evidenció que el 52.0% de las 

gestantes con preeclampsia no presentaron criterios de severidad. Asimismo, 

dentro de este grupo, el sobrepeso fue la condición más frecuente (42.3%), 

seguido del IMC normal (34.6%) y obesidad (23.1%). Esto sugiere que el 

exceso de peso también influye en la presentación leve. 

• Respecto al tercer objetivo específico, se determinó que el 48.0% de las 

gestantes con preeclampsia presentaron criterios de severidad, predominando 
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la obesidad (58.3%), seguida del sobrepeso (29.2%). Este resultado indica 

que, a mayor IMC pregestacional, mayor es la probabilidad de que la 

preeclampsia se presente en su forma grave, lo cual coincide con la literatura 

que asocia la obesidad con complicaciones severas durante el embarazo.  
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VII. RECOMENDACIONES 

• Para el director del hospital: Establecer e implementar protocolos específicos 

para el seguimiento nutricional de gestantes con IMC elevado, asegurando su 

cumplimiento y monitoreo continuo. Además, garantizar la capacidad resolutiva 

del hospital para el manejo de preeclampsia severa, mediante personal 

capacitado, insumos disponibles y protocolos actualizados.  

• Para los profesionales de salud: Brindar consejería nutricional personalizada y 

multidisciplinaria a mujeres en edad reproductiva, enfatizando la importancia 

de mantener un IMC saludable antes y durante el embarazo. Realizar un 

seguimiento mensual del estado nutricional de gestantes con sobrepeso u 

obesidad, registrando el peso, los hábitos alimentarios y los signos clínicos 

relacionados con la preeclampsia. Asimismo, fortalecer la atención 

preconcepcional para identificar los factores de riesgos y promover la 

asistencia a consultas preventivas.  

• Para gestores sociales: Colaborar con instituciones educativas y comunitarias 

para promover hábitos saludables desde etapas tempranas y prevenir la 

obesidad. Impulsar campañas de sensibilización, diseño y difusión de 

materiales educativos sencillos y culturalmente adaptados a la salud materna 

y riesgo de obesidad pregestacional. 

• Para los investigadores: Fomentar la investigación continua sobre obesidad 

pregestacional y preeclampsia, incorporando factores genéticos, 

sociodemográficos y hábitos de vida saludables, con el fin de ampliar la 

evidencia científica y orientar políticas en salud materna.  
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IX. ANEXOS 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

TÍTULO: RELACIÓN ENTRE OBESIDAD PREGESTACIONAL Y RIESGO DE PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL 

REGIONAL GUILLERMO DÍAZ DE LA VEGA-ABANCAY, 2024. 

PROBLEMAS 
   

OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLE
S  

DIMENSI
ONES  

INDICAD
ORES 

CATEGORÍ
A 

METODOLOGÍA 

Problema general 
 

Objetivo general 
 

Hipótesis general Obesidad  
pregestacio
nal 
 

 
IMC 
pregestaci
onal  
 

Obesas SI/ NO 
 

Ámbito del estudio: Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la 
Vega, que se encuentra ubicado 
en el departamento de 
Apurímac, provincia y distrito de 
Abancay. 
Tipo de investigación: 

▪ Observacional  
▪ Retrospectivo 

Enfoque: 
▪ Cuantitativo 

Nivel de investigación: 

• Correlacional 
Diseño de la investigación:  

• Analítico  

• Casos y controles  
Unidad de análisis: Cada 
gestante con diagnóstico de 
preeclampsia con o sin criterio 
de severidad con o sin obesidad 
pregestacional del Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la 
Vega durante el periodo 2024. 
 
Población de estudio: Todas 
las gestantes con diagnóstico de 

¿Cuál es la relación 
entre la obesidad 
pregestacional y 
riesgo de 
preeclampsia en 
gestantes del Hospital 
Regional Guillermo 
Díaz de la Vega-
Abancay, 2024? 

Determinar la relación 
entre obesidad 
pregestacional y riesgo 
de preeclampsia en 
gestantes del Hospital 
Regional Guillermo Díaz 
de la Vega-Abancay, 
2024. 

H0: No existe relación significativa entre 
obesidad pregestacional y riesgo de 
preeclampsia en gestantes del Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la Vega-
Abancay, 2024. 
H1: Existe una relación significativa entre 
obesidad pregestacional y riesgo de 
preeclampsia en gestantes del Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la Vega-
Abancay, 2024. 

No obesas 
 

SI/NO 

preeclamps
ia 

Desarrollo 
de 
Preeclamp
sia  

Sin 
criterios 
de 
severidad 
 

 
SI/NO 

Problemas 
específicos 

Objetivos específicos Hipótesis especificas  
 

 
▪ ¿Cuál es la 

distribución del 
índice de masa 
corporal 
pregestacional en 
las gestantes con y 
sin diagnóstico de 
preeclampsia en el 
Hospital Regional 
Guillermo Díaz De 

• Determinar la 
distribución del índice 
de masa corporal 
pregestacional en las 
gestantes con y sin 
diagnóstico de 
preeclampsia en el 
Hospital Regional 
Guillermo Díaz De La 
Vega - Abancay, 2024. 

• Establecer la 

 

• H0: La distribución del IMC 
pregestacional no se asocia 
significativamente con la presencia de 
preeclampsia en las gestantes del 
Hospital Regional Guillermo Díaz de la 
Vega. 

• H1: La distribución del IMC 
pregestacional se asocia 
significativamente con la presencia de 
preeclampsia en las gestantes del 

Con 
criterios 
de 
severidad 

SI/NO 
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La Vega - Abancay, 
2024? 

▪ ¿Cuál es la 
frecuencia de 
preeclampsia sin 
criterios de 
severidad en 
gestantes según 
categorías de índice 
de masa corporal 
pregestacional? 

▪ ¿Cuál es la 
frecuencia de 
preeclampsia con 
criterios de 
severidad en 
gestantes según 
categorías de índice 
de masa corporal 
pregestacional? 

frecuencia de 
preeclampsia sin 
criterios de severidad 
en las gestantes 
según categorías del 
índice de masa 
corporal 
pregestacional en el 
Hospital Regional 
Guillermo Díaz De La 
Vega - Abancay, 2024. 

• Determinar la 
frecuencia de 
preeclampsia con 
criterios de severidad 
en las gestantes 
según categorías del 
índice de masa 
corporal 
pregestacional en el 
Hospital Regional 
Guillermo Díaz De La 
Vega - Abancay, 2024 

Hospital Regional Guillermo Díaz de la 
Vega. 

• H0: Las gestantes con sobrepeso u 
obesidad pregestacional no presentan 
mayor probabilidad de desarrollar 
preeclampsia sin criterio de severidad en 
comparación con las de IMC normal del 
Hospital Regional Guillermo Díaz de la 
Vega. 

• H1: Las gestantes con sobrepeso u 
obesidad presentan mayor probabilidad 
de desarrollar preeclampsia sin criterio 
de severidad en comparación con las de 
IMC normal del Hospital Regional 
Guillermo Díaz de la Vega.  

• H0: La obesidad pregestacional no 
incrementa la probabilidad de que la 
preeclampsia se presente con criterio de 
severidad en las gestantes del Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la Vega. 

• H1: La obesidad pregestacional 
incrementa significativamente la 
probabilidad de que la preeclampsia se 
presente con criterios de severidad en 
las gestantes del Hospital Regional 
Guillermo Díaz de la Vega. 

 preeclampsia con y sin criterio 
de severidad con o sin obesidad 
pregestacional del Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la 
Vega durante el periodo 2024. 
Tamaño de muestra: Esta 
integrada  
por 50 gestantes con 
diagnóstico de preeclampsia 
(casos) y 50 gestantes sin 
diagnóstico (controles), siendo 
un total de 100 gestantes. 
Técnica: Revisión de las 
historias clínicas para obtener 
datos sobre el IMC 
pregestacional y el diagnóstico 
de preeclampsia 
Instrumento: Ficha de 
recolección de datos 
estructurada de acuerdo a las 
dimensiones e indicadores.  
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Anexo 2: Solicitud de validación 
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Anexo 3: Hoja de criterios para evaluación por jueces y expertos 
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Anexo 4: Validación del instrumento por juicio de expertos 

 



 

82 

 



 

83 
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Anexo 5: Lista de expertos 

N° Expertos 

1 Mgt. Karina Yasmin Sulca Carbajo  

2 Mgt. Truddy Ccancce Medina 

3 Mgt. Sheila Sarmiento Sulca  

4 Mgt. Silvia Zoila Vega Mamani  

5 Mgt. Alexander Better Salazar  
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Anexo 6: Instrumento de recolección de datos  

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO 
ABAD DEL CUSCO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

OBJETIVO Determinar la relación entre obesidad pregestacional 
y riesgo de preeclampsia en gestantes de Hospital 
Regional Guillermo Díaz de la Vega-Abancay, 2024. 

RECOMENDACIONES Marque con un aspa (X) o llene el dato que 
corresponda según la información recolectada. 

N° DE FICHA  

 

FICHA DE RECOLECION DE DATOS  

➢ DATOS GENERALES  

HCL de la paciente  

Grupo de estudio Casos   

Controles   

Fecha de registro  

Edad  

Grado de 

instrucción  

Sin estudios   

Primaria   

Secundaria   

Superior   

Ocupación  Ama de casa   

Estudiante   

Trabajadora independiente   

Profesional   

Estado civil  Soltera  

Conviviente   

Casada   
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➢ DATOS OBSTETRICO  

▪ Paridad: __________________ 
▪ Edad gestacional: ____________________ 
▪ Numero de CPN: ___________________________ 

 

➢ VARIABLE 1: OBESIDAD PREGESTACIONAL 

ÍTEM  DATOS A RECOLECTAR  

Peso (kg)  

Talla (m)  

Cálculo del IMC  

Categoría del IMC BAJO PESO  SOBREPESO  

NORMAL  OBESIDAD  

 
➢ VARIABLE 2: PREECLAMPSIA 

INDICADOR  CATEGORIA  

Preeclampsia sin 
criterios de severidad 

Si  

No  

Preeclampsia con 
criterios de severidad 

Si   

No  
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Anexo 7: Otros  

Solicitud al Hospital Regional Guillermo Díaz de la Vega de Abancay para la 

recolección de datos. 
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Constancia de recolección de datos  
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Evidencias fotográficas  

 

 

 


