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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar la asociación entre el uso de ácido acetilsalicílico a dosis de 150 

mg y la prevalencia de preeclampsia en mujeres con embarazos de alto riesgo. 

Materiales y métodos: La Investigación fue aplicada, con un enfoque cuantitativo, 

de tipo no experimental, observacional, analítico, transversal, retrospectivo y de 

diseño correlacional, la muestra fue de 174 pacientes. Los datos se recopilaron 

utilizando un instrumento basado en la revisión de las historias clínicas de las 

gestantes que cumplían con los criterios de elegibilidad. El análisis de los datos se 

realizó con el programa Microsoft Excel 2010, se utilizó la prueba de Chi - cuadrado, 

y se calculó el Odds Ratio para evaluar estimar la magnitud de la asociación de las 

variables. Resultados: En el estudio se encontró que el 14.9% de las gestantes que 

utilizaron ácido acetilsalicílico desarrollaron preeclampsia, mientras que el 85.1% de 

quienes no usaron el medicamento presentaron esta condición. En cuanto a las 

características demográficas, no se encontró una relación significativa entre la edad 

(p=0.948) y la paridad (p=0.164) y el desarrollo de preeclampsia. Sin embargo, 

dentro de las características clínicas, se encontró una asociación significativa con el 

riesgo de preeclampsia en casos de preeclampsia previa (p=0.000), hipertensión 

arterial crónica (p=0.009), enfermedad renal crónica (p=0.022), antecedentes de 

diabetes mellitus (p=0.005), obesidad antes del embarazo (p=0.000) y síndrome 

antifosfolipídico (p=0.032). Conclusiones: Se concluye, que el uso de ácido 

acetilsalicílico está asociado con la prevención de la preeclampsia en gestantes con 

alto riesgo. Las características clínicas más significativas en el desarrollo de la 

preeclampsia fueron los antecedentes de preeclampsia y la obesidad antes del 

embarazo. 

Palabras clave: Preeclampsia, ácido acetilsalicílico, obesidad, hipertensión. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the association between the use of 150 mg of acetylsalicylic 

acid and the prevalence of preeclampsia in women with high-risk pregnancies. 

Materials and Methods: Materials and Methods: This applied research had a 

quantitative approach with a non-experimental, observational, analytical, cross-

sectional, retrospective, and correlational design. The sample consisted of 174 

patients. Data were collected using an instrument based on the review of clinical 

histories of pregnant women who met the eligibility criteria. Data analysis was 

conducted using Microsoft Excel 2010, employing the Chi-square test, and 

calculating the Odds Ratio to estimate the strength of the association between 

variables. Results: The study found that 14.9% of pregnant women who used 

acetylsalicylic acid developed preeclampsia, whereas 85.1% of those who did not 

use the medication developed this condition. Regarding demographic characteristics, 

no significant association was found between age (p=0.948) or parity (p=0.164) and 

the development of preeclampsia. However, among clinical characteristics, a 

significant association was found between the risk of preeclampsia and prior 

preeclampsia (p=0.000), chronic hypertension (p=0.009), chronic kidney disease 

(p=0.022), history of diabetes mellitus (p=0.005), pre-pregnancy obesity (p=0.000), 

and antiphospholipid syndrome (p=0.032). Conclusions: It is concluded that the use 

of acetylsalicylic acid is associated with the prevention of preeclampsia in high-risk 

pregnant women. The most significant clinical factors in the development of 

preeclampsia were a history of preeclampsia and pre-pregnancy obesity. 

Keywords: Preeclampsia, acetylsalicylic acid, obesity, hypertension.
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I. INTRODUCCIÓN

El trastorno hipertensivo del embarazo, también conocido como preeclampsia (PE) 

es una de las complicaciones más frecuentes y graves del embarazo, siendo una de 

las principales causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal que afecta de 2 a 8 

% de todas las embarazadas a nivel global. La incidencia  varía según la calidad de 

la atención en el sector salud y las condiciones socioeconómicas (1,2). La OMS 

reportó que la incidencia de preeclampsia en países en desarrollo es siete veces 

mayor que en países desarrollados (2.8% y 0.4%) (3). Según los informes del 

Instituto Nacional Materno Perinatal del año 2022, la prevalencia de trastornos 

hipertensivos en el embarazo es de 13 % en la población peruana (4). 

Según el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades, hasta la semana epidemiológica 52 (diciembre) de 2023, 

aproximadamente el 32.9% de las muertes maternas evitables (MME) se debieron a 

trastornos hipertensivos. Además, el 58.4% de estas muertes ocurrieron en mujeres 

adultas de entre 30 y 59 años, según el promedio nacional. El departamento de 

Lima está entre los cinco primeros en cuanto a muertes maternas, con 34 casos 

reportados, de los cuales 15 fueron muertes maternas evitables. En el Distrito de 

Callao, se registraron 3 muertes maternas durante la misma semana 

epidemiológica. Las MME ocurrieron con mayor frecuencia en los departamentos de 

Amazonas, Loreto y Junín, representando el 9% de los casos (5). 

La PE es considerada como la aparición de novo de presión arterial alta y 

manifestada a partir de las 20 semanas de embarazo, más presencia de signos y 

síntomas clínicos por la disfunción de órganos blancos como riñón, hígado, útero y 

placenta, cuya patogenia se presenta de manera diferente. Según la edad 

gestacional, se considera de inicio temprano cuando se presenta antes de las 34 

semanas e inicio tardío luego de 34 semanas (6). 

La Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico y Tratamiento de los Trastornos 

Hipertensivos en el Embarazo del Hospital Cayetano Heredia, establece criterios 

específicos para el diagnóstico de la PE. Según estas guías, un diagnóstico de PE 

puede ser realizado si se observa una elevación de la presión arterial a 140/90 

mmHg en al menos dos ocasiones separadas por 4 horas en una mujer embarazada 
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previamente normotensa, medidas en reposo y en posición sentada. Además, si la 

presión arterial diastólica alcanza o supera los 110 mmHg, no es necesario repetir la 

medición para confirmar el diagnóstico de la PE (7). 

Las arterias espirales del útero tienen un papel fundamental durante el embarazo, 

proporcionando sangre y nutrientes a la placenta para asegurar el correcto 

desarrollo del feto. Estas arterias sufren una transformación crucial: se reduce la 

capa muscular media y se dilatan, convirtiéndose en vasos de baja resistencia que 

permiten el flujo sanguíneo adecuado. Sin esta adaptación, la circulación útero 

placentaria sería insuficiente, lo que podría comprometer el desarrollo fetal y 

aumentar el riesgo de complicación (8). 

Actualmente, está bien establecido que el principal proceso por el cual se 

desencadena la enfermedad se debe a la isquemia útero-placentaria (a menudo 

denominadas mala perfusión vascular materna), donde existe la disminución del 

flujo sanguíneo placentario a un 50%, siendo la reducción mayor en PE con criterios 

de severidad (9). 

Investigaciones realizadas en modelos murinos de 14 días de gestación han 

demostrado que la reducción crónica del flujo sanguíneo hacia la placenta tiene un 

impacto significativo en la circulación placentaria, disminuyéndola hasta un 40%. 

Para simular esta reducción, se colocó un clip de constricción alrededor de la aorta, 

específicamente por debajo de las arterias renales y antes del origen de las arterias 

uterinas. Esta técnica permitió estudiar cómo la disminución del flujo sanguíneo 

afecta el desarrollo fetal y la función placentaria, y ayuda a entender mejor los 

mecanismos fisiopatológicos de condiciones como la preeclampsia (10). 

Así mismo un desequilibrio en la transformación fisiológica de las arterias espirales, 

caracterizado por la reducción del diámetro del vaso y la retención de músculo en la 

capa muscular media de la pared vascular, podría hacer que estos vasos sean más 

susceptibles a los efectos de los agentes vasoconstrictores. Esta persistencia de la 

capa muscular está asociada con la activación de componentes endoteliales 

intravasculares, signos de inflamación, alteraciones inmunológicas y congestión del 

sincitiotrofoblasto (11).  
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Además, las arterias espirales que no sufren la transformación fisiológica tienen más 

probabilidades de desarrollar aterosis, fenómeno que predomina en las arterias 

espirales de la capa de la decidua basal del útero, y que se caracteriza por: 1. La 

presencia de una necrosis similar a la fibrina en la capa media e íntima de los vasos 

sanguíneos. 2. La acumulación de macrófagos cargados de grasa (células 

espumosas). 3. La infiltración de macrófagos alrededor de los vasos, lo que 

finalmente estrecha aún más la luz del vaso y empeora la perfusión placentaria (12). 

Este tipo de lesión también ha sido reportado en otras complicaciones del 

embarazo, como aborto espontáneo, parto prematuro, ruptura prematura de 

membranas, retardo del desarrollo intrauterino y muerte fetal (12). 

Respecto a la severidad de la PE, se considera sin criterios de severidad (SCS) al 

encontrar los valores de la presión arterial  menores de 160/110 mmHg para la 

presión sistólica y diastólica respectivamente, y se acompaña de otros criterios, 

como la pérdida de proteínas cualitativa de 1+ y  con la presencia de ácido 

sulfosalicílico o tira reactiva mayor o igual a 2+, o una pérdida de proteínas en 

prueba cuantitativa ≥ 300 mg en orina de 24 horas, sin evidencia de signos y 

síntomas clínicos de PE (13,14).  

Mientras que la PE con criterios de severidad (CCS), considerada cuando la 

gestante a partir de las 20 semanas presenta manifestaciones clínicas al menos con 

uno de los siguientes hallazgos: aumento persistente de la hipertensión ≥ 

160/110 mmHg, pérdida de proteínas superior a 3 gr. cada 24 horas, recuento de 

plaquetas <100.000/mm3, elevación de las enzimas hepáticas, hemólisis (HELLP), 

edema pulmonar y epigastralgia severo o persistente, específicamente percepción 

del dolor en el cuadrante superior derecho (15). 

Existen condiciones clínicas de riesgo que incrementan la probabilidad de 

desarrollar PE, y la presencia de estos factores hace que este sea considerado en 

alto riesgo para desarrollar PE. Su diagnóstico debe ser realizado de manera 

precoz, durante el primer trimestre. Según la Guía de Prácticas Clínica y de 

Procedimientos en Obstetricia y Perinatología Minsa 2023, los factores de alto 

riesgo a considerar son: diabetes mellitus previa tipo 1 o 2, enfermedad renal 

crónica (ERC) previa, hipertensión arterial crónica, lupus eritematoso sistémico 
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(LES), síndrome antifosfolipídico, PE previa, índice de masa corporal pre 

gestacional mayor de 30 Kg/m²  (13,16). 

La diabetes mellitus (DM) está asociada con el desarrollo de PE, desde un enfoque 

fisiopatológico debido a varios factores, entre ellos, se incluyen la presencia de 

enfermedades renales o vasculares subyacentes, el aumento de los niveles de 

insulina en plasma, la resistencia a la insulina y las alteraciones en el metabolismo 

de los lípidos. Estudios poblacionales previos han demostrado una clara relación 

entre la diabetes y el riesgo de desarrollar preeclampsia, con un odds ratio (OR) 

ajustado de 1,61 (IC 95%: 1,39 a 1,89) (17). 

En pacientes con antecedentes de ERC tanto en etapas moderadas (E1 - 2) como 

en severas (E3 - 4) existe un alto riesgo de desarrollar PE, de que la enfermedad 

renal progrese y de que surjan complicaciones fetales. La desregulación de factores 

proangiogénicos, y el incremento de antiangiogénicos como el aumento de tirosina 

quinasa soluble circulante y el descenso de endotelio vascular, provoca la lesión de 

los podocitos a través del receptor tipo A. La pérdida de nefrina y la mayor liberación 

de endotelina - 1 también son claves en el desarrollo de la nefropatía asociada con 

la PE y podrían explicar la aparición de proteinuria (18). 

La obesidad materna, definida por un índice de masa corporal (IMC) ≥ 30,0 kg/m2, 

se asocia significativamente con el desarrollo de PE tanto en mujeres nulíparas 

como en multíparas, siendo el riesgo es mayor en obesidad grave (IMC ≥ 35 kg/m2). 

Estas condiciones están relacionadas con resistencia a la insulina, niveles elevados 

de lípidos en sangre, aumento de factores pro coagulantes y una mayor probabilidad 

de complicaciones como edemas generalizados y proteinuria (>300 mg) (19).  

Asimismo, la hipertensión crónica, que se define como una presión arterial igual o 

superior a 140/90 mmHg, representa un factor de riesgo considerable para el 

desarrollo de preeclampsia (PE) en mujeres embarazadas. Se ha demostrado que 

este tipo de hipertensión incrementa significativamente el riesgo de desarrollar PE, 

con un riesgo relativo (RR) de 5.1 (IC del 95%: 4.0-6.5). Este hallazgo subraya la 

importancia de un monitoreo y manejo. (20). 
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La edad materna avanzada también es un factor de riesgo importante para la 

aparición de  PE. En mujeres de 40 años o más, la incidencia de diabetes mellitus 

preexistente se multiplica de 3 a 6 veces en comparación con mujeres más jóvenes, 

lo cual aumenta considerablemente el riesgo de desarrollar preeclampsia. Esto se 

debe a que con la edad, es más probable que aparezcan factores como alteraciones 

metabólicas y vasculares, que afectan la salud cardiovascular y la función endotelial. 

Además, la combinación de estas condiciones preexistentes puede contribuir a una 

mayor inflamación y estrés oxidativo, factores que están estrechamente 

relacionados con el desarrollo (21, 22). 

Las enfermedades autoinmunes sistémicas, como el LES y el síndrome anti 

fosfolipídico (SAF), están asociadas con un mayor riesgo de desarrollar PE debido a 

posibles mecanismos autoinmunes. Se observó que las mujeres con PE presentan 

valores elevados de anticuerpos que se unen al receptor de tipo I de la angiotensina 

II (AT1- AA) en su suero materno. Estas concentraciones elevadas están 

relacionadas con la severidad de la hipertensión y la presencia de proteinuria (23, 

24). 

Asimismo, las mujeres que han tenido PE en embarazos anteriores tienen un riesgo  

mayor de desarrollar la enfermedad nuevamente en embarazos posteriores. Este 

riesgo se incrementa si presentan antecedentes de enfermedades vasculares 

probablemente debido a un daño endotelial preexistente que puede afectar el flujo 

sanguíneo hacia la placenta. Dicho daño endotelial puede predisponer a una 

disfunción en la regulación de los vasos sanguíneos y generar un ambiente pro 

inflamatorio, lo que incrementa las probabilidades de que surjan complicaciones en 

embarazos futuros (25). 

Por su parte, La relación entre la PE y la paridad parece estar influenciada por 

factores inmunológicos. Este trastorno es más común en mujeres que experimentan 

su primer embarazo (primigestas), ya que su exposición al sistema inmunológico del 

feto, en particular a los antígenos paternos presentes en el semen, es limitada. 

Según esta teoría, el sistema inmunológico materno necesita cierto tiempo y 

exposición para adaptarse a estos antígenos, y en mujeres primigestas, esta 
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adaptación es insuficiente, lo que podría desencadenar una respuesta inflamatoria 

que contribuya al desarrollo de la PE (26). 

El ácido acetilsalicílico (AAS) es un medicamento del grupo de los salicilatos que 

actúa como antiagregante plaquetario mediante la inhibición irreversible de la 

enzima ciclooxigenasa (COX), lo que explica su uso en el tratamiento de la PE.  La 

invasión del trofoblasto en la pared de la decidua de las arterias espirales durante la 

primera oleada desencadena una serie de mecanismos patológicos, como la 

agregación plaquetaria y la activación de los componentes endoteliales. Por lo tanto, 

el AAS, al tener propiedades antiagregantes plaquetarias, previene la síntesis de 

tromboxano A2, que es responsable de la agregación plaquetaria y la 

vasoconstricción. Además, el AAS ayuda a mantener la liberación de 

prostaglandinas (PGI2) en los vasos sanguíneos, lo que resulta en una reducción de 

la resistencia vascular periférica (27). 

Por lo tanto, al lograr mantener un adecuado flujo sanguíneo hacia la placenta 

(previniendo o revirtiendo la isquemia placentaria), se lograría también disminuir 

significativamente los casos de PE. En este sentido, se sugiere que la eficacia del 

AAS en la reducción de la tasa de PE también podría deberse a su capacidad para 

prevenir la trombosis arterial en las arterias espirales y en el espacio intervelloso 

(28).  

En cuanto al momento de la intervención con el AAS, se recomienda que las 

gestantes con factores de alto riesgo comiencen el tratamiento entre las 10 y 16 

semanas de gestación, antes de que ocurra la invasión del trofoblasto en la pared 

de la decidua de las arterias espirales, que corresponde a la primera oleada de 

sustitución. El AAS, en dosis de 150 mg, inactiva de manera selectiva e irreversible 

la enzima ciclooxigenasa 1, lo que suprime la producción de prostaglandinas y 

tromboxano A2, reduciendo así la inflamación y la agregación plaquetaria (14,28). 

Asimismo, se sugiere que la administración del fármaco durante el embarazo debe 

ser en dosis mencionada para maximizar su efectividad (29). 

En una investigación de revisión sistemática y un metaanálisis de ensayos clínicos 

controlados realizada sobre el consumo del AAS para prevenir la PE, con objetivo 

de examinar el efecto del ácido acetilsalicílico en la reducción de la PE tanto en 
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mujeres embarazadas de alto riesgo como en la población general. La revisión 

incluyó 29 estudios con un total de 20,133 pacientes de alto riesgo, y los resultados 

indicaron que el AAS disminuyó la incidencia de PE en un 28%. Además, en 10 

estudios que incluyeron a 18,911 pacientes de la población general, se observó una 

reducción del 30% en la incidencia de PE. El análisis de subgrupos reveló que la 

dosis más efectiva de AAS era de 150 mg/día. También se halló que comenzar el 

tratamiento con AAS entre las 12 y 16 semanas de gestación en mujeres de alto 

riesgo redujo la incidencia de PE en un 38% (30). 

Otro estudio que evaluó la eficacia del ácido acetilsalicílico (AAS) para reducir la 

incidencia de PE prematura, se utilizó un análisis de regresión logística. Se incluyó a 

mujeres que tenían un riesgo estimado de preeclampsia prematura superior al 1% 

en un ensayo clínico doble ciego. Durante el estudio, se administraron 150 mg de 

AAS diariamente a un grupo, mientras que otro grupo recibió un placebo, desde la 

semana 11 hasta la semana 36 de gestación. Los resultados mostraron que el 1.6% 

de las mujeres que recibieron AAS desarrollaron preeclampsia prematura, en 

comparación con el 4.3% de las mujeres en el grupo de placebo, lo que sugiere que 

el uso de AAS puede reducir significativamente el riesgo de preeclampsia (31). 

En Piura el estudio sobre el uso profiláctico de 150 mg de ácido acetilsalicílico para 

prevenir la preeclampsia de inicio precoz (PIP) de tipo cuantitativo, retrospectivo, 

casos y controles. Con 71 gestantes, se observó que el 57.7% de las mujeres de 30 

años o menos desarrolló PIP, mientras que el 42.3% de las mayores de 30 años 

también presentó PIP. Se encontró una asociación significativa en el inicio del 

manejo profiláctico antes o durante las 12 semanas de gestación, donde el 83.1% 

no desarrolló PIP, mientras que el 60.6% sí lo hizo. El inicio del consumo después 

de las 12 semanas, el 16.9% no desarrolló PE, mientras que el 39.4% sí la presentó. 

De aquellas que siguieron rigurosamente el tratamiento profiláctico completo con el 

fármaco mencionado, el 26.8% no experimentó PIP, y solo el 12.7% desarrolló la 

condición (32). 

Otro estudio sobre la eficacia del ácido acetilsalicílico como el tratamiento preventivo 

de la PE en población de Lima, se encontró que el 16.6% de las gestantes que 

utilizaron el fármaco desarrollaron PE, en contraste con el 75.0% de las que no lo 
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usaron. Por esta razón, se determinó que existía una asociación significativa. En 

cuanto al grupo etario, la mayor incidencia de PE se observó en mujeres de 30 a 39 

años, con un 29.2%. Con relación al inicio del tratamiento con AAS a las 12 

semanas, representó un 25%, mientras que un 19.4% comenzó entre las 13 y 15 

semanas. Se concluyó que el AAS actúa como un factor protector contra el 

desarrollo de la PE (33).  

Un metaanálisis que evaluó el uso de agentes anti plaquetarios en la prevención de 

la preeclampsia incluyó a más de 30,000 mujeres embarazadas a partir de 31 

estudios con diferentes niveles de riesgo. Los resultados sugieren que estos 

agentes tienen un efecto beneficioso, aunque modesto, en la reducción del riesgo 

de desarrollar PE, mostrando un riesgo relativo (RR) de 0.90 (IC del 95%: 0.84-0.97) 

para las mujeres que reciben tratamiento con aspirina.  Además, se observó que las 

dosis bajas de aspirina son seguras, sin que se reporten complicaciones 

significativas como hemorragias mayores o casos de desprendimiento de placenta. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar el uso de AAS como una 

estrategia preventiva en mujeres embarazadas con riesgo de PE (38). 

La investigación realizada en el Hospital Loayza, revela que el mecanismo de acción 

del AAS a dosis bajas implica la inhibición de la formación de tromboxano A2, lo que 

ayuda a que el cuerpo sea menos sensible a la angiotensina II. Es importante 

señalar que el ácido araquidónico se convierte en COX, lo que a su vez genera 

prostaciclina, PG E2 y tromboxano. En las mujeres que padecen preeclampsia, hay 

un incremento del tromboxano A2, mientras que los niveles de prostaciclina y PG E2 

disminuyen, lo que provoca vasoconstricción y una mayor sensibilidad a la 

angiotensina II. Al utilizar AAS en dosis bajas, se logra reducir la producción de 

tromboxano A2, mientras que los niveles de prostaciclina y PG E2 se mantienen 

estables, lo que ayuda a prevenir el aumento de la presión arterial (39). 

En un estudio en el que se comenzó el tratamiento con AAS a baja dosis a las 22 

semanas de gestación, no se observaron resultados beneficiosos. Este hallazgo 

indica que iniciar la AAS en esa etapa no tiene un impacto positivo en la 

implantación placentaria, lo que se traduce en resultados no favorables. Sin 

embargo, otro estudio que inició la terapia con AAS antes de las 16 semanas de 
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embarazo mostró una disminución en el riesgo de desarrollar preeclampsia. 

Asimismo, en una investigación que comparó el efecto de la AAS en casos de 

preeclampsia, se encontró que su uso reduce el riesgo de desarrollar formas 

severas de esta complicación. Estos resultados destacan la importancia del 

momento en que se inicia la profilaxis con AAS para maximizar sus beneficios en la 

prevención de la preeclampsia (36). 

Es común encontrar pacientes con preeclampsia en las salas de emergencia de los 

centros de salud. Cuando se diagnostica preeclampsia severa, la opción terapéutica 

más adecuada suele ser inducir el parto dentro de un máximo de 48 horas, siempre 

y cuando se haya realizado previamente la maduración pulmonar del feto. Sin 

embargo, muchos investigadores sugieren que, en gran medida, esta situación 

puede ser prevenible mediante medidas profilácticas, como el uso de ácido 

acetilsalicílico. Esto resalta la importancia de identificar a las mujeres en riesgo y 

aplicar intervenciones tempranas para mejorar los resultados tanto para la madre. 

El desarrollo de este estudio se justifica por la alta incidencia de PE reportada y las 

muertes maternas evitables asociadas a esta condición médica, las cuales podrían 

evitarse mediante un manejo adecuado y oportuno. Las mujeres con antecedentes 

de preeclampsia, enfermedades crónicas como hipertensión arterial, obesidad o 

diabetes, embarazos múltiples, la edad materna avanzada, entre otros, son 

consideradas en alto riesgo de desarrollar preeclampsia. Este grupo de gestantes 

puede beneficiarse de intervenciones profilácticas, como el uso de AAS en dosis de 

150 mg antes de las 16 semanas de gestación, intervención que ha demostrado 

reducir el riesgo de desarrollar PE. 

Entonces, con base a lo antes expuesto, surge la siguiente interrogante: ¿Existe una 

asociación entre el uso de ácido acetilsalicílico de 150 mg y la prevalencia de 

preeclampsia en mujeres con embarazos de alto riesgo? 

El objetivo general es evaluar la asociación entre el uso de ácido acetilsalicílico a 

dosis de 150 mg y la prevalencia de preeclampsia en mujeres con embarazos de 

alto riesgo.  
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Los objetivos específicos son: 1. Describir las características demográficas de las 

gestantes con embarazos de alto riesgo incluidas en el estudio. 2. Describir las 

características clínicas de las gestantes con embarazos de alto riesgo incluidas en 

el estudio. 3. Determinar la prevalencia de PE entre las gestantes con y sin uso de 

AAS 150 mg. 

Las hipótesis formuladas son H1: El uso de ácido acetilsalicílico a dosis de 150 mg 

está asociado con una menor prevalencia de preeclampsia en mujeres con 

embarazos de alto riesgo. Ho: El uso de ácido acetilsalicílico a dosis de 150 mg no 

está asociado con una menor prevalencia de preeclampsia en mujeres con 

embarazos de alto riesgo. 
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II. METODOLOGÍA

Tipo, enfoque y diseño de investigación: La investigación fue aplicada, con un 

enfoque cuantitativo, de tipo no experimental, observacional, analítico, transversal, 

retrospectivo y de diseño correlacional (34). 

Variables 

Variable 1: Ácido acetilsalicílico 150 mg. 

Variable 2: Preeclampsia. 

Operacionalización de las variables (Anexo 1). 

Población y muestra: La población fue conformada por las gestantes con 

embarazo de alto riesgo que fueron atendidas en el Hospital Nivel II MINSA 

Ventanilla - LIMA durante el periodo 2019 - 2023. 

Criterios de inclusión: 

 Gestantes con embarazo de alto riesgo que recibieron o no tratamiento con

AAS de 150 mg antes de las 16 semanas de gestación.

 Gestantes que hayan desarrollado o no preeclampsia.

 Gestantes con historias clínicas completas que contengan datos suficientes

para el análisis de las variables del estudio, incluyendo información sobre

exámenes auxiliares, seguimiento prenatal y diagnóstico de preeclampsia.

Criterios de exclusión:

 Gestantes con factores de alto riesgo que hayan recibido ácido acetilsalicílico

de 150 mg  posterior a las 16 semanas de gestación.

 Gestantes con factores de alto riesgo que presenten un registro incompleto

en las variables de estudio en sus historias clínicas

Muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra fue obtenida usando la fórmula para estudios 

prevalencia (ver Anexo 2), obteniéndose un total de 174 gestantes. Para el cálculo 
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se usó la prevalencia de trastornos hipertensivos durante el embarazo de 13% 

reportada por MINSA (4). 

Muestreo: probabilístico, de tipo aleatorio simple. 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos: La técnica de recolección de 

datos fue documental. 

Instrumento: Se usó la ficha de recolección de datos, elaborada para dicho 

propósito (Anexo 3). 

Procedimientos 

Metodología de análisis de datos 

Las variables cualitativas fueron presentadas como frecuencias, porcentajes en 

tablas.  

Para determinar asociación entre las variables cualitativas se usó Chi cuadrado de 

Pearson.  

También se calculó el Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza 

al 95% para estimar la magnitud de la asociación de las variables. Donde un valor 

de OR > 1 representará exposición de riesgo, un OR <1 representará factor 

protector.  

La significancia estadística considerada fue de p<0.05. 

Aspectos éticos: 

La investigación se realizó siguiendo las directrices establecidas por el Código de 

Ética de Investigación de la Universidad César Vallejo, Se obtuvo la autorización 

necesaria del director del Hospital de Ventanilla para llevar a cabo este trabajo de 

investigación. Asimismo, se contó con el permiso y el respaldo de la institución 

donde se realizó el estudio, asegurando así el cumplimiento de todos los requisitos 

éticos y administrativos. Además, la información obtenida de las historias clínicas se 

manejó con la máxima confidencialidad, asegurando el cumplimiento estricto de los 

cuatro principios éticos. En cuanto a la beneficencia, el estudio se llevará a cabo con 
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el objetivo de beneficiar a las gestantes. Sobre la no maleficencia, no se causará 

ningún tipo de daño, ya que solo se utilizará información proveniente de los registros 

clínicos. En cuanto a la autonomía, no se aplicará en este caso, dado que no se 

realizarán encuestas ni entrevistas directas a las gestantes. Finalmente, en cuanto a 

la justicia, toda la información recolectada será tratada con respeto y sin divulgar 

datos personales. 
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II. RESULTADOS

En este estudio se evaluaron 174 mujeres embarazadas en total. De ellas, 87 

desarrollaron preeclampsia, mientras que el mismo número no presentó esta 

condición. 

Dentro de las características demográficas, se observa que el rango etario más 

común entre quienes presentan preeclampsia corresponde a un rango de edad de 

35 a 44 años, representando un 35,6% de los casos. Le siguen las mujeres de 25 a 

34 años, con un 33,3%, y las de 15 a 24 años, con un 31%. De manera similar, en el 

grupo control, el 34.5% de las mujeres  no presentaron preeclampsia. Al determinar 

la asociación entre estas dos variables, se obtuvo un valor p = 0.948. En cuanto a la 

paridad, el 47.6% de las multigestas presentó preeclampsia, mientras que, en el 

grupo control que no desarrolló, se observó un 33.3% de prevalencia de este tipo de 

gestantes (p = 0.164).  

(Tabla 1). 

Respecto a las características clínicas, observamos que el 71.3% de las mujeres 

con antecedentes de PE en el grupo de casos desarrollaron esta condición 

nuevamente en el embarazo actual, mientras que en el grupo control, solo el 41.4% 

de aquellas con el mismo antecedente no desarrollaron preeclampsia. Esta 

diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0.000). En el grupo de casos, el 

64,4% de las gestantes con hipertensión arterial crónica presentaron preeclampsia, 

comparado con el 43,7% del grupo control (p = 0,009). De manera similar, en el 

grupo de casos, el 60.9% de las gestantes con antecedentes de enfermedad renal 

crónica desarrollaron preeclampsia en  comparación con  42.5% en el grupo control 

(p = 0.022). En relación con las gestantes con antecedentes de diabetes mellitus, el 

67.8% del grupo de casos desarrollaron preeclampsia, mientras que en el grupo 

control, solo el 46.0% no desarrolló la patología (p = 0.005). Entre las gestantes con 

obesidad pre gestacional, el 77.0% del grupo de casos desarrolló preeclampsia y el 

44.8% del grupo control no desarrolló esta condición, también estuvieron 

significativamente asociadas (p = 0.000). Finalmente, respecto al síndrome 

antifosfolipídico, se obtuvo para el grupo casos el 64.4% de las gestantes que 

desarrollaron preeclampsia, en comparación con el 47.1% de grupo control que no 

desarrollo (p = 0.032). (Tabla 1) 
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Tabla 1 

Características demográficas y clínicas asociados a la aparición de la 

preeclampsia. 

VARIABLES 

Preeclampsia 

Total SI NO 
p 

value 
Chi-
Cuadrado 

N=
174 

(%) 
n=87 (%) n=87 (%) 

Edad  

15 – 24 55 (31.6) 27 (31.0) 29 (33.3) 0.948 Χ
2
=0.1054

25 – 34 58 (33.3) 29 (33.3) 28 (32.2) 

35 – 44 61 (35.1) 31 (35.6) 30 (34.5) 

Paridad 

Primigesta  43 (24.7) 18 (20.7) 25 (28.7) 0.164 Χ
2
=3.607

Segundigesta 61 (35.1) 28 (32.2) 33 (37.9) 

Multigesta 70 (40.2) 41 (47.6) 29 (33.3) 

Antecedente de 
preeclampsia 

Si 98 (56.3) 62 (71.3) 36 (41.4) 0.000 Χ
2
=15.79

No 76 (43.7) 25 (28.7) 51 (58.6) 

HTA crónica 

Si 94 (54.0) 56 (64.4) 38 (43.7) 0.009 Χ
2
=7.497

No 80 (46.0) 31 (35.6) 49 (56.3) 

ERC previa 

Si 90 (51.7) 53 (60.9) 37 (42.5) 0.022 Χ
2
=5.892

No 84 (48.3) 34 (39.1) 50 (57.5) 

Antecedente de 
DM 

Si 99 (56.9) 59 (67.8) 40 (46.0) 0.005 Χ
2
=8.46

No 75 (43.1) 28 (32.2) 47 (54.0) 

Obesidad pre 
gestacional 

 Si 106 (60.9) 67 (77.0) 39 (44.8) 0.000 Χ
2
=18.93

No 68 (39.1) 20 (23.0) 48 (55.2) 

Síndrome 
antifosfolipídico 

Si 97 (98.0) 56 (64.4) 41 (47.1) 0.032 Χ
2
=5.242

No 77 (77.8) 31 (35.6) 46 (52.9) 

Significancia estadístico p<0.05 
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Se observó que el 14.9% de las mujeres que tomaron ácido acetilsalicílico 

desarrollaron preeclampsia, mientras que el 78.2% del grupo control no presentó 

este evento. En contraste, el 85.1% de las mujeres que no usaron AAS sí 

desarrollaron preeclampsia, a diferencia del grupo control del 21.8%.  Esto nos 

permite confirmar que no consumir AAS en gestantes con alto riesgo de desarrollar 

preeclampsia está expuesto a desarrollar esta patología. (p=0.000). (Tabla 2). 

Tabla 2 

Asociación entre el uso de ácido acetilsalicílico y  la  Preeclampsia 

Preeclampsia 

TOTAL SI NO 
p 

value 
Chi-

Cuadrado 

N=174  (%) n=87  (%) n=87 (%) 

Uso de ácido 
acetilsalicílico 

Sí 81 (46.6) 13 (14.9) 68 (78.2) <0.000 Χ
2
=74.85 

No 93 (53.4) 74 (85.1) 19 (21.8) 

Significancia estadístico p<0.05 

Se confirmó que el consumo del AAS representa un factor de protección para el 

desarrollo de preeclampsia con un  OR: 0.042, lo que indica que las gestantes que 

consumen el ácido acetilsalicílico tienen menos probabilidad de presentar cuadro de 

preeclampsia  durante su embarazo, estos hallazgos son respaldados por un IC 

95%: 0.019 – 0.094. (Tabla 3). 

Tabla 3 

Magnitud de Asociación del ácido acetilsalicílico y la preeclampsia   

   OR ( IC al 95% ) 

Uso de ácido acetilsalicílico  (si/no)     0.042      (0.019 – 0.094) 

OR: Odds Ratio / IC: Intervalo de confianza 

Se muestran los resultados del análisis de las diferentes comorbilidades que 

determinaron que estas pacientes fueran diagnosticadas como con alto riesgo de 

desarrollar preeclampsia, en donde se determinó  que la obesidad pre gestacional y 

el antecedente de preeclampsia influyen significativamente en el desarrollo de la 

preeclampsia en el embarazo actual, al igual que las otras condiciones clínicas, 
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estas dos variables contribuyen de manera importante (OR: 4.123, IC al 95% 2.144, 

7.931 y OR: 3.513, IC al 95% 1.87, 6.6) en la probabilidad de tener un cuadro de 

preeclampsia; siendo todas clínicamente relevantes en este contexto de la 

investigación. (Tabla 4). 

Tabla 4 

Características clínicas con su magnitud de asociación de desarrollar  la 

preeclampsia. 

       
Variables    OR   (IC al 95%) 

  

Antecedente de preeclampsia (si/no) 

 
3.513 

 
(1.87, 6.6) 

 
HTA crónica (si/no) 

 
2.329 

 
(1.266, 4.287) 

 
ERC previa (si/no) 

 
2.107 

 
(1.15, 3.858) 

 Antecedente DM (si/no) 

 
2.476  (1.337, 4.586) 

 Obesidad pre gestacional (si/no) 

 
4.123 

 
(2.144, 7.931) 

 
Síndrome antifosfolipídico (si/no)   2.027   (1.103, 3.723) 

OR: Odds Ratio / IC: Intervalo de confianza 
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III. DISCUSIÓN

La preeclampsia es una de las enfermedades hipertensivas del embarazo más 

comunes que  conlleva diversas complicaciones tanto para el bebé como para la 

madre. Debido a estas implicaciones, se enfoca cada vez más en la prevención de 

su aparición.  Actualmente, se recomienda el uso AAS, para reducir la probabilidad 

de desarrollar esta condición (6). 

En nuestro estudio, se observó una relación significativa entre el consumo del AAS 

de 150 mg y la disminución en el desarrollo de la preeclampsia (p<0.05). Además, 

se observó que el medicamento actúa como un factor protector frente a esta 

afección (OR: 0.042; IC 95%, 0.019 – 0.094). Resultados similares han sido 

reportados por otros estudios, como los de Roberge (2018), Huamantica (2019), 

Grandez (2020) y Gaston (2022), quienes también identificaron una relación 

estadísticamente significativa entre el consumo de ácido acetilsalicílico y la 

prevención de preeclampsia. Estos estudios confirman que el uso diario del fármaco 

es un factor protector y previene más del 66% de los casos precoces de 

preeclampsia. (33).  

Según la Guía de Práctica Clínica del Instituto Materno Perinatal (2023), se 

recomienda que las mujeres embarazadas con alto riesgo de desarrollar 

preeclampsia inicien el consumo del AAS 150 mg  al día, comenzando desde la 

semana 12 de gestación hasta las 36 semanas (13). 

Se observó que el grupo etario más común estaba conformado por mujeres entre 

los 35 y 44 años, seguido de las que tenían entre 25 y 34 años. Sin embargo, no se 

encontró una asociación significativa entre la edad y la variable analizada (p = 

0.948). Resultados similares fueron reportados por Huamantica (2019), quien 

encontró que la mayor frecuencia de casos correspondía a mujeres de entre 30 a 39 

años (33).  

En contraste, Wright (2018) halló que el grupo más común estaba formado por 

mujeres menores de 25 años (31). 

En este estudio, se observó que las segundigestas y multigestas presentaron un 

mayor porcentaje de casos de preeclampsia en comparación con las primigestas. 

Sin embargo, no hay una asociación significativamente entre la paridad y el 
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desarrollo de la preeclampsia (p = 0.164). De manera similar, en la investigación de 

Stitterich et al. (2021), reportó mayor riesgo de preeclampsia en las primigestas y 

segundigestas (OR, 0.73; IC del 95%, 0.66-0.81) (6). 

Es posible que la experiencia acumulada en embarazos previos no siempre brinde 

una protección suficiente contra la preeclampsia, ya que factores como la edad 

materna, la salud preexistente y las condiciones ambientales pueden influir en el 

desarrollo de la enfermedad. Por lo tanto, es esencial seguir investigando los 

mecanismos subyacentes y considerar múltiples variables al evaluar el riesgo de 

preeclampsia en mujeres (26). 

Entre las características clínicas de gestantes con condiciones de alto riesgo 

asociados con el desarrollo de la preeclampsia, se identificó que haber tenido 

preeclampsia en embarazos anteriores se identifica como un factor de riesgo 

significativo para que esta condición vuelva a presentarse (p de 0.000). Este 

hallazgo coincide con lo señalado por Chimbo et al., quienes también reportaron un 

riesgo considerablemente elevado de recurrencia en mujeres con antecedentes de 

preeclampsia (OR 21.5; IC 95%: 9.8-47.2), además, el riesgo de preeclampsia 

recurrente en siguientes gestaciones fue del 12% en mujeres que previamente 

tuvieron un embarazo a término, mientras que incrementó al 40% en aquellas que el 

parto fue antes de las 28 semanas de gestación (36). 

Asimismo, la hipertensión arterial crónica en embarazadas se observó con un alto 

riesgo de desarrollar preeclampsia, mostrando que aquellas con esta condición 

tienen el doble de probabilidades de sufrir dicha complicación (p = 0.009). Este 

hallazgo es coherente con los resultados de Grandez (2020), quién también 

identificó una relación significativa entre la hipertensión crónica y el evento de 

preeclampsia (p = 0.001, OR = 5.01; IC 95%: 2.27 - 11.09) (32). 

La asociación entre hipertensión crónica y preeclampsia es particularmente 

relevante en el contexto de la salud materno-infantil. Las mujeres que ya padecen 

hipertensión antes de la gestación enfrentan un mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones obstétricas graves, incluida la PE, que puede tener consecuencias 

devastadoras si no se gestiona adecuadamente. Por lo tanto, es crucial que se 
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implementen estrategias de prevención y tratamiento efectivo para reducir el riesgo 

de preeclampsia en este grupo vulnerable (20). 

Estos resultados resaltan la importancia de un manejo cuidadoso de la hipertensión 

en mujeres embarazadas, ya que no solo impacta su salud, sino también la de sus 

fetos. La presencia de hipertensión crónica puede afectar negativamente el 

desarrollo placentario y aumentar el riesgo de complicaciones obstétricas, como la 

preeclampsia. Esto sugiere que las mujeres con antecedentes de hipertensión 

deben ser monitoreadas de cerca durante el embarazo para implementar 

intervenciones tempranas que puedan mitigar el riesgo de desarrollar preeclampsia 

y sus posibles complicaciones (16). 

Las gestantes con enfermedad renal crónica previa al embarazo presentan un 

riesgo considerablemente mayor de desarrollar preeclampsia. Esto fue confirmado 

por nuestro estudio, que mostró un resultado significativo (p = 0.022, OR = 2.107). 

Estos hallazgos coinciden con el estudio de Galván et al., (2021), que encontraron 

un riesgo aún más elevado (OR = 4.7; IC 95%: 3.6 - 6.1). Además, la gravedad de la 

insuficiencia renal está estrechamente relacionada con un mayor riesgo de 

complicaciones perinatales graves, como la preeclampsia, la muerte fetal 

intrauterina y neonatal, el parto pre término, entre otras complicaciones. (37). 

Se ha identificado una fuerte relación entre las embarazadas con antecedentes de 

diabetes mellitus y el riesgo de la evolución de la preeclampsia, con un valor  (p =  

0.005) y una probabilidad de 2.5 veces mayor en comparación con mujeres sin esta 

condición. Este hallazgo es coherente con lo reportado por Eunjung et al.,  (2022) 

quienes, en una revisión sistemática, encontraron que la diabetes aumentaba 

significativamente el riesgo de preeclampsia, (RR: 3.56; IC del 95%: 2,54 a 4,99) 

Además, el Grupo de Investigación Cooperativa del Estudio de Hiperglucemia y 

Resultados Adversos del Embarazo confirma que cuanto mayor es el nivel de 

hiperglucemia materna, mayor es la probabilidad de desarrollar preeclampsia (9). 

Por otro lado, la obesidad pre gestacional también mostró una fuerte relación con el 

desarrollo de preeclampsia. Los datos indicaron que las mujeres con obesidad 

tienen cuatro veces más probabilidades de sufrir esta complicación, (p de 0.000). 

Este resultado fue respaldado por Wang y su equipo en 2023, quienes identificaron 
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que con obesidad materna tienen alta probabilidad de desarrollar preeclampsia, 

(OR, 2.93; IC del 95%: 2.58 –3.33), siendo aún mayor para aquellas con obesidad 

severa, IMC ≥35 kg/m2) (27). 

La evidencia sugiere que las mujeres con obesidad no solo tienen un riesgo elevado 

de sufrir PE, sino que también enfrentan una serie de complicaciones obstétricas y 

perinatales adicionales. Por ello la intervención temprana y el manejo del peso antes 

y durante el embarazo son esenciales para reducir el riesgo de PE en mujeres con 

obesidad.  Asimismo, es crucial que se realicen más estudios para comprender 

mejor la relación entre la obesidad y la PE, así como la eficacia de las 

intervenciones en la reducción del riesgo en poblaciones vulnerables. Este enfoque 

podría contribuir a guías clínicas más efectivas y la mejora de los resultados 

perinatales (20). 

Por último, el síndrome antifosfolipídico mostró una relación significativa (p = 0.032), 

al igual que los resultados obtenidos por Eunjung et al (2022), quienes encontraron 

mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia (RR: 1.81; IC del 95%: 1.33-2.45). 

Esto refuerza la idea de que las personas que padecen enfermedades autoinmunes 

sistémicas, como el síndrome antifosfolipídico (SAF), tienen un mayor riesgo de 

presentar preeclampsia (9). 

El SAF, en particular, se asocia con la formación de anticuerpos que afectan la 

coagulación y el sistema endotelial, generando un estado de hipercoagulabilidad 

que altera el flujo sanguíneo placentario y promueve una inflamación crónica. Esto 

incrementa el estrés oxidativo en el ambiente útero placentario, dificultando la 

implantación y el desarrollo adecuado de la placenta. Como consecuencia, las 

mujeres con SAF tienen mayores probabilidades de experimentar complicaciones 

obstétricas, incluida la preeclampsia (24). 

Aunque el tiempo para revisar las historias clínicas de gestantes con alto riesgo de 

desarrollar preeclampsia fue limitado y algunas de ellas presentaban información 

incompleta, pudimos reunir suficientes datos para analizar las variables y encontrar 

una asociación estadística que nos permitió realizar el estudio con éxito. 
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A pesar de que existen estudios clínicos previos y una Guías de práctica Clínica 

Materno - Perinatal emitida por el Minsa, no siempre se prescribe ácido 

acetilsalicílico (AAS) a gestantes con alto riesgo, a pesar de ser un medicamento de 

fácil acceso. Por lo mismo, es importante enfatizar la necesidad de desarrollar más 

estudios que destaquen el efecto protector del AAS cuando se utiliza 

adecuadamente. Además, se deben realizar investigaciones adicionales para 

analizar los efectos de su uso más allá de la edad gestacional recomendada. 
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IV. CONCLUSIONES

1. En el estudio se observó una asociación entre el uso de ácido acetilsalicílico  y

una reducción en la prevalencia de preeclampsia en embarazos considerada

de alto riesgo.

2. Las características demográficas no tienen relevancia estadística significativa

en el desarrollo de la preeclampsia.

3. Entre las características clínicas, los antecedentes de preeclampsia y la

obesidad previa al embarazo se destacaron como las comorbilidades de mayor

relevancia clínica.

4. La prevalencia de preeclampsia en las gestantes que utilizaron ácido

acetilsalicílico fue menor en comparación con aquellas que no usaron este

medicamento.
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V. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda sensibilizar al personal médico especializado en ginecología y

obstetricia sobre la prevención de la preeclampsia. Esto incluye fomentar el

uso de las guías de práctica clínica y los procedimientos actuales en obstetricia

y perinatología, así como promover la prescripción del AAS como medida

preventiva, ya que ha demostrado ser eficaz para disminuir el riesgo de

desarrollar esta complicación.

2. Para el seguimiento de mujeres embarazadas diagnosticadas con

preeclampsia, es fundamental contar con la participación activa de un equipo

multidisciplinario. Esto implica involucrar a profesionales de diversas

especialidades para asegurar un monitoreo integral y un cuidado más completo

de la madre y el bebé.

3. Es fundamental desarrollar programas de salud integrales que incluyan un

enfoque conjunto en los controles prenatales, con el objetivo de reforzar la

vigilancia de las mujeres embarazadas con alto riesgo de desarrollar

preeclampsia. Además, estos programas deberían monitorear el uso

profiláctico de AAS para prevenir las complicaciones.

4. Es importante promover que todas las mujeres embarazadas acudan de

manera regular a sus centros de salud para realizar un control prenatal

riguroso. Esto debe ser llevado a cabo por profesionales capacitados, quienes

podrán identificar a tiempo los factores de riesgo relacionados con la

preeclampsia.

5. Ofrecer asesoramiento preconcepciones dentro del primer año después de

haber tenido preeclampsia, o cuando la paciente lo solicite. Esto se debe a que

muchas mujeres que han pasado por esta condición suelen tener dudas e

inquietudes sobre sus futuras posibilidades de tener hijos.
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ANEXOS 

ANEXO 1: Operalización de las variables 

Variables. Definición  

Conceptual. 

Definición operacional Indicadores Escala de 

medición 

Ácido 

acetilsalicílico 

150 mg 

Fármaco antiagregante 

plaquetario cuyo mecanismo 

de acción es inhibir el 

mecanismo del tromboxano A2 

(26). 

Fármaco administrado y 

registrado en la Historia 

Clínica. 

 Si

 No Nominal. 

Preeclampsia 

Trastorno hipertensivo del 

embarazo caracterizado por 

elevación de la presión arterial 

a partir de las 20 semanas de 

gestación, acompañado de 

signos y síntomas por 

compromiso de órganos diana 

(riñón e hígado) (35). 

Diagnóstico clínico basado 

en la medición del valor de 

la presión arterial y signos 

clínicos de compromiso de 

órganos. 

 Si

 No.

Nominal. 

Variables Intervinientes 
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Comorbilidades 

previas 

Patologías preexistentes y 

diagnosticadas durante la 

gestación actual que pueden 

aumentar el riesgo de PE. 

Comorbilidad materna 

antes  del embarazo actual 

y registrado en la Historia 

Clínica. 

 Hipertensión crónica.

 Enfermedad renal crónica.

 Lupus eritematoso sistémico.

 Síndrome antifosfolipídico.

 Preeclampsia.

 Diabetes mellitus tipo 1 o 2,

 IMC pre gestacional > a 30

Kg/m2.

Nominal. 

Paridad 

Total de embarazos que tuvo la 

gestante incluido la gestación 

actual.  

Número de gestación 

registrada en Historia 

Clínica. 

 Primigesta.

 Segundigesta.

 Multigesta. Ordinal. 

Edad 

Tiempo cronológico que ha 

pasado desde el nacimiento de 

la gestante hasta la gestación 

actual. 

Años de la gestante 

registrada en Historia 

Clínica. 

Edad en años. Razón. 
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ANEXO 2: Ficha de recolección de datos: 

 

1. Historia Clínica: _____________ 

 

2. Edad: _________________años 

 

3. IMC pre gestacional: ___________________  
 

4. Edad Gestacional: _________  
 

5. Paridad: 

a) Primigesta (primer embarazo). 

b) Segundigesta (segundo embarazo). 

c) Multigesta (tercer embarazo o más). 

6. Comorbilidades previas y durante el embarazo: 

a) Hipertensión crónica. 

b) Diabetes mellitus tipo 1ó 2. 

c) Enfermedad renal crónica. 

d) Síndrome antifosfolipídico. 

e) Preeclampsia previa. 

f) Obesidad previa. 

g) Lupus eritematoso sistémico. 

7. Uso profiláctico de Aspirina de 150 mg? 

(  )  Si         (  ) No 

8. Preeclampsia. 

(   ) Sí                 (   )  No 

 

9. Semanas de gestación en la que inicio en tratamiento aspirina: 

________________________. 

 

10. Duración del tratamiento con Aspirina 150 mg: ________________ 

días/meses. 
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ANEXO 3. Reporte de similitud en software turniting. 
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ANEXO 4: Análisis complementario: 
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ANEXO 5. Carta de autorización del lugar de investigación. 

 

 




