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RESUMEN 

La preeclampsia es una condición hipertensiva del embarazo que se asocia al 

desarrollo de complicaciones obstétricas y eventos adversos. Se ha indicado que 

la obesidad pregestacional representaría un riesgo significativo para el desarrollo 

de preeclampsia, sin embargo, persisten vacíos en el conocimiento, 

especialmente en contextos específicos como el peruano. 

Este estudio se centra en la asociación entre obesidad pregestacional y 

preeclampsia en gestantes atendidas en un hospital peruano de nivel III-1 y se 

alinea con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3: Salud y Bienestar. 

Se realizo una investigación cuantitativa, observacional y analítico mediante un 

diseño de casos y controles. Se revisaron historias clínicas de gestantes 

atendidas en un hospital peruano nivel III-1. 

Se colectaron 218 historias, 113 casos y 105 controles en el período 2023-2024. 

Los resultados indicaron que la variable de peso habitual (pregestacional) mostró 

una asociación significativa con preeclampsia en el modelo de regresión logística 

crudo (OR 1.03, p=0.035). Sin embargo, al ajustar el modelo logístico 

multivariado con variables de presión, IMC, edad gestacional, la significancia del 

peso pregestacional se desvaneció. En este análisis ajustado, encontró una 

asociación significativa con la presión arterial media (PAM) durante los controles 

gestacionales (OR 1.12, p<0.001). En conclusión, aunque la obesidad 

pregestacional inicialmente parece estar asociada con un mayor riesgo de 

preeclampsia, este estudio resalta la importancia de considerar otros factores 

clínicos, como la presión arterial media, en la evaluación del riesgo. 

Palabras clave: preeclampsia, peso pregestacional, hospitales peruanos. 
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ABSTRACT 

Preeclampsia is a hypertensive condition of pregnancy that is associated with the 

development of obstetric complications and adverse events. It has been 

suggested that pregestational obesity would represent a significant risk for the 

development of preeclampsia, however, gaps in knowledge persist, especially in 

specific contexts such as the Peruvian one. This study focuses on the association 

between pregestational obesity and preeclampsia in pregnant women treated in 

a Peruvian level III-1 hospital and is aligned with Sustainable Development Goal 

(SDG) 3: Good Health and Well-being. 

A quantitative, observational and analytical research was carried out using a 

case-control design. Medical records of pregnant women treated in a Peruvian 

level III-1 hospital were reviewed. 

218 records were collected, 113 cases and 105 controls in the period 2023-2024. 

The results indicated that the variable of usual (pregestational) weight showed a 

significant association with preeclampsia in the crude logistic regression model 

(OR 1.03, p=0.035). However, when adjusting the multivariate logistic model with 

variables of blood pressure, BMI, gestational age, the significance of 

pregestational weight vanished. In this adjusted analysis, a significant association 

was found with mean arterial pressure (MAP) during gestational checks (OR 1.12, 

p<0.001). In conclusion, although pregestational obesity initially seems to be 

associated with an increased risk of preeclampsia, this study highlights the 

importance of considering other clinical factors, such as mean arterial pressure, 

in risk assessment. 

Keywords: preeclampsia, pre-gestational weight, Peruvian hospitals.
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I. INTRODUCCIÓN

Las alteraciones hipertensivas en la gestación constituyen la principal causa de 

morbimortalidad materno-neonatal a nivel mundial (1). La preeclampsia es la principal 

enfermedad hipertensiva de la gestación que se presenta acompañada, 

principalmente, de proteinuria después de las 20 semanas de gestación (2). Estas 

suelen asociarse a complicaciones como insuficiencia placentaria, retraso en el 

crecimiento intrauterino, oligohidramnios y además pueden interrumpir la gestación 

antes del término (3). 

La preeclampsia es un cuadro patológico de la gestación definido por el aumento 

sostenido de la presión arterial sistólica igual o superior a 140/90 mmHg en pacientes 

sin historial previa de hipertensión arterial. Además, se acompaña de proteinuria 

mayor a 300 mg en 24 horas o 0,3 gr/g según el cociente proteína/creatinina en orina 

(4). En base a estos criterios, el diagnóstico se realiza posterior a las 20 semanas de 

embarazo, y no es necesaria la proteinuria para el diagnóstico si hay signos de daño 

en otros órganos, como trombocitopenia, insuficiencia renal, daño hepático, 

manifestaciones neurológicas y edema pulmonar (5). 

Algunas condiciones maternas, como una edad materna avanzada, sobrepeso u 

obesidad, diabetes, hipertensión crónica, síndrome antifosfolípido (SAF), se asocian 

con mayor riesgo de preeclampsia. Se ha informado que estas afecciones maternas 

están asociadas con alteración endotelial, lo que puede incrementar el riesgo de 

preeclampsia (6).  

Los pacientes hipertensos crónicos y las mujeres embarazadas con diabetes 

presentan niveles más altos de marcadores asociados a la alteración del endotelio 

vascular como el sflt1 (forma soluble de tirosina quinasa 1). Por otro lado, las mujer 

embarazadas obesas presentan niveles significativamente más bajos de PlGF (factor 

de crecimiento placentario) (7). 
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El mecanismo fisiopatológico de la preeclampsia y la obesidad aún no está totalmente 

esclarecido (8). Se ha observado que el síndrome metabólico se vincula con el 

incremento sostenido de la presión arterial y la expresión del angiotensinógeno en el 

tejido adiposo. Ello condiciona el aumento de dimetilarginina asimétrica y estrés 

oxidativo debido a la disminución del óxido nítrico (9). 

Dentro de la clasificación tenemos a la preeclampsia de inicio temprano que ocurre en 

aproximadamente 20% de los casos y se divide en dos etapas: placenta anormal 

(ocurre en el primer y segundo trimestre) y luego el desarrollo del síndrome materno 

en el tercer trimestre (10). Se cree que la placentación anormal es causada por un 

cambio anormal en las arterias espirales de la madre, causando una perfusión 

placentaria reducida (11). 

Esta falla de la perfusión placentaria se evidencia por diversos hallazgos patológicos 

en la placenta de mujeres embarazadas diagnosticadas con preeclampsia, como 

aterosclerosis, estenosis esclerosante de arterias y arteriolas, depósito de fibrina, 

infartos y vasculopatía hipertrófica residual caracterizada por hipertrofia media 

decidual (12). Este proceso de las arterias espirales terminará en una hipoperfusión 

de la placenta provocando isquemia placentaria y estrés oxidativo (13). 

En la segunda etapa, se caracteriza por síntomas típicos de la preeclampsia, que 

provocan la liberación de mediadores prohipertensivos y antiangiogénicos de la 

placenta, provocando disfunción endotelial sistémica, que reduce la vasodilatación y 

la posterior hipertensión. Un estado proinflamatorio genera un aumento en la 

permeabilidad endotelial, llevando a edema y daño a órgano blanco (14). 

La preeclampsia tardía ocurre en el 80% de los casos y se cree que es causado por 

un desajuste entre la dieta de la madre y las necesidades metabólicas del feto al final 

del embarazo (15). En este tipo de preeclampsia, la placenta tiene un peso normal, un 

flujo sanguíneo normal y menos daño vascular. La fisiopatología de la preeclampsia 

de aparición tardía aún no está clara, pero se cree que influyen los factores que 

predisponen a la enfermedad cardiovascular, incluidos factores modificables como la 
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obesidad; y no modificables, como la genética (16). La preeclampsia de aparición 

tardía se asocia con enfermedad cardiovascular materna, por lo que biomarcadores 

de estas condiciones predicen su aparición, entre ellos, la Metaloproteinasa de Matriz 

Extracelular-7 (MMP-7), que se ha visto asociada con enfermedad ateroesclerótica 

(17). 

Los criterios que determinan la severidad en preeclampsia están en función a la 

presión arterial y alteraciones multiorgánicas. La condición leve o sin criterios de 

severidad se presenta con presión arterial igual o superior a 140/90 mmHg pero 

inferior a 160/110 mmHg, sin alteraciones hematológicas, renales, hepáticas, 

pulmonares, neurológicas ni evidencia de daño fetal (18). Si la gestante presenta 

menos de 37 semanas sin afectación a la madre o al feto, se puede considerar un 

manejo general con medidas de monitoreo del estado de la madre y feto (17).  

Si no hay mejoría con el tratamiento puede progresar a preeclampsia severa. Se 

considera este estadio con presencia de complicaciones graves como edema agudo 

pulmonar, insuficiencia renal, encefalopatía hipertensiva, desprendimiento temprano 

de placenta, hematoma subcapsular hepático, síndrome HELLP, entre otros que 

pueden provocar muerte materna o fetal y que requerirá de una gestión oportuna y 

eficiente. Se puede indicar interrupción del embarazo por parto vaginal o cesárea (18). 

La OMS describe a la obesidad como una acumulación anormal o excesiva de grasa 

corporal, principalmente a nivel abdominal, lo cual supone un riesgo a largo plazo para 

la salud individual. Esta condición se ha asociado a diversas enfermedades crónicas 

y degenerativas como afecciones cardiovasculares y metabólicas (19). Esta condición 

cada vez más prevalente está ligada a factores tanto genéticos, psicológicos, 

económicos, sociales y está fuertemente ligada al sedentarismo y a la falta de 

alimentación saludable (20).  

La obesidad se establece en función al índice de masa corporal (IMC) con valores 

superiores o igual a 30 kg/m2 y se considera una epidemia global asociado 

principalmente a países industrializados y en vías de desarrollo (21). 
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Para las mujeres embarazadas, una dieta saludable, una actividad física oportuna y 

un seguimiento médico constante ayudan a reducir los daños relacionados con la 

gestación para garantizar la salud de madre, feto y el recién nacido (22).  

La OMS (Organización Mundial de la Salud) reconoce a la preeclampsia en segundo 

lugar de causas de muerte materna a nivel global. Anualmente se le atribuyen 50000 

muertes maternas y 900000 muertes perinatales (23). Además, los neonatos 

sobrevivientes presentan mayor riesgo de sufrir complicaciones futuras como 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial (HTA) temprana, síndrome 

metabólico entre otros (24). 

Se ha observado que el sobrepeso u obesidad son condiciones que incrementan el 

riesgo de todas las formas de hipertensión. Lo cual pudiera exacerbar durante la 

gestación por el desarrollo fetal y sostenerse durante este proceso. Sin embargo, aún 

no se tiene claro el efecto previo a la concepción (25). En ese sentido, pudiera ser un 

factor de riesgo que contribuya al desarrollo de la preeclampsia temprana o tardía, así 

como sus complicaciones durante la gestación.  

La obesidad es un problema global de salud pública y una de las epidemias del mundo 

moderno, promovido por el sedentarismo, hábitos alimenticios no saludables y el 

estrés (26). Ello podría condicionar la presencia de más casos hipertensivos en el 

embarazo y consecuentemente, el aumento de la preeclampsia y sus complicaciones. 

En estudios como el de Álvarez et al. con una cohorte retrospectiva de 4711 

mujeres embarazadas, sus resultados muestran que el sobrepeso materno 

incrementa el riesgo de hipertensión gestacional con un OR 1.68, 95% CI: 1.03-

2.72 y la preeclampsia con OR 2.08, 95% CI: 1.12-3.87. Concluyen que el riesgo 

de HTA y preeclampsia es aún mayor en mujeres embarazadas obesas en 

comparación con las mujeres embarazadas con sobrepeso (11). 

En un metaanálisis de 196670 pacientes recabados de 25 estudios de cohortes se 

estimaron aumentos de peso óptimo por cada categoría del índice de masa corporal 

(IMC) previo al embarazo, los cuales se asociaron al riesgo de eventos 

adversos.  Los resultados muestran que todos los rangos de pesos anteriores al 
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embarazo se asocian al incremento de presión arterial y a complicaciones en la 

gestación (12). 

En el Perú se estima que más del 63% de la población entre 30 y 59 años presenta 

sobrepeso y la prevalencia de obesidad varía entre 9% y 18% con cargas 

principalmente en el género femenino de zonas urbanas centralizadas (15). La 

incidencia general de casos de preeclampsia ronda el 10 % con 22 % de mortalidad 

(14). Sin embargo, se presentan picos como en la Libertad, con registros de 28,7% 

casos y 33,7% de muertes maternas, constituyendo el primer factor de muerte materna 

en el 2018. Ello podría condicionar la presencia de más casos hipertensivos en el 

embarazo y consecuentemente, el aumento de la preeclampsia y sus complicaciones 

(7). 

En el Perú existe escasa información sobre el impacto metabólico en la salud 

materna y perinatal a pesar de ser un país con alta carga de enfermedades crónicas 

como obesidad y dislipidemias (14). La salud materna, perinatal y neonatal es el 

principal problema sanitario identificado en las Prioridades Nacionales de 

Investigación para el Perú (R.M. N.º 658-2019/MINSA) (15). La cual obedece a la 

necesidad de evidenciar las brechas y determinantes sanitarios y no sanitarios que 

comprometen el desarrollo en las distintas realidades de nuestro país (16). 

El binomio madre-hijo durante la gestación es la etapa de mayor vulnerabilidad del 

desarrollo humano, siendo las condiciones prenatales indicadores relevantes y 

tempranos que predicen múltiples eventos desfavorables en la vida futura de los 

individuos (17). Cualquier evento desfavorable durante este periodo puede causar 

daños permanentes limitando la capacidad del individuo para alcanzar su potencial 

y plenitud. Por tanto, es de atención prioritaria para cualquier sistema de salud del 

mundo, más aún cuando la amenaza es propiciada por condiciones prevenibles y 

modificables (18).  

En ese sentido, es importante generar evidencia de la asociación entre la obesidad 

pregestacional y el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en un 

hospital nivel III-I. El objetivo de este estudio es analizar la asociación entre 

obesidad pregestacional y el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en 

https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/343478/Resoluci%C3%B3n_Ministerial_N__658-2019-MINSA.PDF
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un hospital nivel III-I y así obtener evidencia científica para recomendar y promover 

medidas preventivas sobre el cuidado prenatal, cambio de estilo de vida, nutricional 

para limitar la progresión de la enfermedad en la madre y el feto a formas clínicas 

graves. 

II. METODOLOGÍA

Esta investigación se llevó a cabo mediante un estudio cuantitativo con diseño de 

casos y controles en un hospital de nivel III en Perú, enfocado en la evaluación de 

la asociación entre obesidad pregestacional y preeclampsia en gestantes. A 

continuación, se describen los procedimientos específicos empleados para la 

recolección y análisis de datos. 

Se seleccionaron historias clínicas de gestantes atendidas entre el periodo 2023 

y 2024 Los criterios de inclusión para los casos fueron mujeres diagnosticadas 

con preeclampsia según las directrices del Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecólogos. Los controles fueron gestantes sin preeclampsia, emparejadas por 

edad y paridad. Se excluyeron las pacientes con enfermedades crónicas 

preexistentes como diabetes mellitus o hipertensión crónica. 

La recolección de datos se realizó mediante un formulario estandarizado, 

diseñado para capturar información epidemiológica y clínica relevante de las 

variables de estudio. Se incluyeron variables como el índice de masa corporal 

pregestacional, antecedentes obstétricos, presión arterial durante el embarazo 

(Anexo 1). Los datos fueron extraídos por la investigadora principal para asegurar 

la consistencia. 

Se utilizó un muestreo aleatorio para seleccionar las historias clínicas, asegurando 

una representación equitativa de los diferentes grupos de edad y paridad. Se 

recabaron los números de historias clínicas del periodo establecido y 

aleatoriamente se seleccionaron los códigos mediante un sorteo con el programa 

Excel hasta alcanzar la muestra preestablecida. 
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El tamaño de la muestra fue calculado para detectar un OR de 1.5 de riesgo de 

preeclampsia entre los grupos, con un poder estadístico del 80% y un nivel de 

significancia del 5%. Para el análisis de los datos, se emplearon herramientas 

estadísticas multivariadas. La base de datos fue creada en el Excel, donde se 

llevaron a cabo procedimientos de limpieza y verificación de datos antes del 

análisis final. Los análisis se realizaron utilizando RStudio.  

Este enfoque metodológico asegura la rigurosidad y reproducibilidad del estudio, 

proporcionando una base sólida para la interpretación de los resultados en el 

contexto de la relación entre obesidad pregestacional y preeclampsia en la 

población estudiada. 

Aspectos éticos 

La presente investigación estuvo sometido a la evaluación de Comité de Ética 

Institucional de la Universidad César Vallejo y al comité de Ética en Investigación 

del hospital de Belén de Trujillo, aprobado con constancia de protocolo de 

investigación N° 126-2024-HBT con código único de identificación ID CIEI /124-

2024. 
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III. RESULTADOS

Se recolectaron 218 historias clínicas de gestantes atendidas en el departamento 

de ginecología de un hospital nivel III del Perú, en el periodo 2023-2024. Se 

encontraron 113 participantes con diagnóstico de preeclampsia (casos) y 105 sin 

el desenlace (controles). 

En la tabla N°1 se muestran las características de la población de estudio. La edad 

promedio de las participantes fue de 30 años (RIQ 24-35 años).  Se resalta que el 

58% (125) de las participantes indicaron estar solteras y el 64% (137) presentaron 

educación nivel secundario. No se encontraron diferencias significativas en las 

características sociodemográficas entre los casos y controles. 

Table 1. Características sociodemográficas de participantes de estudio 

por tipo de desenlace 

Variable N 

Total 

Enfermedad 

preeclampsia 

p-value2

N = 2181 no si 

N = 105 N = 113 

Edad1 218 30 (24- 35) 29 (22-35) 30 (25- 35) 0.17 

Nivel educativo1 214 0.91 

    Primaria 25 (12%) 13 (13%) 12 (11%) 

    Secundaria 137 (64%) 63 (62%) 74 (66%) 

    Sin instrucción 2 (0.9%) 1 (1.0%) 1 (0.9%) 

    Superior 50 (23%) 25 (25%) 25 (22%) 

Estado civil1 215 0.89 

    casada 15 (7.0%) 8 (7.8%) 7 (6.3%) 

    conviviente 75 (35%) 35 (34%) 40 (36%) 

    soltera 125 (58%) 60 (58%) 65 (58%) 

1 Mediana (RIQ) or Frequencia (%) 

2 Wilcoxon rank sum test; Pearson’s Chi-squared test 
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En la tabla N°2 se muestran las características de antecedentes obstétricos de 

las participantes. Se observa que el rango de gestaciones previas abarca desde 

0 a 7, donde el 26% evidencia al menos tener una gestación previa. 

Adicionalmente, el 27% de participantes registró al menos un aborto previo. 

Igualmente, ninguna de las condiciones obstétricas muestra diferencia 

significativa entre los casos y controles. 

Tabla 2. Descripción de antecedentes obstétricos de gestantes por 

desenlace 

Enfermedad preeclampsia 

Variable N Total no si p-value2

N° Gestaciones1 218 N = 218 N = 105 N = 113 0.43 

    0 26 (12%) 17 (16%) 9 (8.0%) 

    1 57 (26%) 25 (24%) 32 (28%) 

    2 55 (25%) 22 (21%) 33 (29%) 

    3 46 (21%) 24 (23%) 22 (19%) 

    4 23 (11%) 11 (10%) 12 (11%) 

    5 7 (3.2%) 4 (3.8%) 3 (2.7%) 

    6 3 (1.4%) 1 (1.0%) 2 (1.8%) 

    7 1 (0.5%) 1 (1.0%) 0 (0%) 

Parto a término1 218 0.46 

    0 51 (23%) 28 (27%) 23 (20%) 

    1 62 (28%) 26 (25%) 36 (32%) 

    2 58 (27%) 26 (25%) 32 (28%) 

    3 32 (15%) 18 (17%) 14 (12%) 

    4 11 (5.0%) 4 (3.8%) 7 (6.2%) 

    5 2 (0.9%) 2 (1.9%) 0 (0%) 

    6 2 (0.9%) 1 (1.0%) 1 (0.9%) 

Parto pretérmino1 218 0.19 
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    0 195 (89%) 98 (93%) 97 (86%) 

    1 20 (9.2%) 7 (6.7%) 13 (12%) 

    2 2 (0.9%) 0 (0%) 2 (1.8%) 

    4 1 (0.5%) 0 (0%) 1 (0.9%) 

Aborto1 218 0.23 

    0 146 (67%) 71 (68%) 75 (66%) 

    1 59 (27%) 25 (24%) 34 (30%) 

    2 10 (4.6%) 6 (5.7%) 4 (3.5%) 

    3 3 (1.4%) 3 (2.9%) 0 (0%) 

Hijos vivos1 218 0.56 

    0 40 (18%) 25 (24%) 15 (13%) 

    1 65 (30%) 27 (26%) 38 (34%) 

    2 63 (29%) 29 (28%) 34 (30%) 

    3 32 (15%) 15 (14%) 17 (15%) 

    4 12 (5.5%) 6 (5.7%) 6 (5.3%) 

    5 4 (1.8%) 2 (1.9%) 2 (1.8%) 

    6 2 (0.9%) 1 (1.0%) 1 (0.9%) 

1 Mediana (RIQ) or Frequencia (%) 

2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test 

La Tabla 3, muestra la descripción de mediciones de control prenatal en las 

participantes registradas al estudio. Se describe el número de controles 

prenatales, además los pesos promedios en los periodos pregestacional y 

gestacional respectivamente. Se incluyen las mediciones de presiones 

arteriales medias al inicio (PAM1) y durante el embarazo (PAM2).  

Se observa diferencia significativa del peso control entre los grupos (p=0.005). 

Se observa una diferencia en el peso pregestacional, el peso promedio en 

gestantes sin preeclampsia fue de 63 kg, mientras que las que tuvieron 

preeclampsia fue de 65 kg, sin embargo, esta diferencia es marginal, no 

significativa (0.056). 
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Tabla 3. Controles prenatales en participantes del estudio según desenlace 

Variables N 

Total Enfermedad preeclampsia 

p-value2N = 218 no si 

N = 105 N = 113 

Controles 

prenatales1 
215 8.0 (5.0-9.0) 8.0 (6.0-9.5) 7.0 (5.0-9.0) 0.12 

Peso habitual (kg)1 217 64 (55-74) 63 (55-72) 65 (57-75) 0.056 

Peso en control 

(kg) 1 
216 73 (66-84) 70 (63-80) 75 (68-86) 0.005 

PAM primer 

control1 
209 80 (73-85) 77 (73-84) 80 (73-87) 0.021 

PAM último 

control1 
201 83 (77-93) 78 (73-84) 90 (82-102) <0.001 

Edad gestacional 

(semanas) 1 
213 

38.00 (36.00, 

39.00) 

38.00 (37.00, 

39.00) 

37.00 (35.00, 

38.00) 
<0.001 

PAM: Presión arterial media    
1 Mediana (RIQ) o Frequencia (%)   
2 Wilcoxon rank sum test 

En la fig. 1 se muestra la relación de variables, peso habitual y desenlace. Se 

observa que el grupo con preeclampsia muestra mayor mediana de peso 

habitual en comparación con las no tienen preeclampsia. 
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Figura 1. Gráfico de cajas del peso habitual de las gestantes por 

desenlace de estudio. 

En la tabla N°4, se describen las características del tipo de parto en las 

participantes según el desenlace. Se observa que el 91% de participantes con 

preeclampsia presentó parto distócico mientras que las gestantes sin 

preeclampsia solo el 56%.  Estas características se evidencian significativas 

entre ambos grupos (p<0.001). 

Table 4. Características del tipo de parto en participantes de estudio según 

desenlace 

Variable N Total Enfermedad 

preeclampsia 

p-value2

N = 218 no si 

N = 1051 N = 1131 

Tipo de parto1 215 <0.001 

 Aborto 1 (0.5%) 1 (1.0%) 0 (0%) 
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 Distócico 160 (74%) 58 (56%) 102 (91%) 

 Eutócico 53 (25%) 44 (43%) 9 (8.0%) 

2 Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared test 

En la tabla N°5 se describe el IMC, y se evidencia el grado de obesidad 

(IMC>30), en un 40% de participantes con el diagnóstico de preeclampsia. 

IMC2 representa la ganancia de peso en el embarazo y muestra relación con 

la preeclampsia sin embargo no resulta significativa estadísticamente 

(p=0.053). 

Table 5. Descripción de categorías de masa corporal en participantes según 

desenlace 

Variable N Total Enfermedad preeclampsia 

p-value2N = 2181 no si 

N = 105 N = 113 

IMC (habitual) 1 217 0.18 

 Bajo peso 3 (1.4%) 2 (1.9%) 1 (0.9%) 

 Normal 75 (35%) 41 (39%) 34 (30%) 

 Sobrepeso 66 (30%) 33 (32%) 33 (29%) 

 Obesidad 73 (34%) 28 (27%) 45 (40%) 

IMC (control) 1 216 0.053 

 Bajo peso 2 (0.9%) 1 (1.0%) 1 (0.9%) 

    Normal 19 (8.8%) 13 (13%) 6 (5.3%) 
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 Sobrepeso 64 (30%) 35 (34%) 29 (26%) 

 Obesidad 131 (61%) 54 (52%) 77 (68%) 

1 Mediana (IQR) o Frequencia (%) 

2 Pearson’s Chi-squared test 

En la fig. 2 se muestra el gráfico de dispersión que indica una correlación positiva 

entre el peso habitual y la PAM habitual en gestantes según desenlace. Se 

observa que los casos se encuentran principalmente en puntos más elevados de 

peso y PAM. 

Figura 2. Gráfico de dispersión del peso habitual y PAM de las gestantes 

por desenlace de estudio 
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En la tabla 6, se muestra un modelo crudo de asociación donde se evidencia que 

el peso habitual se encuentra asociado significativamente con la preeclampsia 

con un (p-valor=0.035) y un (OR= 1.05). 

Tabla 6. Muestra el modelo crudo de asociación entre el peso habitual y la 

preeclampsia. 

Características OR1 95% CI1 p-valor

Peso habitual (kg) 1.03 1.01-1.09 0.035 

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 

En la tabla 7, se muestra un modelo logístico ajustado donde se incluyen 

múltiples variables que pudiesen tener efecto sobre la preeclampsia, donde está 

incluido IMC habitual, IMC control, gestaciones, ganancia de peso en la 

gestación, peso en controles prenatales, PAM 1, PAM 2, edad gestacional y N° 

de controles prenatales. 

Tabla 7. muestra el modelo logístico ajustado de asociación entre el peso 

habitual y la preeclampsia 

Características OR1 95% CI1 p-value

 Peso habitual (kg) 1.02 0.95-1.08 0.6 

Peso control (kg) 0.78 0.41-1.41 0.4 

IMC (habitual) 0.85 0.69-1.04 0.13 

IMC (control) 1.11 0.98-1.28 0.11 

Gestas 1.11 0.84-1.48 0.5 
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PAM primer control 0.99 0.95-1.03 0.6 

PAM ultimo control 1.12 1.08-1.17 <0.001 

Edad gestacional (sem) 1 0.78 0.65-0.92 0.007 

N° de CPN1 -0.10 -0.26-0.05 0.2 

1 OR = Odds Ratio, CI = Confidence Interval 
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IV. DISCUSIÓN

Nuestra investigación demuestra que, aunque el peso pregestacional 

inicialmente parece estar asociado con un mayor riesgo de preeclampsia, esta 

relación se modifica al considerar otros factores como, gestaciones previas, 

ganancia total de peso en la gestación, presiones arteriales previas, edad 

gestacional y numero de controles prenatales. Se identifica de manera clara que 

la presión arterial media elevada durante los controles gestacionales presenta 

una asociación más significativa con la preeclampsia que el peso pregestacional 

en un contexto hospitalario peruano de nivel III-1. Este hallazgo aporta una nueva 

perspectiva al entendimiento de los mecanismos subyacentes a la preeclampsia, 

sugiriendo que la vigilancia de la presión arterial puede ser un enfoque más 

eficaz para predecir y manejar esta condición en gestantes con obesidad 

pregestacional (19).  

Lo descrito se compara con un estudio observacional, prospectivo, comparativo 

y longitudinal realizado entre noviembre de 2010 y diciembre de 2012, en el cual 

se incluyeron mujeres embarazadas con diagnóstico de hipertensión gestacional 

leve. A estas pacientes, con presión arterial elevada, se les dio seguimiento 

durante el embarazo para observar la progresión a preeclampsia. Este estudio 

destaca que comenzar la gestación con presiones arteriales altas es un factor 

determinante para la progresión a preeclampsia. Además, se compararon 

características clínicas entre los grupos, y no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto al índice de masa corporal, edad materna, paridad o 

antecedentes de preeclampsia (20).  

Ambos estudios mencionados coinciden en que el control de la presión arterial 

es fundamental para la predicción y manejo de la preeclampsia, aunque el primer 

estudio sugiere que, en el contexto específico peruano, el peso pregestacional 

tiene menor impacto cuando se ajusta por otros factores. La combinación de 

estos hallazgos refuerza la necesidad de un monitoreo cercano de la presión 

arterial en gestantes con factores de riesgo para mejorar la atención prenatal y 

reducir la incidencia de preeclampsia. 
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Otro estudio clínico realizado en Croacia en 2019 evaluó el peso pregestacional, 

el peso durante la gestación y el índice de masa corporal (IMC) para determinar 

si la representan factores de riesgo para la incidencia de preeclampsia. Los 

resultados mostraron que las mujeres con preeclampsia presentaron valores de 

IMC significativamente más altos en el momento de la concepción en 

comparación con aquellas con un curso de embarazo normal, lo que sugiere que 

un IMC pregestacional elevado es un factor de riesgo para desarrollar 

preeclampsia. (21).  

En este estudio, se ha considerado el peso pregestacional de las gestantes, 

registrado en los carnets maternos como "peso habitual", donde se solicita a 

cada gestante que indique en kilogramos su peso más reciente antes de quedar 

embarazada. Este dato se utiliza como una aproximación al peso real 

pregestacional, esta información puede estar influenciada o distorsionada por 

factores que afectan su precisión, dado que el peso pregestacional se basa en 

el autoinforme de las gestantes, pueden existir errores o variaciones en la 

exactitud de los datos proporcionados.  

Las gestantes podrían no recordar su peso con precisión, o incluso tender a 

subestimar o sobrestimar su peso, lo que resulta en una posible limitación del 

dato respecto al valor real. Por tanto, en este caso implica que la información 

podría no reflejar fielmente el peso pregestacional verdadero, afectando la 

fiabilidad de las conclusiones del estudio. 

Similares condiciones se observan en un estudio realizado en Australia que 

analizó información materna y perinatal recopilada de 24161 mujeres con partos 

únicos entre 2009 y 2015, con edades gestacionales de 24 a 43 semanas. En 

dicho estudio, se usaron datos perinatales poblacionales, donde las madres 

reportaron su peso y altura; sin embargo, se observó una tendencia de las 

participantes a subestimar su peso y sobrestimar su altura, lo que resultó en una 

subestimación de la prevalencia de sobrepeso y obesidad (22).  
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En dicho estudio, el índice de masa corporal (IMC) fue calculado a partir del peso 

informado o medido en la primera visita prenatal, generalmente durante el primer 

trimestre. Los resultados concluyeron que el sobrepeso y la obesidad en las 

etapas iniciales del embarazo se asocian con un incremento significativo en los 

riesgos de desarrollar diabetes gestacional y preeclampsia.  

Comparativamente, mientras que el primer estudio en el contexto hospitalario 

peruano utiliza el peso informado por la gestante como un valor aproximado del 

peso real, el estudio australiano destaca la posibilidad de sesgos en la 

autodeclaración de peso y altura, que pueden influir en la exactitud del IMC y, 

por lo tanto, en la evaluación de los riesgos asociados al sobrepeso y la obesidad 

en el embarazo.  

La importancia de esta comparación radica en reconocer el impacto de los 

sesgos en el autoinforme y la necesidad de metodologías que incluyan 

mediciones más precisas o validaciones adicionales. Ambos estudios resaltan la 

necesidad de enfoques que minimicen estos sesgos para mejorar la 

predictibilidad y fiabilidad de los datos sobre la relación entre obesidad y 

complicaciones del embarazo. Esto es crucial en el desarrollo de políticas 

preventivas y guías clínicas más exactas y adecuadas para cada contexto (23). 

Con respecto a los resultados de este estudio nos indican que la variable de 

peso pregestacional mostró una asociación significativa con la preeclampsia 

(p=0.035) en el modelo de regresión logística crudo con un OR de 1.03. Sin 

embargo, al ajustar el modelo logístico multivariado con variables de presión, 

IMC, edad gestacional, la significancia de la variable de peso pregestacional se 

desvaneció, una posible explicación de estos resultados puede ser la 

complejidad del entorno fisiológico durante el embarazo, donde múltiples 

factores interactúan para influir en el desarrollo de la preeclampsia (24).  

La obesidad pregestacional, aunque es un factor de riesgo conocido, puede no 

ser el único determinante en la aparición de esta condición. Este resultado 

puede explicarse por el hecho de que la presión arterial media refleja de manera 

más directa la carga hemodinámica y la función endotelial, que son críticas en 
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la patogénesis de la preeclampsia (25). Otra posible explicación es que la 

obesidad pregestacional actúa como un factor predisponente que, en 

combinación con otros factores como la presión arterial, contribuye al desarrollo 

de la preeclampsia.  

Según una revisión del año 2021 que describe herramientas clínicas y 

biomarcadores para mejorar la predicción de preeclampsia, constata que para 

desarrollar nuevas pruebas clínicamente relevantes, se necesita claridad en 

torno al objetivo, el mayor beneficio clínico probablemente se logre mediante 

nuevas pruebas de detección que permitan identificar a las mujeres con alto 

riesgo de desarrollar o que ya presentan una enfermedad establecida, 

facilitando así la estratificación del riesgo para una atención continua y 

personalizada. (26).  

En la preeclampsia, estas pruebas podrían ayudar a las mujeres que pueden 

beneficiarse de una mayor vigilancia clínica y de un parto planificado 

cuidadosamente. Las pruebas de detección de la preeclampsia generalmente 

funcionan mejor cerca del desarrollo de la enfermedad, es decir, esto significa 

que los biomarcadores predictivos para la preeclampsia a término ofrecen 

mejores resultados cuando se recogen en etapas más avanzadas del 

embarazo.  (27).  

En este estudio también se menciona la medición de la presión arterial, una 

prueba utilizada por más de un siglo para detectar preeclampsia. Sin embargo, 

la hipertensión es más útil para confirmar preeclampsia una vez que ha 

comenzado, teniendo una capacidad limitada para predecir casos que se 

desarrollarán más adelante y no siendo tan efectiva en la detección temprana 

de la enfermedad. (28). 

En este estudio también se menciona la medición de la presión arterial, una 

prueba utilizada por más de un siglo para detectar preeclampsia. Sin embargo, 

la hipertensión es más útil para confirmar preeclampsia una vez que ha 

comenzado, teniendo una capacidad limitada para predecir casos que se 
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desarrollarán más adelante no siendo tan efectiva en la detección temprana de 

la enfermedad. 

La prueba de detección que se aplica actualmente al comienzo del embarazo 

es identificación de factores de riesgo clínicos para la preeclampsia, que puede 

ser más importante para una predicción temprana. Estos resultados respaldan 

investigaciones anteriores que sugieren que el monitoreo de la presión arterial 

es crucial en la gestión de embarazos de alto riesgo y /o con factores de riesgos 

clínicos.  

Sin embargo, nuestros hallazgos también amplían el conocimiento existente al 

proporcionar evidencia específica de un contexto peruano, lo que resalta la 

importancia de considerar factores locales y específicos de la población en el 

análisis de riesgos.  

Nuestros resultados pueden estar limitados por la cantidad y por la naturaleza 

retrospectiva del estudio y la dependencia de registros clínicos existentes, lo 

que podría introducir sesgos en la recolección de datos, principalmente sobre 

el peso habitual. No obstante, el diseño cuidadoso del estudio y la rigurosidad 

en el análisis permiten una interpretación robusta de los hallazgos, sugiriendo 

que el peso y la obesidad pregestacional son factores de riesgo significativos 

para la preeclampsia.  

Esto coincide con hallazgos de estudios previos y refuerza la importancia de 

realizar un monitoreo adecuado del peso y presión arterial en mujeres en edad 

reproductiva y en etapas tempranas de la gestación. También subraya la 

necesidad de estudios futuros con un diseño prospectivo que permitan la 

medición precisa y directa del peso y otros indicadores metabólicos para reducir 

los sesgos y fortalecer la validez externa de los resultados obtenidos. 
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V. CONCLUSIONES

Se resalta la complejidad de la relación entre el peso pregestacional y el riesgo 

de preeclampsia, enfatizando que este riesgo no puede ser evaluado de manera 

aislada. Se busca destacar la importancia de considerar múltiples factores 

clínicos y obstétricos al analizar esta asociación, lo que permitirá una 

identificación más precisa del riesgo en mujeres embarazadas. 

Esto indica que, si bien la obesidad pregestacional es un factor de riesgo 

importante, una evaluación integral que incluya estos otros factores proporciona 

una perspectiva más precisa para identificar el riesgo de preeclampsia en 

mujeres embarazadas. 

Se remarca la importancia de evaluar intervenciones específicas para el control 

de la presión arterial media en mujeres con obesidad pregestacional, con el fin 

de reducir el riesgo de complicaciones maternas y fetales. 

Este estudio ha permitido evaluar la interacción entre la obesidad pregestacional 

y diversos factores clínicos en un entorno específico, aportando información 

relevante para el desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas en 

contextos similares. La identificación de la presión arterial media como un factor 

crítico sugiere la posibilidad de implementar intervenciones más específicas que 

potencialmente mejoren los resultados maternos y fetales en esta población. 

Las investigaciones futuras son esenciales para profundizar en la comprensión 

de la interacción entre la obesidad pregestacional y factores cardiovasculares, lo 

que permitirá desarrollar intervenciones más efectivas para reducir el riesgo de 

preeclampsia. La necesidad de realizar estudios longitudinales es crucial para 

evaluar cómo la modificación de la presión arterial media a lo largo del embarazo 

afecta a las mujeres con obesidad pregestacional. Además, una mayor 

exploración en diferentes poblaciones enriquecerá el conocimiento científico 

sobre la preeclampsia y fundamentará el desarrollo de guías clínicas más 

precisas y personalizadas, abordando de manera efectiva la obesidad 

pregestacional y sus implicaciones en la salud materna y fetal. 
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VI. RECOMENDACIONES

1. Es fundamental la promoción de la educación nutricional, esto incluye

diseñar programas educativos que capaciten a las mujeres en edad

reproductiva sobre la importancia de una dieta equilibrada. Se recomienda

el consumo de alimentos ricos en nutrientes, incluyendo frutas, verduras,

cereales integrales, proteínas magras y grasas saludables, así como la

reducción del consumo de alimentos ultra procesados, altos en azúcares

y grasas saturadas, además de asesoramiento nutricional individualizado,

basado en las necesidades de cada paciente, considerando factores

socioeconómicos y culturales que puedan influir en sus hábitos

alimentarios (29).

2. Promover la reducción del sedentarismo e implementar campañas de

concienciación sobre los riesgos del comportamiento sedentario y la

importancia de incorporar actividad física regular en la rutina diaria y

aquellas mujeres con limitaciones de movilidad deben recibir

recomendaciones personalizadas para promover un estilo de vida activo.

3. Es de vital importancia el monitoreo y control del peso corporal de las

mujeres en edad reproductiva, proporcionando un seguimiento continuo y

ajustando las intervenciones conforme a las necesidades individuales.

4. Se sugiere promover el control de peso pregestacional a través de la

implementación de programas comunitarios y de atención primaria

dirigidos a mujeres con sobrepeso u obesidad, orientados a la reducción

gradual de peso mediante cambios en la alimentación y la actividad física

antes del embarazo (30).
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5. Con respecto a la prevención y manejo de enfermedades crónicas es

importante implementar programas de cribado para detectar afecciones

crónicas, como la hipertensión, diabetes tipo 2 y dislipidemias, que están

estrechamente relacionadas con la obesidad pregestacional. Estas

condiciones deben ser identificadas y manejadas antes de la concepción

para reducir el riesgo de complicaciones durante el embarazo (31).

6. Las mujeres con obesidad presentan un riesgo mayor de complicaciones

durante el parto, incluida una probabilidad incrementada de cesárea

debido a factores como el tamaño fetal, las dificultades en el progreso del

trabajo del parto y el riesgo de hipertensión. Se recomienda la importancia

de elaborar un plan de parto personalizado que contemple todas las

opciones para un parto seguro, ya sea vaginal o por cesárea. Una

planificación detallada y el monitoreo constante ayudarán a reducir

riesgos.
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ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de operacionalización de variables 

Variables 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Indicador
es 

Escala de 
medición 

Preeclampsi
a 

Condición 
patológica en 
gestantes definida 
por presión arterial 
persistente 
superior a 140/90 
mmHg, proteinuria 
en edad 
gestacional mayor
a l 20 semanas (3)

Registro de historia 
clínica de gestante 
atendida en un 
hospital nivel III-1, 
donde se declara 
presencia de 
preeclampsia de 
acuerdo a los 
criterios médicos
establecidos.

 Si (1) o 
no (0) 

Categórica 
Nominal 

Peso 
habitual 

Almacenamiento 
anormal o excesivo 
de grasa en tejido 
adiposo expresado 
en función al índice 
de masa corporal 
(IMC) igual o 
superior a 30 (14).

IMC>30 antes del 
embarazo calculado 
a partir de los datos 
de talla y peso 
registrados en el 
historial clínico de la 
paciente gestante 
atendida en el
hospital nivel III-1

mayor o igual a 30

 Si (1) o 
no (0) 

Categórica 
Nominal 

Edad 

Tiempo vivido por 
una persona desde 
el nacimiento a una 
fecha determinada. 

Información en años 
cumplidos 
proporcionada por 
la paciente y 
verificada con el 
DNI al momento del 
registro durante la 
primera atención
hospitalaria.

De 18 a 
35 

Cuantitativ
a  

De razón 

Estado Civil 

Situación 
administrativa 
reconocida por las 
personas que 
determina su 
relación de 
parentesco con 
alguien. 

Información de la 
condición de 
parentesco o 
convivencia referida 
por la paciente y 
proporcionada al 
momento del 
registro durante la 
atención en el 
hospital nivel III-1 

Soltera 

Casada 

Convivient
e 

Divorciada 

Viuda 

Categórica 
Ordinal 

Nivel 
educativo 

Grado de 
educación más alto 
que alcanza una 
persona. 

Grado de educación 
alcanzado de 
acuerdo con la 
información 
proporcionada por 
la paciente al 
momento del 
registro durante la
atención en el
hospital nivel III-1

a.

Sin 
Instrucción 

Primaria 

Secundari
a 

Superior

Categórica 
Ordinal 
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Presión 
arterial 

media (PAM) 

La presión arterial 
media (PAM) es 
una medida de la 
presión promedio 
en las arterias 
durante un ciclo 
completo de latido 
cardíaco 

Se calcula 
operacionalmente 

utilizando la 
fórmula: 

PAM=Presión Diast
olica+1/3(Presión Si
stolica−Presion Dia

stólica) 

La PAM 
normal 
suele 
estar entre 
70 y 110 
mmHg. 

Categórica 
Nominal 

Edad 
gestacional: 

Tiempo en 
semanas 
contabilizados 
entre el primer día 
del último evento 
menstrual normal y 
la fecha del 
alumbramiento 

Registro de historia 
clínica en el hospital 
nivel III-1 donde 
detalla el número de 
semanas de la 
gestante 

>20
semanas

<20 
semanas 

Categórica 
Nominal 

Estado 
Nutricional 

Resultado entre el 
aporte Y 
demandas 
nutritivas en el 
organismo para 
mantener el 
metabolismo y 
homeostasis. 

Registro de historia 
clínica donde 
detalla el IMC, con 
datos de peso y 
talla. 

Bajo peso 
Normal; 
Sobrepes
o; 
Obesidad. 

Categórica 
Ordinal 

Parto a 
termino 

Se refiere al 
nacimiento de un 
bebé que ocurre 
entre las 37 y 42 
semanas de 
gestación 
completas.  

Proceso natural de 
nacimiento que 
ocurre cuando el 
feto ha alcanzado 
una maduración 
suficiente para su 
vida extrauterin 

Si (1) o no 
(0) Categórica 

Ordinal 

Parto 
pretérmino 

El parto pretérmino 
se define como el 
nacimiento que 
ocurre antes de las 
37 semanas 
completas de 
gestación 

cualquier parto que 
ocurre antes de las 
37 semanas 
completas de 
gestación, de 
acuerdo con el 
registro de la edad 
gestacional en la 
historia clínica 
materna. 

Si (1) o no 
(0) 

Categórica 
Ordinal 
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Aborto 

El aborto se refiere 
a la interrupción 
del embarazo 
antes de que el 
feto sea viable, lo 
que implica la 
expulsión o 
extracción del 
contenido uterino 
antes de alcanzar 
un desarrollo 

El aborto se define 
operacionalmente 
como la interrupción 
del embarazo que 
ocurre antes de las 
20 semanas de 
gestación 

Si (1) o no 
(0) 

Categórica 
Nominal 

Anexo 2. Instrumentos de recolección de datos 
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Anexo 3. Reporte de similitud en software Turnitin 
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Anexo 4. Autorizaciones para el desarrollo del proyecto de investigación 
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Anexo 5. Otras evidencias 

Carnet materno: Peso habitual(pregestacional) 
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Historia clínica de ingreso: Se considera el peso habitual y el peso actual, 
además la ganancia de peso en el embarazo.




