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RESUMEN 

Antecedentes: La preeclampsia afecta al 3-8% de las gestantes a nivel mundial, la 

insuficiencia respiratoria complica al 0.1-0.2% de estas pacientes. Objetivo: Determinar 

los factores asociados a la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con preeclampsia 

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Cajamarca durante 2024-

2025. Métodos: Investigación de tipo básica, cuantitativa, observacional, transversal, 

retrospectiva, con diseño de casos y controles. La muestra consistió en 41 casos con 

diagnóstico de IRA determinadas mediante muestreo censal y 41 controles sin dicha 

complicación con muestreo no probabilístico por conveniencia. La recolección de datos 

se realizó mediante ficha de autoría propia, validada por expertos, procesando la 

información en el software SPSS v.27 mediante análisis bivariado y multivariado 

(regresión logística). Resultados: La IRA fue de tipo hipoxémica en el 100% de los casos, 

severidad leve el 58.5% y con índice de Kirby (PaO2/FiO2) 280mmHg en promedio. El 

modelo multivariado identificó como factores de riesgo independientes a la 

trombocitopenia < 100,000/uL (ORa: 8.94; IC95%: 3.52-22.70; p < 0.001), el balance 

hídrico positivo > 500 mL (ORa: 5.08; IC95%: 2.14-12.08; p = 0.004) y la elevación de 

deshidrogenasa láctica > 600 U/L (ORa: 5.21; IC95%: 1.68-16.15; p = 0.004). El control 

prenatal insuficiente también mostró asociación significativa (p = 0.047). Conclusiones: 

La insuficiencia respiratoria en la preeclampsia está fuertemente ligada a marcadores de 

daño endotelial severo y al manejo iatrogénico de fluidos. Se recomienda el monitoreo 

estricto del recuento plaquetario y la implementación de protocolos de restricción de 

volumen para prevenir esta complicación. 

Palabras clave: preeclampsia, insuficiencia respiratoria aguda, unidad de cuidados 

intensivos, factores asociados, Odds Ratio. 
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ABSTRACTS 
 

Background: Preeclampsia affects 3–8% of pregnant women worldwide, and acute 

respiratory failure complicates approximately 0.1–0.2% of these cases. 

Objective: To determine the factors associated with acute respiratory failure in patients 

with preeclampsia admitted to the Intensive Care Unit of the Regional Hospital of 

Cajamarca during 2024–2025. 

Methods: This was a basic, quantitative, observational, cross-sectional, retrospective 

study with a case–control design. The sample included 41 cases diagnosed with acute 

respiratory failure selected through census sampling, and 41 controls without this 

complication selected through non-probability convenience sampling. Data were 

collected using an author-designed form validated by expert review. Statistical analysis 

was performed using SPSS version 27, applying both bivariate and multivariate analyses 

(logistic regression). 

Results: Acute respiratory failure was hypoxemic in 100% of cases, mild in severity in 

58.5%, with a mean PaO₂/FiO₂ (Kirby index) of 280 mmHg. The multivariate model 

identified thrombocytopenia <100,000/µL (adjusted OR: 8.94; 95% CI: 3.52–22.70; p < 

0.001), positive fluid balance >500 mL (adjusted OR: 5.08; 95% CI: 2.14–12.08; p = 

0.004), and elevated lactate dehydrogenase >600 U/L (adjusted OR: 5.21; 95% CI: 1.68–

16.15; p = 0.004) as independent risk factors. Inadequate prenatal care was also 

significantly associated (p = 0.047). 

Conclusions: Respiratory failure in preeclampsia is strongly associated with markers of 

severe endothelial damage and with iatrogenic fluid management. Close monitoring of 

platelet count and the implementation of restrictive fluid protocols are recommended to 

help prevent this complication. 

Keywords: preeclampsia, acute respiratory failure, intensive care unit, associated factors, 

Odds Ratio. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
 

La preeclampsia constituye actualmente una de las principales causas de morbimortalidad 

extrema materna, que en algunos casos puede progresar a complicaciones maternas 

graves como la insuficiencia respiratoria aguda que requiere ingreso a Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

La Organización Mundial de la Salud indica que esta patología afecta al 3-8% de todas 

las gestantes, generando el 16% de muerte materna (1); estudios sistemáticos indican una 

prevalencia del 4.43% al 2025 (2). Así mismo, esta patología afecta en mayor medida a 

las gestantes de países en vías de desarrollo con un 2.8% (decesos en un 26%) frente al 

4% de los países desarrollados (3,4). La insuficiencia respiratoria aguda afecta al 0.1-

0.2% de las gestantes y una de las causas, aunque reportada en menor grado, es el edema 

agudo de pulmón con el 12.75% (5–7). En Perú se cuenta con estadísticas del Instituto 

Nacional Materno Perinatal que reporta a la preeclampsia como principal causa de muerte 

materna con 44.3% (8), además estudios realizados en otros hospitales del país refieren 

prevalencias de 13.1% (9) y que representa el 48.9% de ingresos a UCI en gestantes, 

teniendo a la insuficiencia respiratoria aguda como uno de los principales causantes 

(10,11); por lo que la preeclampsia es considerada a nivel nacional como el segundo 

agente causal de muerte materna al tener el 17-21% de prevalencia (12). Cajamarca 

registra el 5.8% de muertes maternas a nivel nacional (13), de los cuales el 65.5% es 

constituido por trastornos hipertensivos inducidos por la gestación (14), se conoce además 

que dicha patología se asocia al 56% de ingresos a la Unidad de Cuidados Intensivos; 

estudios de pregrado indican que el 28% de estas gestantes que cursan con insuficiencia 

respiratoria aguda requieren soporte ventilatorio y el 3.8% presenta edema agudo de 

pulmón (15,16). A pesar de que el hospital de Cajamarca es considerado un hospital de 

referencia con flujo constante de pacientes con preeclampsia grave, no se tienen 

investigaciones locales sobre factores desencadenantes de insuficiencia respiratoria aguda 

por lo que es necesario determinar los factores sociodemográficos, clínicos, obstétricos, 

laboratoriales y terapéuticos asociados a esta complicación para implementar protocolos 

preventivos basados en evidencia propia. 

Esta investigación presenta una base sólida de antecedentes que contextualizan dicho 

problema a nivel internacional, nacional y local. Investigaciones realizadas en Rusia 

señalan que el 22.2% de las muertes causadas por preeclampsia están asociadas a edema 
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pulmonar, siendo la hospitalización tardía y la atención prenatal inadecuada los factores 

más contribuyentes a esta tasa (17). En Brasil el 34.4% de las causas directas de ingreso 

a UCI se deben a eclampsia, preeclampsia grave el 11% y síndrome de HELLP en un 

15.1%, así mismo, estas presentan características como IMC alterado, control prenatal 

adecuado, multiparidad que contribuyen a resultados adversos (18,19). En Indonesia se 

cuenta con estudios que determinan una relación significativa entre la edad, IMC y edad 

gestacional con las complicaciones de la preeclampsia (20). Además, un estudio realizado 

en Nigeria refiere un 4.51% de incidencia de preeclampsia y 1.39% de eclampsia, las 

cuales se relacionan con una mortalidad conjunta del 6.04% (7). Estudios relacionados al 

edema pulmonar agudo en el sur de la India describen a la nuliparidad, embarazo múltiple, 

anemia leve, nivel de presión arterial como factores de riesgo de esta patología (21); se 

mencionan también características como el parto prematuro por cesárea, líquidos sin 

restricción, el uso de labetalol oral (22); mientras que otros estudios refieren el conteo de 

ácido úrico y plaquetario como factores que podrían aumentar el riesgo de complicación 

(23). En Indonesia, se reporta que el 81% de las pacientes que cursan con edema agudo 

de pulmón requieren ingreso a UCI, de las cuales el 60% requiere uso de soporte 

ventilatorio.(24–26)  

En el Perú, estudios descriptivos refieren que las gestantes con preeclampsia en su 

mayoría presentan una edad entre 20-35 años, solteras o convivientes, con educación 

básica completa, procedencia rural, con controles prenatales adecuados; además, refiere 

a la preeclampsia como la causa más frecuente de ingreso a UCI (9,10). 

A nivel local, se cuentan con estudios que concluyen que la preeclampsia puede 

complicarse afectando a 6 órganos blanco (cerebro, pulmones, riñón, hígado, sangre, 

corazón y útero), generando así la necesidad de ingreso a UCI, además refieren que el 

42.8% de las pacientes con resultados fatídicos se encuentra en edad de 20-29 años, con 

educación básica incompleta, son amas de casa y convivientes (14,27).  

Desde una perspectiva teórica, la preeclampsia es definida como el trastorno hipertensivo 

del embarazo caracterizado por presión arterial sistólica ≥ 140mmHg o diastólica ≥ 

90mmHg después de las 20 semanas de gestación, asociada a proteinuria o disfunción de 

órgano diana. Esta puede clasificarse de acuerdo a la presencia o ausencia de signos de 

severidad (28). Los mecanismos fisiopatológicos involucran una hipoperfusión 

uteroplacentaria crónica y un vasoespasmo intenso mediado por agentes vasoactivos 

como el tromboxano A2 y la endotelina, lo que conduce a un daño endotelial sistémico 
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(28).  Características de la madre como la edad, la nuliparidad, obesidad, grupo racial; 

perfil médico previo al embarazo y condiciones del proceso gestacional son considerados 

como factores de riesgo que incrementan la incidencia (29) y la aparición de 

complicaciones como eclampsia, encefalopatía, crisis hipertensiva, síndrome de HELLP 

y edema pulmonar (30,31). El manejo de dicha patología se divide de acuerdo a su 

clasificación, por lo que la preeclampsia sin signos de severidad suele requerir un manejo 

expectante, mientras que la preeclampsia con signos de severidad requiere la pronta 

inducción del parto y el uso de sulfato de magnesio como medida profiláctica (32,33). 

La insuficiencia respiratoria aguda es denominada como la incapacidad del sistema 

respiratorio para el intercambio gaseoso del oxígeno y el dióxido de carbono (34). Suele 

clasificarse de acuerdo a las alteraciones gasométricas en hipoxémica o tipo 1 e 

hipercápnica o tipo 2 (34); sin embargo, se cuenta con otra forma de categorización según 

Berlin que indica la gravedad de acuerdo a la relación PaO2/FiO2 (mmHg) (35). La 

fisiopatología está dada por cuatro mecanismos disminución de la fracción inspiratoria de 

oxígeno, hipoventilación alveolar, disminuyendo el oxígeno y la PaO2 y condiciona 

hipercapnia; la alteración de la ventilación/perfusión y el shunt o cortocircuito derecha-

izquierda (34). El manejo de esta se basa en el tratamiento de la patología de base (36). 

Una de las causas de la IRA en preeclampsia es el edema agudo de pulmón definido como 

la presencia de líquido en los espacios intersticial y alveolar en mayor cantidad que la 

fisiológica, esta ocasiona habitualmente disnea súbita, crepitantes húmedos, taquipnea, 

palidez, pulso débil, lo cual nos orienta a la etiología (37,38). 

Al conocer que la preeclampsia y sus complicaciones representan un desafío para la salud 

pública, y al tener un vacío en la evidencia científica sobre la Insuficiencia respiratoria 

aguda en estas pacientes en su ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos, esta 

investigación es fundamental dado que busca identificar los factores clínicos y 

sociodemográficos que contribuyen a las complicaciones de esta patología, de esta 

manera, al generarse una base de datos actualizada, sirve de fundamento para 

implementación de protocolos de manejo desde el primer nivel de atención, con enfoque 

en aquellos factores que pueden ser modificados. Los beneficios de este estudio van desde 

el ámbito clínico hasta el social ya que permiten que médicos y obstetras obtengan 

información actualizada y apliquen estrategias preventivas y terapéuticas con mayor 

precisión, generando un uso óptimo de los recursos críticos como ventiladores y camas 

UCI. Las principales beneficiadas de esta investigación son las gestantes y puérperas ya 
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que accederán a una atención más segura basada en evidencia obtenida localmente, el 

fortalecimiento de las capacidades del personal de salud y la mejora en la gestión de 

políticas públicas contribuirán a disminuir el impacto social de la muerte materna, 

garantizando un mejor desarrollo para el recién nacido y su entorno familiar. 

Bajo este marco, el objetivo general de la investigación es determinar los factores 

asociados a la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con preeclampsia en la UCI 

del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2024-2025. Como 

objetivos específicos, se busca determinar la incidencia de esta complicación, valorar la 

influencia de los factores sociodemográficos, clínicos y laboratoriales, y establecer el 

grado de asociación estadística de cada una de las variables. 

Finalmente, el estudio se conduce bajo la premisa de una hipótesis alterna (H1), la cual 

sostiene que existe una asociación significativa entre los factores sociodemográficos, 

obstétricos, clínicos, laboratoriales y terapéuticos con el desarrollo de la insuficiencia 

respiratoria aguda en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. En contraposición, la 

hipótesis nula (H0) plantea que no existe tal asociación estadística en la población de 

estudio. Esta investigación, de carácter básico, cuantitativo y no experimental, pretende 

llenar el vacío de conocimiento local y salvaguardar la vida de las gestantes 

cajamarquinas mediante la generación de evidencia científica actualizada. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. DISEÑO DE ESTUDIO  

Se realizó una investigación de tipo básica, que estuvo orientada a generar conocimiento 

científico sin la intervención directa en las variables. El enfoque fue cuantitativo, basado 

en la recolección y análisis de los datos numéricos. De acuerdo a la intervención del 

investigador se clasificó como observacional no experimental. De alcance analítico, ya 

que buscó determinar la relación existente entre los factores. Con diseño transversal 

porque se realizó una única medida en un determinado momento temporal.  

Se empleó el diseño de casos y controles, debido a la eficacia en investigaciones donde 

los eventos son poco frecuentes, en este caso, la insuficiencia respiratoria aguda en 

preeclampsia. 

2.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 Población: se consideró a 104 gestantes con preeclampsia que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca 

durante los años 2024-2025. Sin embargo, luego de revisar el libro de UCI, se 

obtuvo como población total a 127 gestantes.  

Criterios de selección:  

- Inclusión: Gestantes con preeclampsia confirmada, edad gestacional ≥ 20 

semanas, ingreso a UCI en el periodo establecido y registros clínicos 

completos. 

- Exclusión: Pacientes con antecedentes respiratorios crónicos, insuficiencia 

respiratoria no vinculada a la preeclampsia o comorbilidades preexistentes que 

justificaran por sí mismas la falla ventilatoria. 

 

 Muestra:  

- Unidad de análisis: historia clínica de las gestantes y puérperas 

diagnosticadas con preeclampsia que ingresaron a la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante 2024-2025. 

- Unidad de muestreo: cada paciente fue individualizada mediante su número 

de historia clínica en el sistema del hospital. 
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- Marco muestral: se utilizó el libro que contiene el listado de pacientes que 

ingresan a UCI de las cuales se extrajo solo las gestantes con el diagnostico 

estudiado, adicional a ello, se incluyeron a las pacientes registradas en el 

sistema que ingresaron a UCIN. 

- Tamaño muestral: el cálculo se realizó en el software estadístico epi info 

estableciendo un nivel de confianza del 95% y un poder estadístico del 80%, 

por lo que se determinó una muestra mínima de 104 pacientes en total, de los 

cuales se consideraron 52 casos y 52 controles; sin embargo, solo se 

encontraron 41 casos en toda la revisión, por lo que para mantener la relación 

1:1 y reducir los sesgos, se consideró 41 controles. 

- Método de selección: se aplicó muestreo censal para los casos, que incluyeron 

a todas las gestantes con preeclampsia que desarrollaron insuficiencia 

respiratoria aguda. Para los controles se utilizó el muestreo no probabilístico 

por conveniencia aplicando la relación 1:1 (un control por cada caso) para 

disminuir el sesgo. 

2.4. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable dependiente: insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 

Definida conceptualmente como la incapacidad del sistema respiratorio para intercambio 

gaseoso, lo que impide mantener niveles adecuados de oxígeno arterial. Se definió 

operacionalmente mediante el diagnóstico médico registrado en la historia clínica de UCI. 

Tipo de variable cualitativa, de subtipo dicotómica, escala de medición nominal. Los 

indicadores evaluados fueron tipo de insuficiencia, severidad (leve, moderado, severo), 

índice de Kirby (PaO2/FiO2). 

Variables independientes: factores asociados  

Se categorizaron 5 dimensiones. Los factores sociodemográficos se definieron 

conceptualmente como condiciones de vida, entorno social y características básicas del 

individuo, su definición operacional fue en base a datos obtenidos de la filiación del 

paciente, los indicadores fueron la edad materna (tipo de variable cuantitativa de razón), 

procedencia (cualitativa nominal), grado de instrucción (cualitativa), estado civil 

(cualitativa). Los factores obstétricos se definieron conceptualmente como indicadores 

específicos de la salud reproductiva y complicaciones del proceso de gestación, 
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operacionalmente se definieron en base a los datos obtenidos de la historia reproductiva, 

las dimensiones fueron paridad (cuantitativa nominal), edad gestacional (cuantitativa 

discreta), controles prenatales (cuantitativa discreta), productos en el embarazo 

(cualitativa nominal), antecedente de preeclampsia (cualitativa nominal), uso de 

reproducción asistida (cualitativa nominal), uso de anticoncepción (cualitativa nominal), 

intervalo intergenésico (cualitativa nominal). Los factores clínicos se definieron como 

antecedentes patológicos y manifestaciones clínicas sistémicas que reflejaron el estado 

del paciente, operacionalmente se definieron con base en la presencia de comorbilidades 

y estado nutricional, se tomaron indicadores como IMC (cuantitativa continua), 

incremento de peso durante el embarazo (cuantitativa discreta), presencia de 

comorbilidades como HTA, Diabetes mellitus, lupus, enfermedad renal crónica, síndrome 

antifosfolipídico (todas de tipo cualitativa nominal), grupo sanguíneo (cualitativa 

nominal), clasificación de la preeclampsia (cualitativa nominal), complicaciones 

(cualitativa nominal), disfunción orgánica (cualitativa nominal), cirugías previas 

(cuantitativa discreta), funciones vitales al ingreso a emergencia y a UCI consideradas 

como diagnóstico (cuantitativas continua y discreta), clínica de IRA (cualitativa nominal). 

Los factores laboratoriales se definieron como mediciones cuantitativas de biomarcadores 

en fluidos biológicos, se tomaron los valores reportados por laboratorio del hospital que 

indicaron diagnóstico, las dimensiones consideradas fueron plaquetas, creatinina, 

transaminasas, deshidrogenasa láctica, hemoglobina, proteinuria (todas de tipo 

cuantitativa continua). Los factores terapéuticos se definieron conceptualmente como el 

conjunto de intervenciones médico-quirúrgicas y medidas de soporte, las cuales fueron 

tomadas de la evaluación del manejo clínico desde su ingreso por emergencia hasta el 

diagnóstico, se tomaron las dimensiones de vía de finalización (cualitativa nominal), 

momento de interrupción del embarazo en semanas (cuantitativa discreta), uso de 

antihipertensivos, sulfato de magnesio, corticoides para maduración pulmonar (todas 

cuantitativas discretas), balance hídrico acumulado y volumen de cristaloides (variables 

cuantitativas continuas), transfusiones (cuantitativa discreta), uso de soporte ventilatorio 

(cualitativa nominal), tiempo de inicio de soporte (cuantitativa discreta). 
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2.5. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

El proceso fue dividido en fases: 

1. Identificación de pacientes: se hizo uso del libro de registro de ingresos a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

además en el sistema de informática se obtuvo el listado de pacientes con el que 

se complementó la lista, haciendo uso de códigos del CIE-10 relacionados a 

preeclampsia severa (O14.1), eclampsia (O15), síndrome de HELLP (O14.2) 

durante los años 2024 y 2025. De esta manera se obtuvieron 127 pacientes 

considerados como la población general. 

2. Selección de casos y controles: se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión 

mencionados anteriormente, considerando como caso a toda gestante con 

insuficiencia respiratoria aguda, verificado por medio de gasometría con 

PaO2/FiO2< 300mmHg. Los controles fueron aquellos que no presentaron 

insuficiencia respiratoria durante su hospitalización. En dicha fase, solo se 

obtuvieron 41 casos que cumplieron con los criterios de inclusión, por lo que se 

consideraron solo 41 controles. 

3. Recolección de datos: se utilizó la ficha de recolección de datos, diseñada por la 

autora y validada previamente por especialistas, en donde se registraron todos los 

datos solicitados de las historias. Dicha ficha fue estructurada en siete bloques, 

con un total de 48 preguntas, considerando los datos generales, factores 

sociodemográficos, obstétricos, clínicos, laboratoriales, terapéuticos y finalmente 

se consideró a la variable dependiente, la insuficiencia respiratoria aguda. Dicha 

ficha fue registrada en un formulario de Google, lo que permitió su rápida 

conversión a base de datos en Excel. 

Los aparatos y equipos utilizados fueron una laptop para la realización del formulario 

y el correcto llenado de las fichas, además se hizo uso de la conexión a internet vía 

wi-fi para el acceso al formulario. 
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2.6. ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 

En busca de salvaguardar la confidencialidad de los pacientes, la presente investigación 

fue expuesta ante el Comité Institucional de Investigación y Ética del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, el cual consideró que dicho proyecto podía ser aplicado, además, 

se trabajó en base a los principios contemplados en la Declaración de Helsinki de la AMM  

2.7. PLAN DE ANÁLISIS 

Para el procesamiento y análisis de a información se utilizó el software estadístico IBM 

SPSS Statistics versión 25.0 y el soporte de Microsoft Excel para la tabulación inicial.  

En el análisis descriptivo se consideró a las variables cualitativas como procedencia o 

grado de instrucción, las cuales se presentaron en frecuencias absolutas y porcentajes y 

se representaron en gráficos de barras. Para las variables cuantitativas como la edad, IMC, 

valores de laboratorio, se utilizaron pruebas como la prueba T de Student; prueba Chi-

cuadrado; prueba U de Mann-Whitney; test Exacto de Fisher 

. Para datos con distribución normal, se utilizaron medias y desviación estándar; para 

datos no normales, se emplearon medianas y rangos intercuartílicos. 

En el análisis inferencial se utilizó chi cuadrado de Pearson para determinar la relación 

existente entre factores y la presencia de IRA. Se cuantificó la magnitud de asociación: 

 Un OR > 1 con un IC que no incluya la unidad se interpretó como un factor de riesgo. 

 Un OR < 1 se interpretó como un factor protector. 

Se estableció un valor de p < 0.05 para considerar los resultados como estadísticamente 

significativos. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

Se incluyeron en total 82 pacientes con diagnóstico de preeclampsia que ingresaron a la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el 

período 2024-2025. De los cuales se seleccionaron 41 casos (pacientes con insuficiencia 

respiratoria aguda) y 41 controles (no desarrollaron IRA). 

 

Tabla 1 Características sociodemográficas de las pacientes con preeclampsia en UCI 

Característica Total 

(n=82) 

Casos (IRA 

Sí) (n=41) 

Controles 

(IRA No) 

(n=41) 

Valor p 

Edad materna (años) - Media 

(DE) 

29.1 (8.0) 29.0 (8.4) 29.2 (7.7) 0.909¹ 

Grupo de edad - n (%)       0.624² 

≤ 19 años 12 (14.6%) 5 (12.2%) 7 (17.1%)   

20 - 34 años 48 (58.5%) 26 (63.4%) 22 (53.7%)   

≥ 35 años 22 (26.8%) 10 (24.4%) 12 (29.3%)   

Procedencia - n (%)       0.819² 

Urbana 30 (36.6%) 14 (34.1%) 16 (39.0%)   

Rural 52 (63.4%) 27 (65.9%) 25 (61.0%)   

Grado de instrucción - n (%)       0.325² 

Sin instrucción / Primaria 36 (43.9%) 21 (51.2%) 15 (36.6%)   

Secundaria 33 (40.2%) 15 (36.6%) 18 (43.9%)   

Superior 13 (15.9%) 5 (12.2%) 8 (19.5%)   

Estado civil - n (%)       0.496² 

Soltera 10 (12.2%) 4 (9.8%) 6 (14.6%)   

Conviviente 62 (75.6%) 33 (80.5%) 29 (70.7%)   

Casada 9 (11.0%) 3 (7.3%) 6 (14.6%)   

Otros 1 (1.2%) 1 (2.4%) 0 (0.0%)   
1 Prueba de T de Students; 2 Prueba de Chi cuadrado 

 

La edad materna promedio fue de 29.1 años entre ambos grupos, con predominio de 

procedencia rural (63.4%); la mayor parte de las gestantes presentaba un nivel educativo 

básico incompleto. En su gran mayoría fueron convivientes (75.6%). No se evidencian 

diferencias estadísticas significativas en las variables sociodemográficas de ambos grupos 

(p > 0.05) 

 



18 
 

 

Tabla 2 Características obstétricas de las pacientes con preeclampsia en UCI 

Característica Total 

(n=82) 

Casos (IRA Sí) 

(n=41) 

Controles 

(IRA No) 

(n=41) 

Valor p 

Paridad - n (%)       0.266² 

Nulípara 40 (48.8%) 23 (56.1%) 17 (41.5%)   

Multípara 42 (51.2%) 18 (43.9%) 24 (58.5%)   

Edad gestacional (semanas) - 

Mediana [RIC] 

35.0  
[33.0 - 37.0] 

34.0 
 [33.0 - 36.0] 

36.0  
[34.0 - 38.0] 

0.028³ 

N° Controles prenatales - 

Mediana [RIC] 

6.0 [4.0 - 

7.0] 

5.0 [3.5 - 7.0] 6.0 [5.0 - 8.0] 0.088³ 

Controles prenatales - n (%)       0.047² 

Adecuados (≥6) 44 (53.7%) 18 (43.9%) 26 (63.4%)   

Inadecuados (<6) 38 (46.3%) 23 (56.1%) 15 (36.6%)   

Tipo de embarazo - n (%)       0.495² 

Único 79 (96.3%) 39 (95.1%) 40 (97.6%)   

Múltiple 3 (3.7%) 2 (4.9%) 1 (2.4%)   

Antecedente de preeclampsia 

- n (%) 

6 (7.3%) 5 (12.2%) 1 (2.4%) 0.201⁴ 

Intervalo intergenésico - n 

(%) 

      0.305² 

Adecuado 44 (53.7%) 25 (61.0%) 19 (46.3%)   

Corto 7 (8.5%) 3 (7.3%) 4 (9.8%)   

Prolongado 31 (37.8%) 13 (31.7%) 18 (43.9%)   

²Prueba Chi-cuadrado; ³Prueba U de Mann-Whitney; ⁴Test Exacto de Fisher 

 

El perfil obstétrico de las pacientes de ambos grupos señala que la mayoría de las 

pacientes eran nulíparas en los casos, y multíparas en los controles. La edad gestacional 

promedio fue de 34 semanas en el grupo de casos, mientras que en el grupo de controles 

fue de 36 semanas; esta presentó una diferencia significativa estadísticamente (p=0.028). 

Así mismo las pacientes con controles prenatales adecuados presentaron menos eventos, 

con respecto a las que tuvieron controles inadecuados, lo cual establece una diferencia 

estadística significativa (p=0.047). condiciones como el tipo de embarazo, antecedente de 

preeclampsia e intervalo intergenésico no establecieron diferencias significativas. 
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Tabla 3 Características clínicas y laboratoriales de pacientes con preeclampsia en UCI 

Característica Total 

(n=82) 

Casos (IRA 

Sí) (n=41) 

Controles 

(IRA No) 

(n=41) 

Valor p 

IMC (kg/m²) - Media (DE) 27.9 (4.6) 28.5 (4.9) 27.3 (4.2) 0.232¹ 

Clasificación de IMC - n (%)       0.246² 

Normal 24 (29.3%) 10 (24.4%) 14 (34.1%)   

Sobrepeso 32 (39.0%) 15 (36.6%) 17 (41.5%)   

Obesidad 26 (31.7%) 16 (39.0%) 10 (24.4%)   

Clasificación de PE - n (%)       0.649² 

Temprana (<34 sem) 28 (34.1%) 15 (36.6%) 13 (31.7%)   

Tardía (≥34 sem) 54 (65.9%) 26 (63.4%) 28 (68.3%)   

HTA Crónica - n (%) 1 (1.2%) 1 (2.4%) 0 (0.0%) 0.500⁴ 

Diabetes 

(Pregestacional/Gestacional) - n (%) 

1 (1.2%) 1 (2.4%) 0 (0.0%) 0.500⁴ 

Plaquetas (x10³/uL) - Mediana 

[RIC] 

115.5 [63.5 

- 196.5] 

69.0 [42.5 - 

110.5] 

182.0 

[127.5 - 296.5] 
<0.001³ 

Trombocitopenia - n (%)       <0.001² 

Sí (<100,000) 33 (40.2%) 27 (65.9%) 6 (14.6%)   

No (≥100,000) 49 (59.8 %) 14 (34.1%) 35 (85.4%)   

Creatinina (mg/dL) - Mediana 

[RIC] 

0.82 

 [0.71 - 0.98] 

0.84  

[0.73 - 1.15] 

0.77 

 [0.69 - 0.89] 

0.085³ 

LDH (U/L) - Mediana [RIC] 782.0 

[475.0 - 

1266.0] 

967.6 

[637.5 - 

1896.2] 

541.0 

[394.5 - 798.5] 
<0.001³ 

LDH elevada - n (%)       <0.001² 

Sí (>600 U/L) 46 (56.1%) 32 (78.0%) 14 (34.1%)   

No (≤600 U/L) 36 (43.9%) 9 (22.0%) 27 (65.9%)   

Hemoglobina (g/dL) - Media (DE) 12.5 (2.3) 12.1 (2.4) 12.9 (2.1) 0.117¹ 

¹Prueba T de Student; ²Prueba Chi-cuadrado; ³Prueba U de Mann-Whitney; ⁴Test Exacto de Fisher 

 

En los indicadores de las variables clínicas se evidenció que el IMC promedio entre 

ambos grupos fue de 27.9, con predominio general de sobrepeso en cuanto a la 

clasificación de este, además, el mayor porcentaje de las gestantes presentó preeclampsia 

en una fase tardía de la gestación y solo el 2.4% presentaron comorbilidades como HTA 

y diabetes. En cuanto a los indicadores laboratoriales se obtuvo diferencias significativas 

respecto al recuento plaquetario en pacientes con IRA, en los cuales se evidenciaron 

valores más bajos (p < 0.001). además, los valores de LDH fueron marcadamente más 

elevados en el grupo de casos. 
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Tabla 4 Características terapéuticas de las pacientes con preeclampsia en UCI 

Característica Total 

(n=82) 

Casos (IRA Sí) 

(n=41) 

Controles 

(IRA No) 

(n=41) 

Valor p 

Vía de terminación - n (%)       0.033² 

Cesárea 68 (82.9%) 38 (92.7%) 30 (73.2%)   

Vaginal 14 (17.1%) 3 (7.3%) 11 (26.8%)   

Uso de corticoides - n (%) 19 (23.2%) 12 (29.3%) 7 (17.1%) 0.189² 

Balance hídrico (mL) - 

Mediana [RIC] 

560.0 

[280.0 - 

1000.0] 

724.0 [370.0 - 

1200.0] 

380.0 [194.0 - 

560.0] 
<0.001³ 

Balance hídrico categorizado 

- n (%) 

      <0.001² 

> 500 mL 40 (48.8%) 29 (70.7%) 11 (26.8%)   

≤ 500 mL 42 (51.2%) 12 (29.3%) 30 (73.2%)   

Transfusiones - n (%) 21 (25.6%) 18 (43.9%) 3 (7.3%) <0.001² 

Uso de Ventilación Mecánica 

- n (%) 

      <0.001² 

Sin soporte 41 (50.0%) 0 (0.0%) 41 (100%)   

No invasiva (CNAF/VNI) 32 (39.0%) 32 (78.0%) 0 (0.0%)   

Invasiva 9 (11.0%) 9 (22.0%) 0 (0.0%)   

²Prueba Chi-cuadrado; ³Prueba U de Mann-Whitney 

La variable terapéutica medida indica que la vía de terminación en el mayor porcentaje 

de ambos grupos fue la cesárea y se considera estadísticamente significativa con un valor 

p=0.033. El balance hídrico fue más positivo en las pacientes que desarrollaron 

insuficiencia respiratoria aguda (casos), con un valor promedio de +724mL, lo cual es 

significativo con un valor < 0.001. Las transfusiones fueron más frecuentes en el grupo 

de los casos (43.9%), por lo que se consideró significativo. El mayor porcentaje de las 

pacientes con IRA (casos) requirieron un soporte no invasivo (78%). 

 

Tabla 5 Características de la insuficiencia respiratoria aguda 

Característica n (%) 

Tipo de IRA 
 

Tipo 1 (Hipoxémica) 41 (100%) 

Severidad de la IRA 
 

Leve 24 (58.5%) 

Moderada 12 (29.3%) 

Severa 5 (12.2%) 

Índice de Kirby (PaO2/FiO2) - Mediana 

[RIC] 

280.0 [236.0 - 289.0] 
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El 100% de las pacientes con IRA se clasificaron como tipo 1, con el 5/8.5% de los casos 

con severidad, aunque con un porcentaje de 12.2% clasificados como severos, con una 

mediana del Índice de Kirby de 280.0. 

 

Tabla 6 Factores asociados a Insuficiencia Respiratoria Aguda 

Factor Categoría Casos 

(n=41) 

Controles 

(n=41) 

OR (IC 95%) Valor 

p 

Edad materna ≥ 35 años 10 

(24.4%) 

12 

(29.3%) 

0.78 (0.29 - 2.08) 0.624 

  < 35 años 31 

(75.6%) 

29 

(70.7%) 

Ref.   

Procedencia Rural 27 

(65.9%) 

25 

(61.0%) 

1.23 (0.51 - 2.99) 0.819 

  Urbana 14 

(34.1%) 

16 

(39.0%) 

Ref.   

Paridad Nulípara 23 

(56.1%) 

17 

(41.5%) 

1.80 (0.75 - 4.31) 0.266 

  Multípara 18 

(43.9%) 

24 

(58.5%) 

Ref.   

Controles 

prenatales 

Inadecuados 

(<6) 

23 

(56.1%) 

15 

(36.6%) 
2.22 (0.92 - 5.34) 0.047 

  Adecuados 

(≥6) 

18 

(43.9%) 

26 

(63.4%) 

Ref.   

IMC Obesidad 16 

(39.0%) 

10 

(24.4%) 

1.99 (0.78 - 5.06) 0.153 

  No 

obesidad 

25 

(61.0%) 

31 

(75.6%) 

Ref.   

Trombocitopenia Sí 

(<100,000) 

27 

(65.9%) 

6 (14.6%) 11.25 (3.85 - 32.85) <0.001 

  No 

(≥100,000) 

14 

(34.1%) 

35 

(85.4%) 

Ref.   

LDH elevada Sí (>600 

U/L) 

32 

(78.0%) 

14 

(34.1%) 
6.86 (2.58 - 18.23) <0.001 

  No (≤600 

U/L) 

9 (22.0%) 27 

(65.9%) 

Ref.   

Balance hídrico > 500 mL 29 
(70.7%) 

11 
(26.8%) 

6.59 (2.54 - 17.09) <0.001 

  ≤ 500 mL 12 

(29.3%) 

30 

(73.2%) 

Ref.   

Vía de parto Cesárea 38 
(92.7%) 

30 
(73.2%) 

4.64 (1.23 - 17.48) 0.033 

  Vaginal 3 (7.3%) 11 

(26.8%) 

Ref.   
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Tabla 7 Análisis multivariado: Regresión Logística Binaria 

Variable Categoría OR Ajustado (IC 95%) Valor p 

Trombocitopenia Sí (<100,000) 8.94 (2.87 - 27.86) <0.001 

LDH elevada Sí (>600 U/L) 5.21 (1.68 - 16.14) 0.004 

Balance hídrico > 500 mL 5.08 (1.69 - 15.26) 0.004 

Vía de parto Cesárea 3.21 (0.72 - 14.29) 0.126 

Controles prenatales Inadecuados (<6) 1.95 (0.64 - 5.94) 0.239 

*Modelo ajustado por todas las variables de la tabla. Prueba de Hosmer-Lemeshow: p = 0.634 (buen ajuste del 

modelo).* 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN:  

La insuficiencia respiratoria aguda es una de las complicaciones más importantes de la 

preeclampsia, que ocasiona el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos y que podría 

acarrear con desenlaces fatídicos tanto maternos como neonatales. Esta investigación 

revela la importancia de cada uno de los factores asociados que influyen en la presencia 

o ausencia de este cuadro y su evolución.  

La caracterización de la muestra revela una edad promedio de 29.1 años, el 63.4% 

procedentes de zonas rurales y con un nivel educativo básico, con parejas estables. Esto 

nos indica una distribución homogénea a nivel sociodemográfico en ambos grupos, lo que 

permite reducir el sesgo producido por factores externos. La prevalencia de procedencia 

rural en la población que desarrolla complicaciones graves es comparativa con lo 

obtenido en Huancavelica (10), donde se concluye que la barrera geográfica y cultural 

actúan como determinantes sociales que retrasa el acceso al sistema sanitaria y condiciona 

el acceso a la unidad de cuidados intensivos; también es comparativo con el estudio 

realizado por Kokori et.al (7). en Nigeria que refiere que las gestantes de países en vías 

de desarrollo, al tener una mayor lejanía a los centros hospitalarios de tercer nivel, 

presentan un retraso en el tratamiento lo que las hace predisponentes al ingreso a UCI en 

estadios avanzados de la enfermedad. 

Las características obstétricas de las gestantes como la edad gestacional y el control 

prenatal toman gran importancia en este estudio. La edad gestacional menor a 34 semanas 

fue significativamente más frecuente en los casos (p=0.028), lo que sugiere que la 

preeclampsia de inicio temprano presenta una carga genética y placentaria más agresiva 

que los de inicio tardío, esto contrasta con información obtenida de un estudio de casos y 

controles en que refieren que la angiogénesis anómala se torna más agresiva en partos 

prematuros y se correlaciona con mayor daño pulmonar materno (39). El control prenatal 
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representa un hallazgo importante y crítico en esta investigación, ya que presenta una 

asociación estadísticamente significativa con la insuficiencia respiratoria con OR de 2.22 

(p=0.047), lo cual deja en evidencia que un control prenatal inadecuado (< 6 atenciones) 

influye en el desenlace de la gestación, ya que impide el seguimiento de las pacientes y 

el abordaje y prevención oportunos con estrategias profilácticas como aspirina o calcio 

(40). Esto es consistente con el estudio realizado en Rusia que identificó a la falta de 

seguimiento y la hospitalización tardía son factores contribuyentes al edema pulmonar 

(17). Adicionado a esto, los resultados obtenidos dejan en evidencia que la inadecuada 

atención prenatal en nuestra localidad refleja la falla del primer nivel de atención, en 

donde la captación de gestantes de riesgo es deficiente. En cuanto a la paridad, tipo de 

embarazo, antecedentes de preeclampsia y otros factores obstétricos evaluados en este 

estudio, no se reporta evidencia significativa estadísticamente, lo que discrepa con 

Keepanasseril (21) que sugiere que las primigestas presentan mayor riesgo de 

preeclampsia. 

En el aspecto clínico, el estudio revela que en nuestra localidad no se evidencia 

significancia estadística en cuanto al índice de masa corporal (IMC), lo cual discrepa con 

el estudio realizado por Santos et.al. (41)en Brasil que señala que la obesidad predispone 

a complicaciones ventilatorias(41); lo que sugiere que la población atendida en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca predomina la agresividad de la preeclampsia y 

la disfunción endotelial por encima del estado nutricional previo. El análisis de las 

comorbilidades no mostró mayor significancia, demostrando que la mayoría de las 

pacientes que ingresaron a UCI fueron previamente sanas, lo que destaca que existe el 

mismo potencial de daño orgánico entre gestantes sanas y aquellas con comorbilidades y 

que el daño pulmonar está directamente relacionado con la severidad de la preeclampsia.  
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La variable laboratorial en esta investigación presenta evidencia estadística significativa, 

haciendo referencia a que la trombocitopenia es el factor de riesgo más importante 

relacionado a la insuficiencia respiratoria aguda con un Odds Ratio de 11.25 (IC 95%: 

3,85 - 32,85; p<0,001), esto indica que las pacientes con recuento plaquetario bajo tienen 

11 veces más probabilidad de desarrollar IRA con respecto a aquellas con un recuento 

plaquetario normal, además refleja la gravedad de la disfunción endotelial y el consumo 

plaquetario propios de formas severas de la preeclampsia. Estos resultados son 

consistentes con los reportados por Singh, et al. que refieren que el recuento plaquetario 

de 10x109 se relaciona con el aumento de riesgo de edema agudo pulmonar (23), según 

Agbani este estado procoagulante libera mediadores inflamatorios y vesículas 

extracelulares alterando la barrera alvéolo-capilar lo que facilita el pase de líquido al 

espacio alveolar (42).  

La elevación de la deshidrogenasa láctica se consolida en este estudio como un marcador 

estadísticamente significativo con respecto a la insuficiencia respiratoria aguda, ya que 

se asoció con un riesgo casi 7 veces mayor al desarrollo de esta complicación (OR: 6,86; 

IC 95%: 2,58 - 18,23; p<0,001), este hace referencia al daño tisular y hemólisis 

microangiopática. Esta información concuerda con la obtenido en otros estudios 

internacionales que refieren que el nivel de LDH se relaciona con una mayor severidad 

de la preeclampsia y sus complicaciones maternas graves (43,44). 

Otros valores de laboratorio como la creatinina no fueron estadísticamente significativos 

en este estudio, a pesar de que Andrino, et.al. (45) refieren que la disfunción renal en 

preeclampsia habitualmente precede al edema pulmonar no cardiogénico, mientras que 

valores relativamente altos de hemoglobina al inicio pueden indicar fuga capilar masiva 

y constituir un signo de alarma clínica (29), en este estudio las pacientes con hemoglobina 
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> 13g/dL presentaron mayor susceptibilidad a la IRA, aun cuando no existe significancia 

estadística. 

La variable terapéutica en esta investigación revela información importante. El balance 

hídrico positivo > 500mL se asoció a un riesgo 6.5 veces mayor de desarrollar 

insuficiencia respiratoria aguda (OR: 6,59; IC 95%: 2,54 - 17,09; p<0,001), con el 70.7% 

de las pacientes con IRA. Esto es explicado fisiopatológicamente ya que la administración 

excesiva de líquidos genera sobrecarga del sistema vascular que ya está comprometido y 

genera la trasudación del líquido hacia el espacio intersticial pulmonar y desencadena 

edema agudo de pulmón. Esto se correlaciona con otros estudios realizados por Heitkamp, 

et al.(25) y Singh, et.al (23), los cuales refieren que la monitorización del balance hídrico 

y el manejo de los fluidos individualizado es necesario para una mejor respuesta, además 

un balance mayor a 500mL genera mayor riesgo de edema agudo de pulmón (46,47). 

Respecto a la vía de terminación de la gestación, se obtuvo como resultado que la cesárea 

presenta un riesgo 4.6 veces mayor de insuficiencia respiratoria aguda en comparación 

con el parto vaginal (OR: 4,64; IC 95%: 1,23 - 17,48; p=0,033), además la culminación 

del embarazo se dio mediante cesárea en el 92.7% de los casos, frente a los 73.2% de los 

controles; sin embargo, dicho dato debe ser considerado con cautela, debido a que este 

tipo de parto usualmente ocurre en pacientes que requieren interrupción urgente de la 

gestación, por lo que genera una mayor tendencia a complicaciones post operatorias. Esto 

es fundamentado por Tan, et. al. el cual refiere que el uso de anestesia general y el trauma 

quirúrgico puede exacerbar la inflamación sistémica (48,49). 

El uso de corticoide para maduración pulmonar se usó específicamente en caso de una 

edad gestacional < 34 semanas, en este estudio no presenta  significancia estadística; sin 

embargo, estudios refieren que puede generar levemente la retención de sodio, lo que 

genera un efecto poco significativo en el balance hídrico total (50). Mientras que el uso 
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de sulfato de magnesio no generó mayor significancia estadística, debido a que se usó en 

los parámetros aceptados por las guías actuales; sin embargo, debe tomarse en cuenta que 

la sobredosis de este medicamento puede causar depresión respiratoria (51). 

La terapia transfusional también es un indicador de complejidad clínica en esta 

investigación, debe tenerse en cuenta que la transfusión de paquetes globulares y plasma 

fresco congelado contribuyen al balance hídrico positivo, el cual presenta un OR 5.08. 

Este resultado está correlacionado con el estudio realizado por Yuan et.al.(52) Que indica 

que la administración de hemoderivados en un endotelio aumenta la presión hidrostática 

que a su vez puede generar sobrecarga circulatoria asociada a la transfusión (TACO), otra 

de las consecuencias es la lesión pulmonar aguda relacionada con la transfusión (TRALI), 

esto referido a que puede ser tomado como un “segundo golpe”, siendo el “primer golpe” 

la activación de neutrófilos pulmonares por la inflamación sistémica (53). Heitkamp, et 

al.(25) refiere que la corrección agresiva de los niveles laboratoriales, aun cuando no 

existe sangrado activo puede favorecer a la aparición de edema pulmonar, por lo que es 

necesario que se tome esta decisión con cautela. 

Los resultados evidenciados en esta investigación refuerzan la teoría fisiopatológica de la 

preeclampsia que la denomina como un eje feto-placentaria-endotelial. Al identificarse a 

la trombocitopenia y el balance hídrico positivo como los principales predictores de 

insuficiencia respiratoria aguda, se evidencia que la complicación respiratoria no es 

aislada, sino que se expresa en la falla de la permeabilidad sistémica. Es así que a 

diferencia de otros estudios en donde enfocan la IRA como un evento hidrostático 

puramente, en nuestra realidad, apoyada de los estudios de Thadhani et al. (54) y Shahid 

et al. (55), se presenta evidencia de daño endotelial predominantemente, además se toma 

como parámetros importantes los factores laboratoriales y se limita la validez de 
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características sociodemográficas consideradas tradicionalmente como factores 

asociados de forma predominante. 

Las fortalezas evidenciadas en este trabajo se basan en que se usó un contexto específico 

en donde se analizaron las variables independientes en tiempo real, además, al usar un 

modelo multivariado se centra la atención en factores modificables, haciendo uso de 

antecedentes con relevancia científica actualizada. 

Las principales debilidades y limitaciones de esta investigación se centran en la calidad 

de los registros en las historias clínicas, la ausencia de exámenes radiológicos que 

evidencien el edema agudo de pulmón, lo que limita a su vez su diagnóstico y registro en 

la historia clínica, por lo que fue difícil considerar una tasa específica y real de esta 

patología como causante de la insuficiencia respiratoria aguda. Otra de las limitaciones 

es el tamaño muestral, ya que la insuficiencia respiratoria aguda es una complicación 

poco frecuente y al ser solo enfocada en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se 

obtuvo resultados locales, mas no pueden ser generalizados a nivel nacional. 

Los resultados de esta investigación son relevantes al brindar pautas que reorientan el 

manejo de la preeclampsia, ya que demuestra que la vigilancia de los fluidos es 

fundamental para el manejo respiratorio de las pacientes y que el recuento plaquetario 

brinda información que podría prever la severidad de la preeclampsia. Esto sirve como 

base para realizar nuevas investigaciones que incluyan muestras poblacionales más 

grandes y de diferentes contextos sociodemográficos que permitan comparar los factores 

determinantes y la regulación del manejo de esta patología. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES:  

1. Se determinó la incidencia de la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes con 

preeclampsia admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2024-2025. El 100% de los 

casos presentaron IRA de tipo 1 (hipoxémica), de severidad leve en su mayoría 

(58.5%), moderada (29.3%) y severa (12.2%), con mediana del índice de Kirby 

(PaO2/FiO2) de 280mmHg. 

2. En el análisis de los factores sociodemográficos no se evidenció asociación 

estadísticamente significativa entre edad materna, procedencia rural o urbana, 

grado de instrucción o estado civil con el desarrollo de IRA (p>0.05). Se evidenció 

predominio de procedencia rural, con edad media de 29.1 años. Con estos 

resultados, se concluye que los factores sociodemográficos pierden peso frente a 

los demás factores investigados. 

3. Respecto a los factores obstétricos, se concluye que el control prenatal inadecuado 

(< 6 CPN) constituye un factor de riesgo estadísticamente significativo al 

asociarse a una probabilidad 2.22 veces mayor de desarrollar insuficiencia 

respiratoria (p=0.047); la edad gestacional menor a 34 semanas mostró resultados 

significativos en el grupo de casos y sugiere que la preeclampsia de inicio 

temprano presenta una mayor agresividad y frecuencia de daño pulmonar 

materno. 

4. La trombocitopenia, como factor laboratorial, fue el predictor independiente más 

potente de IRA en esta investigación (OR=8.94, p < 0.001); otro de los factores 

de riesgo críticos fue la deshidrogenasa láctica que aumenta 5.21 veces la 

probabilidad de presentar daño respiratorio. 

5. Dentro de los factores terapéuticos, el balance hídrico positivo > 500mL 

constituye el principal factor de riesgo modificable con un OR=5.08 (p=0.004), lo 

que indica que la administración de fluidos sin restricción puede precipitar la 

trasudación alveolar y ocasionar edema pulmonar. Adicionalmente, la 

finalización del embarazo vía cesárea presentó un riesgo 4.64 veces mayor en 

el análisis bivariado ($p = 0.033$), aunque este factor se asocia más a la severidad 

del cuadro clínico que obliga a la interrupción urgente de la gestación. 

6. Se concluye que la hipótesis alterna (H1) es aceptada, confirmando que existe la 

asociación significativa entre factores clínicos, laboratoriales y terapéuticos 
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específicos con el desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda en la población 

de estudio. La vigilancia estricta del recuento plaquetario y el manejo restrictivo 

de fluidos surgen como las estrategias preventivas de mayor impacto para reducir 

la morbilidad materna extrema en el Hospital Regional de Cajamarca  

 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

1. Al personal de salud del primer nivel de atención y Centros de Salud de la Red de 

Cajamarca. Es necesario fortalecer las estrategias captación de gestantes y brindar 

un control prenatal de calidad. De acuerdo a esta investigación que indica que un 

número de controles prenatales inferior a 6 presenta mayor riesgo de 

complicaciones respiratorias, es imperativo que se identifiquen los factores de 

riesgo y signos de severidad en las gestantes y se garantice la referencia oportuna 

en caso se requiera, a fin de evitar daño multiorgánico. 

2. Al personal de ginecología y la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Regional Docente de Cajamarca. Es necesario implementar un protocolo de 

manejo restrictivo de fluidos en gestantes con preeclampsia severa, debido a que 

se identificó que un balance hídrico mayor a 500mL incrementa el riesgo 5 veces 

de insuficiencia respiratoria aguda, además debe monitorearse la diuresis y 

funciones vitales estrictamente. 

3. Se recomienda integrar estos hallazgos en los programas de formación médica en 

los diversos grados, ya que se continúa con el paradigma de “hidratación agresiva” 

en preeclampsia, por lo debe fomentarse el balance hídrico negativo o neutro a fin 

de limitar los daños, así mismo, se recomienda la realización de talleres que 

permitan conocer casos de IRA y su reconocimiento y manejo inmediato. 

4. Se recomienda realizar estudios prospectivos y ensayos clínicos controlados en 

diversos hospitales de distintas alturas que permitan comparar regímenes distintos 

de restricción de fluidos, ya que se cuenta con evidencia del Hospital de 

Cajamarca que podría ser comparada con hospitales a nivel del mar a fin de 

analizar si la realidad geológica influye en la respuesta fisiológica a los fluidos. 

Otro de los puntos a investigar es si el uso de soporto ventilatorio no invasivo, de 

manera pronta, previene la necesidad de intubación y mejora el pronóstico 

materno-fetal. 
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ANEXOS 
ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: Factores asociados a insuficiencia respiratoria aguda en preeclampsia en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional de Cajamarca 2024-2025 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E INDICADORES 

PROBLEMA 

GENERAL 

OBJETIVO 

GENERAL 

HIPÓTESIS VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores asociados (Sociodemográficos, Obstétricos, Clínicos, Laboratoriales y Terapéuticos) 

Z¿Cuáles son 

los factores 

asociados a la 

insuficiencia 

respiratoria 

aguda (IRA) en 

pacientes con 

preeclampsia 

en la UCI del 

Hospital 

Regional 

Docente de 

Cajamarca 

2024-2025? 

Determinar los 

factores asociados a 

IRA en pacientes 

con preeclampsia en 

UCI del Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca, 2024-

2025. 

HIPÓTESIS 

ALTERNA 

DIMENSIONES INDICADORES ÍTEMS ESCALA DE 

VALORES 

NIVELES O RANGOS 

Existe asociación 

entre los factores 

sociodemográficos, 

obstétricos, clínicos, 

laboratoriales y 

terapéuticos; y el 

desarrollo de 

insuficiencia 

respiratoria aguda en 

la Unidad de 

Cuidados Intensivos 

en el Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca durante 

los años 2024-2025. 

Sociodemográfica Edad materna 

Procedencia 

Grado de instrucción 

Estado civil 

1 

2 

3 

4 

Nominal / Razón Años 

Urbana/rural 

Primaria a superior 

Soltera/conviviente/Casada 

Obstétrica Paridad 

Edad gestacional 

Controles prenatales 

Tipo de embarazo 

Antecedente de 

preeclampsia 

Uso de reproducción 

asistida 

Intervalo intergenésico 

Planificación familiar 

5 

6 

7 

8 

9 

 

10 

 

11 

12 

Nominal / Razón Número 

Semanas 

Número 

Único/múltiple 

Sí/No 

 

Sí/No 

 

Adecuado/corto/prolongado 

Sí/No 
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Clínica IMC  

Incremento de peso 

durante el embarazo 

HTA crónica 

Diabetes 

Enfermedad renal crónica 

Lupus eritematoso 

sistémico 

Síndrome 

antifosfolipídico 

Grupo sanguíneo y Rh 

Clasificación de la 

preeclampsia 

Complicaciones de la 

preeclampsia 

Disfunción orgánica 

Presión arterial de ingreso 

a UCI 

Cirugías previas 

Funciones vitales al 

ingreso a emergencia 

Funciones vitales previas 

al diagnóstico 

13 

14 

 

15 

16 

17 

18 

 

19 

 

20 

21 

 

22 

 

23 

24 

 

25 

26 

 

27 

 

 

Nominal / Razón Kg/m2 

Kg 

 

Sí/No 

Pregestacional/gestacional/ninguna 

Sí/No 

Sí/No 

 

Sí/No 

 

A/B/AB/O – Rh +/Rh- 

Temprana/tardía 

 

Síndrome de Hellp/DPP/Falla renal  

 

Eclampsia/edema agudo de pulmón 

mmHg 

 

cantidad 

FC/FR/SatO2/T° 

 

FC/FR/SatO2/T° 
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Manifestaciones clínicas 

de la IRA 

28 Disnea/cianosis/taquicardia/ 

taquipnea 

Laboratorial Plaquetas 

Creatinina 

Transaminasas 

LDH 

Hemoglobina 

Proteinuria 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

Razón u/L 

mg/dL 

U/L 

U/L 

g/dL 

mg/24h 

Terapéuticos Vía de terminación de la 

gestación 

Momento de interrupción 

del embarazo 

Uso de antihipertensivos 

Uso de sulfato de 

magnesio 

Uso de corticoide para 

maduración pulmonar 

Balance hídrico 

acumulado 

Volumen de cristaloides 

hasta diagnóstico 

Transfusiones 

Uso de ventilación 

mecánica 

35 

 

36 

 

37 

38 

39 

40 

 

41 

 

42 

 

43 

44 

 

Nominal/Razón Cesárea/vaginal 

 

Semanas 

 

Nombre del antihipertensivo/dosis 

Dosis 

 

Sí/No/dosis 

 

Volumen 

 

Volumen 

 

Sí/No/Volumen 

Sin soporte/no invasiva/invasiva 
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Tiempo de inicio de 

soporte 

45 

 

Horas 

 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS 

HIPÓTESIS 

NULA 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) 

OE1: Determinar la 

incidencia de IRA en 

estas pacientes 

No existe asociación 

entre los factores 

sociodemográficos, 

obstétricos, clínicos, 

laboratoriales y 

terapéuticos; y el 

desarrollo de 

insuficiencia 

respiratoria aguda en 

la Unidad de 

Cuidados Intensivos 

en el Hospital 

Regional Docente de 

Cajamarca durante 

los años 2024-2025. 

DIMENSIONES INDICADORES ÍTEMS ESCALA DE 

VALORES 

NIVELES O RANGOS 

Clínica / 

Gasométrica 

Presencia de IRA  

Índice de Kirby 

(PaO2/FiO2) 

Severidad de la IRA 

 

46 

47 

 

48 

 

Nominal / Razón/ 

Ordinal 

Sí/No 

mmHg 

 

Leve/moderada/severa 

 

OE2: Valorar los 

factores 

sociodemográficos, 

clínicos, obstétricos, 

laboratoriales y 

terapéuticos con la 

insuficiencia 

respiratoria aguda en 

preeclampsia. 

OE3: Establecer el 

grado de asociación 

de los factores de 

insuficiencia 

respiratoria aguda en 

preeclampsia 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

TÉCNICAS E INSTRUMENTOS MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS 
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Tipo: básica 

Enfoque: cuantitativo 

Intervención del investigador: no 

experimental de tipo observacional, 

Alcance: analítico 

Mediciones: transversal 

Diseño: casos y controles 

 

Población: Todas 

las gestantes con 

preeclampsia 

ingresadas a 

cuidados intensivos 

en el Hospital 

Regional Docente 

de Cajamarca 

durante el periodo 

2024-2025 

Muestra: Muestreo 

censal para casos y 

no probabilístico por 

conveniencia para 
controles (relación 

1:1)  

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

Técnica: 

Instrumento: 

Ficha de recolección de datos 

Forma de administración: 

directa 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

Técnica: 

Instrumento: 

Ficha de recolección de 

datos 

Forma de 

administración: directa 

Descriptiva: Medidas de tendencia central, normalidad 

Inferencial: Chi-cuadrado, cálculo de Odds Ratio (OR) con 

IC 95% y p < 0.05 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PRE-IRA 

“Factores asociados a insuficiencia respiratoria aguda en preeclampsia en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2024-2025” 

 

 

 

 

I. VARIABLE INDEPENDIENTE 1: FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

1. Edad materna: _________ 

2. Procedencia:  

(  ) Urbana     (  ) Rural 

3. Grado de instrucción:  

(   ) Primaria completa 

(   ) Primaria incompleta 

(   ) Secundaria completa 

(   ) Secundaria incompleta 

(   ) Superior técnico 

(   ) Superior profesional 

(   ) Sin instrucción 

4. Estado civil 

(   ) Soltera (   ) Conviviente (   ) Casada (   ) Otros 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE 2: FACTORES OBSTÉTRICOS 

5. PARIDAD: ______________ (G-PARA) 

6. EDAD GESTACIONAL: ____________ (Semanas por FUR o ecografía) 

7. N° CONTROLES PRENATALES: _______ 

8. TIPO DE EMBARAZO:  

(  ) Único   (  ) Múltiple 

9. ANTECEDENTE DE PREECLAMPSIA: 

(   ) SÍ   NO (   ) 

10. USO DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA 

(   ) SÍ   (  ) NO 

11. INTERVALO INTERGENÉSICO 

(    ) ADECUADO   (   ) CORTO  (   ) PROLONGADO 

12. PLANIFICACIÓN FAMILIAR 

(   ) SÍ  (   ) NO 

Código de ficha  

N° de historia clínica  

Fecha de ingreso a UCI  
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III. VARIABLE INDEPENDIENTE 3: FACTORES CLÍNICOS 

13. IMC: ____________ 

(    ) Normal 

(    ) Sobrepeso 

(    ) Obesidad 

(    ) Desnutrición 

14. INCREMENTO DE PESO DURANTE EL EMBARAZO: 

(     ) Adecuado 

(      ) Excesivo 

(      ) Por debajo de lo adecuado 

15. HTA CRÓNICA: 

(   ) SÍ     (   ) NO 

16. DIABETES  

(   ) PREGESTACIONAL     (   ) GESTACIONAL   (    ) NINGUNO 

17. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

(   ) SÍ     (   ) NO 

18. LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 

(   ) SÍ     (   ) NO 

19. SINDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO 

(   ) SÍ     (   ) NO 

20. GRUPO SANGUÍNEO Y Rh: 

(   ) A      (   ) B    (   ) AB     (   ) O          (    ) Rh +     (   )Rh- 

21. CLASIFICACIÓN DE LA PREECLAMPSIA DE ACUERDO A 

TEMPORALIDAD 

(   ) Temprana        (   ) Tardía 

22. COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA 

(     ) Sindrome de Hellp 

(     ) Desprendimiento prematuro de placenta 

(     ) Falla renal aguda 

(      ) Ruptura hepática 

23. DISFUNCIÓN ORGÁNICA 

(    ) Eclampsia 

(     ) Edema agudo de pulmón 

24. PRESIÓN ARTERIAL DE INGRESO A UCI: _______ 

25. CIRUGÍAS PREVIAS:_________________ 
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26. FUNCIONES VITALES AL INGRESO A EMERGENCIA: 

a. FC: ______     b. FR: ______   c. SatO2: _______  d. T°: _______ 

27. FUNCIONES VITALES PREVIAS AL DIAGNÓSTICO: 

a. FC: ______     b. FR: ______   c. SatO2: _______  d. T°: _______ 

28. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA AGUDA: 

(      ) Disnea 

(      ) Cianosis 

(      ) Taquicardia 

(      ) Taquipnea 

(      ) Uso de músculos accesorios 

IV. VARIABLE INDEPENDIENTE 4: FACTORES LABORATORIALES 

29. CONTEO DE PLAQUETAS: _______________ u/L 

30. CREATININA SÉRICA: ______ mg/dL 

31. TRANSAMINASAS:  

-  TGO: ________ U/L 

-   TGP: ________U/L 

32. LDH: _________ U/L 

33. HEMOGLOBINA: __________ g/dL 

34. PROTEINURIA: ________ 

V. VARIABLE INDEPENDIENTE 5: FACTORES TERAPÉUTICOS 

35. VÍA DE TERMINACIÓN DE LA GESTACIÓN: 

(      ) Cesárea    (       ) Vaginal 

36. MOMENTO DE INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO: ________ semanas 

37. USO DE ANTIHIPERTENSIVOS:  

a. Antihipertensivo: _________________ 

b. Dosis: ______________ 

38. USO DE SULFATO DE MAGNESIO: 

a. Dosis: ____________ 

39. USO CORTICOIDE PARA MADURACIÓN PULMONAR: 

a. Uso: (       ) SÍ    (       ) NO 

b. Dosis: _________ 

40. BALANCE HÍDRICO ACUMULADO: ______________ 

41. VOLUMEN TOTAL DE CRISTALOIDES HASTA DIAGNÓSTICO: 

________________ 

42. TRANSFUSIONES: 

a. Uso: (      ) SÍ     (      ) NO 
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b. Volumen total: ______ 

43. USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA:  

(    ) Sin soporte  

(    ) Ventilación No Invasiva (VNI/CNAF)  

(    ) Ventilación Mecánica Invasiva 

44. TIEMPO DE INICIO DE SOPORTE: ________ 

VI. VARIABLE DEPENDIENTE: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 

45. PRESENCIA DE IRA: 

(   ) SÍ    (   ) NO 

46. TIPO DE IRA: 

(      ) IRA tipo 1     (      ) IRA tipo 2 

47. ÍNDICE DE KIRBY (PaO2/FiO2): ___________ mmHg 

48. SEVERIDAD DE LA IRA 

(    ) LEVE (201-300) 

(    ) MODERADA (101-200) 

(    ) SEVERA (≤ 100) 

(      ) No aplica 
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ANEXO 3: GRÁFICO DE RESULTADOS 
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