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III. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

Objetivo: Determinar si la preeclampsia es factor de riesgo de muerte fetal en 

gestantes del Hospital Regional Docentes de Cajamarca 2020-2024. 

Materiales y Métodos: Realizamos un estudio observacional, transversal, 

retrospectivo, tipo casos y controles, con una muestra de 125 gestantes, que fueron 

distribuidas 42 gestantes que tuvieron muerte fetal constituyeron los casos y 83 

gestantes con recién nacido vivo constituyeron los controles, todas fueron 

atendidas entre los años 2020-2024. 

Resultados: Determinamos la preeclampsia no es un factor de riesgo de muerte 

fetal OR: 1,368 (IC 95% 0,637- 2,939), no se encontró asociación estadística 

significativa entre ambas variables chi-cuadrado de 0,639 y valor p=0,424. 

Palabras claves: Muerte fetal, preeclampsia, gestante 

IV. ABSTRACT Y KEY WORDS 

Objetive:To determinate if preeclampsia is a risk factor for fetal death in pregnant 

women treated at the Regional Hospital of Cajamarca between 2020-2024 years. 

Materials and Methods: We conducted an observational, cross-sectional, 

retrospective case-control study with a sample of 125 pregnant women, who were 

divided into 42 pregnant women who had fetal death as cases and 83 pregnant women 

with a live newborn as controls, all were treated between the years 2020-2024. 

Results: It was determined that preeclampsia is not a risk factor of fetal death OR: 

1.368 (95% CI 0.637-2.939), no statistically significant association was found 

between both variables chi-square of 0.639 and value of p =0.424. 

Key words: Preeclampsia, fetal death, pregnant women. 
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V. INTRODUCCIÓN 

La muerte fetal intrauterina sigue siendo un problema presente en nuestra realidad, 

aun frente a los avances que se han realizado en cuestión de atención obstétrica y 

perinatal; la muerte fetal no tan solo representa un problema a nivel emocional debido 

a su impacto en el núcleo familiar, sino también a nivel económico, ya que aumenta 

la estancia hospitalaria (1,2). Mundialmente al año estiman, por cada 1000 

nacimientos, aproximadamente 23 son muertes fetales, esta incidencia variando y 

disminuyendo directamente proporcional a la edad gestacional (3,19,20). A nivel 

nacional esta cifra es de 9,5 por cada 1000 nacidos vivos, si bien es menor respecto 

a la incidencia global y de América latina (8,1 por cada 1 000 nacidos vivos) 

(3,20,21), sigue siendo significativa y relevante para nosotros más sabiendo que el 

23,8% de estos casos se dieron en nuestra región en el año 2023. (22,23) 

La muerte fetal es definida como el fallecimiento del feto (ausencia de ruidos 

cardiacos) posterior a las 20 semanas, pero previo al nacimiento (4,18). Dependiendo 

del momento en que se dé la muerte se puede, hablar de una muerte fetal anteparto y 

postpartos (4,17). Pudiéndose también clasificar como temprana (de 22 - 27 

semanas), tardía (de 28- 36 semanas), a término ( > 37 semanas) (18). Las causas que 

llevan a la muerte son muy variadas: Anomalías congénitas (anencefalia, 

encefalocele, etc.) (24), restricción de crecimiento intrauterino (25), infecciones (26), 

anormalidades genéticas (cromosomopatías) (27), defectos cardiacos (canulopatías) 

(28), anormalidades placentarias (desprendimiento de placenta, ruptura de vasa 

previa, etc.) (30,25), anormalidades del cordón (nudo, torsión, etc.) (29), hemorragia 

fetomaterna (31). Siendo las principales etiologías en países en vía en desarrollo, las 

infecciones y trastornos hipertensivos. (5,26) 

Los trastornos hipertensivos gestacionales, es decir; hipertensión crónica, 

hipertensión gestacional, preeclampsia y eclampsia, son definidos como valores de 

presión arterial sistólica o diastólica por encima de los valores normales es decir ≥ 

140/90 mmHg, tomados en el mismo brazo en dos tomas diferentes. Siendo el que se 

relaciona con la muerte fetal la preeclampsia debido a que altera la perfusión 

placentaria (6). La preeclampsia se define como trastorno hipertensivo gestacional 

que inicia después de las 22 semanas, y que es acompañado de daño de orgánico (7).  

El daño a órgano blanco se puede evidenciar mediante hallazgos físicos y 

laboratoriales. 



9 
 

En los hallazgos físicos que puede presentar tenemos: cefalea (suele ser pulsátil y sin 

sitio determinado) (32), dolor en epigastrio (33), síntomas visuales (visión borrosa, 

fotopsia, escotomas, etc.) (34), cambios de estado mental (confusión o 

comportamiento alterado), accidentes cerebro vasculares (35), hiperreflexia 

generalizada, edema pulmonar (36, 37), oliguria (38), edema generalizado, 

desprendimiento de placenta (39). Mientras en los hallazgos laboratoriales tenemos: 

proteinuria (proteína en orina de 24 horas ≥0,3 g) (40), creatinina (mayor a 0,8 mg/dl) 

(41), trombocitopenia (plaquetas inferiores a 150 000/microL) (42), hemolisis, 

hemoconcentración (Hematocrito aumentado 36-45%) (43), perfil hepático 

(transaminasas como ALT o AST >40 UI/L) (44,45). 

La preeclampsia se puede clasificar en 2 grupos preeclampsia sin signos de severidad 

y preeclampsia severa, se considerará severa cuando la presión ≥160 / 110 mmHg, 

acompañado de síntomas como dolor de cefalea, escotomas, dolor abdominal, estado 

mental alterado, disnea u ortopnea (46). Para el manejo se seleccionará la vía de parto 

(de preferencia vaginal) (47), monitoreo continuo de funciones vitales y 

laboratoriales continuo (48), reposición de líquidos (aproximadamente 80 ml/hora) 

(49), manejo de la hipertensión (con antihipertensivos como labetalol, hidralazina, 

nifedipino), y profilaxis anticonvulsivante (sulfato de magnesio con una dosis inicial 

de 4 a 6 g al 10% intravenoso por 15 a 20 minutos, luego de 1 o 2 g/hora dosis de 

mantenimiento). (50). Aun teniendo protocolos establecidos y herramientas 

suficientes para la detección de preeclampsia esta sigue predominando en nuestro 

medio, con una incidencia del 4,6 %, a nivel global. (51). La muerte fetal y la 

preeclampsia están estrechamente relacionadas por lo que su estudio es continuo 

sobretodo en países donde aún la tasa de muerte fetal es elevada. Así tenemos 

estudios como:   

Arias MCB-S. En 2020, en Colombia estudio variables asociados a mortinatalidad 

en gestantes de su servicio, entre los años 2006–2019. Identificando edad materna > 

35 años, la ausencia de controles gestacionales y multiparidad, como los principales 

factores asociados. Además de evidenciar de manera significativa la relación de 

preeclampsia y el óbito fetal (ORa: 3,21; IC 95 %: 2,78–8,71). (2) 

Silva et al. En Brasil, en 2019, quienes analizaron los factores asociados a 

mortinatalidad en gestantes de alto riesgo y el papel de la atención prenatal de 

enfermería en su prevención, a través de publicaciones científicas. Identificando que 
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factores como la presencia de enfermedades gestacionales, preeclampsia, diabetes 

mellitus y las alteraciones del líquido amniótico, estuvo asociado con un riesgo 

aumentado de mortinatalidad, principalmente a través de su relación con la 

restricción del crecimiento intrauterino. (8) 

Tanner et al. en Estados Unidos, en el 2023, estudiaron los factores asociados 

mortinatalidad tardía. Concluyendo con una tasa de mortinatalidad tardía del 2,72 

por cada 1 000 nacimientos, observándose mayor riesgo en gestantes de raza negra, 

nativas de Hawái y otras islas del Pacífico, así como en madres con bajo nivel 

educativo y edad materna avanzada. Además, de factores modificables como la 

atención prenatal tardía o ausente, la diabetes, la hipertensión materna y el 

tabaquismo se asocian con la muerte fetal de manera significativa. (9) 

Kebede y Kekulawala, Etiopía, 2021, estudió factores asociados mortinatalidad fetal 

y neonatal temprana en hospitales terciarios de Adís Abeba. Concluyendo que la tasa 

estimada de mortinatalidad y mortalidad neonatal temprana fue de 30,7 por cada           

1 000 nacimientos. Siendo los factores asociados; la baja educación materna, 

antecedente de mortinatalidad, parto prematuro previo, hijos con anomalía congénita 

y hemorragia anteparto. (10) 

Patel et al. En India en 2023, comprobó la asociación entre la patología placentaria y 

factores maternos relacionados con mortinatalidad. Evidenciando una asociación 

significativa entre mortinatalidad y la edad materna > 30 años, pobre educación, la 

ausencia de controles prenatales y el consumo de tabaco. Asimismo, se identificó una 

asociación relevante con complicaciones obstétricas como la preeclampsia/eclampsia 

(OR = 3,87; IC95%: 1,98–5,11; p = 0,001) y la hemorragia anteparto. (11) 

Sánchez González en México en el 2019, identificó principales factores asociados en 

embarazadas con diagnóstico de mortinato. Concluyó que como condiciones 

desencadenantes más se encuentran: infección de vías urinarias (la más frecuente), 

preeclampsia severa. (12) 

Montero y Karina en Perú en 2023, estudió factores maternos asociados a 

mortinatalidad intrauterina en servicio de gineco obstetricia. Concluyeron que la falta 

de controles gestacionales, haber presentado un óbito fetal previo y presentar 

patologías durante la gestación se asociaron de manera significativa con la muerte 

fetal. Además, se identificó que la preeclampsia en gestaciones previas como en la 
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gestación actual, constituye como uno de los factores maternos más frecuentes de 

muerte fetal. (13) 

Pantigoso-Gutiérrez et al. En Perú en 2024, estudió las características 

sociodemográficas, obstétricas y clínicas de las gestantes con diagnóstico de 

mortinatalidad atendidas en el Hospital de Vitarte, en los años 2017–2021. 

Encontrando como características relevantes patologías maternas como ITU y 

preeclampsia. (14) 

Rojas Teodoro en el 2021 en Perú, estudió factores maternos asociados al óbito fetal, 

mediante una revisión de artículos originales publicados en revistas indexadas e 

indizadas. Concluyendo que la preeclampsia constituye los factores materno más 

relevantes y recurrentes en óbitos fetales. (15) 

Ysabel en Perú, en el 2019, describió características clínico-patológicas maternas y 

fetales asociadas a la mortinatalidad, donde evidenció que la mayoría de las gestantes 

correspondían a adultas jóvenes y multigestas, con una alta proporción de controles 

prenatales insuficientes y presencia de sobrepeso. Entre las patologías maternas más 

frecuentes se identificó la preeclampsia, constituyéndose como una de las 

condiciones clínicas más relevantes asociadas al óbito fetal. (16) 

Aun frente a la presencia de estudios nacionales como internacionales, en nuestro 

entorno no se cuenta con estudios acerca del grado de relación entre estos factores, 

por lo que se vio indispensable el ver el grado de relación planteándose la siguiente 

hipótesis: La preeclampsia es factor de riesgo de muerte fetal en nuestro hospital. 

Teniendo en cuenta esto se plantearon los objetivos; Determinar si la preeclampsia 

es factor de riesgo de muerte fetal en gestantes, determinar la incidencia de muerte 

fetal y número de recién nacido vivos Hospital Regional Docente de Cajamarca en 

el período 2020- 2024. 

VI. MATERIAL Y MÉTODO 

1. Diseño de estudio: El tipo de estudio es observacional, analítico, transversal, 

retrospectivo, de diseño casos y controles. El estudio consistió en revisar 

historias clínicas de gestantes atendidas en Hospital Regional Docentes de 

Cajamarca entre enero de 2020 a diciembre del 2024. 

Para la metodología se usaron dos grupos; los casos, conformados por 

embarazadas que tuvieron un mortinato y los controles, conformados por 



12 
 

embarazadas que tuvieron un nacido vivo. Usando como base las historias 

clínicas, con las que se llenarán nuestra ficha de recolección de datos, con la cual 

se recolectarán tanto datos maternos (edad materna, talla, peso, índice de masa 

corporal, edad gestacional, gestaciones, antecedentes maternos), datos fetales 

(edad gestacional, sexo, peso), muerte fetal, tipo de muerte fetal, datos de 

preeclampsia (presión arterial sistólica, diastólica, tipo de preeclampsia, 

hallazgos físicos (cefalea, epigastralgia, tinitus, dolor en epicondrio derechos, 

dolo en hombro, síntomas visuales, estado mental, hiperreflexia, edema), 

hallazgos laboratoriales (proteinuria, creatinina, plaquetas, TGO, TGP, DHL 

bilirrubinas totales). Posterior a esto se vaciarán los datos en una tabla dinámica 

de Microsoft Excel LTSC Professional Plus 2021, y luego serán introducidos en 

el programa SPSS v25.0, donde se calculará el valor de chi cuadrado y se 

calculará el Odds ratio (OR).  

2. Población: 

2.1. Población universa: 

• Embarazadas atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca 

2.2. Población de estudio: 

• Embarazadas con > 20 semanas atendidas en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca entre los años 2020 a 2024. 

2.3. Criterios de selección: 

• Criterios de inclusión (casos) 

o Embarazadas diagnosticadas con muerte fetal. 

o Embarazadas con más de 20 semanas de gestación.  

o Embarazadas que cuenten con historia clínica entendible y bien 

llenada. 

• Criterios de inclusión (controles) 

o Gestantes con diagnóstico embarazo a término. 

o Embarazadas que cuenten con historia clínica entendible y bien 

llenada. 

• Criterios de exclusión  

o Embarazadas diagnosticadas con aborto. 

o Embarazadas con < 20 semanas 

o Embarazadas con historia clínica vacía o incompleta. 
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3. Muestra 

3.1. Unidad de análisis:  

• Estará constituido por toda embarazadas atendida en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, entre los años 2020 al 2024 y sean compatibles 

con los criterios de inclusión ya descritos. 

3.2. Unidad de muestreo: 

• Constituido por historias clínicas de gestantes del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, entre los años 2020 al 2024 y sean compatibles 

con los criterios ya descritos. 

3.3. Tamaño muestral: 

• Se obtuvo una muestra de 125 gestantes, con ayuda de la aplicación 

OpenEpi, por el método de kelsey, estos estarán compuestos por 42 casos 

y 83 controles: 

o Nivel de confianza de dos lados (1-alpha): 95% 

o Potencia (% de probabilidad de detección): 80% 

o Razón de controles por caso: 2:1 

o Proporción hipotética de controles con exposición: 40 

o Proporción hipotética de casos con exposición: 66.67 

o Odds Ratios menos extremas a ser detectadas: 3.00 

 

3.4. Marco muestral: constituido por las historias clínicas de embarazadas del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca entre los años 2020-2024 
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4. Definición operacional de variables 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADOR 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TÉCNICA INSTRUMENTO 

Muerte fetal 

(Dependiente) 

Muerte o pérdida 

del feto que 

superó las 20 

semanas de 

gestación, pero 

antes del parto. 

Ausencia de latido 

fetal posterior a las 

20 semanas 

gestación. 

Diagnóstico de 

muerte fetal. 

Presencia / 

ausencia de 

muerte fetal. 

Nominal 

dicotómica. 

Revisión 

documental. 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Tipo de muerte 

fetal. 

Muerte fetal 

temprana, tardía, 

a término. Según 

edad gestacional. 

Ordinal 

cualitativa. 

Preeclampsia 

(Independiente) 

 

Hipertensión 

gestacional de 

novo que aparece 

posterior a las 20 

semanas de 

gestación, en la 

que se evidencia 

daño a órgano 

blanco. 

Gestantes con edad 

gestacional ≥20 

semanas con 

presión arterial 

≥140/90 mmHg que 

aparece durante la 

gestación y 

presento daño a 

órgano blanco. 

Diagnóstico de 

Preeclampsia. 

Presencia / 

ausencia de 

Preeclampsia. 

Nominal 

dicotómica. 

Graco de 

preeclampsia. 

Preeclampsia sin 

signos de 

severidad/severa, 

según hallazgos 

físicos y 

laboratoriales. 

Ordinal 

categórica. 

 



15 
 

5. Procedimientos y Técnicas: 

5.1. Métodos:  

La presente investigación usó un método observacional, analítico, 

transversal, retrospectivo, de clase casos y controles. Con lo que se logró 

evaluar la relación entre preeclampsia y muerte fetal, a partir de los datos 

recabados en historias clínicas, sin intervenir directamente sobre las 

variables a estudiar. 

Al analizar usamos método descriptivo y analítico, describiendo las 

variables cualitativas usando frecuencia absoluta y relativa, usando la 

prueba de chi cuadrado para ver asociación, y relación mediante el odds 

radio. 

5.2. Instrumento: 

Se usó nuestra ficha de recolección con el propósito de analizar las 

características obstétricas y clínicas de los pacientes evaluados, a la vez que 

ayudaba a recolectar los datos de las historias clínicas. Esta a su vez fue 

evaluada por juicio de expertos, donde se evaluó la pertinencia, claridad y 

coherencia de la misma, garantizando así la consistencia del instrumento 

con los objetivos de la investigación. 

5.3. Aparatos y equipos: 

Para procesar y analizar los datos se utilizó; computadora personal con 

sistema operativo Windows 10, usando los programas: 

• Microsoft Excel® LTSC Professional Plus 2021 (Microsoft 

Corporation), versión 2108 (compilación 14332.20216), para la 

organización y elaboración de tablas. 

• IBM SPSS Statistics®, versión 27 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.), 

para el análisis estadístico, descriptivo y analítico. 

5.4. Procedimiento: 

• Se comenzó, solicitando la base de datos de los años 2020-2024 donde 

figuraban las gestantes que tuvieron diagnóstico de muerte fetal de causa 

no especificada y parto único espontáneo, sin otra especificación.  

• Ya con la base de datos, se procedió a sortear de manera aleatoria los 

casos que se iban a utilizar, mediante un programa de números aleatorios; 

la base de datos contó con 92 casos de muerte fetal; de estos en el primer 



16 
 

sorteo se usaron 60 casos ya que se trataba de una proporción de uno a 

uno; sin embargo, al solicitar las historias se encontró que 30 de éstas no 

se encontraban disponibles. Por lo que se volvió a sortear con las historias 

restantes encontrando con que no habían 10 casos más; con este problema 

se procedió a calcular una nueva muestra; pero esta vez teniendo una 

proporción de 1:2 entre casos y controles; con la nueva cantidad de casos 

establecidos que fue de 42, se procedió a sortear entre las 50 historias que 

se habían sacado, hallándose todas válidas mediante los criterios 

anteriormente establecidos. En el caso de los controles estos se 

establecieron de las 12 187 historias de recién nacidos vivos, teniendo en 

cuenta que las fechas de ingreso coincidieran, en caso no coincidieran se 

optó por tomar una historia que coincida con el mismo mes que el control, 

esto debido a que no se contaba con todas las historias que se previó al 

principio  

• Con las historias ya separadas, procedimos a recolectar los datos, con 

ayuda de la ficha de recolección teniendo en cuenta que la presión arterial 

fue la encontrada en emergencia y sólo era obligatorio contar con todos 

los exámenes de laboratorio para aquellas historias que tuvieron 

diagnóstico de preeclampsia. 

• Ya con las fichas llenas, se pasó los datos a una tabla dinámica en Excel, 

donde se sacaron las tablas estadísticas del perfil de los pacientes, luego 

se exportó la tabla al programa IBM SPSS Statistics®, versión 27, donde 

se sacó el chi cuadrado de Pearson y el Odds radio. 

6. Aspectos éticos del estudio: 

Este estudio fue ejecutado previa evaluación y aprobación por Comité 

Institucional de Ética de la Facultad de Medicina y del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca, previo a ser ejecutado, cumpliendo con los lineamientos 

éticos establecidos para la investigación en el ámbito médico.  

Este estudio fue desarrollado respetando principios éticos de la Declaración de 

Helsinki, garantizando el respeto por la dignidad, la confidencialidad y 

protección de los derechos de los involucrados en el actual estudio, aun cuando 

no hubo intervención directa con los participantes del estudio. 

Los resultados obtenidos fueron usados con finalidad académica, además de que, 

para no transgredir la confidencialidad y anonimato de los participantes, 
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registrando sólo el número de historia. De esta manera el estudio no representó 

ningún riesgo para los participantes del mismo. Para mantener la transparencia 

del mismo los instrumentos utilizados se encuentran en el apartado de anexos. 

 

6.1. Plan de análisis: 

El análisis de realizo de manera analítica y descriptiva, teniendo en cuenta 

siempre los objetivos e hipótesis disponibles, para esto se contó con la ayuda del 

programa IBM SPSS Statistics®, versión 27, para el procesamiento de la tabla 

principal y calcula el chi cuadrado de Pearson y Odds radio.  

VII. RESULTADOS  

Tabla 1: Características generales de gestantes con diagnóstico de muerte fetal vs nacido vivo (media) 

 

La tabla 1 muestra las características de las gestantes que tuvieron diagnóstico de 

muerte fetal con relación a las que tuvieron un recién nacido vivo. Observamos así 

que no hay diferencia significativa entre ambas, salvo en la edad gestacional donde 

aquellos con muerte fetal son relativamente menor. 

Tabla 2: Distribución de muertes fetales según clasificación 

 

 Tipo de 

muerte fetal 
Porcentaje 

A término (más de 

37ss) 
11 26% 

Tardía (28-36ss) 16 38% 

Temprana (20-27ss) 15 36% 

Total  42 100% 

La tabla 2 muestra cómo se encuentra distribuidas las muertes fetales según su 

clasificación siendo en mayor cantidad las muertes fetales tardías con un 38% 

 

  

Índice 

de Masa 

Corpora

l 

 Edad 

Gestacio

nal 

 Edad 

Materna 
 Talla Peso 

Presión 

arterial 

sistólica 

Presión 

arterial 

diastólica 

Muerte 

Fetal 
Media 27.78 31.48 30.57 150.43 62.97 113.10 71.12 

Desviación 

estándar 
4.69 6.23 8.15 6.08 11.91 20.78 14.81 

No muerte 

fetal 

Media 28.67 38.96 27.14 150.66 65.09 111.20 72.17 

Desviación 

estándar 
3.63 1.45 6.51 5.60 9.25 16.63 10.30 
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seguidas de las tempranas con un 36%, siendo las menos frecuentes las a término 

con un 26%. 

Tabla 3:Distribución y relación entre casos de muerte fetal y preeclampsia 

 

Preeclampsia 

severa 

Preeclampsia 

sin signos de 

severidad 

Sin 

preeclampsia 

Total, 

general 

Muerte Fetal 4 5 33 42 

Nacido Vivo 2 11 70 83 

Total, general 6 16 103 125 

 

La tabla 3 muestra la distribución del caso de muerte fetal y nacidos vivos con 

relación a preeclampsia y los compara; así podemos ver, no hubo una diferencia 

significativa entre las muertes fetales con preeclampsia severa y preeclampsia sin 

signos de severidad. 

Tabla 4:Características generales de los recién nacidos divididos por sexo 

 Femenino Masculino 

 Media 
Desviación 

estándar 
Media 

Desviación 

estándar 

No Muerte fetal 

Edad gestacional por Capurro 38.53 1.22 38.90 1.34 

Peso del recién nacido 2997.23 411.65 3168.05 554.49 

Nº recién nacido 43 40 

Muerte Fetal 

Media de Edad gestacional por Capurro 34.67 5.26 29.96 6.00 

Media de Peso del recién nacido 2004.33 1123.92 1455.30 1147.25 

Nº recién nacido 15 27 

 

En la siguiente tabla 4 se observan las características de los recién nacidos 

distribuidos por sexo; en la cual, se resalta que con respecto a las muertes fetales casi 

el doble fue masculinos y éstos tendieron a morir en etapas más tempranas en 

comparación a las mujeres. 

Tabla 5:Características laboratoriales en las gestantes con diagnóstico de preeclampsia 

 
Severa Sin signos de Severidad 

Total 

Media 
Desviación 

estándar 
Media 

Desviación 

estándar 

Nacido Vivo 

Creatinina 1.10 0.28 0.79 0.12 0.82 
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Valor de proteinuria (mg/24h) 350.00 00 257.32 165.92 270.56 

Plaquetas 190000 16971 219818 68575 222514 

TGO 43.50 37.48 41.27 24.26 36.81 

TGP 24.00 15.56 30.82 35.20 27.19 

DLH 460.00 38.18 413.98 145.59 404.74 

Bilirrubina total 1.05 0.21 0.57 0.16 0.60 

Muerte Fetal 

Creatinina 0.75 0.10 0.74 0.19 0.78 

Valor de proteinuria (mg/24h) 300.00 00 483.70 00 391.85 

Plaquetas 205000 81625 220800 72268 240757 

TGO 51.50 23.69 24.25 5.12 34.98 

TGP 51.50 30.71 18.75 11.30 33.48 

DLH 500.00 100.23 471.18 48.55 456.83 

Bilirrubina total 1.62 2.12 0.67 0.23 0.93 

 

En la tabla 5 apreciamos cómo fueron los valores a nivel laboratorial entre ambos 

grupos, los que tuvieron muerte fetal y los que tuvieron un recién nacido vivo, 

observándose que no se encuentran diferencias significativas entre ambos grupos. 

 
Tabla 6: Asociación entre Preeclampsia y muerte fetal  

 Muerte fetal Nacido vivo OR 

(IC95%) 

Chi-

cuadrado 

P 

Preeclampsia 9 (7.2%) 13 (10.4%)    

Sin 

preeclampsia 

33 (26.4%) 70 (56.0%) 1,368 (0,637- 

2,939) 

0,639 0,424 

Total 42 (33.6%) 83 (66.4%)    

 

La tabla 6 muestra que la probabilidad de que una persona con preeclampsia 

desarrolle una muerte fetal es de 1,368 con IC (0,637- 2,939), con respecto a una 

persona que no lo tiene. No se considera una asociación significativa desde el punto 

de vista estadístico, porque el intervalo de confianza contiene el 1. 

Se encontró un valor de chi cuadrado de 0,639, con p = 0,424, mostrándonos que no 

se encontró una asociación entre las variables desde el punto de vista estadístico 

evaluadas (p > 0,05). 

  



20 
 

VIII. DISCUSIÓN 

En este estudio realizado en el Hospital Regional de Cajamarca ubicado a 2750msnm 

entre los años 2020-2024 donde hubo aproximadamente 12187 gestantes hubo una 

frecuencia de muerte fetal de 0.79%, siendo estas en su mayoría a las 31 semanas, 

siendo en su mayoría de sexo masculino, siendo la principal patología causante, 

malformaciones fetales, no habiendo diferencias significativas entre ambos grupos 

de casos y controles a nivel laboratorial, físico, entre otros. Contando con una 

muestra de 125 casos distribuido entre 42 casos y 83 controles se intentó encontrar 

si la preeclampsia es factor de riesgo de muerte fetal; sin embargo, no se encontró 

relación estadística significativa OR: 1,368 con IC (0,637- 2,939), y chi-cuadrado= 

0,639. Asimismo, las pruebas complementarias, confirmaron la ausencia de 

significancia estadística (p > 0,05), no pudiendo rechazar así que la hipótesis nula sea 

correcta. 

Lo encontrado en este trabajo, contrasta con lo reportado en trabajos a nivel nacional 

como internacional, donde, si bien no iban exclusivamente enfocados a determinar 

relación entre la preeclampsia y la muerte fetal, sí encontraron una relación 

significativa entre ambas. Aun frente a esta discrepancia, no se invalida el presente 

trabajo, sino que nos muestra que la muerte fetal es un resultado multifactorial y que 

debe ser abordado como tal, en la extensión de todos sus factores que la conforman. 

Nuestros hallazgos distan de lo encontrado en los trabajos anteriores como el de Arias 

en 2020, en cuyo estudio se identificó que la preeclampsia era un factor asociado 

significativo para la muerte fetal, reportando un OR de 3.21 (IC 95%: 2,78-8,71); 

demostrando que las gestantes tenían 2 veces más probabilidad de sufrir una muerte 

fetal con respecto a las embarazadas sin preeclampsia. Sin embargo, hay que tener 

en cuenta que este trabajo también tuvo un período de tiempo más amplio ya que 

abarcó desde el (2006-2019), en la cual su población poseía más factores riesgos 

concomitantes, como ser multíparas, no estar controladas, o patologías placentarias 

severas, lo cual explica la gran cantidad de casos a diferencia de nuestro trabajo 

donde no presentaron antecedentes de relevancia. (2) 

Resultados similares encontró, Patel (2023), determinó una relación significativa 

entre la preeclampsia/eclampsia y mortinatalidad, con OR de 3,87 (IC95 %: 1,98–

5,11). Sin embargo, al igual que en el trabajo anterior los pacientes no presentaban 
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exclusivamente preeclampsia, sino tuvieron problemas placentarios específicos 

como vasculopatía uteroplacentaria y corioamnionitis; evidenciando de esta manera 

que la preeclampsia con compromisos placentarios aumenta el riesgo de 

mortinatalidad. Lo cual contrasta con nuestros resultados ya que en nuestro caso las 

participantes no presentaron antecedentes de problemas placentarios o algún 

problema fuera de tener preeclampsia.  (12) 

Resultados similares encontró Tanner et al. el 2023, donde con una muestra de más 

de seis millones de nacidos de Estados unidos, identificó que la hipertensión materna 

y la diabetes constituían un riesgo importante en la muerte fetal tardía; sin embargo, 

este estudio no tomaba a la preeclampsia como eje principal, a diferencia que el 

nuestro. Además, sus hallazgos al igual que en casos anteriores evidenciaba que los 

trastornos hipertensivos sumados a otros factores como la obesidad materna o la falta 

de controles predisponía a la muerte fetal. Sugiriendo de esta manera que la 

preeclampsia y la muerte fetal pueden tener relación, pero siempre que estén 

acompañados de más factores externos. (9) 

En el estudio de Kebede y Kekulawala en África, en el 2021, se encontró que los 

trastornos hipertensivos del embarazo no pertenecen a los principales factores 

asociado a muerte fetal, sino factores como hemorragias anteparto y antecedentes 

obstétricos adversos, eran las causas principales. Este trabajo, guarda relación con el 

nuestro al mostrar que la preeclampsia en sí no determina de manera tajante que se 

produzca una muerte fetal, sino que realza la idea que en muchos casos las muertes 

fetales tienen un trasfondo multivariable. (10) 

Con respecto a lo nacional trabajos como el de Montero del 2023 donde se evaluaron 

factores maternos y muerte fetal, difiere mucho de lo obtenido en nuestro trabajo, 

esto debido a que en este trabajo se menciona a la preeclampsia tanto en embarazos 

actuales, como en previos, entre los principales factores que desencadenan una 

pérdida fetal; sin embargo, este trabajo no cuenta con un Odds radio especifico, que 

demuestre cual fue la relación en sí. La diferencia con lo encontrado en nuestro 

trabajo podría deberse al hecho que se desarrollaron en otro contexto social, en el que 

su perfil epidemiológico poblacional, es diferente al nuestro, sumado a factores como 

las diferencia entre manejos prenatal y calidad en su atención. (13) 



22 
 

Pantigoso-Gutiérrez et al. en 2024 en Lima realizó un estudio descriptivo en el que 

se identificó a la preeclampsia como la patología materna más común entre gestantes 

que tuvieron una muerte fetal; sin embargo, no se hizo un estudio analítico de esta 

asociación. Este resultado, aunque difiera con el nuestro, al tratarse de un estudio que 

sólo reportó que había más cantidad de pacientes con preeclamsia que tuvieron una 

muerte fetal, no evalúa los otros factores que pueden también haber influenciado en 

este desenlace, a diferencia del nuestro en el que los pacientes que fueron partícipes 

del estudio tuvieron características similares. (14) 

Un antecedente que en particular muestra relevancia al interpretar los resultados 

obtenidos, es la revisión sistémica dada por Rojas Teodoro en 2021, donde se 

analizaron 20 estudios con relación a muerte fetal, hallándose un Odds radio para 

preeclampsia entre 3,21 a 4,1 en la mayoría de los casos. Sin embargo, en este mismo 

el autor, relata que se encontraron alta variabilidad en los intervalos de confianza y 

en los diseños metodológicos de los estudios, evidenciando así una gran 

heterogeneidad. En base a esto el resultado que obtuvimos de un OR cercano a 1, 

puede ejemplificar esta variabilidad encontrada en este trabajo, sobre todo si 

observamos que en los casos donde es menor, se debe a una mejora en los programas 

de controles prenatales y de manejo de preeclampsia. (15) 

Ysabel en 2019, realizó un estudio descriptivo hallando a la preeclampsia como una 

de las principales patologías maternas en pacientes con muerte fetal; sin embargo, 

por las características del estudio no se estimó la relación entre ambas, sumado a que 

sus propios autores enfatizan en que la mayoría de casos las pacientes presentaban 

factores externos como controles insuficientes, sobrepeso y alteraciones placentarias. 

Al igual que en casos anteriores, aunque el resultado pareciera contradictorio con el 

nuestro, evidencia lo ya mencionado que la preeclampsia sola no causa de manera 

determinante una muerte fetal. (16) 

Algo parecido a lo encontrado fue el trabajo de Huamán Almeyda et al. en el 2025, 

donde estudió casos y controles acerca de muerte fetal y factores de riesgo, se 

encontró una relación significativa entre muerte fetal y edad materna ≥35 años, la 

obesidad, proceder de zona rural; sin embargo, no encontrando una relación 

significativa entre la preeclampsia y muerte fetal. Este estudio respalda lo encontrado 

ya que aun al ser un estudio más amplio se encontraron resultados parecidos a los 
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nuestros, evidenciando que en nuestro contexto la relación no es significativa si se 

evalúan ambos factores de manera aislada. (52) 

A nivel internacional, Lamont et al. en Estados Unidos realizó una revisión sistémica 

y metaanálisis encontrando que los antecedentes de muerte fetal previas aumentaban 

significativamente el riesgo de futuras muertes fetales con un OR entre 4,8 y 9,8; este 

trabajo mostró que los antecedentes maternos tenían mayor peso que en futuros 

embarazos no lleguen a culminarse. Este trabajo tuvo un resultado parecido 

demostrando que la preeclampsia aislada no lleva a muerte fetal si no es influenciada 

por otros factores. (53) 

García Pérez en Cuba et al. en Cuba en el año 2023, en su estudio observacional 

analítico sobre factores maternos y mortinatalidad encontró que la hipertensión 

materna, junto con infecciones y anemia aumentaban la mortinatalidad, pero no 

estimó el Odds radio exacto de cada una de estas variables. El hecho que no se tomen 

las variables una por una y se calcule su Odds radio individual expone lo confirmado 

por otros autores que si bien funciona la preeclampsia como un factor al momento de 

producir una muerte fetal, este no suele ser determinante si no viene acompañado de 

otros factores, otra causa por la que este resultado podría ser contradictorio con el 

que encontramos, es el hecho del contexto social en que se encuentra cuba 

actualmente y que predispone a que otros factores adicionales se presenten. (54) 

Mientras Ludén et. en suiza en 2023, en su estudio de factores asociados a muerte 

fetal entre inmigrantes y nativas suecas, determinó que las personas provenientes de 

África presentaban riesgo aumentado de mortinatalidad con relación a mujeres 

nativas, señaló también que los trastornos hipertensivos gestacionales fueron parte 

del perfil de mayor riesgo de mortinatalidad. Aunque el estudio no estuvo 

estrictamente dirigido a ver la preeclampsia exclusivamente nos permitió observar 

que factores como la capacidad para acceder a servicios de salud o educación 

presentan más peso al momento de que suceda una muerte fetal. Este trabajo, aunque 

haya encontrado un resultado contradictorio al nuestro nos evidencia lo que hemos 

visto hasta ahora que la muerte fetal es un hecho multifactorial y encasillarlo a una 

sola variable sería limitarlo. (55) 

Ngwenya et al.en Zimbague en 2022, estudió desenlaces perinatales y preeclampsia 

severa, determinó que la preeclampsia severa aumenta en mayor magnitud el riesgo 
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de muerte fetal. Este trabajo, aunque contrasta con el nuestro hay que tener en cuenta 

la realidad de este país en el cual poder acceder a servicios de salud es restringido. 

Además, si comparamos en nuestro caso la mayoría fueron preeclampsia sin signos 

de severidad, sólo llegando a ser severa 6 casos de los 125 y de éstos sólo dos 

llegando a resultar en una muerte fetal. (56) 

González et al en Chile en su estudio observacional, analítico en hospitales públicos, 

determinó que factores como la hipertensión materna, infecciones, diabetes y control 

prenatal insuficiente; son factores asociados con la muerte fetal. Este trabajo, aunque 

contrasta con el nuestro también hay que recalcar que no estudió a la preeclampsia 

como factor individual, sino que lo evaluó junto con los otros factores asociados, que 

al igual en otro trabajo muestra que la preeclampsia junto a otros factores, sí 

presentan una relación significativa. (57) 

Alqahtani en 2020 en su trabajo acerca de principales causas materno-fetales 

asociadas a muerte fetal a nivel mundial, en el cual se determinó que factores como 

trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo preeclampsia, junto con la 

diabetes, anemia, infecciones maternas y restricción del crecimiento intrauterino, 

constituyen factores recurrentes al momento de hablar de muerte fetal. Aunque el 

resultado contrasta con lo obtenido los mismos autores toman en cuenta que la muerte 

fetal no se debe a factores aislados, sino que es de carácter multifactorial. (58) 

Gardosi et al, en Reino Unido, realizó un estudio para ver relación entre retraso del 

crecimiento uterino con muerte fetal, en este estudio se obtuvo que el padecer RCIU 

se relaciona con mayor probabilidad de muerte fetal, este estudio nos muestra que los 

problemas placentarios tienen gran relevancia al momento de habla de muerte fetal. 

Aunque no pareciera que el estudio tiene relevancia, recordemos que en la mayoría 

de casos la preeclampsia actúa como el RCIU ya que influyen en la perfusión 

placentaria, este puede contrastar con el nuestro ya que trata una de las causas a 

diferencia de ver el origen, por lo que sus casos son más sesgados en este estudio. 

(59) 

Anderson et al. en Estados Unidos en el año 2021, usando un modelo estadístico 

espacial evaluó los factores estructurales y característica de vecindarios con muerte 

fetal, determinaron que los niveles socioculturales bajos influenciaban en la muerte 

fetal, aunque en este caso no estudiaron la preeclampsia como un factor a determinar, 
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sí evidenciaron que el ambiente influía. Esto apoya nuestro trabajo ya que evidencia 

que un nivel socioeconómico bajo tiene más relación con la muerte fetal. (60) 

Sáenz et al. en México en 2022, estudió factores asociados a muerte perinatal, 

determinó que, bajo peso al nacer, la edad materna ≥35 años y la atención prenatal 

insuficiente, se relacionaban con muerte natal; aunque en un principio determinó que 

la preeclampsia formaba parte de este perfil, al ajustar con las otras variables perdió 

fuerza estadística. Este trabajo al igual que el nuestro, evidencia que la preeclampsia 

como factor único no es una desencadenante segura de muerte fetal, sino que se debe 

ver influenciado por otros factores adicionales. (61) 

Visto de una manera metodológica, la ausencia de una asociación estadística 

significativa se puede deber a muchos aspectos. En primer lugar, el tamaño muestral, 

que, aunque suficiente para realizar un análisis estadístico, es inferior en 

comparación con otros trabajos previos, lo que puede influenciar en la detección de 

factores de riesgo de moderada magnitud. En segundo lugar, no centrarnos 

específicamente en casos de preeclampsia severa ya que como vimos, la muerte fetal 

tiene mayor relación con estos. 

Asimismo, tenemos que tomar en cuenta otros factores confusores que pudieron 

influenciar en el trabajo, como la presencia de infecciones materna, cromosomopatías 

fetales, anomalías placentarias y la calidad de controles. Ya que como observamos 

muchos de estos factores sumados a la preeclampsia pueden desencadenar en óbitos 

fetales. En este aspecto; sin embargo, el estudio presente nos muestra que la 

preeclampsia como único factor, no presenta evidencia estadística suficiente de estar 

relacionado con la muerte fetal. 

Aun cuando no se encontró una asociación estadística significativa, los resultados 

obtenidos no deben tomarse como una negación de la relevancia de la preeclampsia 

en nuestro medio. Por el contrario, con la evidencia obtenida a través de la revisión 

bibliográfica, se debe ampliar el espectro para futuros trabajos con el fin de abarcar 

otros factores asociados. La ausencia de significancia estadística en nuestro estudio 

podría reflejar un avance en la detección, seguimiento y manejo oportuno de nuestras 

gestantes. 

Para terminar, lo encontrado en nuestro estudio contribuye a mejorar la comprensión 

de la preeclampsia y la muerte fetal, en nuestro contexto regional, resaltando la 
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necesidad de futuras investigaciones integrando un mayor tamaño muestral y un 

análisis multivariable, permitiendo así esclarecer con una mayor precisión el rol de 

la preeclampsia en la muerte fetal y ayudando a su prevención. 

IX. CONCLUSIÓN  

• No se halló asociación significativa desde el punto de vista estadístico entre 

preeclampsia y muerte fetal en gestantes atendidas en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el período 2020–2024, según lo obtenido a través 

de chi-cuadrado y odds radio. 

• Se concluyó que la preeclampsia como factor único no aumenta 

significativamente el riesgo de muerte fetal en gestantes del Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el período 2020–2024. 

• Los resultados obtenidos sugieren que la muerte fetal posee una etiología 

multifactorial, en el cual la interacción de diversos factores maternos, obstétricos, 

fetales y placentarios podría tener un mayor impacto que la presencia aislada de 

preeclampsia.      

• La ausencia de asociación en el ámbito estadístico en nuestro estudio podría estar 

influenciada por factores metodológicos, como el tamaño muestral, la posible 

presencia de factores de confusión no evaluados, factores externos como la 

pandemia que pudieron interferir en la recolección correcta de los datos. 

• A pesar de los hallazgos estadísticos, la preeclampsia continúa siendo una 

complicación relevante del embarazo y una complicación que puede llevar a 

desenlaces trágicos, sobre todo en casos en los que se desencadene como 

preeclampsia severa, por lo que su detección temprana, seguimiento adecuado y 

manejo oportuno siguen siendo fundamentales. 

• El presente trabajo determinó que; la ausencia de relación estadísticamente 

significativa, se puede deber a un buen manejo en los casos de preeclampsia en 

nuestro Hospital Regional Docente de Cajamarca. 
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X. RECOMENDACIONES  

• Recomendamos que en futuras investigaciones se aumente el tamaño de la 

muestra, tomando una muestra censal; a fin de aumentar la potencia estadística 

y poder detectar factores asociados de leve a moderada intensidad, como es el 

caso de la preeclampsia. 

• Se recomienda continuar fortaleciendo la detección temprana, seguimiento y 

manejo integral de preeclampsia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

poniendo especial énfasis en aquellas gestantes que presenten factores 

predisponentes a fin de seguir disminuyendo la incidencia de muerte fetal, aun 

frente al hecho de que no se encontró una asociación significativa entre 

preeclampsia y muerte fetal, ya que aunque no se llegue a un desenlace fatal, 

sigue influenciando en la morbimortalidad materna y fetal en el futuro. 

• Se sugiere seguir fortaleciendo la cobertura y mejorando la calidad en cuanto al 

primer nivel de atención, poniendo especial énfasis en el seguimiento de los 

controles prenatales, sobre todo en los casos de gestantes de zona rurales o de 

pobreza, debido a la relación de la muerte fetal con estos factores. Todo con la 

finalidad de seguir disminuyendo la incidencia de muertes fetales hasta llegar a 

no presentar. 

• Se recomienda continuar con los programas de capacitación al personal del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca, enfatizando en diagnóstico, manejo y 

estadificación de los trastornos hipertensivos del embarazo. Esta capacitación no 

tan sólo debe ser dirigido al personal especializado, sino también incluir a 

personal de enfermería, obstetricia e internos de medicina, a fin de continuar con 

su detección y manejo oportuno. 

• Se sugiere mejorar el registro clínico de las historias clínicas materno fetales, 

estado debiendo ser completas y detallados diagnósticos, evolución clínica, 

severidad de la preeclampsia, antecedentes y resultados laboratoriales. Ya que 

un adecuado registro nos permite una mejor base de datos y ver en qué punto 

debe mejorar la atención. 

• Sugerimos ampliar el estudio a fin de abarcar otros establecimientos de salud de 

la ciudad de Cajamarca tales como el Hospital Simón Bolívar, y si se puede 

expandir a otros hospitales de la región Cajamarca con el fin de tener un enfoque 



28 
 

más preciso de la evolución de la enfermedad a nivel regional y aún más 

importante cómo es el comportamiento de la muerte fetal en nuestra región. 

• Recomendamos que se estratifique en futuros trabajos según momento de inicio 

de la preeclampsia en temprana o tardía, ya que se vio una mayor relación de la 

preeclampsia de inicio tardío con la muerte fetal. Con el fin de identificar 

subgrupos de riesgo y ver estrategias dirigidas a ellos.  

• Recomendamos que en futuros trabajos se agregue un análisis multivariable, 

para poder controlar posibles factores confusores, como infecciones maternas, 

anomalías placentarias, RCIU, cromosomopatías fetales y número de controles 

prenatales. Con este modelo obtendremos una evaluación más precisa de la 

preeclampsia en la relación con la muerte fetal.  

• Recomendamos realizar estudios con diseño de cohorte y que sean prospectivos 

en los hospitales de la región, de esta manera pudiendo hacer seguimiento más 

preciso de las gestantes desde los inicios del embarazo. Facilitaremos con esto 

la evaluación temporal de exposición a los factores de riesgo y el desenlace que 

pudo generar, logrando evidenciar estos cambios que no son posibles ver por 

medio del modelo retrospectivo.  

• Sugerimos seguir fortaleciendo el sistema de vigilancia epidemiológica perinatal 

en la región Cajamarca, a fin de un mejor control de posibles casos que pudieran 

terminar en muerte fetal, con esto podremos ver zonas rojas en la cuales 

implementar mejores protocolos y mayor seguimiento. 

• Recomendamos fomentar la articulación interinstitucional entre hospitales de 

referencia, establecimientos de primer nivel y autoridades sanitarias regionales, 

con el objetivo de estandarizar criterios diagnósticos, protocolos de manejo y 

estrategias para prevenir la muerte fetal. Esta articulación contribuirá a una 

atención más equitativa y continua de las gestantes en toda la región. 

• Finalmente, se recomienda que los resultados del presente estudio sean 

considerados como evidencia local para la planificación de intervenciones en 

salud materno-perinatal, reconociendo que, aunque no se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre preeclampsia y muerte fetal, la problemática 

requiere un abordaje integral, multidisciplinario y sostenido para reducir la carga 

de este desenlace adverso en la región. 
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XII. ANEXOS 

ANEXO 01   MATRIZ DE CONSISTENCIA: 
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

“PREECLAMPSIA COMO FACTOR DE RIESGO DE MUERTE FETAL EN 

GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2020-2024” 

1. N° de Historia: _________  

2. Dato materno: 

Edad materna: _________ Talla: _______ Peso: ________ IMC: ______ 

Edad gestacional: ________x ECO I Tº(  ) o   UR (  )  G____P____ 

Antecedentes maternos:       

HTA crónica                 (___)                                             

DM II                            (___) 

Trastornos autoinmunes (___)Especificar: _________________ 

Sobrepeso (____) 

Obesidad (_____) Grado:____ 

Enfermedad renal crónica (_____) 

3. Datos fetales: 

      Edad gestacional: __________Sexo: M(___) F(___)  Peso______gr  

4. Muerte fetal:                                      (Si)       (No) 

5. Tipo de muerte fetal:                       Temprana   (   )   De 20 a 27 semanas 

                                                                        Tardía        (   )   De 28 a 36 semanas 

                                                                      A termino   (   ) Más de 37 semanas 

6. Datos de preeclampsia: 

Presión arterial de ingreso 

• Sistólica: ___________mmHg                                                                        

• Diastólica: ___________mmHg           

7. Tipo de preeclampsia:  

• Sin preeclampsia                              (   ) 

• Preeclampsia sin signos de severidad (   ) 

• Preeclampsia severa                              (   ) 
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8. Hallazgos físicos (en caso de preeclampsia):                                     

a. Cefalea:                                                     (Si)       (No)   Localización:______________  

b. Epigastralgia                                 (Si)       (No)    

c. Tinitus                                            (Si)       (No)    

d. Dolor en epicondrio derecho        (Si)       (No)    

e. Dolor en hombro 

f. Síntomas visuales:              (Si)      (No) Especificar:________________   

g. Estado mental:                     Normal (    ) 

                                               Confuso (    )  

h. Hiperreflexia:                    (Si)      (No)  

i. Edema:                                (Si)      (No) Localización:___________________ 

9. Hallazgos laboratoriales (en caso de preeclampsia): 

a. Proteinuria:                               (Si)       (No) ……………… 

b. Creatinina:                                  ________ mg/dl 

                                                       

c. Plaquetas:                                    _________/microL  

                                                       

d. Transaminasas:  

i. TGO: ________ UI/L 

ii. TGP: ________ UI/L 

iii. DHL:__________ UI/L 

iv. Bilirrubina total:_______ mg/dL 
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ANEXO 03: ANÁLISIS DE VALIDACIÓN DE CONTENIDO MEDIANTE 

COEFICIENTE DE V DE AIKEN: 

En la tabla se observa como todos los ítems obtuvieron un puntaje de v de Aiken de 1, 

esto nos muestra que nuestra herramienta ha sido validad, debido a que valores ya por 

encima de 0.8, se consideran válidos y con un nivel de confianza p<0.05 

  

            JUECES 

ITEM 1 2 3 4 SUMA 
V de 

Aiken 

1 2 2 2 2 8 1 

2 2 2 2 2 8 1 

3 2 2 2 2 8 1 

4 2 2 2 2 8 1 

5 2 2 2 2 8 1 

      1 
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