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RESUMEN 

 

Según  la Organización Mundial de la Salud, la incidencia  reportada anualmente es 

de  50,000 - 60,000 muertes maternas debidas a complicaciones de preeclampsia- 

eclampsia y en el Perú, se considera dentro del segundo lugar como causa de 

muerte materna. Objetivo: Determinar los factores de riesgo de evolución de 

preeclampsia sin criterios de severidad a preeclampsia con criterios de severidad. 

Material y métodos: Estudio analítico de casos y controles. Población gestantes 

atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque con diagnóstico de preeclampsia 

en el año 2017. Grupo casos: Paciente gestante diagnosticada con preeclampsia sin 

criterios de severidad que evolucionaron a preeclampsia con criterios de severidad 

atendida en el Hospital Regional de Lambayeque durante el año 2017. Grupo 

controles: Paciente gestante diagnosticada con  preeclampsia sin criterios de 

severidad que no evolucionaron a preeclampsia con criterios de severidad atendida 

en el Hospital Regional de Lambayeque durante el año 2017. Se obtuvieron 110 

casos y 110 controles, se  realizó una ficha de recolección de datos validada por 

juicio de expertos. Resultados: En el estudio los factores de riesgo que mostraron 

asociación significativa para desarrollar preeclampsia con criterios de severidad, 

fueron: presión arterial sistólica, creatinina y Ecografía doppler de la arteria uterina 

del I trimestre. Conclusiones: Se determinó que los factores de riesgo para 

desarrollar preeclampsia con criterios de severidad, fueron: PAS, creatinina y 

Ecografía doppler de la arteria uterina del I trimestre alterada.  

Palabras claves: Preeclampsia; severidad; factores de riesgo; hipertensión; embarazo.  

(FUENTE: DeCS). 
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ABSTRACT 

 

According to the World Health Organization, the incidence reported annually is 

50,000 - 60,000 maternal deaths due to complications of preeclampsia-eclampsia 

(1), in Peru is considered as the second cause of maternal death (5). Objective: To 

determine the risk factors of evolution of pre-eclampsia without criteria of severity to 

pre-eclampsia with criteria of severity. Material and method: Analytical case-control 

study. Population pregnant women attended at the Regional Hospital of 

Lambayeque with diagnosis of pre-eclampsia in 2017. Group cases: Pregnant 

patient diagnosed with pre-eclampsia without criteria of severity that evolved to pre-

eclampsia with criteria of severity attended at the Regional Hospital of Lambayeque 

during the year 2017 Control group: Pregnant patient diagnosed with pre-eclampsia 

without criteria of severity that did not evolve to pre-eclampsia with criteria of severity 

attended in the Regional Hospital of Lambayeque during the year 2017. 110 cases 

and 110 controls were obtained, a data collection card was validated by expert 

judgment. Results: In the study, the risk factors that showed significant association 

to develop pre-eclampsia with severity criteria were: SBP, creatinine and doppler 

ultrasound of the uterine artery of the first trimester. Conclusions: It was determined 

that the risk factors for developing pre-eclampsia with criteria of severity were: SBP, 

creatinine and doppler ultrasound of the uterine artery of the first trimester altered. 

 Key words: Pre-Eclampsia, severity, risk factors, hypertension, pregnancy. 

(SOURCE: MeSH) 



 

INTRODUCCIÓN 

 

La preeclampsia es una de las patologías más frecuentes que se presenta como 

complicación durante la gestación (1). Se define como la elevación de presión arterial 

mayor o igual a 140/90 mmhg, proteinuria mayor a 300 mg/24h, creatinina sérica 

>1,1 mg/ dL, en embarazadas con edad gestacional mayor a 20 semanas hasta dos 

semanas posparto. (2) Constituye uno de los principales problemas de salud pública 

ya que genera un daño tanto a la madre como al feto, siendo causante de una 

proporción considerable de muertes materno - perinatales. (3).  

La preeclampsia encabeza los primeros lugares en la lista de causas de mortalidad 

en mujeres gestantes, la prevalencia es de un 5-10 % de las gestaciones y con 

mayor frecuencia en mujeres primigestas (4).  Según la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) se estima que la preeclampsia es causante de 70 000 muertes 

maternas anualmente en todo el mundo. (1)   

En el Perú, está presente entre un 3 a un 22% de embarazos y ocupa el segundo 

lugar como causa de muerte materna con un promedio de 17-21%, así como también 

de muerte perinatal en un 17-25% (5).  y es una de las principales causas de 

restricción del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), oligohidramnios e hipoxia fetal.(6)  

En lo que concierne a nuestro entorno local, en el Hospital Regional de Lambayeque, 

durante el periodo 2014 – 2016, fueron atendidas un total de 518 pacientes con 

diagnóstico de preeclampsia del cual el 84,5% pertenecen a mujeres con 

preeclampsia severa; 3,6% a pacientes con preeclampsia moderada. (7). Se 

desconoce la estadística que indique la frecuencia de los factores de riesgo 

involucrados.  

El término “preeclampsia grave” ha sido sustituido por el término “preeclampsia con 

criterios de severidad” y para establecer su diagnóstico se espera encontrar la 

presencia o aparición reciente de proteinuria, sin embargo si esta se encuentra 

ausente, basta con encontrar cualquiera de los siguientes parámetros: 
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trombocitopenia de inicio reciente, insuficiencia renal, edema pulmonar o trastornos 

visuales o cerebrales (8). 

 

En un estudio elaborado por Sánchez H,  et al. se obtuvo que las edades menores a 

18 años y mayores a 35 años incrementan el riesgo de preeclampsia en un 27%; el 

sobrepeso en un 68%, la obesidad y nuliparidad en un 58%.  (9). 

 

Otro estudio realizado por Salgado L , et al. indicó que los marcadores bioquímicos 

que guardan mayor relación con preeclampsia severa fueron la LDH en un 35%, 

Plaquetas en un 17% y la proteinuria al azar en un 81%. (10) 

 

El objetivo fue determinar los factores de riesgo de evolución de preeclampsia sin 

criterios de severidad a preeclampsia con criterios de severidad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo  y diseño de la investigación:  

No experimental, analítico, casos y controles 

 

Población de estudio:  

Todas las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Lambayeque con 

diagnóstico de preeclampsia en el año 2017. 

Muestra:  

La muestra se determinó mediante el software EPIDAT® versión 3.1, usando los 

datos siguientes: proporción de  gestantes con preeclampsia sin criterios de 

severidad que evolucionaron a preeclampsia con criterios de severidad, con edades 

comprendidas entre 21 – 25 años (50%) (11),  y proporción de gestantes con 

preeclampsia sin criterios de severidad que no evolucionaron a preeclampsia con 

criterios de severidad (30,5%); con  OR esperado    (OR = 2,27) (9); potencia de 

80%, nivel de confianza (95%), 1 control por caso; obteniendose 110 casos y 110 

controles. 

Muestreo:  

Se empleó un muestreo aleatorio simple sin reemplazo a  partir del listado de 

gestantes, asignándole un número de forma independiente tanto para casos como 

para controles y con ayuda del programa Epidat versión 3.1, se escogieron números 

aleatorios. 

Para acceder a los datos de las pacientes, se obtuvo la autorización del Hospital 

Regional de Lambayeque y la aprobación del Comité de ética de la Unidad de 

investigación. Las 220 pacientes fueron captadas mediante una búsqueda de sus 

historias clínicas en el sistema de gestión hospitalario del servicio de Ginecología y 

obstetricia basados en el CIE- 10 de preeclampsia (O.14.1); por ello no fue necesario 
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el uso de consentimiento informado. Los datos obtenidos se registraron respetando 

la confidencialidad de las pacientes y el anonimato. 

 

Se utilizó una ficha de recolección de datos con 19 ítems, con tres categorías: 

características sociodemográficas y antecedentes obstétricos (7 ítems) ; 

características laboratoriales (4 ítems) y características clínicas y criterios 

ecográficos (8 ítems); esta ficha fue validada por el juicio de expertos; con la 

participación de cuatro ginecólogos obstetras, quienes hicieron una evaluación 

exhaustiva y emitieron sugerencias que se tuvo en cuenta tras cada revisión para 

obtener finalmente un instrumento óptimo. Los datos recolectados en esta ficha 

fueron tomados de la historia clínica de emergencia al ingreso de las pacientes al 

hospital. 

 

Criterios de inclusión: 

- Grupo casos: Paciente gestante diagnosticada con preeclampsia sin criterios de 

severidad que evolucionaron a preeclampsia con criterios de severidad atendida 

en el Hospital Regional de Lambayeque durante el año 2017. 

- Grupo controles: Paciente gestante diagnosticada con  preeclampsia sin criterios 

de severidad que no evolucionaron a preeclampsia con criterios de severidad 

atendida en el Hospital Regional de Lambayeque durante el año 2017. 

 

 

Criterios de exclusión:  

- Paciente gestante atendida en Hospital Regional de Lambayeque cuya historia 

clínica haya sido extraviada. 

- Paciente gestante atendida en Hospital Regional de Lambayeque cuya historia 

clínica está llenada inadecuadamente o hay ausencia de datos. 
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En el procesamiento de la información, los datos obtenidos fueron clasificados y 

codificados; posteriormente se realizó el establecimiento del patrón de datos y 

procesamiento de la información en el software estadístico SPSS versión 22.  

Para identificar la asociación estadísticamente significativa se utilizó la prueba del 

“Chi Cuadrado” para las variables cualitativas. Se reportó el Odds ratio con un nivel 

de confianza de 95% para comparar el riesgo de las variables especificas entre 

ambos grupos.  

Para el cálculo de los factores asociados se realizó un análisis multivariado de 

Regresión Logística. En todas las pruebas de inferencia estadística se utilizó un nivel 

de significación de p <0,05. 
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Flujograma de la población en estudio:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

Total de Historias Clínicas 
(n= 253) 

Pérdidas (n= 21) 
Historias clínicas no encontradas         14    
Historias clínicas vacías                            7                 

Historias clínicas revisadas 
(n = 232) 

Criterios de exclusión (n = 12) 
Historias clínicas llenadas  
inadecuadamente                                12                    

Historias clínicas utilizadas  
(n = 220) 

Casos 
(n= 110) 

Controles 
(n= 110) 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1.  Características socio demográficas y antecedentes de gestantes atendidas 

en el Hospital Regional de Lambayeque con diagnóstico de preeclampsia, 2017.  

Variables  Casos Control p*  

n % n %   

Edad  
             <19 años 13 59,1 9 40,9 

0,329         19-35 años 78 51,3 74 48,7 
        >35 años 19 41,3 27 58,7 

Estado civil  
             Soltera 20 55,6 16 44,4 

0,363 
        Casada  15 39,5 23 60,5 
        Conviviente  74 51 71 49 
        Divorciada  1 100 0 0 

Preeclampsia previa 
              No  86 49,4 88 50,6 

0,74 
         Si  24 52,2 22 47,8 

Número de partos 
             Nulípara 19 52,8 17 47,2 

0,353         Multípara 81 51,6 76 48,4 
        Gran multípara  10 37 17 63 

Edad gestacional  
             Pretermino  53 49,1 55 50,9 

0,884         A término 54 50,5 53 49,5 

        Post término  3 60 2 40 

 
*  valor según Chi cuadrado.  
 

Se puede evidenciar que no se registró asociación estadísticamente significativa 

entre las características socio-demográficas y antecedentes de la población 

estudiada.  (Tabla 1). 
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Tabla 2: Características laboratoriales de gestantes atendidas en el Hospital 

Regional de Lambayeque con diagnóstico de preeclampsia, 2017.  

 

Variables  Casos Control p* 

n % n %   

PAS 
             Sin elevación  25 36,8 43 63,2 

< 0,001         Elevación <30 mmHg 48 46,6 55 53,4 
        Elevación >30 mmHg 37 75,5 12 24,5 
PAD 

            Sin elevación  40 58 29 42 
0,006        Elevación <15 mmHg 50 55,6 40 44,4 

       Elevación >15 mmHg 20 32,8 41 67,2 

Proteinuria en 24 horas  
           No determinado  20 37,7 33 62,3 

0,005       <300 mg/dL 17 37,8 28 62,2 
      >300 mg/dL 73 59,8 49 40,2 
Hemoglobina 

            > 11 mg/dL 48 46,6 55 53,4 
0,344 

       < 11 mg/dL 62 53 55 47 
Plaquetas  

             > 150 000/ cc 84 50,6 82 49,4 
0,754 

        < 150 000/ cc 26 48,1 28 51,9 
Creatinina  

             0,3 - 1,1 g/dL 55 40,1 82 59,9 
< 0,001 

        > 1,1 g/dL 55 66,3 28 33,7 
Diuresis 

             500 - 2 000 ml 79 49,4 81 50,6 

0,017         < 500 ml 22 68,8 10 31,3 

        > 2 000 ml  9 32,1 19 67,9 
 

* valor según chi cuadrado 
PAS: Presión arterial sistólica;  PAD: Presión arterial diastólica.  
 

 

En la tabla 2 se realizó análisis de los datos laboratoriales registradas en las historias 

clínicas de ingreso a emergencia, las variables que mostraron significancia 

estadística fueron Presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, proteinuria en 

24 horas, dosaje de creatinina y medición de la diuresis.  
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Tabla 3.  Características clínicas y criterios ecográficos de gestantes atendidas en el 

Hospital Regional de Lambayeque con diagnóstico de preeclampsia en el año 2017.  

 

Variables  
Casos Control p* 

n % n %   

Edema generalizado 
     

          No  82 45,8 97 54,2 
0,009 

          Si  28 68,3 13 31,7 

Ecografia doppler AU I trimestre 
     

          No realizado 7 43,8 9 56,3 

<0,001           Normal 21 20,8 80 79,2 

          Alterado 82 79,6 21 20,4 

Ecografia doppler AU II trimestre 
     

          No realizado 40 56,3 31 43,7 

0,429           Normal 51 47,2 57 52,8 

          Alterado 19 46,3 22 53,7 

ILA 
     

           8 - 18 cm 75 46,3 87 53,7 

0,091           < 8 cm  30 57,7 22 42,3 

          >18 cm  5 83,3 1 16,7 
 

* valor según Chi cuadrado  
AU: Arteria uterina; ILA: índice de líquido amniótico. 
 

En la tabla 3, se muestra las frecuencias y análisis de las características clínicas y 

exámenes complementarios de la población estudiada, de las que podemos hacer 

especial énfasis en la significancia estadística en las variables de la presencia de 

edema generalizado y alteraciones de la ecografía doppler de la arteria uterina del I 

trimestre. 
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Tabla 4.  Análisis bivariado de gestantes atendidas en el Hospital Regional de 

Lambayeque con diagnóstico de preeclampsia en el año 2017 con cálculo del OR.  

 

Variables OR  IC 95% p* 

PAS (normal, <30 mmHg/ >30 mmHg) 3,973 1,93 - 8,16 < 0,001  

PAD (normal, <15 mmHg/ >15 mmHg) 16,714 8,33 - 33,50 0,006 

Proteinuria en 24 horas  2,456 1,42 - 4,23 0,005 

Creatinina  2,929 1,65 - 5,17 0,015 

Edema generalizado 2,548 1,24 - 5,23 0,009 

Ecografia doppler de AU I trimestre 3,827 6,21 - 6,79 < 0,001  
 

* valor según Chi cuadrado  
PAS: Presión arterial sistólica;  PAD: Presión arterial diastólica.; AU: Arteria uterina 

 

 

En la tabla 4, se realizó el análisis bivariado de la población en estudio,  las variables 

que más aumentan la probabilidad de evolucionar a preeclampsia con criterios de 

severidad fueron, proteinuria en 24 horas > 300 mg/dl (OR = 2.45) con un nivel de 

significancia <0,05 [IC 95%: 1,93 – 8,16]; edema generalizado (OR = 2,54) con un 

nivel de significancia <0,05 [ IC 95%: 1,24 – 5,23]; y la ecografía doppler de arteria 

uterina del I trimestre alterada (OR = 3,82) con un nivel de significancia <0,05 [IC 

95%: 6,21 – 6,79].   
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Tabla 5.  Análisis multivariado de gestantes atendidas en el Hospital Regional de 

Lambayeque con diagnóstico de preeclampsia, 2017. 

 

Variable B exp (B) ** IC (95%) p* 

PAS 1,126 3,083 1,25 - 7,57 0,004 

PAD  -1,923 0,146 0,05 - 0,36 <0,001 

Proteinuria en 24 horas (>300 mg/dL) 0,457 1,579 0,67 - 3,68 0,279 

Creatinina  1,356 3,882 1,83 - 8,21 <0,001 

Diuresis  -1,046 0,351 0,09 - 1,27 0,267 

Edema generalizado  0,587 1,798 0,71 - 4,52 0,209 

Ecografia doppler AU I trimestre  1,72 5,588 2,77 - 11,25 <0,001 
 

* valor según Chi cuadrado  
** Calculado con regresión logística multinomial. Prueba de Cox y Snell: R-2 

 : 31% 

AU: Arteria uterina; PAD: presión arterial diastólica.  
 

 En la tabla 5 se agrupan las variables que mostraron significancia estadística luego 

del análisis multivariado, este modelo predice en un 31% el riesgo de que el paciente 

evolucione a preeclampsia con criterios de severidad, teniendo como factores de 

riesgo: Ecografía doppler de la arteria uterina del I trimestre alterada; creatinina >1,1 

g/dL  y presión arterial sistólica con elevación >30 mmHg; descritos en orden de 

importancia;  y factores protectores: presión arterial diastólica sin elevación.  
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DISCUSIÓN 

 

Con respecto a la presión arterial sistólica, se observó que una variación creciente 

superior de 30 mmHg por encima de los valores basales de presión arterial sistólica, 

constituye un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia con criterios de 

severidad, esto concuerda con un estudio realizado en Colombia, el cual reporta que 

el aumento de 1 mmHg en la medición de la presión arterial sistólica en el tercer 

trimestre del embarazo de incrementa en 14 %  el riesgo padecer esta patología(12). 

También se reportó un mayor promedio de presión arterial en gestantes con 

preeclampsia a partir del segundo trimestre de embarazo, mientras que nuestro 

evaluó las variaciones de presión arterial principalmente en el primer trimestre. 

En relación a la severidad de los parámetros clínicos y de laboratorio, Reis Z et al. 

(13) encontraron que la proteinuria en 24 horas fue mayor en la forma severa de 

preeclampsia de inicio precoz, de la misma manera otro estudio de cohortes 

realizado por Correa D (14) observó que los valores promedio de proteinuria fueron 

significativamente mayores en el grupo de inicio precoz. Se encontraron 

asociaciones significativas en el análisis bivariado, perdiendo significancia estadística 

con el análisis multivariado. Se puede verificar asimismo diferencias en las edades 

de las gestantes, pues en dicho estudio estuvo conformado por gestantes de 20 a 35 

años excluyéndose a las que se les dio indicación de cesárea, a diferencia de 

nuestra investigación. Por otro lado, se observó que dicho diagnóstico podría ser 

infravalorado debido a que no está considerado como parte de un tamizaje, 

obteniéndose pocos reportes de proteinuria en 24 horas.  

 

Con respecto al edema generalizado, cuando aparece existe una influencia positiva 

en el desarrollo de preeclampsia con criterios de severidad, sin embargo, al 

interpretar el análisis multivariado se perdió la significancia estadística. Los hallazgos 

concuerdan con los reportados por Torres D. Et al (15), que encontraron una 

asociación positiva entre edema generalizado y preeclampsia con criterios de 

severidad. Esto se posiblemente puede ser explicado fisiopatológicamente por el 
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daño endotelial subyacente y la disminución de la presión osmótica, lo cual causa la 

salida de líquido al intersticio pulmonar posibilitando la presencia del edema. 

 

Una investigación realizada por Huertas y col., reportó que la ecografía doppler de la 

arteria uterina con un índice de pulsatilidad (IP) anormal, predice el riesgo de 

desarrollar preeclampsia con criterios de severidad (16). Así mismo Pilalis y col, 

demostraron que la ecografía Doppler anormal de las arterias uterinas realizadas en 

el primer trimestre predijo la aparición de preeclampsia (17). Nuestros estudios 

guardan concordancia pues se observó que el riesgo de preeclampsia con criterios 

de severidad incrementa 3.8 veces, al verificar una ecografía doppler del 

primer trimestre alterada.  

 

La investigación realizada por Vargas A. (18), encontró que la nuliparidad es un 

factor predictor para preeclampsia con criterios de severidad asimismo Suarez J (19) 

mostró reportes similares.  Esto se explica por la posibilidad que existe influencia 

genética, pues algunas gestantes no lograron desarrollar tolerancia o adaptabilidad 

inmunológica inclusive en gestaciones anteriores (20), sin embargo, no pudimos 

encontrar asociación debido a que en nuestra región existe multiples variaciones 

heterogéneas o porque necesitamos incluir más población para poder probar dicha 

conjetura. 

Al  realizar el análisis multivariado y el cálculo de los OR ajustados, se describe que 

las 4 variables más importantes del estudio son la alteración de la ecografía doppler 

de la arteria uterina del I trimestre, dosaje de creatinina mayor a 1,1 g/dL  y 

medición de presión arterial sistólica con elevación mayor a 30 mmHg y la presencia 

del edema (descritos en orden de importancia) mantienen un OR mayor a la unidad, 

y sus respectivos intervalos de confianza también son mayores a la unidad, con 

significancia estadística importante, demostrando fuerte relación entre estas 

variables y la probabilidad de desarrollar preeclampsia con criterios de severidad.  
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Además la medición de la presión arterial diastólica en la que se espera que 

permanezca constante, podría considerarse como un factor protector; no hemos 

encontrado en la revisión bibliográfica alguna evidencia sobre  la presión arterial 

diastólica como factor protector de preeclampsia con criterios de severidad, lo cual 

amerita una investigación dirigida para obtener resultados concluyentes sobre este 

aspecto en concreto.  

Se reconoce las limitaciones del estudio, pues ha sido realizado en un solo hospital 

con nivel de complejidad III y no se pudo realizar un seguimiento completo de la 

gestación que pudo hacer más fehaciente los resultados mostrados. Asimismo, se 

omitieron antecedentes de importancia en el registro de las historias clínicas. 
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CONCLUSIONES 

 

Se concluye que los factores de riesgo asociado a evolución de preeclampsia sin 

criterios de severidad a preeclampsia con criterios de severidad en gestantes 

fueron: la ecografía doppler de la arteria uterina del primer trimestre alterada, dosaje 

de creatinina con valores superiores de 1,1 g/dL y reportes de presión arterial 

sistólica con elevación mayor a 30 mmHg superior al basal registrado en los 

controles prenatales; además también se puede recomendar como forma de 

monitorear y controlar a las gestantes, la medición de la presión arterial diastólica en 

la que se espera que permanezca constante, podría considerarse como un factor 

protector.  

 

Se identificó como factores clínicos en la progresión de preeclampsia: presión 

arterial sistólica con fluctuaciones mayor de 30 mmHg y presión arterial diastólica 

con elevación mayor de 15 mmHg con respecto a las mediciones basales en los 

controles prenatales, diuresis menor de 500 ml / 24 h y el desarrollo de edema. 
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RECOMENDACIONES 

 

Se sugiere continuar implementar programas de investigación seriados y 

longitudinales, con la finalidad de optimizar la atención integral de la gestante y el 

niño, para así poder lograr los objetivos de las políticas en salud pública, por lo que 

es necesario reconocer cuales son los factores que pueden afectar a nuestra 

población y que difirieren de otras realidades nacionales e internacionales. 

Es necesario complementar estos estudios a largo plazo para conocer a la realidad y 

así extrapolar los resultados con mayor precisión y fuerza estadística que muestre el 

comportamiento las variables en estudio, además de identificar nuevos factores 

(clínicos, imagenológicos, laboratoriales, etc.) para tener una mayor objetividad. 

Durante las últimas décadas, en especial en la ginecoobsterica la realización e 

interpretación de las ecografías es considerada como una extensión del examen 

físico por lo que se deberían establecer cuáles son las constantes a evaluar en 

pacientes con preeclampsia para un enfoque prenatal. 

Se debe de tener en cuenta los criterios laboratoriales y clínicos como: PAS, PAD y 

el dosaje de proteinuria, hemoglobina, hematocrito, plaquetas, creatinina y diuresis 

en especial en las pacientes que llevan más de una gestación para poder evitar 

complicaciones como el que se desarrolle una preeclampsia.  

Se recomienda el seguimiento clínico desde el primer nivel de atención hasta los 

hospitales de tercer nivel para poder empoderar a las gestantes y así poder 

establecer controles prenatales adecuado. 

 

Se debería emitir las estadísticas anuales o mensuales por parte de los hospitales de 

los etiologías de mayor morbimortalidad para poder acceder e interpretar resultados 

o buscar desarrollar modelos predictivo. Además, consideramos que debe de 

impulsarse la investigación desde el pregrado facilitando el acceso y guía, 

suprimiendo en lo posible las barreras burocráticas, debido a que nuestra universidad 

cuenta con tutoría responsables. Asimismo, es necesario que se implementen 

medidas para que el personal de salud registre los datos de forma clara, concisa y 
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legible las Historias clínicas, para canalizar mejor la información emitiendo así 

óptimos reportes y actualización de las investigaciones. 
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ANEXOS 

Instrumentos para la toma de datos  

 


