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RESUMEN 

 

 

 

El presente estudio se realizará con el propósito de identificar las alteraciones electrolíticas 

como predictores de severidad en gestantes con preeclampsia. Se incluirán las gestantes 

atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Loreto evaluadas durante 

el periodo 2018 - 2020. un diseño seccional, transversal, analítico, observacional. Se 

obtendrá el OR para las alteraciones electrolíticas en cuanto a su asociación con la 

severidad en la preeclampsia, si este es mayor a 1 se calculará el intervalo de confianza 

del 95%. El análisis multivariante se realizará con regresión logística para las variables 

intervinientes. 
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ABSTRACT: 

 

 

The present study will be carried out with the purpose of identifying electrolyte 

alterations as predictors of severity in pregnant women with preeclampsia. Pregnant 

women treated at the Obstetrics Service of the Loreto Regional Hospital evaluated 

during the period 2018 - 2020 will be included. a sectional, cross-sectional, 

analytical, observational design. The OR will be obtained for electrolyte alterations 

in terms of its association with severity in preeclampsia, if this is greater than 1, the 

95% confidence interval will be calculated. Multivariate analysis will be performed 

with logistic regression for intervening variables. 
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I  DATOS GENERALES 
 
II PLAN DE INVESTIGACION:  
 
 

1. Antecedentes:  
 
 

Owusu E, et al (Ghana, 2017); compararon los niveles de electrolitos entre mujeres 

embarazadas preeclámpticas y normales, los niveles medios de magnesio sérico y calcio 

total en mujeres preeclámpticas fueron 0,70 ± 0,15 y 2,13 ± 0,30 mmol / L, 

respectivamente. Los niveles medios de magnesio sérico y calcio total en mujeres 

embarazadas normales fueron 0,76 ± 0,14 y 2,13 ± 0,35 mmol / L, respectivamente. Hubo 

una diferencia estadísticamente no significativa en el magnesio sérico y el calcio total en 

mujeres preeclámpticas en comparación con mujeres embarazadas normales, con valores 

de p de 0,092 y 0,972, respectivamente1. 

 

Ebenezer D, et al (Nigeria, 2017);  compararon  los niveles  de electrolitos entre 

preeclámpticas y embarazadas normotensas, se registró disminución (p <0,001) de los 

niveles de sodio sérico en las preeclámpticas (media = 136,13; DE = 4,17 mmol / L) en 

comparación con las mujeres embarazadas normotensas (media = 142,17; DE = 5,66 

mmol / L). Hubo una reducción significativa (p <0,001) de los niveles de potasio sérico 

en las preeclámpticas (media = 3,45; DE = 0,54 mmol / L) en comparación con las mujeres 

embarazadas normotensas (media = 3,98; DE = 0,36 mmol / L)2. 

 

Sayed A. et al (Norteamérica, 2015);  compararon electrolitos entre pacientes con  o sin 

preeclampsia. El sujeto de estudio compuesto por tres grupos de edades comprendidas 

entre los 18 y los 35 años. años. Grupo I- Mujeres preeclámpticas, Grupo II- Embarazadas 

normales, Grupo-III, Controles sanos normales.  Los resultados mostraron que el calcio, 

magnesio y potasio séricos disminuyeron significativamente (P <0.01) y el sodio sérico 

aumentó significativamente (P <0.01) en preeclámpticas en comparación con mujeres 

embarazadas normales, así como controles sanos. Se observan hipocalcemia, 

hipomagnesemia, hipopotasemia e hipernatremia en las mujeres preeclámpticas puede ser 

responsable de la patología vascular asociada con el inicio de la preeclampsia3. 
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Razavi A, et al (Reino Unido, 2017);  evaluaron  al sodio sérico disminuido como factor 

asociado a preeclampsia en 332 embarazos, la hiponatremia fue más común en 

preeclampsia (P <0,001). La hiponatremia también se presentó con mayor frecuencia en 

gemelos (P = 0,001) y en mujeres mayores (P = 0,017)4.  

 

Gupta M, et al (Norteamérica, 2018); evaluaron la relación entre electrolitos séricos en la 

etiología de preeclampsia en mujeres embarazadas. El nivel medio de sodio sérico en 

preeclámpticas fue 123,9 ± 3,03 mmol / L y en normotensos fue 140,6 ± 1,73 mmol / L 

que fue estadísticamente significativo (valor de p <0,05). Los niveles medios de potasio 

sérico en preeclámpticas fueron 2,49 ± 0,23 mmol / L y en normotensivos fue 3.96 ± 0.32 

mmol / L que fue estadísticamente significativo (valor de p <0,05); se observó una 

reducción del nivel de sodio sérico en preeclampsia en comparación con mujeres 

embarazadas normotensas5. 

 
2. Base teórica:  

 
 
La preeclampsia (EP) es un trastorno idiopático del embarazo caracterizado por 

hipertensión proteinúrica y sigue siendo uno de los más causas importantes de mortalidad 

materna y fetal. La preeclampsia es una afección durante el embarazo en la que hay un 

aumento repentino y brusco en presión arterial, edema y albuminuria. Generalmente se 

desarrolla durante el tercer trimestre y afecta aproximadamente a 1 de cada 20 embarazos. 

En la enfermedad grave puede producirse una degradación de los glóbulos rojos, una baja 

recuento de plaquetas en sangre, función hepática alterada, disfunción renal, hinchazón, 

dificultad para respirar debido a líquido en los pulmones o disturbios hidroelectrolíticos6.  

 

Se define la preeclampsia como una hipertensión de al menos 140/90 mmHg en dos 

ocasiones distintas acompañada de proteinuria significativa de al menos 0,3 g en una 

colección de 24 horas de orina (o un cociente proteína / creatinina de 0,30 mg / mmol), 

que surge de novo después del día 20 semana de gestación en una mujer previamente 

normotensa y resolviéndose completamente por la sexta semana posparto7. 
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La preeclampsia es un trastorno heterogéneo que afecta a múltiples sistemas de órganos. 

Si bien la gravedad de la presentación clínica es muy variable, los resultados suelen ser 

favorables cuando se desarrolla una preeclampsia leve después de la semana 368. El riesgo 

del resultado adverso materno y perinatal aumenta significativamente cuando la 

preeclampsia se desarrolla temprano, antes de las 33 semanas de gestación o en cualquier 

gestación en aquellas personas con afecciones médicas preexistentes9.  

 
La preeclampsia es el resultado de una alteración de la diferenciación e invasión del 

trofoblasto al comienzo del embarazo estrés oxidativo sostenido y una respuesta 

inflamatoria sistémica. Se ha sugerido que la placentación anormal es causa extrínseca 

que conduce a la aparición temprana de preeclampsia. Reciente el trabajo ha sugerido que 

la preeclampsia de inicio tardío (34 semanas gestación) puede ser desencadenada por una 

patología intrínseca distinta que implica el hacinamiento de microvellosidades10. Esta 

teoría se extiende para sugerir que las proteínas del estrés oxidativo modulan la respuesta 

materna para desarrollar preeclampsia a través de la regulación de varios factores de 

crecimiento11. 

 
 
Los factores de riesgo para la preeclampsia incluyen obesidad, hipertensión previa, vejez 

y diabetes mellitus. El mecanismo subyacente  implica la formación anormal de vasos 

sanguíneos en  la placenta entre otros factores. La mayoría de los casos se diagnostican 

antes de la culminación del parto. Si bien históricamente tanto la presión arterial alta como 

las proteínas en la orina se requieren  para hacer el diagnóstico12. La preeclampsia  es un 

trastorno idiopático de embarazo, caracterizado por hipertensión proteinúrica. Sigue 

siendo uno de las causas importantes de mortalidad materna y fetal. En los países 

desarrollados, las muertes por hemorragia e infección casi han desaparecido y la eclampsia 

se ha convertido en la principal causa de muerte, lo que indica que la muerte por eclampsia 

es particularmente difícil de prevenir13. 

 

Se ha definido la preeclampsia grave. como preeclampsia a la presión arterial sistólica de 

160 a mm Hg o superior o presión arterial diastólica de 110 mm Hg o más en 2 ocasiones, 
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o preeclampsia complicada por disfunción del órgano terminal, incluida la renal o 

hepática, alteraciones del sistema nervioso central, edema pulmonar, y trombocitopenia. 

Aunque el síndrome de HELLP a veces se considera una forma de preeclampsia grave, 

tiene una definición diferente y distinta con características que incluyen función hepática 

anormal, trombocitopenia de moderada a grave acompañada de anemia hemolítica 

microangiopatica, alterada o eritrocitos destruidos en frotis periféricos y síntomas como 

dolor epigástrico, náuseas y vómitos14. 

 

Estudios poblacionales sobre los factores de riesgo asociados con formas graves de 

preeclampsia son escasos y la mayoría de los estudios son restringidos a los hospitales de 

atención terciaria, que típicamente incluyen mujeres embarazadas de alto riesgo con tasas 

elevadas de complicaciones y mayor severidad de la enfermedad. Formas graves de 

preeclampsia a término de la gestación potencialmente se puede prevenir con un fin de 

parto anticipado15.  

 
3. Identificación y formulación del problema:  

 
 
El 16% de la mortalidad materna directa y el 10% de toda la mortalidad materna se debe 

a preeclampsia / eclampsia16. Aproximadamente 289.000  gestantes fallecieron en el 2017; 

de las cuales, el 99% de las muertes ocurren en naciones en desarrollo17,18. África 

subsahariana representa aproximadamente el 56% de todas las muertes maternas, 676 

mujeres por cada 100.000 nacidos vivos estan muriendo de embarazo y causas 

relacionadas; sesenta a ochenta por ciento de todas las muertes maternas se deben a cinco 

complicaciones principales, a saber, hemorragia posparto, sepsis puerperal, trastorno de 

hipertensión de embarazo, aborto inseguro y parto obstruido19,20,21. 

  

Complicaciones graves de la preeclampsia, incluidas  el síndrome  hemólisis,  enzimas 

hepáticas elevadas  y bajo recuento de plaquetas (HELLP) y eclampsia, ocurren en 

aproximadamente 5 a 6 partos por 100022,23. Aunque estas complicaciones graves se han 

descrito como "preeclampsia con características graves", puede desarrollarse de forma 

abrupta y sin signos antecedentes de preeclampsia típica24. 
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La frecuencia de las complicaciones de la preeclampsia varía entre personas de países de 

altos ingresos25. En Canadá, por ejemplo, se informó preeclampsia grave o síndrome 

HELLP en 5,1 por 1000 embarazos, 6 mientras que la tasa de HELLP síndrome solo fue 

de 2,5 por 100026.  Se informaron tasas de síndrome HELLP en otros países de altos 

ingresos han oscilado entre 0,2 y 7,6 por 1000 partos según criterios de  laboratorio 

utilizados para el diagnóstico. La eclampsia es la más rara y la complicación mas grave 

de la preeclampsia; eso se caracteriza por un nuevo inicio generalizado de convulsiones y 

ocurre en 0.5 a 0.8 por 1000 embarazos27.  

 
 
¿Son las alteraciones electrolíticas  predictores de severidad en gestantes con preeclampsia 

del Hospital Regional de Loreto? 

 

 
4. Justificación: 

 
 
La preeclampsia es una complicación frecuente en la población obstétrica; su presencia  

ha sido relacionada con la aparición de   múltiples desenlaces obstétricos adversos tanto 

maternos como fetales;  por ello resulta de utilidad aquellas variables predictoras de 

severidad de este trastorno; con miras a identificar precozmente la aparición de 

complicaciones para la intervención oportuna   y la mejoría de la calidad de vida 

respectiva; dado que la identificación de electrolitos séricos es una valoración rutinaria  

en este grupo de pacientes y ante la evidencia de la alteración de los ejes hormonales y 

enzimáticos que regulan el medio interno, participan en la fisiopatología de la 

preeclampsia, es posible que dichas alteraciones puedan relacionarse con el grado de 

severidad de la hipertensión gestacional. 

 

5. Objetivos 
 

generales: 
Determinar si las alteraciones electrolíticas son predictores de severidad en gestantes con 

preeclampsia  
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específicos: 

 

Determinar si la hipopotasemia es predictor de severidad en gestantes con preeclampsia  

 
Determinar si la  hipocalcemia es predictor de severidad en gestantes con preeclampsia 

 
Determinar si la hipernatremia  es predictor de severidad en gestantes con preeclampsia  

 
 

6.  Hipótesis  

 

Hipótesis nula (Ho):      

Las alteraciones electrolíticas son predictores de severidad en gestantes con preeclampsia  

 

 
Hipótesis alterna (Ha):  

 
Las alteraciones electrolíticas  no son predictores de severidad en gestantes con 

preeclampsia  
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7. Variables: 

 
 

VARIABLE 

 

ESCALA DE 

MEDICION  

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADOR 

 

REGIST

RO 

 

DEPENDIE

NTE 

Preeclampsia 

severa 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

Presión arterial > o = a 

160/110 mmHg y proteinuria 

en orina de 24 horas > o = a 

2000 mg22. 

 

 

 

 

Presión arterial  

y proteinuria 

 

 

Si-No 

 

 

INDEPENDI

ENTE 

 

 

Trastorno 

electrolitico 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

 

 

 

Corresponde a disminución de 

la concentración sérica de 

potasio, sodio o calcio. 

 

 

 

Electrolitos 

sericos 

 

 

 

Si – No 
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 DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 
 

Trastorno electrolítico: Corresponde a disminución de la concentración 

sérica de electrolitos en sangre4. 

 

Preeclampsia severa: presión arterial > o = a 160/110 mmHg y proteinuria 

en orina de 24 horas > o = a 2000 mg5. 

 
 
 

7. Metodología:  
 

Tipo de investigación:  

- Analítico, observacional, seccional, transversal: 

 
Diseño:  

 

G FACTOR DE 

RIESGO 

G1 X1 X2 

G2 X1 X2 

 

G1:          Preeclampsia severa 

G2:          Preeclampsia no severa 

X1:         Trastornos electrolitcos 

Tiempo 

 

 

 

 

POBLACION 
PREECLAMPSIA 
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 Dirección 

 
Población, muestra:  

 

a. Poblaciones de Estudio: 

 

Gestantes atendidas en el Departamento de Obstetricia del Hospital Regional de 

Loreto.durante el  periodo 2018 – 2020 y que cumplan con los siguientes criterios 

de selección: 

 

Criterios de selección: 

 

1. Criterios de Inclusión: 

 

I. Gestantes con estudio de proteínas en orina de 24 horas 

II. Gestantes con perfil de coagulación 

III. Gestantes  con edades entre 20 a 35 año 

 

 Criterios de exclusión (Ambos grupos): 

 

7. Gestantes con embarazo multiple 

8. Gestantes con diabetes 

9. Gestantes con hemorragia del tercer trimestre 

10. Gestantes con antecedente de cesárea 

SEVERA LEVE 

TRASTORNO 
ELECTROLITI

CO 

NO 
TRASTORNO 
ELECTROLITI

 

NO 
TRASTORNO 
ELECTROLITI

 

  TRASTORNO 
ELECTROLITI
CO 
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11. Gestantes con hepatopatía crónica 

12. Gestantes con enfermedad renal crónica 

 

 Muestra: 

Unidad de Análisis 

Estará constituido por cada gestante atendida en el Hospital Regional de Loreto 

durante el periodo 2018 - 2020. 

Unidad de Muestreo 

La historia clínica 

 
Tamaño muestral: 

 
Formula28: 

n0 =  Z 2 α pe qe 

  E2 

Donde: 

n0: Tamaño  

Zα: 1.96. 

pe: Prevalencia  de  preeclampsia severa en gestantes:   0.11  (11%) 

(Ref.4). 

qe =1-pe 

peqe: Variabilidad estimada. 

E: 0.05 (5%). 

Obtenemos: 

n0 =  (1.96)2 (pe) (qe) 

      (0.05)2 

n =        128 pacientes 
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Procedimientos, Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos: 

 

Ingresarán al estudio las gestantes del Hospital Regional de Loreto evaluadas 

durante el  periodo 2018 – 2020; se solicitará la autorización en el departamento 

académico para  proceder a: 

 

Seleccionar a aquellos pacientes que pertenezcan al grupo de pacientes con 

preeclampsia leve o preeclampsia severa. 

 
Recoger los datos sobre el valor de electrolitos séricos e incorporarlos en la hoja de 

recolección de datos (Ver anexo 1). 

 

Procesamiento de la información:  

 

Estadística Descriptiva: 

Se obtendrán datos de distribución de frecuencias  y medidas de centralización. 

 

Estadística Analítica: 

 Se hará uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), considerando significativo si el azar 

es  menor al 5% (p < 0.05). 

          Estadígrafo de estudio:         Calcularemos el odss ratio (OR). Se procederá al 

cálculo del intervalo de confianza al 95%. 

 
Protección de derechos humanos:  

 

Se tomará en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 

23)29 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)30. 
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CRONOGRAMA 

 
abr 

 

A
ct

iv
i

da
de

s 

  

Pe
rs

o

na
s 

re
sp

on

sa
bl

es
 Tiempo 

JUL 2021 -  DIC 2021 
1m 2m 3m 4m 5m 6m 

1 Planificación y 
elaboración del 
proyecto. 
 
 
 
 
 
 

 

INVESTIGADOR 
ASESOR 
 

 
 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2 Presentación y 

aprobación del 
proyecto 

INVESTIGADOR 
 X     

3 Recolección  de 
Datos 

INVESTIGADOR - 

ASESOR 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

 

 

 
4 Procesamiento y 

análisis 
INVESTIGADORESTA

DÍSTICO 
     

X 

 

 
5 Elaboración del 

Informe Final 
INVESTIGADOR       

X 

 

PRESUPUESTO:  

 

Naturaleza 

del Gasto 
Descripción Cantidad 

Precio 

Unitario 
Precio Total 

Bienes    Nuevos Soles 

1.4.4.002 Papel Bond A4 01 millar 0.01 100.00 

1.4.4.002 Lapiceros 10 1.00 10.00 

 Servicios     

 1.5.6.030 INTERNET 50 2.00 100.00 

 1.5.3.003 Movilidad 50 1.50 75.00 

 1.5.6.014 Empastados 10 10 100.00 

   TOTAL       865.00 
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ANEXO 

ANEXO 1: 

Alteraciones electrolíticas como predictores de severidad en gestantes con preeclampsia 

del Hospital Regional de Loreto. 

 
PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

• DATOS GENERALES: 

Edad: ____________________________________________ 

Obesidad pregestacional: ____________________________ 

Anemia materna: __________________________________ 

Granmultiparidad: _________________________________ 

 

 

• DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 

 

   Hipopotasemia:  Si    (      )       No      (      ) 

   Hipocalcemia:  Si    (      )       No      (      ) 

Hiponatremia:  Si    (      )       No      (      ) 

 
• DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 

 

                  Preeeclampsia:      Leve    (    )                      Severa       (      ) 
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