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Resumen 

 
 

Objetivo: Determinar la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 

a 2022. Materiales y Métodos: Es un estudio cuyo diseño es no experimental, de corte 

trasversal de tipo cuantitativa. Por lo tanto, para los resultados estadísticos se utilizó el programa 

Excel, el SPSS y la prueba de Kruskal-Wallis p< 0.05. Resultados: Se estudiaron 50 historias 

clínicas de madres y recién nacidos, y se encontró una asociación entre la hipertensión inducida 

por el embarazo y el bajo peso al nacer en los recién nacidos. De los casos de preeclampsia 

severa con bajo peso al nacer, el 32,0% presentó esta condición. con respecto a la preeclampsia 

leve con bajo peso al nacer, el porcentaje fue del 24,0%. En los casos de hipertensión 

gestacional con bajo peso al nacer, el porcentaje también fue del 24,0%. Por otro lado, entre los 

casos que desarrollaron muy bajo peso al nacer, el 6,0% presentó preeclampsia severa. En 

cuanto a la edad materna, el grupo de 20 a 34 años con mayor porcentaje fueron la preeclampsia 

severa con bajo peso al nacer que representa el 26,0%, en lo que respecta al número de embarazo 

el porcentaje más altos fue encontrado en el primer número de gestación en los casos de 

preeclampsia severa con bajo peso al nacer el 18,0%, en relación al periodo intergenésico el 

porcentaje más altos fue encontrado en el intervalo mayor a cuatro años en los casos de 

preeclampsia leve con bajo peso al nacer el 12.0%, en cuanto a la edad gestacional, el grado de 

37 semanas a más se puede destacar con mayor porcentaje la hipertensión gestacional y 

preeclampsia severa con bajo peso al nacer que representaron el 18,0%. Conclusión: El estudio 

concluyó que hubo una asociación estadísticamente significativa entre la hipertensión inducida 

por el embarazo y el bajo peso al nacer según la prueba de Kruskal-Wallis. 

 

 

Palabras claves:  Hipertensión inducida por el embarazo, Bajo peso, Recién nacido. 
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Abstract 

 

 

Objective: To determine the relationship between pregnancy-induced hypertension and low 

birth weight in the San Juan de Lurigancho Hospital, in Lima, in the period from 2021 to 2022. 

Materials and Methods: It is a study whose design is non-experimental. , cross-sectional of 

quantitative type. Therefore, for the statistical results, the Excel program, the SPSS and the 

Kruskal-Wallis test p< 0.05 were used. Results: 50 medical records of the mother and the 

newborn that were related between pregnancy-induced hypertension and low birth weight were 

studied, where 32.0% of cases of severe preeclampsia with low birth weight were obtained. , 

mild preeclampsia with low birth weight in 24.0%, gestational hypertension with low birth 

weight in 24.0%, among the cases that developed very low birth weight, 6.0% presented severe 

preeclampsia. Regarding maternal age, the group from 20 to 34 years with the highest 

percentage were severe preeclampsia with low birth weight, which represents 26.0%, with 

regard to the number of pregnancies, the highest percentage was found in the first number of 

gestation in cases of severe preeclampsia with low birth weight 18.0%, in relation to the 

intergenic period the highest percentage was found in the interval greater than four years in 

cases of mild preeclampsia with low birth weight 12.0%, in terms of gestational age, the degree 

of 37 weeks or more, gestational hypertension and severe preeclampsia with low birth weight 

can be highlighted with a higher percentage, which represented 18.0%. Conclusion: The study 

concluded that there was a statistically significant association between pregnancy-induced 

hypertension and low birth weight according to the Kruskal-Wallis test. 

 

 

Keywords: Pregnancy-induced hypertension, Low birth weight, Newborn. 
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Introducción 

 

La hipertensión inducida por el embarazo se ha definido como el incremento de la tensión 

arterial durante la gravidez o si la presión arterial sistólica aumenta en 30 mmHg y Presión 

arterial diastólica 15 mm Hg. La Organización Mundial de la Salud también considera esto una 

prioridad global.1 

 

Su etiología aún no está totalmente claro. Por lo tanto, existen diversos factores que 

desencadenan la hipertensión gestacional como alteraciones renales, inmunológicos y 

socioculturales, por lo general desarrolla una insuficiencia uteroplacentaria ocasionando un 

retardo de crecimiento intrauterino. Según la definición de la OMS, un niño se clasifica como 

de bajo peso al nacer cuando su peso es inferior a 2.500 gramos, o 2,5 kilogramos, al momento 

del nacimiento.2 

 

El presente estudio esta formulado por los siguientes capítulos: 

El capítulo I de una investigación generalmente aborda la introducción del estudio, incluyendo 

tres secciones clave: el planteamiento del problema, los objetivos y la justificación. 

 

El capítulo II, conocido como "Marco Teórico”. En esta sección, se establece los antecedentes 

de la investigación, conceptos teóricos y las hipótesis o proporciones de investigación. 

 

El capítulo III, denominado "Metodología", en esta parte, se proporciona información detallada 

como: tipo y diseño de investigación, población y muestra, instrumentos utilizados en el estudio 

y procedimiento de datos. 

 

El capítulo IV, se realizan análisis descriptivos e inferenciales de los resultados obtenidos 

mediante una prueba estadística. 

 

El capítulo V de una investigación, generalmente titulado "Conclusiones y Recomendaciones", 

es una sección clave donde se presentan los hallazgos finales y se ofrecen sugerencias para 

futuras investigaciones. 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

En la actualidad los trastornos hipertensivos durante el desarrollo intrauterino, es 

considerado el factor más frecuente de morbilidad y mortalidad perinatal, y establece un 

importante problema de salud pública, considerándose el primer motivo de muerte 

materna.3 Causado por una variedad de factores que influyen en la programación temprana 

de dolencias crónicas no transmisibles que conducen al parto prematuro y bajo peso al 

nacer. Es una patología que genera el síndrome de lesión endotelial sistémica generalizada, 

de aparición aguda, que tiene como consecuencia una isquemia placentaria, lo cual produce 

el crecimiento intrauterino retardado y bajo peso al nacer.4 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), reporta que aproximadamente el 2 al 10% 

del total de embarazos presenta trastornos hipertensivos y su prevalencia es 7 veces más en 

los países en vías de desarrollo.5 Además, refiere que anualmente existe más de 166 mil 

muertes por preeclampsia expresando el 5 a 8% de la totalidad de embarazos. De ese modo 

la eclampsia se manifiesta en 1 por cada 2,500 embarazos. 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), refiere que por cada 6 recién nacidos 

vivos, nace un recién nacido con bajo peso al nacer. Manifestándose el 17% en los países 

subdesarrollados.6
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En los estados unidos las enfermedades hipertensivas prevalecen el 3.4%, en África el 10%, y 

en China el 15%. Asimismo, en los EEUU, de cada 14 recién nacidos, 1 tiene bajo peso al 

nacer, aproximadamente el 7%, seguidamente Reino Unido 6% y España el 5%. A nivel 

latinoamericano, Argentina reporta que 7% de los infantes tuvieron bajo peso neonatales, 

mientras que Uruguay obtuvo el 1,8%, sin embargo, Colombia expuso el 19,5%.7 Por lo tanto, 

el 26% de mortalidad materna en América Latina y el Caribe están relacionadas con trastornos 

hipertensivos.8 Por otra parte, la OMS menciona que, en África y Asia, prevalece la décima 

parte de muertes maternas.9 

 

En el Perú, la hipertensión inducida por el embarazo constituye un problema de salud pública, 

causando el 4 al 10% y en el EsSalud el 8%. De esa manera tuvo como consecuencia el 19,6% 

de muertes maternas en el año 2019. Por lo general, un total del 6% de los recién nacidos a 

nivel nacional tuvieron bajo peso al nacimiento, manifestando el 9,5% en Pasco, 9,2% en 

Cajamarca, el 8,5% en Loreto y 8,4% en Junín.10 

 

Dada la falta de conciencia pública sobre las enfermedades hipertensivas, este tema es 

actualmente más relevante, incluso considerando las complicaciones. 

 

En el Hospital San Juan de Lurigancho, Lima- Perú lugar donde se desarrolló esta 

investigación se presume implementar estrategias preventivas necesarias para la resolución de 

esta problemática, además de intervenir de manera oportuna en el control prenatal para que de 

esa manera poder minimizar los daños causados por esta enfermedad.  

 

Por ello es importante promover estrategias clínicas y de salud pública para prevenir los 

trastornos hipertensivos del embarazo y un recién nacido de bajo peso al nacer, enfatizando 

con una atención continua y coordinada, asimismo aumentar la concientización sobre los 

signos de alarma e implementar iniciativas con el propósito de disminuir las enfermedades 

hipertensivas durante el embarazo. Finalmente, nuestro objetivo es reducir la cantidad de 

factores de riesgo y la morbilidad y mortalidad mientras mejoramos la calidad de la atención, 

como lo indican los hallazgos del estudio. 
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1.2 Formulación del problema 

 
1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022? 

 

1.2.2 Problemas especifico 

• ¿Cuáles son la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según la edad materna? 

• ¿Cuál es la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido, según el número de embarazo? 

• ¿Cuáles son la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según el periodo intergenésico? 

• ¿Cuál es la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido, según la edad gestacional? 

 

1.3 Objetivos de la investigación. 

 
1.3.1 Objetivo general. 

Determinar la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

1.3.2 Objetivos específicos:  

• Estimar la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido, según la edad materna. 

• Describir la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido, según el número de embarazo. 

• Analizar la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién 

nacido, según el periodo intergenésico. 

• Determinar la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según la edad gestacional. 
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1.4. Justificación de la investigación 

El presente estudio es de suma importancia, debido que actualmente la hipertensión inducida 

por el embarazo es considerada un problema de salud materna en nuestro país. 

Por otro lado, se pretende fomentar la salud preventiva promocional, para poder brindar 

información sobre los trastornos Hipertensivo en el embarazó en gestantes con alto riesgo. 

El propósito del presente estudio es dar a conocer las características clínicas y  

complejidades en el recién nacido de gestantes con hipertensión inducida por el embarazo, 

así para poder realizar medidas preventivas y evitar recién nacido de bajo peso. 

 

1.4.1. Teórica  

Esta investigación desde el nivel teórico se realizó con el propósito de que esta patología, 

trastornos hipertensivos del embarazo representa un problema de salud pública, debido a sus 

complicaciones severas en la gestante y el feto. Esta enfermedad es considerada la segunda 

causa de muerte materna en el Perú y se presenta en la segunda mitad del embarazo, 

provocando parto prematuro, recién nacido de bajo peso, morbilidad y mortalidad perinatal. 

Asimismo, se pretende fomentar el interés del profesional de salud del área de obstetricia, 

para desarrollar nuevas estrategias de prevención de la enfermedad hipertensiva en el 

embarazo, así como de las posibles complicaciones que se puedan asociar a esta enfermedad. 

 

1.4.2. Metodológica 

 

Esta investigación desde el nivel metodológico, la causa de la hipertensión inducida por el 

embarazo en la actualidad es desconocida, por tal motivo el estudio se realizó con una 

metodología de revisión de las historias clínicas, Para que los principales resultados puedan 

servir de base para futuras investigaciones. 

 

1.4.3. Práctica 

Esta investigación desde el nivel practico se realiza porque existe la necesidad de mejorar 

las estrategias para prevenir futuras complicaciones por causa de la hipertensión inducida 

por el embarazo. De tal manera, el presente estudio nos podrá servir de referencia para tener 

un mejor control prenatal. Ya que la hipertensión es un factor de riesgo que conlleva a ser 

perteneciente de recién nacidos de bajo peso y morbimortalidad perinatal. Asimismo, se 
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busca fomentar a la población de los posibles síntomas de esta enfermedad, de esta manera 

ayudara a reducir este problema de salud actual. 

 

1.5. Limitaciones de la investigación 

Una de las limitaciones que se podría presentar es el acceso a las historias clínicas del Servicio 

de Neonatología, Sala de parto y Gineco obstetricia. Asimismo, datos incompletos que limita 

a la investigación. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO. 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

 

Internacionales  

Muñoz P, (2022) en Colombia, realizó una investigación con el objetivo de “Identificar la 

correlación de los trastornos hipertensivos del embarazo y el recién nacido de bajo peso”. El 

método de investigación es no experimental, transversal, correlacional y analítica. La muestra del 

estudio estuvo compuesta por 177 mujeres embarazadas.  Los resultados que se obtuvieron fueron, 

33,33% preeclampsia leve, la hipertensión gestacional 27,12%, preeclampsia severa 22,60%, la 

hipertensión arterial crónica 10,73% y seguidamente la eclampsia con el 6,21%. Asimismo, se 

logró una ganancia de peso del 77,97%, frente al 22,03% de una pequeña ganancia de peso. Por 

tanto, el coeficiente de Pearson para la asociación entre bajo peso al nacer y los trastornos 

hipertensivos relacionados con el embarazo fue de 0,133, con un nivel de confianza del 99% y una 

significación bilateral de 0,078. Se concluyó que la asociación entre los trastornos hipertensivos 

del embarazo y los recién nacidos de bajo peso no es estadísticamente significativa.11 

 

Pérez L, et al., (2022) en Cuba, realizaron un estudio con el objetivo de “Explicar la interconexión 

de las causas de riesgo maternos y el bajo peso neonatal”. El método de investigación fue un 

análisis de casos y controles. La población total del estudio estuvo compuesta por 529 mujeres 

con nacidos vivos, y la muestra incluyó 29 casos de hijos que pesaban <2500 g y controles con 

hijos que pesaban >2500 g. El instrumento que se empleo fue mediante la prueba odds ratio (OR). 

El resultado más común fue que la madre tuviera entre 35 y 43 años de edad (OR = 4,29; IC 95% 

= 1,14-16,15), sin pareja sexual a largo plazo (OR = 8,9; IC 95% = 1,71-46,25), consumidores de 

tabaco y alcohol (OR = 6).; IC 95% = 1,68-21,95), embarazo menor de 37 semanas (OR = 9,8; IC 

95% = 3,06-31,90), hipotiroidismo (OR = 5,9; IC 95% = 1,07-32,75) e hipertensión. durante el 
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embarazo (OR = 6,9; IC 95% = 1,68-28,86). Por lo tanto, concluimos que la hipertensión 

gestacional se considera una causa peligrosa de bajo peso al nacer en el recién nacido.12 

 

Fernández E, et al., (2021) en Cuba, realizaron un estudio con el objetivo de “Establecer las causas 

del bajo peso al nacer en el Policlínico de la Universidad Docente Previsora”. El método de 

investigación es descriptivo y transversal. La muestra total incluyó a 19 mujeres cuyos recién 

nacidos pesaron menos de 2500 gramos. El instrumento de estudio fue la revisión de la historia 

médica personal y familiar de las gestantes. Como resultado se mostró un 73,6% de madres con 

edad materna entre 20 y 35 años, 89,4% con apoyo de pareja, 47,3% con estudios universitarios y 

57,8% con buena familia. Asimismo, el 63,3% presentaba un adecuado estado nutricional y 

aumento de peso, siendo la hipertensión arterial y la anemia las condiciones relacionadas con el 

parto más frecuentes con un 26,3%. Del total de madres evaluadas, el 57,8% eran multíparas, 3 de 

las cuales tenían ciclos intergenéticos cortos, el 15,7% y el 73,6% de la mayoría no tenían hábitos 

nocivos, y 4 del 21% fumaban, y 1 bebía alcohol, 5,2%. Por tanto, concluimos que el peso neonatal 

inferior a 2.500 gramos aumenta el riesgo de hipertensión relacionada con el embarazo.13 

 

Vargas R, et al., (2021) en Ecuador, realizaron una investigación que tuve como objetivo 

“Describir las complicaciones más relevantes que se presentan en los neonatos de gestantes con 

síndromes hipertensivos del embarazo en el Hospital Universitario de Guayaquil”. El método de 

investigación fue un estudio transversal retrospectivo. La población total estuvo compuesta por 

1.383 neonatos y la muestra estuvo compuesta por 490 neonatos de madres con hipertensión 

gestacional. El instrumento empleado fue mediante el criterio de selección inclusión y exclusión. 

Los resultados que se obtuvo fueron el 10.4% la hipertensión gestacional, el 42.9% la preeclampsia 

leve, el 35.9% la preeclampsia severa y el 2.7% la eclampsia. Por otro lado, de acuerdo a la vía de 

parto el 77.7% fueron cesarías y el 22.3% vaginales. Además, con relación a la edad gestacional el 

32.2% nacieron con menos de 37 semanas y el 18% nacieron con un peso inferior a 2500 gramos. 

Asimismo, el 95% de los recién nacidos de madres hipertensas tuvieron complicaciones al nacer, 

manifestándose el 55% la depresión neonatal y el 44.7% pequeño para la edad gestacional. Se 

concluye que la preeclampsia en el Hospital Universitario de Guayaquil es alta.14 
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Álvarez J, et al., (2019) en cuba, realizaron una investigación para "Establecer los principales 

factores de riesgo del bajo peso al nacer”. Los métodos de estudio fueron observacionales, 

analíticos y retrospectivos, y se centraron en casos y controles. La muestra total estuvo compuesta 

por 30 casos y 90 controles que cumplieron con los criterios de inclusión.  Los resultados que se 

obtuvieron con mayor frecuencia fue la edad materna menor de 20 años OR=3.34, seguida el peso 

nutricional inicial deficiente OR=3.1 y ganancia insuficiente de peso OR=3.24, en cuanto al 

tabaquismo obtuvo OR=5.25, con respecto a las hipertensas la probabilidad fue OR=2.66 y en las 

anémicas OR=2.56. Para los antecedentes obstétricos se observó asociación con antecedentes de 

bajo peso al nacer OR=3,24 y aborto habitual OR=2,56. Se concluyó que la presión arterial alta 

durante el embarazo es un factor de riesgo importante.15 

 

Nacionales 

Minaya C, (2022) en Perú-Huacho, realizó un estudio destinado a “Aclarar la asociación entre los 

niños de bajo peso y los factores maternos en neonatos a términos”. La metodología de la 

investigación es no experimental, corte transversal, correlacional y retrospectivo. La población de 

estudio inicialmente consistió en 452 neonatos de bajo peso al nacer y se obtuvieron muestras de 

100 casos y 200 controles. El instrumento utilizado son la estadística chi-cuadrado y OR para 

analizar la probabilidad de riesgo. Los principales resultados encontrados fueron (OR = 2,623; IC 

95% 1,049 – 6,556) preeclampsia, (OR = 2,563; IC 95% 1,486 – 4,419) edad de la madre mayor 

de 35 años y (OR = 2,341; IC 95% 1,026 – 5,341) sobrepeso previo al embarazo, de igual forma, 

se encontró que otros factores estudiados no mostraron riesgos de bajo peso al nacimiento, como 

edades maternas inferiores a 19 años, estado civil soltero, nivel de estudios, sobrepeso antes del 

embarazo, controles prenatales menores de 5 años e hipertensión gestacional. Por tanto, 

concluimos que los factores que aumentan el riesgo de un nacimiento de bajo peso son la 

preeclampsia, la edad de la madre mayor de 35 años y el sobrepeso antes del embarazo.16 

 

Lojas A, (2019) en Perú-Lima, realizo un estudio con el objetivo de “Identificar las causas de 

riesgo más importantes relacionadas al bajo peso neonatal en el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue”. El método de estudio fue analítico y orientado a casos y controles. La población total 

que obtuvieron fueron 184 recién nacidos, y la muestra 92 casos y 92 controles. El instrumento del 

estudio fue la revisión de las historias clínicas maternas y registros neonatales. El resultado que se 
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obtuvo con mayor frecuencia fue el grado de aprendizaje (OR = 0.27, IC 95 % 0.12 - 0.58), seguida 

la multiparidad se encontró de manera significativa por debajo de las no multíparas (OR=1.94, 

IC95% 1.08-3.49), con relación con la hipertensión arterial gestacional se observó que estuvo 

presente pero no tan frecuente (OR = 0.47, IC 95% 0.21 - 1.07),(OR=2.22 IC95% 1.23-4.02) en 

cuanto a la relación de rotura del saco amniótico y (OR=8,58 IC95% 4.41-16.69) de  anemia 

materna (OR=8,58 IC95% 4.41-16.69) estuvieron presente más de la mitad de las madres y con 

respecto a las madres que tuvieron controles prenatales menor de 5 se observó que tiene una 

cantidad de mayor o igual a 5 (OR=3.93 IC95% 2.07-7.47) y por último se encontró que las 

infecciones del tracto urinario durante el embarazo ha sido más de la mitad de la población 

(OR=7.74 IC95% 3.90-15.33) . Se concluye que la hipertensión gestacional no fue un factor de 

riesgo significativo.17 

 

Chávez k, (2018) en Perú-Piura, realizó un estudio dirigido a “Identificar los riesgos relacionados 

al bajo peso de niños a términos en el Hospital José Cayetano Heredia de Piura”. El método de 

estudio fue un análisis de casos y controles. La población total estuvo compuesta por 104 pacientes, 

de los cuales 94 casos y 94 controles cumplieron los criterios de selección, y se incluyó una muestra 

control por conveniencia. El instrumento empleado fue por criterio de selección inclusión, 

exclusión y el estadístico Odds Ratio (OR). Los resultados obtenidos arrojaron OR=4.215 madres 

con anemia; OR=3.383 hipertensión relacionada con el embarazo; OR=0.4778 rotura prematura 

de membranas; oligohidramnios OR = 2.118; intervalo intergeneracional < 2 años OR = 0.2616; 

paridad > 4 OR = 1.854. Se concluye que los factores de riesgos tanto maternos, gestacional, y los 

antecedentes obstétricos tiene relación con el bajo peso al nacer.18 

 

Castellanos S y Gala M, (2018) en Perú-Huancayo, una investigación que tuvo como objetivo 

"Identificar factores maternos que contribuyeron al neonato del bajo peso en el Hospital Nacional 

Ramiro Priale en 2017". El método del estudio fue cuantitativa, retrospectiva, observacional, 

analítica de casos y controles. La población total estuvo constituida por todos los infantes con peso 

menor a 2.500 g, y la muestra incluyó 56 casos y 112 controles. El instrumento que se empleo fue 

mediante un cuestionario. Los resultados encontrados fueron preeclampsia (p<0,000; OR=13,29; 

IC 95%; 3,657-48,34), infección de vías urinarias (p<0,001; OR=3,59; IC 95%; 1,662-7,767), edad 

gestacional (p< 0,000, Coeficiente de correlación Rho de Spearman=0,715), anemia (p<0,756; 
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OR=1,209; IC 95%: 0,584-2,466) y madres adolescentes (p<1,00; OR=1,00; IC 95%; 0,241-

4,156). Se concluyó que el bajo peso al nacer se asoció significativamente con preeclampsia, 

infección del tracto urinario y edad gestacional. 19 

 

Nieto J, (2018) en Perú-Pucallpa, realizó un estudio dirigido para “Analizar la asociación entre 

hipertensión gestacional y bajo peso al nacer en madres atendidas en el departamento de obstetricia 

y ginecología del Hospital Amazónico de Yarinacocha”. La metodología de la investigación es 

retrospectiva, descriptiva, analítica y transversal. La muestra total estuvo compuesta por 65 madres 

hipertensas cuyos recién nacidos pesaron menos de 2500 gramos. Los resultados obtenidos fueron 

que el 76,99% presentó preeclampsia severa y el 15,62% preeclampsia leve; el 5,75% tenía 

eclampsia y el 1,64% síndrome de Help. Le siguió el 18% de aquellos con bajo peso al nacer. 

Posteriormente, entre las mujeres embarazadas con recién nacidos que pesaron menos de 2500 

gramos, 6,2% desarrolló preeclampsia leve, 75,4% desarrolló preeclampsia grave y el 4,6% 

desarrolló eclampsia y síndrome de Help. El porcentaje de personas con edades comprendidas entre 

20 a 35 años fue del 60%, mientras que el grupo de edad de menos de 20 años obtuvo el 32,3% y 

el grupo de edad de más de 35 años el 7,7%. Según el periodo intergénico, el 38,5% tiene 0 años; 

por otro lado, 29,2% de los intergenes son largos, el 20% de los intergenes son suficientes y el 

12,3% de los intergenes son cortos. Además, el porcentaje de anteparto fue del 44,6%, el de 

primigestas fue del 23,1%, el de multíparas fue del 29,2% y el de muy multíparas fue del 3,1%. 

Asimismo, el 72,3% nació prematuro, el 27,7% nació a término, el 83,1% fue por cesárea y el 

16,9% nació de forma natural. Se concluye con la prueba estadística chi-cuadrado que los 

trastornos hipertensivos en el embarazo no están asociados al bajo peso al nacer.20 

 

2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1 Embarazo 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, la gravidez inicia cuando termina la implantación 

que dura entre 5 a 6 días después de la fecundación, que es el periodo que empieza cuando el 

embrión se adhiere a la pared uterina. El blastocisto pasa luego a través del endometrio y entra 

en el estroma. Cuando el epitelio de la superficie se ha cerrado y el proceso de implantación se 
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ha completado, la implantación suele terminar al principio del embarazo.21 Asimismo se 

comprende que el embarazo comienza con la anidación y finaliza con el nacimiento. 

 

Por lo tanto, la gestación experimenta diversos cambios fisiológicos. Estos cambios ocurren de 

manera paulatina durante las 40 semana de gestación y ocurren desde cambios cardiovasculares, 

pulmonares, respiratorios, renales, gastrointestinales, hematológicos, endocrinos, metabólicos 

e inmunológicos los cuales al finalizar la gestación terminan por revertirse de manera gradual 

después del embarazo.22 

 

2.2.2. Presión Arterial 

 

La presión arterial se refiere a la fuerza ejercida por la sangre contra las paredes de los vasos 

sanguíneos, especialmente las arterias, mientras circula por el sistema circulatorio. Esta presión 

es esencial para que la sangre pueda llegar a todas las partes del cuerpo. 

 

2.2.3 Hipertensión Arterial 

 

La hipertensión arterial es la presión sanguínea alta o por encima de 140/90 mmHg. La 

hipertensión es una enfermedad en la que los vasos sanguíneos están constantemente expuestos 

a una alta presión. Por lo tanto, esta patología aumenta el riesgo de sufrir enfermedades 

cardiovasculares, cerebrales, renales y otras. Estas enfermedades son las principales causas de 

mortalidad a nivel mundial.23 

 

2.2.4 Hipertensión Inducida por el Embarazo 

 

Las enfermedades hipertensivas del embarazo son reconocidas mundialmente como un factor 

de riesgo de morbilidad y mortalidad materna. Estas enfermedades afectan al 15% de los 

embarazos y al 18% de mortalidad materna a nivel mundial.24 
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2.2.4.1 Etiología  

 

Se desconoce la etiología de la hipertensión, pero se han encontrado diferentes causas que 

fundamentan su etiología: trastornos del sistema inmunitario, insuficiencia placentaria, estrés 

oxidativo y predisposición genética. Esto se refiere a una mala implantación placentaria debido 

a la migración anormal del trofoblasto, por lo que las arterias espirales se convierten en vasos 

de resistencia en lugar de vasos capacitancia.13 

 

• Mala adaptación inmunológica: Las células trofoblásticas al no expandirse más allá 

del miometrio lo que provoca es que las arterias espirales se mantengan en un bajo flujo 

placentario. La mala adaptación inmunológica de la madre provoca una anormal 

proliferación trofoblástica e hipoxia placentaria liberando citoquinas, generalmente 

produciendo daños endoteliales y provocando otras enfermedades.25 

 

• Isquemia placentaria: Durante la etapa del embarazo la atención arterial disminuye y 

el flujo sanguíneo aumenta por causa del engrosamiento de las arterias espirales 

provocando cambios tanto endoteliales como trofoblásticas. En caso de la hipertensión 

estos cambios no son de manera normal porque existe una disminución del oxígeno 

uteroplacentario produciendo isquemia placentaria desencadenando así un 

desprendimiento prematuro de placenta. 

 

• Disfunción endotelial: Cuando se produce un daño endotelial, aumenta la 

permeabilidad de la membrana y acrecienta la sensibilidad a la enzima convertidora de 

angiotensina, lo que conduce a vasoespasmo, perfusión tisular reducida, producción 

alterada de prostaciclina y fibronectina, ocasionando una trombosis y liberación del 

factor de crecimiento endotelial vascular.13 

 

2.2.4.2 Fisiopatología  

 

La fisiopatología de las enfermedades hipertensivas del embarazo aún no está bien 

comprendida, pero existen diversos estudios donde intentan explicar su patología. Estos 

estudios, explican que la respuesta inmunológica materna, frente a los estímulos alogénico del 
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feto y la disminución del flujo uteroplacentario, provocan una implantación anormal de los 

tejidos trofoblásticos en la pared uterina.26 

 

2.2.4.3 Clasificación de la Hipertensión inducida por el Embarazo 

 

Hipertensión gestacional 

La hipertensión de la gestación es una condición de presión arterial alta que se desarrolla 

después de la semana 20, asimismo se define como la tensión sanguínea igual o mayor a 140/90 

mmHg, sin proteinuria ni perdida de los órganos blandos.27 La etiología de la hipertensión 

gestación aun no es del todo claro, pero por lo general la hipertensión gestacional es un 

diagnóstico temprano, generalmente de no recibir un manejo oportuno puede llegar a 

preeclampsia.28 

Esta enfermedad hipertensiva puede llegar a desencadenar problemas fisiopatológicos maternos 

y fetales, así como también morbilidad y mortalidad.29 

 

Preeclampsia 

La preeclampsia es la hipertensión arterial superior a 140/90 mm Hg, que comienza a partir de 

la semana 20 de embarazo, se evidencia que es la manifestación hipertensiva más frecuente del 

embarazo, acompañado de Proteinuria, cefalea, acufenos, fosfenos, Edemas en los Miembros 

superiores e inferiores,30 Aumento de peso corporal, Hiperreflexia osteotendinosa, Irritabilidad 

y Síntomas sensoriales y viscerales que puede llegar hasta presentar convulsiones, es una 

condición muy compleja que requiere un tratamiento muy complejo en el sistema de salud.  

Esta enfermedad actualmente se clasifica en criterio de gravedad y sin criterio de gravedad, en 

la mayoría de las gestantes no aparecen síntomas y cuando aparecen es diagnosticado como 

criterio de gravedad. Asimismo, es de gran importancia controlar a las pacientes para que de 

esa manera poder prevenir problemas posteriores como el síndrome de Hellp o Eclampsia.33 

Clínicamente, la preeclampsia se divide en preeclampsia leve y preeclampsia grave. La 

preeclampsia leve es la presión sanguínea que ocurre después de la semana 20 de embarazo o 

un aumento de la presión arterial ≥ 140/90 mmHg, registrada dos veces con 6 horas de 

diferencia, más proteinuria superior a 300 mg en 24 horas, con o sin edema moderada y volumen 

urinario de 24 horas mayor a 500 ml. Preeclampsia grave es presión arterial alta que se desarrolla 
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luego de las 20 semanas de embarazo con la elevación de la presión sanguínea mayor a 160/90 

mmHg, registradas en 2 ocasiones en un intervalo de 6 horas, más proteinuria superior a 5 gr en 

24 horas, acompañado de edema masivo, oliguria, creatinina elevada, edema pulmonar agudo o 

cianosis, cefalea intensa, alteraciones visuales o epigastralgia, dolor en el cuadrante superior 

derecho, enzimas hepáticas elevadas o trombopenia. Por lo tanto, un tratamiento precoz reducirá 

posibles afecciones tanto para la gestante y el feto.30 

 

Eclampsia  

La eclampsia es trastorno hipertensivo del embarazo que se manifiesta con convulsiones, que 

conlleva a lesiones cerebrales provocada por la preeclampsia. Por ese motivo es considerado 

como el principal causante de muerte materna y perinatal. Actualmente la causa exacta es 

desconocida, pero se evidencia que, por cada 100 mujeres gestantes, existe 1 con dicha 

enfermedad.31 Representando así más de 60.000 muertes maternas y 500.000 muertes fetales al 

año.32 Esta enfermedad se caracteriza como un mal diagnóstico por sus manifestaciones y 

complicaciones que causan en la madre y el feto.33 

 

Síndrome de Hellp 

Esta patología se considera uno de los síndromes más severos de las enfermedades 

hipertensivas, es la hemolisis, el aumento de las enzimas hepáticas y la reducción de las 

plaquetas, se desarrolla el 10% en las gestantes y el 20% en gestantes con preeclampsia grave.34 

 Esta patología se asocia a la preeclampsia severa y eclampsia. Las manifestaciones clínicas de 

esta enfermedad pueden variar de acuerdo a la sintomatología del paciente, dolor en el 

epigastrio, fatiga, vómitos, náuseas, hipertensión, edema, debilidad, pérdida de la visión, 

hemorragias hepática e intracraneal. Este síndrome de no diagnosticarlo a tiempo puede traer 

consecuencias de severidad. Por lo general el manejo de esta enfermedad es activando la clave 

azul y administrando el sulfato de magnesio asimismo debe ser de manera oportuna.35 

 

Hipertensión crónica  

La hipertensión crónica es una condición diagnosticada antes de la concepción o en la semana 

20 de embarazo en la que la presión arterial se eleva por encima de 140/90 mmHg. Por otra 

parte, es el incremento de la presión sanguínea sistólica 30 mmHg y diastólica 15 mmHg, y se 
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confirma si la presión sanguínea se mantiene elevada después de los 42 días posparto, con o sin 

presencia de proteinuria, trombocitopenia e incremento de enzimas hepáticas.36 Las posibles 

complicaciones de la hipertensión crónica si no se diagnostica a tiempo es la eclampsia y el 

desarrollo del síndrome de Hellp.  

 

Preeclampsia sobreimpuesta a hipertensión crónica. 

Es la hipertensión que ocurre luego de las 20 semanas en mujeres con hipertensión crónica y 

desaparece después del parto. Asimismo, se produce un elevado incremento de la proteinuria o 

incremento de las plaquetas mayor a 100.000/mm3 en gestantes antes de las 20 semanas.37 

 

2.2.4.4 Factores de riesgo  

 

• Nuliparidad 

• Embarazos multiplicidad 

• Antecedente de preeclampsia 

• Hipertensión arterial crónica 

• Diabetes mellitus preconcepcional y gestacional. 

• Obesidad 

• Protrombótico 

• Lupus eritematoso diseminado 

• Peso corporal superior a 30, anterior a la gestación 

• Síndrome anticardiolipina 

• Edad gestacional igual o superior a 35 años 

 

2.2.4.5 Diagnostico 

 

Para diagnosticar las enfermedades hipertensivas del embarazo existen criterios de evaluación 

que son: 
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• Presión Arterial: Es cuando la presión sanguínea permanece sin cambios o aumenta a 

140/90 mmHg o un aumento de 30 mmHg en la presión sistólica y 15 mmHg en la 

presión diastólica, al menos dos veces en un periodo de 4 a 6 horas. 

 

• Proteinuria: Se considera proteinuria cuando existe presencia de proteínas en la orina 

o la concentración de proteínas se encuentra igual o mayor a 300mg en orina en una 

muestra de 24 horas.30 

 

2.2.4.6 Manejo y tratamiento 

 

Manejo de la Preeclampsia leve: 

El tratamiento para la preeclampsia leve es el manejo preventivo en forma ambulatoria, 

recibiendo controles prenatales semanales. Asimismo, con el control de presión arterial diaria y 

los exámenes de laboratorio. 

Manejo 

• Reposo preferentemente en decúbito lateral izquierdo, para si poder mejorar la perfusión 

placentaria y renal. 

• Dieta hiperproteica y normosodica. 

• Aspirina a dosis baja de 80mg/d recomendado a partir de las 12 a 14 semanas de 

gestación. 

• Suplemento de calcio 2 g/d a partir de la semana 13.  

• Seguimiento materno: medición de la presión sanguínea, el peso corporal, la proteinuria 

y examen del volumen urinario. 

• Monitoreo fetal: Autocontrol diario de los movimientos fetales, prueba sin estrés cada 

48 horas y pruebas biofísicas semanales. 

No es recomendable usar antihipertensivos en una preeclampsia leve, pero en caso que la 

tensión arterial se encuentre elevado se deberán usar hipotensores como hidralazina, alfa 

metildopa, labetalol o antagonistas del calcio. 

Si a pesar del manejo que se le brinda a la paciente, no se logra controlar los niveles de la presión 

y aparecen otros signos de empeoramiento, se deberá optar por la interrupción del embarazo.32 
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Manejo de la Preeclampsia severa 

El tratamiento para preeclampsia severa es de forma inmediata porque sus niveles de presión 

sanguínea se encuentran elevado a 160/90 mmHg.  

 

Manejo 

• Hospitalización 

• Descanso absoluto  

• Monitoreo materno de las funciones vitales cada 4 horas 

• Inspección del peso materno 

• Observación de la diuresis. 

• Sedación con diazepam vía endovenosa de 10mg diluido en 10cc de dextrosa. 

Por lo tanto, se debe usar anticonvulsivos para controlar los niveles de severidad, el magnesio 

sulfato se usa comúnmente para disminuir la contracción involuntaria de los músculos en 

pacientes con preeclampsia, comenzando con una dosis inicial de 4 g en 500 ml de solución 

glucosada al 5% seguida de una dosis de mantenimiento de 6 g en 500 ml a 35 gotas por minuto. 

Para iniciar el tratamiento con el sulfato de magnesio es recomendable tener una diuresis de 25 

ml por hora y una ausencia de depresión respiratoria. 

Seguidamente se inicia el tratamiento con antihipertensivo para poder controlar la presión 

sanguínea a 120/90 mmHg. Iniciando con Nifedipina 10 mg sublingual y repetirlo cada 20 o 40 

minutos, pero si la presión diastólica es mayor a 110 mmHg repetirlo hasta un máximo de 50 

mg cada 24 horas. Para la terapia de manteniendo se administrará Labetalol de 200 mg vía oral 

cada 8 horas o Metildopa de 1 g vía oral cada 12 horas.29 

 

Manejo de la Eclampsia 

Si la paciente convulsiona se deberán agregar las siguientes medidas de forma simultánea: 

• Hospitalización en unidad de cuidados intensivos (UCI) 

• Monitorización hemodinámica de la diuresis horaria 

• Valoración de las posibles alteraciones funcionales como: la prueba de función hepática, 

la prueba de función renal y el perfil de coagulación. 

Asimismo, se deberá iniciar el tratamiento anticonvulsivo de sulfato de magnesio 

• Dosis de ataque: 4 gramos en 500cc de dextrosa al 5% a chorro 
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• Dosis de mantenimiento: 6 gramos en 500 ml de solución glucosada al 5%, 35 gotas por 

minuto, equivalente a 1 gramo por hora 

 

De igual manera con el tratamiento antihipertensivo de: 

Labetalol de 50 mg en vía endovenosa en 10 minutos, si no se dispone, administrar metildopa 

1 gramo vía oral cada 12 horas. 

Si la presión supera los 160/110 mmHg, administrar nifedipina 10 mg por vía oral. Si la presión 

no disminuye, repita después de 30 minutos. 

 

Manejo del síndrome de Hellp 

El manejo del síndrome de Hellp y la preeclampsia deberá ser de forma inmediata para así 

estabilizar rápidamente a la madre: 

Manejo 

• Hospitalización 

• Equilibrar el estado de la madre, como la corrección de la coagulopatía y el tratamiento 

preventivo de las convulsiones. 

• Evaluar el estado fetal como los laticos cardiacos fetales. 

• Evaluar la madurez pulmonar fetal, si se encuentra maduro se puede iniciar el parto, pero 

si los pulmones se encuentran inmaduros aplicar esteroides e iniciar el parto durante 48 

horas.38 

 

2.2.4.7 Complicaciones  

 

Las enfermedades hipertensivas del embarazo tienen diversas complicaciones tanto para la 

madre como para el producto,39 así como: 

 

Complicaciones maternas  

• Hemorragia intracerebral: Causada por la ruptura de un vaso sanguíneo que filtra 

sangre hacia el parénquima cerebral. La causa más relevante es la hipertensión arterial 

crónica, malformaciones vasculares, hemorragias inducidas por fármacos, tabaquismo, 

consumo excesivo de alcohol y drogas.40 
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• Edema cerebral: Se produce por la acumulación de líquidos en las células cerebrales, 

provocando una inflamación de los tejidos blandos. Por lo tanto, provoca un daño 

cerebral agudo, por consecuencia de la hipertensión craneal aumentada sobre las 

estructuras craneales.41 

 

• Edema pulmonar: Se produce por un aumento de líquido desde los capilares hacia el 

intersticio y espacios alveolares. Generalmente por un aumento de la presión 

hidrostática capilar.42 

 

• Shock: Es una afección que se produce por la pérdida sanguínea u otros líquidos, lo que 

hace que el corazón no pueda bombear suficiente sangre por todo el cuerpo. Produciendo 

una alteración en la circulación por lo tanto provocando un daño de órganos y 

posteriormente la muerte.43 

 

• Insuficiencia renal aguda: Ocurre cuando los riñones pierden su capacidad para filtrar 

los productos de desecho de la sangre. Ocasionando una retención de urea y productos 

nitrogenados. Asimismo, la insuficiencia renal aguda se manifiesta por diferentes causas 

como prerrenal, parenquimatosa, y obstructiva. Por lo tanto, cualquier de estas tres 

causas pueden producir un deterioro agudo de la función renal.44 

 

• Hipovolemia: Se produce por la disminución del flujo sanguíneo. La causa más común 

es la hemorragia, ya que disminuye la presión arterial por una disminución del retorno 

venoso.45 

 

• Trombocitopenia: Es la disminución autoinmune de las plaquetas. Causada 

especialmente, por anticuerpos de las células citotóxicos.46 

 

• Trastornos funcionales: Se refiere a molestias físicas las cuales no tienen una causa 

medica fisiopatológicas.47 
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• Ruptura hepática: Es una lesión en el hígado. Causada por enfermedades metabólicas, 

hemangioma hepático, coriocarcinoma o síndrome HELLP.48 

 

• Desprendimiento de retina: Es la separación de la retina neurosensorial de la capa 

interna de la pared posterior del ojo. Ocasionando una disminución ocular.49 

 

• Desprendimiento prematuro de placenta: Es la abrupción placentaria del 

revestimiento del útero después de las 22 semanas. Asimismo, se relaciona a una alta 

mortalidad materno fetal.50 

 

• Insuficiencia placentaria: Es una alteración del flujo sanguíneo de la placentaria 

durante el periodo de embarazo.51 

 

Complicaciones perinatales  

• Crecimiento intrauterino retardado:  Fetos con peso corporal inferior al percentil 10 

o tiene un crecimiento deficiente para la edad gestacional, independientemente de las 

anomalías hemodinámicas. Causando alta morbimortalidad perinatal.52 

 

• Sufrimiento fetal: Ocurre cuando el feto no recibe suficiente oxígeno o es un síntoma 

que ocurre antes o durante el parto, lo que indica que el feto no se encuentra bien.53 

 

• Prematuridad: Se define como antes de la semana 37 de embarazo o antes de los 259 

días desde el primer día de la última menstruación.54 

 

• Hemorragia intracraneal: Es la acumulación de sangre dentro de los tejidos 

parenquimático o la ruptura espontanea de los vasos sanguíneos cerebrales. Las 

principales causas son la hipertensión arterial crónica, la angiopatía amiloide cerebral, 

la arteritis y el abuso de sustancias.55 

 

• Oligohidramnios: Se refiere a un bajo contenido de líquido amniótico o un nivel de 

líquido amniótico inferior a 8, independientemente de la edad gestacional. Las 
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principales causas son las enfermedades hipertensivas, la amniorrexis, el retraso del 

crecimiento intrauterino y el parto prematuro.56 

 

• Dificultades en el aprendizaje: Dificultad que se presenta cierta inmadurez en el 

sistema nervioso o alteraciones en las capacidades de lectura, escritura o razonamiento.57 

 

• Bajo peso al nacer: Niños que pesan inferior a 2.500 gramos, independientemente del 

sexo o la duración del embarazo. Los causantes del bajo peso al nacer incluyen: 

antecedentes de parto prematuro, atención prenatal inadecuada, primeriza o madres 

menores de 20 años y retraso del crecimiento intrauterino.58 

 

• Muerte fetal o muerte neonatal: La mortalidad fetal ocurre después de las 20 semanas 

de gestación. Por lo tanto, la mortalidad neonatal sucede durante los primeros 28 días de 

nacimiento.59 

 

2.2.5 Recién Nacido 

 

Se define desde el nacimiento hasta los 28 días posteriores a la concepción, o el período durante 

el cual el feto se separa de la madre y presenta signos de vida como movimientos voluntarios y 

latidos cardíacos.60 

 

2.2.6 Recién Nacido de Bajo peso al Nacer 

 

Uno de los aspectos fundamentales de un recién nacido es su peso al momento del nacimiento. 

Si el infante tiene un peso menos a 2500 gr, se denomina bajo peso. Asimismo, puede provocar 

complicaciones a corto o largo plazo u ocasionar una mortalidad neonatal.  

Los causantes del bajo peso son multifactoriales por factor nutricional, materno, fetal, obstétrico 

y patológico que afecta a la función.  

A nivel mundial, aproximadamente entre el 15% y el 20% de los nacimientos son de bajo peso, 

lo que corresponde a 20.000.000 de nacimientos al año. 
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Por lo tanto, se concluye que por 1 000 recién nacidos con bajo peso, existe 140 recién nacidos 

que fallecieron en los primeros 7 días.61 

 

2.2.6.1 Clasificación del Recién Nacido  

 

2.2.6.1.1 Clasificación del recién nacido con el bajo peso al nacer   

 

Bajo Peso al Nacer  

Se considera que el bajo peso al nacer es inferior a 2.500 g, observándose del 10% al 20% de 

todos los nacimientos. Actualmente representa un problema a nivel global. La causa de esta 

condición es multifactorial que desencadena a mortalidad. Por lo general, 20.000 neonatos 

nacen con bajo peso al nacer en todo el mundo, presentándose 17% de los nacimientos. 

Asimismo, la mortalidad neonatal se presenta el 60% y la mortalidad infante el 4%. Por lo tanto, 

para disminuir la tasa de mortalidad, tendremos que disminuir la incidencia del recién nacido 

de bajo peso.62 

 

Muy Bajo peso al Nacer 

Los lactantes que tienen muy bajo peso al nacer se definen como aquellos que, al nacer, tienen 

un peso inferior a 1500 g.  La presencia de un infante de muy bajo peso al nacer se asocia con 

el 50-70% de la mortalidad neonatal y con el 25-40% de la mortalidad infantil.  Por esta razón, 

el peso muy bajo al nacer contribuye a un alto riesgo de mortalidad perinatal y los niños que 

sobreviven tienen complicaciones graves a largo plazo. Por lo tanto, su manejo debe ser 

hospitalizado de manera precoz en el área de neonatología.63 

 

Extremadamente Bajo peso al Nacer 

Los niños que pesan extremadamente bajo peso al nacer (EBPN) se refiere a lactantes que pesan 

menos de 1000 gramos y a menudo se asocia con muerte neonatal. Presentándose el 1% de los 

recién nacidos. En general, cuanto menor es el peso al nacer, mayor es el número de 

complicaciones y muertes. La tasa de mortalidad infantil del extremadamente bajo peso al nacer 

es del 60% a nivel latinoamericano.  
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Por lo general, los neonatos que sobrevivieron, presentaron complicaciones en el sistema 

nervioso y respiratorio por causa de una inmadurez de los órganos, entre ellas están la parálisis 

cerebral, déficit del desarrollo cognitivo y trastornos psicomotores. Por lo general los niños que 

presentaron factores riesgos se debe hospitalizar para que de esa manera se pueda mejorar la 

supervivencia, potencialmente realizando un manejo oportuno y precoz.64 

 

Increíble Bajo peso 

El recién nacido increíble bajo peso al nacer es el peso menor a 800g, diagnosticado como un 

grave problema de salud neonatal. Generalmente su incidencia es poco frecuente, pero de mayor 

riesgo. Es más común en países en desarrollo como el sur de Asia, donde su incidencia es mucho 

más alta, del 25%. 

Por lo general son por problemas maternos, fetales y ambientales. Este problema conlleva a 

complicaciones tempranas para el recién nacido que causan la morbimortalidad como 

problemas respiratorios, metabólico, neurológico, oftalmológico, cardiovascular, 

gastrointestinal, inmunológico, hematológico y endocrino.65 

 

2.2.6.1.2 Clasificación del recién nacido por edad gestacional  

 

• Recién nacido pretérmino: Niño entre 28 y 37 semanas de gravidez. 

• Recién nacido inmaduro: Niño entre 21 y 27 semanas de gravidez. 

• Recién nacido prematuro: Niño entre 28 y 37 semanas de gravidez. 

• Recién nacido a término: Niño entre 37 y 41 semanas de gravidez. 

• Recién nacido postérmino: Niño entre las 42 semanas de gravidez. 

• Recién nacido de bajo peso al nacer: Niño que pesa inferior a 2,500gr, 

independientemente de su embarazo.60 

 

2.2.6.1.3 Clasificación del recién nacido con el peso corporal y la edad gestacional 

 

• Bajo peso o hipotrófico: Menos del percentil 10 de la distribución del peso gestacional. 

• Peso adecuado o eutrófico: Distribución del peso entre los percentiles 10 y 90 según la 

edad gestacional. 
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• Peso alto o hipertrófico: Cuando el peso de un recién nacido se encuentra superior del 

percentil 90 para su edad gestacional.60 

 

2.2.6.2 Factores de riesgo para el bajo peso al nacer  

 

• Factores genéticos 

• Factores ambientales 

• Exposición a sustancias tóxicas 

• Tabaquismo.  

• Nivel socioeconómico  

• Multiparidad  

• Gestación múltiple  

• Enfermedad cardiovascular (en particular hipertensión arterial) 

• Diabetes mellitus 

• Adiposis  

• Osteopenia 

• Anemia 

• Infección de las vías urinarias 

• Rotura prematura de membranas 

• Prematuridad 

• Control prenatal inadecuado 

• Madre primípara 

• Edad menor a 20 años 

• Factores psicosociales.66 

 

2.2.6.3 Complicaciones 

 

2.2.6.3.1 Complicaciones a corto plazo 

 

Las complicaciones a corto plazo incluyen muerte infantil con muy bajo peso al nacer, asfixia 

al nacer, enfermedades cerebrales, hemorragia intraventricular, puntuaciones bajas de Apgar, 
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retinopatía temprana, displasia broncopulmonar, enterocolitis necrotizante y leucomalacia 

periventricular.67 

 

2.2.6.3.2 Complicaciones a largo plazo  

 

Los efectos a largo plazo incluyen enfermedades de defectos cerebrales o inmadurez, trastornos 

respiratorios, trastornos del habla, retrasos en el crecimiento o desarrollo, deterioro de la visión 

binocular, pérdida de la audición, trastorno por déficit de atención, hernias, síndrome de muerte 

súbita, etc.68 

 

2.2.6.4 Problemas asociados con BPN 

 

Los problemas del recién nacido con bajo peso al nacer están asociados a: retraso del 

neurodesarrollo, hemorragia intracerebral, insuficiencia respiratoria, asfixia perinatal, síndrome 

de aspiración meconial, descenso de la temperatura corporal, decadencia de los niveles de la 

glucosa, descendimiento del calcio y aumento del hematocrito u otras afecciones que obligan a 

una hospitalización prolongada.69 

 

2.3. Formulación de hipótesis   

 

2.3.1 Hipótesis general  

 

Existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del 

recién nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

2.3.2 Hipótesis especificas  

 

• Existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según la edad materna en el Hospital San Juan de Lurigancho, 

de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 
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• Existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según el número de embarazo en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

• Existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según el periodo intergenésico en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

• Existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según la edad gestacional en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 
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CAPITULO III:  METODOLOGÍA 

 

 

3.1 Método de investigación 

 

Lojas A. (2019), este método de estudio se denomina hipotético deductivo porque parte 

de las observaciones del problema, afina las hipótesis y de allí saca                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

terminaciones que deben ponerse frente a los hechos.17 

 

3.2. Enfoque investigativo 

 
El enfoque del estudio se basa en números cuantitativos y estadísticas, con un enfoque en 

mediciones objetivas y métodos estadísticos para presentar resultados.19 

 

3.3. Tipo de investigación 

 

De acuerdo con Fernández E. (2021), este tipo de estudio es aplicada, porque está dirigida 

a resolver un problema específico o desarrollar una aplicación práctica.13 

 

3.4. Diseño de la investigación 

 

Concordando con el estudio de Muñoz P. (2022), el diseño de la actual investigación es 

de carácter no experimental, ya que no controla, manipula ni cambia variables.11 

De corte trasversal según Minaya C. (2022), debido que el presente estudio fue aplicado 

en un periodo de corto tiempo y espacio determinado. 
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De alcancé correlativo, retrospectivo, porque es un estudio que pretende examinar la 

relación entre dos variables de manera objetiva y aplicada.16 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

La población de la investigación incluyó a 50 mujeres hipertensas que se encontraban 

registradas en el registro diagnóstico nominal y que recibieron atención prenatal en el 

Hospital San Juan de Lurigancho de Lima durante el periodo comprendido entre 2021 y 

2022, y que cumplían con los criterios establecidos para la investigación. 

Número de muestra final (n): 

Se realizó una evaluación de una muestra completa del registro nominal de pacientes 

hipertensas que fueron registradas durante el embarazo en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, siguiendo los criterios de selección establecidos. 

 

3.5.1. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Inclusión:  

Pacientes diagnosticadas con trastornos hipertensivos del embarazo dentro del período 

especificado. 

Exclusión:  

Pacientes sin atención en el Hospital San Juan de Lurigancho. 

Pacientes sin diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo. 

Pacientes atendidas en el periodo no señalado. 

 

3.6 Variables y operacionalización 

 

3.6.1 Variable independiente  

Hipertensión inducida por el embarazo 

3.6.2 Variable dependiente 

Bajo peso del recién nacido  
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3.6.3 Definición operacional de términos 

Variables Definición 

Conceptual 

Definición  

Operacional 

Dimensiones  Indicadores Escala de 

medición 

Escala valorativa 

(niveles o rangos) 

Hipertensión 

inducida por el 

embarazo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La hipertensión 

del embarazo 

es definida por 

la 

Organización 

Mundial de la 

Salud como 

una presión 

arterial 

diastólica 

(PAD) igual o 

mayor a 90 mm 

Hg, o una 

presión arterial 

sistólica (PAS) 

igual o mayor a 

140 mm Hg.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión de las 

historias 

clínicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación según el 

tipo de hipertensión  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad materna 

 

 

 

 

 

 

Número de embarazo  

 

 

 

 

 

 

Periodo intergenésico 

 

 

Elevación de la 

presión arterial 

≥140/90 mmHg 

con 2 o más 

tomas, 

independientemen

te de la 

proteinuria. 

 

 

 

Tiempo 

transcurrido desde 

que uno nace 

hasta el momento 

de la actualidad. 

 

 

Número de hijos 

nacidos de 

mujeres, tanto 

vivos como 

muertos. 

 

 

Tiempo 

transcurrido desde 

el último 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

continua 

 

 

 

 

 

 

ordinal 

 

 

 

 

 

 

discreta 

 

 

• H. gestacional 

>140/90 

• P. leve >140/90 

mmHg. 

• P. severa 

>160/100 

• Eclampsia 

>160/100 

 

 

• < 20 años 

• 20 – 34 años 

• > 35 años 

 

 

 

 

• 1er embarazo 

• 2do embarazo 

• + 3er embarazo 

 

 

 

 

• 2 - 4 años 

• + 4 años 
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Bajo peso del 

recién nacido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La definición 

de "bajo peso 

al nacer" por 

parte de la 

Organización 

Mundial de la 

Salud (OMS) 

se refiere a un 

peso al nacer 

que es inferior 

a 2.500 

gramos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisión de los 

registros de 

peso del recién 

nacido.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad gestacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recién nacido de bajo 

peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

embarazo hasta el 

embarazo actual. 

 

 

El período desde 

el momento de la 

concepción hasta 

el final del 

embarazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aplica para recién 

nacidos que pesen 

menos de 2.500 

gramos, 

independientemen

te de su edad 

gestacional. 

 

 

 

 

continua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

continua 

 

 

 

 

• 24 – 30 Sem. 

• 31 – 36 Sem. 

• > a 37 Sem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• BPN: < 2500g 

• MBPN: < 1 500g 

• EBPN: <1 000 
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3.7 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

3.7.1 Técnica 

 

El estudio se llevó a cabo mediante una encuesta utilizando el cuestionario de hipertensión 

relacionada con el embarazo en recién nacidos de bajo peso. Este cuestionario constaba de 

preguntas y respuestas basadas en indicadores. Por lo tanto, se utilizó las historias clínicas de 

la madre y del neonato,70 libros de consulta externa, registros de servicios obstétricos de 

emergencia y de alto riesgo, carnet perinatal y registros de peso neonatal. 

 

3.7.2 Descripción  

 

Según Martínez J. (2006), la historia clínica se define como un documento del estado de salud 

de una persona realizado por un personal de salud,71 coincidiendo con Sergio R  y Riaño I. 

(2017), su objetivo fundamental es permitir la sanidad pública dejando constancia de los datos 

del estado de salud del paciente.72 Por lo tanto, la recolección de datos de los pacientes se 

incluyó mediante un cuestionario considerándose el tipo de hipertensión gestacional según la 

clasificación por escalas en mm de Hg, el grupo etáreo, periodo intergenésico, edad gestacional 

y bajo peso neonatal según la clasificación en gramos. 

 

3.7.3 Validación  

 
Como instrumento de validación se consideró la prueba de Kruskal-Wallis, la misma que fue 

validad por Ramírez A, et al. (2019), definida como una prueba cuantitativa en la que las 

variables se ajustan para probar H0 para alcanzar un valor crítico inferior a 0.05 y la variable 

en estudio tiene una distribución continua con una escala ordinal mínima.73 
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3.7.4 Confiabilidad  

 
De igual forma se tomó en cuenta la confiabilidad de la prueba de Kruskal-Wallis determinada 

en el estudio de Ramírez, la cual obtuvo un nivel de significancia de 0.001, inferior a 0.05. 

Esto nos permite concluir que esta prueba es una herramienta confiable para nuestras 

aplicaciones.73 

 

3.8 Procesamiento y análisis de datos 

 

La base de datos y tablas estadísticas se desarrollaron utilizando Excel 2019 para la 

visualización de datos y SPSS 22 para el análisis estadístico, considerando un valor de α de 

0,05. Además, se empleó la prueba de Kruskal Wallis para analizar las relaciones entre 

variables. 

 

3.9 Aspectos éticos 

 

Los estándares establecidos por la Universidad Norbert Wiener en materia de confidencialidad 

y ética en la investigación son respetados. Además, se ha solicitado la aprobación de la 

recolección y uso de datos al Médico Jefe del Hospital San Juan de Lurigancho. Considerando 

la ley según Armas F. (2023), se garantiza el anonimato de los participantes de la investigación 

y se protegen sus datos personales de acuerdo con la “Ley N° 29733, Ley de Protección de 

Datos Personales”.74 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1. Resultados 

4.1.1 Análisis descriptivo de resultados 

 

Tabla 1.  

Frecuencia de casos registrados de diversos tipos de hipertensión inducida por el embarazo en 

mujeres embarazadas, HSJL, periodo 2021 a 2022. 

 

      

         Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FRECUENCIA PORCENTAJE

HPERTENSION GESTACIONAL 12 24%

PREECLAMPSIA LEVE 12 24%

PREECLAMPSIA SEVERA 19 38%

ECLAMPSIA 7 14%

TOTAL 50 100%

TIPO DE HIPERTENSION
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Figura N°1.  

Número de casos de diferentes tipos de hipertensión inducida por el embarazo en mujeres 

embarazadas, HSJL, periodo 2021 a 2022. 

 

       
 

Interpretación:  

En la tabla 1, se puede observar que los resultados relacionados con el grado de hipertensión 

muestran que, según el estudio, la preeclampsia severa ocupa el primer lugar entre los trastornos 

hipertensivos relacionados con el embarazo, con una prevalencia del 38%, seguida del 24% la 

hipertensión gestacional y la preeclampsia leve, posteriormente el 14% la eclampsia. Esta 

condición representa una amenaza mayor tanto materna como fetal. 
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Tabla 2.   

Frecuencia del bajo peso al nacer en recién nacidos, HSJL, periodo 2021 a 2022. 

 

      
         Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 2.   

Frecuencia del Bajo peso al nacer en Recién Nacidos, HSJL, periodo 2021 a 2022. 

 

       

90%

8%
2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

BAJO PESO AL NACER 1.600
a 2.499 gramos

MUY BAJO PESO AL NACER
1.000 a 1.499 gramos

EXTREMO BAJO PESO AL
NACER < 1.000 gramos

 
 

Interpretación:  

En la tabla 2, se puede interpretar que los resultados en relación al bajo peso del recién nacido, el 

estudio muestra en primer lugar al Bajo peso al Nacer con el 90% constituyéndose como el peso 

más frecuente, seguida del Muy bajo peso al nacer con el 8%, posteriormente se tiene al Extremo 

bajo peso al nacer con el 2%. Provocando un impacto de factor de riesgo para el recién nacido.  

Peso del recien nacido Frecuencia Porcentaje

Bajo peso al nacer              

1.600 a 2.499 gramos
45 90%

Muy bajo peso al nacer  

1.000 a 1.499 gramos
4 8%

Extremo bajo peso al nacer 

< 1.000
1 2%

Total 50 100%
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Tabla 3.   

Tabla cruzada entre tipo de hipertensión inducida por el embarazo y peso del recién nacido. 

 

 

Peso del recién nacido 

Total BPN Muy BPN Extremo BPN 

 Hipertensión gestacional N 12 0 0 12 

% 24,0% 0,0% 0,0% 24,0% 

Preeclampsia leve N 12 0 0 12 

% 24,0% 0,0% 0,0% 24,0% 

Preeclampsia severa N 16 3 0 19 

% 32,0% 6,0% 0,0% 38,0% 

Eclampsia N 5 1 1 7 

% 10,0% 2,0% 2,0% 14,0% 

Total N 45 4 1 50 

% 90,0% 8,0% 2,0% 100,0% 
Fuente: Elaboración propia  

 

Figura N°3.   

Tipo de hipertensión inducida por el embarazo y peso del recién nacido 
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Interpretación: 

De acuerdo con la tabla 3 y la figura 3, se puede observar que los porcentajes más altos encontrados 

al cruzar los tipos de hipertensión inducida por el embarazo y el peso del recién nacido 

corresponden a los casos de preeclampsia severa con bajo peso al nacer, que representa el 32,0%. 

Le siguen los casos de preeclampsia leve con bajo peso al nacer, representando el 24,0%; y los 

casos de hipertensión gestacional con bajo peso al nacer, con un 24,0%. Entre los casos que 

presentaron muy bajo peso al nacer, se destaca un 6,0% que presentó preeclampsia severa. 

 

Tabla 4.  

Tabla cruzada entre tipo de hipertensión inducida por el embarazo y peso del recién nacido según 

la edad de la madre. 

 

Edad de la madre 

Peso del recién nacido 

BPN Muy BPN Extremo BPN 

 N % n % N % 

 Menos de 20 

años 

 Hipertensión gestacional 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 3 6,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 

De 20 a 34 años  Hipertensión gestacional 8 16,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 7 14,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 13 26,0% 1 2,0% 0 0,0% 

Eclampsia 2 4,0% 1 2,0% 0 0,0% 

35 años a más  Hipertensión gestacional 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 1 2,0% 2 4,0% 0 0,0% 

Eclampsia 1 2,0% 0 0,0% 1 2,0% 
Fuente: Elaboración propia  
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Figura N°4.  

Tipo de hipertensión inducida por el embarazo y peso del recién nacido según la edad de la madre. 

 

        

 

Interpretación: 

De acuerdo con la tabla 4 y figura 4 se destaca que el porcentaje más altos encontrado en el grupo 

menor de 20 años corresponde a los casos de preeclampsia leve con bajo peso al nacer que 

representa el 6,0%. En relación al grupo de 20 a 34 años los grupos con mayor porcentaje fueron 

los casos de preeclampsia severa con bajo peso al nacer que representa el 26,0% y los casos de 

hipertensión gestacional con bajo peso al nacer que representa el 16,0%. Finalmente, en el grupo 

de 35 años a más se puede destacar los casos de preeclampsia severa con muy bajo peso al nacer 

que representaron el 4%. 
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Tabla 5.  

Tabla cruzada entre peso del neonato y tipo de hipertensión inducida por el embarazo según el 

número de gestación. 

 

Número de gestaciones 

Peso del recién nacido 

BPN Muy BPN Extremo BPN 

 N % n % N % 

 Primero  Hipertensión gestacional 4 8,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 5 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 9 18,0% 3 6,0% 0 0,0% 

Eclampsia 3 6,0% 1 2,0% 1 2,0% 

Segundo  Hipertensión gestacional 3 6,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 5 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 4 8,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Tercero o más  Hipertensión gestacional 5 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 3 6,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Fuente: Elaboración propia  

 

Figura N°5.  

Clasificación de la hipertensión inducida por el embarazo y el peso neonatal en función del 

número de gestaciones. 
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Interpretación:  

De acuerdo con la tabla 5 y figura 5 se destaca que el porcentaje más altos encontrado en el primer 

número de gestación corresponde a los casos de preeclampsia severa con bajo peso al nacer que 

representa el 18,0%. En relación a la segunda gestación la agrupación con mayor porcentaje fueron 

los casos de preeclampsia leve con bajo peso al nacer que representa el 10,0% y los casos de 

preeclampsia severa con bajo peso al nacer que representa el 8,0%. Finalmente, en la agrupación 

de tercero a más gestación se puede destacar los casos de hipertensión gestacional con bajo peso 

al nacer que representaron el 10,0%. 

 

Tabla 6.  

Tabla cruzada entre peso del neonato y tipo de hipertensión inducida por el embarazo según el 

periodo intergenésico. 

 

Período intergenésico 

Peso del recién nacido 

BPN Muy BPN Extremo BPN 

 n % N % N % 

 2 a 4 años  Hipertensión gestacional 3 6,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 1 2,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 4 8,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Más de 4 años  Hipertensión gestacional 5 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 6 12,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 3 6,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 2 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Fuente: Elaboración propia  
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Figura N°6.  

Tipo de hipertensión inducida por el embarazo y peso del recién nacido según el período 

intergenésico. 

 

      

 
Interpretación:  

Con respecto a la tabla 6 y figura 6 se destaca que el porcentaje más altos encontrado en el intervalo 

intergenésico de dos a cuatro años corresponde a los casos de preeclampsia severa con bajo peso 

al nacer que representa el 8,0% y los casos de hipertensión gestacional con bajo peso al nacer que 

representa el 6,0%. Por último, en el intervalo de mayor a cuatro años se puede destacar los casos 

de preeclampsia leve con bajo peso al nacer que representaron el 12,0%. 
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Tabla 7.  

Tabla cruzada entre peso del neonato y tipo de hipertensión inducida por el embarazo según las 

semanas de gestación. 

 

Semanas de gestación 

Peso del recién nacido 

BPN Muy BPN Extremo BPN 

 N % N % N % 

 24 a 30 semanas  Hipertensión gestacional 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 0 0,0% 1 2,0% 1 2,0% 

31 a 36 semanas  Hipertensión gestacional 3 6,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 7 14,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 7 14,0% 3 6,0% 0 0,0% 

Eclampsia 4 8,0% 0 0,0% 0 0,0% 

37 semanas a 

más 

 Hipertensión gestacional 9 18,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia leve 5 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Preeclampsia severa 9 18,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Eclampsia 1 2,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Fuente: Elaboración propia 

 

Figura N°7.  

Tipo de hipertensión inducida por el embarazo y peso neonatal según las semanas de gestación. 
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Interpretación:  

De acuerdo con la tabla 7 y figura 7 se destaca que el porcentaje más altos encontrado en la edad 

de gestación de 24 a 30 semanas corresponde a los casos de eclampsia con muy bajo peso al nacer 

y extremo bajo peso al nacer que representa el 2,0%. En relación a la edad de gestación de 31 a 36 

semanas los grados con mayor porcentaje fueron los casos de preeclampsia leve y preeclampsia 

severa con bajo peso al nacer que representa el 14,0% y los casos de eclampsia con bajo peso al 

nacer que representa el 8,0%. Para finalizar, en el grado de 37 semanas a más se puede destacar 

los casos de hipertensión gestacional y preeclampsia severa con bajo peso al nacer que 

representaron el 18,0%. 

 

4.1.2 Prueba de hipótesis (si aplica) 

 
Prueba de normalidad 

 

Tabla 8. Test de Kolmogorov-Smirnov para el peso del recién nacido 

 
 
 Estadístico Gl Sig. 

Peso del recién nacido ,182 50 ,000 

 

Interpretación: 

De acuerdo con la tabla 8, los valores obtenidos en el peso del recién nacido no presentan una 

distribución normal, por lo que las pruebas estadísticas que se deben utilizar para las pruebas de 

hipótesis deben ser de tipo no paramétrica, en este caso, la prueba de Kruskal-Wallis, ya que 

permitirá la comparación de los pesos del recién nacido entre los distintos tipos de hipertensión 

inducida por el embarazo encontrados en la muestra de estudio. 
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Hipótesis General 

  

Ho: No existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

H1: Si existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

Nivel de significancia: α = 0,05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:        p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho 

                          p < α → se rechaza la hipótesis nula Ho 

 

Prueba estadística: Kruskal-Wallis 

 

Tabla 9.  

Relación entre hipertensión inducida por el embarazo y bajo peso neonatal en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

 

Tipos de hipertensión N 

Rango 

promedio 

H de Kruskal-

Wallis 

Sig. 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 12 25,50 9,377 0,025 

Preeclampsia leve 12 34,67   

Preeclampsia severa 19 23,97   

Eclampsia 7 13,93   

Total 50    

Nivel significativo 0,05 

Fuente: Elaboración propia  

 

Conclusión:  

En la tabla 9 se muestran los resultados de los estudios acerca de la correlación entre la hipertensión 

durante el embarazo y el bajo peso al nacer. Se determinó que el estadístico de Kruskal-Wallis fue 

de 9.377 y, dado que el valor de probabilidad obtenido fue de 0.025, inferior al nivel de 

significancia establecido (p < 0.05), se optó por aceptar la hipótesis alternativa (Ha) en lugar de la 

hipótesis nula (H0). De esta manera, se puede inferir que existe una interconexión entre la 
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presencia de hipertensión arterial durante el embarazo y la incidencia de bajo peso neonatal del 

Hospital San Juan de Lurigancho, Lima, entre 2021 y 2022. 

 

Hipótesis especifica 1 

 

Ho: No existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según la edad materna en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el 

periodo de 2021 a 2022. 

 

H1: Si existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según la edad materna en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el 

periodo de 2021 a 2022. 

 

Nivel de significancia: α = 0,05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:        p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho 

                          p < α → se rechaza la hipótesis nula Ho 

 

Prueba estadística: Kruskal-Wallis 
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Tabla 10.  

Relación entre la hipertensión inducida por el embarazo y el bajo peso neonatal, considerando 

la edad materna. 

 

 
 

 

 

Tipos de hipertensión N 

Rango 

promedio 

H de 

Kruskal-

Wallis 

Sig. 

Menos 

de 20 

años 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 2 6,00 1,020 0,797 

Preeclampsia leve 3 5,67   

Preeclampsia severa 2 4,25   

 Eclampsia 2 3,75   

 Total 9    

De 20 

a 34 

años 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 8 15,25 9,891 0,020 

Preeclampsia leve 7 24,50   

Preeclampsia severa 14 15,68   

Eclampsia 3 5,00   

 Total 32    

35 años 

a más 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 2 5,50 1,143 0,767 

Preeclampsia leve 2 6,50   

Preeclampsia severa 3 4,00   

 Eclampsia 2 4,50   

  Total 9    

Nivel significativo 0,05 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Conclusión:  

En la tabla 10 se presentan los resultados de los exámenes que buscan establecer la correlación 

entre la hipertensión durante el embarazo y el bajo peso al nacer, considerando la edad de la madre. 

El estadístico de Kruskal-Wallis alcanzó un valor significativo de 9,891 en el grupo de edad de 20 

a 34 años, y su resultado de probabilidad se encontró 0,020 por debajo del nivel de significancia 

(p < 0,05). Por consiguiente, se puede concluir que, en el Hospital San Juan de Lurigancho, Lima 

en 2021 - 2022, existe una asociación entre la hipertensión relacionada con el embarazo y el bajo 

peso neonatal, en relación a la edad materna. Se decidió rechazar la hipótesis nula (H0) del estudio 

y aceptar la hipótesis alternativa (Ha). 
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Hipótesis especifica 2 

 

Ho: No existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según el número de embarazo en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, 

en el periodo de 2021 a 2022. 

 

H2: Si existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según el número de embarazo en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, 

en el periodo de 2021 a 2022. 

 

Nivel de significancia: α = 0,05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:        p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho 

                                      p < α → se rechaza la hipótesis nula Ho 

 

Estadístico de prueba: Kruskal-Wallis 
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Tabla 11.  

Relación entre la hipertensión inducida por el embarazo y el bajo peso neonatal, considerando 

el número de embarazo. 

 

  

Tipos de hipertensión N 

Rango 

promedio 

H de 

Kruskal-

Wallis 

Sig. 

Primero Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 4 16,75 6,088 0,111 

Preeclampsia leve 5 19,40   

Preeclampsia severa 12 11,83   

 Eclampsia 5 9,00   

 Total 26    

Segundo Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 3 3,33 4,031 0,133 

Preeclampsia leve 5 6,60   

Preeclampsia severa 4 8,75   

Total 12    

Tercero 

o más 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 5 7,20 1,015 0,798 

Preeclampsia leve 2 7,50   

Preeclampsia severa 3 6,00   

 Eclampsia 2 4,50   

  Total 12    

Nivel significativo 0,05 

Fuente: Elaboración propia 

 

Conclusión:  

En la tabla 11 se muestran los resultados de los estudios que analizaron la asosacion entre la 

hipertensión del embarazo y el bajo peso al nacer, considerando el número de embarazos. Nótese 

que el estadístico de Kruskal-Wallis no alcanza un valor que pueda considerarse significativo, ya 

que excede el nivel de significancia (p>0,05). En consecuencia, se acepta la hipótesis nula (H0) y 

se rechaza la hipótesis alternativa (Ha). Por consiguiente, considerando el número de embarazos 

en el Hospital San Juan de Lurigancho, Lima del 2021 al 2022, podemos concluir que no existe 

asociación entre la hipertensión relacionada con el embarazo y los bebés con bajo peso al nacer. 
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Hipótesis especifica 3 

 

Ho: No existe relación significativa entre la hipertensión Inducida por el embarazo con el Bajo 

peso del Recién Nacido, según el Periodo Intergenésico en el Hospital San Juan de Lurigancho, 

de lima, en el periodo de 2021 a 2022. 

 

H3: Si existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según el periodo intergenésico en el Hospital San Juan de Lurigancho, de lima, 

en el periodo de 2021 a 2022. 

 

Nivel de significancia: α = 0,05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:        p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho 

                          p < α → se rechaza la hipótesis nula Ho 

 

Estadístico de prueba: Kruskal-Wallis 

 

Tabla 12.  

Relación entre hipertensión inducida por el embarazo y el bajo peso neonatal, considerando el 

periodo intergenésico. 

 

  

Tipos de hipertensión N 

Rango 

promedio 

H de 

Kruskal-

Wallis 

Sig. 

Dos a 

cuatro 

años 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 3 4,00 2,333 0,311 

Preeclampsia leve 1 8,00   

Preeclampsia severa 4 4,00   

 Total 8    

Más de 

cuatro 

años 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 5 6,00 8,421 0,038 

Preeclampsia leve 6 9,33   

Preeclampsia severa 3 14,33   

Eclampsia 2 3,50   

 Total 16    

Nivel significativo 0,05 

Fuente: Elaboración propia 
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Conclusión:  

En la tabla 12 muestra los resultados de un experimento que busca analizar la asociación entre la 

hipertensión inducida por el embarazo y el bajo peso al nacer, tomando como base los intervalos 

intergénicos. En el análisis estadístico de Kruskal-Wallis realizado para PIG, se obtuvo un valor 

significativo de 8,421 en individuos mayores de cuatro años, con una puntuación de probabilidad 

de 0,038 por debajo del nivel de significancia (p< 0.05). Por consiguiente, se tomó la decisión de 

rechazar la hipótesis nula (H0) y aceptar la hipótesis alternativa (Ha). En base a los intervalos 

genéticos correspondientes al periodo 2021-2022 en el Hospital San Juan de Lurigancho de Lima, 

se puede llegar a la conclusión de que hay una interconexión entre la hipertensión inducida por el 

embarazo y el bajo peso neonatal. 

 

Hipótesis especifica 4 

 

Ho: No existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según la edad gestacional en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en 

el periodo de 2021 a 2022. 

 

H4: Si existe relación significativa entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso 

del recién nacido, según la edad gestacional en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en 

el periodo de 2021 a 2022. 

 

Nivel de significancia: α = 0,05 = 5 % de margen máximo de error 

Regla de decisión:        p ≥ α → se acepta la hipótesis nula Ho 

                                p < α → se rechaza la hipótesis nula Ho 

 

Estadístico de prueba: Kruskal-Wallis 
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Tabla 13.  

Relación entre la hipertensión inducida por el embarazo y el bajo peso neonatal, considerando la 

edad gestacional. 

 
  

Tipos de hipertensión N 

Rango 

promedio 

H de 

Kruskal-

Wallis 

Sig. 

24 a 30 

semanas 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Eclampsia 2 1,50 - - 

 Total 2 
 

  

31 a 36 

semanas 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 3 12,17 9,182 0,027 

Preeclampsia leve 7 19,14   

Preeclampsia severa 10 9,45   

Eclampsia 4 8,75   

 Total 24    

37 

semanas 

a más 

Peso 

del 

recién 

nacido 

Hipertensión gestacional 9 10,67 1,133 0,769 

Preeclampsia leve 5 14,20   

Preeclampsia severa 9 13,06   

 Eclampsia 1 15,50   

  Total 24    

Nivel significativo 0,05 

Fuente: Elaboración propia 

 

Conclusión:  

En la Tabla 13 se muestran los resultados de los análisis efectuados con el propósito de establecer 

la correlación entre la hipertensión durante el embarazo y el bajo peso al nacer, en función de la 

edad gestacional. La prueba de Kruskal-Wallis para la edad gestacional de 31 a 36 semanas arrojó 

un valor significativo de 9,182 y un resultado de probabilidad de 0,027, por debajo del nivel de 

significancia (p < 0,05).  En el Hospital San Juan de Lurigancho de Lima se puede concluir que 

existe asociación entre hipertensión relacionada con el embarazo y el recién nacido de bajo peso 

al nacer según edad gestacional en el periodo 2021-2022. 
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4.1.3 Discusión de resultados 

 

Para discutir este estudio, los resultados deben ser interpretados con los informes de otros 

autores, que nos permitan comprender y responder al estado actual sobre el problema expuesto. 

 

La investigación tuvo como objetivo general “Determinar la relación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo peso del recién nacido en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022”. Dado que el valor de significación para 

la prueba de hipótesis general fue de 0,025 menor que 0,05 y el resultado de la prueba estadística 

de Kruskal-Wallis fue de 9,377, se determina que la relación es significativa, estos resultados 

respaldan el estudio de Chávez K. (2018), quien encontró una conexión entre los trastornos 

hipertensivos del embarazo y el bajo peso al nacer, cuyos resultados arrojaron un nivel de 

significancia de 0.0001694, inferior a 0.05 y un valor de OR de 3.383, lo que indica que la 

hipertensión arterial es un factor estadísticamente significativo para los niños de bajo peso, lo 

que también aplica a Álvarez J et al. (2019), cuyos resultados mostraron una correlación entre 

la hipertensión gestacional y el neonato de bajo peso al nacer con base en una prueba de odds 

ratio (OR), 18 estos resultados no concuerdan con la investigación de Muñoz P. (2022), quien 

no encontró asociación entre el bajo peso neonatal y el tipo de trastorno hipertensivo durante el 

embarazo, con un grado de Pearson de 0,133 y un valor bilateral de 0,078 significa que este 

valor es mayor que 0,05, por lo que se determina que la relación entre las dos variables no es 

estadísticamente significativa.14 

 

Respecto a la primera hipótesis específica que fue: “Existe relación significativa entre la 

hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién nacido, según la edad materna 

en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022”, se encontró un 

valor de significancia de 0,020 para el grupo etario de 20 a 34 años. Esto es menos de 0,05 para 

la prueba de Kruskal-Wallis de 9,891 por lo tanto, está significativamente asociado, esto 

concuerda con el estudio de Fernández E, et al. (2021), quienes buscaron identificar los factores 

de riesgo relacionado con el bajo peso al nacer en 14 mujeres, se encontró que el 73,6% de estas 

mujeres tenían entre 20 y 34 años, lo cual sugiere una asociación significativa,16 estos resultados 

no concuerdan con el estudio de Vargas R, et al. (2021), debido a que esta asociación fue más 
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frecuente en madres menores de 21 años con un 31,4% y en madres mayores de 35 años con un 

20,6%, representando así la edad de mayor prevalencia.17 

 

Para la segunda hipótesis específica “Existe relación significativa entre la hipertensión inducida 

por el embarazo con el bajo peso del recién nacido, según el número de embarazo en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022”, se encontró que la prueba 

estadística de Kruskal Wallis no alcanzo valores significativos para el nivel de significancia de 

0.05 es decir no existe relación significativa, lo cual según Muñoz P. (2022), se determinó que 

el 37,29% tenía un embarazo anterior por lo que se asigna en madres primíparas,14 estos 

resultados no coinciden con el estudio de Fernández E, et al. (2021), ya que esta relación fue 

más habitual en multíparas con un 57,8%, lo cual no concuerda con la literatura donde se definió 

el embarazo pretérmino como factor de riesgo.16 

 

En cuanto a la tercera hipótesis específica, se halló que “Existe relación significativa entre la 

hipertensión inducida por el embarazo con el bajo peso del recién nacido, según el periodo 

intergenésico en el Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022”, 

se encontró en el intervalo intergenésico mayor a cuatro años un valor de significancia de 0,038 

menor a 0,05, así también se encontró una prueba de Kruskal-Wallis de 8,421, guardando 

similitud estos resultados con los hallados por Nieto J. (2018), cuyo objetivo fue determinar la 

asociación entre los trastornos hipertensivos del embarazo y los recién nacidos de bajo peso al 

nacer, encontrando el 29,2% periodo intergenésico largo, el 20% adecuado y el 12.3% corto, es 

decir existe relación significativa entre estas variables según la prueba chi2.23 

 

Por último, en la cuarta hipótesis específica: “Existe relación significativa entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo peso del recién nacido, según la edad gestacional en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, de Lima, en el periodo de 2021 a 2022”, se encontró que esta 

correlación era significativa ya que el valor de significancia para la edad gestacional entre 31 y 

36 semanas fue de 0,027, que era inferior a 0,05. Además, la prueba de Kruskal-Wallis arrojó 

un valor de 9,182, lo que concuerda con el estudio de Pérez L et al. (2022) intentaron analizar 

si existía asociación entre factores de riesgo materno y bajo peso al nacer y encontraron que el 

48,3% de los partos fueron antes de las 37 semanas y que existía una asociación significativa 
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entre las variables,15 el cual según Castellanos S y Gala M. (2018) se encontró que el coeficiente 

de correlación de Spearman fue de 0.715, siendo la significancia bilateral de 0.000 un valor 

menor a 0.05, por lo que se encontró una asociación significativa,22 de acuerdo a Vargas R, et 

al. (2021), quienes buscaron estudiar las principales complicaciones durante el embarazo en 

recién nacidos de madres hipertensas, encontrando el 32,2% menor a 37 semanas,17 

coincidiendo con Nieto J. (2018), encontró que el 72,3% de los partos fueron prematuros y el 

27,7% de término. Estos resultados se comparan con la literatura que muestra que el parto 

prematuro es causado por trastornos hipertensivos del embarazo, y no por la edad gestacional, 

sino por la gravedad de la hipertensión y la disfunción materna.23 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1. Conclusiones 

 

1. La asociación entre hipertensión relacionada con el embarazo y bajo peso al nacer en 

recién nacidos realizada en el Hospital San Juan de Lurigancho, Lima en 2021-2022 fue 

significativa, respaldada por evidencia que muestra un valor de probabilidad de 0,027 y 

un coeficiente de Kruska Wallis 9.377 inferior a 0,05, lo que sugiere que los trastornos 

hipertensivos durante el embarazo siguen siendo una causa importante y un factor de 

riesgo común de parto prematuro. 

 

2. En cuanto a la asociación entre hipertensión relacionada con el embarazo y bajo peso al 

nacer, dependiendo de la edad de la madre, se encontró que hubo correlación 

significativa entre las edades de 20 y 34 años, con un valor de significancia  de 0,020, 

menor a 0,05 y  Kruskal-Wallis de 9,891; en ese sentido, el hallazgo aclara que, 

contrariamente a lo que afirma el marco teórico de que las mujeres mayores y las 

adolescentes tienen mayor riesgo de padecer este trastorno, la edad de las madres de 

este estudio no fue un factor de riesgo, particularmente para las mujeres inferiores de 

20 años y superiores de 35 años. 

 

3. Se determinó que la asociación entre hipertensión gestacional y bajo peso al nacer no 

era significativa según el número de mujeres embarazadas que participaron en el 

estudio, y la estadística de Kruskal Wallis fue superior al nivel de significancia 0,05; en 

este sentido, los resultados indican que no existen condiciones establecidas como 

factores de riesgo de enfermedad hipertensiva durante el embarazo asociadas al bajo 

peso al nacer y al numero de embarazos. 
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4. Se encontró que la conexión entre la hipertensión inducida por el embarazo y el bajo 

peso al nacer en los neonatos estaba significativamente correlacionada según el 

intervalo genético. El valor de probabilidad para un intervalo genético mayor a 4 años 

fue 0,038, Kruskal-Wallis 8,421; en este sentido, los resultados explican la presencia de 

una asociación significativa, ya que el período intergenésico prolongado es un factor 

que aumenta cuatro veces el riesgo de trastornos hipertensivos del embarazo. 

 

5. Se encontró conexión entre hipertensión del embarazo y el recién nacido de bajo peso 

al nacer según la edad gestacional, existiendo correlación significativa, es decir, para la 

edad gestacional de 31 a 36 semanas el valor de significancia obtenido fue de 0,027 y 

Kruskal Wallis es de 9,182; esto nos lleva a una discusión más profunda de la 

investigación que demuestra que las gestaciones terminan antes de lo previsto como 

resultado de los trastornos hipertensivos del embarazo. 

 

5.2. Recomendaciones 

 

1. Llevar una dieta equilibrada y saludable con una variedad de frutas, verduras, cereales 

integrales, proteínas magras y grasas saludables puede ayudar a prevenir la hipertensión 

durante el embarazo. 

 

2. Motivar a las pacientes a ir a todas sus citas y controles prenatales y seguir la instrucción 

del médico para prevenir una futura hipertensión durante su embarazo. 

 

3. Incentivar a las gestantes a hacer ejercicio con regularidad, ya que les ayudara a 

controlar la presión arterial y mejorar su salud cardiovascular. 

 

4. Si se tiene antecedentes familiares de presión arterial alta o ha sufrido presión arterial 

alta en un embarazo anterior, es recomendable hablar con su médico sobre las medidas 

adicionales que puede tomar para prevenir la presión arterial alta durante el embarazo. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Titulo:  

 

RELACION ENTRE LA HIPERTENSIÓN INDUCIDA POR EL EMBARAZO CON EL BAJO PESO DEL RECIÉN NACIDO EN 

EL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO. 

 

Formulación del 

problema  

Objetivos Hipótesis Variables Diseño 

metodológico 

Problema general 

 

¿Cuál es la relación que 

existe entre la hipertensión 

inducida por el embarazo 

con el bajo peso del recién 

nacido en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, de 

Lima, en el periodo de 

2021 a 2022? 

 

 

 

 

 

 

Problemas específicos 

 

¿Cuál será la relación entre 

la hipertensión inducida 

por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, 

según la edad materna? 

 

Objetivo general. 

 

Determinar la relación entre la 

hipertensión inducida por el 

embarazo con el bajo peso del 

recién nacido en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, de 

Lima, en el periodo de 2021 a 

2022. 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivos específicos 

 

Estimar la relación entre la 

hipertensión inducida por el 

embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según la edad 

materna. 

 

Hipótesis general 

 

Existe relación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, de Lima, en el 

periodo de 2021 a 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hipótesis especifica 

 

Existe relación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según la edad 

materna en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, de Lima, en el periodo de 

2021 a 2022. 

Variable 1 

 

Hipertensión 

inducida por el 

embarazo 

 

Dimensiones  

 

Edad materna 

Número de 

embarazo 

Periodo 

intergenésico 

Edad gestacional 

 

Variable 2 

 

Bajo peso al nacer 

 

Dimensiones 

 

Recién nacido de 

bajo peso 

Método de 

investigación 

 

Hipotético 

deductivo 

 

Enfoque 

investigativo 

 

Cuantitativo 

 

Tipo de 

investigación  

 

Aplicada 

 

Diseño de la 

investigación  

 

No experimental, 

de corte 

trasversal. 
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¿Cuál es la relación entre la 

hipertensión inducida por 

el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, 

según el número de 

embarazo? 

 

¿Cuál será la relación entre 

la hipertensión inducida 

por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, 

según el periodo 

intergenésico? 

 

¿Cuál es la relación entre la 

hipertensión inducida por 

el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, 

según la edad gestacional? 

 

Describir la relación entre la 

hipertensión inducida por el 

embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según el 

número de embarazo. 

 

 

Analizar la relación entre la 

hipertensión inducida por el 

embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según el 

periodo intergenésico. 

 

 

Determinar la relación entre la 

hipertensión inducida por el 

embarazo con el bajo peso del 

recién nacido, según la edad 

gestacional. 

 

 

Existe relación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según el 

número de embarazo en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, de Lima, en el 

periodo de 2021 a 2022. 

 

Existe relación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según el 

periodo intergenésico en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, de lima, en el 

periodo de 2021 a 2022. 

 

Existe relación entre la hipertensión 

inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido, según la edad 

gestacional en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, de lima, en el periodo de 

2021 a 2022. 

De alcance 

correlativo, 

retrospectivo 

 

Población / 

Muestra  

 

50 pacientes con 

diagnóstico de 

hipertensión 

inducida por el 

embarazo 
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Anexo 2: Instrumentos 

 
FORMULARIO PARA RECOLECCIÓN DE INFORMACION 

 

 

OBJETIVO: Determinar la relación entre la hipertensión inducida por el embarazo con el bajo 

peso del recién nacido en el Hospital San Juan de Lurigancho, de lima, en el periodo de febrero-

marzo de 2023. 

 

I. DATOS GENERALES: 

 HC: 

 

II. DATOS DE LA MADRE 

 

Tipo de hipertensión: 

 

• Hipertensión Gestacional >140/90 mmHg  

• Pre eclampsia Leve >140/90 mmHg  

• Pre eclampsia Severa >160/100 mmHg  

• Eclampsia >160/100 mmHg  

 

Edad Materna: 

• < 20 años  

• 20 – 34 años  

• > 35 años  

Número de Embarazo: 

• 1er Embarazo  

• 2do Embarazo  

• + 3er Embarazo  
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Periodo Intergenésico: 

• 2 - 4 años  

• + 4 años  

 

Edad Gestacional: 

• 24 – 30 Semanas.  

• 31 – 36 Semanas.  

• > 37 Semanas.  

 

III. DATOS DEL RECIEN NACIDO: 

      Peso del recién nacido: 

• Bajo peso al nacer  

• Muy bajo peso al nacer  

• Extremo bajo peso al nacer  
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Anexo 3: Aprobación del Comité de Ética 

 

 
 

 



 

69 
 

Anexo 4: Carta de aprobación de la institución para la recolección de los datos 
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Anexo 3: Reporte de similitud de Turnitin 
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