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RESUMEN 

Introducción: En la salud pública, una de las principales patologías relevantes es la 

preeclampsia (PE) la cual pone en riesgo la vida materno infantil.  Debido al impacto que presenta 

en la salud de los afectados es prioritario establecer medidas preventivas, siendo uno de los 

primeros pasos la identificación de biomarcadores que permitan su identificación prematura como 

el volumen plaquetario medio (VPM). Objetivo: Determinar si existe asociación entre el volumen 

plaquetario medio y la preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en 

el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024. Metodología: Se empleará un estudio analítico de 

casos y controles. Para ello, se empleará una ficha de datos aplicado a las historias de 224 gestantes, 

de las cuales 112 tendrán diagnóstico de PE y 112 serán normotensas. Resultados: luego del 

procesamiento estadístico, se encontró que el volumen plaquetario medio se encontraba asociado 

a la aparición de preeclampsia al presentar un p valor menor a 0,05. Respecto al nivel de riesgo 

asociado, se puede señalar que las pacientes con niveles bajos de volumen plaquetario medio 

presentan un riesgo indeterminado de presentar preeclampsia (OR: 1,00). Por otro lado, esta prueba 

se consideró un factor de protección en aquellas pacientes con valores normales al presentar un 

(OR: 0,32) y de riesgo en pacientes con un nivel elevado de volumen plaquetario medio (OR: 3,19) 

Conclusión: se concluye que a mayores valores de volumen plaquetario medio el riesgo de 

presentar preeclampsia se incrementa. 

 

Palabras claves: preeclampsia, enfermedades hipertensivas del embarazo, volumen plaquetario 

medio, factores predictivos 
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ABSTRACT 

Introduction: In public health, one of the main relevant pathologies is the preeclampsia 

(PE) which puts maternal and infant life at risk. Due to the impact, it has on the health of those 

affected, it is a priority to establish preventive measures, one of the first steps being the 

identification of biomarkers that allow its premature identification such as mean platelet volume 

(MPV). Objective: To determine if there is an association between mean platelet volume and 

preeclampsia in pregnant women in the obstetrics hospitalization service at Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 2024. Methodology: A analytical study of cases and controls will be used. For 

this purpose, a data sheet will be applied to the histories of 224 pregnant women, of whom 112 will 

have a diagnosis of PE and 112 will be normotensive. Results: after statistical processing, it was 

found that the mean platelet volume was associated with the occurrence of preeclampsia by 

presenting a p value less than 0.05. Regarding the level of associated risk, it can be pointed out that 

patients with low levels of mean platelet volume present an undetermined risk of anemia (OR: 

1.00). On the other hand, this test was considered a protective factor in patients with normal values 

(OR: 0.32) and a risk factor in patients with a high level of mean platelet volume. Conclusion: it 

is concluded that at higher mean platelet volume values the risk of presenting preeclampsia 

increases. 

 

Key words: preeclampsia, hypertensive diseases of pregnancy, mean platelet volume, 

predictive factors 
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INTRODUCCIÓN 

A nivel global, las enfermedades hipertensivas del embarazo se relacionan a elevadas tasas 

de morbimortalidad tanto materna como neonatal generando un severo problema en la salud 

pública por el curso brusco que presenta esta enfermedad, así como la elevada tasa de prevalencia 

y mortalidad que se asocia a su aparición. Ante esto, entre las practicas preventivas que se ha 

establecido en la mayoría de países se encuentra el identificar de forma prematura casos probables 

buscando darles un abordaje prematuro y una atención integral con la finalidad de disminuir la 

epidemiologia asociada. Entre todos los posibles marcadores considerados como pruebas 

predictivas se encuentra el volumen plaquetario medio. 

 

En la literatura aún no queda del todo claro los principales factores que influyen en el daño 

endotelial. No obstante, entre aquellos relacionados se encuentra la activación del sistema de 

coagulación, los cuales en conjunto con las plaquetas y neutrófilos tienden a depositarse en las 

lesiones vasculares. Dado que en las pacientes con preeclampsia uno de los principales eventos 

característicos es la trombocitopenia, el papel que presenta los elementos plaquetarios se considera 

crucial para establecer una presunción diagnóstica prematura. Pese a que esta relación se ha 

evaluado en estudios previos los resultados son inconclusos motivo por el cual se realiza el presente 

estudio. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento y Formulación del Problema 

A nivel mundial, las patologías que afectan tanto a la gestante como al recién nacido 

se consideran de alta prioridad en la atención de salud debido a las elevadas tasas de 

morbimortalidad que pueden presentar que pueden presentar. Esto se puede observar en el 

informe de la Organización Mundial de la Salud (OPS) en donde se menciona que uno de los 

más relevantes es la PE el cual es un trastorno hipertensivo que se presenta durante el 

embarazo y presenta una de las mayores cargas de incidencia la cual oscila entre un 2% a 

10% así como una mortalidad materno neonatal significativa, con un 20% de los 

fallecimientos registrados en gestantes (1).  

 

Asimismo, la prevalencia asociada a los casos identificados es mayor en países en 

vías de desarrollo al presentar una frecuencia de 2,4% en relación al 0,4% registrado en la 

mayoría de países desarrollados. Entre los países más afectados se encuentra Estados Unidos 

el cual durante el 2022 llego a registrar una tasa de enfermedades hipertensivas del embarazo 

entre 10,8% a 13,0% lo cual se traduce a que esta condición se presenta en 1 de cada 25 

embarazos (2). Otro de los países afectados considerablemente es España, en donde la 

Sociedad Española de Hipertensión menciona que los casos de PE presentan una prevalencia 

que oscila entre los 7% a 10% (3).   

 

Debido a la elevada carga epidemiológica que presenta, la mayoría de estudios sobre 

el tema se enfocan en mejorar o implementar nuevos abordajes preventivos con la finalidad 

de disminuir la frecuencia de casos. Entre los parámetros de mayor importancia se encuentra 
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los factores pronósticos los cuales engloba a un conjunto de eventos, características o 

parámetros laboratoriales que se vean influenciados de forma prematura a la instauración de 

un cuadro clínico como puede ser la PE, todo ello buscando determinar la utilidad que puedan 

tener estos parámetros en la identificación prematura de estos eventos (4). 

 

A nivel latinoamericano, los trastornos hipertensivos del embarazo se consideran 

como una de las patologías de mayor impacto en la atención materno-neonatal debido a su 

elevada mortalidad tanto de la madre como del feto. Entre las principales patologías dentro 

de este grupo se encuentra la PE y la eclampsia. En estudios recientes, se encuentra que la 

prevalencia de la PE es significativamente mayor a la identificada en países desarrollados 

pudiendo oscilar entre un 8% a un 45% con una mortalidad de 1% a 33% (5). 

 

Uno de los países que se encuentran más afectados es Ecuador, el cual durante el 2020 

se encontró una prevalencia de 31,76% siendo las regiones más afectadas Guayas, Manabí, 

Pichincha, Chimborazo y Azuay (6). Otro de los países afectados es México el cual durante 

el 2021 llego a presentar una prevalencia entre 3% a 10%, siendo considerada la principal 

causa de muerte materna en el país. Asimismo, se registra una tasa de incidencia de 47,3 

casos por cada 1000 gestantes (7). 

 

Desde un punto de vista externo, se puede observar una frecuencia en aumento sobre 

esta enfermedad, tanto en países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo (8). 

Esto sumado a la dificultad existente en prevención y manejo de estos casos hace que sea 

esencial mejorar las prácticas preventivas en salud con la finalidad de identificar aquellos 
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pacientes que presenten un riesgo incrementado de presentar esta patología y reducir de forma 

indirecta posibles complicaciones o mortalidad a largo plazo (9).  

 

Para ello, es necesario la identificación y valoración de pruebas laboratoriales que 

puedan emplearse como biomarcadores predictivos siendo los más mencionados en estudios 

sobre el tema la fosfatasa alcalina, el ácido úrico, el aspartato amino transferasa así como 

valores hematológicos de primera línea siendo estos últimos de elección debido a su fácil 

acceso, bajo costo entre otras ventajas debido a ello se realiza el presente estudio (10). 

 

A nivel nacional, los trastornos hipertensivos del embarazo también se consideran un 

evento de gran impacto en la salud publica tanto general como materno perinatal. Durante los 

últimos años, se ha registrado una prevalencia aproximada de 12 % además de una tasa de 

mortalidad que puede oscilar entre un 17% a 21% de los cuales un 20% de ellos pueden llegar 

a presentar complicaciones significativas. EsSalud también menciona que alrededor de un 

25% de fallecimientos perinatales se deben a esta condición (11). 

 

De entre todos los hospitales nacionales, los que presentan una mayor cantidad de 

casos es el Hospital Cayetano Heredia con un 10%, seguidos del Instituto Materno Perinatal 

con 10%, el Hospital San Bartolomé 11%, el Hospital Nacional Guillermo Almenara con 

12% y Hospital Loayza con un 14.2% (12–15). 
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1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Existe asociación entre el volumen plaquetario medio y la preeclampsia en 

gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal, 2024? 

 

1.2.2. Problemas específicos 

¿Existe asociación entre el volumen plaquetario medio bajo y la preeclampsia en 

gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal, 2024? 

 

¿Existe asociación entre el volumen plaquetario medio normal y la preeclampsia 

en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal, 2024? 

 

¿Existe asociación entre el volumen plaquetario medio alto y la preeclampsia en 

gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal, 2024? 

 

1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar si existe asociación entre el volumen plaquetario medio y la 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 
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1.3.2. Objetivos específicos 

Determinar si existe asociación entre el volumen plaquetario medio bajo y la 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 

 

Determinar si existe asociación entre el volumen plaquetario medio normal y la 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 

 

Determinar si existe asociación entre el volumen plaquetario medio alto y la 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Teórica 

Durante la atención integral a gestantes que pueden desarrollar cuadros de PE se 

ha registrado ciertos eventos o bioindicadores que pueden señalar de forma prematura la 

aparición de este tipo de cuadros los cuales se pueden emplear durante la evaluación y 

controles de seguimiento buscando prevenir este tipo de cuadros. Es por ello que se 

consideró necesario la elaboración del presente estudio. 

 

Otro valor agregado es el de brindar una nueva información actualizada sobre el 

grado de pronóstico que presenta cada uno de los factores planteados debido a la 
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antigüedad de estos. Asimismo, el estudio planteado sirve como antecedente para la 

elaboración de otros estudios a futuro que presenten la misma finalidad. 

 

1.4.2. Metodológica 

Para alcanzar los objetivos del estudio se empleó como técnica de investigación 

una ficha de recolección de datos. En esta se obtuvo los datos concernientes a la 

estimación del VPM como marcador de identificación y si está asociado a la PE. Una vez 

con todos los datos para la investigación se elaboró una base de datos que fue procesada 

por el programa estadístico SPSS V. 26.0, en donde se aplicó las pruebas estadísticas 

correspondientes para obtener los resultados correspondientes a las preguntas del estudio. 

 

1.4.3. Práctica 

En la actualidad, la PE es una complicación grave en la gestación que requiere la 

detección temprana y tratamiento oportuno. El poder tener mayor conocimiento sobre la 

asociación del VPM y la PE podría desarrollar un marcador serológico útil y accesible 

para identificar a las gestantes de riesgo especialmente en los establecimientos de primer 

nivel de atención ya que el VPM se logra ver en el hemocitómetro de los laboratorios. Al 

detectar la PE de manera oportuna se puede mejorar la atención médica para reducir las 

complicaciones asociadas y tener un pronóstico más claro. La realización de este estudio 

es conveniente porque puede proporcionar información valiosa para el desarrollo de un 

posible marcador serológico que puede tener un impacto positivo en la salud materna y 

fetal. 
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1.5. Limitaciones de la investigación 

El presente estudio tuvo limitaciones. Una de ellas es que debido al estudio de diseño 

retrospectivo y usar el muestreo no probabilístico por conveniencia en las historias clínicas 

de las gestantes, los resultados de este estudio se circunscriben a la población atendida en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal, lo que puede limitar la extrapolación de los hallazgos 

en otras poblaciones. Otra limitación fue que algunas historias clínicas con información 

sustanciosa tuvieron que ser descartadas del estudio debido a registros incompletos. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO  

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Udeh et al., (2024) mediante una cohorte prospectiva evaluaron el uso del VPM 

para predecir la PE. Se valuó a 648 gestantes, de las cuales el 5.9% presentó PE. También 

se encuentra una asociación entre el VPM de nivel alto y la PE (OR: 9,04; 96,1%; 

p<0.001). No obstante, el VPM de nivel bajo y medio presentaron un resultado protector 

al presentar un OR de 0,49 y 0,97 respectivamente. El área bajo la curva (ABC) del VPM 

fue de 0.891. Se estableció que el punto de corte de 9.4 fl del VPM presentaba una Se de 

82.8% y una Es de 96.1%. Concluyen que el VPM es un marcador útil para identificar 

tempranamente a las mujeres en riesgo de presentar PE (16). 

 

Awor S. et.al., (2023) mediante una investigación de cohorte prospectiva 

evaluaron los parámetros clínicos que se puedan emplear como marcadores predictivos 

de PE. Se evaluó a 1004 pacientes de entre 16 a 24 semanas de gestación tomando en 

cuenta la historia clínica, examen físico, valoración Doppler y valores séricos. Se 

encontró que parámetros como el antecedente de PE (ORa: 32,75; p<0,00); fosfatasa 

alcalina mayor a 98 UI/I (ORa: 7,14; p<0,00); hipertensión diastólica > 90 mmHg (ORa: 

4,90; p<0,00); volumen plaquetario medio alto (ORa: 4,54; p<0,00) y el IMC > 26,5 

kg/m2 (ORa: 32,75; p<0,00) son factores predictores de PE. De forma más detallada, los 

valores de VPM bajo y medio no fueron considerados un factor de riesgo al presentar un 

OR de 0,06 y 0,14 respectivamente. Asimismo, la estimación de todos los factores 

presentó una SE de 80,4%; ES de 73,6% en la predicción de PE. Concluyen que los 

factores evaluados son adecuados predictores de PE a (17). 



9 
 

Muluken M et.al., (2022) mediante una investigación de tipo analítica de casos y 

controles evaluar la utilidad de los parámetros plaquetarios en la predicción de PE. Se 

evaluó a 126 individuos de las cuales un grupo tenía presión normal y el otro PE. En los 

resultados se observó RP más significativo en el segundo grupo, tanto en el VPM como 

en la cuantificación de células grandes plaquetarias (P-LCR) y en el ancho de distribución 

plaquetaria (ADP). Asimismo, el VPM presenta utilidad predictiva en la identificación de 

PE a valores superiores a 12,10 fl (SE: 84,1%; ES: 87,3%) y se considera un factor de 

protección en niveles normales con un p <0,05 y un OR: 0,73. el RP también es otra de 

las pruebas predictivas útiles en la identificación de PE con un punto de corte menor de 

176,5 x 109 /L (SE: 65,1% vs ES 87,3%). Se concluye que la disminución del recuento 

plaquetario o el aumento de VPM; P-LCR; ADP son indicadores predictivos confiables 

en la valoración de PE (18). 

 

Mahmoud M et.al.  (2022) emplearon un estudio de cohorte, prospectivo y 

cuantitativo con la finalidad de evidenciar si las gestantes con más de 13 semanas de 

gestación presentan PE con cambios en el VPM y el ancho de distribución de plaquetas 

(PDW) en la unidad del departamento de obstetricia y ginecología de Zagazig. Para el 

estudio se evaluaron 40 gestantes con más de 13 semanas de embarazo. Luego de la 

ejecución estadística se observó que hay correlación entre el VPM elevado y el inicio de 

PE siendo altamente significativo con p<0.0001, mostró SE de 100% y ES de 86.7%; así 

mismo, el PDW elevado y el inicio de la PE fue altamente significativo con p<0.0001 

mostrando SE 96% y ES 93.3%. El corte por encima de VPM 9.2fl y el de PDW sobre 

17.7 se encuentran correlacionados con el inicio de la PE.  Debido a estos resultados, se 
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concluye que el VPM y el PDW contribuyen significativamente a la identificación de 

riesgo de PE en las gestantes (19). 

 

Walle M et.al.  (2022) se empleó un estudio de tipo observacional, cuantitativo y 

retrospectivo con un diseño de revisión sistemática el cual tuvo como propósito el 

determinar la asociación que existen entre la aparición de PE y la alteración del VPM. 

Para ello se empleó una revisión de 25 estudios clínicos los cuales abordaron las 2 

variables bajo estudio. Luego del procesamiento estadístico, se encontró que la diferencia 

de medias ponderada entre la PE y el VPM fue de -41,45 x 10-1. Asimismo, también se 

encuentra que a valores elevados del VPM el riesgo de la aparición de PE se incrementa 

[Ora: 9,00; IC95%: 2,50-38,50; p: 0,05]. Se concluye que un aumento del VPM se asocia 

a un riesgo incrementado de PE (20). 

 

Sachan R et al (2021) llevaron a cabo un estudio prospectivo y analítico en el que 

evaluaron la utilidad del VPM en la predicción de PE en gestantes durante el segundo 

trimestre de gestación, incluyendo a 500 participantes. En resultados indicaron que, para 

la identificación de PE grave y no grave, el VPM presentó un valor de corte óptimo igual 

a 9.05 fl con una Se y Es igual a 50.0 y 82.4%, (P<0,05) respectivamente. Asimismo, se 

encontró una asociación entre la preeclampsia y los valores elevados de VPM superiores 

a lo normal (p<0,05) Los autores concluyeron que el VPM presenta un Es adecuada, sin 

embargo, se encuentra bastante limitada (21). 
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Muzaffer T et.al., (2021) realizaron una investigación con metodología 

observacional, analítica de casos y controles con la finalidad de determinar los valores de 

los índices plaquetarios presentes en gestantes con PE en relación a las normotensas y su 

utilidad en la predicción de cuadros de PE. Se evaluó a 257 individuos que presentaron 

PE y 264 individuos que se encontraban sanas. No se encontraron diferencias notables 

entre ambos grupos en relación al RP (227,2 +/- 78,5 vs 236,6 +/- 64,3); el plaquetocrito 

(0,21 +/- 0,06 vs 0,24 +/- 0,27) y la ADP (17,11 +/- 0,80 vs 11,29 +/- 0,82). No obstante, 

se estableció que a valores elevados de VPM existe una mayor asociación con el 

desarrollo de PE: VPM bajo (p<0,05; OR:0,80); VPM medio (p<0,05; OR:0,92) y VPM 

alto (p<0,05; OR:3,96) respectivamente. Se concluye que el uso de los valores de VPM 

suelen ser más elevado en pacientes con un riesgo de padecer PE (22). 

 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Champi G y Lara F (2024) Cusco, Perú. Se presentó un estudio observacional, 

analítico de casos y controles con una muestra de 148 pacientes divididos en 74 casos (PE 

con criterios de severidad) y 74 controles (PE sin criterios de severidad). En el resultado 

se encontró que el VPM revela el AUC de 0.6259; el punto de corte se estableció en > 9.5 

con SE del 42.86% y ES del 78.33%. Concluyen que el VPM no es útil como predictor 

de PE (23). 

 

Curi I (2024) Huancayo, Perú. Se presentó un estudio de tipo observacional, 

cuantitativo, analítico de casos y controles para lo cual se empleó una muestra 

conformada por 33 gestantes las cuales fueron divididos en 2 grupos en donde el primero 
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fue conformado 16 casos y el segundo grupo fue conformado por 17 controles. Según los 

resultados luego del procesamiento se encontró que el VPM de valor elevado presentó 

una asociación significativa a la aparición de PE severa al presentar un [Ora:9.97; IC95%: 

1.15–86.64; p:0.037]. Asimismo, el antecedente de PE también fue un factor de riesgo 

[Ora:8.74; IC95%:1.08–71.09; p:0.043]. Por último, eventos clínicos como la diabetes 

mellitus, la edad, la gravidez y la paridad no mostraron asociaciones con la PE (p>0.05). 

Se concluye que el VPM se considera un factor de riesgo predictivo de PE (24) 

 

Garay R (2022) Huancayo, Perú. Desarrolló una investigación de tipo 

observacional, no experimental y retrospectivo además de un diseño correlacional, 

haciendo uso de una muestra conformada por 70 gestantes las cuales fueron evaluados 

mediante una ficha de recolección de datos. En los resultados luego del procesamiento se 

encontró que 43 gestantes del total presentaron un examen de proteinuria positivo. 

Asimismo, sobre el valor del VPM un 11,6% presentaban un valor elevado con un Rho 

spearman de 0,39 y una significancia de 0,000. Conclusión: luego del desarrollo 

estadístico, se encontró que el VPM y la aparición de proteinuria secundaria a un cuadro 

de PE se encuentran asociados al presentar una significancia menor a 0,05 (25). 

 

Rubina J et al. (2022) Lima, Perú. Se presentó un estudio de tipo deductivo, 

retrospectivo, transversal y no experimental con una muestra conformada por 100 

gestantes las cuales fueron divididas en 2 grupos equitativos donde el primero conformó 

el grupo 1 y el 2 grupo fue conformado por controles. Luego del desarrollo estadístico se 

encontró que del total de la muestra un 20% presentaron un VPM bajo; 72% presentaron 
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un volumen plaquetario normal y 8% presentaron un VPM alto. Respecto a la correlación 

entre las variables se encontró que el valor elevado del VPM se encuentra relacionado a 

la aparición de preeclampsia al presentar un Rho Spearman: 0,509 y una significancia de 

0,000. Se tiene como conclusión que los factores elevados del VPM se encuentran 

estrechamente relacionado a la aparición de PE (26)  

 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Preeclampsia 

2.2.1.1.Definición 

La PE actualmente se considera una complicación que se manifiesta después de las 

20 semanas de gestación y se caracteriza por la divergencia de los intereses fisiológicos entre 

la madre, el feto y la placenta. Asimismo, la literatura científica la menciona como un 

síndrome multiorgánico que afecta principalmente al cerebro, riñón e hígado (27,28). En 

específico, el diagnóstico de la PE requiere la presencia PA elevada con proteinuria. La 

confirmación de la PA elevada requiere valores superiores o iguales a 140 y 90 mmHg de la 

PAS y PAD en 2 ocasiones con 4 horas de diferencia en una mujer previamente normotensa. 

También puede identificase este criterio si se observan valores superiores o iguales a 160 y 

110 mmHg de la PAS y PAD en una ocasión (29). Esta se encuentra subdividida en PE de 

inicio temprano que es antes de las 34 semanas de gestación y la PE de inicio tardío cuando 

se presenta luego de las 34 semanas de gestación. Según los estudios, la PE de inicio 

temprano es ocasionada por un síndrome placentario; mientras que la PE de inició tardío es 

por un desbalance en el aporte materno y el metabolismo del feto, va relacionado con 

enfermedades cardiovasculares (30–32). 

2.2.1.2.Etiología 
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La etiología de la PE aún no se comprende completamente, pero la investigación 

científica ha identificado diversas variables asociadas con un incremento en la probabilidad 

de desarrollar esta condición durante el embarazo (33). Entre estas variables se incluyen la 

HTA esencial, los trastornos del sistema inmunológico, las enfermedades renales, la diabetes 

gestacional, un índice de masa corporal materno superior a 30 Kg/m2, las trombofilias, el 

síndrome de ovario poliquístico, la edad avanzada, el antecedente de restricción del 

crecimiento intrauterino y los antecedentes de PE (34,35). 

 

Edad materna: Se consideran en ambos extremos de la vida, la adolescentes y mujeres 

de edad avanzada el riesgo de padecer PE. Se considera edad materna avanzada a gestantes 

que superan los 35 años o superan los 40 años, en el cual según estudios a mayor edad existe 

mayor riesgo de padecer PE por posibles cambios en el sistema cardiovascular; mientras 

tanto en las adolescentes (menores de 20 años) existe incremento en la resistencia vascular a 

nivel miometrial ocasionando menor perfusión. (36, 37) 

 

Paridad: La paridad está vinculada con la PE debido a que una gestante nulípara por 

la pobre adaptación de los antígenos fetales y paternos puede ocasionar la mala invasión del 

trofoblasto e implantación anormal. Existe el riesgo de presentar esta complicación en un 6 

a 8 %. En el caso de las mujeres multíparas se puede presentar el mecanismo inmunitario si 

existe cambio de paternidad en cada gestación con el aumento del 30% de riesgo de padecer 

PE (37, 38). 
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Preeclampsia previa: Es importante saber la historia personal de la gestante, 

principalmente un episodio de PE en su gestación anterior; esto se ha evidenciado entre el 20 

y 50% de gestantes. La explicación fisiopatológica es por la interacción del factor genético 

predisponente y la respuesta del sistema inmunológico a los antígenos paternos expuestos en 

gestaciones anteriores (37, 38). 

 

Obesidad: La obesidad pregestacional y gestacional se caracteriza por presentar IMC 

>30kg/m2, en la fisiopatología hay disfunción endotelial, respuesta inmune proinflamatoria 

y estrés oxidativo el cual estos elementos siguen un ciclo continuo. Existe una hipótesis que 

conecta la obesidad con la PE según Olson y colaboradores en la cual el exceso de tejido 

adiposo materno incrementa el aumento de los complementos C3, Bb y C5a, que al 

encontrarse en la circulación materno-fetal promueven la producción exagerada de factores 

antiangiogénicos logrando disminuir a los factores proangiogénicos como el factor de 

crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de crecimiento placentario (PIGF). Esta 

perturbación da como resultado la fisiopatología de la preeclamsia; además, puede llevar a 

otros procesos metabólicos como la resistencia a la insulina, hiperglicemia, aumento de 

leptina e hipercolesterolemia (39-41). 

 

Controles prenatales insuficientes: Es importante que las gestantes tengan sus 

controles prenatales; estas son evaluaciones integrales que comienzan desde antes de la 

semana catorce de gestación. Ayudan en la detección de signos de alarma, factores de riesgo 

materno, cuidado y prevención. Según la norma técnica de salud para la atención materna del 

MINSA, las gestantes deben tener como mínimo seis controles prenatales. Lo ideal es que 
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sea un control mensual hasta las 28 semanas, luego quincenal hasta las 37 semanas y 

finalmente semanal (42,43). 

 

2.2.1.3.Fisiopatología 

Entre los principales mecanismos que buscan explicar la aparición de este evento 

patológico se encuentra la aparición de una hiperrespuesta de la inmunidad materna al periodo 

de placentación, debido a una alteración en los genes fetales paternos que conllevan a que la 

gestante presente una susceptibilidad alterada la cual afecta directamente al endotelio debido 

a la presencia de ciertas comorbilidades que predispone este evento como es la diabetes, HTA 

u otras enfermedades (44-48). 

 

La aparición de una remodelación alterada de las arterias espirales conlleva a que se 

produzca un ambiente hipóxico tisular la cual a su vez desencadena una cascada de eventos 

que producen una anormalidad en la función endotelial, así como alteraciones morfológicas 

en el tono y la permeabilidad vascular. Esto clínicamente se expresa como la presencia de 

hipertensión arterial y proteinuria característica de los cuadros de PE (44-48). 

 

Una vez instaurado el cuadro y durante la primera etapa de este, clínicamente no 

presenta síntomas significativos y entre sus características más notables se encuentra la 

hipoperfusión e hipoxia placentaria la cual puede conducir a eventos de trombosis o infartos 

en las vellosidades. De esta forma se incrementa la producción y liberación de ciertos factores 

en la circulación. Produciendo inflamación generalizada y activación del endotelio conocido 

como la segunda etapa de la enfermedad. Posteriormente, en la segunda etapa de la 
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enfermedad se destaca la vasoconstricción además del volumen plasmático y la activación de 

la cascada de coagulación, los cuales a su vez activan los monocitos, granulocitos y citocinas 

pro inflamatorias como lo son la interleucina 6 y el factor de necrosis tisular alfa (44-48). 

 

2.2.1.4.Clínica 

Clínicamente, la PE se considera una patología que no brinda una clínica especifica, 

ya que la mayoría de los síntomas característicos se instauran cuando el cuadro clínico de PE 

ya se presenta. Provocando un aumento en la morbimortalidad materno-fetal, entre aquellos 

síntomas más mencionados en la literatura relacionada se encuentran (49): 

 

Hipertensión arterial: Se considera el signo cardinal y el primero en identificarse en 

este tipo de pacientes. Suele cursar con una presión sistólica por encima de 140 mmHg, así 

como una presión diastólica mayor a 90 mmHg, para que este valor sea considerado durante 

la evaluación clínica debe de obtenerse por lo menos de 2 tomas en diferentes momentos y 

un espacio de 4 horas entre toma y toma (50). 

 

Proteinuria: Este tiende a aparecer luego de la instauración de la hipertensión durante 

el periodo de gestación. con valores de pueden oscilar los 300mg en una medida de 24 horas 

o de 30 mg en muestras aisladas. Asimismo, se emplea la prueba de ácido sulfasalicílico frío 

para la valoración, esta deberá ser superior a 2 cruces (50). 
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Ácido úrico: Otro de los valores laboratoriales que pueden verse afectados por la 

presencia de PE y suele presentar valores alterados por la absorción elevada y depuración 

renal disminuida que presentan estos pacientes (51, 52). 

 

Cefalea: las cefaleas o cuadros migrañosos suelen presentar una intensidad entre 

moderada a severa, la cual no se reduce con la administración de analgésicos habituales. 

Anatómicamente, suele presentarse en el área occipital o frontal o raramente presenta una 

forma global. Este evento clínico se considera que es ocasionado por una irritación en el 

sistema nervioso central (51, 52). 

 

Alteraciones visuales: algunos pacientes con PE pueden presentar escotomas o 

espasmos en las arterias retinales ubicados en el fondo del ojo, las cuales en casos severos 

pueden llegar a producir una ceguera de forma temporal durante horas o días y la cual puede 

llegar a remitir luego de la primera semana posparto (51, 52). 

 

Edemas: Usualmente la gestante presenta edemas en las áreas bi-maleolares y pre-

tibiales. Pero en caso se presente edema en cara o manos vespertinos suele indicar la aparición 

de PE (52). 

 

2.2.1.5.Diagnóstico 

Tras realizar el diagnóstico de la PE, es crucial determinar su clasificación: PE con 
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signos de severidad (PECS) o sin signos de severidad (PESS). La PESS se caracteriza por 

presentar cifras de PAS y PAD iguales o superiores a 140 y 90 mmHg respectivamente, 

acompañadas de proteinuria. Por otro lado, la PECS se identifica cuando la paciente muestra 

signos de disfunción orgánica, los cuales fueron detallados en el párrafo previo. (52)  

 

Actualmente se tiene conocimientos sobre criterios que ante la presencia de uno o más 

de ellos se debe de considerar el diagnóstico de PE con criterios de severidad. Estos son (53, 

54). 

 

Presencia de una PAS mayor a 160 mmHg o una PAD mayor a 110 mmHg en al 

menos 1 momento del día (53, 54) 

 

Aparición de signos o síntomas hipertensivos como puede ser el compromiso de otros 

sistemas como la visión, audición o migrañas recurrentes (53, 54) 

 

Aparición de alteraciones en los parámetros laboratoriales hepáticos como puede ser 

los niveles de transaminasas la cual puede elevarse hasta en 2 veces el valor normal superior 

y se suele acompañar de dolor en el área abdominal (53, 54) 

 

Recuento disminuido de plaquetas por debajo de 100 000 microlitros (40). 

 

Insuficiencia renal la cual clínicamente se expresa con un dosaje de creatinina por 

encima de 1.1 mg/dl o parámetros de laboratorio que presente el doble del valor normal 
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superior estimado (53, 54). 

 

Aparición de edema pulmonar (53, 54). 

2.2.1.6.Factores predictores  

Volumen plaquetario medio 

Es un índice hematológico que refleja el tamaño promedio de las plaquetas en la 

sangre. El promedio es de 7 fl a 9.4 fl en adultos, lo que significa que las plaquetas se 

producen y destruyen en un ritmo saludable y equilibrado. Si se encuentran fuera de este 

rango se debe evaluar la clínica del paciente, los antecedentes personales y si usa alguna 

medicación. (16, 55-58) 

 

En el caso del VPM bajo puede significar que el cuerpo no está produciendo la 

cantidad suficiente de plaquetas, lo que podría indicar en alguna alteración de la médula ósea. 

(55-58) 

 

En diversos estudios se menciona que el VPM elevado está asociado con una mayor 

activación y agregación plaquetaria, lo cual puede ser relevante en condiciones que implican 

disfunción endotelial y alteraciones hemostáticas. Se considera un marcador importante de la 

actividad plaquetaria, ya que las plaquetas más grandes son generalmente más jóvenes y 

funcionalmente más activas. (55-58)  

 

La PE se puede asociar con un incremento en el VPM debido a la activación 

plaquetaria y la producción de plaquetas de mayor tamaño. Asimismo, esta condición 
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hipertensiva del embarazo implica una disfunción endotelial significativa, que desencadena 

la activación de las plaquetas y la coagulación. Cabe recalcar que al haber mayor activación 

plaquetaria en la PE a existe mayor riesgo de complicaciones trombóticas que exacerba los 

problemas hemodinámicos y de perfusión (55-58). 

 

2.2.2. Definiciones 

• Volumen plaquetario medio: Tamaño promedio de las plaquetas en la sangre, 

se mide en femtolitros. 

• Preeclampsia: Trastorno hipertensivo durante la gestación caracterizado por 

hipertensión y daño a otros órganos que puede ser perjudicial para la madre y 

el feto. 

• Edad materna: Edad de una mujer mientras está gestando. 

• Paridad: Número de gestaciones que una mujer ha dado a luz. 

• Obesidad pregestacional: Mujer que ha tenido IMC mayor de 30 desde antes 

de su gestación actual. 

• Obesidad gestacional: Gestante que tiene la relación peso talla elevada; es 

decir que tiene el IMC mayor de 30 durante el embarazo. 

• Preeclampsia previa: Gestante que ha tenido preeclampsia en un embarazo 

anterior. 

• Controles prenatales: Son evaluaciones integrales que comienzan desde antes 

de la semana catorce de gestación. 

 

2.3. Formulación de hipótesis 
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2.3.1. Hipótesis general 

H1. El volumen plaquetario medio está asociado a preeclampsia en gestantes del 

servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024. 

Ho. El volumen plaquetario medio no está asociado a preeclampsia en gestantes 

del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 

2024. 

 

2.3.2. Hipótesis específicas 

Hipótesis específica 1: El volumen plaquetario medio bajo está asociado a 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 

 

Hipótesis específica 2: El volumen plaquetario medio normal está asociado a 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 

 

Hipótesis específica 3: El volumen plaquetario medio alto está asociado a 

preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de investigación 

Se considera que el presente estudio fue de tipo deductivo debido a que se partió de 

la información existente para establecer premisas específicas.  

 

3.2. Enfoque de investigación 

El presente estudio tuvo un enfoque cuantitativo, ya que los resultados obtenidos 

luego del procesamiento estadístico se expresaron y publicaron mediante la elaboración de 

tablas y gráficos estadísticos. 

 

3.3. Tipo de investigación 

De acuerdo a los conceptos planteados en el libro “Metodología de la Investigación” 

de Hernández Sampieri, el presente estudio presentó las siguientes características 

metodológicas (59): 

 

Analítico: ya que la finalidad principal de estudio fue la correlación entre el volumen 

plaquetario medio y la identificación de casos de PE. 

 

Observacional: el presente estudio se consideró observacional, debido a que no se 

realizaron modificaciones a la evaluación clínica de los pacientes que formaron parte del 

estudio ni al tratamiento que recibieron. 

 

 

3.4. Diseño de investigación 
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El diseño de investigación es no experimental debido a que no hay intervención 

directa hacia las gestantes del presente estudio. 

 

Corte:  

Transversal: se consideró que la presente investigación es de corte transversal ya que 

los datos e información del estudio se recopilaron en un periodo de tiempo. 

 

Retrospectivo: se consideró que la presente investigación fue retrospectiva, ya que los 

datos que se emplearon durante su ejecución fueron extraídos del historial de salud de los 

participantes del estudio.  

 

Casos y controles: se consideró de casos y controles, debido a que se tuvieron dos 

grupos de estudio, uno de gestantes con el diagnóstico de PE y el otro de gestantes sin 

diagnóstico de PE.  

 

Nivel:  

Correlacional: se consideró de nivel correlacional, debido a que las dos variables de 

estudio que se evaluaron y midieron, no fueron intervenidas directamente en ellas; sino que 

se evaluó su relación entre sí. 

 

 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 



25 
 

3.5.1. Población 

La población objetivo del presente estudio al ser analítico de casos y controles 

estuvo conformado por todas aquellas gestantes que presentaron un diagnóstico 

confirmado de PE (casos) y aquellas gestantes que no tuvieron el diagnóstico de PE 

(controles), durante el periodo 2024. Con la finalidad de especificar la cantidad de 

pacientes que conformaron ambos grupos se hizo uso de una calculadora muestral 

empleando como guía la información del estudio de Chambi G, Lara F (2024) el cual 

contó con una población total de 148 gestantes (74 casos y 74 controles). 

 

3.5.2. Muestra 

Se utilizó el programa Epidat 4.2 para calcular la distribución de la muestra de 

ambos grupos con información del anuario estadístico del INMP. Considerando una razón 

de 1 enfermo (gestante con preeclampsia) por 1 sano (gestante normotensa). 

Reemplazando los valores se obtuvo un tamaño muestral mínimo de 224 gestantes, de las 

cuales 112 tendrán diagnóstico de PE y 112 serán normotensas.  A continuación, se 

presenta el siguiente cálculo: 

 

Tamaño muestral mínimo necesario para detectar un odds ratio significativamente 

diferente de 1 

Datos:     

      

 Frecuencia de exposición entre los casos  0.46    

 Frecuencia de exposición entre los controles 0.28    

 Odds ratio a detectar     3.06    

 Nivel de seguridad     0.95    

 Potencia      0.80    

 Número de controles por caso   1.00    
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p1 0.46 

p2 0.28 

OR 3.06 

 

                        Resultados:    

  
Precisión (%) Tamaño de muestra 

 Casos Controles Total 

5,0 112 112 224 

 
• Muestreo: No Probabilístico por conveniencia 

 

Se realizó el muestreo no probabilístico por conveniencia debido a la naturaleza 

específica de este estudio y la necesidad de obtener información detallada, entre ellas 

estuvieron que no presenten otras comorbilidades, que no usen medicamentos que alteren 

el VPM, que no hayan recibido transfusiones sanguíneas y que tengan la ficha de control 

prenatal de su establecimiento de referencia. Este enfoque permitió seleccionar gestantes 

que se encuentren dentro de los criterios de inclusión en el servicio de hospitalización de 

obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal garantizando la calidad y la 

relevancia de los datos que fueron recopilados. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión de casos 

• Gestantes que sí tuvieron PE durante su estancia hospitalaria. 

• Gestantes mayores de 18 años. 

• Gestantes que recibieron atención prenatal en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal durante el año 2024. 
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• Gestantes que tenían historia clínica completa y hemograma del Instituto Nacional 

Materno Perinatal. 

• Gestantes que contaban con ficha de control prenatal de su centro de salud de 

referencia (desde antes de la semana 14 de gestación). 

 

Exclusión de casos 

• Pacientes con comorbilidades asociadas que pudieron influir en los resultados del 

estudio (HTA crónica previa, diabetes o enfermedades renales). 

• Uso de medicamentos que afectaban el volumen plaquetario medio, como 

anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios 

• Historial de trastornos de la coagulación o enfermedades hematológicas que 

pudieron alterar el VPM. 

• Gestantes que recibieron previamente transfusión sanguínea al momento de 

realizar los exámenes de laboratorio. 

 

Inclusión de controles 

• Gestantes que no tuvieron PE ni antecedentes de PE previa. 

• Gestantes mayores de 18 años. 

• Gestantes que recibieron atención prenatal en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal durante el año 2024. 

• Gestantes que tenían historia clínica completa y hemograma del Instituto Nacional 

Materno Perinatal. 
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• Gestantes que contaban con ficha de control prenatal de su centro de salud de 

referencia (desde antes de la semana 14 de gestación). 

 

Exclusión de controles 

• Pacientes con comorbilidades asociadas que pudieron influir en los resultados del 

estudio (HTA crónica previa, diabetes o enfermedades renales). 

• Uso de medicamentos que afectaban el volumen plaquetario medio, como 

anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios. 

• Historial de trastornos de la coagulación o enfermedades hematológicas que 

hubieran alterado el VPM. 

• Gestantes que recibieron previamente transfusión sanguínea al momento de 

realizar los exámenes de laboratorio. 

 

3.5.3. Muestreo 

Se empleó un muestreo no probabilístico, por conveniencia 
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3.6. Variables y operacionalización 

3.6.1. Operacionalización de variables 

 

Variables 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores 

Escala de 

medición 

Escala 

valorativa 

Variable 1 

Volumen 

plaquetario medio 

Tamaño 

promedio de las 

plaquetas en la 

sangre, medido en 

fl (55-58) 

Valor obtenido en 

el primer 

hemograma 

después de la 

semana 20 de 

gestación. 

VPM bajo <7.00 fL 

Cuantitativa 

de intervalo 
fL VPM normal 9.4 – 7.00 fL 

VPM alto >9.4 fL 

Variable 2 

Preeclampsia 

Trastorno 

hipertensivo del 

embarazo 

caracterizado por 

presión arterial 

>140/>90mmHg 

en dos tomas en 4 

horas y/o 

>160/>110mmhg 

en una toma junto 

con proteinuria a 

partir de la 

semana 20 de 

gestación (27-29) 

Registro de PE en 

la historia clínica. 

PE inicio 

temprano 

<34 semanas 

de gestación 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

<34 semanas 

de gestación 

PE inicio 

tardío 

≥34 semanas 

de gestación 

>34 semanas 

de gestación 

Variables intervinientes 

Edad materna 
Edad de la mujer 

gestante (36, 37) 

Registro de la 

edad de la madre 

en la historia 

clínica. 

Edad 

Menor de 20 

años 
Cuantitativa 

de intervalo 

Menor de 20 

años 

21-35 años 21-35 años 

Mayor a 35 

años 

Mayor a 35 

años 

Paridad 

Categoría según 

el número partos 

previos de la 

mujer gestante 

(37, 38) 

Registro de la 

paridad en la 

historia clínica. 

Cantidad de 

partos 

Nulípara 

Cualitativa 

ordinal 

Nulípara 

Multípara Multípara 

Obesidad 

pregestacional 

Índice de masa 

corporal mayor a 

30 kg/m2 antes de 

iniciar la 

gestación (39, 

41). 

Registro de la 

obesidad 

pregestacional en 

la historia clínica. 

Índice de 

masa corporal 

Sí 
Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No No 

Obesidad 

gestacional 

Condición 

definida por una 

relación peso y 

talla elevada para 

la su semana de 

gestación (39, 

41). 

Registro de la 

obesidad 

gestacional en la 

historia clínica. 

Índice de 

masa corporal 

Sí 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sí 

No No 
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Preeclampsia 

previa 

Antecedente 

personal de PE 

(37, 38) 

Registro en carné 

perinatal de haber 

presentado PE en 

alguna gestación 

anterior 

PE previa 
Si Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No No 

Controles 

prenatales 

Número de 

atenciones 

durante la 

gestación en un 

centro de salud 

(42, 43). 

Registro en ficha 

de atención 

prenatal en la 

historia clínica. 

Cantidad de 

controles 

prenatales 

<6 controles 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

<6 controles 

prenatales 

≥6 controles 
≥6 controles 

prenatales 

 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Se empleó una técnica de análisis documental, ya que los datos a proceden de las 

historias clínicas, así como de la información del hemocitómetro del servicio de laboratorio 

de los participantes de la investigación del hospital de referencia. 

 

 

3.7.2. Descripción  

           El instrumento seleccionado para la colección de datos consistió en una ficha 

diseñada por el encargado principal de la investigación que tomó como fuente el estudio de 

Champi G, Lara F (2024). Esta ficha estuvo compuesta por todas las variables pertinentes 

al estudio. Cabe destacar que los datos fueron extraídos directamente de los historiales 

clínicos de las pacientes involucradas; a excepción del VPM que fue solicitado en el 

servicio de laboratorio. 

 

Medición: cada pregunta presento una valoración politómica  
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3.7.3. Validación 

El comité de validación por expertos estuvo conformado por 3 doctores 

especialistas en el tema buscando reafirmar la validez que presentaba el estudio original 

además de evaluaron las nuevas variables establecidas en parámetros de claridad, 

objetividad, actualidad, suficiencia, consistencia entre otros valores que fueron relevantes 

para la aplicación de un instrumento de investigación. 

 

3.7.4. Confiabilidad 

Validación 

La presente ficha de recolección de información fue sometida a validación por 

expertos debido a que se modificaron algunas variables de una investigación cuya fuente 

fue el estudio de Champi G, Lara F (2024). Esta ficha fue revisada por tres médicos con 

grado académico doctor expertos en el tema de estudio (23). 

 

De forma complementaria, para la validación interna se realizó una prueba piloto 

en una muestra que represente el 10% de la población bajo estudio (24 sujetos), con la 

finalidad de evaluar la confiabilidad del instrumento mediante la prueba de alfa de 

Crombach en donde se obtuvo un valor de 0.903 interpretándose como un instrumento 

excelente para la realización del estudio.  

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Crombach N° de elementos 

,903 9 
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Procedimientos 

El proceso de investigación inicio con la petición de consentimiento para el 

proyecto ante la Universidad Norbert Wiener, buscando adquirir la autorización esencial 

para que se lleve a cabo la investigación en el INMP. Esta acción facilitó el acceso a la 

documentación clínica relevante.  

 

Posteriormente, con la aprobación obtenida, se procedió a examinar dicha 

documentación clínica con el objetivo de recopilar la información necesaria. Se 

seleccionaron datos de los expedientes médicos de las pacientes embarazadas que se 

ajustaban a los criterios de inclusión establecidos y que poseían la información completa 

requerida para la investigación. Se aseguraron que estos casos no presentaban ninguna de 

las condiciones de exclusión previamente determinadas.  

 

Finalmente, con los datos recabados de la muestra total, se procedió a su 

introducción y organización en el programa Excel 2019, el cual facilito la ejecución del 

análisis estadístico SPSS V. 26.0 pertinente para deducir los resultados definitivos del 

presente estudio. 

 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Respecto al análisis estadístico que se aplicó a los datos recolectados, luego de 

completar la información correspondiente fueron ingresados al programa estadístico 
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Microsoft Excel 2016 para la elaboración de la base de datos principal y codificación 

correspondiente. Posterior a ello, fue exportado al programa de análisis estadístico SPSS 

v.26.0 para la aplicación de las pruebas estadísticas correspondientes (Chi cuadrado, p 

valor, estimación de riesgo OR) las cuales posteriormente fueron presentadas en forma 

de tablas y gráficos estadísticos. 

 

3.9. Aspectos éticos:  

El proyecto en cuestión paso por una exhaustiva revisión y obtuvo la aprobación 

necesaria de los comités de ética e investigación pertinentes de cada entidad participante. Este 

procedimiento se llevó a cabo para garantizar la adherencia completa a las regulaciones 

internas actuales que rigieron la investigación. Consecuentemente, se observaron 

rigurosamente las normas dictadas tanto por el Código de Ética del Colegio Médico del Perú 

como por la Declaración de Helsinki, especialmente en lo concerniente al tratamiento de la 

información personal de los sujetos de estudio. En este sentido, se hizo énfasis en la 

importancia de preservar la confidencialidad y el anonimato de los pacientes, con el 

compromiso de que la información que se obtuvo sea destinada únicamente a fines científicos 

y al avance de la investigación médica (60,61).  

 

El presente estudio se desarrolló teniendo en cuenta los conceptos planteados en el 

informe Belmont: 

• Respeto; se solicitó el permiso institucional correspondiente para la protección de los 

datos personales de estos y evitando vulnerar su privacidad (62).  
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• Beneficencia; ya que se buscó identificar aquellos factores o eventos clínicos que 

presentaron aquellos pacientes en riesgo de PE y que pudieron servir como factores 

predictores de aparición del cuadro clínico que se estudió (62). 

 

• Justicia; tanto los riesgos y beneficios relacionados al desarrollo del estudio fueron 

contemplados por el investigador a cargo concluyendo en que los beneficios 

superaron los posibles riesgos que se pudieron presentar (62). 

 

El presente estudio siguió la pauta 12 del Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas (CIOMS) que establece el marco ético para la recolección, 

almacenamiento y uso de datos para investigaciones relacionadas con la salud centrándose 

en la protección de la privacidad y la autonomía de los participantes del estudio, así como 

también en garantizar la seguridad y calidad de los datos recopilados (63). 

 

• Se recopiló información necesaria y precisa de las historias clínicas y base de datos 

de patología clínica y estadística (63). 

• La recolección de datos fue transparente garantizando la alta calidad y precisión de 

información (63). 

• Los datos recopilados fueron divulgados de manera que se proteja la privacidad del 

paciente (63). 

• En el almacenamiento y uso de datos se protegió del acceso no autorizado, pérdida 

o daño (63).  
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• Se realizó la investigación responsablemente con la recolección, almacenamiento y 

uso de datos (63). 

• Se realizó la supervisión y seguimiento de la recolección, almacenamiento y uso de 

datos (63). 
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CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1. Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de resultados 

Tabla 1 

Caracterización de pacientes gestantes atendidas en el Servicio de Hospitalización 

de Obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

Volumen plaquetario medio N.º % 

Bajo 2 0,9% 

Normal 170 75,9% 

Alto 52 23,2% 

Edad 

Menor de 20 años 12 5,4% 

21 a 35 años 151 67,4% 

Mayor de 35 años 61 27,2% 

Edad gestacional 

Menor de 34 semanas 27 12,1% 

Mayor o igual de 34 semanas 197 87,9% 

Paridad 

Nulípara 46 20,5% 

Multípara 178 79,5% 

Obesidad pre gestacional 

Si 81 36.1% 

No 143 63.8% 

Obesidad gestacional 

Si 141 62,9% 

No 83 37,1% 

Preeclampsia anterior 

Si 20 8,9% 

No 204 91,1% 

Controles prenatales 
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Menor a 6 59 26,3% 

Mayor o igual a 6 165 73,7% 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla Nº1, donde se realiza una descripción de las pacientes participantes del 

estudio se menciona que un 75,9% de los participantes presentaban un VPM de nivel 

normal, 67,4% presentaban una edad de 21 a 35 años, 87,9% presentaban una edad 

gestacional mayor a 34 semanas, el 79,5% eran multíparas, 63,8% no presentaban una 

obesidad pre gestacional, 62,9% presentaban obesidad gestacional, 91,1% no presentaban 

antecedente de preeclampsia y el 73,7% presentaron mayor o igual a 6 controles 

prenatales. 

 

Tabla 2 

Volumen plaquetario medio asociado a preeclampsia en gestantes del servicio de 

hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

Variable 
Aparición de preeclampsia 

Total 
Si No 

Volumen plaquetario medio – nivel bajo* 

Si 1 (0,4%) 1 (0,4%) 2 (0,9%) 

No 111 (49,6%) 111 (49,6%) 222 (99,1%) 

Volumen plaquetario medio – nivel normal* 

Si 74 (33,0%) 96 (42,9%) 170 (75,9%) 

No 38 (17,0%) 16 (7,1%) 54 (24,1%) 

Volumen plaquetario medio – nivel alto* 

Si 37 (16,5%) 15 (6,7%) 52 (23,2%) 

No 75 (33,5%) 97 (43,3%) 172 (76,8%) 

Total 112 (50,0%) 112 (50,0%) 224 (100,0%) 

* Variables con un p valor < 0,05 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 1 

Volumen plaquetario medio asociado a preeclampsia en gestantes del servicio de 

hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

 

 

En la tabla Nº2, donde se busca evaluar la asociación entre el VPM y el desarrollo 

de PE, se encuentra que un 16,5% de los pacientes que llegaron a presentar un cuadro de 

PE también evidenciaron niveles altos de VPM, así como un p valor de 0,05.  

 

Tabla 3 

Volumen plaquetario medio de nivel bajo y preeclampsia en gestantes del servicio 

de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

Variable 
Aparición de preeclampsia 

Total OR IC 
P 

Valor Si No 

Volumen plaquetario medio – nivel bajo 

Si 1 (0,4%) 1 (0,4%) 2 (0,9%) 1,00 0,000 
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No 111 (49,6%) 111 (49,6%) 222 (99,1%) 0,06 

– 

16,18 

Total 
112 (50,0%) 112 (50,0%) 224 (100,0%) 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

Figura 2 

Volumen plaquetario medio de nivel bajo y preeclampsia en gestantes del servicio 

de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

 

 

En la tabla Nº3, donde se evalúa la asociación entre el nivel bajo del VPM y el 

desarrollo de PE, se encontró una asociación positiva con un riesgo indeterminado al 

presentar un p valor de 0,000, un OR de 1,00 y un intervalo de confianza de 0,06 a 16,18. 

 

 

Tabla 4 

Volumen plaquetario medio de nivel normal y preeclampsia en gestantes del servicio 

de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

Variable Aparición de preeclampsia Total OR IC 
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Si No P 

Valor 

Volumen plaquetario medio – nivel normal 

Si 74 (33,0%) 96 (42,9%) 170 (75,9%) 

0,32 

0,16 

– 

0,62 

0,001 No 38 (17,0%) 16 (7,1%) 54 (14,1%) 

Total 112 (50,0%) 112 (50,0%) 224 (100,0%) 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 3 

Volumen plaquetario medio de nivel normal y preeclampsia en gestantes del servicio 

de hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

 

 

En la tabla Nº4, donde se evalúa la asociación entre el nivel normal del VPM y el 

desarrollo de PE, se encontró una asociación positiva de tipo protectora al presentar un p 

valor de 0,001, un OR de 0,32 y un intervalo de confianza de 0,16 a 0,62. 

 

Tabla 5 

Volumen plaquetario medio de nivel alto y preeclampsia en gestantes del servicio de 

hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

Variable Aparición de preeclampsia Total OR IC 
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Si No P 

Valor 

Volumen plaquetario medio – nivel alto 

Si 37 (16,5%) 15 (6,7%) 52 (23,2%) 

3,19 

1,63 

– 

6,24 

0,000 No 75 (33,5%) 97 (43,3%) 172 (76,8%) 

Total 112 (50,0%) 112 (50,0%) 224 (100,0%) 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 4 

Volumen plaquetario medio de nivel alto y preeclampsia en gestantes del servicio de 

hospitalización de obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

 

 

En la tabla Nº5, donde se evalúa la asociación entre el nivel alto del VPM y el 

desarrollo de PE, se encontró una asociación positiva de riesgo al presentar un p valor de 

0,000, un OR de 3,19 y un intervalo de confianza de 1,63 a 6,24. 

Tabla 6 

Factores clínicos y preeclampsia en gestantes del servicio de hospitalización de 

obstetricia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2024 

Variable Odds ratio Intervalo de confianza P valor 
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Inferior Superior 

Edad gestacional  1,82 0,79 4,18 0,151 

Paridad 1,74 0,89 3,37 0,098 

Obesidad pre gestacional 1,79 1,03 3,11 0,037 

Obesidad gestacional 1,93 1,11 3,35 0,019 

Preeclampsia anterior 2,21 1,90 2,58 0,000 

Controles prenatales 3,35 1,76 6,37 0,000 

 

En la tabla Nº6, donde se evalúa la asociación entre los factores clínicos del 

paciente y el desarrollo de PE, se encontró que los factores de riesgo más relevantes 

asociados a la preeclampsia son la obesidad pregestacional con un OR: 1,79; la obesidad 

gestacional con un OR: 1,93; la PE anterior con un OR: 2,21 y los controles prenatales 

con un OR: 3,35. 

 

4.1.2. Prueba de hipótesis 

Tabla 7 

Contrastación de hipótesis 

Odds Ratio 
Intervalo de confianza 

P valor 
Inferior Superior 

Volumen plaquetario medio – nivel bajo 

1,00 0,062 16,188 0,000 

Volumen plaquetario medio – nivel normal 

0,325 0,168 0,627 0,000 

Volumen plaquetario medio – nivel alto 

3,190 1,630 6,243 0,000 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla Nº7, donde se busca evaluar la asociación entre el VPM y el desarrollo 

de PE, se llega a encontrar que, ante la presencia de niveles elevados de VPM, el riesgo 
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de presentar un cuadro de PE se incrementa hasta en 3,19 veces más en comparación a 

aquellas pacientes que presentan niveles bajos o normales de VPM. Esto coincide con los 

grupos desarrollados previamente, ya que aquel grupo con un parámetro inferior a los 

valores normales presenta un riesgo indeterminado de PE, el grupo con valores de VPM 

dentro de los valores normales no presenta riesgo de PE y el grupo con niveles elevados 

de VPM presenta un riesgo incrementado de desarrollar PE.  

 

4.1.3. Discusión de resultados 

La PE como tal se considera uno de los desórdenes del embarazo de gran 

relevancia en la atención de gestantes debido a la elevada tasa de mortalidad materno 

infantil que presenta. Este principalmente se origina por una disfunción endotelial en el 

órgano uterino que genera una hipertensión secundaria con un proceso generalizado de 

vasoconstricción, proteinuria, injuria renal a nivel glomerular y edema. Dentro de los 

procesos que se encuentran involucrados en la aparición de este cuadro esta la activación 

del sistema de coagulación los cuales tienden a formar depósitos en las áreas vasculares 

dañadas. Es por ello, que entre las opciones de pruebas predictivas se encuentra el 

recuento plaquetario medio. Pese a esto, los resultados presentes en la literatura actual 

sobre este marcador son reducidos y contradictorios, por lo que se recomienda la 

realización de más investigaciones las cuales buscan llegar a un consenso en la capacidad 

predictiva que presenta en pacientes con PE. 

 

A nivel general, se descarta la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna 

planteada anteriormente en donde se señala que existe asociación entre el VPM y la 
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aparición de PE al presentar una estimación de riesgo elevada a niveles altos del VPM 

(VPM bajo OR: 1,00; VPM medio OR: 0,32; VPM alto OR: 3,19).  Esto coincide con lo 

encontrado en el estudio de Udeh et al. (2024) en donde se encontró una asociación 

significativa entre los niveles elevados de VPM y el riesgo de desarrollar PE con un 

p<0,001. De igual manera en la investigación de Curi I (2024) se presentó una asociación 

significativa entre las variables de PE severa y VPM teniendo un valor p de 0.037, IC 

95% 1.85 – 86.64 y OR: 9.97. Otro estudio que coincide con los datos hallados es la 

investigación de Sachan R (2021) en donde se encuentra una asociación entre la PE y 

valores del VPM superiores a 9,05 fl (82,4%; p<0,05). 

 

A nivel específico, se señala que existe asociación entre el VPM bajo y el 

desarrollo de PE al presentar un p valor de 0,000. No obstante, esta se considera 

indeterminada al presentar un OR de 1,00 y un IC95%: 0,06 – 16,18. Estos datos 

coinciden con lo encontrado en el estudio de Muzaffer T et al. (2021) en donde se 

encuentra que los valores bajos de VPM si están asociados al desarrollo de PE. Pero la 

relación de riesgo entre ambas no está bien establecida (p<0,05; OR:0,80).  

 

Si bien, como se señala anteriormente el estudio del VPM como un factor 

predictor de PE aún se encuentra bajo estudio. Si se pueden establecer ciertas premisas 

sobre su relación. En situaciones donde se llegue a registrar un VPM bajo esto es 

indicativo de que los componentes plaquetarios presentes en la sangre periférica son más 

pequeños de lo normal o que se está produciendo en cantidades insuficientes. Además de 
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que puede estar relacionado a otros eventos clínicos. Por lo cual su utilidad como factor 

clínico de referencia es indeterminado. 

 

Sobre el nivel medio o normal del VPM se observa que este se encuentra asociado 

a la aparición de PE. No obstante, esta se considera protectora al presentar un OR de 0,32 

así como un IC95% de 0,16 a 0,62. Esto coincide con los datos encontrados en la 

investigación de Udeh et al. (2024) en donde se señala que un ORa: 0,97 de los pacientes 

que presentaban un nivel normal del VPM no presentaban un cuadro de PE con un 

p<0,001. Asimismo, en la investigación de Awor S et al. (2023) también se encontró una 

asociación entre las variables siendo un factor de protección al presentar un p valor < 0,00 

y un ORa: 0,14. De igual manera, los datos de la investigación de Muluken M et.al. (2022) 

coinciden con los datos anteriores al indicar una asociación de protección al presentar un 

p<0,05 y un OR; 0,73. Por último, en la investigación de Muzaffer T et al. (2021) en VPM 

normal presentó un valor p < 0.05 y OR 0.80  

 

Sobre la asociación entre el nivel normal del VPM y la aparición de cuadros de 

PE se puede señalar que es un indicativo de un equilibrio saludable entre la producción y 

destrucción plaquetaria. En pacientes gestantes, este valor puede incrementarse 

ligeramente debido a la actividad plaquetaria relacionado a la hemostasia. 

 

También, se encontró una asociación positiva entre los niveles altos del VPM y la 

aparición de PE al presentar un p valor de 0,00, además de considerarse un factor de 

riesgo al presentar un OR de 3,19 con un IC95% entre 1,63 a 6,24. Estos datos coinciden 
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con la investigación de Udeh et al. (2024) al presentar un p valor menor a 0,001, con una 

frecuencia de 96,1% y un OR de 9,04. Otro estudio que coincide con lo encontrado es la 

investigación de Sachan R (2021) en donde se encuentra una frecuencia de 82,4% con un 

p valor menor a 0,05 y un OR:2,43. Muzaffer T et al. (2021) también coincide con los 

datos hallados al encontrar una mayor frecuencia de casos a valores más altos de VPM 

(p<0,05; OR:3,96). 

 

Sobre el nivel alto del VPM se puede señalar que niveles elevados de este 

parámetro clínico suele relacionarse a la presencia de componentes plaquetarios más 

grandes que se encuentran en actividad. Esto puede indicar una mayor producción de 

plaquetas jóvenes por la medula ósea ante un consumo o destrucción elevada. En 

pacientes con preeclampsia, un valor elevado del VPM suele ser signo de una 

hiperactividad en el sistema de coagulación, incrementando indirectamente el riesgo de 

trombosis y otras complicaciones. 

 

Por último, sobre la asociación entre los factores clínicos y la posterior aparición 

de PE se encontró que, de todos los factores clínicos evaluados, los únicos que 

presentaban una asociación positiva significativa eran la obesidad pregestacional con un 

OR: 1,79; la obesidad gestacional con un OR: 1,93; la PE anterior con un OR: 2,21 y los 

controles prenatales con un OR: 3,35, siendo considerado los principales factores 

asociados a la aparición de la PE. 
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Dicho lo anterior, podemos determinar que el VPM presenta adecuadas 

características para ser considerado un factor predictor de PE. Situación la cual se pudo 

comprobar al evaluar las interacciones que presentan estas 2 variables. Pese a esto, 

durante el desarrollo del estudio existieron limitaciones de relevancia entre las que se 

encontraron los tiempos de espera prolongados para la obtención de los permisos 

institucionales además de la falta de estudios que evalúen este parámetro por niveles como 

en el presente caso, limitando considerablemente las contrastaciones realizadas. Pese a 

esto, se pudo consolidar adecuadamente los resultados en los 3 niveles planteados.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

A nivel general, se concluye que sí hay asociación entre el volumen plaquetario medio 

y la aparición de preeclampsia en el servicio de hospitalización de obstetricia en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal, 2024. Esto demuestra que el volumen plaquetario medio puede 

ser un factor útil para la detección oportuna de la preeclampsia. 

 

A nivel especifico, se concluye que el nivel bajo del volumen plaquetario medio se 

encuentra asociado a la aparición de preeclampsia. Sin embargo, este es considerado un factor 

indeterminado y puede corresponder a otros eventos clínicos que estén implicados en 

alteraciones de la producción de plaquetas en la médula ósea. 

 

Se concluye que el nivel normal del volumen plaquetario medio se encuentra asociado 

a la aparición de preeclampsia. Es considerado un factor protector que se puede presentar 

tanto en gestantes sanas como en gestantes con preeclampsia debido al equilibrio saludable 

entre la producción y destrucción plaquetaria. 

 

Asimismo, con respecto al nivel alto del volumen plaquetario medio se encuentra 

asociado a la aparición de preeclampsia. Los valores por encima del límite superior son 

factores de riesgo en las gestantes para el desarrollo de preeclampsia y sus posibles 

complicaciones. Esto muestra que es indispensable la identificación temprana de estas 

gestantes y el seguimiento oportuno.  
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5.2. Recomendaciones 

• Realizar un seguimiento continuo e integral a todas las gestantes que acuden al 

presente establecimiento, priorizando la evaluación del volumen plaquetario 

medio dentro de los exámenes de apoyo. Asimismo, es necesario destacar la 

utilidad de esta prueba en el contexto de evaluación de gestantes buscando contar 

con los argumentos necesarios para proponer su acoplamiento a las pruebas de 

rutina en el control de pacientes gestantes.  

 

• Realizar un estudio más detallado para establecer de forma más clara la relación 

temporal que se encuentra presente entre las alteraciones del volumen plaquetario 

medio bajo y el desarrollo de preeclampsia. Asimismo, se debe realizar un perfil 

clínico epidemiológico que permita identificar otros eventos que puedan alterar el 

volumen plasmático medio con la finalidad de evitar falsos negativos o falsos 

positivos. 

 

• Evaluar la interacción que presenta el volumen plaquetario medio con otras 

patologías que también puedan influir en el desarrollo de preeclampsia. Con la 

finalidad de reducir y mejorar la especificidad de la prueba. Asimismo, se debe de 

desarrollar más estudios que permitan explorar más detalladamente las 

alteraciones de este en los diversos tiempos de atención desde su ingreso 

hospitalario.  
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• Realizar actividades intra y extramurales que se encuentre enfocados a mejorar el 

conocimiento que se tiene sobre el volumen plaquetario alto como factor asociado 

a la preeclampsia, buscando mediante esto su inclusión dentro de las pruebas de 

rutina para la valoración de pacientes con riesgo de esta patología. Además de 

realizar capacitaciones a profesionales en formación donde se destaque la utilidad 

de esta en el manejo de urgencias.  
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ANEXOS 
 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

AUTORA: Romina Jennifer Ratto Yman 

SEDE: Central 

ASESOR: Galina Diaz Barrientos 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA 

Problema general 

¿Existe asociación 

entre el volumen 

plaquetario medio y la 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024? 

 

Problemas 

específicos 

Problema específico 

1: 

¿Existe asociación 

entre el volumen 

plaquetario medio alto 

y la preeclampsia en 

Objetivo general 

Determinar si existe 

asociación entre 

volumen plaquetario 

medio y la 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024. 

 

Objetivos específicos 

Objetivo específico 1: 

Determinar si existe 

asociación entre el 

volumen plaquetario 

medio alto y la 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

Hipótesis general 

El volumen plaquetario 

medio está asociado a 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024. 

 

 

Hipótesis específicas 

Hipótesis específica 

1: El volumen 

plaquetario medio alto 

está asociado a 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

Variable 1 

-Volumen plaquetario 

medio. 

Variable 2 

-Preeclampsia 

Variables 

intervinientes 

- Edad materna 

-Paridad 

-Obesidad pre 

gestacional 

- Obesidad gestacional 

- Preeclampsia previa 

- Controles prenatales 

Diseño:  

No experimental 

Casos y controles 

Retrospectivo 

Correlacional 

 

Población: Gestantes del 

Instituto Nacional Materno 

Perinatal atendidas en el 

año 2024. 

 

 

Muestra: 224 gestantes 
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gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024? 

 

Problema específico 

2: 

¿Existe asociación 

entre el volumen 

plaquetario medio 

normal y la 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024? 

 

Problema específico 

3: 

¿Existe asociación 

entre el volumen 

plaquetario medio bajo 

y la preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024. 

 

Objetivo específico 2: 

Determinar si existe 

asociación entre el 

volumen plaquetario 

medio normal y la 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024. 

 

 

Objetivo específico 3: 

Determinar si existe 

asociación entre el 

volumen plaquetario 

medio bajo y la 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024. 

 

 

Hipótesis específica 

2: El volumen 

plaquetario medio 

normal está asociado a 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024.  

 

 

Hipótesis específica 

3: El volumen 

plaquetario medio bajo 

está asociado a 

preeclampsia en 

gestantes del servicio 

de hospitalización de 

obstetricia en el 

Instituto Nacional 
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obstetricia en el 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024? 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal, 

2024. 

Materno Perinatal, 

2024. 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Volumen plaquetario medio 

______fl <7.00 fL (  ) 

______fl 7.00–9.4 fL (  ) 

______fl >9.4 fL (  ) 

Preeclampsia 
Si    (   ) 

No   (   ) 

Edad gestacional 
≥34 semanas (  ) 

<34 semanas (  ) 

Edad materna ___ años 

18-20 años   (  ) 

21-34 años   (  ) 

> 35 años     (  ) 

Paridad 
Nulípara    (  ) 

Multípara  (  ) 

Obesidad pregestacional 
Sí    (   ) 

No   (   ) 

Obesidad gestacional 
Sí    (   ) 

No   (   ) 

Preeclampsia previa 
Si    (   ) 

No   (   ) 

Controles prenatales 
≥ 6 controles prenatales (   ) 

< 6 controles prenatales (   )   
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ANEXO 3: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 
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ANEXO 4: APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 5: APROBACIÓN DE MODIFICACIONES 
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ANEXO 6: CARTA DE APROBACIÓN DE LA INSTITUCIÓN PARA LA 

RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 7: SOLICITUD PARA ACCESO A INFORMACIÓN DE ARCHIVOS Y 

LABORATORIO 
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ANEXO 8: INFORME DE SIMILITUD DE TURNITIN 

 



Reporte de similitud

17% de similitud general
Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

15% Base de datos de Internet 3% Base de datos de publicaciones

Base de datos de Crossref Base de datos de contenido publicado de
Crossref

9% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES
Las fuentes con el mayor número de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se
mostrarán.

1
repositorio.continental.edu.pe 3%
Internet

2
repositorio.usmp.edu.pe 3%
Internet

3
repositorio.uwiener.edu.pe 2%
Internet

4
hdl.handle.net 2%
Internet

5
Universidad Privada San Juan Bautista on 2023-04-24 <1%
Submitted works

6
repositorio.uandina.edu.pe <1%
Internet

7
Universidad de San Martín de Porres on 2017-11-28 <1%
Submitted works

8
grafiati.com <1%
Internet

Descripción general de fuentes

https://repositorio.continental.edu.pe/bitstream/20.500.12394/16901/4/IV_FCS_502_Curi_Sarmiento_2025.pdf
https://repositorio.usmp.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12727/6605/mueras_hw.pdf
https://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/20.500.13053/9278/T061_48038901_T.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://hdl.handle.net/20.500.12672/5190
https://repositorio.uandina.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12557/6562/Gonzalo_Fiorela_Tesis_bachiller_2024.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://www.grafiati.com/fr/literature-selections/violencia-psicologica/dissertation/

	1273faa2eee3cba6c210b253240a9f93c6256f3f60f6fcb9f7b6dcae64221bf2.pdf
	8b5215badf5a7a100e0d3b85e8529b3d621f494be7b9be1523652987ee7a746a.pdf
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