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RESUMEN  

Objetivo: Identificar si el Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el Índice 

Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un predictor de severidad de preeclampsia en el Hospital 

Regional del Cusco en el periodo 2020 – 2023. 

Materiales y métodos: Se empleó un diseño no experimental, analítico, caso - control, 

transversal, retrospectivo y cuantitativo utilizando datos de historias clínicas. La población 

incluyó 158 pacientes clasificadas en casos (PE con criterios de severidad) y controles (PE 

sin criterios de severidad). Se aplicaron pruebas como U de Mann-Whitney y chi cuadrado 

para examinar la relación con la severidad de la preeclampsia. Se desarrolló un modelo de 

regresión logística con marcadores predictivos significativos y se evaluó su precisión 

utilizando sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. La capacidad del modelo para distinguir 

entre los casos y controles se evaluó mediante ROC y AUC, identificando un punto óptimo 

con la prueba de Youden. 

Resultados: Se encontró que el Volumen Plaquetario Medio (VPM) como indicador revela 

un Área bajo la Curva (AUC) de 0.6259 (IC del 95%: 0.57 – 0.74). El punto de corte óptimo 

para el VPM se estableció en ≥ 9.5 para identificar casos de preeclampsia con criterios de 

severidad, con una sensibilidad del 42.86% y una especificidad del 78.33%. El Valor 

Predictivo Positivo (VPP) fue del 76.36%, y el Valor Predictivo Negativo (VPN) fue del 

45.63%, no mostrando significancia. En cuanto al Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL) como 

indicador, se encontró un Área bajo la Curva (AUC) de 0.7112 (IC del 95%: 0.62-0.79). Se 

estableció el valor de IPL < 115.493 para identificar caso de preeclampsia con criterios de 

severidad, con una sensibilidad del 69.57% y una especificidad del 65.15%. El Valor 

Predictivo Positivo (VPP) fue del 73.56% y el Valor Predictivo Negativo (VPN) del 60.56%, 

siendo estadísticamente significativo. 

Conclusiones: El Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) identificó diferencias estadísticamente 

significativas, lo que indica su potencial utilidad en la predicción de la gravedad de 

preeclampsia. 

Palabras clave:  

Volumen Plaquetario Medio (VPM) , Índice Plaquetas / Linfocito (IPL), preeclampsia, 

severidad, preeclampsia con criterios de severidad. 
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ABSTRACT 

Objective: To identify whether Mean Platelet Volume (MPV) and Platelet/Lymphocyte 

Ratio (PLR) serve aspredictors of preeclampsia severity at the Regional Hospital of Cusco 

during the period 2020 – 2023.  

Materials and Methods: A non-experimental, analytical, case-control, cross-sectional, 

retrospective, and quantitative study using data from clinical records. The population 

included 158 patients classified as cases (PE with severity criteria) and controls (PE without 

severity criteria). Tests such as Mann-Whitney U and chi-square were applied to examine 

the relationship with the severity of preeclampsia. A logistic regression model was 

developed with significant predictive markers, and its accuracy was evaluated using 

sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV), and negative predictive value 

(NPV). The model's ability to distinguish between cases of severe and non-severe 

preeclampsia was assessed using ROC and AUC, identifying an optimal point with the 

Youden test.  

Results: The Mean Platelet Volume (MPV) as an indicator reveals an Area under the Curve 

(AUC) of 0.6259 (95% CI: 0.57 – 0.74). The optimal cutoff point for MPV was established 

at ≥ 9.5 to identify cases of severe preeclampsia, with a sensitivity of 42.86% and a 

specificity of 78.33%. The Positive Predictive Value (PPV) was 76.36%, and the Negative 

Predictive Value (NPV) was 45.63%, showing no significance. Regarding the 

Platelet/Lymphocyte Ratio (PLR) as an indicator, an Area under the Curve (AUC) of 0.7112 

(95% CI: 0.62-0.79) was found. A PLR value < 115.493 is considered positive for 

preeclampsia with severity criteria, with a sensitivity of 69.57% and a specificity of 65.15%. 

The Positive Predictive Value (PPV) was 73.56%, and the Negative Predictive Value (NPV) 

was 60.56%, being statistically significant. 

Conclusions: The Platelet/Lymphocyte Ratio (PLR) identified statistically significant 

differences, indicating its potential utility in predicting the severity of this disease. 

Keywords: Mean Platelet Volume (MPV), Platelet/Lymphocyte Ratio (PLR), 

preeclampsia, severity, severe preeclampsia. 
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INTRODUCCIÓN 

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo grave del embarazo caracterizada por 

hipertensión y presencia/ausencia de proteínas en la orina después de las 20 semanas de 

gestación. Afecta alrededor del 10% de las mujeres embarazadas en países desarrollados y 

hasta el 30% en países en desarrollo, con altas tasas de mortalidad y morbilidad materna y 

fetal-neonatal. En Latinoamérica, más del 20% de las muertes maternas se relacionan con 

complicaciones por presión arterial alta en gestantes, según la OMS (2)(3). 

Esta investigación tiene como objetivo utilizar indicadores simples y económicos, como el 

VPM y IPL para anticipar el riesgo de preeclampsia severa. El propósito es facilitar un 

diagnóstico precoz y efectivo que pueda permitir intervenciones oportunas y potencialmente 

reducir la incidencia de complicaciones relacionadas con la preeclampsia en nuestra 

población local. 

En el desarrollo del trabajo, el primer capítulo aborda la problemática de las gestantes con 

preeclampsia y la evidencia de alteraciones en algunos biomarcadores. Se establecen las 

preguntas y objetivos de la investigación, junto con el contexto y los limitantes del estudio. 

El segundo capítulo, se realizó una revisión de los antecedentes y conceptos relacionados 

con las variables de estudio, así como la operacionalización de dichas variables. 

El tercer capítulo describe la población en estudio, las condiciones y criterios de inclusión, 

la muestra seleccionada y las estrategias de recolección de datos, además del plan de análisis 

estadístico a utilizar. 

El cuarto capítulo presenta los resultados y análisis de la investigación, donde se describen 

las observaciones, datos recopilados y hallazgos significativos relacionados con el problema 

de investigación. Se emplean métodos estadísticos para interpretar los resultados y responder 

a las preguntas planteadas. 

En el quinto capítulo se desarrolló las conclusiones derivadas de los resultados. Se ofrecen 

recomendaciones prácticas basadas en los hallazgos para futuras investigaciones o 

aplicaciones en el campo, cerrando así la tesis con una síntesis completa del trabajo realizado 

y su relevancia académica o aplicada. 

 Los autores 
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1. CAPITULO I 

GENERALIDADES 

1.1. Planteamiento del problema 

La preeclampsia, es una complicación relacionada con el embarazo, se caracteriza por 

el desarrollo de hipertensión, definida como una presión arterial sistólica de 140 mmHg 

o más y/o una presión arterial diastólica de 90 mmHg en más de dos o más mediciones 

separadas por 4 horas, con la presencia o ausencia de proteinuria en 24 horas de al menos 

300 mg en mujeres que antes del embarazo tenían una presión arterial normal y no 

mostraban proteínas en la orina. Esta condición se manifiesta después de las 20 semanas 

de gestación y puede persistir hasta 6 semanas después del parto. Según el ACOG 

(American College of Obstetricians and Gynecologists), la preeclampsia se clasifica en: 

PE con criterios de severidad y PE sin criterios de severidad. (1).  

La preeclampsia afecta aproximadamente al 10% de todas las mujeres embarazadas en 

países desarrollados y hasta el 30% en países en vías de desarrollo. Esta patología está 

vinculada a tasas altas de mortalidad y morbilidad tanto materna como fetal-neonatal (2).  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en Latinoamérica más del 20% de 

la mortalidad materna se atribuyen a las complicaciones relacionadas por la presión 

elevada en gestantes (3). 

Según el informe del Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades del Ministerio de Salud del Perú (MINSA), se ha observado un 

preocupante registro de muertes maternas en el país. En el período comprendido entre 

2020 y 2023, se documentaron 455, 508, 307 y 279 muertes maternas respectivamente, 

destacando que una proporción significativa de estas defunciones estuvo asociada con 

trastornos hipertensivos, siendo 140, 84, 67 y 55 en los años mencionados, 

respectivamente. Hasta la semana epidemiológica N° 13 del 2024, se han registrado 61 

muertes maternas (4). 

En la región del Cusco, se reportaron 20 muertes maternas en el año 2020, 16 en el 2021 

y 11 en el 2023. Además, es importante señalar que en el año 2022 se documentaron 10 

muertes maternas, de las cuales 3 estuvieron relacionadas con preeclampsia (5). 



 

 

2 

Se ha realizado varios estudios que sugieren que la medición de los índices plaquetarios 

puede utilizarse como indicador predictor de severidad en preeclampsia, con el objetivo 

de evitar sus complicaciones. Dentro de los biomarcadores laboratoriales, tenemos el 

Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL), este 

último se obtiene de la relación de la cuenta total plaquetaria entre la cuenta total 

linfocitaria. Tanto el VPM como el IPL emergen como un marcador de predictor de 

severidad. Estos son de fácil accesibilidad y bajo costo (6) (7). 

Para determinar la severidad de preeclampsia, es fundamental recurrir a exámenes de 

imagenología, como la ecografía y el eco-Doppler uterino, además de biomarcadores 

laboratoriales para un diagnóstico más preciso y completo. Estos biomarcadores 

incluyen el PCR (Proteína C reactiva), LDH (Lactato Deshidrogenasa), AST (Aspartato 

aminotransferasa), ALT (Alanina aminotransferasa), Creatinina sérica y fibrinógeno (8).  

El estudio de la preeclampsia ha conducido al descubrimiento de nuevos biomarcadores 

como son el sFlt-1 (Tirosina quinasa 1 soluble tipo fms), PIGF (factor de crecimiento 

placentario) y sEng (endoglina soluble), que permiten un diagnóstico temprano y la 

predicción de su evolución (9).   

Sin embargo, estos biomarcadores recién estudiados no son accesibles en esta región. 

Además, respecto a los biomarcadores esenciales para el diagnóstico de preeclampsia, 

lamentablemente, se agota su disponibilidad y en los puestos de salud carecen de los 

reactivos necesarios. Esta situación se ha visto agravada durante la pandemia, donde la 

demanda ha superado la oferta.  

Por tal motivo, el presente estudio propone utilizar herramientas simples y accesibles 

como el Volumen Plaquetario Medio y el Índice de Plaquetas/Linfocitos para anticipar 

el riesgo de desarrollar preeclampsia con criterios de severidad. 
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1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Es el Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el Índice Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) un predictor de severidad de preeclampsia en el Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 2020 – 2023? 

1.2.2. Problemas específicos  

¿Es el Volumen Plaquetario Medio (VPM) un predictor de severidad de 

preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 – 2023? 

¿Es el Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) un predictor de severidad de 

preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 – 2023? 

1.3. Justificación  

1.3.1. Conveniencia 

La identificación precoz de la severidad de la preeclampsia es esencial para 

mejorar los resultados perinatales y reducir la mortalidad materna. Por 

consiguiente, la conveniencia de este estudio radica en su capacidad para 

proporcionar información precisa y oportuna sobre la predicción de la 

severidad de la preeclampsia. 

1.3.2. Relevancia social 

Al prevenir complicaciones graves como es la eclampsia y el síndrome de 

HELLP, se reducirán drásticamente las tasas de morbilidad y mortalidad 

materna y perinatal, aliviando así la carga sobre los sistemas de salud y 

mejorando la calidad de vida de las familias. Esta medida no solo beneficia a 

las pacientes y a sus familias, sino que también contribuye al bienestar general 

de la sociedad al reducir el impacto económico que puede generar al estado.  
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1.3.3. Implicancia práctica 

El presente trabajo de investigación pretende analizar la sensibilidad y 

especificidad del Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el índice Plaquetas/ 

Linfocitos (IPL), con la finalidad de predecir el riesgo severidad de forma 

oportuna en pacientes con el diagnóstico de preeclampsia sin criterios de 

severidad. 

1.3.4. Valor teórico 

Los resultados del presente estudio serán un antecedente que servirá de 

base para desarrollar más investigaciones sobre las alteraciones del 

Volumen Plaquetario Medio (VPM) y Índice de Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) en pacientes que tengan diagnóstico establecido de preeclampsia; de 

esta manera, se podrá contribuir a generar mayor conocimiento en los 

futuros estudios que realicen. 

1.3.5. Utilidad metodológica 

Este estudio emplea un diseño de caso-control y análisis analítico para 

investigar relaciones entre las variables de estudio. La cuidadosa selección 

de casos y controles, junto con técnicas estadísticas avanzadas. 

1.4. Objetivos de investigación  

1.4.1. Objetivos generales 

Identificar si el Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el Índice 

Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un predictor de severidad de preeclampsia en 

el Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 – 2023. 

1.4.2. Objetivos específicos  

Determinar si el Volumen Plaquetario Medio (VPM) es un predictor de 

severidad de preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 
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Determinar si el Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un predictor de 

severidad de preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 

1.5. Delimitación del estudio 

1.5.1.  Delimitación espacial 

El presente trabajo de investigación se desarrollará en el Hospital Regional 

Del Cusco ubicado en la AV. La cultura S/N, distrito de Wanchaq.  

1.5.2.  Delimitación temporal 

El presente trabajo de investigación se desarrollará en el periodo 2020-2023. 

1.6.  Aspectos éticos  

Esta investigación se ha realizado de información obtenida de la revisión de historias 

clínicas, siguiendo los principios éticos mencionados en el Informe de Belmont (49). Se 

manejó con el máximo cuidado para garantizar la privacidad y la confidencialidad de 

los participantes, con conformidad con el principio de “respeto a las personas”. Para 

proteger la identidad de los pacientes, se ha utilizado un sistema de numeración 

respetando la autonomía de cada paciente. Por último, el manejo de datos estuvo a cargo 

únicamente por los investigadores, asegurando la integridad y la confiabilidad de los 

datos recopilados. 
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2. CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de estudio 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Conde E, Naves J, González A. (León - México, 2023), en su estudio titulado 

“Índices inflamatorios y su asociación con la severidad de la preeclampsia”, su 

objetivo fue conocer la asociación entre los índices inflamatorios y la severidad de la 

preeclampsia. Es un estudio observacional, transversal y analítico. Se analizaron 240 

pacientes clasificados en 3 grupos: Preeclampsia sin criterios de severidad (grupo 1), 

preeclampsia con criterios de severidad (grupo 2), y normotensas (grupo 3). Se 

revisaron expedientes y se calculó los índices inflamatorios (Índice 

Neutrófilos/Linfocitos [INL], Índice Plaquetas/Linfocitos [IPL] e Índice 

Linfocitos/Monocito [ILM]). Se observó diferencia significativa entre grupo 1, grupo 

2 y grupo 3. Un INL de 3.29 (RIC 2.82-3.69), 3.59 (RIC 2.83-4.2) y 3.42 (RIC 3.17-

3.92), respectivamente, p = 0.02. Un IPL de 121.59 (RIC 103.78-132), 108.32 (RIC 

92.96-127.43) y 136 (RIC 115.18-157.56), respectivamente, p = 0.01; ILM no mostro 

diferencia entre los grupos. El ILM permitió distinguir PE con y sin criterios de 

severidad, punto de corte ≥ 3.20, sensibilidad 56%, especificidad 56%, AUC 0.56, p 

= 0.01, y, punto de corte ≥ 3.24, sensibilidad 58%, especificidad 58%, AUC 0.57, p 

= 0.04, respectivamente; el ILM ≥ 3.24 se asoció con PE sin criterios de severidad 

(OR 2.02 [IC 95% 1.08-3.80], p = 0.03). En conclusión, el ILM fue el único índice 

inflamatorio analizado que se asoció con la presencia de PE sin criterios de severidad. 

Ningún índice inflamatorio se asoció con la PE con datos de severidad (10).    

Gonzales  D, Castaldi L, Bravo E. (Ciudad de México – México, 2022), su estudio 

titulado “Marcadores hematológicos predictores de preeclampsia con datos de 

severidad”. El objetivo fue evaluar la utilidad de marcadores hematológicos como 

predictores de preeclampsia con criterios de severidad. Se llevó a cabo un estudio 

transversal, observacional y retrospectivo en pacientes con diagnóstico de 

preeclampsia. La muestra estuvo conformada por 120 gestantes divididas en 60 
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pacientes con PE con criterios de severidad y 60 con PE sin criterios de severidad.  

Se calcularon el índice neutrófilo/linfocito (INL), Amplitud de Distribución 

Eritrocitaria (ADE) y el volumen plaquetario medio (VPM) al ingreso con prueba t 

de student. Se realizó un análisis de curva ROC para determinar el rendimiento 

pronóstico de estos marcadores con respecto a la preeclampsia con criterios de 

severidad, con IC de 95%. Se realizó un análisis con OR con IC de 95%. Los 

resultados del estudio fueron; un valor de VPM al ingreso de 11.51 (± 1.13) y una 

mediana de INL de 4 (3-6). Se observó diferencia en el VPM entre los grupos (11.9 

vs 11.3; p = 0.0009). El VPM de 11.25 (AUC: 0.629, sensibilidad: 78%, 

especificidad: 50%) y el AST de 21 U/I (AUC: 0.655, sensibilidad: 50%, 

especificidad: 83%) mostraron la mejor capacidad de predecir probabilidad de 

severidad. Además, se encontró que el VPM fue un factor asociado independiente 

con la presencia de datos de severidad, con un OR de 2.584 y un intervalo de 

confianza del 95% de 1.17-5.66. En conclusión, el VPM se identificó como un 

posible predictor de preeclampsia y se relaciona con la presencia de severidad en 

pacientes con esta condición (11).   

Rosas A, Ruiz J, Gutierrez F, et al. (Ciudad de México – México, 2022). En su 

trabajo titulado “Índice neutrófilo-linfocito, Índice plaquetas-linfocito y distribución 

de la anchura de glóbulos rojos en pacientes con preeclampsia”. Su objetivo fue 

determinar la asociación del INL, IPL y ADE con preeclampsia. Estudio 

retrospectivo, de casos y controles, efectuado en mujeres con PE con criterios de 

severidad, PE sin criterios de severidad y normotensas. Se estudiaron 70 mujeres con 

preeclampsia y 70 con embarazo sin esta complicación. El índice neutrófilo-linfocito 

fue significativamente mayor en las mujeres con preeclampsia (4.11 ± 2.76; IC 95%: 

3.47 - 4.75) que en las mujeres sin esta complicación (2.99 ± 1.6; IC 95%: 2.62 -3.36; 

p = 0.004), similar al índice plaquetas-linfocitos (117.61 ± 47.53; IC95%:106.48-

128.24 vs 97.64 ± 43.67; IC95%: 87.41-107.87; p = 0.006) y para ADE (14.46 ± 1.9; 

IC95%: 14.02-14.9 vs 13.56 ± 1.38; IC95%: 13-13.72; p = 0.0002). Ninguno de estos 

parámetros logró discriminar entre las pacientes con preeclampsia con o sin criterios 

de severidad. En conclusión, se encontró que el índice neutrófilo-linfocito ≥ 5.1, con 

la de plaquetas-linfocito ≥ 113.1 es capaz de discriminar entre pacientes con 

embarazo normal y las que cursan con preeclampsia (12).   
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Kholief A, Rani S, Ahmed E. (Shatby – Egipto, 2019). Titulado  “Índice 

neutrófilos/linfocitos, índice plaquetas/linfocitos y proteína C reactiva como 

marcadores de gravedad de preeclampsia”. Su objetivo fue comparar y correlacionar 

el INL, IPL y PCR en pacientes con diferentes grados de preeclampsia (PE). Como 

metodología reclutaron 105 gestantes con una edad gestacional ≥ 34 semanas. Se 

dividieron en 35 mujeres embarazadas normotensas y 70 mujeres preeclámpticas 

divididas en PE con y sin criterios de severidad. Los datos se analizaron en SPSS, se 

utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar la normalidad de la 

distribución. Se utilizó la curva ROC para determinar el mejor punto de corte en la 

predicción de la gravedad de la preeclampsia (PE). Se encontró que un valor 

≤101.364 para el IPL y un valor > a 1 para el PCR fueron los puntos óptimos.  Para 

predecir la gravedad de la preeclampsia, el IPL tuvo una sensibilidad del 65.71%, 

una especificidad del 62.86%, un VPP del 63.9% y un VPN del 64.7%, mientras que 

la PCR tuvo una sensibilidad del 62.86%, una especificidad del 65.71%, un VPP del 

50.7% y un VPN del 100%. El estudio demostró que hubo una diferencia significativa 

entre los casos de PE sin criterios de severidad y con criterios de severidad. Se 

concluyó que el PCR demostró ser más precisa y sensible que el IPL en la predicción 

diagnóstica de PE, lo que sugiere su utilidad para este propósito. El IPL fue más 

sensible que la PCR, pero menos específico, para predecir la gravedad de 

preeclampsia. (13).    

Cintesun E, Nur F, Ezveci H. (Konya – Turquía, 2019), su estudio titulado 

“Marcadores de respuesta inflamatoria sistémica en preeclampsia”, cuyo objetivo fue 

evaluar las variaciones en el índice neutrófilos-linfocitos (INL), índice de plaquetas-

linfocitos (IPL), ancho de distribución de plaquetas (ADP), La amplitud de 

distribución eritrocitaria (ADE), volumen plaquetario medio (VPM) y plaquetocrito 

(PCT) en la preeclampsia (PE) y su capacidad para predecir su gravedad. En su 

metodología, se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles. Se incluyeron 

64 grupos de control (mujeres embarazadas sanas), 51 mujeres con PE sin criterios 

de severidad y 13 con PE con criterios de severidad. Estos tres grupos se compararon 

en términos de datos demográficos y marcadores de inflamación. En los resultados 

no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre mujeres 

embarazadas sanas y mujeres con preeclampsia respecto a la mediana de edad, 

hemoglobina, linfocitos, neutrófilos, plaquetas, INL, IPL, PDW, ADE, VMP y PCT 
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(P > 0,05). Sin embargo, el grupo de control mostró una mayor proporción de casos 

de gravedad y paridad en comparación con el grupo de PE (P <0,001). Se encontró 

que el valor de VPM fue menor en el grupo de PE en comparación con el grupo de 

control (P <0,001). Tanto la gravedad como la paridad fueron significativamente 

mayores en los pacientes con PE sin criterios de severidad en comparación con el 

grupo de control (P <0,001). El valor de VPM fue estadísticamente mayor en el grupo 

de control en comparación con los grupos de PE con criterios de severidad y PE sin 

criterios de severidad (P <0,001); sin embargo, no hubo diferencias estadísticas entre 

ambos grupos de PE (P = 0,305). Se concluyó que el volumen plaquetario medio 

(VPM) puede ser un marcador clínicamente útil en la predicción de la PE (14).  

2.1.2. Antecedentes nacionales  

Ríos D. (Trujillo – Perú, 2023), en su tesis titulado, “Utilidad del índice de riesgo 

inflamatorio de fase aguda como predictor de severidad en preeclampsia”. Un estudio 

observacional analítico de pruebas diagnósticas que incluyó a 152 gestantes en el 

tercer trimestre de gestación. Se dividieron en dos grupos: 76 gestantes con PE con 

criterios de severidad y 76 gestantes sin criterios de severidad. El índice inflamatorio 

se halló asignando 1 punto a cada marcador alterado en el hemograma. Estos 

marcadores son: Índice Neutrófilos/Linfocitos (INL), Índice Plaquetas/Linfocitos 

(IPL), hemoconcentración, Índice Hematocrito/Albúmina (IHA), Volumen 

Plaquetario Medio (VPM), Amplitud de Distribución Eritrocitaria (ADE).  Para 

establecer los puntos de corte de los parámetros estudiados, utilizó la curva ROC. 

Además, mediante la prueba de Chi Cuadrado, determinó la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo negativo (VPN) y valor predictivo positivo (VPP) 

para cada uno de los índices. En cuanto a las características laboratoriales, el INL, 

IPL (>117.61, S:44.7%, E: 59.2%, VPP: 52.3%, VPN: 51.7%), hemoconcentración, 

VPM (8.5 fL, S:92.1%, E:15.8, VPP:52.2%, VPN: 66.7%,) y ADE por si solos no 

mostraron significancia estadística. Sin embargo, el IHA >12 por sí solo sí resultó 

significativo (p=0.001). Según las curvas ROC, el mejor punto de corte para el índice 

de Riesgo Inflamatorio de Fase Aguda fue de 2.5, con una sensibilidad del 68.4%, 

especificidad del 50.0%, valor predictivo positivo del 57.8% y valor predictivo 

negativo del 61.3%. En conclusión, el índice de Riesgo Inflamatorio de Fase Aguda 

se asocia como predictor de severidad en la preeclampsia (15). 
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Zapata, M. (Piura- Perú, 2020), en su tesis “Índice Neutrófilos/Linfocitos (INL), 

Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) y Volumen Plaquetario Medio (VPM) como 

predictores de severidad de preeclampsia en gestantes atendidas en el hospital José 

Cayetano Heredia, Piura, enero- diciembre 2020”. El objetivo del estudio fue evaluar 

la utilidad del INL, IPL y VPM como predictores de la severidad en preeclampsia. 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo. Se empleó el 

programa estadístico SPSS versión 23 para el análisis de datos. Entre las 86 

pacientes, 49 fueron clasificadas como preeclampsia con criterios de severidad y 37 

como preeclampsia sin criterios de severidad. No se encontraron diferencias 

significativas en las características maternas entre los dos grupos. Sin embargo, en 

cuanto a las características laboratoriales, se observó que el INL y el IPL fueron 

significativamente mayores y el valor de los linfocitos fue menor en el grupo de 

preeclampsia severa. Los valores de VPM, INL e IPL tomados como puntos de corte 

(10.2 fl, 4.2 y 125.6 respectivamente) mostraron asociación con preeclampsia severa. 

Mediante el análisis de curvas ROC, se determinaron los mejores puntos de corte 

para VPM, INL e IPL, siendo 10.35 fl, 3.75 y 136, respectivamente. Estos índices 

mostraron sensibilidad y especificidad adecuadas para predecir la preeclampsia 

severa. En conclusión, el INL y el IPL podrían considerarse marcadores útiles en la 

predicción de la severidad en preeclampsia. (16).   

Ruiz B, (Trujillo – Perú, 2018), En su trabajo titulado “El valor predictivo del Índice 

Neutrófilo/Linfocito (INL) y el Volumen Plaquetario Medio (VPM) para predecir 

preeclampsia severa en gestantes del Hospital Belén de Trujillo entre enero - 

diciembre del 2016”. Tuvo como objetivo determinar si estos marcadores sirven 

como predictor de severidad de preeclampsia. Material y Métodos: Se realizó un 

estudio retrospectivo, caso control, analítico. Se evaluaron 240 gestantes, las cuales 

fueron distribuidas en 120 gestantes normales, 60 con preeclampsia sin criterios de 

severidad y 60 gestantes con preeclampsia severa. Se evaluó el hemograma 

automatizado para determinar si el INL > de 6.5 y el VPM > de 10.5 son de utilidad 

para predecir las formas severas de preeclampsia. Se calculó la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo de estos dos marcadores. 

Resultados: Se encontró que el INL > de 6.5 tiene una sensibilidad de 65.3 %, 

especificidad de 46.6% con un VPP de 54.9 % y un VPN 57.14% (P <0.05), para 

predecir preeclampsia severa. El VPM >10.5 fl tiene una sensibilidad de 71.6 % con 
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una especificidad de 41.6 % con un VPP de 55.12 y un VPN de 59.5 % (P< 0.05), 

para predecir preeclampsia severa. Se concluyó que el INL y el VPM son pruebas 

útiles para predecir severidad de preeclampsia. (17).   

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Preeclampsia 

A. Definición: 

Presión arterial sistólica ≥140 mmHg y/o presión arterial diastólica ≥90 mmHg 

mínimo en 2 ocasiones por al menos 4 horas de diferencia después de las 20 semanas 

de gestación hasta las 6 semanas post parto en una paciente previamente normotensa 

y la nueva aparición de 1 o más de los siguientes: 

 Proteinuria ≥ 0,3 g en una muestra de orina de 24 horas o relación 

proteína/creatinina ≥ 0,3 (30 mg/mmol) en una muestra de orina aleatoria o tira 

reactiva ≥2 + si no se dispone de una medición cuantitativa. 

 Recuento de plaquetas < 100.000/microL. 

 Creatinina sérica > 1,1 mg/dL o duplicación de la concentración de creatinina en 

ausencia de otra enfermedad renal. 

 Elevación de transaminasas hepáticas el doble del límite superior de las 

concentraciones normales para el laboratorio local. 

 Edema pulmonar.  

 Cefalea persistente y de nueva aparición que no se explica por diagnósticos 

alternativos y no responde a las dosis habituales de analgésicos.  

 Síntomas visuales (visión borrosa, luces intermitentes, chispas, escotomas) (18).  

B. Incidencia: 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la preeclampsia ocupa 

el segundo lugar como causa de mortalidad en el mundo, con un 14% (3). La 

preeclampsia y la eclampsia causan más de 50.000 muertes maternas al año en todo 

el mundo. La incidencia de la preeclampsia está correlacionada con el origen étnico 

y la raza, siendo más prevalente entre pacientes afroamericanas e hispanas, y 

representa alrededor del 26% de la muerte materna entre esta población (19).   
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En el Perú, en el año 2022 se registró un 13% de prevalencia de trastornos 

hipertensivos en el embarazo, de los cuales un 4.7% se debió a preeclampsia severa. 

Respecto a la mortalidad materna en el periodo 2020 – 2023 se registraron 1487 

casos, los trastornos hipertensivos representaron la segunda causa de mortalidad 

materna en un 20.05% en tal periodo (4).   

C. Sub tipos de preeclampsia: 

 Inicio temprano (<34 semanas de gestación): La aparición precoz se ha asociado 

con hallazgos clínicos placentarios y maternos/fetales más graves. 

 Inicio tardío (≥34 semanas de gestación) (20).  

D. Fisiología del embarazo: 

Durante el transcurso de un embarazo normal, se observa un incremento considerable 

en el flujo sanguíneo hacia el útero con el propósito de asegurar una adecuada 

provisión de nutrientes al espacio intervelloso, promoviendo así un desarrollo fetal 

óptimo. Este proceso implica una serie de cambios en las arterias espirales, que se 

desarrollan en cuatro etapas consecutivas facilitadas por la invasión del trofoblasto 

en sus paredes. Inicialmente, se produce una penetración de la decidua, seguida por 

la migración del trofoblasto al interior de las arterias, continuando con una invasión 

intramural de los vasos, donde se produce la pérdida de la capa muscular media, que 

es reemplazada por material fibrinoide y tejido conectivo. La última etapa involucra 

la reendotelización de los vasos y otras adaptaciones maternas inducidas. Como 

resultado de este proceso, se observa un aumento en el diámetro medio de las arterias 

en comparación con las mujeres no embarazadas, lo que resulta en una menor 

resistencia al flujo sanguíneo y una capacidad adecuada para mantener el embarazo 

de manera efectiva. Por otro lado, las arterias radiales y arqueadas experimentan un 

incremento en la presión sanguínea en sus paredes debido al aumento en el flujo 

sanguíneo, lo que genera estrés y, en última instancia, induce la secreción de óxido 

nítrico por parte del endotelio, resultando en una vasodilatación generalizada de los 

vasos uterinos. Este proceso de remodelación de las arterias espirales se concentra 

principalmente en la parte central del lecho placentario, disminuyendo gradualmente 

hacia la periferia (21).   
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E. Fisiopatología de la preeclampsia 

La fisiopatología de la preeclampsia involucra factores maternos y 

fetales/placentarios. La patogenia es compleja y multifactorial donde los dos 

principales factores son la placentación anormal y el sistema inmunológico materno 

alterado.   

La preeclampsia se caracteriza por una anomalía en la formación de la placenta 

durante sus primeras etapas, lo que resulta en una inadecuada adaptación de las 

arterias maternas. Esto provoca reducción del flujo sanguíneo hacia la placenta y 

síntomas clínicos de la enfermedad. Además, se observan cambios similares al 

ateroesclerosis en las arterias que irrigan la capa externa del útero conocida como 

decidua. Estos cambios están relacionados con un peor pronóstico en la 

preeclampsia. En las primeras fases de a implantación, el saco gestacional existe en 

un ambiente con niveles bajos de oxígeno, lo que favorece la proliferación del 

trofoblasto. Antes de la invasión, los trofoblastos en proliferación anclan el 

blastocisto a los tejidos maternos y tapan las puntas de las arterias espirales dentro 

de la decidua. Con el tiempo, estos tapones de arterias espirales trofoblástico 

colapsan, formando un espacio intervelloso. Los senos recién formados permiten la 

llegada de sangre materna, aumentando la tensión de oxígeno, generando estrés 

oxidativo y promoviendo la diferenciación del trofoblasto de un fenotipo 

proliferativo a uno invasivo que invadirá y remodelará las arterias espirales (22).  

Esto conduce a una isquemia placentaria progresiva, la liberación de marcadores de 

estrés, como factores antiangiogénicos y proinflamatorias, facilita un desequilibrio 

de una mayor competencia con los sitios de unión de los factores angiogénicos y de 

crecimiento esenciales. Los dos biomarcadores más estudiados e implicados, 

especialmente en relación con el desarrollo de preeclampsia, son la tirosina quinasa-

1 soluble similar a FMS (sFlt-1) y el factor de crecimiento placentario (PlGF) (23). 

Esto provoca efectos posteriores de formación anormal de vasos y acomodación 

vascular inadecuada para múltiples sistemas de órganos, sobre todo cardiovascular, 

renal y hepático. Todos los factores ambientales, inmunológicos y genéticos parecen 

desempeñar un papel en este proceso (18).  
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F. Factores de riesgo de preeclampsia 

Las guías de práctica clínica han incorporado alrededor de 80 factores de riesgo para 

la preeclampsia, los cuales varían en términos de su asociación y la calidad de la 

evidencia respaldada (24).  Las cuáles mencionamos según:  

Factor de riesgo alto: 

 Antecedentes de preeclampsia: Aumenta 8 veces el riesgo de preeclampsia en 

un embarazo posterior dependiendo de la severidad. Las pacientes que 

experimentan formas graves de preeclampsia en el segundo trimestre tienen un 

riesgo considerablemente mayor de desarrollar la afección nuevamente en 

embarazos posteriores, con tasas de recurrencia que oscilan entre el 25 y el 65 

por ciento. En contraste, aquellas con preeclampsia sin complicaciones severas 

en su primer embarazo enfrentan una incidencia de preeclampsia en segundos 

embarazos que varía entre el 5 y el 7 por ciento. Finalmente, las mujeres que 

han tenido un primer embarazo normotenso presentan una incidencia de 

preeclampsia en segundos embarazos de menos del 1 por ciento. 

 Edad: Las pacientes con una edad < 18 años o > 35 años. 

 Antecedentes patológicos: 

o Diabetes pregestacional. 

o Hipertensión crónica: Aumenta 5 veces el riesgo de preeclampsia. 

o Anemia grave 

Factores de riesgo moderado: 

 Primer embarazo. 

 Embarazo múltiple. 

 Antecedente familiar de preeclampsia. 

 Intervalo intergenésico >10 años. 

 Algunas enfermedades autoinmunes como el síndrome antifosfolípido y el 

lupus eritematoso sistémico. 

 Etnia familiar afroamericana.  

 Obesidad antes del embarazo, contribuye de manera significativa el riesgo 

acumulativo de preeclampsia, con RR de 1,1 (IC 95%: 2,0 – 2,2), representando 

más del 40% de los casos.  
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G. Clasificación de preeclampsia 

Se clasifica según el ACOG: (18).   

Preeclampsia sin criterios de severidad.  

 Presión arterial sistólica <160 mmHg y diastólica < 110 mmHg con proteinuria 

de 2+ (tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa > 300mg en orina de 24 horas 

y que no presenta daño en otro órgano blanco.  

Preeclampsia con criterios de severidad: 

La presencia de uno o más de los siguientes indica diagnóstico:  

 Presenta presión arterial sistólica > 160 mmHg y/o diastólica > 110mmHg. 

 Alteración del SNC de nueva aparición (Fotopsia, escotomas, ceguera cortical 

y/o cefalea intensa). 

 Transaminasas séricas >2 veces el límite superior del rango normal y/o Dolor 

intenso y persistente en el cuadrante superior derecho o dolor epigástrico que no 

responde a la medicación.  

 Trombocitopenia < 100,000/mm3 

 Creatinina >1.1 mg/dl 

 Edema pulmonar 

H. Pruebas de Diagnóstico 

Las pruebas diagnósticas para la preeclampsia comprenden una serie de análisis 

clínicos y evaluaciones para detectar los signos y síntomas característicos de esta 

complicación del embarazo. Toda paciente que ingresa con diagnóstico probable de 

preeclampsia, se solicita: 

 Hemograma completo: Es una herramienta fundamental en el diagnóstico y 

seguimiento de la preeclampsia. Puede observarse hallazgos como 

trombocitopenia, signos de hemólisis, como anemia hemolítica microangiopática, 

especialmente en casos de Síndrome de HELLP. También pueden variar los 

niveles de hematocrito y hemoglobina debido a cambios en el volumen 

plasmático. 

 Perfil de coagulación: Recuento manual de plaquetas, fibrinógeno, tiempo de 

protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTA); y lámina 

periférica. 

 Examen de orina: Con tira reactiva o con ácido sulfosalicílico (ASS) para la 

detección de proteína cualitativa (positivo cuando es ≥ ++) y/o proteinuria de 24 
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horas para su detección cuantitativa. Además, solicitar cociente de proteína/ 

creatinina urinaria. Es importante reconocer que la proteinuria aumenta a medida 

que progresa la preeclampsia. Pero suele ser un hallazgo tardío.  

 Pruebas de función hepática: TGO, TGP, bilirrubinas (totales y fraccionadas) y 

deshidrogenasa láctica, proteínas totales y fraccionadas. 

 Pruebas de función renal: Creatinina, urea y ácido úrico. 

 Ecografía obstétrica, el cual debe incluir biometría fetal, liquido amniótico, 

estudio doppler. 

 Monitoreo fetal no estresante (NST): Evalúa la salud y bienestar fetal mediante la 

monitorización de la frecuencia cardíaca fetal en respuesta a los movimientos 

fetales. La presencia de patrones anormales de NST puede indicar sufrimiento 

fetal. 

 Ultrasonido Doppler: Evalúa el flujo sanguíneo uterino y fetal, su importancia 

radica en la detección de retardo del crecimiento uterino complicación asociada a 

preeclampsia (25).   

I. Manejo: 

El tratamiento definitivo para la preeclampsia es la interrupción oportuna del 

embarazo. En casos donde no se cumplan los criterios para la interrupción, se opta 

por un enfoque de espera, que incluye hospitalización para una vigilancia continua 

de la madre y el feto. Esto implica el control regular de los signos vitales como la 

presión arterial, frecuencia cardíaca y reflejos osteotendinosos cada 4 a 6 horas. 

Además, se realiza monitorización de la dilatación cervical y la frecuencia cardíaca 

fetal cada 8 horas o más frecuentemente según la gravedad de la situación. Se registra 

diariamente los movimientos fetales, se controla la orina y se realiza un seguimiento 

del peso de la madre. También se evalúan diariamente los posibles signos 

premonitorios de eclampsia y se lleva a cabo una vigilancia fetal de 2 a 7 días, que 

incluye biometría, bienestar fetal y/o doppler fetal. Así como un control laboratorial 

(26).  

Se considera el inicio de medicamentos hipotensores por vía oral como (alfa metil 

dopa, nifedipino, labetalol). En el manejo de crisis hipertensivas tiene como objetivo 

mantener la presión arterial sistólica entre 140 – 155mmHg y la presión arterial 

diastólica entre 90-150 mmHg. Se debe controlar la presión arterial cada 10 – 15 

minutos, además de tener la monitorización fetal continua. Usar hipotensores 
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endovenosos para una acción más rápida como el labetalol, nifedipino hidralazina y 

si la crisis hipertensiva no cede o recurre frecuentemente debe interrumpirse el 

embarazo.  La primera opción para prevenir convulsiones en pacientes con 

preeclampsia grave es iniciar la terapia con sulfato de magnesio por vía intravenosa. 

Las opciones de maduración pulmonar son dexametasona 6 mg IM cada 12 horas, en 

cuatro ocasiones, o betametasona 12 mg cada 12 horas en dos ocasiones. Una vez se 

cumplan las 48 a 72 horas de la primera inyección de corticoides, se debe considerar 

la interrupción (27).  

J. Finalización del embarazo 

El ACOG recomienda que las mujeres embarazadas con 37 semanas de gestación y 

diagnosticadas con hipertensión gestacional o preeclampsia sin criterios de severidad 

deben finalizar la gestación en lugar de optar por un tratamiento expectante.  En la 

preeclampsia con criterios de severidad a partir ≥ 34 semanas, se recomienda finalizar 

el embarazo, previa estabilización materna y no debe ser retrasado para la 

administración de corticoides.  

Si bien los resultados neonatales y maternos pueden beneficiarse del parto o del 

manejo expectante, es crucial discutir con la paciente los riesgos y beneficios antes 

de tomar una decisión. El ingreso hospitalario previo al parto con monitorización 

materno - fetal puede ser una opción, con un umbral bajo para proceder al parto si se 

detecta algún deterioro. Los factores que sugieren la necesidad de un parto rápido 

después de la estabilización, sin importar la edad gestacional, pueden incluir tanto 

condiciones maternas como fetales. (18).   

2.2.2. Biomarcadores asociados a preeclampsia   

Los biomarcadores son indicadores de procesos biológicos normales, patológicos o 

respuestas biológicas a un exposición o intervención. Un solo biomarcador puede 

cumplir múltiples criterios para diferentes usos, por tal motivo es importante 

conocerlos. Está puede emplearse como diagnóstico, monitorización de respuesta a 

un tratamiento o evolución de la enfermedad, predictivo, pronóstico y seguridad (28).   

El presente estudio hace uso del biomarcador IPL y VPM como predictivo que se 

define por el hallazgo que la presencia o cambio en el biomarcador predice que un 
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individuo o grupo de individuos tiene más probabilidades de experimentar un efecto 

favorable o desfavorable ante una patología, en este caso la preeclampsia. 

Los biomarcadores son herramientas útiles en la estratificación del riesgo para los 

embarazos con preeclampsia (PE), ya sea que se trate de marcadores bioquímicos, 

como el factor de crecimiento placentario (PlGF), o marcadores biofísicos, como la 

presión arterial media (PAM) (29).   

A. Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL) y Preeclampsia. 

Las plaquetas y linfocitos son componentes cruciales del sistema sanguíneo y 

desempeñan roles importantes en la respuesta inmune.   

Las plaquetas no solo cumplen su función en la coagulación también desempeña un 

rol en la inflamación y respuesta inmunitaria. Las plaquetas expresan y secretan 

moléculas de adhesión acumulándose en los sitios dañados, además, liberan 

mediadores bioactivos que son quimiotácticos para neutrófilos, linfocitos y 

monocitos. Esas interacciones incrementan la inflamación (30).  

Los linfocitos son células clave del sistema inmunológico que desempeñan funciones 

tanto en la respuesta inmune innata como adaptativa. Los linfocitos T CD4 se 

subclasfica en TH1 y TH2. Durante el embarazo normal, hay un desplazamiento 

hacia las células TH2, lo que promueve la tolerancia materna hacia los antígenos 

fetales. Este cambio se atribuye al aumento en la producción de progesterona y a la 

elevada producción de IL-4, una citoquina antiinflamatoria. En pacientes con 

preeclampsia (PE), se observa un aumento en las citocinas asociadas a células TH1, 

como el interferón-gamma (IFN-γ). Además, se observa un cambio desde células T 

TH2 hacia células T predominantemente TH1 en la PE. Este desequilibrio en la 

respuesta inmune se ha asociado con la patogénesis de la preeclampsia. (31).   

El Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL) emerge como un parámetro hematológico de 

investigación científica, siendo obtenido a partir de un análisis del hemograma 

completo. Este índice se ha utilizado como un biomarcador potencial en la evaluación 

de la inflamación y respuesta inmune, encontrando aplicaciones en diversas 

condiciones patológicas como predictor de gravedad, que incluyen enfermedades 

cardíacas, apendicitis, cáncer colorrectal, RPM (ruptura prematura de membranas) y 

Preeclampsia (32).   
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Una ventaja destacada del IPL radica en su simplicidad y bajo costo de cálculo, 

aprovechando los datos rutinarios obtenidos de un hemograma estándar. Su 

aplicación no conlleva pruebas adicionales ni procedimientos invasivos, lo que 

convierte en una herramienta segura y eficiente para la evaluación del estado 

hematológico. Este índice, por lo tanto, puede proporcionar una valiosa información 

sobre el estado del sistema inmunológico del individuo bajo estudio. 

Para determinar el valor del IPL, es necesario disponer de los recuentos absolutos de 

plaquetas y linfocitos, los cuales se expresan en unidades por microlitro 

(plaquetas/μL y linfocitos/μL), obtenidos a través del hemograma. Luego se procede 

a calcular el IPL dividiendo el recuento absoluto de plaquetas entre el recuento 

absoluto de linfocitos, de acuerdo con la fórmula:  

𝐼𝑃𝐿 =
𝑅𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑙𝑎𝑞𝑢𝑒𝑡𝑎𝑠

𝑅𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑙𝑖𝑛𝑓𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠
 

El resultado del Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un número adimensional. Un 

IPL elevado indica una respuesta inflamatoria elevada mientras que un IPL 

disminuido se asocia a una respuesta inmune comprometida. 

Los índices plaquetarios, especialmente el IPL, ha sido investigado como posible 

predictor de severidad de preeclampsia.  Varios estudios han sugerido que el IPL 

podría ser un marcador potencial para evaluar la presencia de inflamación y la 

respuesta inmune en casos de preeclampsia (32).   

Una revisión sistemática y un metanálisis ha observado un aumento notable del IPL 

en pacientes con preeclampsia con criterios de severidad en comparación con mujeres 

con preeclampsia sin criterios de severidad. Este incremento en el IPL podría indicar 

potencialmente una respuesta inflamatoria y un desequilibrio en el sistema 

inmunológico, asociado con la preeclampsia. Sin embargo, otros estudios han 

reportado la falta de diferencias significativas o incluso una disminución en los 

niveles del IPL en mujeres con PE con criterios de severidad respecto a PE sin 

criterios de severidad. Por tal motivo, es importante señalar que factores adicionales 

como la edad gestacional, la edad materna y las condiciones de salud subyacentes 

podrían influir en los valores de IPL, y su impacto debe considerarse al momento del 

estudio de este biomarcador (33).   
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B. Volumen Plaquetario Medio (VPM) y Preeclampsia. 

Durante el embarazo normal, se producen cambios en los niveles de plaquetas donde 

se evidencia que el recuento promedio de plaquetas tiende a disminuir ligeramente 

durante la gestación, alcanzando su valor alrededor promedio en 213 000 

plaquetas/µl, definiendo trombocitopenia con valores de plaquetas inferiores a 116 

000 plaquetas/µl. La disminución en los niveles de plaquetas se atribuye en parte a 

los defectos de la hemodilución (34).   

En casos de preeclampsia, donde se produce un daño del revestimiento interno de los 

vasos sanguíneos, debido a problemas en la invasión de las células trofoblástico de 

la placenta. Esto conlleva a una activación descontrolada de la medula ósea, que 

intenta compensar el consumo acelerado de las plaquetas produciendo más de ellas 

de manera más rápida llegando a conducir a la trombocitopenia (35).   

El volumen Plaquetario Medio (VPM) es un parámetro hematológico obtenido del 

hemograma. El VPM se mide típicamente en femtolitros (fL). El rango normal del 

VPM está entre 7.2 y 11.5 fL, este rango varía ligeramente dependiendo del 

laboratorio y del equipo utilizado para el análisis. El VPM es un indicador del 

tamaño, la funcionalidad y la activación de las plaquetas, ya que aumenta el número 

y el tamaño de las proyecciones citoplasmáticas conocidas como pseudópodos. 

El consumo mayor de plaquetas obliga a la presencia de plaquetas grandes llegando 

a adherirse con más facilidad en comparación con las plaquetas pequeñas. El aumento 

de la actividad plaquetaria puede contribuir a la formación de micro trombos en la 

placenta y de esa forma exacerbar la disfunción vascular de la preeclampsia (36).  

Entonces un VPM elevado indica una mayor activación plaquetaria, mientras que un 

VPM disminuido es indicativo de una producción deficiente de plaquetas. Se ha 

sugerido que el VPM aumenta progresivamente durante el embarazo, siendo mayores 

los valores del VPM en gestantes con PE que en normotensas y el VPM aumenta a 

medida que progresa la gravedad de la PE. 

En un estudio de metaanálisis, donde se examinó la relación entre el VPM y la 

preeclampsia, se encontró que algunos marcadores de activación plaquetaria como 

es el Volumen Plaquetario Medio (VPM), mostraron un aumento significativo en 

mujeres con preeclampsia en comparación en mujeres sin preeclampsia (37).   
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Las gestantes en el tercer trimestre que residen en áreas de gran altitud presentan una 

elevación en el recuento plaquetario y el volumen plaquetario medio (VPM) en 

comparación con aquellas gestantes que viven en zonas de baja altitud. Estos 

hallazgos subrayan la importancia de evaluar los parámetros hematológicos en 

diferentes contextos, especialmente en poblaciones expuestas a condiciones de 

altitud durante el embarazo (55).   

2.2.3. Descripción de variables intervinientes  

A. Edad materna  

La edad materna se convierte es un factor de riesgo para la preeclampsia cuando se 

presenta el embarazo en edades extremas como viene hacer la adolescencia y la edad 

materna extrema. Se plantea que la preeclampsia puede afectar a mujeres mayores de 

35 años debido a los daños crónicos del sistema vascular que sufre un desgaste, por 

lo cual afecta el aporte sanguíneo adecuado durante el embarazo y establece una 

insuficiencia circulatoria, que puede llegar a producir isquemia útero- placentaria. 

Por otra parte, en la adolescencia el músculo uterino no ofrece mayor resistencia y 

existe una deficiente adaptación del árbol vascular a las necesidades que impone la 

gestación (38).   

B. Índice de Masa Corporal (IMC)  

La obesidad es un padecimiento metabólico y endocrino difícil que influye en el 

embarazo con varias complicaciones. Se ha reportado como un factor de riesgo de 

preeclampsia, además de repercutir de manera adversa sobre el embarazo.  

La obesidad especialmente con hiperlipidemia se asocia con un mayor nivel de estrés 

oxidativo, con disfunción endotelial, lo cual aumenta el riesgo de desarrollar 

preeclampsia. La hiperlipidemia asociada a obesidad materna, puede predisponer una 

mayor fuerza oxidativa, lo cual produciría una disfunción celular endotelial y un 

desequilibrio de la síntesis de los componentes vasoactivos (tromboxano y 

prostaciclina). La excesiva peroxidación de lípidos, la disfunción celular endotelial 

y la biosíntesis alterada de tromboxano y prostaciclina, ocurren con más frecuencia 

en mujeres con preeclampsia que en mujeres embarazadas con presión arterial normal 

(39).   
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C. Edad gestacional  

La preeclampsia pretérmino se considera más grave que la PE a término, ya que está 

más fuertemente asociada con la restricción de crecimiento fetal y el parto prematuro. 

La placenta anómala en la preeclampsia lleva a una insuficiencia uteroplacentaria, 

que se manifiesta como restricción del crecimiento intrauterino y alteraciones en 

pruebas de bienestar fetal. Esto obliga en muchos casos a interrumpir el embarazo de 

manera anticipada por riesgo fetal. La disfunción orgánica progresiva en la madre 

(especialmente renal, hepática y cerebrovascular) hace que continuar con la gestación 

represente un peligro para su salud, requiriendo finalizar el embarazo de forma 

pretérmino. (40).   

D. Número de gestaciones  

La paridad se relaciona con la aparición de preeclampsia durante el embarazo, 

sobretodo la nuliparidad y primigestas, cuyo riesgo de padecer preeclampsia es de 6 

a 8 veces mayor que en las pacientes multíparas.   

La explicación seria la siguiente:  Estudios epidemiológicos apoyan el concepto que 

en la preeclampsia existe una mala adaptación materna a los antígenos 

paterno/fetales.  En   las   mujeres   con   contacto   más   duradero   a   los   antígenos 

paternos, el sistema inmune se haría más tolerante y permitiría la invasión del 

trofoblasto y una implantación normal.  La teoría de una exposición limitada al semen  

de  la  pareja  es  la  explicación  del  mayor  riesgo  de  preeclampsia  en  mujeres  

nulíparas,  ya  que  la  unidad  feto-placentaria  contiene  antígenos  paternos  que  

son  extraños  para  la  madre  huésped,  y  serían  los  responsables  de  desencadenar  

todo  el  proceso inmunológico que provocaría el daño vascular, causante directo de 

la aparición de la enfermedad (41).   

E. Antecedentes Patológicos 

La preeclampsia está relacionada con varios antecedentes patológicos como la 

hipertensión crónica, diabetes, enfermedad renal crónica, obesidad. Estos 

antecedentes contribuyen a la disfunción endotelial, inflamación y otros mecanismos 

fisiopatológicos. Es importante conocerlos porque estas condiciones aumentan el 

riesgo de PE durante el embarazo.  
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Es importante también conocer otros antecedentes patológicos como focos 

infecciosos, enfermedades crónicas, enfermedades inmunológicas, enfermedades 

neurológicas ya que estos valores alteran el hemograma e influyen directamente en 

los valores (42).   

F. Determinación de la vía de parto 

En casos de preeclampsia sin criterios de severidad, se recomienda programar el parto 

a partir de las 37 semanas de gestación. Se prefiere la vía vaginal para el parto. Los 

resultados de varios estudios indicaron que adelantar el parto a las 37 semanas en 

casos de preeclampsia sin criterios de severidad reduce los riesgos de complicaciones 

maternas. 

Para los casos de preeclampsia con criterios de severidad, se aconseja culminar la 

gestación a cualquier edad gestacional. 

También es una indicación de la finalización del embarazo si hay alteración del 

bienestar fetal así como en los casos de complicaciones de preeclampsia (18). 

G. Antecedente de aborto  

La asociación entre un aborto previo y un mayor riesgo de preeclampsia podría 

explicarse por la hipótesis que la disfunción placentaria podría provocar un fallo de 

la placentación temprana, con mala implantación y placentación, que son 

características comunes tanto del aborto como de la preeclampsia. Además, un aborto 

previo puede provocar una exposición materna a las células fetales y puede inducir 

una tolerancia inmune materna, que puede desempeñar un papel importante en el 

desarrollo de la preeclampsia (43).   

H. Inducción de maduración pulmonar 

En casos de preeclampsia con criterios de severidad a partir de las 34 semanas, se 

sugiere la finalización del embarazo después de estabilizar la condición materna. Es 

importante destacar que la administración del corticoide es necesaria en toda paciente 

con preeclampsia con criterios de severidad cuya edad gestacional se encuentre entre 

las 24 y 34 semanas (44).   
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El tratamiento con glucocorticoides resulta en un aumento de los leucocitos 

polimorfonucleares en la sangre, causado por una mayor entrada de la médula ósea 

y una menor eliminación del compartimiento vascular. Por el contrario, los linfocitos, 

eosinófilos, monocitos, basófilos disminuye en número luego de la administración 

de glucocorticoides. Una dosis de cortisol puede reducir significativamente los 

linfocitos y monocitos hasta en un 70% y un 90%, respectivamente, entre 4 a 6 horas 

luego del tratamiento, con una persistencia del tratamiento por 24 horas. 

Posteriormente, se observa un aumento en el número de las células entre las 24 y 72 

horas siguientes al tratamiento. Se considera que la reducción de los linfocitos, 

monocitos y eosinófilos, se debe principalmente a su redistribución, aunque ciertos 

linfocitos pueden recibir apoptosis inducida por los glucocorticoides. Los linfocitos 

T son más susceptibles que los linfocitos B, y diferentes subpoblaciones de células T 

muestran variaciones en su sensibilidad a los glucocorticoides (45).   

2.3. Hipótesis  

2.3.1. Hipótesis general 

La variación del índice Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el Índice 

Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un predictor de severidad de preeclampsia en el 

Hospital Regional del Cusco en el periodo 2020 – 2023. 

2.3.2. Hipótesis Específicas 

El aumento del Volumen Plaquetario Medio (VPM) es un predictor de 

severidad de preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 

 

La disminución del Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un predictor de 

severidad de preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 
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2.4. Variable 

2.4.1. Identificación de variables 

Variable independiente:  

- Volumen Plaquetario Medio  

- Índice Plaquetas/Linfocitos  

 

Variables dependientes:      Severidad de preeclampsia. 

 

Variables intervinientes: 

- Edad materna 

- IMC 

- Edad gestacional 

- Número de gestaciones 

- Antecedente de preeclampsia 

- Vía de parto 

- Antecedentes patológicos 

- Inducción de maduración pulmonar 

- Antecedente de aborto 
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2.4.2. Operacionalización de variables  

Variable Definición conceptual Naturaleza 

de la 

variable 

Forma de 

medición 

Indicador Escala de 

medición 

Instrumento 

de medición  

I

T

E

M 

Expresión final de la variable  

Edad materna Medida del tiempo transcurrido 

desde el nacimiento de una persona 

hasta el ingreso hospitalario. 

Cuantitativa Indirecto Años 

cumplidos 

Razón Ficha de 

recolección 

de datos  

1 Edad ______ (años cumplidos)  

IMC Índice de masa corporal es un 

indicador de obesidad determinada 

por talla y el peso. 

Números 

arábicos 

Indirecto Valor del 

cociente 

entre 

(talla)2/ 

peso 

Intervalo Ficha de 

recolección 

de datos 

2 IMC:  

a) 18.5 a 24.9 (Normo peso) 

b) 25 a 29.9    (Sobrepeso) 

c) 30 a 39.9    (Obesidad) 

d) > 40  (obesidad mórbida) 

 

Edad gestacional  Número de semanas de gestación 

por Capurro registrado en la historia 

clínica. 

Cuantitativa Indirecto Número 

semanas de 

embarazo  

Razón  Ficha de 

recolección 

de datos  

3 Edad gestacional por Capurro:  

a) A término  

(≥ 37semanas) 

b) Pretérmino 

(28 – 36 semanas) 

Número de 

gestaciones 

Número de gestaciones reportado 

según la formula obstétrica en la 

historia clínica. 

Cuantitativa Indirecto Historia 

clínica 

Nominal Ficha de 

recolección 

de datos  

4 Número de gestaciones: 

a) Primigesta (1 gest) 

b) Multigesta (2 – 4 gest) 

c) Gran multigesta (≥5 gest) 

 

Antecedente de 

preeclampsia  

Antecedente de preeclampsia en 

partos anteriores consignado en la 

historia clínica o CLAP. 

Cualitativa  Indirecto  Historia 

clínica  

Nominal  

dicotómica  

Ficha de 

recolección 

de datos 

5 Antecedente de preeclampsia: 

a) Sí 

b) No 

 

 Vía de parto Expulsión del producto por el 

conducto vaginal o cesárea. 

 

Cualitativa Indirecto  Historia 

clínica  

Dicotómica  Ficha de 

recolección 

de datos 

6 Vía de parto 

a) Vaginal 

b) Cesárea  
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Inducción de 

maduración 

pulmonar  

Registro de información sobre uso 

de corticoides en gestantes de 28 a 

34 semanas.  

Cualitativa Indirecto  Historia 

Clínica 

Dicotómica  Ficha de 

recolección 

de datos. 

7 Maduración Pulmonar 

a) No 

b) Si. 

Especificar: ________ 

Antecedente de 

aborto 

Registro de información sobre 

interrupción de embarazo antes de la 

semana 20 de gestación ya sea 

inducida o espontanea. 

Cualitativa  Indirecto  Historia 

Clínica 

Dicotómica  Ficha de 

recolección 

de datos. 

8 Antecedente de aborto 

a) No. 

b) Si. 

Antecedentes 

patológicos 

Registro con información sobre la 

salud de una persona basada en un 

diagnóstico médico.  

Cualitativa Indirecto Historia 

clínica 

Dicotómica  Ficha de 

recolección 

de datos. 

9 Antecedentes patológicos 

a) No 

b) Si.       

Especificar: ________ 

Volumen Plaquetario 

Medio 

Parámetro que se utiliza en los 

análisis sanguíneos para medir el 

tamaño promedio de las plaquetas 

en la sangre.  

El rango de valor normal en el 

laboratorio del HRC es de 6,5 a 12 

fL. 

Cuantitativa Indirecto Tamaño 

promedio 

de las 

plaquetas 

Continua Método 

automatizado 

por 

impedancia y 

citometría. 

1

0 

 

 

 

Valor de VPM: _______fL 

 

Índice 

Plaquetas/Linfocitos 

Medida calculada al dividir el 

número de plaquetas en la sangre 

entre el número de linfocitos.  

Cuantitativa Indirecto Valor del 

cociente 

entre el 

número de 

plaquetas y 

linfocitos.  

Continua Método 

automatizado 

por 

impedancia y 

citometría. 

1

1 

 

Valor de IPL: __________ 

Preeclampsia La preeclampsia es una condición 

del embarazo que se distingue por el 

desarrollo de hipertensión después 

de las 20 semanas de gestación, 

acompañada o no de la presencia de 

proteínas en la orina. 

Cualitativa Indirecto Historia 

clínica 

Nominal Ficha de 

recolección 

de datos. 

 

1

2 

La paciente presenta preeclampsia:  

a) Sin criterios de severidad  

b) Con criterios de severidad  
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2.5. Definición de términos 

VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO (VPM):  Es un parámetro hematológico que 

indica el tamaño promedio de la plaqueta reportado en el hemograma. Puede 

proporcionar información sobre la función plaquetaria, trastornos de coagulación, 

infecciones o enfermedades inflamatorias.  

ÍNDICE PLAQUETAS/ LINFOCITOS (IPL): Es una medida que se obtiene del 

hemograma dividiendo el recuento total de plaquetas sobre el recuento total de 

linfocitos. Es usado como indicador de inflamación y estrés en el organismo.  

PREDICTOR:  La modificación en un biomarcador tiene la capacidad de indicar que 

un individuo o grupo de individuos tiene más probabilidades de desarrollar un efecto 

favorable o desfavorable hacia una patología.  

SEVERIDAD:  La severidad se refiere al grado o nivel de gravedad de una condición 

o enfermedad. En el contexto médico, la severidad puede indicar la intensidad de los 

síntomas, la progresión de la enfermedad o el impacto en la salud del paciente. 

PREECLAMPSIA: Complicación en gestantes que se presenta después de las 20 

semanas hasta 6 semanas post parto, caracterizado por la nueva aparición de 

hipertensión arterial asociada o no proteinuria. Sin proteinuria se diagnóstica si está 

asociado con los siguientes criterios: trombocitopenia, insuficiencia renal, 

complicaciones neurológicas, hepáticas, visuales. 

MORTALIDAD MATERNA:  La mortalidad materna se refiere al fallecimiento de 

una mujer durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 días posteriores a la 

terminación del embarazo, independientemente de la duración y el sitio del embarazo, 

debido a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su manejo, pero 

no por causas accidentales o incidentales. 
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3. CAPITULO III 

MÉTODO 

3.1. Alcance del estudio 

El presente estudio de investigación corresponde a un estudio analítico de casos y 

controles, con el propósito de establecer la asociación entre los indicadores de Volumen 

Plaquetario Medio (VPM) y Índice de Plaquetas/ Linfocitos (IPL) en pacientes 

diagnósticada con preeclampsia. La investigación se llevará a cabo en el Hospital 

Regional del Cusco, abarcando un periodo de 4 años, desde el 2020 hasta 2023. 

3.2. Diseño de la investigación 

El presente estudio de investigación corresponde a un diseño no experimental (los 

datos serán obtenidos de historias clínicas), caso – control (seleccionamos un grupo 

expuesto y uno no expuesto), transversal (los datos serán recolectados en una 

oportunidad), retrospectivo (se revisarán las historias clínicas de los años 2020 -2023) 

y cuantitativo (se recopilará datos numéricos de las historias clínicas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREECLAMPSIA 

Casos: Con criterios de 

severidad 

Controles: Sin criterios 

de severidad 

Tiempo 

VPM: Positivo 

IPL:    Positivo 

VPM: Negativo 

IPL:    Negativo 

VPM: Positivo 

IPL:    Positivo 

VPM: Negativo 

IPL:    Negativo 
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3.3. Población  

Está conformada por pacientes gestantes con diagnóstico de preeclampsia con y sin 

criterios de severidad en el Hospital Regional del Cusco en el periodo de 2020-2023. 

3.4. Muestra 

Está conformada por pacientes diagnosticadas con preeclampsia en el hospital 

Regional del Cusco y se subdividieron en aquellas que cumplen con los criterios de 

severidad según la ACOG. 

3.4.1. Criterios de selección  

CASOS: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de preeclampsia con criterios de severidad. 

 Gestantes con edad gestacional entre 28 y 40 semanas por Capurro. 

 Pacientes gestantes con edad ≥ 18 años y < 35 años. 

 Pacientes que cuenten con hemograma completo al ingreso del Hospital 

Regional del Cusco. 

 Gestantes que cuenten con toma de presión arterial al ingreso y control 

dentro de 4 horas. 

 Gestación con feto único vivo. 

 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con historia clínicas incompletas o no legibles en el 

lapso de estudio. 

 Pacientes gestantes con edad < 18 años y > 35 años 

 Pacientes que ingresan por hemorragias (Atonía uterina, 

desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina, desgarro 

cervical, placenta previa). 

 Pacientes con enfermedades crónicas (diabetes mellitus, 

enfermedades renales crónicas, enfermedades reumáticas, 

enfermedades inmunológicas, neoplasias, enfermedades 
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hematológicas, enfermedades neurológicas, enfermedades 

hepáticas, respiratorias). 

 Gestantes con foco infecciosos (ITU, pielonefritis, RPM, COVID- 

19, etc.) 

 Gestantes con periodo intergenésico mayor a 10 años. 

 Pacientes con obesidad mórbida.  

CONTROLES: 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de preeclampsia sin criterios de severidad. 

 Gestantes con edad gestacional entre 28 y 40 semanas por Capurro. 

 Pacientes gestantes con edad ≥ 18 años y < 35 años. 

 Pacientes que cuenten con hemograma completo al ingreso del Hospital 

Regional del Cusco. 

 Gestantes que cuenten con toma de presión arterial al ingreso y control 

dentro de 4 horas. 

 Gestación con feto único vivo. 

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con historia clínicas incompletas o no legibles en el 

lapso de estudio. 

 Pacientes gestantes con edad < 18 años y > 35 años 

 Pacientes que ingresan por hemorragias (Atonía uterina, 

desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina, desgarro 

cervical, placenta previa). 

 Pacientes con enfermedades crónicas (diabetes mellitus, 

enfermedades renales crónicas, enfermedades reumáticas, 

enfermedades inmunológicas, neoplasias, enfermedades 

hematológicas, enfermedades neurológicas, enfermedades 

hepáticas, respiratorias). 

 Gestantes con foco infecciosos (ITU, pielonefritis, RPM, COVID- 

19, etc.) 

 Gestantes con periodo intergenésico mayor a 10 años. 
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 Pacientes con obesidad mórbida.  

3.4.2. Tamaño de muestra  

Para calcular el tamaño de muestra se utilizará el software EPI INFOTM de los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en su versión 

7.2.4.0(46); para lo cual, se utilizarán los siguientes parámetros: 

• Nivel de confianza: 95%  

• Poder del estudio: 80% 

• Relación de controles – caso: 1 

• Porcentaje de controles expuestos: (79/158) x 100 = 50% 

• Odds ratio: 2.8 

Como resultado, se determinó que el tamaño muestral requerido para la presente 

investigación consiste de 74 pacientes gestantes con diagnóstico de preeclampsia con 

criterios de severidad y 74 pacientes gestantes con diagnóstico de preeclampsia sin 

criterios de severidad. Para compensar posibles pérdidas durante el estudio, se 

agregará un 10% adicional, obteniendo un total de 148 pacientes. Además, se le 

sumará 10 pacientes adicionales; resultando una muestra con un total de 158 

pacientes. Esta muestra se distribuirá equitativamente entre 79 casos y 79 controles.  
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Fuente: Bawore SG, Adissu W, Niguse B, Larebo YM, Ermolo NA, Gedefaw L. Un patrón de 

índices plaquetarios como marcador potencial para la predicción de preeclampsia entre mujeres 

embarazadas que asisten a un hospital terciario en Etiopía: un estudio de casos y controle. PLoS 

One. 2021 Nov 9;16(11):e0259543. DOI: 10.1371/journal.pone.0259543. PMID: 34752500. 

3.4.3. Método de muestra  

El muestreo que se utilizara será tipo no aleatorio simple de conveniencia, para la 

cual se seleccionaran de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión. 

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

En este proyecto de investigación, se llevará a cabo una revisión exhaustiva de las 

historias clínicas como método principal de recolección de datos. Para llevar a cabo 

este proceso, se solicitará la autorización correspondiente al Hospital Regional del 

Cusco (Anexo 4). Además, se empleará una ficha de recolección de datos que constará 

de 12 ítems diseñados para obtener la información relevante de manera precisa y 

completa. 

3.6. Validez y confiabilidad de instrumentos 

La validez del instrumento estará dada por la opinión y el criterio de 5 Gineco 

Obstetras, expertos en el tema de estudio, mientras que la confiabilidad del instrumento 

estará dada en virtud del método estadístico empleado. 

En la presente investigación el método estadístico empleado será el método DPP 

(distancia del punto medio). El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.78 

encontrándose en la zona A, lo cual significa adecuación total, lo que permite su 

aplicación del instrumento en la presente investigación. 

Procedimiento: 

Se construyó una tabla donde colocamos los puntajes por ítems y sus respectivos 

promedios, brindados por cinco especialistas en el tema. 
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TABLA DE PROCESAMIENTO DE CRITERIOS DE EXPERTOS 

ÍTEMS EXPERTOS PROMEDIO 

A B C D E 

1 5 4 5 4 5 4.6 

2 5 3 3 5 4 4 

3 5 5 3 4 5 4.4 

4 5 5 4 5 4 4.6 

5 5 5 4 4 5 4.6 

6 5 5 5 3 4 4.4 

7 5 5 4 4 4 4.4 

8 5 4 4 4 4 4.2 

9 5 5 5 5 5 5 

 

Con los promedios hallados se determinó la distancia del punto múltiple (DPP) 

mediante la siguiente ecuación:  

DPP = √(𝑋 − 𝑌1)2 +  (𝑋 − 𝑌2)2 + ⋯ + (𝑋 − 𝑌9)2  

Donde:  

X= Valor máximo en la escala concedido para cada ítem.  

Y= Promedio de cada ítem. 

DPP= √
(𝟓 − 𝟒. 𝟔)𝟐 + (𝟓 − 𝟒)𝟐 + (𝟓 − 𝟒. 𝟒)𝟐 + (𝟓 − 𝟒. 𝟔)𝟐 + (𝟓 − 𝟒. 𝟔)𝟐 +

(𝟓 − 𝟒. 𝟒)𝟐 + (𝟓 − 𝟒. 𝟒)𝟐 + (𝟓 − 𝟒. 𝟐)𝟐 + (𝟓 − 𝟓)𝟐   

Si el DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuación total con 

lo que pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener información. 

RESULTADO: DPP = 1.78 

Determinando la distancia máxima (D máx.) del valor obtenido respecto al punto de 

referencia cero (0), con la ecuación: 
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Dmáx = √(𝑋1 − 1)2 +  (𝑋2 − 1)2 + ⋯ + (𝑋𝑛 − 1)2  

Donde:  

X= Valor máximo en la escala concedido para cada ítem. 

Y= 1 

Dmáx= √
(𝟓 − 𝟏)𝟐 +  (𝟓 − 𝟏)𝟐 + (𝟓 − 𝟏)𝟐 + (𝟓 − 𝟏)𝟐

+(𝟓 − 𝟏)𝟐 + (𝟓 − 𝟏)𝟐 + (𝟓 − 𝟏)𝟐 + (𝟓 − 𝟏)𝟐 + (𝟓 − 𝟏)𝟐  

D (máx) = 12 

D (máx.) se dividió entre el valor máximo de la escala: 12/5 

Resultado: 2.4 

Con este último valor hallado se construyó una escala valorativa a partir de cero, hasta 

llegar al valor D (máx.); dividiéndose en intervalos iguales entre sí denominados de la 

siguiente manera: 

A= Adecuación total 

B= Adecuación en gran medida  

C= Adecuación promedio 

D= Escasa adecuación  

E= Inadecuación 

 

Si el punto DPP se localiza en las zonas A o B es válido, en caso contrario la encuesta 

requeriría reestructuración y/o modificación; luego de las cuales se someterías 

nuevamente a juicio de expertos. 

En conclusión, el valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.78 encontrándose 

en la zona A, lo cual significa adecuación total, lo que permite su aplicación. 
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3.7. Plan de análisis de datos  

Los datos obtenidos según la ficha de recolección de datos fueron ingresados a una 

matriz de datos en el Microsoft Excel 2022 (47). Posteriormente, esta información se 

procesó a través del Programa R (48) y sus librerías. Se realizó el análisis exploratorio 

de datos. 

El análisis descriptivo de las variables de estudio, los cuales se presentaron en una tabla 

descriptiva; los datos de variables continuas se presentaron como medianas con Rangos 

Intercuartílicos (RIC), los datos categóricos se expresaron en medidas de frecuencias 

absolutas y relativas. 

Luego, se llevó a cabo el análisis bivariado de cada una de las variables de estudio con 

la variable de interés, en este caso, la severidad de preeclampsia. Para ello, se 

emplearon pruebas como U de Mann-Whitney, la prueba de Chi Cuadrado para obtener 

los OR no ajustados.  

Se empleó un modelo de regresión logística con las variables de estudio para predecir 

la severidad de preeclampsia, tomando en cuenta variables que son estadísticamente 

significativos. 

En cuanto a tabla de 2 x 2, se observa que el modelo clasificó correctamente en 

pacientes con preeclampsia severa (verdaderos positivos) y pacientes sin preeclampsia 

severa (verdaderos negativos). Sin embargo, se identificarán pacientes con 

preeclampsia severa como no severos (falsos negativos) y casos como severos que no 

lo eran (falsos positivos) de donde mediante fórmulas establecidas se obtendrá 

sensibilidad, especificidad, VPP (Valor predictivo positivo) y VPN (Valor predictivo 

negativo). 

La medida de precisión del diagnóstico se realizará mediante ROC (Característica 

operativa del receptor) y el AUC (Área bajo la curva), lo que indica una capacidad 

moderada del modelo para distinguir entre casos de preeclampsia severa y no severa. 

El punto óptimo de obtendrá mediante la prueba de Youden. Esto implica que este 

valor de corte maximiza la sensibilidad, especificidad del modelo para predecir la 

severidad de la preeclampsia del Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el índice 

plaquetas/Linfocitos (IPL) 
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4. CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. Resultados descriptivos de las características generales de la muestra 

En esta investigación la muestra estuvo conformada por 158 pacientes con el 

diagnóstico de preeclampsia atendidas por el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital 

Regional del Cusco, en el periodo 2020-2023. La muestra fue dividida en dos grupos: 

(i) 79 casos de gestantes con diagnóstico de preeclampsia con criterios de severidad y 

(ii) 79 controles de gestantes con diagnóstico de preeclampsia sin criterios de severidad. 

En ambos grupos se evaluaron los siguientes parámetros: Edad materna, IMC, Edad 

Gestacional, Número de gestaciones, Antecedente de preeclampsia, Vía de parto, 

Antecedente de aborto, Antecedentes patológicos, Volumen Plaquetario Medio, Índice 

Plaquetas/Linfocitos. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de las pacientes de estudio. 

 Casos  Controles Total  

Edad f % f % f % 

18-29 44 55.70% 49 62.03% 93 58.86% 

>=30 35 44.30% 30 37.97% 65 41.14% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

IMC f % f % f % 

Normal 25 31.65% 21 26.58% 46 29.11% 

Sobrepeso 33 41.77% 28 35.44% 61 38.61% 

Obesidad 21 26.58% 30 37.97% 51 32.28% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

Edad 

gestacional 
f % f % f % 

Pretérmino 37 46.84% 27 34.18% 64 40.51% 

A Termino 42 53.16% 52 65.82% 94 59.49% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 
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Número de 

gestaciones 
f % f % f % 

Gran 

Multigesta 6 7.59% 4 5.06% 10 6.33% 

Multigesta 50 63.29% 45 56.96% 95 60.13% 

Primigesta 23 29.11% 30 37.97% 53 33.54% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

Antecedentes 

de PE 
f % f % f % 

Si 19 24.05% 7 8.86% 26 16.46% 

No 60 75.95% 72 91.14% 132 83.54% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

Inducción 

maduración 

pulmonar 

f % f % f % 

Si 17 21.52% 5 6.33% 22 13.92% 

No 62 78.48% 74 93.67% 136 86.08% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

Antecedentes 

de aborto 
f % f % f % 

Si 23 29.11% 21 26.58% 44 27.85% 

No 56 70.89% 58 73.42% 114 72.15% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

Tipo de parto f % f % f % 

Cesárea 67 84.81% 30 37.97% 97 61.39% 

Vaginal 12 15.19% 49 62.03% 61 38.61% 

Total 79 100.00% 79 100.00% 158 100.00% 

Fuente. Ficha de recolección de datos del archivo de historias clínicas del Hospital Regional del Cusco. 

Observamos los resultados obtenidos de la muestra a través de la tabla de distribución 

de frecuencias. En cuanto a la edad de las pacientes se observa una proporción similar 

entre casos y controles. La distribución de la edad gestacional mostró que el 40.51% fue 

pretérmino y el 59.49% a término, con una distribución similar entre grupos.  
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En relación con el número de gestaciones, existe una distribución similar entre grupos. 

Los antecedentes de aborto fueron similares entre casos y controles. Respecto al Índice 

de Masa Corporal (IMC), la mayoría (71.89%) presentaba sobrepeso u obesidad.  

 

 

Tabla 2. Comparación entre el Volumen Plaquetario Medio y el Índice Plaquetas 

Linfocitos entre los grupos de estudio. 

  CASO CONTROL TOTAL 

VPM Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC 

Total 9.30 (8.70;10.05) 9.00 (8.35;9.50) 9.10 (8.60;9.80) 

IPL Mediana RIC Mediana RIC Mediana RIC 

Total 90 (63;142) 132 (88;187) 111 (73;163) 

RIC: Rango intercuartílico, VPM: Volumen Plaquetario Medio, IPL: Índice Plaquetas Linfocitos 

En el análisis del Volumen Plaquetario Medio (VPM), se observa que tanto en los casos 

como en los controles, la mediana del VPM es cercana (9.30 en casos y 9.00 en 

controles), con rangos intercuartiles (RIC) estrechos (8.70 - 10.50 en casos y 8.35 - 9.50 

en controles), indicando una distribución similar y poca dispersión en los valores entre 

ambos grupos. En contraste, en relación al Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL), se 

encontró una mediana de 90 en los casos y 132 en los controles, con RIC más amplios 

(63 - 142 en casos y 88 - 187 en controles), lo que sugiere una diferencia en las medianas 

entre casos y controles, pero con una alta variabilidad dentro de cada grupo en los 

valores de IPL. 
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Tabla 3. Análisis de Odds Ratio no ajustado, intervalos de confianza y significancia 

para cada variable interviniente en casos y controles. 

Edad Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

≥ 30 años 35 (22.2%) 30 (19.0%) 65 (41.1%)  

0.419 

 

1.30 

 

0.688 - 2.45 < 30 años 44 (27.8%) 49 (31.0%) 93 (58.9%) 

Total 79 (50.00%) 79 (50.00%) 158 (100.00%) 

IMC Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

Obeso 20(12.7%) 33(20.9%) 53(33.5%)  

<0.001 

 

2.97 

 

1.59 - 5.68 No obeso 59(37.3%) 46(29.1%) 105(66.5%) 

Total 79 (50.00%) 79 (50.00%) 158 (100.00%) 

Edad  

gestacional 

Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

Pretérmino 37(23.4%) 27(17.1%) 64(40.51%)  

0.105 

 

1.70 

 

0.893 - 3.22 A termino 42(26.6%) 52(32.9%) 94(59.49%) 

Total 79 (50.00%) 79 (50.00%) 158 (100.00%) 

Número de 

gestaciones 

Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

Multigesta 56(35.4%) 49(31.0%) 105(66.5%)  

0.238 

 

1.49 

 

0.767 - 2.90 Primigesta 23(14.6%) 30(19.0%) 53(33.5%) 

Total 79 (50.00%) 79 (50.00%) 158 (100.00%) 

Antecedentes 

 de PE 

Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

Si 19(12.0%) 7(4.4%) 26(16.5%)  

0.010 

 

3.26 

 

1.28 - 8.27 No 60(38.0%) 72(45.6%) 132(83.5%) 

Total 79(50.00%) 79(50.00%) 158(100.00%) 

Inducción 

maduración  

pulmonar 

Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

Si 17(10.8%) 5(3.2%) 22(13.92%)  

0.006 

 

4.06 

 

1.42 - 11.6 No 62(39.2%) 74(46.8%) 136(86.08%) 

Total 79(50.00%) 79(50.00%) 158(100.00%) 

Antecedentes 

 de aborto 

Casos Controles Total p-valor OR IC AL 95% 

Si 23(14.6%) 21(13.3%) 44(27.85%)  

0.723 

 

1.13 

 

0.563 - 2.28 No 56(35.4%) 58(36.7%) 114(72.15%) 

Total 79 (50.00%) 79 (50.00%) 158 (100.00%) 
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Tipo de parto Casos Controles Total p-valor1 OR IC AL 95% 

Cesárea 67(42.4%) 30(19.0%) 97(61.39%)  

<0.01 

 

9.12 

 

 

4.25 - 19.6 Vaginal 12(7.6%) 49(31.0%) 61(38.61%) 

Total 79(50.00%) 79(50.00%) 158(100.00%) 

1p-valor correspondiente a la prueba de Chi cuadrado, OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza 

 

En el análisis de la tabla 3 se encontraron resultados significativos para varias variables. 

En primer lugar, en relación con la edad, el p-valor obtenido (0.419) indica que no hay 

una relación estadísticamente significativa entre la edad y la severidad de PE. Aunque 

el Odds Ratio (OR) no ajustado de 1.30 sugiere que las pacientes mayores de 30 años 

tienen 1.30 veces más probabilidades de desarrollar preeclampsia severa, el intervalo de 

confianza al 95% (0.688; 2.45) no es significativo. Por otro lado, el índice de masa 

corporal (IMC) mostró una relación significativa con la preeclampsia severa (p-valor < 

0.001). El OR no ajustado de 2.97 (IC 95%: 1.56-5.68) indica que las pacientes con 

obesidad tienen casi 3 veces más riesgo de desarrollar esta complicación. En cuanto a 

la edad gestacional, aunque el p-valor (0.105) no es significativo, el OR no ajustado de 

1.70 (IC 95%: 0.893; 3.22) sugiere que las pacientes pretérmino tienen mayor riesgo. El 

antecedente de preeclampsia mostró una relación significativa (p-valor = 0.010) con un 

OR no ajustado de 3.26 (IC 95%: 1.28-8.27), lo que indica un riesgo más de 3 veces 

mayor en pacientes con este antecedente. La maduración pulmonar también fue 

significativa (p-valor = 0.006), con un OR no ajustado de 4.06 (IC 95%: 1.42; 11.6). 
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Tabla 4. Comparación del VPM y el IPL entre casos y controles mediante la prueba 

de U-Mann Whitney. 

VPM Casos Controles Total p-valor2 

 9.30 

(8.70 - 10.05) 

9.00 

(8.35 - 9.50) 

9.10                        

(8.50 - 9.80) 

0.049 

IPL Casos Controles Total p-valor2 

 90.00 

(63 - 142) 

132.0 

(88 - 187) 

111.0                   

(73 - 163) 

<0.001 

2p-valor correspondiente a la prueba de U-Mann Whitney 

 

Los resultados del análisis del Volumen Plaquetario Medio (VPM) revelan una 

diferencia significativa entre los grupos de casos y controles. En el grupo de casos, la 

mediana del VPM fue de 9.30 (Rango Intercuartílico, RIC: 8.70 - 10.05), mientras que 

en el grupo de controles fue de 9.00 (RIC: 8.35 - 9.50). Esto se respalda con un valor p 

de 0.049 obtenido mediante la prueba de U-Mann Whitney, indicando una diferencia 

estadísticamente significativa en el VPM entre los dos grupos. Por otro lado, en relación 

al Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL), se observó una diferencia aún más notable entre 

los grupos. En el grupo de casos, la mediana del IPL fue de 90.00 (RIC: 63 - 142), 

mientras que en el grupo de controles fue de 132.00 (RIC: 88 - 187). El valor p 

extremadamente bajo, <0.001, obtenido mediante la prueba de U-Mann Whitney, 

confirma una diferencia estadísticamente significativa en el IPL entre los casos y 

controles. 
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4.2. Resultados para los objetivos específicos 

4.2.1. Resultados para el primer objetivo específico 

Para determinar si el Volumen Plaquetario Medio (VPM) es un predictor de 

severidad en preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco, se trabajó con un 

modelo de regresión logística con las siguientes características: 

Logit (𝐷𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑣𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑒𝑐𝑙𝑎𝑚𝑝𝑠𝑖𝑎)

= 𝛽0 + 𝛽1IMC + 𝛽2Antecedentes + 𝛽3𝑀𝑎𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑝𝑢𝑙𝑚𝑜𝑛𝑎𝑟

+ 𝛽4𝑉𝑖𝑎 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜 + 𝛽5𝑉𝑃𝑀 + 𝜖 

Donde: 

 La variable de salida es: Diagnóstico de severidad de preeclampsia, que indica la 

presencia o ausencia de severidad de la preeclampsia, y que ha sido transformada 

por la función de Enlace Logit.  

 𝛽0: Intercepto. 

 𝛽𝑖: Coeficientes. 

 IMC: Índice de masa corporal. 

 Antecedentes: Indica la presencia o ausencia de antecedentes de PE. 

 Inducción de maduración pulmonar: Indica la administración o no de corticoides 

en la gestante. 

 Tipo de parto: Indica si el parto fue vaginal o por cesárea. 

 VPM: Volumen Plaquetario Medio 

 𝜖: Error aleatorio del modelo 

La estimación de los coeficientes de este modelo, así como de la significancia 

correspondiente a cada uno, se muestra a continuación. 

 

 



 

 

44 

Tabla 5. Resultados del modelo de regresión logística con el VPM como predictor 

de severidad en la preeclampsia. 

Variable 
Coeficiente 

Estimado 
SE Estadístico p-valor 

IMC 0.0258 0.0436 0.5929 0.5533 

Antecedente de PE 0.6848 0.5629 1.2166 0.2238 

Inducción maduración 

pulmonar 
1.5462 0.6279 2.4627 0.0138 

Vía de parto 2.1777 0.4172 5.2197 0.0000 

VPM 0.2246 0.1659 1.3536 0.1759 

IMC: Índice de Masa Corporal; PE: Preeclampsia; VPM: Volumen Plaquetario Medio; SE: 

desviación estándar. 

En lo que respecta al primer modelo logístico se han obtenido los siguientes resultados. 

El predictor IMC y el antecedente de PE no cuentan con una relación estadísticamente 

significativa con la aparición de PE con criterios de severidad, lo que indica que debe 

ser retirado del modelo subsiguiente. En lo que respecta a la inducción de maduración 

pulmonar, se determinó que estas variables están asociadas de manera estadísticamente 

significativa con la probabilidad de desarrollar PE con criterios de severidad.  
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Tabla 6. Valores de OR ajustados de acuerdo al modelo de regresión logística del 

VPM como predictor de severidad de PE. 

PREDICTOR OR IC AL 95% 

Límite inferior Límite superior 

IMC 1.0262 0.9970 1.1185 

Antecedente de PE 1.9834 0.6761 6.2933 

Inducción de maduración 

pulmonar 

4.6938 1.4657 17.7192 

Vía de parto 8.8262 4.0254 20.9034 

VPM 1.2518 0.9133 1.7607 

OR: Odds Ratio, IC al 95%: Intervalo de confianza al 95% 

En el modelo de regresión logística ajustado, se encontraron los siguientes resultados. 

De acuerdo al intervalo de confianza, se comprueba que las variables IMC, antecedente 

de PE y VPM no son estadísticamente significativas. La variable de inducción de 

maduración pulmonar mostró un (OR) de 1.98 (IC 95%: 1.465 - 17.71). 

 

Tabla 7. Matriz de decisión, correspondiente al modelo con VPM como predictor 

de severidad de PE. 

VPM PE Caso (+) Control (-) 

Casos (+) 42 12 

Control (-) 56 47 

PE: Preeclampsia, VPM: Volumen Plaquetario Medio. 

En la tabla 7 se presenta la matriz de decisión del modelo que utiliza el Volumen 

Plaquetario Medio (VPM) como marcador de la preeclampsia severa. El modelo logró 

clasificar correctamente a 42 pacientes con preeclampsia severa (verdaderos positivos) 

y a 47 pacientes sin preeclampsia severa (verdaderos negativos). Sin embargo, el 

modelo identificó erróneamente a 13 pacientes sin preeclampsia severa como enfermos 

(falsos positivos) y no detectó a 56 pacientes con preeclampsia severa (falsos negativos).  
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Tabla 8. Medidas de precisión del diagnóstico para VPM como marcador de 

severidad de preeclampsia. 

Medida Valor 

AUC 0.6259, con IC al 95% (0.5384 - 0.7133) 

Punto óptimo de corte ≥ 9.5 

Youden 0.2119 

Sensibilidad 0.4286 

Especificidad 0.7833 

VPP 0.7636 

VPN 0.4563 

AUC: área bajo la curva, VPP: Valor Predictivo Positivo, VPN: Valor Predictivo Negativo. 

 

En cuanto a las medidas de evaluación del modelo con el Volumen Plaquetario Medio 

(VPM) como predictor de severidad de PE, se encontraron los siguientes resultados de 

acuerdo con  Šimundić AM (50). El Área bajo la Curva (AUC) representado en el grafico 

1, fue de 0.6259, con un IC 95% (0.5384 - 0.7133), indicando una precisión pobre del 

modelo según los estándares establecidos. Además, el AUC no difiere 

significativamente de 0.5, lo que sugiere que el modelo no supera una predicción 

aleatoria. El punto de corte óptimo para el VPM fue establecido en ≥ 9.5, donde se 

consideran casos de preeclampsia con criterios de severidad. La sensibilidad del modelo 

con este punto fue del 42.86%, indicando la probabilidad de detectar correctamente 

casos positivos. La especificidad fue del 78.33%, mostrando la probabilidad de 

identificar correctamente los casos negativos. El Valor Predictivo Positivo (VPP) fue 

del 76.36%, lo que significa que el 76.36% de los resultados positivos del VPM son 

verdaderos positivos. El Valor Predictivo Negativo (VPN) fue del 45.63%, indicando 

que el 45.63% de los resultados negativos son verdaderos negativos.  
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GRÁFICO 1. Curva ROC para el modelo con VPM como variable de predicción 

de severidad de preeclampsia. 

AUC (0.6259), IC al 95% (0.5384 - 0.7133); Punto Óptimo de corte: ≥9.5; 

Youden:0.2119; S: 0.4286; E:0.7833; VPP: 0.7636; VPN:0.4563. 
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4.2.2. Resultados para el segundo objetivo específico 

Para determinar si el Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) es un predictor de severidad 

de preeclampsia en el Hospital Regional del Cusco, se ha considerado un segundo 

modelo de regresión logística, especificado de la siguiente forma.  

Logit(𝐷𝑖𝑎𝑔𝑛ó𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜 𝑑𝑒 𝑠𝑒𝑣𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑒𝑐𝑙𝑎𝑚𝑝𝑠𝑖𝑎)

= 𝛽0 + 𝛽1IMC + 𝛽2Antecedentes + 𝛽3𝑀𝑎𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑝𝑢𝑙𝑚𝑜𝑛𝑎𝑟

+ 𝛽4𝑉𝑖𝑎 𝑝𝑎𝑟𝑡𝑜 + 𝛽5𝐼𝑃𝐿 + 𝜖 

 

Tabla 9. Resultados del modelo de regresión logística con el IPL como predictor de 

severidad en la preeclampsia. 

Variable 
Coeficiente 

Estimado 
SE Estadístico p-valor 

IMC 0.0229 0.0440 0.5215 0.6020 

Antecedente de PE 0.7598 0.5554 1.3680 0.1713 

Inducción de 

maduración pulmonar 

1.5516 0.6633 2.3393 0.0193 

Tipo de parto 2.1605 0.4204 5.1390 0.0000 

IPL -0.0057 0.0026 -2.2195 0.0265 

IMC: Índice Masa Corporal; PE: Preeclampsia; IPL: Índice Plaquetas/ Linfocitos; SE: Error estándar  

En lo que respecta al segundo modelo logístico se han obtenido los siguientes resultados. 

El Índice de Masa Corporal (IMC) y el antecedente de preeclampsia no muestran una 

relación estadísticamente significativa con la presencia de preeclampsia con criterios de 

severidad lo que indica que debe ser retirado del modelo subsiguiente. Sin embargo, la 

inducción de maduración pulmonar (p – valor 0.0193) y el Índice Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) (p – valor 0.0265), son predictores estadísticamente significativos para la 

presencia de preeclampsia con criterios de severidad, según sus respectivos p-valores. 
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Tabla 10. OR ajustado según el modelo de regresión logística del IPL como 

predictor de severidad de PE. 

Predictor OR 
IC al 95% 

Límite inferior Límite superior 

IMC 1.0232 0.9942 1.1159 

Antecedente de PE 2.1379 0.7418 6.7053 

Inducción maduración 

pulmonar 

4.7191 1.3890 19.3827 

Vía de parto 8.6753 3.9314 20.6725 

IPL 0.9943 0.9890 0.9990 

IMC: Índice de Masa Corporal; PE: Preeclampsia; IPL; Índice Plaquetas /Linfocitos; SE: desviación 

estándar 

En relación a los Odds Ratio (OR) ajustados, el Índice de Masa Corporal (IMC) y el 

antecedente de preeclampsia no mostraron asociaciones significativas con la 

preeclampsia severa. En cambio, la inducción de maduración pulmonar mostró un OR 

de 4.71 (IC 95%: 1.38-19.38), lo que indica un aumento significativo en la probabilidad 

de preeclampsia con criterios de severidad en pacientes con inducción de maduración 

pulmonar.  

Tabla 11. Matriz de decisión, correspondiente al modelo con IPL como predictor 

de severidad de preeclampsia. 

IPL PE Caso (+) Control (-) 

Casos (+) 64 29 

Control (-) 23 42 

PE: Preeclampsia; IPL: Índice plaquetas linfocitos 

En tabla 11 se identificaron 64 casos de preeclampsia severa correctamente (verdaderos 

positivos), pero se clasificaron erróneamente 28 pacientes con preeclampsia sin criterios 

de severidad como positivos (falsos positivos). Asimismo, 23 pacientes con 

preeclampsia severa fueron mal clasificados como negativos (falsos negativos). Por 
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último, 43 pacientes sin criterios de severidad fueron correctamente identificados como 

negativos (verdaderos negativos).  

 

Tabla 12. Medidas de precisión del diagnóstico para IPL como predictor de 

severidad de preeclampsia. 

Medida Valor 

AUC 0.7112, con IC al 95% (0.6283 - 0.7941) 

Punto óptimo de corte ≤ 115.493 

Youden 0.3472 

Sensibilidad 0.6957 

Especificidad 0.6515 

VPP 0.7356 

VPN 0.6056 

AUC: área bajo la curva, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo negativo 

En cuanto a las medidas de evaluación del modelo con el Índice Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) como predictor de severidad de PE, se encontraron los siguientes resultados de 

acuerdo con Šimundić AM (50). El Área bajo la Curva (AUC) representado en el grafico 

2, fue de 0.7112, con un IC 95% (IC del 95%: 0.6283-0.7941), indicando una capacidad 

adecuada del modelo para predecir casos de preeclampsia con criterios de severidad. Un 

valor de IPL < 115.493 se considera positivo para preeclampsia con criterios de 

severidad, con una sensibilidad del 69.57% y una especificidad del 65.15%. El valor 

predictivo positivo (VPP) del 73.56% indica que la mayoría de los resultados positivos 

son verdaderos positivos, mientras que el valor predictivo negativo (VPN) del 60.56% 

indica una capacidad moderada para identificar verdaderos negativos.  
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GRÁFICO 2. Curva ROC para el modelo con IPL como predictor de severidad de 

preeclampsia. 

 

AUC (0.7112), IC al 95% (0.6283 - 0.7941); Punto de corte: ≤115.493; Youden: 

0.3472; S: 0.6957; E:0.6515; VPP:0.7356; VPN:0.6056. 
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4.3. Resultados según el objetivo general  

Para determinar de manera conjunta la capacidad predictora de severidad de 

preeclampsia de las variables VPM e IPL, se propuso el siguiente modelo de regresión 

logística, que se denomina modelo saturado, por contener todas las variables de interés. 

Después se realizó la selección de variables para obtener un modelo final.  

Tabla 13. Resultados del modelo saturado con el VPM y el IPL como predictores 

de severidad de preeclampsia. 

Variable 
Coeficiente 

Estimado 
SE Estadístico p-valor 

IMC 0.0233 0.0444 0.5253 0.5994 

Antecedente de PE 0.6843 0.5651 1.2109 0.2259 

Inducción maduración 

pulmonar 

1.5663 0.6624 2.3645 0.0181 

Tipo de parto 2.1268 0.4219 5.0411 0.0000 

VPM 0.1665 0.1681 0.9908 0.3218 

IPL -0.0054 0.0026 -2.0486 0.0405 

IMC: Índice de Masa Corporal; PE: Preeclampsia; IPL: Índice Plaquetas /Linfocitos; VPM: Volumen 

Plaquetario Medio; SE: Error estandar. 

Se retiró del modelo final las variables el IMC (P- valor 0.5994), antecedente de 

preeclampsia (P- valor 0.2259) y VPM (P- valor 0.3218) por no mostrar significancia 

estadística.  
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Tabla 14. Valores de OR ajustados para el modelo saturado del IPL. 

Predictor OR 
IC al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Inducción maduración 

pulmonar 

5.3192 1.4553 19.4419 

Tipo de parto 9.1671 4.0481 20.7593 

IPL 0.9941 0.9892 0.9991 

OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza 

En el modelo final de regresión logística, se identificaron tres variables predictora 

estadísticamente significativas relacionadas con la severidad de PE. La inducción de 

maduración pulmonar, el tipo de parto y el IPL.  

 

Tabla 15. Matriz de decisión, correspondiente al modelo saturado con IPL. 

IPL PE Caso (+) Control (-) 

Casos (+) 64 29 

Control (-) 23 42 

PE: Preeclampsia; IPL: Índice plaquetas linfocitos 

En la tabla 15 se presenta el modelo final que utiliza el IPL como marcador de severidad 

de preeclampsia (PE), ajustado por la vía de parto y la maduración pulmonar como 

covariables. El modelo ha identificado correctamente a 64 pacientes con PE con criterios 

de severidad (verdaderos positivos). Sin embargo, ha clasificado erróneamente a 29 

pacientes sin PE con criterios de severidad como casos positivos (falsos positivos). 

Además, 23 pacientes con PE con criterios de severidad no fueron identificados 

correctamente por el modelo (falsos negativos). Por último, 42 pacientes sin PE con 

criterios de severidad fueron clasificados correctamente como negativos (verdaderos 

negativos).  
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Tabla 16. Medidas de precisión del diagnóstico del modelo saturado para IPL como 

predictor de severidad de PE. 

Medida Valor 

AUC 0.702, con IC al 95% (0.6181 - 0.7859) 

Punto óptimo de corte ≤ 115.493 

Youden 0.3343 

Sensibilidad 0.6882 

Especificidad 0.6462 

VPP 0.7356 

VPN 0.5915 

AUC: Área bajo la curva, VPP: valor predictivo positivo, VPN: valor predictivo 

negativo 

El uso del marcador IPL en el modelo saturado donde se retiro el VPM por no ser 

significativo, para diagnosticar preeclampsia con criterios de severidad mostró un AUC 

de 0.702 (IC 95%: 0.6181 - 0.7859), indicando una capacidad adecuada de predicción. 

La sensibilidad fue del 68.82% y la especificidad del 64.62%, con un VPP del 73.56% 

y VPN del 59.16%. 
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GRÁFICO 3. Curva ROC para el modelo saturado con IPL como predictor de 

severidad de preeclampsia. 

 

AUC: 0.702; Punto óptimo de corte ≤ 115.493; Youden: 0.3343; S: 0.6882; E: 0.6462; VPP: 0.7356; 

VPN: 0.5915 
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5. CAPITULO V 

DISCUSIÓN 

La prevalencia y gravedad de la preeclampsia imponen una carga significativa en la 

salud materna y neonatal a nivel mundial. En países desarrollados, afecta alrededor del 

10% de las mujeres embarazadas, mientras que esta cifra aumenta drásticamente hasta 

alcanzar el 30% en países en vías de desarrollo (2). El impacto de la preeclampsia es 

especialmente preocupante en países como Perú, donde se ha observado un incremento 

alarmante en las muertes maternas en los últimos años (4). 

5.1. Descripción de los hallazgos más relevantes y significativos  

De acuerdo con los hallazgos, el antecedente de preeclampsia previa aumenta 

significativamente el riesgo de desarrollar preeclampsia en un embarazo posterior, con 

un Odds Ratio (OR) de 3.26 y un intervalo de confianza del 95% (IC) de 1.28 a 8.27.  

Respecto al Índice de Masa Corporal (IMC) y la presencia de preeclampsia severa es 

significativa según los hallazgos. Con referencia al Odds Ratio (OR) no ajustado de 

2.97, con un intervalo de confianza del 95% (1.56-5.68), podemos concluir que las 

pacientes con obesidad enfrentan un riesgo aproximadamente tres veces mayor de 

desarrollar severidad de preeclampsia. 

La inducción de maduración pulmonar también resultó significativa (p-valor = 0.006), 

con un OR no ajustado de 4.06 (Intervalo de Confianza del 95%: 1.42-11.6), lo que 

sugiere un riesgo más de cuatro veces mayor en pacientes con esta condición. 

El VPM con un punto de corte ≥ 9.5 fl mostró una sensibilidad del 42.8%, una 

especificidad del 78.33%, un valor predictivo positivo del 76.3% y un valor predictivo 

negativo del 45.63%. Con un valor de p=0.17 y un área bajo la curva (AUC) de 0.6 con 

un intervalo de confianza del 95%. Sin embargo, no muestra una asociación significativa 

entre el VPM y la predicción de severidad de preeclampsia.  

El IPL con un punto de corte < 115.493 mostró una sensibilidad del 69%, especificidad 

del 65%, un Valor Predictivo Positivo (VPP) del 73% y un Valor Predictivo Negativo 
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(VPN) del 60%, con un área bajo la curva (AUC) de 0.71112, lo cual fue 

estadísticamente significativo. 

5.2. Limitaciones del estudio 

 Escasez de antecedentes nacionales y regionales actualizados. 

 El pequeño tamaño de la muestra. 

 Se realizó el análisis exploratorio de datos, sin embargo, no se puedo realizar un 

adecuado emparejamiento. 

 La realización en un único centro. 

 Su naturaleza retrospectiva. 

 Cantidad limitada de controles. 

 Dificultad de recolección de datos consecuente de historias clínicas incompleta, 

letras ilegibles en el Hospital Regional del Cusco. 

 Ficha de recolección no se encuentra valida por la Asociación de Gineco-

Obstetras.  

5.3. Comparación crítica con la literatura existente 

Respecto al antecedente de preeclampsia, se observa que otros estudios han reportado 

un mayor riesgo: Bartsch et al (52). Encontraron un OR de 8.4 (IC 95%: 7.1 - 9.9), y 

Duckitt y Harrington (53). Reportaron un OR de 7.19 (IC 95%: 5.85 - 8.83). Esto 

concuerda con nuestros hallazgos, con un (OR) de 3.26 y un intervalo de confianza del 

95% (IC) de 1.28 a 8.27. Esto sugiere que el riesgo asociado varía según diferentes 

estudios, entonces el antecedente de preeclampsia previa aumenta el riesgo de 

desarrollar preeclampsia en embarazos futuros. 

En cuanto al número de gestaciones, estudios de Duckitt y Harrington (53).   Reportan 

que las primigestas casi triplica el riesgo (OR 2.91, IC 95%: 1.28 – 6.61), y Bartsch et 

al (52). Reportaron un OR de 2 (IC 95%: 1.9 - 2.4). Aunque nuestro estudio no mostró 

significancia estadística, odds ratio (OR) de 1.49 (IC 95%: 0.76 – 2.90), podría ser 

debido a la exclusión de mujeres menores de 18 años, quienes tienen un mayor riesgo 

de preeclampsia. Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar la nuliparidad 

como un factor de riesgo potencial en la evaluación del riesgo de preeclampsia durante 

el embarazo (25).  
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Respecto al IMC, la investigación de Sudjai (38) busca determinar si el IMC se asocia a 

preeclampsia con criterios de severidad muestra un OR: 2.71 (IC 95%: 1.85 – 4), 

hallazgos similares a nuestros hallazgos con (OR) no ajustado de 2.97 (IC 95%: 1.56 - 

5.68). Esto indica que las pacientes con obesidad enfrentan aproximadamente tres veces 

más riesgo de desarrollar preeclampsia severa. 

Los resultados del VPM no encontró una asociación significativa entre este índice y la 

predicción de severidad de preeclampsia, con un valor de p=0.17 y un área bajo la curva 

(AUC) de 0.62 (IC 95% 0.53 – 0.71), estos resultados indican que el VPM no es un 

predictor confiable de la severidad de preeclampsia, en concordancia con Ersin Çintesun 

et al (14)  y Rosas (12), que no encontraron diferencias significativas entre la PE sin y con 

criterios de severidad con un valor de p= 0.305 y p = 0.39.  En contraste, Gonzales et al 

(11), propusieron un punto de corte de 11.25 con AUC > de 0.600, OR: 2. Indicando que 

el VPM tiene un valor predictivo más fuerte en su estudio.  Estas diferencias resaltan la 

variabilidad en los resultados y subrayan la importancia de considerar múltiples factores 

al interpretar cómo el VPM puede relacionarse con la severidad de la preeclampsia 

durante el embarazo. 

Al revisar diferentes estudios, hemos encontrado que hay opiniones variadas sobre el 

mejor valor de VPM para predecir la preeclampsia. En nuestro estudio, utilizamos un 

valor de VPM ≥ 9.5 como punto de corte, pero este valor no resultó significativo para 

predecir la preeclampsia. En contraste, Ríos (15), sugirió un umbral más bajo de VPM (≥ 

8.5 fl), que mostró una sensibilidad alta pero una especificidad más baja.  

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el Índice 

Plaquetas/Linfocitos (IPL) entre casos de preeclampsia (PE) con y sin criterios de 

severidad al igual que el estudio de Kholief et al (13), mostraron que el IPL fue más 

sensible pero menos específico para predecir la gravedad de la PE. Sin embargo, a 

diferencia, otros estudios realizados por Conde et al, Cintesun et al, Yucel et al y Rosas 

et al, no encontraron diferencias significativas en el IPL para predecir la severidad de la 

PE (10) (14) (12) (51). Revisando la literatura, respecto al punto de corte del IPL para 

distinguir entre pacientes con preeclampsia con y sin criterios de severidad. En nuestro 

estudio, un IPL < 115.493 se asoció con preeclampsia con criterios de severidad, con 

una sensibilidad del 69%, especificidad del 65%, un Valor Predictivo Positivo (VPP) 

del 73%, un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 60%, y un área bajo la curva (AUC) 



 

 

59 

de 0.71112, estadísticamente significativo. En contraste, Kholief et al (13), encontraron 

que un IPL ≤ 101.364 se asocia con preeclampsia con criterios de severidad, con una 

sensibilidad del 63.9%, especificidad del 62.86%, un VPP del 63.9%, un VPN del 

64.7%, y un AUC de 0.651, también estadísticamente significativo. Esto sugiere que 

una disminución del valor del IPL tiene la capacidad para predecir la severidad de 

preeclampsia. Esto se atribuye debido a una respuesta inflamatoria exagerada que 

conduce a su activación y consumo en la interacción vascular comprometida que es 

mayor mientras incrementa la severidad de la PE (54). 

5.4. Implicancias del estudio 

El Índice de Plaquetas/Linfocitos (IPL) como predictor de severidad en la preeclampsia, 

en el área de ginecología, es relevante para mejorar la detección oportuna y el manejo 

de esta condición médica en pacientes con preeclampsia. 

Aunque el Volumen Plaquetario Medio (VPM) no se reveló como un predictor 

significativo de la severidad, nuestro análisis indica que el Índice Plaquetas/Linfocitos 

(IPL), derivado de un hemograma estándar disponible en centros de salud, emerge como 

un marcador útil en este contexto. Este descubrimiento sugiere que, mediante un examen 

común como el hemograma, es factible identificar precozmente casos de preeclampsia 

con potencial para evolucionar hacia formas más severas. Estos resultados ofrecen 

perspectivas para investigaciones posteriores, orientadas a profundizar en el empleo del 

IPL como una herramienta práctica en la detección temprana de la severidad de la 

preeclampsia en entornos clínicos.  
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CONCLUSIONES 

 

 El Volumen Plaquetario Medio (VPM) no mostró utilidad como predictor de la 

severidad de Preeclampsia entre los casos y controles.  

 

 El Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) mostró capacidad para distinguir entre casos de 

Preeclampsia con y sin criterios de severidad, siendo un marcador útil en la 

predicción de la severidad de preeclampsia. 
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6. RECOMENDACIONES 

 

PARA EL HOSPITAL: 

Se sugiere al director del Hospital Regional del Cusco desarrollar y estandarizar protocolos 

clínicos que incluyan la evaluación del Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) en la gestión de 

pacientes con preeclampsia, formando un comité multidisciplinario de Gineco-obstetras, 

hematólogos para la creación y revisión periódica de estos protocolos. Se recomienda 

considerar el IPL, con un punto de corte de 115, como una prueba laboratorial para predecir 

la severidad de la preeclampsia.  

Para Ginecoobstetras:  

Se sugiere el seguimiento regular de los valores del Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) en 

pacientes diagnosticadas con preeclampsia, monitoreando cualquier cambio significativo 

que pueda indicar una progresión en la severidad de la enfermedad. Además, se sugiere a los 

especialistas y residentes la supervisión del llenado adecuado de las historias clínicas y con 

letra legible para evitar exclusiones en la recolección de datos.  

Para la universidad: 

Se recomienda a la Universidad Andina del Cusco (UAC) que, en futuros estudios sobre 

biomarcadores, incluya en su diseño metodológico enfoques prospectivos y de cohorte, con 

tamaños de muestra adecuados. Además, se sugiere a los futuros estudios considerar la 

influencia de la altura en los parámetros hematológicos. 
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8. ANEXOS 

ANEXO Nº1: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

CUESTIONARIO 

UNIVERSIDAD ANDINA DEL CUSCO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD  

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS “Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el 

Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) como predictor de severidad en preeclampsia del 

Hospital Regional del Cusco” 

INSTRUCCIONES:  Complete con cuidado cada sección de la ficha de recolección de 

datos. Comience ingresando la fecha y asignando un número de identificación al 

cuestionario. Luego, proceda a llenar los campos demográficos, como la edad, el IMC y la 

edad gestacional, según corresponda. Marque las opciones pertinentes para el número de 

gestaciones, los antecedentes patológicos y de preeclampsia, y la vía de parto. Si la paciente 

recibió tratamiento de maduración pulmonar o tiene antecedentes de aborto, especifíquelo 

claramente. En la sección de diagnóstico, seleccione la clasificación de preeclampsia 

adecuada. Finalmente, ingrese los valores laboratoriales requeridos, como el VPM, las 

plaquetas totales, los linfocitos absolutos y el IPL. Marque las opciones correspondientes 

según los resultados de laboratorio. Asegúrese de leer cada pregunta con atención y de 

proporcionar respuestas precisas y completas. 

Fecha:     /      /        Nº de cuestionario:_________         

1. ¿Cuántos años cumplidos tiene la 

paciente?  
      _______Años cumplidos  

2. ¿Cuál es su IMC de la paciente? a) 18.5 a 24.9 (Normo peso) 

b) 25 a 29.9    (Sobrepeso) 

c) >30             (Obesidad) 

d) >40             (Obesidad morbida) 

3. ¿Cuál es la edad gestacional de la paciente, 

según Capurro? 
a) A término 

b) Pretérmino 
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4. ¿Número de gestaciones? a) Primigesta 

b) Multigesta 

c) Gran multigesta 

5. ¿Tuvo antecedente de preeclampsia? a) Si  

b) No  

 

6. ¿Cuál fue la vía de Parto? a) Vaginal  

b) Cesárea  

 

7. ¿ Se administró inducción de maduración 

pulmonar dentro de las 6 horas previas a la 

obtención de la muestra para el 

hemograma? 

a) No 

b) Sí  

o Dexametasona 

o Betametasona  

8. ¿Tuvo antecedente de aborto? a) Si  

b) No 

  

9. ¿Tiene antecedentes patológicos? a)  No 

b) Sí  

Especifique: 

DIAGNOSTICO 

10. Clasificación de preeclampsia de la 

paciente 
a) Preeclampsia con criterios de 

severidad  

b) Preeclampsia sin criterios de 

severidad  

 

DATOS LABORATORIALES 

11. ¿Cuál es el valor laboratorial de volumen 

plaquetario medio? 

 

Valor de VPM: _______fL 

 

12. ¿Cuál es el valor laboratorial de plaquetas 

totales? 

 

Plaquetas: ______103 x microlitro 

13. ¿Cuál es el valor laboratorial de linfocitos 

absolutos?  

 

Linfocitos: _____103 x microlitro                 

absolutos 

14. ¿Cuál es el valor laboratorial de Índice 

plaquetas/linfocitos? 

 

Valor de IPL: _______ 
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ANEXO Nº2: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

Volumen Plaquetario Medio (VPM) y el Índice Plaquetas/Linfocitos (IPL) como predictor de severidad en preeclampsia del Hospital Regional del Cusco. 

PROBLEMA  

GENERAL 

OBJETIVO 

GENERAL 

HIPOTESIS 

GENERAL 

VARIABLES  INDICADORES METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE 

DATOS Y PLAN DE 

ANÁLISIS 

¿Es el Volumen 

Plaquetario Medio 

(VPM) y el Índice 

Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) un predictor de 

severidad de 

preeclampsia en el 

Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 

2020 – 2023? 

 

Identificar si el 

Volumen Plaquetario 

Medio (VPM) y el 

Índice 

Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) es un predictor de 

severidad de 

preeclampsia en el 

Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 

La variación del 

Volumen Plaquetario 

Medio (VPM) y el índice 

plaquetas/linfocitos está 

asociado a la predicción 

de severidad de 

preeclampsia en gestantes 

del Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 2020 

– 2023. 

 

Variables 

intervinientes: 

 Edad 

 IMC 

 Edad 

gestacional  

 Número de 

gestaciones 

 Antecedente 

de 

preeclampsia 

 Tipo de parto 

 Inducción 

maduración 

pulmonar 

 Antecedente 

de aborto 

 Antecedentes 

patológicos 

Variables 

Dependientes: 

 Volumen 

Plaquetario 

Medio 

 Índice 

Plaquetas/Li

nfocitos 

Variable 

Independiente 

 Severidad de 

preeclampsia 

 Edad del paciente. 

 Talla/Peso al ingreso del paciente. 

 Tiempo gestacional por Capurro. 

a) A término 

b) Pretérmino 

 Número de gestaciones:  

a) Primigesta  

b) Multigesta  

c) Gran multigesta  

 ¿Tiene antecedente de Preeclampsia? 

a) Si 

b) No 

 ¿Cuál fue la vía de parto? 

a) Vaginal  

b) Cesárea  

 ¿Se administró inducción de 

maduración pulmonar dentro de las 6 

horas previas a la obtención de la 

muestra del hemograma? 

a)  Si 

b) No 

 Antecedente médico.  

a) Si 

b) No 

 Valores de Volumen Plaquetario 

Medio se encuentra > 8.5 fL 

a) Si 

b) No 

 Valores del Índice 

plaquetas/Linfocitos se encuentra 

>117.61 

a) Si 

b) No 

 Severidad de preeclampsia:  

a) Con criterios de severidad  

b) Sin criterios de severidad  

El presente 

estudio de 

investigación 

corresponde a un 

diseño no 

experimental (los 

datos serán 

obtenidos de 

historias clínicas), 

caso – control 

(seleccionamos un 

grupo expuesto y a 

uno no expuesto), 

transversal (los 

datos serán 

recolectados una 

oportunidad), 

retrospectivo (se 

revisarán las 

historias clínicas 

de los años 2020 -

2023) y 

cuantitativo. 

El estudio analizó datos 

de pacientes con 

preeclampsia utilizando 

herramientas estadísticas 

en Microsoft Excel y el 

programa R. Se 

examinaron las 

relaciones entre 

diferentes variables y la 

severidad de la 

preeclampsia. Los 

resultados se presentaron 

en tablas que mostraban 

la precisión del modelo 

para predecir la 

severidad de la 

enfermedad. Se utilizó la 

curva ROC para evaluar 

la capacidad del modelo, 

identificando un punto 

óptimo que maximiza la 

sensibilidad y 

especificidad. La 

significancia estadística 

se determinó mediante el 

valor de "p" y los 

intervalos de confianza. 

PROBLEMAS 

ESPECÍFICOS 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS 

HIPÓTESIS 

ESPECIFICAS 

¿Es el Volumen 

Plaquetario Medio 

(VPM) un predictor de 

severidad de 

preeclampsia en el 

Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 

2020 – 2023? 

 

 

¿Es el Índice 

Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) un predictor de 

severidad de 

preeclampsia en el 

Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 

2020 – 2023? 

Determinar si el 

Volumen Plaquetario 

Medio (VPM) es un 

predictor de severidad 

de preeclampsia en el 

Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 

 

 

Determinar si el Índice 

Plaquetas/Linfocitos 

(IPL) es un predictor de 

severidad de 

preeclampsia en el 

Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 

2020 – 2023. 

El aumento del Volumen 

Plaquetario Medio 

(VPM) está asociada a la 

predicción de severidad 

de preeclampsia en 

gestantes del Hospital 

Regional del Cusco en el 

periodo 2020 – 2023. 

 

La disminución del índice 

plaquetas/linfocitos (IPL) 

está asociada a la 

predicción severidad de 

preeclampsia en gestantes 

del Hospital Regional del 

Cusco en el periodo 2020 

– 2023. 



 

 
71 

ANEXO Nº3: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO  
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ANEXO 4: Autorización para el acceso de historias clínicas  

 


