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RESUMEN 

 
OBJETIVO: Determinar la correlación entre el valor de proteína C reactiva (PCR) con el valor 

de presión arterial en gestantes que asisten a control prenatal del Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt en el período del 8 de julio al 23 de agosto del 2019.POBLACIÓN Y MÉTODOS: 

Se tomó a 204 gestantes entre la semana 20 y 36 que no presentaran factor de riesgo como 

uso de medicamentos, sobrepeso o signos de infección; estudio de enfoque cuantitativo y de 

diseño prospectivo correlacional, se utilizó un tipo de análisis estadístico bivariado. El cálculo 

de la muestra se realizó a través del software Epidat 3.1 y para el análisis de datos y la prueba 

de correlación de Spearman se utilizó el software Jasp 0.10.2.0. Avalado por el Comité de 

Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas. RESULTADOS: Se encontró una correlación 

positiva leve, entre la proteína C reactiva y la presión arterial diastólica y sistólica (r = 0.027 y 

0.091), con un coeficiente de determinación de 2.7 % y 9.1 %. El p valor mayor a 0.05 en 

ambas presiones establece que la probabilidad de que no exista correlación entre estas 

variables sea mayor al 19.4 %, debido a que son estadísticamente poco significativas.  

CONCLUSIÓN: La proteína C reactiva como indicador de inflamación de fase aguda no se 

relaciona con el riesgo de desarrollar elevación de la presión arterial durante el embarazo, no 

se recomienda como prueba necesaria en el control prenatal. 

 

Palabras clave: Preeclampsia, Presión Arterial, Proteína C-Reactiva. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Los trastornos hipertensivos en el embarazo afectan aproximadamente a un 10% 

de mujeres embarazadas en todo el mundo, dentro de estas enfermedades y afecciones 

se incluyen la preeclampsia, eclampsia, hipertensión crónica, hipertensión gestacional y la 

preeclampsia superpuesta a la hipertensión crónica. 1
 

 

En países desarrollados los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo 

reportan una baja incidencia, específicamente la preeclampsia, afectando alrededor de 1 

de cada 2000 partos, mientras que en los países en desarrollo este valor varía desde 1 en 

100 a uno en 1700. Según la OMS aproximadamente 4000 mujeres en todo el mundo son 

diagnosticadas con preeclampsia, cerca 100000 mujeres desarrollan convulsiones 

eclámpticas y más del 90% de estos casos ocurren en países en desarrollo. 2 En 

Guatemala los casos de muerte materna para el año 2018 siguen siendo en un 88% de 

causa directa, de los cuales por causas hemorrágicas son un 49 %, por trastornos 

hipertensivos un 25%, dejando por último infecciones con un 11 %.3 

 

No existen pruebas de laboratorio para diagnosticar en etapa temprana la 

preeclampsia, pero debido a que existe una hipoperfusión placentaria, lo que conlleva a 

ruta potencial para especies reactivas de oxígeno (ROS) y citocinas proinflamatorias, 

secundario a un daño en la remodelación de las arterias espirales resulta en entrada de la 

sangre materna al espacio intervelloso a muy elevada presión y velocidad. Esto expone a 

las vellosidades placentarias a fluctuaciones de la concentración de oxígeno. El estrés 

oxidativo causado por esa hipoxia/ reoxigenación genera daño en la oxidación de lípidos y 

proteínas placentarias que son proinflamatorias lo cual podría ser la explicación de la 

elevación de la proteína C reactiva, mas no necesariamente sea esta la única causa de 

esto en las pacientes embarazadas. 4
 

 

En el año 2016, en un estudio realizado en el servicio de Obstetricia y Ginecología, 

Maternidad Dr. Nerio Belloso, Hospital Central Dr. Urquinaona, Maracaibo, Venezuela. Se 

comparó concentraciones de proteína C reactiva en pacientes con preeclampsia y en 

gestantes normotensas sanas. Se seleccionó a un total de 70 pacientes. Se incluyó a 35 

pacientes con preeclampsia como los casos a estudio y a un grupo control seleccionado 

por tener una edad y un índice de masa corporal similares al grupo de estudio que 

consistió en 35 gestantes normotensas sanas. Las muestras de sangre se recolectaron en 
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todas las pacientes antes del parto e inmediatamente después del diagnóstico en el grupo 

de las normotensas para determinar las concentraciones de proteína C reactiva. 5
 

 

En este estudio, las pacientes con preeclampsia presentaron concentraciones más 

altas de PCR en comparación con embarazadas normotensas sin morbilidades. La prueba 

que se utilizó para comprobar la distribución normal de los datos fue la de Kolmogorov - 

Smirnov y posteriormente se utilizó la prueba t de Student para las muestras no 

relacionadas para el análisis de los grupos y comparar las variables continuas; para el 

coeficiente de correlación se utilizó la prueba de Pearson. Los resultados de esta 

investigación demostraron una correlación positiva entre las presiones arteriales y las 

concentraciones de PCR. 5
 

 

Por lo que en este estudio lo que se busca es establecer si existe correlación entre 

el valor de proteína C reactiva (PCR) y la presión arterial en las mujeres de la semana 20 a 

la 36 de gestación, que asistieron a control prenatal del Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt en el período del 1 de julio al 23 de agosto del 2019, lo que se realizó por 

medio de dos mediciones de un promedio de presión arterial, con 6 semanas de diferencia 

entre cada una y una valoración de proteína C reactiva, para posteriormente realizar la 

relación a través del coeficiente de correlación de Spearman y determinar si entre ambas 

condicionantes se establecía correlación positiva o negativa. Lo anterior permitiría 

determinar si el valor de proteína C reactiva podría ser de utilidad en el control prenatal 

para predecir un factor de riesgo de desarrollar elevación de presión arterial durante el 

embarazo. 
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2. MARCO DE REFERENCIA 

2.1 Consideraciones generales de los estados hipertensivos inducidos por el embarazo 

 
2.1.1 Estados hipertensivos en el embarazo 

Es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad materna acompañada 

además de restricción del crecimiento fetal y prematurez, entre otras complicaciones perinatales. 

Es un estado patológico válido tanto para países industrializados como para aquellos que se 

encuentran en desarrollo, su frecuencia puede alcanzar hasta un 35 %.6
 

La hipertensión en la mayoría de los casos se presenta asociada a proteinuria y a  

edema, aunque puede presentarse de manera solitaria. La presencia de edema como signo 

patológico se ha convertido en un hecho controvertido ya que existen muchas mujeres 

embarazadas que lo presentan sin ninguna patología asociada. Sin embargo, es detectado en 

los casos más severos y está prácticamente presente en la preeclampsia severa y en la 

eclampsia. La proteinuria es un indicador de severidad del cuadro, de forma inequívoca la cual la 

podemos encontrar de forma tardía, asociada en muchas ocasiones a una mayor tensión arterial 

diastólica.6
 

 

2.1.2 Clasificación 

La clasificación del Working Group of the NHBPEP (National High Blood Pressure 

Education Program) de los trastornos hipertensivos que complican en el embarazo mostrados 

en le tabla 1.1 describe cuatro tipos de enfermedad hipertensiva. 7
 

 
1. Hipertensión Gestacional 

2. Síndrome de Preeclampsia y Eclampsia 

3. Síndrome de Preeclampsia superpuesto a Hipertensión Crónica 

4. Hipertensión Crónica 



4  

2.1.3 Etiología 

La presión arterial elevada es una resultante de la suma de fenómenos previos 

multisistémicos, se han encontrado numerosas evidencias clínicas y experimentales que 

apoyan la teoría de una inserción trofoblástica de manera anormal, la cual lleva a una 

perfusión trofoblástica reducida, asociada a isquemia tisular, el cual se toma como hecho 

desencadenante.7 Otras teorías mencionadas en diferentes literaturas asocian el estado 

hipertensivo del embarazo a: 

 
 

 Tolerancia inmunitaria mal adaptada entre tejidos maternos, paternos y placentarios.6

 Mala adaptación de la madre a los cambios vasculares o inflamatorios del embarazo.6

 Factores genéticos, incluidos genes predisponentes heredados e influencias 

epigeneticas.7

 
2.1.3.1 Invasión trofoblástica anormal 

Durante un embarazo normal se observa una vasodilatación de las arterias espiraladas de 

hasta cuatro veces su calibre con el fin de disminuir la resistencia periférica y así favorece 

la perfusión hacia el espacio intervelloso; el evento responsable de este fenómeno es la 

invasión trofoblástica que finaliza en la semana 20 – 21 de gestación, encargado además 

de la digestión dela capa músculo esquelético vascular con lo cual se evita la acción de 

agentes vasopresores. En la preeclampsia la segunda onda de migración trofoblástica no 

se produce, debido a ello la capa de músculo esquelético continúa íntegra, lo cual 

disminuye el calibre de los vasos sanguíneos dando lugar a la aparición de placas 

ateromatosas por el enlentecimiento del flujo circulatorio. Datos microscópicos examinados 

de arterias tomadas del sitio de implantación uteroplacentaria, informaron que los cambios 

preeclámpticos tempranos incluyen el daño endotelial, proliferación de células de la capa 

mioíntima y necrosis de la capa media. Se acumulan lípidos dentro de las células de la capa 

mioíntima y después de macrófagos, proceso llamado aterosis, que de manera 

característica los vasos afectados presentan dilatación aneurísmica; proceso por el cual es 

probable que exista un descenso en la perfusión y un ambiente hipóxico que conduce a 

liberación de detritos placentarios que dan lugar a una respuesta inflamatoria favorecida por 

la sensibilidad aumentada a la angiotensina II debido a la pérdida del equilibrio que existe 

entre la prostaciclina y el tromboxano produciendo un aumento de la presión arterial.7
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2.1.3.2 Patogenia 

La hipertensión gestacional compromete las funciones del endotelio, entre las cuales 

podemos mencionar la liberación o secreción de prostaglandina, endotelina, óxido nítrico y 

proteína C; cuando alguna molécula causa daño endotelial, la producción de 

anticoagulantes y vasodilatadores decaen. Existen evidencias de que los niveles de 

endotelina 1 son mayores en pacientes preeclámpticas que en pacientes con embarazos 

normales, lo cual concluye con una expansión inadecuada del volumen plasmático, 

sensibilidad aumentada a la angiotensina II, ruptura del equilibrio prostaciclina / tromboxano 

y una activación extemporánea de los mecanismos de coagulación resultando de la 

disminución de la perfusión multiorgánica; a continuación se mencionan a detalle cada uno 

de los mecanismos que contribuyen al desarrollo de la patología.7
 

 
2.1.3.3 Vasoespasmo 

La constricción vascular causa resistencia e hipertensión subsiguiente; al mismo 

tiempo el daño a las células endoteliales produce escape intersticial a través del cual 

componentes de la sangre incluidas las plaquetas y fibrinógeno se depositan en el 

subendotelio, así como también la antelación de proteínas de unión endotelial. Existe flujo 

sanguíneo disminuido como consecuencia de su distribución inadecuada, la isquemia de 

tejidos circunvecinos conduce a necrosis, hemorragia y otras alteraciones de órgano 

terminal las cuales son características de este síndrome.7
 

 
2.1.3.4 Activación de las células endoteliales 

El endotelio intacto posee propiedades anticoagulantes y las células endoteliales 

tienen la capacidad de activar la respuesta del músculo liso vascular al liberar óxido nítrico, 

por ello las células endoteliales dañadas o activadas podrían perder la capacidad o producir 

menos óxido nítrico, con ello favorecer el estado de coagulación y aumentar la sensibilidad 

a los vasopresores. Todo esto está asociado a los cambios en la morfología del endotelio 

de los capilares glomerulares, aumento de la permeabilidad capilar y concentraciones 

sanguíneas elevadas de sustancias relacionadas a su activación. 
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2.1.3.5 Prostaglandinas 

De manera específica la respuesta presora disminuida que se observa durante el 

embarazo normal se debe en parte a la disminución de la capacidad de respuesta vascular 

mediada por la síntesis de prostaglandinas, como por ejemplo la producción de 

prostaciclina PG12 está atenuada en la preeclampsia en comparación con el embarazo 

normal relacionada a la mediación de la fosfolipasa A, con lo cual la secreción de 

tromboxano A2 por las plaquetas está aumentada y la relación de prostaciclina/ tromboxano 

A2 disminuye, con lo cual se ve favorecida la sensibilidad a la angiotensina II y así mismo a 

la vasoconstricción.7
 

 
2.1.3.6 Óxido nítrico 

Es un potente vasodilatador que se sintetiza a partir de la L arginina de la célula 

endotelial, la inhibición de su síntesis eleva la presión arterial media, reduce la frecuencia 

cardiaca y revierte la refractariedad a los vasopresores inducida por el embarazo. Se 

produce en el endotelio fetal y se ve aumentado en respuesta a la preeclampsia, diabetes 

mellitus e infección.7
 

 
2.1.3.7 Endotelina 

Estos péptidos de 21 aminoácidos son potentes vasoconstrictores y la endotelina 1 

ET-1 es la isoforma primaria producida por el endotelio humado. Las concentraciones de ET- 

1 plasmáticas están incrementadas en embarazadas normotensas, pero en mujeres con 

preeclampsia se han determinado concentraciones aún más altas; en el estudio de Taylor y 

Roberts en 1999, se demostró que la placenta no es la fuente de la ET-1 y que 

probablemente su incremento se derive de la activación endotelial sistémica.7
 

 
2.1.3.8 Proteínas angiogénicas y antiangiogénicas 

La vasculogénesis placentaria es evidente 21 días después de la concepción en la cual 

existe un crecimiento constante de sustancias que promueven e impiden la angiogénesis 

vinculada con el desarrollo de la placenta. Las familias de los productos génicos del factor 

de crecimiento endotelial (VEGF) y las angiopoyetinas (Ang) son las estudiadas. Existe un 

término llamado desequilibrio angiogénico que se emplea para describir las cantidades 

excesivas de factores angiogénicos que según diversos estudios poseen como estímulo 

principal la hipoxia creciente dentro del interfaz uteroplacentario18. El tejido de cada una de 
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las mujeres predestinadas a desarrollar preeclampsia produce en exceso al menos 2 

péptidos antiangiogénicos que ingresan a la circulación materna, los cuales son: 

 Cinasa tirosina 1 similar al fm soluble.
 

 Endoglina soluble (sEng).

 
Se desconoce la causa directa de la producción placentaria excesiva de proteínas 

antiangiogénicos, debido a que las formas solubles no aumentan en la circulación fetal ni en 

el líquido amniótico y a su vez su concentración en la sangre materna es disipada después 

del parto. En la actualidad la investigación está enfocada en los mecanismos inmunitarios, 

estrés oxidativo, patología mitocondrial y en genes de hipoxia.7
 

 
Por ello la activación de células endoteliales se ha convertido en el eje principal para 

el entendimiento de la patogenia de la preeclampsia, los cuales son la continuación de los 

cambios en la etapa 1 y son causados por la placentación defectuosa, por lo que se asume 

que factores antiangiogénicos y metabólicos así como otros mediadores inflamatorios 

serían los causantes de la lesión o disfunción de la célula endotelial; esta disfuncionalidad 

se debe a un estado activado extremo de los leucocitos sumados a ciertas citocinas como 

el factor de necrosis tumoral e interleucinas, las cuales contribuyen al estrés oxidativo 

relacionado con la preeclampsia. El estrés oxidativo mencionado anteriormente se 

caracteriza por especies de oxígeno reactivo y radicales libres los cuales conducen a la 

formación de peróxidos lípidos que se propagan por sí mismos y que además generan 

radicales tóxicos relacionados a la lesión endotelial y que al mismo tiempo modifican la 

producción de óxido nítrico e interfieren con el equilibrio de prostaglandinas de la célula. 

Otras moléculas relacionadas al estrés oxidativo son la producción de los macrófagos 

cargados de células espumosas que se observan en la aterosclerosis que además 

contribuyen a la activación microvascular, que se observa como trombocitopenia y conlleva 

a un aumento de la permeabilidad capilar manifestado como edema y proteinuria.7
 

 
Estas observaciones sobre cada uno de los efectos del estrés oxidativo en la 

preeclampsia han suscitado interés por el beneficio potencial de los antioxidantes para la 

prevención de esta patología. Los antioxidantes son una familia muy diversa de  

compuestos que previenen la producción excesiva de radicales nocivos entre los cuales 

podemos mencionar la vitamina E, vitamina C y el caroteno beta, sin embargo, la 
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complementación de estos en la dieta para prevenir la preeclampsia no ha logrado ser 

comprobada.7
 

 
2.1.4 Fisiopatología 

 

La causa exacta de la preeclampsia se desconoce, sin embargo, existen datos que 

empiezan a manifestarse en etapas tempranas del embarazo, cambios fisiopatológicos 

encubiertos que aumentan en intensidad y gravedad durante toda la gestación y que se hacen 

evidentes desde la perspectiva clínica sobre el final del embarazo. A menos que se dé el  

parto de manera espontánea todos estos cambios dan por resultado una falla multiorgánica 

con un espectro clínico que varía desde signos poco reconocibles hasta el deterioro 

fisiopatológico desastroso, que compromete la vida de la madre y el feto.7 

 

2.1.4.1 Aparato cardiovascular 

Sus alteraciones se relacionan con: 

 Aumento de la postcarga. 

 Precarga cardiaca aumentada o disminuida. 

 Activación endotelial con extravasación. 

Durante el embarazo normal se aumente la masa ventricular izquierda sin embargo no 

existe evidencia de que la preeclampsia por sí misma induzca cambios estructurales 

adicionales.7
 

 
2.1.4.2 Cambios hemodinámicos 

Las alteraciones cardiovasculares propias del estado hipertensivo del embarazo varían 

deacuerdo a diversos factores, estas alteraciones derivan del aumento de la postcarga; un 

dato importante es que tanto las embarazadas con un estado hipertensivo como aquellas 

normotensas tienen una función ventricular normal o hiperdinámica, sin embargo múltiples 

estudios concluyen que la administración enérgica de líquidos en pacientes con preeclampsia 

inducen una elevación considerable de presiones de llenado normales del lado izquierdo, en 

tanto que aumenta a cifras supra normales un gasto cardiaco ya normal.7
 

 
2.1.4.3 Volumen sanguíneo 

Las mujeres que poseen una talla promedio deben tener un volumen sanguíneo cerca 

de 5000 ml durante las últimas semanas del embarazo normal en comparación con unos 3500 
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ml en ausencia de embarazo, cuando hay preeclampsia gran parte o el total del exceso 

normal anticipado de 1500 se pierde. Esta hemoconcentración se debe a la vasoconstricción 

generalizada generada por la activación endotelial sistémica y a la fuga de plasma hacia el 

espacio intersticial por el aumento de la permeabilidad, en mujeres con preeclampsia sea con 

o sin grados de severidad la hemoconcentración por lo general no es tan notoria, pero existen 

algunas en las cuales esta es intensa y se pensaba que la hemodilución es causada por la 

curación endotelial y al regreso del líquido intersticial al espacio vascular; sin embargo es 

importante reconocer que una causa del descenso del hematocrito casi siempre está 

relacionada a la pérdida de sangre durante el parto. El vasoespasmo y el escape endotelial de 

plasma pueden persistir un tiempo variable después del parto, relacionado al tiempo que el 

endotelio tarde en repararse, a medida que esto ocurre, la vasoconstricción se revierte y de 

manera simultánea se da un aumento del volumen sanguíneo, razón por la cual el  

hematocrito decrece, por ello las mujeres con preeclampsia son sensibles al tratamiento con 

líquidos instituido en los intentos por expandir el volumen sanguíneo y son sensibles a la 

pérdida que ocurre en el momento del parto.6 

 
2.1.4.4 Sangre y coagulación 

En mujeres preeclámpticas se identifican con frecuencia anormalidades hematológicas 

entre la que figura la trombocitopenia. La frecuencia y gravedad depende de la severidad y 

duración del síndrome de la preeclampsia, así como de la frecuencia con la que se efectúan 

los recuentos plaquetarios. La trombocitopenia manifiesta (definida como un recuento 

plaquetario menor del 100 000 ul) indica una enfermedad con signos de severidad, recuento 

que se relaciona además con tasas elevadas de morbilidad no solo materna sino fetal. En la 

mayoría de los casos es recomendable la interrupción del embarazo debido a que la 

trombocitopenia casi siempre se agrava, luego del parto es posible que el recuento 

plaquetario continúe en disminución durante un día aproximadamente. En el síndrome de 

HELLP el recuento plaquetario sigue en descenso luego del parto y en algunas mujeres se ha 

documentado que la cifra no alcanza a elevarse hasta 48 a 72 horas después del parto.7 

 

2.2 Proteína C reactiva 

La proteína C reactiva (PCR) es una molécula reactiva de fase aguda inespecífica7, 

pertenece a la familia de las pentraxinas, proteínas plasmáticas de unión dependiente al 

calcio. Está compuesta por cinco subunidades polipeptídicas de 206 aminoácidos, reactante 

de fase aguda la cual es producida en los hepatocitos, como respuesta a procesos 

relacionados a daño tisular, infección, inflamación y neoplasia.9
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Durante un proceso inflamatorio agudo, su resultado positivo indica la presencia pero 

no la causa de su elevación, por lo cual cuando se presenta un resultado positivo es de vital 

importancia relacionarlo a la evaluación médica; la síntesis de la PCR tiene su origen en los 

complejos inmunitarios, bacterias, hongos y traumatismo, esta proteína es análoga en 

términos de su función a la inmunoglobulina G, con la excepción que la PCR no es especifica 

del antígeno; esta prueba es un indicador más sensible y de respuesta más rápida que la tasa 

de velocidad de sedimentación eritrocítica (VSE). En los cambios inflamatorios agudos la PCR 

muestra un aumento más intenso e inmediato que la VSE; es importante mencionar que su 

elevación desaparece ante la suspensión del proceso inflamatorio por compuestos como los 

antiinflamatorios esteroideos o no esteroideos. 

 
Actualmente se desarrolló un análisis de alta sensibilidad para PCR (PCR – hs) la cual 

ha permitido contar con estudios precisos e incluso con valores bajos de esta proteína, 

comparada con su antecesora la prueba en látex, la cual es menos precisa ysubjetiva.8
 

Fármacos que causan Interferencia o elevación de la PCR: 8
 

 Gammaglobulina. 

 Hidralazina. 

 Isoniacida. 

 Fenitoína. 

 Antitoxina tetánica. 

Factores asociados a la elevación de PCR: 8
 

 Hipertensión Arterial. 

 Síndrome Metabólico. 

 Infección Crónica. 

 Tabaquismo. 

 Consumo moderado de alcohol. 

 Consumo de estrógenos y progesteronas. 

 
 

La PCR – hs habitualmente no se encuentra en el plasma, se encuentra en lugares 

donde existe un proceso inflamatorio, como en la íntima de las arterias y otros sitios con 

aterogénesis; puede ser sintetizada además por los macrófagos en conjunto con el factor de 

necrosis tumoral y las interleucinas 1 y 6; esta proteína ha sido utiliza como marcador de 

procesos inflamatorios sistémicos. Es importante destacar que la PCR – hs, expresada en los 
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vasos lesionados es uno de los biomarcadores más aceptados debido a que refleja de 

manera apropiada el proceso subyacente de la enfermedad.10
 

 
La práctica médica cotidiana ha utilizado los factores de riesgo materno para 

determinar qué mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia. Mujeres con ciertas 

enfermedades médicas preexistentes tienen mayor riesgo de preeclampsia en cualquier 

embarazo. Estos trastornos incluyen hipertensión crónica, enfermedad renal, diabetes 

mellitus, enfermedad de tejido conectivo y trombofilias. Otros factores como obesidad, edad 

mayor de 40 años, inseminación artificial, historia familiar de preeclampsia, o complicaciones 

en algún embarazo previo también aumentan el riesgo de desarrollar preeclampsia. Hay 

factores de riesgo para desarrollar preeclampsia relacionados con el propio embarazo, tales 

como embarazo múltiple, hipertensión del embarazo, infecciones urinarias y periodontales, 

restricción del crecimiento intrauterino, hidrops y ciertos marcadores biofísicos y 

bioquímicos.11
 

 
A pesar de décadas de investigación de esta condición, no se ha logrado predecir 

cuáles mujeres tienen un incremento en el riesgo para desarrollar preeclampsia. Un marcador 

que diferenciara a las mujeres con “alto riesgo” facilitaría la selección para una supervisión 

cercana. También facilitaría la selección para estudios con potenciales agentes terapéuticos y 

diagnósticos más precisos. Aún más, la predicción de la preeclampsia en mujeres con 

patologías subyacentes (como la diabetes mellitus y la hipertensión crónica) sería de gran 

valor clínico.11
 

 
El problema cuando se utilizan estos factores de riesgo para la predicción de 

preeclampsia es que millones de mujeres en todo el mundo los padecen y no necesariamente 

desarrollan preeclampsia. Además, la mayoría de ellos no son modificables.11
 

 
En Guatemala los estudios realizados sobre la hipertensión inducida por el embarazo 

están enfocados en su mayoría en la caracterización de condiciones sociodemográficas, 

factores de riesgo y manejo integral de la paciente con trastorno hipertensivo durante el 

embarazo; no existen estudios sobre la correlación del nivel de proteína C reactiva y el nivel 

de presión arterial en gestantes. 

En el año 2005 en el Hospital Interzonal de Agudos Pedro Fiorito se realizó un estudio 

en donde el objetivo de este fue relacionar el aumento de la PCR y el fibrinógeno con la 
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hipertensión en el embarazo en donde fueron estudiadas 47 pacientes embarazadas entre las 

edades de 21 y 43 años. Separadas en grupos, siendo estos: a) Hipertensión Inducida por el 

Embarazo, b) Hipertensión previa y c) Normales. Todas fueron evaluadas con: fondo de ojo, 

evaluación clínica y cardiológica, electrocardiograma, laboratorio de rutina, PCR cuantitativa y 

fibrinógeno.12
 

 
Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes: El 70 % de las hipertensas 

tuvieron fondo de ojo normal; los electrocardiogramas y nivel de fibrinógenos fueron normales. 

Sí se observó un aumento significativo de PCR en pacientes con hipertensión inducida por la 

gestación: 0.25 mg% (0.03- 0.68) e hipertensión crónica: 0.06 mg% (0.01-0.37) respecto a las 

normotensas: 0.02 mg% (0.01-0.04). Llegando a la conclusión de que la proteína C reactiva, 

sí puede ser un marcador de utilidad para el monitoreo de este grupo en riesgo.12
 

 
Por otra parte, en el año 2011, en una tesis realizada en la Ciudad de Guatemala en el 

Hospital Roosevelt, en donde se incluyeron 67 pacientes a quienes se les midió niveles 

séricos de proteína C reactiva (PCR) y fibrinógeno a las semanas 20 y 28 de gestación y al 

momento de resolución del embarazo se registró si habían desarrollado preeclampsia o no. 

Este estudio tenía como objetivo determinar la utilidad de medición proteína C reactiva y 

fibrinógeno en el segundo trimestre para la identificación del riesgo de desarrollar 

preeclampsia y determinar la sensibilidad y especificidad de la elevación de la PCR y 

fibrinógeno como predictor de preeclampsia. Al finalizar la investigación se encontró que 11 

de las 67 pacientes estudiadas, desarrollaron preeclampsia en el transcurso del embarazo, 

equivalente al 16 % de la muestra. Se encontró que las pacientes que con preeclampsia 

tuvieron en promedio, una elevación de PCR de 1.13 mg/L a 2.09 mg/L entre la semana 20 y 

28 de gestación, una diferencia de 0.96; mientras que las pacientes que no presentaron 

preeclampsia tuvieron una elevación menor, de 1.53 mg/L a 1.81 mg/L, una diferencia de 

0.28. Sin embargo, de las pacientes que desarrollaron preeclampsia, no todas tuvieron 

elevación de la PCR, únicamente 72.8 % de ellas, mientras que 27.2 % no tuvo elevación de 

PCR o incluso tuvo descenso en los valores de esta. Por lo que se concluyó que el estudio del 

valor de la PCR y fibrinógeno en pacientes embarazadas en la semana 20 y 28 no fue 

significativo para la predicción de la preeclampsia por lo que no es rutinario durante el control 

prenatal de las pacientes.13
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En el año 2016 se comparó las concentraciones de proteína C reactiva en pacientes 

con preeclampsia y en gestantes normotensas sanas, en el servicio de Obstetricia y 

Ginecología, Maternidad Dr. Nerio Belloso, Hospital Central Dr. Urquinaona, Maracaibo, 

Venezuela. Se seleccionó a un total de 70 pacientes. Se incluyó a 35 pacientes con 

preeclampsia como los casos a estudio y a un grupo control seleccionado por tener una edad 

y un índice de masa corporal similares al grupo de estudio que consistió en 35 gestantes 

normotensas sanas. Las muestras de sangre se recolectaron en todas las pacientes antes del 

parto e inmediatamente después del diagnóstico en el grupo de las normotensas para 

determinar las concentraciones de proteína C reactiva.5 

 
En este estudio, las pacientes con preeclampsia presentaron concentraciones más 

altas de PCR en comparación con embarazadas normotensas sin morbilidades. Los 

resultados de esta investigación confirman la asociación de las concentraciones de PCR con 

los valores de presión arterial y proteinuria.5
 

 
Aunque la patogénesis de la preeclampsia es desconocida, se ha implicado un 

proceso inflamatorio generalizado en su aparición. El uso potencial de la PCR como un 

marcador temprano ha sido estudiado, pero sigue siendo controversial. Aunque existe una 

asociación significativa entre las concentraciones durante el primer trimestre y el posterior 

desarrollo de preeclampsia, se ha reportado que las concentraciones séricas de PCR a las 

23-25 semanas de gestación eran similares entre las mujeres que desarrollaban preeclampsia 

y aquellas sin complicaciones durante el embarazo. La determinación de las concentraciones 

durante el tercer trimestre ha sido de gran ayuda en la predicción del pronóstico de las 

preeclámpticas. Obteniendo estos resultados: se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las concentraciones de proteína C reactiva entre las pacientes en el grupo de 

estudio preeclámpticas: 6,1±2,2mg/l y las pacientes del grupo control de normotensas sanas: 

3,5±0,8mg/l. Se observó una correlación débil, positiva y significativa con los valores de 

presión arterial sistólica (r = 0,314; p < 0,05) y con valores de presión arterial diastólica (r = 

0,266; p< 0,05). El valor de corte de 180 pg/ml presentó un valor por debajo de la curva de 

0,86, una sensibilidad del 76.3 %, especificidad del 81.2 %, un valor predictivo positivo del 

82.8 % y un valor predictivo negativo del 74.2 %.5
 

 
 

En el año 2013 A. Rojas; A. Rojas; J. Fernández; M. Hernández; Et al. De la 

Universidad de los Andes, Venezuela. Realizaron un estudio observacional, de tipo casos y 
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controles, titulado nivel de proteína C reactiva de alta sensibilidad (PCR AS) en gestantes de 

término con hipertensión inducida por el embarazo; reportando los siguientes resultados: la 

proteína C reactiva de alta sensibilidad puede emplearse en la hipertensión inducida por el 

embarazo, en gestantes de termino con una especificidad del 90 % y una sensibilidad de 70 

%. Observaron que en un 70 % de las pacientes hipertensas presentan PCR AS elevada 

mientras que un escasamente el 10 % de las normotensas presentan una elevación en esta 

prueba de laboratorio.14
 

 
El año 2014 en el Hospital Nacional Pedro De Bethancourt fue realizada una tesis de 

pregrado, titulada “Caracterización clínica de las pacientes con trastornos hipertensivos 

secundarios al embarazo” en el estudio concluye que las principales características clínicas 

de las pacientes con trastornos hipertensivos secundarios al embarazo son: edad de la madre 

gestante de 27 +/-7 años, 42.54 %de las pacientes eran primigestas y la manifestación clínica 

más frecuente es la hipertensión arterial con un 96.69 %, lo cual pone en evidencia la alta 

prevalencia de esta patología dentro de la población de mujeres en edad fértil.15
 

 
En el año 2015 Torres, Jimmy, presentó un estudio titulado “Trastornos hipertensivos 

inducidos por el embarazo en la paciente gestante adolescente”; con el objetivo de determinar 

la frecuencia de pacientes adolescentes con trastornos hipertensivos inducidos por el 

embarazo que son admitidas en el Hospital Roosevelt para valorar la necesidad de crear un 

plan de manejo específico para dicho grupo poblacional. Obteniendo como resultado que el 

86 % de pacientes identificadas pertenecen al grupo de adolescencia tardía (17-19 años), 21 

% al grupo de adolescencia intermedia (14 – 16 años) y ninguna paciente en adolescencia 

temprana; El 15 % de pacientes presentaban antecedente de esta patología en embarazos 

previos, el 84% de pacientes presentaron diagnóstico de preeclampsia moderada, el 12 % 

preeclampsia severa y el 3% eclampsia. De los recién nacidos pertenecientes a la población 

que presentó diagnóstico de hipertensión inducida por el embarazo el 15 % presentó 

prematurez y un 10 % bajo peso al nacer.16
 

 
En enero del año 2015 Garrido, Elder publicó un estudio descriptivo, retrospectivo y 

cuantitativo, con el título de “Caracterización de los trastornos hipertensivos inducidos por la 

gestación”  con  el  objetivo  de  caracterizar  a  las  pacientes  que  padecieron  preeclampsia 

/eclampsia en el departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Roosevelt en el 

período de enero a diciembre; obteniendo como resultado 224 pacientes con preeclampsia 
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severa y 20 pacientes con eclampsia. El 80 % de pacientes con trastornos hipertensivos se 

encontraban dentro de los 15 y 35 años, y el 6 % de estas pacientes presentaba 

analfabetismo; como complicación fetal más frecuente se encontró el sufrimiento fetal agudo 

con una letalidad de 8 por cada 1000 preeclámpticas severas.17
 

 
En el año 2016 D. Mihu; C. Razvan; A. Mulatan; C. Mihaela. De departamento de 

ginecología y obstetricia de la universidad de medicina y farmacia Chuj – Napoca, Romania, 

evaluaron la respuesta inflamatoria sistémica en gestantes con preeclampsia comparada con 

gestantes normotensas a través de un estudio prospectivo transversal, clasificaron a la 

población del estudio en tres categorías: a. gestantes con ausencia de patología b. gestantes 

con preeclampsia y c. mujeres con ausencia de embarazo como grupo control; reportando los 

siguientesresultados:elgrupodegestantesconpreeclampsiaseencontrabanentrelasedadesde30. 

34 +/- 4.89 años, los niveles de proteína C reactiva, factor de necrosis tumoral e interleucina 6 

se encontraron elevados en el grupo b mientras en los grupos a y c no se observó elevación 

de estos marcadores.18
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo general 

 
Determinar si existe correlación entre el valor de proteína C reactiva (PCR) con el valor 

de presión arterial en gestantes que asisten a control prenatal del Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt en el período del 8 de julio al 23 de agosto del 2019. 

3.2 Objetivos específicos 

 
3.2.1. Cuantificar la correlación de los niveles de PCR y presión arterial de las 

gestantes entre las semanas 20 a la 36. 

 
3.2.2. Estimar la proporción de gestantes entre las semanas 20 a la 36 con 

elevación de la presión arterial 

 
3.2.3. Describir las características sociodemográficas de gestantes entre las 

semanas 20 a la 36. 

 
3.2.4. Identificar el valor de la media poblacional de la presión arterial evaluada al 

inicio del estudio y posteriormente evaluada a las 6 semanas de la primera 

medición en gestantes de la semana 20 a la 36. 
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4. HIPÓTESIS 

 
4.1 Hipótesis alterna 

Ha = si existe correlación (coeficiente de correlación ≠ 0) entre el valor de proteína C 

reactiva y el valor de presión arterial de las gestantes entre las semanas 20 a la 36 que 

asisten a su control prenatal en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. 

 
4.2 Hipótesis nula 

Ho = no existe correlación (coeficiente de correlación = 0) entre el valor de proteína C 

reactiva y el valor de presión arterial de las gestantes entre las semanas 20 a la 36 que 

asisten a su control prenatal en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. 
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5. POBLACIÓN Y MÉTODOS 

5.1 Enfoque y diseño de investigación 
Enfoque 

Cuantitativo 

 
 

Diseño de investigación 

Prospectivo correlacional 

 
 

5.2 Unidad de análisis y de información 

Unidad de análisis 

Datos de presión arterial y valor de proteína C reactiva 
 

5.3 Unidad de información 

Gestantes entre las semanas 20 y 36 que asistan a la consulta externa de obstetricia del 

Hospital Nacional Pedro De Bethancourt. 

 

5.4 Población y muestra 

 
Población 

Población diana: gestantes entre las semanas 20 y 36. 

Población de estudio: gestantes entre las semanas 20 y 36 que cumplen con los 

criterios de selección. 

Muestra 

Para el cálculo de tamaño de muestra se usó un método de estimación de un 

coeficiente de correlación en el software Epidat 3.1. 

 
 

Se partió del estudio de Peña-Paredes y colaboradores en el cual se encontró una 

correlación significativa entre proteína c reactiva y presión arterial sistólica = 0.314 y proteína 

C reactiva y presión arterial diastólica = 0.266. Se calculó una muestra con un coeficiente de 

correlación un tanto menor a los observados en este estudio r = 0.200, nivel de confianza del 

95% y potencia del 85%, obteniendo una muestra de 177 pacientes. Se hizo una corrección 

por posibles pérdidas del 15% con lo cual se requiere una muestra mínima de 204 

pacientes.13
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A continuación, se describe la fórmula utilizada 
 

 

 
                                         2 

n = z1 – α/2 +z1-β 

1 / 2 in (1+r /1-r)       + 3 

 
                                                            2 

n= 1-96+1.036 

                                        + 3 = 177 

1 / 2 in (1+0.20 /1-0.20) 

 

Corrección de la muestra 
 

 
n = n / 1 – L 

 
n = 177/ 1 – 0.15 = 204 

 
5.5 Marco muestral 

 Unidad primaria de muestreo: Consulta externa de obstetricia del Hospital 

Nacional Pedro De Bethancourt. 

 Unidad secundaria de muestro: Gestantes entre las semanas 20 y 36 de 
gestación 

 
 

5.6 Tipo y técnica de muestreo 

Probabilístico aleatorio simple 

Selección de los sujetos a estudio 

Criterios de inclusión 

 Mujeres entre la semana 20 a 36 de gestación que acepten 

voluntariamente participar en el estudio. 

Criterios de exclusión 

 Mujeres entre la semana 20 a 36 de gestación con diagnóstico de HTA 
crónica. 

 Mujeres entre la semana 20 a 36 de gestación con antecedente de 

complicaciones perinatales. 
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 Mujeres embarazadas entre la semana 20 y 36 de gestación que utilicen 

alguno de los siguientes medicamentos 

- Hidralazina 

- Isoniacida 

- Fenitoína 

- Antitoxina tetánica 
 

 Mujeres embarazadas entre la semana 20 y 36 de gestación que presenten 

alguno de los siguientes enunciados: 

- Antecedente de consumo de cigarrillos 

- Antecedente de enfermedad cardiaca 

- Índice de masa corporal calculado que se posicione en la categoría de 

sobrepeso u obesidad en la gráfica de evaluación nutricional para 

gestantes. 

- Síntomas indicativos de infección 

5.7 Definición y Operacionalización de Variables 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 
medició 
n 

Criterios de 
clasificación / 
Unidad de medida. 

Presión 
arterial 

Presión que 
ejerce la 
sangre 
contra las 
paredes 
arteriales. 

Dato obtenido 
por el cálculo 
del promedio 
de las tres 
tomas de 
presión arterial 
realizadas a la 
paciente por 
parte del 
investigador el 
cual 
posteriormente 
será colocado 
en el 
instrumento de 

recolección de 
datos. 

Numérica Razón Milímetros de 
mercurio 
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Proteína C 
Reactiva 

Proteína 
producida 
por el 
hígado la en 
respuesta a 
la 
inflamación 

Dato obtenido 
por la medición 
de la PCR 
proporcionada 
por el 
laboratorio. 

Numérica Continua miligramo/decilitro 

Edad Tiempo que 
ha vivido 
una persona 
desde su 
nacimiento 
hasta un 
momento 
determinado. 

Dato obtenido 
del instrumento 
de recolección 
de datos, 
referido por la 
persona al 
momento de 
realizar la 
entrevista. 

Numérica Razón Años 

Estado civil Condición 
de una 
persona 
según el 
registro civil 
en función 
de si tiene o 
no pareja y 
su situación 
legal 
respecto a 
esto. 

Dato obtenido 
del instrumento 
de recolección 
de datos, 
referido por la 
persona al 
momento de la 
entrevista. 

Categórica Nominal Soltero 
Casada 
Unida 

Índice de 
masa 
corporal 

Índice sobre 
la relación 
entre el 
peso y la 
altura. 

Calculado por 
el investigador 
a partir de los 
datos de peso y 
altura del 
instrumento de 
recolección de 
datos. 

Categórica Ordinal Kg/mt2 

Enflaquecida 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
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Número de 
gesta 

Cantidad de 
veces que 
ha estado 
embarazada. 

Dato obtenido 
del instrumento 
de recolección 
de datos, 
referido en por 
la persona al 
momento de 
realizar la 
entrevista. 

Categórica Nominal Número de gesta 

Semanas de 
gestación 

Período de 
tiempo 
comprendid 
o entre la 
concepción 
y el 
nacimiento. 

Dato obtenido 
del instrumento 
de recolección 
de datos, 
referido en por 
la persona al 
momento de 
realizar la 
entrevista 

Numérica Razón Número de 
semanas de 
gestación 

 
 
 

5.8 Recolección de datos 

5.8.1 Técnicas 

Para cada una de las variables sociodemográficas, se utilizó una boleta de recolección 

de datos de elaboración propia. 

 
 

Para el valor de la presión arterial se utilizó el dato obtenido a través de la medición de 

presión arterial por parte de los investigadores en 3 ocasiones con intervalo de 5 minutos, 

para posteriormente calcular el promedio de las 3 tomas el cual se registró en la boleta de 

recolección de datos. 

 
Para el valor de PCR se utilizó el valor referido por parte del laboratorio, el cual 

posteriormente se registró en la boleta de recolección de datos. 

 

5.8.2 Procesos 

Primer paso: se realizó una carta dirigida al Comité de Investigación del Hospital 

Nacional Pedro De Bethancourt para solicitar la autorización para la realización del estudio en 

dicha institución. 
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Segundo paso: se realizó una carta dirigida a la oficina del Departamento de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Nacional Pedro De Bethancourt para solicitar la 

autorización para la realización del estudio dentro de la consulta externa de obstetricia. 

 
Tercer paso: se determinó la cantidad total de pacientes que acuden a su control 

prenatal a la consulta externa de obstetricia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, 

posteriormente se utilizó un generador de números aleatorios para obtener un total de 35 

números al azar por día, ulteriormente se procedió a la identificación del expediente que 

posea el mismo número generado por la aplicación según el orden de llegada de cada 

paciente. 

 
Cuarto paso: cada expediente seleccionado se evaluó en búsqueda de morbilidades 

asociadas que interfieran o incrementen el valor de proteína C reactiva. 

 
Quinto paso: Ubicados en la clínica de control prenatal a cada una de las pacientes 

que cumplan con los criterios de inclusión se le solicitó el consentimiento para participar en el 

estudio a través de un consentimiento informado. 

 
Sexto paso: a cada paciente que acepto voluntariamente participar en el estudio se le 

realizó una entrevista para la recolección de datos sociodemográficos; posteriormente se 

procedió a la medición de la presión arterial en tres ocasiones y a la evaluación del estado 

nutricional a través de la medición del peso y talla para el cálculo del índice de masa corporal. 

 
Séptimo paso: se realizó la toma de la muestra de sangre a través de una 

venopunción periférica del brazo derecho, en el lugar designado por parte de la enfermera 

profesional encargada del área de la consulta externa; la muestra tomada fue de 

aproximadamente de 3 cc y se colocó en un tubo de química, posteriormente se rotulo y 

traslado al laboratorio del Hospital Pedro De Bethancourt. 

 
Octavo paso: La toma de la muestra se analizó en el laboratorio mencionado, se 

llevaron los tubos de química ya con la muestra de sangre para ser procesados; para la 

determinación de la PCR se utilizó el Sistema COBAS 400 plus de Cobas ‘Proteínas 

Específicas’. El principio del test se basa en que la proteína C reactiva se aglutina con las 

partículas de látex recubiertas con anticuerpos monoclonales anti-PCR. Se utilizarán los 
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siguientes reactivos: R1 – Tampón TRIS con albúmina de suero bovino e inmunoglobulinas 

como conservante, SR – partículas de látex recubiertas con anticuerpos anti-PCR en tampón 

de glicerina como conservante. La preparación de los reactivos con el sistema mencionado se 

debe mezclar todos los estuches Cobas C pack nuevos, verificando que no estén perforados, 

durante 1 minuto en un mezclador de cassetes antes de colocarlos en el analizador. Las 

muestras como se ha indicado antes deben ser específicamente en tubos para química 

sanguínea y se deben centrifugar las muestras coaguladas de sangre a 3000 revoluciones por 

minuto durante 10 minutos para poder obtener el suero y plasma los cuales  serán 

trasvasados a otro tubo de ensayo previamente identificados. Los packs de los estuches 

COBAS 400 plus se deben utilizar en el analizador a una temperatura de 15 a -22 oC. La 

programación la cual fue realizada por los técnicos del laboratorio presentó los siguientes 

parámetros:19
 

 Modo de medición: Absorbancia 

 Calculo de la absorbancia: Cinética 

 Modo de reacción: RS - S – SR 

 Longitud de la onda A: 552nm 

 Calculo primero / último: 35 / 48 

 Efecto prozona típico: > 3100 mg/L (> 29512 nmol/L o > 310 mg/dL) 

 Control de exceso de antígeno: No 

 Unidad: mg/L 

 
 

La calibración es automática por el Analizador COBAS INTEGRA 400 Plus al 

seleccionar la opción de Calibratorf.a.sProteins. Posterior a esto el analizador calcula 

automáticamente la concentración del analito en este caso la proteína C reactiva. Se debe 

calibrar las pruebas que se requieran. El frasco del calibrador liofilizado se deja atemperar 

durante 30 minutos a temperatura ambiente. Con una micropipeta se hidrata cuidadosamente 

agregando agua inyectable en el caso de la PCR se le agregan 3 ml, luego se quita la tapa 

con cuidado de no perder material liofilizado y el agua inyectable se dispensa por goteo sobre 

las paredes del frasco del calibrador. Se coloca la tapa con cuidado y se homogeniza 

suavemente por inversión 5 veces. Se deja reposar durante 30 minutos a temperatura 

ambiente y por lapsos de tiempo se mezcla suave y cuidadosamente realizando una figura en 

forma de 8 en una superficie plana. Al término del tiempo, con una micropipeta se mezcla con 

cuidado y se pipetea 500 µL en los tubos eppendorf los cuales, previamente se etiquetaron 

con el nombre del calibrador, la fecha de la reconstitución y el número de alícuota, en este 
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caso son 6 alícuotas. Una vez alicuotados para su uso en el congelador 1, aquellos que no 

precisen permanecer a esta temperatura se mantendrán entre 2 y 8°C o a temperatura 

ambiente hasta el momento de su uso. En el caso de la PCR se puede procesar luego de 

realizar este procedimiento.20
 

 
Noveno paso: cada paciente que participó en el estudio fue citada para una medición 

de la presión arterial en 6 semanas posteriores a su captación 

 
Décimo paso: Se elaboró una base de datos a partir de los datos referidos por las 

participantes y por el laboratorio, los cuales fueron previamente registrados en la boleta de 

recolección de datos para su análisis. 

 
Onceavo paso: Los resultados del estudio realizado serán publicados por los 

investigadores en un informe final, el cual consistirá en la presentación de los datos obtenidos 

y la entrega de la base de datos de pacientes que fueron participes del estudio; se hará 

entrega de este informe al departamento de Ginecología y Obstetricia, así como también al 

Comité de Ética del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. 

 
5.8.3 Instrumentos 

 
Se utilizó la boleta de recolección de datos debidamente identificada en las que se 

anotaron los datos recolectados durante la evaluación. La boleta cuenta con 4 secciones en las 

cuales se registraron los datos de la siguiente manera: 1) Datos generales, que incluyen, 

nombre, número de expediente, número de teléfono, edad y estado civil; 2) Signos vitales que 

incluyen, presión arterial, peso, talla, índice de masa corporal; 3) Datos ginecobstétricos, que 

incluyen, fecha de última regla, edad gestacional, número de gesta; 4) Datos de laboratorio, que 

incluye valor de proteína C reactiva, y si es positiva o negativa. 

 
Para la toma de presión arterial se realizó una prueba piloto en la cual los tres 

investigadores realizarán 5 tomas de presión arterial a los mismos pacientes escogidos 

aleatoriamente para determinar si existe variación intra observadores en la medición de la 

presión arterial. Se utilizó un esfigmomanómetro debidamente calibrado y un estetoscopio para 

la toma de presión. El equipo de investigadores realizó el curso de estandarización 

antropométrica impartido por SESAN, para obtener las técnicas correctas y necesarias para la 

toma de peso y talla de las pacientes participantes así mismo para la medición de estas dos 
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variables se utilizó una pesa y un tallímetro previamente calibrados. Para la toma de sangre se 

trabajó en conjunto con el departamento de tamizaje de VIH, de la consulta externa de la  

Clínica Integral, para realizar solo una toma de muestra para cada paciente nueva que consulte 

y que califique para el estudio, también se recibió una charla de asepsia y antisepsia, técnica 

adecuada y manejo de la muestra, impartida por parte del personal de laboratorio del hospital 

para los investigadores. La muestra de sangre se procesó por los técnicos de laboratorio del 

Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, el equipo utilizado fue un analizador cobas integra 400 

plus utilizando un casset CRP LX 300test como reactivo para la medición del valor de proteína 

C reactiva; se utilizó el calibrador para el equipo de laboratorio previo a realizar el 

procesamiento de las muestras, el valor de corte para la proteína C reactiva para cada muestra 

según el kit adquirido es: Adultos menor a 5 mg/L, con una media de 6.2 mg/L; El valor que 

determinara si la proteína C reactiva es positiva – elevada fue de 6.2 mg/L, y negativa - normal 

fue menor a 6.2 mg/L. El equipo de investigadores se dividió las tareas a realizar durante el 

trabajo, uno de ellos realizó la toma de presión arterial, otro de ellos participó el en proceso de 

la toma de muestra de sangre y el último se encargó de la recolección de los datos solicitados 

en la boleta. 

 

5.9 Procesamiento y análisis de datos 
 

Procesamiento de datos 

- Para el procesamiento de datos se la realizó una base de datos con los 

valores/escalas plasmados en el instrumento de recolección de datos diseñado para 

el estudio, para lo cual será utilizó el programa de Microsoft Excel versión 2010, 

posteriormente los resultados se colocaron en seis tablas individuales, una por cada 

variable utilizada, en la cual se muestra el porcentaje asignado a cada categoría, así 

mismo cada una de las tablas se graficó para una mejor apreciación de los 

resultados; Se realizó una tabla de asociación entre las variables de valor de presión 

arterial y el valor de PCR posteriormente se elaboró un diagrama de dispersión con 

ayuda del software Microsoft Excel versión 2010; en donde se observa el 

comportamiento de las variables y la cercanía a la línea de tendencia, para poder 

inferir de esta forma si existe correlación y que tipo de correlación poseen las dos 

variables. 

 

Análisis de datos 
 

Para el análisis de datos, pruebas estadísticas mencionadas a continuación y para 

la elaboración de diagramas y gráficas se utilizó el software Jasp 0.10.2.0 
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Objetivo General 

 
Determinar si existe correlación entre el valor de proteína C reactiva (PCR) en 

gestantes entre la semana 20 y 36, con el valor de presión arterial, que asisten a control 

prenatal del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt en el período del 1 de julio al 23 de 

agosto del 2019. 

Análisis estadístico bivariado se realizó de la siguiente forma 21
 

- Se elaboró un diagrama de dispersión con ayuda del software Microsoft 

Excel versión 2010; en donde se observó el comportamiento de las variables y la 

cercanía a la línea de tendencia, para poder inferir de esta forma si existe 

correlación y que tipo de correlación poseen las dos variables. 

 
- Se elaboró un histograma con los valores de proteína c reactiva y con el 

valor promedio de las tres tomas de presión arterial para observar de una gráfica la 

frecuencia que presentaba en valor obtenido de cada variable. 

 
- Se utilizó el valor de proteína C reactiva y el valor promedio calculado 

de las tres tomas de presión arterial para comprobar el tipo y la relación existente 

entre estas variables. 

 
- Se aplicó el test de normalidad Kolmogorov – Sminov para verificar el 

tipo de distribución que poseen estas dos variables, tomando como regla de 

decisión el siguiente cuadro. 

 

 
Hipótesis alterna = p ≥0.05 

 
Los datos siguen una distribución normal. 

 
Hipótesis nula = p < 0.05 

 

Los datos no siguen una 

distribución normal 

 
- Ulteriormente se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman; 

debido a que la variable de valor de proteína C reactiva no sigue una distribución 

normal (p< 0.05). 
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Como base para determinar si la hipótesis nula se acepta o se rechaza se utilizaron los 

siguientes enunciados: 

1. Se establece que existe relación lineal entre dos variables cuantitativas cuando el 

coeficiente de correlación es diferente a cero. 

2. Se establece que no existe relación lineal entre dos variables cuantitativas cuando el 

coeficiente de correlación es igual a cero un valor neutro (r=0). 

 
Objetivo 2 y Objetivo 3 

 
- Estimar la prevalencia de gestantes entre las semanas 20 a la 36 con 

elevación de la presión arterial que asisten a su control prenatal en el Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt. 

 
- Describir las características sociodemográficas de gestantes entre las 

semanas 20 a la 36 que asisten a su control prenatal en el Hospital Nacional Pedro 

de Bethancourt. 

 
El análisis estadístico es de tipo descriptivo, el cual fue aplicado a las siguientes 

variables: edad, estado civil, índice de masa corporal, número de gesta y semanas de 

gestación; Para cada una de ellas se realizó el cálculo de frecuencias absolutas y  

porcentajes, para las variables cualitativas; y desviaciones estándar, valores máximos y 

mínimos para las variables cuantitativas.2 1 se cuantificó el valor de la proteína c reactiva y el 

valor promedio calculado de las tres mediciones de la presión arterial y se estimó la 

prevalencia de las pacientes que presentaban elevación de la presión arterial. 

 
 

Objetivo 4 

 
- Identificar el valor de la media poblacional de la presión arterial 

evaluada al inicio del estudio y posteriormente evaluada a las 6 semanas de la 

primera medición en gestantes de la semana 20 a la 36 que asisten a su control 

prenatal en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. 

 
 

El análisis estadístico fue de tipo descriptivo; se calcularon las medias poblaciones de 

la presión arterial evaluada al inicio del estudio y posteriormente evaluada a las 6 semanas de 
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la primera medición de las participantes en el estudio, ulteriormente se realizó una 

comparación y descripción de los hallazgos.21
 

 
 

5.10 Control de sesgos 

Para evitar sesgos de selección se llevó a cabo un muestreo probabilístico aleatorio 

para que la muestra obtenida sea adecuada; así mismo la recolección de datos fue realizada 

bajo anonimato y confidencialidad; a la muestra total de 177 se le agregó un 15% esto 

tomando en cuenta a las pacientes que abandonen el estudio, lo cual da como resultado un 

total de 204 sujetos. 

 

 
5.11 Alcances, límites y aspectos éticos 

 

Límites 

En el proceso de investigación se tomaron en cuenta factores que podrían dificultar el 

proceso como: la falta de interés de los participantes, bajo nivel académico de la población, 

factores religiosos y culturales, barrera lingüística, la calidad de la muestra de sangre tomada, 

falla técnica del equipo de laboratorio, contenedor de la muestra en mal estado. 

 
 

Alcances 

La realización de este trabajo de investigación nos permitirá identificar la relación entre 

la proteína C reactiva con los niveles de presión arterial en pacientes de 20 a 36 semanas de 

gestación dado que los trastornos hipertensivos en el embarazo son las complicaciones más 

frecuentes durante el embarazo, de esta manera se busca implementar métodos innovadores 

para identificar estos riesgos, y así tener un buen control de pacientes con nuevas pruebas de 

laboratorio, aumentando los cuidados en el embarazo. Así mismo, incrementar el 

conocimiento sobre estas pruebas diagnósticas. 

 
 

Aspectos éticos 

En el presente estudio se respetaron los principios éticos de la investigación como se 

establecen en las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS), con base en los principios éticos que deben regir la ejecución de la 

investigación en seres humanos: 22
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 Justicia: Ya que no se rechazó a nadie para la participación en este estudio por, 

raza, religión, credo o nivel socioeconómico, la elección de las pacientes en este 

estudio se rigió de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión previamente 

descritos. 

 
 Autonomía: Debido a que las pacientes tuvieron el poder de participar en el estudio 

por medio del consentimiento informado, y así mismo se respetó la privacidad al no 

revelar nombres o datos personales de las pacientes que autorizaron participar en el 

estudio. 

 
 Beneficencia: Las pacientes se beneficiaron del presente estudio directamente 

debido a que cada paciente participante se le brindo un amplio plan educacional 

sobre los signos y síntomas de alarma durante el embarazo en relación con los 

trastornos hipertensivos y seguimiento por consulta externa de obstetricia durante el 

periodo de realización del estudio. 

 
 Riesgos: el presente estudio se encuentra dentro de la categoría II de riesgo debido a 

que se tomó una muestra de sangre a cada paciente para la realización de la prueba 

de proteína C reactiva. 
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Gestantes evaluadas empleadas para el 
análisis estadístico 

139 

Gestantes evaluadas eliminadas del 
análisis estadístico 

1 

Segunda 
evaluación de 
presión arterial 
posterior a las 
seis semanas 

Gestantes que no se presentaron 

10 

6. RESULTADOS 
 

El estudio se inició con la selección de pacientes a través de la metodología establecida, 

se descartaron las pacientes que presentaran patologías infecciosas asociadas, obesidad y 

antecedente de hipertensión arterial inducida por el embarazo; el total de pacientes evaluadas 

fue de 204, a quienes posterior a la entrevista, se les realizó la evaluación de presión arterial y 

la toma de muestra para la medición de la proteína C reactiva; a las pacientes que consultaron 

por primera vez a control prenatal la toma de muestra sanguínea fue realizada por parte de un 

técnico de laboratorio mientras que a las pacientes que llegaron por re consulta la muestra de 

sangre fue tomada por parte del equipo investigador. Para la segunda medición de presión 

arterial, posterior a las seis semanas del inicio del estudio, se solicitó vía telefónica a cada una 

de las pacientes acudir a la consulta externa de obstetricia del Hospital Nacional Pedro de 

Bethancourt para poder realizar el nuevo control de presión arterial, acudiendo un total de 140 

pacientes equivalente a un 68.63% con una tasa de deserción del 31.37%, del cual un 84.38 % 

informó al equipo investigador que su embarazo había concluido. 

 
La potencia del cálculo de la muestra planteada por el equipo investigador para esta fue 

de un 85%, sin embargo debido a que el porcentaje de deserción supera al número previsto, la 

potencia calculada de la muestra del estudio es de 77%.Dentro de las características generales 

de la población estudiada se observó que la edad promedio de las pacientes fue de 25 años, 

dentro del rango de 18 a 40 años; en su estado civil predomina con un 50% la unión de hecho y 

el promedio de la edad gestacional es de 27 semanas de gestación con una media de 2 gestas. 

 
Diagrama 1. Descripción de la participación de gestantes que acudieron a la consulta externa del 

Hospital Pedro de Bethancourt durante la realización del trabajo de investigación. 

Gestantes evaluadas al 
inicio de la investigación 

204 gestantes 

Mujeres con embarazo concluido 

54
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Tabla 1. Características de pacientes estudiadas que acuden a control prenatal a la consulta 

externa del Hospital Pedro de Bethancourt 
 

Variable 
 

f ; % 
 

Mediana 
Valor 

máximo 
Valor 

mínimo 
Edad* ( Ẋ: 25 DE: 5.508) 
18 – 25 

 
122 ; 60 

24 40 18 

26 – 33 
34 – 40 

67 ; 33 
15 ; 7 

   

Índice de masa corporal (IMC) 
(Ẋ: 25 DE: 2.093) 

  
26 

 
28 

 
18 

Enflaquecida 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

5 ; 2.45 
199 ; 97.55 

0 ; 0 
0 ; 0 

   

Número de gesta (Ẋ: 2 DE: 1.373)  2 11 0 

0 – 3 
4 – 6 
> 7 

158 ; 78 
44 ; 20 
2 ; 2 

   

Presión arterial diastólica** (Ẋ: 70 DE: 10.098)  70 125 50 

<80 
80 – 100 
>100 

154 ; 76 
48 ; 23 
2 ; 1 

   

Presión arterial sistólica** (Ẋ: 112 DE: 12.750)  110 160 90 

< 100 
100 – 120 
> 120 

12 ; 5.5 
164; 80 
28 ; 14.5 

   

Proteína C reactiva*** (Ẋ : 6.98 DE: 7.856)  4.70 73.80 0.380 

< 6.2 (negativa) 
> 6.2 (positiva) 

126 ; 62 
78 ; 38 

   

Presión arterial diastólica posterior a las 6 
semanas** (Ẋ: 71 DE: 6.75) 

 70 90 55 

<80 
80 – 100 
>100 

119 ; 85 
20 ; 15 
0 ; 0 

   

Presión arterial diastólica posterior a las 6 
semanas ** (Ẋ: 111 DE: 10.52) 

 110 140 90 

< 100 
100 – 120 
> 120 

7 ; 5.7 
119 ; 85 
13 ; 9.3 

   

Edad *: expresada en años 
Presión arterial**: expresada en milímetros de mercurio 
Proteína C reactiva***: expresada en miligramo / decilitro 

 
Durante el análisis estadístico se eliminó a la participante identificada con el no. de 

boleta 175, debido a que el valor de proteína C reactiva fue de 259, el cual no permite 

evidenciar de forma clara el comportamiento de las variables dentro del diagrama de dispersión, 

se tomó esta decisión posterior a realizar los cálculos estadísticos y evidenciar que la 

eliminación de este valor no afecta la distribución que siguen el resto de valores ni tampoco 

altera significativamente el valor del coeficiente de correlación, el cual forma parte fundamental 
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en la elección de una de las hipótesis planteadas por el equipo investigador relacionadas así las 

variables del valor de proteína C reactiva y el valor de promedio de presión arterial diastólica y 

sistólica poseen correlación entre ellas. 

La discusión del caso de esta participante se detalla en la discusión de resultados. 
 

Figura 1. Relación del valor proteína c reactiva con el valor promedio obtenido en la primera medición de 

la presión arterial diastólica. 
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Fuente: tabla 6 y tabla 11 
 

Figura 2. Relación del valor proteína c reactiva con el valor promedio obtenido en la primera medición de 

la presión arterial sistólica. 

P
re

s
ió

n
 a

rt
e

ri
a

l 
s
is

tó
lic

a
 (

m
m

h
g

) 

180 

160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 
R² = 0.0077 

0 

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00 80.00 

Proteína C reactiva (miligramo/decilitro) 

Fuente: tabla 5 y tabla 11



38  

 
 

Tabla 2. Prueba de normalidad de Kolmorov Smirnov para el valor de proteína C reactiva, valor 
promedio de presión arterial diastólica y valor promedio de presión arterial sistólica. 

Variables Estadístico de prueba 

calculado 

Distribución 

 
Valor de proteína c reactiva 

 
0.034 

 
No normal 

 
Valor promedio de presión 

arterial diastólica 

 
0.222 

 
Normal 

 

Valor promedio de presión 

arterial sistólica 

 
0.169 

 
Normal 

 
 

 

Tabla 3. Prueba de correlación de Spearman para el valor de proteína c reactiva con el valor promedio de 
presión arterial diastólica y con el valor promedio de presión arterial sistólica. 

 

Variables Coeficiente de correlación p valor 

Valor de proteína c reactiva 

con el valor promedio de 

presión arterial diastólica 

 
0.027 

 
0.698 

Valor de proteína c reactiva 

con el valor promedio de 

presión arterial sistólica 

 
0.091 

 
0.194 
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7. DISCUSIÓN 
 

Se estudiaron 204 pacientes que acudieron a la consulta externa de obstetricia del 

Hospital Pedro de Bethancourt, la edad promedio de las participantes fue de 25 años y la edad 

mínima establecida al inicio de la investigación fue de 18 años, la edad máxima encontrada fue 

de 40 años, correspondiente a una paciente con 11 gestas, siendo este un hallazgo común en 

las comunidades rurales debido a la falta de acceso a los servicios de salud y la renuencia a la 

utilización de métodos anticonceptivos. El embarazo después de los 35 años posee altas 

probabilidades en el aparecimiento de complicaciones para la madre y el feto, tales como 

elevación de la presión arterial, nacimiento prematuro, bajo peso al nacer y abortos fetales, por 

lo que, en estas pacientes, es de vital importancia un amplio interrogatorio y una evaluación 

prenatal adecuada en búsqueda de factores de riesgo o anormalidades que puedan poner en 

riesgo la salud materno – fetal. 

 
En la evaluación del estado nutricional se evidenció un 97.55% (195) dentro de los 

límites normales y 2.45 % (5) enflaquecidas; no se mencionan pacientes en rango de sobrepeso 

y obesidad debido a que según estudios evaluados durante la planificación de esta 

investigación, este estado nutricional elevado interfiere con la medición de la proteína c  

reactiva, lo cual fue considerado como criterios de exclusión. 

 
La desnutrición materna presente antes o durante el embarazo se encuentra relacionada 

a la morbimortalidad fetal debido a un déficit nutricional que impide el desarrollo adecuado, 

presentando un incremento en los casos de prematuridad y retardo de crecimiento intrauterino; 

los suplementos vitamínicos utilizados durante el embarazo son: hierro y ácido fólico, como 

prevención de anemia y defectos en el desarrollo del tubo neural respectivamente; estos 

suplementos deben de utilizarse bajo suscripción médica debido a que algunos poseen efectos 

acumulativos como por ejemplo la vitamina A asociada a patologías renales y la vitamina D a 

malformaciones cardiacas. 

 
A través del cálculo y análisis del coeficiente de correlación de Spearman equivalente 

a 0.027, se concluye que entre el valor de proteína C reactiva y el valor de presión arterial 

diastólica solamente un 2.7 % de los datos sí se correlacionan. Por otro lado, entre el valor de 

proteína C reactiva y el valor de presión arterial sistólica con un coeficiente de correlación 

calculado equivalente a 0.091, solamente 9.1% de los datos se correlacionan, ambos con una 

fuerza de relación débil establecida por el coeficiente de determinación. Los hallazgos 
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encontrados establecen que sí existe correlación entre estas dos variables, sin embargo, al 

evaluar el p valor ambos son mayores al valor de α (0.05). Estableciendo de esta forma que la 

probabilidad de que la hipótesis nula sea cierta y que las dos variables no se relacionen es 

mayor al 19.4%, estos resultados muestran poca significancia estadística y clínicamente no 

son relevantes, los resultados elevados o positivos de esta prueba de laboratorio se pueden 

atribuir a causas no evaluadas en esta investigación o a los valores cercanos a 28 en el índice 

de masa corporal presentados por la población. Estos resultados se asemejan a los 

encontrados en el estudio realizado por E. Peña en el año 201613en el cual se observó una 

correlación débil y significativa, sin embargo la sensibilidad de la PCR , calculada del estudio 

es menor del 77% en donde se concluye que la utilización de la proteína c reactiva no 

presenta ningún beneficio al igual que en el estudio publicado por D. Mihu, en Romania18 en  

el mismo año, en donde las gestantes que no presentaban ninguna patología no presentaron 

elevación de proteína C reactiva, tomando en cuenta que Guatemala es un país en vías 

desarrollo, que posee diferentes características sociodemográficas y físicas y que en 

comparación a las participantes de los dos estudios  mencionados  anteriormente, 

confirmando que estas diferencias no influyen en el comportamiento de la proteína C reactiva 

en las gestantes y los resultados planteados al inicio de esta investigación no fueron los 

esperados. 

 
La proporción de pacientes con elevación de presión arterial es de 14.22%, con una 

media de 93/134mmhg; de las 29 pacientes con elevación de la presión arterial 10.34% 

presentan presión arterial diastólica aislada, un 48% presión arterial sistólica aislada y 41.66% 

presentan elevación de la presión arterial diastólica y sistólica, esta elevación podría estar 

atribuida a diferentes causas tales como cambios de postura corporal, variaciones de 

temperatura o a causa del fenómeno de la “bata blanca”, todas ellas tomadas en cuenta debido 

a la infraestructura que presenta la consulta externa de obstetricia la cual favorece a un 

hacinamiento de pacientes dentro de la clínica; durante la investigación se realizaron tres tomas 

de presión arterial para establecer un promedio de ellas sin embargo a estas pacientes no se 

les puede diagnosticar como hipertensas debido a que en su mayoría la elevación es aislada, 

no refieren sintomatología, factores de riesgo u otro antecedente de un valor de presión arterial 

elevada durante su control prenatal y la evaluación realizada a las 6 semanas mostró una  

media para el valor de presión arterial de 71/111mmgh; al compararla con la media del valor de 

presión arterial inicial, la cual fue de 70/112mmhg, se observa que no poseen diferencia 

significativa, por lo que no se recomienda la realización de un segundo control de presión 
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arterial y se descarta la probabilidad de que alguna paciente presente hipertensión inducida por 

el embarazo. 

 
El valor máximo de la proteína C reactiva encontrado durante el desarrollo del trabajo de 

campo es de 259, este valor pertenece a una paciente de 31 años de edad, con índice de masa 

corporal de 24, 30 semanas de gestación y presión arterial promedio de 110/70 mmHg; al 

momento de la entrevista la participante no refiere consumo de hidralazina, isoniacida,  

fenitoína, antitoxina tetánica, cigarrillos o síntomas indicativos de infección; durante la 

evaluación del índice de masa corporal se posiciona en la categoría de normal y no se 

evidencia algún otro factor que pueda interferir con la medición de la proteína C reactiva (7,8). 

 
El intervalo utilizado por el sistema COBAS integra 400 plus, encargado de medir el  

valor de PCR, fue establecido por el proveedor del reactivo al momento de su calibración, este 

rango oscila entre 0 y 300; así mismo la ficha técnica indica que no existe riesgo de efecto 

prozona con valores inferiores a 31019; por lo que durante el desarrollo de esta investigación no 

existió ningún factor considerado en el protocolo que puede interferir con la medición de la 

proteína C reactiva, sin embargo este valor extremo interfiere con la visualización del 

comportamiento de las variables en el diagrama de dispersión, por lo que luego de evidenciar a 

través de los análisis estadísticos que la eliminación de este valor no cambia la decisión sobre 

la hipótesis aceptada, se considera que este, no será tomado en cuenta para el análisis de la 

base de datos. Durante el seguimiento a esta paciente ella refirió que en la semana 36 de 

gestación, los movimientos fetales cesan, por lo que acude a la emergencia del Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt en donde se le informa ausencia de frecuencia cardiaca fetal, la 

paciente es llevada a sala de operaciones para la realización de una cesárea segmentaria 

transperitoneal la cual concluye sin complicaciones, tras la evaluación del feto se identifica que 

la causa de muerte es un doble nudo circular al cuello sin evidencia de anomalías congénitas. 

 
Entre las debilidades del estudio se encuentran que en la metodología se utilizó un nivel 

de confianza del 95% con una potencia del 85% para el cálculo de la muestra, esto debido al 

alto costo del reactivo para procesar la prueba de sangre, lo cual impidió la utilización de una 

potencia mayor, así mismo evitó la posibilidad de realizar la medición de proteína c reactiva por 

segunda vez a las 6 semanas posteriores del inicio del estudio durante el segundo control de 

presión arterial; esto sumado a que el porcentaje de deserción superó al esperado, el total de 

pacientes que no acudieron a la segunda toma de presión arterial fue de 64 mujeres; de las 
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cuales 54 refieren que su embarazo había llegado a su final y 10 que refirieron no poder asistir 

a la cita; para evitar que la investigación no alcance la muestra mínima es importante que para 

estudios futuros se contemple un porcentaje mayor para las posibles pérdidas, así mismo se 

recomienda trabajar con gestantes entre la semana 20 y la semana 30 como medida de 

prevención de un incremento de deserción por finalización del embarazo. 

 
En el presente estudio se buscó evaluar si existe relación entre el valor de proteína C 

reactiva y el valor de presión arterial en gestantes y se determinó que la utilización de la 

proteína C reactiva como predictor de la elevación de presión arterial inducida por el embarazo 

sigue siendo controversial y no sustituye al valor de la presión arterial como método diagnóstico 

definitivo; tomando en cuenta no solamente la poca fuerza de relación existente entre las 

variables sino también el costo del reactivo, la implementación de esta prueba dentro del 

protocolo del control prenatal en el sistema de salud nacional no es viable económicamente; 

debido a que no se evidencia el beneficio de su utilización, por lo que el plan educacional 

enfocado a la detección de signos de alarma seguirá siendo el pilar para prevención de 

complicaciones debido a la elevación de la presión arterial inducida por el embarazo; 

acompañado de la correcta evaluación por parte del equipo médico asignado a cada uno de los 

servicios que tiene contacto con gestantes y la correcta medición de la presión arterial utilizando 

técnicas y equipo adecuado. 

 
Esta investigación busca informar a cada una de las participantes sobre los estados 

hipertensivos inducidos por el embarazo, concientizar a profesionales de la salud sobre la 

importancia de una adecuada toma de presión arterial y establecer la base para la realización 

de nuevos estudios , en los cuales se ponga en práctica las recomendaciones anteriormente 

mencionadas, utilizando distintos reactivos de inflamación de fase aguda, en búsqueda de 

nuevos métodos innovadores que funcionen como predictores de elevación de presión arterial 

inducida por el embarazo, reducir las complicaciones materno – fetales que esta patología 

conlleva y disminuir los costos hospitalarios. 
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8. CONCLUSIONES 

 
8.1 Se determina que, existe una correlación entre el valor de la proteína C reactiva con el 

valor de presión arterial elevada en gestantes, con una fuerza de correlación débil. 

 
8.2 Se estima que, de las 29 pacientes con elevación de la presión arterial, el 10 % 

presentan presión arterial diastólica aislada, el 48 % presión arterial sistólica aislada y el 

42 % elevación de la presión arterial sistólica y diastólica. 

 
8.3 El promedio de edad de las pacientes que participaron fue de 25 años, con un valor 

mínimo de 18 y un valor máximo de 40 años, la media de gestas previas fueron 2, con 

un valor medio de semanas de gestación de 29. 

 
8.4 Se identifica que el valor de la media poblacional de la presión arterial al inicio y a su 

control realizado a las 6 semanas es de una media de 93/134 mmhg y una desviación 

estándar para la presión arterial diastólica de 10.33 y para la presión arterial sistólica de 

13.11, lo que demuestra que no presenta una variabilidad significativa. 
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9. RECOMENDACIONES 

 
9.1 Al departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt: 

Realizar charlas informativas sobre factores de riesgo y complicaciones en el embarazo 

debido a que durante el estudio las pacientes no tenían conocimiento sobre la 

sintomatología de riesgo a detectar durante el embarazo. 

 
9.2 Al departamento de nutrición del Hospital Pedro de Bethancourt: 

Se recomienda brindar apoyo al departamento de Ginecología y Obstetricia para plan 

educacional sobre una alimentación adecuada en el embarazo debido a que en el 

presente trabajo se encontró un alto porcentaje de pacientes con un IMC dentro del 

límite superior normal alto, de esta manera se podría reducir el porcentaje de pacientes 

con sobrepeso, debido a que este es un factor de riesgo para complicaciones en el 

embarazo. 

 
9.3 Al departamento de Ginecología y Obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt, 

con futuros investigadores: 

Programar las fechas de seguimiento con la misma de su control prenatal para disminuir 

el porcentaje de deserción, ya que en este presente trabajo las pacientes que desertaron 

debido a que no podían ir dos veces al hospital fue de 10 %. 

 
9.4 Para próximos estudios: 

Se recomienda realizar un estudio de correlación de proteína c reactiva con presión 

arterial en gestantes con menos de 32 semanas de gestación debido a que si participan 

con mayor edad gestacional pueden iniciar trabajo de parto y de esta manera aumentar 

el índice de deserción. 
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10. APORTES 
 

Se brindaron charlas educativas a las pacientes que decidieron ser partícipes de este 

trabajo de investigación sobre los factores de riesgo en el embarazo, las complicaciones por la 

hipertensión inducida en el embarazo y sobre la sintomatología de alarma a identificar en el 

embarazo. 

 
Las pacientes detectadas con una presión arterial elevada, y con valor de proteína C 

reactiva positivas, fueron presentadas inmediatamente con el doctor a cargo de la consulta 

externa del departamento de obstetricia, para su evaluación, realización de estudios 

complementarios y seguimiento del caso durante el embarazo. 

 
Las pacientes normotensas que presentaron elevación de la proteína C reactiva se 

contactó directamente vía telefónica para brindar un amplio plan educacional y el caso se 

presentaba al doctor a cargo de consulta externa para que tuviera conocimiento de caso. 
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12. ANEXOS 

 

Anexo 1 

Consentimiento Informado 

Como estudiantes de séptimo año de la carrera de Médico y Cirujano en el proceso 

de realización del trabajo de graduación de la Universidad de San Carlos de Guatemala 

estamos realizando un trabajo de investigación que se titula: CORRELACION DE LA 

PROTEINA C REACTIVA Y LA PRESION ARTERIAL EN GESTANTES, el cual se llevará a 

cabo en mujeres entre la semanas 20 y 36 de gestación, que acudan a la consulta externa 

de obstetricia del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt del 8 de julio al 23 de agosto del 

año 2019; los objetivos del trabajo son: determinar si existe correlación directa entre el valor 

de proteína C reactiva (PCR) en gestantes entre la semana 20 y 36, con el valor de presión 

arterial, cuantificar la correlación de los niveles de PCR y presión arterial de las mujeres 

gestantes entre las semanas 20 a la 36 que asisten a su control prenatal en el Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt, estimar la prevalencia de gestantes entre las semanas 20 a 

la 36 con elevación de la presión arterial que asisten a su control prenatal en el Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt, describir las características sociodemográficas de 

gestantes entre las semanas 20 a la 36 que asisten a su control prenatal en el Hospital 

Nacional Pedro de Bethancourt. 

La invitamos a que sea participe de este estudio, cualquier duda o inquietud que 

usted tenga sobre este, nos ponemos a su disposición para resolverlas y así pueda tomar la 

decisión con toda la información que usted necesite. Los trastornos hipertensivos en el 

embarazo afectan aproximadamente un 10% de mujeres embarazadas en todo el mundo; 

dentro de estas enfermedades y afecciones se incluyen la preeclampsia, eclampsia, 

hipertensión crónica, hipertensión gestacional y la preeclampsia superpuesta a la 

hipertensión crónica. Cada una de ellas asociada a una alteración durante la formación de 

la placenta, al daño endotelial progresivo e inflamación sistémica. Es causa importante de 

morbilidad aguda, discapacidad crónica y muerte entre las mujeres gestantes, fetos y recién 

nacidos. Se tomarán a las pacientes que se encuentren entre la semana 20 que es donde 

inician los cambios sistémicos que puedan provocar trastornos hipertensivos y hasta la 

semana 36 previo a resolución del parto. 
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Usted puede elegir si desea participar o no en este estudio, de igual manera los servicios 

del hospital quedaran a su disposición, se le continuará dando la atención con total 

normalidad, ya sea en emergencia o control prenatal. 

Los procedimientos a realizar durante este estudio son: 

1. Recolección de datos por medio de una encuesta donde se solicita al paciente 

datos personales, generales y antecedentes ginecoobstétricos. 

2. Se realizará examen físico a la paciente para obtener datos de presión arterial, 
IMC. 

3. Por último, una medición de proteína C reactiva la cual consistirá en una toma de 

muestra de sangre de la paciente, la cual se llevará a cabo con técnica 

adecuada, y materiales descartables, no requiere de preparación previa y no 

produce ningún efecto secundario o daños en el producto del embarazo. 

4. Se realizará una base de datos para presentar en el departamento de 

Ginecología del hospital para que tengan conocimiento de las pacientes 

participantes que serán parte del estudio. 

5. Se les realizará control de presión arterial nuevamente a las 6 semanas a todas 

las pacientes participantes en el estudio, en conjunto con los doctores residentes 

y especialistas asignados a la consulta externa durante el periodo del trabajo de 

campo de los investigadores. 
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Anexo 2 

Formulario de consentimiento 

Se me ha invitado a participar en el trabajo de investigación titulado: 

CORRELACION DE LA PROTEINA C REACTIVA Y LA PRESION ARTERIAL EN 

GESTANTES, el cual se llevará a cabo en mujeres entre la semanas 20 y 36 de gestación, 

que acudan a la consulta externa de obstetricia del Hospital Pedro de Bethancourt del 8 de 

julio al 23 de agosto del año 2019, en donde se realizará un encuesta solicitándome datos 

personales, generales y ginecoobstétricos, entiendo que se me realizará un examen físico 

para obtener los datos de presión arterial, peso y talla para el índice de masa corporal, así 

como también se tomará una muestra de sangre, realizada por una enfermera profesional  

la cual extraerá la sangre realizando una venopunsión en una vena periférica del brazo 

derecho, con una jeringa nueva (estéril) que será descartada posteriormente a ser utilizada, 

la cantidad extraída será de 3 ml de sangre que luego se colocará en un tubo de química y 

será trasladado al laboratorio de este hospital, se me ha explicado que esta prueba no 

representa ningún daño al producto de mi embarazo ni a mi persona. 

He leído y comprendido la información proporcionada por parte de los 

investigadores, las dudas que surgieron han sido aclaradas, por lo que voluntariamente 

acepto la participación en el estudio previamente mencionado. Se me ha explicado que se 

me contactará vía telefónica por el resultado de laboratorio, el cual si presenta alteración 

llevaré mi seguimiento por parte de los médicos del hospital; se me ha hecho claro que no 

recibiré ninguna remuneración económica, que no deberé pagar por el estudio y que toda la 

información proporcionada será utilizada por los investigadores para la realización del 

estudio manteniendo en anonimato los resultados encontrado, por lo que se me ha hecho 

entrega una copia de este conocimiento, el cual he leído y entendido, con lo cual consiento 

participar en la investigación. 

 
Entrevistador(Nombre) Participante(Nombre) 

Entrevistador (Firma) Participante(Firma) 

A continuación, se le presentará una encuesta. La cual es de carácter voluntaria, en ningún 

momento se le obliga a participar, pero sería de total beneficio para la población que usted 

participara en dicha entrevista ya que con los datos anónimos que usted proporcionará se 

podrán exponer los resultados que beneficien a nuevas pacientes que consulten a este 

hospital. 
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Anexo 3 

Boleta de recolección de datos 

 
Fecha: 

Boleta de Recolección de Datos 
 

Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas 

Investigadores: 

Marvin Rodrigo Ajcip García 

Carlos Eduardo Sotoj Perdomo 

María Gabriela Rodríguez Lara 

Estudiantes de séptimo año de la carrera Médico y Cirujano 

Título de la investigación: 

“Correlación de la proteína C reactiva y la presión arterial en gestantes’’ 
 

No.Boleta   
Datos Generales: 

Nombre:     

Cel/Tel:   Edad:   

Estado Civil: Soltera:  Casada  Unida    
 

Factores Asociados a le elevación de la proteína C reactiva 
 

Medicamentos Si / No 

Hidralazina   

Isoniacida   

Fenitoína   

Antitoxina tetánica   

 
 

 Si / No 

Antecedente de consumo de cigarrillos   

Índice de masa corporal calculado que se posicione en la categoría de sobrepeso u 

obesidad en la gráfica de evaluación nutricional para gestantes. 

  

Síntomas indicativos de infección   

Antitoxina tetánica   
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Signos Vitales 
PESO: 

TALLA: 

IMC: 

Presión Arterial 
 

 Brazo Diastólica Sistólica 

Primera toma  mmhg mmhg 

Segunda toma  mmhg mmhg 

Tercera toma  mmhg mmhg 

Valor promedio 

calculado 

  
mmhg 

 
mmhg 

 
 

Evaluación de presión arterial 6 semanas luego de la primera medición 
 

 
 Brazo Diastólica Sistólica 

Primera toma  mmhg mmhg 

Segunda toma  mmhg mmhg 

Tercera toma  mmhg mmhg 

Valor promedio 

calculado 

  
mmhg 

 
mmhg 

 
 
 

Fecha  /  /    
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Anexo 4 

Tablas de resultados 

 
Tabla 4. Descripción categórica del valor de proteína c reactiva 

 

Proteína C Reactiva Frecuencia Porcentaje 

Positiva 78 38% 

Negativa 126 62% 

 
 

Tabla 5. Frecuencia del valor promedio de la presión arterial sistólica en la primera medición de la 

población estudiada 

Promedio 
presión 
arterial 
diastólica 

90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 150 160 Tot 
al 

Pacientes 11 1 60 2 45 18 39 5 13 3 4 1 2 204 

Porcentaje 5% 0.5% 29% 1% 22% 9% 19% 3% 6% 2% 2% 0.5% 1% 100 

 
 
 
 

Tabla 6. Frecuencia del valor promedio de la presión arterial diastólica en la primera medición de la 

población estudiada 

Promedio 
presión 
arterial 
sistólica 

50 60 65 70 75 80 85 90 110 125 Total 

Pacientes 2 67 6 73 6 35 3 10 1 1 204 

Porcentaje 1% 33% 3% 36% 3% 17% 1% 5% 0.5% 0.5% 100% 

 
 
 

 
Tabla7. Frecuencia del Índice de masa corporal calculado de la población estudiada 

 

IMC Enflaquecida Normal Sobrepeso Obesidad Total 

Pacientes 5 199 0 0 204 

Porcentajes 2.45% 97.55% 0 0 100% 
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Tabla8.  Número de gestas de la población estudiada 
 

 

Numero 
de gesta 

0 1 2 3 4 5 6 7 11 Total 

Pacientes 21 73 64 28 11 4 1 1 1 204 

Porcentaje 10% 36% 32% 12% 5% 2% 1% 1% 1% 100% 

 
 
 

 
Tabla 9.  Edad gestacional de la población estudiada 

 

 
Edad 

gestacional 
20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 Total 

Pacientes 11 12 12 8 8 4 14 14 10 8 12 21 16 20 12 22 204 

Porcentaje 5% 6% 6% 4% 4% 2% 7% 7% 5% 4% 6% 10% 7% 10% 6% 11% 100% 

 
 
 
 
 
 

Tabla 10. Comparación del valor promedio de la presión arterial al inicio del estudio con el valor de 

presión arterial seis semanas posteriores a la primera medición. 

 
 

 Primera medición al inicio del estudio Segunda medición seis semanas 

posteriores al inicio de la primera 

medición 

Promedio 

Presión Arterial 

Diastólica 

 
70mmhg 

 
71mmhg 

Promedio 

Presión Arterial 

Sistólica 

 
112mmhg 

 
111mmhg 
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Tabla 11. Frecuencia de los valores de proteína c reactiva 
 
 

Valor 
de la 
PCR 

 
Frecuencia 

  Valor 
de la 

Frecuencia 
PCR 

0.38 1   11.23 1 

0.39 1   11.48 1 

0.4 1   11.71 1 

0.44 1   11.96 1 

0.49 1   12.37 1 

0.59 1   12.66 1 

0.66 1   12.81 1 

1.04 1   12.94 1 

1.05 1   13.14 1 

1.07 1   13.41 1 

1.15 1   15.16 1 

1.17 1   15.71 1 

1.19 1   16.07 1 

1.26 1   16.19 1 

1.29 1   16.7 1 

1.48 1   17.88 1 

1.53 1   18.01 1 

1.54 1   18.44 1 

1.55 1   18.45 1 

1.61 1   18.49 1 

1.63 1   2.03 1 

1.65 1   2.05 2 

1.68 2   2.11 1 

1.7 1   2.12 1 

1.72 1   2.17 1 

1.74 1   2.28 1 

1.76 1   2.32 1 

1.79 1   2.35 1 

1.93 1   2.38 1 

1.94 1   2.42 1 

10.07 1   2.48 2 

10.34 1   2.53 1 

10.36 1   2.57 1 

10.48 1   2.59 1 

10.49 1   2.6 3 

10.59 1   2.61 1 

10.69 1   2.62 1 

11.14 1   2.63 1 

11.15 1   2.65 1 

 

Valor 
de la 
PCR 

 
Frecuencia 

2.72 1 

2.78 1 

2.79 2 

2.85 1 

2.98 1 

20.73 2 

23.24 1 

23.35 1 

23.43 1 

25.91 1 

28.13 1 

3.02 2 

3.03 1 

3.04 1 

3.08 1 

3.11 1 

3.12 1 

3.2 1 

3.21 1 

3.25 1 

3.41 1 

3.5 1 

3.58 2 

3.77 1 

3.83 1 

3.9 2 

3.94 2 

3.95 1 

3.97 1 

31.7 1 

4.02 1 

4.04 1 

4.05 2 

4.06 1 

4.09 1 

4.1 1 

4.14 1 

4.18 1 

4.21 1 

 

Valor 
de la 
PCR 

 
Frecuencia 

4.26 1 

4.28 1 

4.3 1 

4.31 1 

4.32 1 

4.44 1 

4.5 1 

4.54 1 

4.69 1 

4.7 1 

4.78 1 

4.83 1 

4.89 1 

4.9 1 

49.19 1 

5.08 1 

5.1 1 

5.13 1 

5.16 1 

5.17 1 

5.23 1 

5.28 1 

5.31 1 

5.44 1 

5.61 1 

5.63 1 

5.65 1 

5.68 1 

5.74 1 

5.81 1 

5.93 1 

5.99 1 

6.04 1 

6.16 1 

6.32 1 

6.38 1 

6.45 1 

6.7 1 

6.74 1 
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Valor 
de la 
PCR 

 
Frecuencia 

6.79 1 

6.81 2 

6.95 1 

6.96 1 

6.99 1 

7.03 1 

7.17 1 

7.33 1 

7.35 1 

7.36 1 

7.6 1 

7.67 1 

7.73 1 

7.98 2 

73.8 1 

8.08 1 

8.12 2 

8.13 1 

8.53 2 

8.7 2 

8.76 1 

8.94 1 

9.11 1 

9.31 1 

9.38 1 

9.47 1 

9.48 1 

9.62 1 

9.94 1 

9.97 

10.01 

1 

1 

Total 204 

 


