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MENARQUIA TEMPRANA COMO FACTOR DE RIESGO DE PREECLAMPSIA,  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016. 

 

RESUMEN 

 

El objetivo de la presente investigación fue valorar la asociación entre la menarquia 

temprana y el desarrollo de preeclampsia que es una de las principales causas de 

morbimortalidad materna en el mundo y en nuestro medio; que permita determinar el 

riesgo de aparición de este trastorno de manera oportuna, rápida y accesible, con la 

finalidad de alertar su desarrollo. 

 

Mediante un estudio retrospectivo de casos y controles en 63 casos y 126 controles; se 

recopiló la información en una ficha de recolección de datos que contenía información 

de menarquia, edad materna, obesidad y paridad; con la finalidad de elaborar la base 

de datos y proceder a realizar el análisis. Mediante la prueba de Chi cuadrado (p<0.05) 

y el Odds ratio (OR) e intervalo de confianza al 95%.  

 

Se determinó que existe asociación entre menarquía temprana y preeclampsia χ2 = 

11.668, Significativo p < 0.01, OR: 3.063; IC 95%: 1.593 - 5.929. La frecuencia de 

menarquía temprana en gestantes con preeclampsia fue de 73 %. La frecuencia de 

menarquía temprana en gestantes sin preeclampsia fue de 46.8%. No existe asociación 

(p> 0.05) entre menarquia temprana y edad materna con preeclampsia, No existe 

asociación (p> 0.05) entre menarquía temprana y obesidad con preeclampsia, tampoco 

existe asociación (p> 0.05) entre menarquía temprana y paridad con preeclampsia. 

 

Se concluye que la menarquia temprana es un factor de riesgo para desarrollar 

preeclampsia en la institución y periodo de estudio. 

 

Palabras clave: Menarquia temprana, factor de riesgo, preeclampsia.  
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ABSTRACT 
 
 

  
 The aim of the present study was to evaluate the association between early menarche 

and the development of preeclampsia that is one of the main causes of maternal 

morbidity and mortality in the world and in our environment; Which allows the risk of 

occurrence of this disorder to be determined in a timely, fast and accessible manner, in 

order to alert its development. 

  

Through a retrospective study of cases and controls in 63 cases and 126 controls; The 

information was compiled in a data collection form containing information on menarche, 

maternal age, obesity and parity; With the purpose of elaborating the database and 

proceeding with the analysis. Using the Chi square test (p <0.05) and odds ratio (OR) 

and 95% confidence interval. 

 

It was determined that there is an association between early menarche and 

preeclampsia χ2 = 11,668, significant p <0.01, OR: 3.063; 95% CI: 1.593-5.929. The 

frequency of early menarche in pregnant women with preeclampsia was 73%. The 

frequency of early menarche in pregnant women without preeclampsia was 46.8%. 

There is no association (p> 0.05) between early menarche plus maternal age, with 

preeclampsia. There is no association (p> 0.05) between early menarche plus obesity 

with preeclampsia. There is no association (p> 0.05) between early menarche and parity 

with preeclampsia. It is concluded that early menarche is a risk factor for developing 

preeclampsia in the institution and period of study. 

 

It is concluded that early menarche is a risk factor for developing preeclampsia in the 

institution and period of study. 

 
Keywords: early menarche, risk factor, preeclampsia.  
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I. INTRODUCCIÓN 

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica de etiología desconocida que se 

caracteriza por la aparición presión arterial sistólica mayor o igual 140mmHg y/o 

diastólica mayor o igual 90mmHg , en dos ocasiones separadas por un periodo de al 

menos 4 horas, en la segunda mitad del embarazo, en gestantes con presiones 

arteriales previas normales; además se puede encontrar presión arterial sistólica mayor 

o igual a 160 y/o diastólica mayor o igual a 110, en una sola toma; ambos criterios 

asociados a proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24 h, o relación proteína/creatinina 

mayor a 0.3 (1) 

 

El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología en los últimos años menciona 

también que, en ausencia de proteinuria, se puede asociar a uno o más de los siguientes 

criterios: trombocitopenia (menor a 100 000 plaquetas), insuficiencia renal (Creatinina 

sérica mayor a 1.1 mg/dl o aumento al doble de los valores previos de creatinina) , 

alteración hepática (aumento de transaminasas al doble de su valor),  edema pulmonar, 

alteraciones visuales o cefalea intensa.(1) 

 

A pesar que se desconoce la etiología de la preeclampsia, se puede asociar a factores 

placentarios y maternos. El primer grupo se debería a la reducción de la perfusión 

placentaria, el aumento de grasa trofoblástica, gestación gemelar, embarazos de 

compañeros diferentes, usos previos de métodos contraceptivos de barrera. En el grupo 

de factores dependientes de alteraciones maternas se incluyen la edad, la obesidad, la 

nuliparidad, multiparidad, entre otros. (4) 

 

Entre los mecanismos fisiopatológicos que han sido implicados en el desarrollo de la 

preeclampsia se encuentran la disfunción endotelial, estados inflamatorios, estrés 
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oxidativo, activación del sistema de coagulación y del sistema renina-angiotensina 

(SRA), deficiencia en la perfusión placentaria (12). 

 

El embarazo normal se caracteriza por el aumento de la concentración de renina y otras 

sustancias vasodilatadoras que en conjunto disminuyen la presión arterial; y a la vez la 

disminución de la sensibilidad a la angiotensina II, o la refractariedad de la misma (cuyo 

efecto esperado sería el incremento del tono vascular), la cual ha sido atribuida, en 

parte, a la progesterona y a la prostaciclina. En la preeclampsia, por el contrario, 

disminuye la síntesis de prostaciclina, aumenta la producción de tromboxanoA2 y 

aumenta la sensibilidad a la angiotensina II, conduciendo a una vasoconstricción 

generalizada. (12) 

 

Para el manejo de preeclampsia, se debe tener en consideración las condiciones 

maternas y fetales; siendo de modo general, la interrupción del embarazo el tratamiento 

final, por otra parte es fundamental la monitorización inmediata y constante de la 

gestante para evitar las complicaciones materno-perinatales. (13), (14) 

 

La adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 años. En este período se 

produce la menarquia, o primera menstruación, que es un evento tardío en la secuencia 

del desarrollo puberal, la cual comúnmente se ha usado para describir el inicio de la 

maduración sexual, sin embargo, ésta marca un indicador fisiológico de pubertad, mas 

no de maduración sexual, ni emocional. (15) (16) (17) 

 

Factores genéticos y ambientales intervienen en la edad de aparición de la menarquia. 

La literatura avala a las características étnicas y raciales como factores genéticos, y 

entre los factores ambientales se reconocen; el nivel socioeconómico, el estado 

nutricional, el estado de salud en general, la actividad física. (18) 
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En los últimos años; se ha usado el término de menarquia temprana como aquella 

primera menstruación que se produce antes de 11.5- 13 años de edad, otros autores 

mencionan la edad de 12,2 años (19) y de 12.7años (20); determinando como promedio 

en la mayoría los 12 años. (21) 

 

De acuerdo a eso, se ha diferenciado el término menarquia temprana, de pubertad 

precoz, siendo esta última la aparición progresiva de signos puberales a una edad por 

debajo de 2,5 DS de la media para una población determinada, y que se debe a la 

mayoría de sus casos a alteraciones de origen endocrino. (22) 

 

Se han estudiado los riesgos futuros asociados a menarquía temprana y se ha 

observado un mayor riesgo de obesidad y de enfermedades asociadas con resistencia 

a la insulina, tales como: hipertensión arterial y mayor frecuencia de intolerancia a la 

glucosa. También se asocia a un aumento del riesgo del cáncer mamario, 

probablemente debido a la mayor exposición a los estrógenos. (23) (24) 

 

Existe un grupo de condiciones relacionadas directamente con el riesgo de 

preeclampsia, como ya se han mencionado anteriormente; se ha documentado desde  

hace algún tiempo la asociación de estas entidades con el antecedente de menarquía 

temprana; en tal sentido esta característica obstétrica influirá en la aparición de 

preeclampsia; los investigadores han planteado la hipótesis de que la asociación en 

mención se encuentra potencialmente mediada por el aumento de la adiposidad y 

alteraciones endoteliales asociado con  la menarquía temprana. (9) 

 

 A continuación, se describen los resultados de diversos autores sobre la relación entre 

menarquía temprana y preeclampsia. 
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Gandhi S.et al (India, 2014); por medio de un estudio de casos y controles en 300 

pacientes distribuidas en 100 casos y 200 controles; observaron que la menarquia 

temprana (menor a 12 años) se encontró como factor de riesgo asociado a preeclampsia 

de manera significativa (OR=3.1; IC 95%: 7.11 – 24.3 p<0.05); siendo la frecuencia de 

menarquía temprana de 84% en el grupo de casos y de 29% en el grupo de controles.(6) 

 

Rudra C, et al (Norteamérica, 2011); precisaron la influencia de la menarquía temprana 

respecto a la aparición de preeclampsia en  gestantes por medio de un estudio 

retrospectivo de casos y controles en 286 pacientes con preeclampsia y 471 pacientes 

sin esta condición, observando que la edad en la menarquia fue inversamente 

proporcional en relación al desarrollo de preeclampsia ; las mujeres con menarquia  

mayor a 15 años tenían un 58% menos de probabilidades de tener preeclampsia que 

las mujeres con menarquia a los 12 años OR 0,42, IC del 95%: 0,19 - 0,90), sin embargo 

esta tendencia no fue corroborada en mujeres con obesidad o sobrepeso.(7) 

 

Abetew D, et al (Norteamérica, 2011); determinaron la influencia de la fecha de 

menarquía en relación con la aparición de preeclampsia en gestantes por medio de un 

estudio retrospectivo de casos y controles en 3365 participantes; se observó que la 

menarquía temprana es factor de riesgo asociado a preeclampsia (p<0.05). (8) 

 

Shamsi U, et al (Pakistán, 2011); estudiaron determinadas características clínicas y 

obstétricas respecto al riesgo de desarrollar preeclampsia durante la gestación por 

medio de un estudio de casos y controles retrospectivo en el que se incluyeron a 524 

pacientes divididos en 2 grupos; observando que el promedio de edad en el que se 

presentó la menarquía fue inferior en el grupo con preeclampsia en comparación con el 

grupo sin esta condición (p<0.05), siendo esta diferencia significativa. (9) 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gandhi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25386463
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abetew%20DF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22263114
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shamsi%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20433699
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Lahiri A, et al (India, 2014); investigaron la influencia de la edad de menarquía y el 

riesgo de desarrollar preeclampsia en gestantes por medio de un estudio seccional 

transversal en 260 gestantes; encontrando que la frecuencia de menarquía en edades 

entre 10 a 12 años fue de 15% mientras que la frecuencia de menarquía entre las 

edades de 12 a 14 años fue de 58%; observando además que la frecuencia de 

preeclampsia fue inversamente proporcional a la edad de menarquía; siendo mayor el 

porcentaje de gestantes con menarquía temprana  en el grupo que desarrolló 

preeclampsia (p<0.05).(10) 

 

La presente investigación se justifica, porque la preeclampsia es una condición 

patológica observada con frecuencia constituyéndose en  una  de las principales causas 

de morbimortalidad materna en el mundo y en nuestro medio; por lo que resulta 

importante la identificación de aquellas características clínicas  que permitan determinar 

el riesgo de aparición de este trastorno de manera rápida, sencilla y accesible; siendo 

de interés la asociación entre la edad de inicio de la menstruación y el incremento en la 

frecuencia de preeclampsia;  tomando en cuenta la ausencia de estudios similares que 

valoren esta inquietud en nuestro medio es que nos propusimos a realizar la presente 

investigación con la finalidad de  alertar el desarrollo de preeclampsia en gestantes con 

menarquía precoz. 

 

Formulación del Problema. 

¿Existe asociación entre menarquía temprana y preeclampsia, en gestantes atendidas 

en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes”, Chiclayo durante el año 2016? 

 

Objetivo general: 

Valorar si existe asociación entre menarquia temprana y preeclampsia en gestantes 

atendidas en el Hospital Regional Docente “Las Mercedes”, Chiclayo durante el año 

2016. 
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Objetivos específicos: 

a) Determinar la frecuencia de menarquia temprana en gestantes con 

preeclampsia. 

 

b) Determinar la frecuencia de menarquia temprana en gestantes sin 

preeclampsia. 

 

c) Determinar la asociación entre menarquía temprana y edad materna con 

preeclampsia 

 
d) Determinar la asociación entre menarquía temprana y obesidad con 

preeclampsia 

 
e) Determinar la asociación entre menarquía temprana y paridad con 

preeclampsia 
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II. MATERIALES Y MÈTODOS 

Para el estudio usamos un enfoque cuantitativo, diseño no experimental del tipo 

analítico, retrospectivo de casos y controles. 

 

 

 

 

 

 

 

G1  X1 

P                

G2  X1 

P  :        Población 

G1:        Pacientes con menarquia temprana 

G2:        Pacientes sin menarquia temprana 

                           X1:        Preeclampsia 

 

Nuestra población fue constituida por todas las gestantes atendidas en el Servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Docente “Las Mercedes” durante el período 

2016, determinando el tamaño de la muestra mediando el programa Epidat V. 4.2 

“Tamaños de muestra para estudios de casos y controles, grupos independientes”: con 

un nivel de confianza de 95%, potencia de la prueba 80%, relación controles: casos 2:1, 

frecuencia esperada de exposición al factor de riesgo en los controles de 29% y OR: 3.0 

obteniendo un total de 63 casos y 126 controles. 

 

 

 

 

 

Potencia 

(80%) 

Tamaño de la muestra 

Casos Controles Total 

80,0 63 126 189 

Población 

Casos 

Controles 

Expuestos 

No Expuestos 

Expuestos 

No Expuestos 
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Se tuvieron en cuenta como criterios de inclusión: las gestantes atendidas en el Servicio 

de Obstetricia en el Hospital Regional Docente Las Mercedes durante el período 2016; 

que ingresaron: con edad gestacional mayor a 22 semanas,  procedentes de la región 

de Lambayeque, que cuenten con Carnet Perinatal completo al momento de la 

evaluación, las cuales fueron divididas en dos grupos; siendo los casos, aquellas 

gestantes con preeclampsia e historias clínicas completas según los indicadores 

estudiados, y los controles las gestantes sin preeclampsia perteneciente al grupo etario 

similar al control en cuyas historias se encuentren los datos necesarios para precisar las 

variables en estudio. 

 

Se tomaron como criterios de exclusión, aquellas gestantes con: Embarazo múltiple, 

Diabetes Mellitus, Eclampsia, Síndrome de HELLP, Pielonefritis gestacional, VIH-SIDA., 

Diagnóstico de enfermedad mental. 

 

Se buscó en el archivo del HRDLM, las historias clínicas que con los criterios de 

inclusión y exclusión, identificándose a las historias de gestantes  a través del muestreo 

aleatorio simple, se recogió los datos correspondientes a las variables en estudio; 

mediante la ficha de Recolección de Datos (ANEXO1), así hasta completar el tamaño  

de la muestra, se trasladó la información a un software Microsoft Excel 2013 con la 

finalidad de elaborar la base de datos  y  proceder a realizar el análisis respectivo, el 

cual se realizó en una laptop Samsung Intel core i5 con Windows 10 y el Paquete 

estadístico Statistical Packagefor the Social Sciences (SPSS-22.0). Esta información fue 

presentada luego en cuadros de entrada simple y doble.  

 

Para el análisis estadístico bivariado se aplicó el test de chi cuadrado para establecer la 

relación entre las variables. Si la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p<0.05) se 

asumirá resultados significativos, dado que el estudio evaluó asociación a través de un 

diseño retrospectivo de casos y controles, se calculó entre las variables cualitativas el 
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Odds Ratio (OR) de menarquia temprana respecto de la aparición de preeclampsia. Se 

determinó el intervalo de confianza al 95% del estadígrafo correspondiente. 

 

La investigación contó con la autorización de las autoridades pertinentes del Hospital 

Regional “Las Mercedes” - Chiclayo y de la Universidad Nacional “Pedro Ruiz Gallo”. 

Debido a que es un estudio de casos y controles en donde solo se recogerán datos 

clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki 

II (Numerales: 8, 11, 13, 16, 17 y 19). (29) y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA 

y D.S. 006-2007-SA). (30) 
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III. RESULTADOS  
 

   CUADRO 01.      FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS CLINICAS EN GESTANTES DEL HOSPITAL 

         REGIONAL DOCENTE” LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 
                   Fuente: Estadística HRDLM 

                                Ficha del investigador   

 
 
 
 

CUADRO 02.  RELACION ENTRE MENARQUIA TEMPRANA Y PREECLAMPSIA HOSPITAL REGIONAL  

       DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 

 

Menarquía 

Temprana 

Con 

Preeclampsia 

Sin 

Preeclampsia 

Total 

n % n % n % 

SI 46 73.0 59 46.8 105 55.6 

NO 17 27.0 67 53.2 84 44.4 

Total 63 100.0 126 100.0 189 100.0 

                   Fuente: Estadística HRDLM 

                                      Ficha del investigador   
              Estadísticos: Chi cuadrado χ2 = 11.668, Significativo p < 0.01, concluye que existe asociación entre menarquia 

temprana y preeclampsia.  
                                            OddRatio: 3.063;        IC  95%: 1.593 -  5.929 
 

   *ANEXO-04 
 

 

0

10

20

30

40

50

60

Adolescente Adulta Añosa Nulípara Multípara

Menarquia temprana Edad materna Obesidad materna Paridad

% 55,6 26,5 56,6 16,9 39,2 46 54

P
o

rc
en

ta
je

s

105  50 107  74 32 
102  87 
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CUADRO 03.     DISTRIBUCION DE LA EDAD MATERNA DE GESTANTES SEGÚN GRUPOS DE ESTUDIO       

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO - 2016 

                    
 
 

                                                                                  
    Fuente: Estadística HRDLM 

                                 Ficha del investigador 

 

 

 

 
 

   CUADRO 04. RELACION ENTRE MENARQUIA PRECOZ Y GESTANTE ADOLESCENTE Versus PREECLAMPSIA   

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 

 

 

Menarquía y 

Edad 

Materna 

Con 

Preeclampsia 

Sin 

Preeclampsia 

Total 

n % n % n % 

Menarquía 

 Temprana y  

Adolescentes 

15 37.5 14 29.7 29 33.3 

Menarquía 

 Temprana y  

Adultas 

25 62.5 33 70.3 58 66.7 

Total 40 100.0 47 100.0 87 100.0 

                Fuente: Estadística HRDLM 
                              Ficha del investigador   

     Estadísticos: Chi cuadrado χ2 = 0.578, No significativo p > 0.05, No existe asociación entre edad y preeclampsia. 
                                       Odd Ratio:1.414;       IC  a 95% : 0.578 - 3.460 

              

30,20%
(19)

55,60%
(35)

14,30%
(9)

CON 
PREECLAMPSIA

<19 AÑOS 20-34 AÑOS >35 AÑOS

24,60%
(50)

57,10%
(107)

18,30%
(32)

SIN 
PREECLAPMSIA

<19 AÑOS 20-34 AÑOS >35 AÑOS
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CUADRO 05. RELACION ENTRE MENARQUIA PRECOZ Y GESTANTE AÑOSA VERSUS PREECLAMPSIA                                                                      

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 

 

 

Menarquía y 

Edad 

Gestacional 

Con 

Preeclampsia 

Sin 

Preeclampsia 

Total 

n % n % N % 

Menarquía 

Temprana y  

Añosas 

6 19.4 12 26.7 18 23.7 

Menarquía 

Temprana  y  

Adultas 

25 80.6 33 73.3 58 76.3 

Total 31 100.0 45 100.0 76 100.0 

             Fuente: Estadística HRDLM 

                              Ficha del investigador   
                 Estadísticos: Chi cuadrado χ2 = 0.543   No significativo p > 0.05, No existe asociación entre edad y preeclampsia. 
                                      Odd Ratio: 0.660;     IC 95% : O.218  - 2.001 

 

 

 

CUADRO 06.  RELACION ENTRE OBESIDAD MATERNA Y PREECLAMPSIA HOSPITAL  

                                             REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 

 

 
 
      Fuente: Estadística HRDLM 

                     Ficha del investigador                    
       Estadísticos: Chi cuadrado χ2 = 1.110,   No significativo p > 0.05,  No existe asociación entre Obesidad y Preeclampsia 
                                      Odd Ratio: 1.391;     IC  95% : O.752  - 2.574 
 
 
 

44,4

55,6

PA C I E N T ES  C O N  
P R E E C L A M P S I A

OBESAS NO OBESAS

36,5

63,5

PA C I E N T ES  S I N  
P R E E C L A M P S I A

OBESAS NO OBESAS
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CUADRO 07.  RELACION ENTRE MENARQUIA PRECOZ Y OBESIDAD MATERNA VERSUS    PREECLAMPSIA 

                              HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 

 

 

Menarquía 
y Obesidad 

Con 

Preeclampsia 

Sin 

Preeclampsia 

Total 

n % N % N % 

Menarquía 
Temprana y 
Obesidad 

19 41.3 21 35.6 40 38.1 

Menarquía 

 Temprana  y  

No Obesidad  

27 58.7 38 64.4 65 61.9 

Total 45 100.0 59 100.0 105 100.0 

                 Fuente: Estadística HRDLM 

                               Ficha del investigador  
                  Estadísticos: Chi cuadrado χ2 = 0.353,   No significativo p > 0.05,  NO existe asociación entre Obesidad y         
Preeclampsia 
                                       Odd Ratio: 1.273;     IC  95% : O.576  - 2.814 

 
 
 
 
 
 

CUADRO 08.   RELACION ENTRE MENARQUIA PRECOZ Y PARIDAD VERSUS PREECLAMPSIA 

                          HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, CHICLAYO -2016 

 

 

 

Menarquía  y 

Paridad 

Con 

Preeclampsia 

Sin 

Preeclampsia 

Total 

n % N % N % 

Menarquía 

Temprana  Y 

Nulípara 

24 52.2 29 49.2 53 50.5 

Menarquía 

Temprana  y 

Multípara 

22 47.8 30 50.8 52 49.5 

Total 46 100.0 59 100.0 105 100.0 

                    Fuente: Estadística HRDLM 

                                          Ficha del investigador 
          Estadísticos: Chi cuadrado χ2 = 0.094,   No significativo p > 0.05, No existe asociación entre Paridad y 

preeclampsia 
                                                Odd Ratio: 1.129;           IC  95% :  0.522-2.441 
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IV. DISCUSIONES  

El desarrollo de la presente investigación fue motivado, debido a que la preeclampsia 

ocurre en 2 a 12% de los embarazos, en el mundo es la causa directa de 

aproximadamente 15% de las muertes maternas; en Estados Unidos es la cuarta causa 

y en América Latina la primera causa de mortalidad materna (2). En nuestro medio, es 

observada con frecuencia (4,11-10.8%) constituyendo   una de las principales causas 

de morbimortalidad materna. (3) 

 

Además, la preeclampsia es de etiología multisistémica, pero estudios han demostrado 

que existe asociación con factores tanto placentarios y maternos; aunque a veces no 

evidentes como enfermedades renales, sobrepeso y diabetes u otros como la 

nuliparidad, gestación gemelar, embarazos de compañeros diferentes, uso previo de 

métodos de barrera, la raza, edad e historia familiar de preeclampsia.(4) 

 

En tal sentido, resulta de interés la identificación de aquellas características clínicas que 

permitan determinar el riesgo de aparición de preeclampsia, de manera oportuna, rápida 

y accesible; siendo de interés la asociación entre la edad de inicio de la menstruación y 

el incremento en la frecuencia de preeclampsia apoyados en antecedentes descritos 

(6,7,8,9,10) es por ello, que resulta conveniente precisar la naturaleza de esta 

asociación para  verificarla en el contexto de nuestra población; tomando en cuenta la 

ausencia de estudios similares que valoren esta inquietud en nuestro medio es que nos 

proponemos realizar la presente investigación con la finalidad de identificar si la 

menarquia temprana se asocia a la presentación de preeclampsia en gestantes. 

 

A continuación se presenta el análisis e interpretación de los resultados, los cuales serán 

descritos en coherencia con los objetivos propuestos en gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente “Las Mercedes”, Chiclayo durante el año 2016. 
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FRECUENCIA DE CARACTERISTICAS CLINICAS EN GESTANTES. 

Según el Cuadro 01, se encontró que 55.6 %(105 pacientes) de la población presentó 

menarquía temprana de un total de 189 pacientes. Además, la población adulta (entre 

20 y 34 años) fue la de mayor frecuencia con 56.6% (107 pacientes). La obesidad 

materna tuvo una frecuencia de 39.2 %(74 pacientes) y en la paridad predominaron las 

multíparas con 54.0% (102 pacientes). 

 

ASOCIACIÓN ENTRE MENARQUÍA TEMPRANA Y PREECLAMPSIA.  

En el presente estudio, según el Cuadro 02, encontramos una asociación significativa 

entre menarquía temprana y el desarrollo de preeclampsia (χ2 = 11.668,   Significativo p 

< 0.01, OR: 3.063; IC 95%: 1.593 - 5.929), lo que significa que las pacientes con 

menarquía temprana tienen 3 veces más riesgo de presentar preeclampsia. Esto 

concuerda con Gandhi (6) quien encontró un valor de OR 3.17 entre la asociación de 

menarquía temprana y preeclampsia. Otros autores; como Rudra (7), también reporta 

resultados semejantes, determinando que la edad de menarquia fue inversamente 

proporcional al riesgo de desarrollar preeclampsia, indicando que a menor edad de 

menarquía existe mayor riesgo de preeclampsia fue estadísticamente significativo 

(OR=1 IC95%), al igual que Abetiew (8) quien encuentra OR=1.25, IC95%:0.69-2.26 

concluyendo que la edad temprana de menarquía se puede asociar a preeclampsia. 

 

  FRECUENCIA DE MENARQUÍA TEMPRANA EN GESTANTES. 

Se encontró que 73% de pacientes preeclámpticas tuvieron menarquía temprana, lo 

cual comparado con los estudios, se acerca al porcentaje encontrado por Gandhi de 

84% y Lahiri (10), quien determina que el 57.7% de pacientes con preeclampsia 

tuvieron edad de menarquía entre 12-14 años; pero se contrapone al encontrado con 

Rudra (7) de 34%, quien además determinó la edad de 12 años como la edad límite de 

menarquía temprana. 
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Se encontró que el 27% de las pacientes con preeclampsia no tuvieron menarquía 

temprana como antecedente, lo que se corrobora con los estudios obtenidos por 

Gandhi(6) de 16%, Rudra (7) de 33%, Lahiri(10) de 26.9%. 

 

RELACION DE LA MENARQUÍA TEMPRANA MAS LA EDAD MATERNA, 

MENARQUÍA TEMPRANA MAS OBESIDAD Y MENARQUÍA TEMPRANA MAS 

PARIDAD CON LA PREECLAMPSIA. 

Al relacionar la menarquía temprana y la edad materna con el desarrollo de 

preeclampsia, según el Cuadro 04, se observa que no existe asociación χ2 = 0.578, No 

significativo p > 0.05, Odd Ratio: 1.414 (IC a 95%: 0.578 - 3.460), indicando que la 

preeclampsia se puede desarrollar en cualquiera de los tres grupos etarios. Aunque 

también en este cuadro se observa, que predomina el grupo de madres adultas con 

menarquía temprana con 62.5%, en comparación con madres adolescentes con 

menarquía temprana; la prueba no es significativa debido a que las madres adultas con 

menarquía temprana también predominan en el grupo de no preeclampticas, ratificando 

que la edad materna es independiente para el desarrollo o no de preeclampsia, como 

se encontró en el trabajo de Gandhi (6) 

 

Este mismo comportamiento estadístico se observa en el Cuadro 05, que relaciona la 

menarquía temprana y gestantes añosas con el desarrollo de preeclampsia, χ2 = 0.543 

No significativo p > 0.05, OR: 0.660, IC 95% : O.218  - 2.001. 

 

Según el Cuadro 06, se encontró que la mayoría de preeclámpticas, 55.6%, no tuvo 

como antecedente la obesidad, χ2 = 1.110,   No significativo p > 0.05, se concluye que 

no existe asociación entre Obesidad y Preeclampsia (OR: 1.391;     IC 95%: O.752 - 

2.574)  
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Según el Cuadro 07 que representa la asociación de menarquía temprana y obesidad 

en relación con la preeclampsia, se determinó que no existe asociación χ2 = 0.353, 

estadísticamente significativa p > 0.05,   Odd Ratio: 1.273; IC 95%: O.576 - 2.814. Eesto 

no concuerda con el estudio de Rudra (7) quien encontró que el sobrepeso asociado a 

menarquía temprana tienen una relación más pronunciada con el riesgo de 

preeclampsia comparando con el sobrepeso de manera independiente (OR=0.47, IC: 

0.28 – 0.80). Así mismo, Abetiew (8), manifiesta que las mujeres que tuvieron 

sobrepeso y menarquia temprana tenían 4 veces más el riesgo de presentar 

preeclampsia en comparación con las que tuvieron menarquia temprana sin sobrepeso 

que desarrollaron preeclampsia (IC 95%; 2.24–8.66). 

 

Según el Cuadro 08, que relaciona menarquía temprana y paridad, se determinó que 

tampoco existe asociación entre estas características clínicas; Chi cuadrado χ2 = 0.094,   

No significativo p > 0.05,    Odd Ratio: 1.129;    IC 95%: 0.522-2.441. En este cuadro 

también se observa valores equivalentes entre las frecuencias de nulípara con 49.2% y 

multípara con 50.8%, ambas con preeclampsia. Al comparar con Shamsi (9) encuentra 

una frecuencia de nulípara con preeclamsia semejante de 48.9 %. 

 

En conclusión, solo existe asociación entre menarquía temprana y preeclampsia, 

indicando que constituye factor de riesgo en una proporción de 3 a 1. Mientras que las 

características de edad materna, obesidad y paridad tanto de maneras independientes 

y agrupadas, no se asocian significativamente para el desarrollo de preeclampsia. 
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V. CONCLUSIONES 

 

Producto del análisis e interpretación de los resultados sobre la asociación entre la 

menarquia temprana y el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el 

Hospital Regional Docente “Las Mercedes”, Chiclayo durante el año 2016, se arribó a 

las siguientes conclusiones: 

 

1. Existe asociación entre menarquía temprana y preeclampsia χ2 = 11.668,   

Significativo p < 0.01, OR: 3.063;      IC  95%: 1.593  - 5.929 

 

2. La frecuencia de menarquía temprana en gestantes con preeclampsia fue de 

73%. 

 
3. La frecuencia de menarquía temprana en gestantes sin preeclampsia fue de 

46.8%. 

 
4. No existe asociación (p> 0.05) entre la menarquia temprana agrupada a edad 

materna con preeclampsia.  

 
5. No existe asociación (p> 0.05) entre la menarquia temprana agrupada a 

obesidad con preeclampsia. 

 

6. No existe asociación (p> 0.05) entre la menarquia temprana agrupada a paridad 

con preeclampsia. 
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RECOMENDACIONES 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Monitorizar el correcto llenado del libro de registro del servicio de Obstetricia, del 

Departamento de Gineco-obstétricia del H.R.D.L.M con información uniforme y 

coherente. 

 

2. Elaboración de un protocolo de atención, para madres adolescentes, donde se 

ponga énfasis en los riesgos para aquellas con menarquia temprana. 

 
3. Participación de los servicios sociales e institucionales directamente, en el 

control de embarazo y apoyo a gestante adolescente y su entorno familiar. 

 
4. Convenios educativos entre Ministerio de Salud y Ministerio de Educación a nivel 

Nacional, Regional e Institucional como parte de los servicios Preventivo 

promocionales, brindando cursos de educación sexual y embarazos tempranos 

con sus consecuencias, en colegios e instituciones educativas, cuyo objetivo 

final es disminuir la morbimortalidad materno fetal y sus consecuencias sociales. 

 

5. Ampliar el estudio incluyendo antecedente de preeclampsia en estudios 

multicéntricos. 

.  
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ANEXO 01 
 

FICHA DE RECOLECCION DEDATOS 

. 
 
 

 

I. DATOS GENERALES: 

1. Grupo de estudio:………………………………………. 

2. Número de historia clínica: ……………………………. 

3. Número de Registro:…………………………………… 

 

II.  DATOS GINECOOBSTETRICOS: 

 

Preeclampsia SI   (   )                    NO  (    )    

Menarquía Temprana SI  (   )                     NO  (    )    

Edad Materna (años) (   )10-19             (   )20 – 34              (  ) >=35   

Obesidad Materna 

Peso anterior al Embarazo Peso Actual  

  

Talla= 

IMC = 

Variación Ponderal= 

 SI    (   )                         NO    (   )    

Paridad Nulípara (   )                Multípara (   )      
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ANEXO 02 
 

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
 
 

 
VARIABLES 

 

 
DIMENSIONES 

 
INDICADORES 

CRITERI
O DE 

EVALUA
CION 

ESCALA 
DE 

MEDICIO
N 

 
 
 
Variable 
Independiente: 
 
Menarquía 
temprana 
 

Menarquía 
temprana 

Antes de 12 años  
Si – No 

 
Nominal 
 

 
 

Nuliparidad 

Gesta menor de 20 
semanas, parto vaginal 
menor a 20 semanas, Parto 
anterior terminado por vía 
abdominal 
 

 
Si – NO 

 
 
Nominal  

 
 
 

Obesidad 
 
 
 

IMC >= 30 kg/m2 

Aumento de peso  
>18kg en IMC inicial 
<18.5kg/m2 >16kg en IMC 
18.5- 24.9kg/m2 
>11.5kg en IMC 25 - 
29.9kg/m2 
>9.1kg en IMC > 30kg/m2 

 
 
 
SI-NO 

 
 
 
Nominal 

 
 

Edad Gestacional 

Gestantes menores de 19 
años 
 
Gestantes de 20 a 35 años 
 
Gestantes mayores de 35 
años 

Adolesce
nte 
 
 
Adulta  
 
Añosa 

 
 
Ordinal 

 
 
 
Variable 
dependiente: 
 
Preeclampsia 
 

 
 
 
 
 
 

Clínica - 
Laboratorial 

PAS>= 140 mmhg y/o 
PAD>= 90 mmhg 
O  
PAS>= 160 mmhg y/o 
PAD>= 110 mmhg 
Acompañado 
deProteinuria>= 300mg/24 
horas/ Proteina/ Creatinina>= 
0.3 
O en ausencia de proteinuria 
 -Trombocitopenia <100 000  
-Edema pulmonar 
- Creatinina mayor a 1.1 o 
aumento al doble de valor 
basal 
- Aumento de transaminasas 
al doble  
-Cefalea intensa 
-Alteraciones visuales 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Si - No 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Nominal 
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ANEXO 03 
 
 

INTERVALOS DE AUMENTO DE PESO RECOMENDADO POR EL INSTITUTE 

OF MEDICINE PARA LAS MUJERES EMBARAZADAS SEGÚN EL INDICE DE 

MASA CORPORAL (IMC) ANTES DE EMBARAZO. 

 
 
 

CATEGORIAS 

AUMENTO TOTAL 
RECOMENDADO 

Kilogramos Libras 

Peso Bajo IMC<18.5 Kg/m2 

 
12.5-18 28-40 

Normal IMC 18.5-24.9 Kg/m2 

 
11.5-16 25-35 

Preobesidad IMC 25-29.9 Kg/m2 

 
7-11.5 15-25 

Obesidad > 30 Kg/m2 

 
5-9.1 11-20 

              Fuente: Williams Obstetricia 23° edición. Pg 950 
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ANEXO 04 

 

RELACION ENTRE MENARQUIA TEMPRANA Y PREECLAMPSIA EN 

GESTANTES HOSPITAL RWGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES”, 

CHICLAYO-2016 
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Con Preeclampsia Sin Preeclapmsia

73,00%

46,80%

27,00%

53,20%

Menarquia Temprana Sin menarquia Temprana

(46)

(17)

(67)(59) 


