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RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de las

gestantes con preeclampsia en el en el Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 2018.

Metodologia: Estudio tipo basico observacional con un disefio no experimental,
transversal, descriptivo y retrospectivo. La muestra fue de 90 gestantes para el
analisis estadistico. Se empleé la revisién de historias clinicas en archivos, luego
fueron ingresados a las fichas de recoleccion y luego procesados en una base de
datos en el programa de Microsoft Excel 2016 y analizado en el paquete estadistico

SPSS v.23.

Resultado: El grupo etario mas frecuente fue entre 21 a 34 afios (57,78%), el
estado civil conviviente (68,9%), el nivel de instruccion secundaria (66,7%), la
obesidad (40%), controles prenatales inadecuados (60%), antecedente familiar de

HTA (53,33%).

Conclusiones y Recomendaciones: Se concluye que las caracteristicas
epidemiologicas mas frecuente fueron gestantes con edad materna de 21 a 34 afos,
estado civil conviviente, ocupacion ama de casa, la obesidad pre gestacional, la
multigestacion y el inadecuado nimero de controles prenatales y el antecedente de
trastorno hipertensivo familiar. Se recomienda brindar talleres de sensibilizacion y
atencion especializada sobre la importancia de numero adecuado de controles

prenatales.

Palabras Claves: Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, Preeclampsia.



ABSTRACT

Obijective: The aim of this study was to identify the epidemiological and clinical
characteristics of pregnant women with preeclampsia in the Hospital Dos de Mayo,

2018.

Methodology: An observational study of basic type not experimental,
transversal, descriptive and retrospective design. This research was composed by 90
pregnant women for statistical analysis. The review of medical records was used in
files, then entered into the collection forms and then processed in a database in the
Microsoft Excel 2016 program and analyzed in the statistical package SPSS
v.23.Result: The most frequent age group was between 21 to 34 years old (57.78%),
the cohabiting civil status (68.9%), the level of secondary education (66.7%), obesity

(40%), inadequate prenatal controls (60%), family history of hypertension (53.33%).

Conclusions: This study concludes that the most frequent risk factors were
pregnant women with a maternal age of 21 to 34 years, cohabiting civil status,
housewife occupation, pre gestational obesity, multigestation and inadequate number
of prenatal controls and a history of disorder hypertensive family. It's recommended
to give support classes about sensibilitation and specialized attention over the

importancy of the right amount of times of pregnancy controls.

Key words: Epidemiological and clinical characteristics, Preeclampsia.



INTRODUCCION
La preeclampsia es una patologia que inicia a partir de las veinte semanas de
gestacion, caracterizada por hipertension en una gestante previamente normotensa,
sin embargo, la etiologia se desconoce y es causante de alto indice de morbi-
mortalidad materno perinatal a nivel mundial. Ademas, gestantes con antecedentes
de preeclampsia tienen alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,

renales en el futuro.

La preeclampsia constituye la segunda causa de muerte materna de causa
directa a nivel nacional y la primera causa de mortalidad materna en el departamento

de Lima, por lo cual representa un problema de salud publica a nivel nacional (1).

Sin embargo, la repercusion de las complicaciones a corto y largo plazo de la
enfermedad es mayor en paises en vias de desarrollo debido a que se desconoce la
etiologia. Por consiguiente, es de importancia conocer las principales caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de esta enfermedad para realizar medidas que ayuden con
la identificacion de gestantes con alta probabilidad de padecer esta patologia durante
Su gestacion, a su vez prevenir y manejar de forma adecuada cualquier complicacion

que se presente.
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CAPITULO I:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.-Descripcion de la realidad problemética

La preeclampsia es una afeccién progresiva que se presenta durante el
embarazo, afecta tanto a la madre como al feto, siendo responsable de un alto indice
de morbilidad y mortalidad materna, riesgo de muerte perinatal, retraso del
crecimiento intrauterino y parto prematuro. Ademas, las gestantes con preeclampsia
tienen un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, renales y de

presentar hipertension crénica en el futuro.

Representa de 3% a 22% de complicaciones en las gestaciones y es la segunda
causa de mortalidad materna en el Perd, con 21.9%. En la Direccion Regional de
Salud (DIRESA) Lima y en el Instituto Nacional Materno Perinatal representa la
primera causa de mortalidad, con 33% y 43%, respectivamente (1). Es evidente que,
para hacer frente a la preeclampsia de manera efectiva en cualquier poblacion, es
necesario que los sistemas de salud sean imperativos, al igual que el acceso a la
atencion médica; Sin embargo, en paises en vias de desarrollo, este escenario se
encuentra obstaculizado por la pobreza, los altos costos en atencion de la salud y la
atencion de mala o mediana calidad. Asimismo, se agrava con las respuestas tardias
en el hogar a las emergencias obstétricas, que surgen como producto de informacion

inadecuada sobre cuando buscar ayuda y, a veces, donde buscar ayuda. (2).

El problema se confunde con el misterio continuo de la etiologia y la naturaleza
impredecible de la enfermedad; sin embargo, estudios recientes han propuesto

algunos factores etioldgicos, tales como anormalidades en el desarrollo de la



vascularizacion placentaria en el embarazo, que pueden resultar en relacién a hipo
perfusion, hipoxia e isquemia placentaria, que conduce a la dispersion de factores
antiangiogénicos en la circulacién materna, por lo que altera la funcién endotelial en
todo el organismo. Ademas de causar hipertension y otras manifestaciones sistémicas

clinicas en la gestante (2).

Las diversas caracteristicas epidemiologicas y clinicas que incrementan la
probabilidad de desarrollar esta afeccion, se caracterizan por presentar historia previa
de preeclampsia, nuliparidad, edad avanzada, hipertensién crénica, obesidad,
embarazo gemelar, niveles socio- economicos y de educacion bajos, estado civil de
la madre, y sin disposicion a una atencion medica adecuada y de calidad, debido a la

localizacion, distancia y falta de transporte a los hospitales de especialidad (3).

Por la informacion obtenida, es de interés abarcar la investigacion en este tema
gue, en la actualidad, tiene mucha relevancia por las complicaciones de su
diagndstico tardio y manejo. Con este fin, se realizo el presente estudio en el campo
obstétrico del Hospital Nacional Dos de Mayo, ya que es el principal centro de
referencia nacional, y tiene como finalidad describir las principales caracteristicas
epidemiologicas presentes de dicha patologia, de esta manera, se podra contribuir
con la identificacion de gestantes de alto riesgo y realizar una atencion oportuna, con

la finalidad de disminuir la morbimortalidad maternal y perinatal en dicho centro.

1.2.-Formulacién del problema.

1.2.1.-Problema general
= ¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las gestantes con

preeclampsia en el Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 2018?



1.2.2. -Problemas especificos
1. ¢Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas en gestantes con
preeclampsia en el Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 20187
2. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas en gestantes con preeclampsia en el

Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 2018?

1.3.-Objetivos de lainvestigacion

1.3.1.-Objetivo general:
= |dentificar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en gestantes con

preeclampsia en el Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 2018.

1.3.2.-Objetivos especificos:
1. Determinar las caracteristicas epidemiologicas mas frecuentes en gestantes
con preeclampsia en el Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 2018.
2. Determinar las caracteristicas epidemiolégicas mas frecuentes en gestantes

con preeclampsia en el Hospital Nacional Dos de Mayo, afio 2018.

1.4.-Justificacion de la Investigacion

La preeclampsia es un trastorno idiopatico de curso progresivo multi-sistémico
gue inicia a partir de la semana 20 de gestacion, caracterizado por presion arterial
elevada, con o sin proteinuria, hipertension o disfuncién organica. Constituye una
causa significativa de morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal. En
paises en vias de desarrollo, como Peru, representa el 25% aproximadamente de las
muertes maternas. Ademas, es la principal etiologia de nacimiento pre término por

indicacién médica. (4)



Es un sindrome con manifestaciones clinicas y laboratorio cuyos hallazgos
clinicos se pueden manifestar con hipertensién, proteinuria, con o sin manifestaciones
sistémicas, y/o manifestaciones fetales con oligo-hidramnios, restriccion en el
crecimiento intrauterino (5). En consecuencia, es esencial el conocimiento de las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas para mejorar las estrategias preventivas y
el manejo oportuno de la madre y el feto, puesto que la atencién y el manejo
estandarizado contra la preeclampsia reducen los indices de morbi-mortalidad

materna y perinatal (6).

1.4.1.- Importancia de la investigacion

La preeclampsia continda siendo una significativa causa de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, por los efectos y consecuencias que ocasiona a nivel
sistémico. Es un problema de salud publica debido a su frecuencia y afectacion a
mujeres en edad reproductiva, tiene una gran vulnerabilidad con el manejo oportuno,

y no es previsible ya que el defecto se halla a nivel placentario. (7)

El conocer las principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, permitira
implementar estrategias para desarrollar campafas de prevencion primaria, tamizaje;
con el proposito de elaborar un diagnéstico oportuno que permita recolectar
informacion que contribuya en la comprension de esta patologia y aplicar medidas
preventivas pertinentes que ayuden a disminuir la morbi-mortalidad materno fetal

asociado a preeclampsia (8).

El presente estudio se justifica con los siguientes puntos a remarcatr:

Evaluar la magnitud de la preeclampsia, que es una de las principales causas de
morbi- mortalidad materna y perinatal (9). Ademas de establecer y adquirir

conocimientos que sean trascendentes y permitan identificar las principales



caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en gestantes con preeclampsia con el fin de
disminuir sus complicaciones; en consecuencia, el hospital lograra obtener mejores

resultados en el tratamiento de esta patologia.



CAPITULO II:

MARCO TEORICO

2.1. Antecedente de la investigacion

2.1.1. Antecedentes Internacionales:

> Manrique, en el afio 2018 desarroll6 una tesis titulada: Factores predictores y
complicaciones de la Preeclampsia en la Universidad de Guayaquil ubicada en
Guayaquil- Ecuador. Este presente estudio tuvo como objetivo determinar los
factores predisponentes y complicaciones para el desarrollo de preeclampsia.
Fue un estudio descriptivo y retrospectivo. Constituido por 143 casos de
gestantes entre 15 a 25 afos hospitalizadas en la Maternidad Matilde Hidalgo
de Procel entre los afios 2013 a 2016. Los resultados de este trabajo de
investigacion demostraron altas cifras de gestantes con preeclampsia que
cursaron entre edades de 15 a 19 afios y que la complicacion de mal prondstico
corresponde a la eclampsia con un 50%. (12).

» Cerda, en el afio 2016 realizé una tesis titulada Factores De Riesgo Para La
Preeclampsia En Pacientes Adolescentes Atendidas En El Hospital Provincial
General De Latacunga en la universidad regional Autonoma de los Andes
Uniandes ubicada en Ambato- Ecuador. El objetivo principal del estudio fue
identificar los principales factores de riesgo asociados a esta patologia. Este
estudio fue observacional, retrospectivo, descriptivo. Los datos se obtuvieron
a través de encuestas, entrevistas. La muestra fue de 423 pacientes
adolescentes con diagnostico de preeclampsia. Concluyendo, que la

preeclampsia tiene mayor incidencia en embarazadas de 14 a 18 afos, y que



se encuentra intimamente relacionado a factores de riesgo como la
primiparidad, la carencia de controles prenatales y los antecedentes

patolégicos familiares (13).

2.1.2. Antecedentes Nacionales:

> Heredia, en el afio 2015 realiz6 una tesis titulada Factores De Riesgo
Asociados A Preeclampsia En El Hospital Regional De Loreto en la universidad
Privada Antenor Orrego ubicada en Trujillo- Perd. El estudio tuvo como
principal objetivo determinar factores de riesgo asociados a preeclampsia; la
investigacion fue observacional y caso - control; de tipo transversal y
retrospectivo. Los resultados obtenidos fueron, pacientes con preeclampsia
(58,2%), tenian entre 20 y 34 afios. El 62,7% presento IMC normal, el 24,5%
sobrepeso. Se obtuvo relacion de preeclampsia a la edad gestacional menor
de 37 semanas, la nuliparidad. Entre los resultados finales se destacan: que
los factores de riesgo asociados a preeclampsia fueron las edades extremas
(=20 afos y =34 afos), la obesidad, la edad gestacional < a 37 semanas al
momento del diagndstico, la nuliparidad (10).

» Escobedo, en el afio 2016 realiz6 una tesis titulada: Sobrepeso Y Obesidad
Como Factores De Riesgo De Preeclampsia En El Hospital De Apoyo De
Chulucanas, en la universidad Privada Antenor Orrego ubicada en Truijillo-
Pera. ElI principal objetivo del estudio fue determinar si el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo para presentar preeclampsia, en una
poblacién de 204 gestantes a término. Fue un estudio de tipo descriptivo,
observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles. Se encontré un
representativo aumento en la edad materna mayor en relacion al control. El

sobrepeso fue un factor de riesgo para preeclampsia con un odds radio (OR)
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de 2.2 el cual es relevante. El sobrepeso y obesidad fue un factor de riesgo,
con un OR de 3.17. En conclusion, la obesidad y el sobrepeso son factores

asociados significativos para el desarrollo de preeclampsia. (11)

2.2. Bases tedricas

2.2.1 Preeclampsia

La preeclampsia es un trastorno multisistémico que se define como una presion
arterial de 140/90 mmHg o mayor en dos ocasiones con un intervalo mayor a 6 horas;
proteinuria de 24 horas o hipertension y disfuncion significativa del 6érgano terminal
con o sin proteinuria después de veinteava semana de gestacion en una mujer
previamente normo tensay que remite por completo en la sexta semana después del

parto (14).

2.2.1.1 Epidemiologia

La preeclampsia complica el 4 a 7% de las gestantes en todo el mundo y
aumenta en presencia de factores de riesgo. No solo afecta a los paises en vias de
desarrollo, sino a los mas desarrollados como EE.UU. a pesar de la disponibilidad de
medicamentos antihipertensivos y anticonvulsivantes. (15). Cuando la mortalidad
materna es alta, la mayoria de las muertes son atribuibles a la eclampsia, en lugar de

la preeclampsia.

En el Perd, el grupo de trastornos hipertensivos es la causa de mortalidad
materna mas frecuente, representando el 52,8% de muertes de causa directa; en los
hospitales de EsSalud del pais y en Lima Ciudad, es la primera causa de mortalidad
materna, con 33 a 43% de las muertes perinatales y es causa principal de RCIU

(restriccion del crecimiento fetal intrauterino) (2) (16).



2.2.1.2 Clasificacion

En diferentes guias profesionales generalmente aceptan en clasifican a la
preeclampsia en leve y severa. Por motivos del presente estudio, se explica la
preeclampsialeve. Se tiene en cuenta que no se postula un concepto de preeclampsia

"moderada”.

La preeclampsia leve pertenece al grupo de hipertension que se desarrolla a
partir de la semana veinte de la gestacion y es definido como un desorden
hipertensivo del embarazo asociado a proteinuria y sin signos de disfuncién de 6rgano
terminal (15,17). Se caracteriza por presion sanguinea elevada (presion sistolica
mayor igual 140 mmHg y presion diastélica mayor igual a 90 mmHg en al menos dos
ocasiones y con un intervalo de cuatro horas) y proteinuria en 24 horas (17). En
ausencia de proteinuria, aun se puede hacer el diagnostico de hipertension

gestacional en ausencia de signos y sintomas de lesion de 6rgano terminal.

La preeclampsia se considera grave cuando se presenta cualquiera de los
siguientes factores, ademas de los criterios definitorios de presion sanguinea y

proteinuria (18).

= Presion arterial 2160 mmHg sistélica o 2110 mmHg diastélica y proteinuria
(con signos y sintomas de disfuncion significativa de érgano diana).
= Presion arterial 2140 mmHg sistolica o 290 mmHg diastdlica (con o sin
proteinuria) y uno o mas de los siguientes signos y sintomas de disfuncién de
organo diana:
= Trastornos cerebrales o visuales de nueva aparicion, como:
o Cefalea severa o persistente y progresa a presar de la terapia con

analgésicos.



o Escotomas (areas negras en el campo visual) y/o fotopsia (destellos de
luz en el campo visual).

= Edema pulmonar.

= Disfuncion hepatica (elevacion de las transaminasas hepéticas, dolor
epigastrio severo o dolor en hipocondrio derecho persistente que no responde
a la medicacion).

= Compromiso renal (oliguria 0 concentracion sérica de creatinina elevada;
creatinina =2 1,2 se considera anormal en mujeres sin antecedentes de
enfermedad renal).

= Trombocitopenia (menor a 100,00 plaguetas/ microL).

= Desprendimiento placentario, restriccion del crecimiento fetal wu

oligohidramnios.

La eclampsia se refiere a gestantes con preeclampsia que desarrollan
convulsiones ténico-clonicas, focales o multifocales de nueva aparicion en ausencia
de otras afecciones neurolégicas que podrian explicar la convulsion. Ocurre un
ataque de eclampsia en dos a tres por ciento de gestantes con caracteristicas graves

de preeclampsia que no reciben profilaxis anticonvulsiva (18) (22).

El sindrome HELLP es caracteriza por la presencia de hemdlisis, enzimas
hepaticas elevadas y trombocitopenia. Esto puede ocurrir o no en presencia de
hipertension o proteinuria, pero se considera que esta a lo largo del espectro de la

preeclampsia (18).

2.2.1.3 Etiologia
Aunque se desconoce la causa exacta, los procesos fisiopatolégicos que

subyacen a este trastorno se describen en dos etapas.
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La primera etapa se caracteriza por una perfusién placentaria reducida
posiblemente relacionada con la placentacion anormal con invasion trofobl4stica
alterada y una remodelacion inadecuada de las arterias espirales uterinas. La
segunda etapa se refiere a las manifestaciones sistémicas maternas con respuestas
inflamatorias, metabdlicas y tromboéticas que convergen para alterar la funcion
vascular, lo que puede ocasionar dafios multiorganicos. (19). Ademas, la relacién
entre la enfermedad cardiovascular preexistente y la susceptibilidad a desarrollar
preeclampsia puede deberse al dafio de células endoteliales preexistentes. Este dafio
endotelial preexistente puede explicar por qué las gestantes que desarrollan
preeclampsia tienen mayor riesgo de desarrollar hipertension crénica, enfermedades

cardiovasculares y renales en el futuro (20)

2.2.1.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la hipertension en el embarazo no se entiende
completamente. La investigacion actual demuestra que la diferenciacion del
trofoblasto inadecuada durante la invasion endotelial debido a la regulacién anormal
y / o produccion de citoquinas, moléculas de adhesion, moléculas del complejo
principal de histocompatibilidad, y metaloproteinasas juega un papel clave en el

desarrollo de una enfermedad hipertensiva gestacional (20).

La regulacion anormal y / o produccion de estas moléculas conducen a un
desarrollo anormal y la remodelacion de las arterias espirales en los tejidos profundos
del miometrio. Esto conlleva a hipo perfusion placentaria y la isquemia. Factores
antiangiogénicos son liberados por el tejido de la placenta causando disfuncion
endotelial sistémica materna y cusan hipertension y otras manifestaciones sistémicas

de la enfermedad como, disfuncién neurolégica, cardiaca, pulmonar, renal y hepética
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y hematoldgica. Sin embargo, el desencadenante del desarrollo placentario anormal

y la posterior cascada de eventos sigue siendo desconocida (21).

2.2.1.5 Diagnéstico

Para diagnosticar y determinar la severidad de la preeclampsia es necesario
realizar pruebas clinicas y de laboratorio. La preeclampsia es considerada leve, si la
presion arterial sistélica es mayor o igual que 140 mmHg y la presion arterial diastélica
mayor o igual a 90 mmHg, las cuales deben ser medidas en dos ocasiones, en un

intervalo de 6 horas de diferencia, ademas de presentar proteina en orina >0,3 g/dia.

La definicion de preeclampsia severa, es por presentar presion arterial sistolica
mayor o igual a 160 mmHg o diastélica mayor o igual a 110 mmHg; asociado a
trastornos neurologicos, edema agudo de pulmon, eclampsia, insuficiencia renal
aguda, insuficiencia hepatica, sindrome de HELLP, trombocitopenia menor a

100.000/mma3 y criterios de retraso de crecimiento intrauterino o muerte fetal (22).

2.2.1.6 Complicaciones
En las formas graves de preeclampsia pueden presentarse diversas
complicaciones, de las cuales las mas importantes son el llamado sindrome de Hellp

y la eclampsia, pero pueden darse otras, que se mencionan a continuacion (23).

= Edemas pulmén. Es una complicacion importante que puede ocurrir, incluso
son antecedentes previos de cardiopatias. (24)

» Fracaso renal. Es raro que la oliguria ya descrita evolucione a anuria, pero
alguna vez puede producir fracaso renal agudo (25).

= Shock circulatorio. La hemoconcentracion habitual de la preeclampsia

condicionada que, tras el alumbramiento condicione al organismo a
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hemodilucion por cese de la vasoconstriccion generalizada, o que puede
conducir a un shock hipovolémico (25).

= Ruptura hepética. En casos muy graves pueden producir hemorragias
interparenquimatosas e incluso ruptura de higado.

= Desprendimiento prematuro de placenta. El 7% aproximadamente de
gestantes con preeclampsia grave presenta esta complicacién (25).

= Hemorragia Intracraneal. Es responsable de la tercera parte de las muertes
gue se producen por preeclampsia grave o eclampsia (26).

= Trastornos Visuales. Los trastornos graves de la preeclampsia pueden producir
ceguera transitoria; no obstante, en estos casos investigar la posible existencia

de una lesion organica coexistente (26).

2.2.1.7 Prongéstico

La preeclampsia es una enfermedad auto limitante del embarazo que
generalmente se resuelve una vez que la placenta ha sido entregada, aunque puede
persistir durante un parto después de unos dias. Hay pocas secuelas a largo

plazo; Sin embargo, hay algunas asociaciones de enfermedad a largo plazo (27).

El curso de la preeclampsia se ve alterada por el tratamiento, y la condicion
puede ser controlada en la mayoria de los casos, generalmente dentro de unas pocas
horas de iniciar el tratamiento. Una vez controlada la longitud de la enfermedad
depende de la respuesta adaptativa por parte del organismo de la gestante. Después
del parto, la condicion se asienta normalmente en el plazo de 2 a 4 dias; sin embargo,
algunas mujeres tienen problemas de hipertension y proteinuria durante algunas

semanas después (28).
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2.2.2 Factores de riesgo

La identificacion temprana de la preeclampsia es un principio basico del
tratamiento adecuado. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que
las mujeres con alto riesgo de preeclampsia sean identificadas antes de la semana
13 de gestacion y que la aspirina en dosis bajas comience hasta las 36 semanas de
gestacion. Existen muchas condiciones y comportamientos de riesgo para la salud
gue se cree que predisponen a la preeclampsia; entre las mujeres de alto riesgo se
incluyen aquellas con hipertension preexistente, enfermedad renal crénica, diabéticos

insulinodependientes y mujeres con preeclampsia de inicio precoz (29).

La preeclampsia es mas comun en mujeres primigestas y su riesgo aumenta
cuanto mayor es el intervalo entre embarazos. La edad mayor a 40 afios aumenta el
riesgo, al igual que antecedentes previos de preeclampsia, obesidad previa al
embarazo y mujeres que quedan embarazadas con 6vulos de donantes, donacion de
embriones o inseminacion con donantes (30). Otros factores de riesgo incluyen
diabetes, hipertensién preexistente, aquellos con antecedentes familiares de
preeclampsia, y mujeres que padecen condiciones médicas como el sindrome
antifosfolipido. Ademas, parece que diversos factores paternos pueden aumentar el

riesgo de un embarazo complicado por la preeclampsia (29,30).

e Edad materna:

Diversos estudios epidemiologicos han encontrado que las edades extremas
materna se han asociado con preeclampsia; sin embargo, las mujeres mayores de 35
de edad, y desde luego aquellas mayores a los 40 afios, tienen mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad, con un riesgo de por lo menos 4 veces mayor que la de las

mujeres menores de 25 afos. Esto probablemente se deba a que el proceso de
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envejecimiento hace mas dificil la adaptacion de la enfermedad en gestantes afiosas,

y la presencia de comorbilidades (43) (45).

e Estado civil:

Diversos estudios concluyen que las gestantes con estado civil soltera tienen
mayor riesgo de padecer preeclampsia y eclampsia durante el curso de su gestacion,
a diferencia de las gestantes casadas y/o convivientes, o que pone en manifiesto la
divergencia familiar y social en dichas gestantes, con afinidad a la violencia y estrés

gue se viene desarrollando en nuestro pais (7).

e Nivel de estudios:

Varios estudios consideran que los niveles educativos secundaria y superior son
factores protectores para no desarrollar preeclampsia y mas adn para prevenir
complicaciones como la eclampsia y otros; lo cual indica que la educacion hace mas
accesible el conocimiento del proceso natural de la gestacion y  posibles
complicaciones del embarazo en curso, asi como saber sobre los sintomas

premonitores de preeclampsia (45).

e Lugar de procedencia:

Diversos estudios indican que hay mayor riesgo presentar preeclampsia en
gestantes que viven a mayor altitud (7). Esto se debe al aumento del flujo uterino y el

peso al nacer disminuye, desarrollando mayor riesgo de presentar preeclampsia (21).

e Ocupacion:

Se encontré que las mujeres con niveles mas altos de actividad fisica (mayor de 8

horas por dia) durante el embarazo tienen menor riesgo de preeclampsia, mientras
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gue las gestantes con niveles elevados de sedentarismo (menor a 4 horas por dia)

tienen un mayor riesgo (51).

e Edad gestacional al momento del diagndéstico:

Si una gestante desarrolla preeclampsia con signos y sintomas graves antes de
la viabilidad fetal (menor a 34 semanas de gestacion), se decide realizar la
interrupcion del embarazo para reducir el riesgo de desarrollar una morbilidad
potencialmente mortal (hemorragia cerebrovascular) o la muerte, por lo tanto, un alto
riesgo de muerte o discapacidad permanente grave. Los factores criticos para tomar
una decision son la restriccion de crecimiento, el peso fetal estimado y criterios de

neonatologia sobre el prondstico neonatal (14) (17).

Se recomienda el parto en gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad que hayan alcanzado una edad gestacional favorable (mayor igual a 34
semanas), ya que el embarazo prolongado en esta edad gestacional somete a la

gestante y al feto a riesgos significativos (17).
e Indice de Masa Corporal Pre gestacional:

La obesidad ha sido designada como una de las amenazas mundiales mas
importantes para la salud en todo el mundo, y su prevalencia ha aumentado entre las
mujeres en edad reproductiva. Las mujeres embarazadas constituyen una
subpoblacién importante con un riesgo elevado de obesidad debido al aumento
excesivo de peso. Ademas, quedar embarazada mientras tiene sobrepeso u obesidad
o0 aumentar demasiado de peso durante el embarazo se asocia con la carga adicional
de enfermedad crénica, que merece una atencion particular. Sin embargo; entender

estas asociaciones es complejo porque tanto el indice de masa corporal (IMC) como
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el aumento excesivo de peso gestacional estan estrechamente relacionados con el

estilo de vida, el ejercicio y los rasgos genéticos (31).

La adiposidad materna anterior al embarazo es el factor de riesgo modificable
mas fuerte para trastorno hipertensivo del embarazo y asi proporciona un medio
potencial de prevencion; sin embargo, cada vez se reconoce mas que la reduccion
del sobrepeso / obesidad en todas las mujeres en edad reproductiva es
extremadamente dificil. Como resultado, ha aumentado el interés en la medida en
gue el aumento de peso gestacional puede influir en la preeclampsia y, por lo tanto,
proporcionar un objetivo potencial para las intervenciones destinadas a reducir su
riesgo (32). Varios estudios han demostrado que los trastornos hipertensivos del
embarazo son mas probables que se desarrolle en mujeres que tienen mayor
aumento de peso gestacional; sin embargo, la mayoria de estos estudios tienen

limitaciones metodologicas.

e Numero de gestaciones:

La preeclampsia esta fuertemente asociada con las primigestas (50). La
incidencia es dos veces mayor en estas gestantes en comparacion con
multigestas. Se cree que esto se debe al desarrollo de tolerancia a factores
inmunoldgicos especificos después del primer embarazo, lo que reduce el riesgo en
embarazos posteriores. Es mas probable que estos factores inmunoldgicos se
asocien con adaptaciones placentarias, donde la interaccion entre los factores
inmunolégicos maternos y paternos es mas activa (44). Sin embargo, algunos
expertos creen que la preeclampsia es impulsada por la circulacion sistémica de
desechos placentarios, o que de nuevo permite que los factores paternos afecten la

respuesta sistémica (42).
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e Antecedente de aborto:

Estudios internacionales refieren que haber cursado con el antecedente de
aborto, tiene un efecto protector para la gestante en su segunda gestacion, a través
de mecanismos inmunolégicos, desarrollando en la gestante tolerancia inmunolégica
materno-fetal gracias a la exposicion de antigenos fetal a través de la gestacion previa
no evolutiva (20).

e Intervalo Intergenésico:

Se ha reportado que el periodo Intergenésico largo representa mayor riesgo
obstétrico, posiblemente debido a las modificaciones gestacionales fisiologicas, y
tiene un efecto protector ante el antecedente de preeclampsia por un periodo de
hasta dos afios posterior al ultimo evento obstétrico (46).

e Controles Prenatales:

Gestantes que presentes controles inadecuados tienen 2,6 veces mayor riesgo
de desarrollar preeclampsia frente aquellas gestantes que tienen controles prenatales
adecuados (13). Cabe resaltar que el adecuado control prenatal permite identificar
factores de riesgos y la captacion temprana de la enfermedad en gestantes.

e Preeclampsia previa:

El riesgo de recurrencia es de alrededor del 10% al 50%, aunque se cree que
es mas alto en aquellos con inicio temprano (es decir, <30 semanas) o enfermedad
grave, y mas bajo en aquellos con enfermedad leve a moderada o de inicio
tardio. Debido a que el riesgo de recurrencia se reduce con un cambio de pareja, es
probable que el mayor riesgo en estos pacientes se deba a una falla en la tolerancia

al factor inmunolégico especifico (38) (20).

18



Las gestantes con antecedente de haber sufrido preeclampsia en su primera
embarazo tienen 6 veces mas riesgo de presentar preeclampsia en su actual
embarazo (39).

e Antecedente familiar de trastorno hipertensivo:

Los antecedentes familiares de preeclampsia casi triplican el riesgo de
preeclampsia. Si una madre tuvo preeclampsia, la hija tiene un 25% de posibilidades
de desarrollar la enfermedad. De manera similar, si una hermana tuvo preeclampsia,
hay una probabilidad de 1 en 3 de desarrollarla. Estos hallazgos sugieren un
componente genético de la condicion. Aunque pequefios estudios han sugerido
asociaciones con varios marcadores geneéticos, no se han encontrado resultados
definitivos (47).

e Hipertensidn cronica personal:

Se define como la elevacion de la presion arterial que esta presente y
diagnosticada previo al embarazo.

La hipertension crénica complica el 1-5% de los embarazos en los Estados
Unidos y su prevalencia varia, segun la edad, laraza y el indice de masa corporal de
la mujer; se espera que este niumero aumente debido a la tendencia al aumento de la
edad de maternidad y al aumento de la obesidad en mujeres en edad reproductiva
(34).

Los embarazos complicados por hipertensién crénica duplican o triplican el
riesgo de muerte fetal en comparacion con los embarazos no complicados por
hipertension; a término, el riesgo de muerte fetal en embarazos complicados por
hipertension cronica es de 2-6 muertes fetales por cada 1,000 nacidos vivos (35)(36).

Las preocupaciones sobre el riesgo de muerte fetal a término deben ser equilibradas
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en cuanto al riesgo de muerte y morbilidad neonatal e infantil con entrega antes de

las 39 semanas (37).

e Diabetes Mellitus gestacional o preexistente:

La diabetes en el embarazo se puede definir como diabetes pregestacional
(preexistente) o diabetes gestacional. La mayoria de las mujeres con diabetes
pregestacional tienen diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2. A su vez; se asocia con una
placenta mas grande que el promedio y un aumento de la enfermedad vascular
inflamatoria, por lo que existe un riesgo potencial tanto del desencadenante
placentario como del grado de respuesta materna (33).

Se estima que el 1,3% de los embarazos se complica con la diabetes mellitus
pregestacional, y esta proporcion aumenta con la prevalencia creciente de la obesidad
y la diabetes tipo 2. Un estudio encontré entre 1999 y 2005 que la prevalencia de
diabetes preexistente se duplico para las mujeres hispanas y las mujeres blancas, y
casi se triplicé para las mujeres afroamericanas (32) (47).

Mas alla de la morbilidad materna, la diabetes pregestacional se asocia con
muerte fetal y neonatal, malformaciones congénitas, macrosomia, parto prematuro,

preeclampsia, parto quirargico y mortalidad materna (48).

2.3. Definicién de términos basicos

Preeclampsia:

Se refiere a la nueva aparicion de hipertension y proteinuria o hipertension y
disfuncion significativa del 6rgano terminal con o sin proteinuria después de las veinte
semanas en una gestante previamente normotensa. El trastorno causa disfuncién

vascular placentaria y materna (12) (17).
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Hipertension arterial:

Se refiere a la presencia de la presion arterial sistélica mayor o igual a 140
mmHg, o presion diastolica mayor igual a 90 mmHg, medidos en dos ocasiones con

un intervalo de tiempo de 4 horas (7).
Edad materna avanzada:

Se refiere a la cantidad de afios cumplidos hasta el momento del estudio

presentando una edad mayor o igual a 35 afios (43).

Primiparidad: Estado en el que una mujer alumbro solo una vez a un producto de

mas de veinte semanas de gestacion (42).
Control prenatal:

Se define como el numero de entrevistas periddicas que realiza la gestante a un
centro de salud, donde es evaluada por un profesional médico. La finalidad principal
de este control es vigilar a la paciente durante el periodo de gestacion y prepararla

para el proceso de parto, se consideran suficientes 8 o mas controles (11).
indice de masa corporal elevado:

Se caracteriza por identificar la proporcion relativa entre el peso y la altura de
una persona; se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos entre la talla al

cuadrado en metros, con resultado que supera los 25kg/m2 (31).
Proteinuria:

Presencia de proteinas en orina mayor a 0.3gr en una muestra recolectada
dentro de 24 horas, o proteinas mayor igual a 2+ (30mg/dl) en un tira reactiva de papel

sumergida en una muestra de orina (9).
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Hipertension cronica:

Presencia de presion arterial elevada, antes de las veinte semanas, sin

proteinuria en gestantes o con diagndstico previo al embarazo (3).
Paridad:

Se refiere a la cantidad de alumbramientos o embarazos mayores a veinte
semanas 0 con un producto con peso mayor a 0.5kg. Se considera nulipara aquellas
mujeres que no han tenido ningun alumbramiento y multipara a las mujeres que han

tenido uno o mas alumbramientos (44).

Diabetes Mellitus:

Enfermedad cronica que aparece cuando hay una deficiencia parcial o absoluto
de la funcidn de la insulina. El efecto de la diabetes descompensada es causa de
hipoglicemia o hiperglicemia que conlleva a lesiones irreversibles a largo plazo del

organismo (47).
Edema de Pulmodn:

Generalmente ocasionado por acumulacién anormal de fluidos en los pulmones.
Los sintomas principales se caracterizan por presentar disnea, dolor toracico,

disminucién de la saturacién de oxigeno por pulsioximetria (2).
Hipertension Gestacional:

Se refiere a la hipertension sistolica mayor igual a 140 y menor a 160mmHg, y/o
diastélica mayor igual a 90 y menos a 110mmHg, sin presencia de proteinuria u otros
signos o sintomas de disfuncion de 6rgano diana relacionada con la preeclampsia

gue se instaura después las veinte semanas de gestacion (12).
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CAPITULO lII:

HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

2.1 Hipdtesis

El presente estudio por enmarcar dentro de un estudio descriptivo no requiere

hipotesis.
2.2 Variables: definicion conceptual, operacional, dimensiones e indicadores.

A continuacion, se presenta la definicion conceptual y operacional de los

variables preeclampsia y caracteristicas epidemioldgicas e clinicas.

Definicién conceptual:

Preeclampcia:

Heredia, en el afio 2015 lo define como una aparicion nueva de la hipertension
y la proteinuria o hipertension y disfuncion significativa de érgano terminal con o sin
proteinuria después de 20 semanas de gestacidn en una mujer previamente

normotensa (12).
Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas:

Heredia, en el afio 2015 lo define como cualquier rasgo de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Entre las caracteristicas
mas importantes cabe citar las edades maternas extremas, la primigestacion,
diabetes mellitus prexistente, antecedente familiares de preeclampsia, hipertension
cronica, enfermedades autoinmune, enfermedad renal, , obesidad, sindrome de
ovarios poliquisticos y el antecedente personal materno de restriccion en el

crecimiento intrauterino (12).
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Definicién operacional de las variables:

Para la definicion operacional de Preeclampsia y caracteristicas epidemioldgicas -

clinicas las variables e indicadores se muestran a continuacion.

Tabla 1

Dimensiones e indicadores de la variable Pre eclampsia

Dimensiones Indicadores

Conocimiento sobre Preeclampsia Clasificacion

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 2

Dimensiones e indicadores de la variable caracteristicas epidemioldgicas y clinica.

Dimensiones

Indicadores

Conocimiento sobre las
caracteristicas epidemioldgicas

Edad materna

Estado civil

Nivel de estudios
Lugar de procedencia

Ocupacién

Conocimiento sobre las

caracteristicas clinicas

Edad gestacional al momento del
diagnostico

indice de masa corporal pre gestacional
Numero de gestaciones
Antecedentes de aborto

Intervalo Intergenésico

Numero de controles prenatales
Antecedente personal de trastorno
hipertensivo en gestaciones previas
Antecedentes familiares de trastorno
hipertensivo

Hipertension arterial cronica personal
Diabetes mellitus gestacional o

preexistente

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV:

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Disefio metodoldgico

El presente estudio se enmarcé dentro de la investigacion de tipo basico
observacional con un disefio no experimental, ya que el investigador no manipula las

variables intencionalmente, solo se limita a observar cémo sucedieron los hechos.

Es transversal porque los datos se obtuvieron en un solo momento, haciendo un
corte en el tiempo; descriptivo puesto que se identificaron las principales
caracteristicas epidemiologicas y clinicas presentes en gestantes con preeclampsia y
retrospectivo porque la planificacion del estudio es posterior a los hechos que se

desean analizar, se recab0 datos a partir del mes de enero a diciembre del 2018.

4.2. Diseilo muestral

La poblacion a estudiar se conformé por todas las gestantes hospitalizadas en
el servicio de obstetricia “H2” del Hospital Nacional Dos de Mayo entre el 01 enero al

31 de diciembre del 2018, con diagnostico de preeclampsia leve o severa.

La poblacién, motivo de esta investigacion, se constituye por el total de 95
gestantes hospitalizadas. Habiendo sido seleccionadas por la afecciéon que estudia

este proyecto y su interés propio.

La muestra fue de 90 casos de gestantes hospitalizadas con el diagnostico de
preeclampsia registradas en el periodo de enero a diciembre del 2019 en el Hospital

Nacional Dos de Mayo, se consideraron los criterios de inclusion y exclusion.
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e Criterios de Inclusién

Se incluyé a toda gestante hospitalizada en el servicio de Obstetricia H2 con

diagnéstico de preeclampsia leve o severa.

Historia clinica disponible y completa.

e Criterios de Exclusién

Historia clinica ilegible o con informacion incompleta, de gestantes
hospitalizadas en el servicio de Obstetricia H2 del Hospital Nacional Dos de Mayo,

ano 2018.

Historia clinica de paciente gestante a descartar preeclampsia o con diagnostico

de hipertension transitoria de la gestacion, o Hellp.

4.3. Técnica de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion se realizd empleando la base de datos Excel 2018
donde se registraron a las gestantes hospitalizadas en el servicio de obstetricia “H2”
del Hospital Nacional Dos de Mayo. Luego de obtener la data se analiz6 la
informacion de gestantes que no cumplieron con los criterios de inclusion para el

presente estudio.

Posteriormente, se procedié a solicitar y analizar las historias clinicas de la

muestra con el objetivo de recabar informacién para la ficha de recoleccion de datos.

Los instrumentos se sometieron a juicio de expertos; para su validez se contd
con la participacion de médicos asistentes con la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia que laboran en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, cuyas

recomendaciones y sugerencias contribuyeron a mejorar el presente estudio.
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4.4. Técnica estadistica para el procesamiento de la informacion

El procesamiento de datos se realiz6 en un computador Core 15 con 5 GB de
RAM. Las informaciones obtenidas fueron ingresadas a una hoja de céalculo en
Microsoft Excel 2016, se tomaron en cuenta todas las variables e indicadores, para
posteriormente proceder a exportar al programa SPSS- 23, donde se presentaron los
resultados en tablas de frecuencia, graficos de barras y/o sectores segun

corresponda.

4.5. Aspectos Eticos

El presente trabajo de investigacion se desarrollo en el servicio de Obstetricia
“H2” del Hospital Nacional Dos de Mayo, donde se obtuvo informacion de las historias
clinicas con previo permiso institucional respectivo, a través del departamento de
docencia e investigacion del Hospital Nacional Dos de Mayo. Ademas, se cont6 con
la autorizacién del Comité de Etica y de Investigacion de la Facultad de Medicina

Humana de la Universidad Alas Peruanas.

Una vez finalizada la recoleccion de datos, se enviaron los resultados al
departamento de investigacion de gineco-obstetricia con la finalidad de que el
presente estudio sirva para tomar medidas preventivas sobre la base de los

resultados obtenidos.

Entre los principios éticos en los que se basa esta investigacién se menciona la

autonomia, beneficencia y justicia, establecidos por el codigo de ética médica.
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CAPITULO V:

ANALISIS Y DISCUSION

5.1. Andlisis Descriptivo

TABLA N°3:
DISTRIBUCION SEGUN CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA EN GESTANTES.
Clasificacién Frecuencia Porcentaje
Leve 60 66,7%
Severa 30 33,3%
Total 90 100%

Fuente: Base estadistica del servicio de Obstetricia “H2” del HNDM. Afio 2018.

En la tabla N°3 y grafico N°1, se obtuvo que de las 90 gestantes con
preeclampsia que se estudiaron en el HNDM en el afio 2018, el 66,7% corresponde
a mujeres con diagnoéstico de preeclampsia leve y el 33,3% que corresponde a
gestantes con diagnostico de preeclampsia severa. Observando asi, que gestantes
con diagnostico de preeclampsia leve es mas frecuentes en comparacion con

preeclampsia severa.

Mieve
M Severa
GRAFICO N°1
Fuente: Revisién de fichas de recolecciéon de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.

29



DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD DE LAS GESTANTES CON PREECLAMPSIA.

TABLA N°4:

Edad Frecuencia Porcentaje
< 20 afios 13 14,44%
21 a 34 afnos 52 57,78%
>= 35 afios 25 27,78%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N° 4 y gréafico N° 2, de las 90 gestantes con preeclampsia que se

estudiaron en el HNDM en el afio 2018, el 57,8% corresponde a mujeres entre 21 a

34 afos, mientras que las pacientes mayores a 35 afios representan el 27,8% y el

14,4% que corresponde a mujeres con edad menor a 20 afios. Observando asi, que

las mujeres entre 21 a 34 afios con preeclampsia fueron las edades mas frecuentes

en este estudio.

Porcentaje

=20

T
21 a34

==35

GRAFICO N°2

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del

HNDM.
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TABLA N°5:

DISTRIBUCION SEGUN EL ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.
Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltera 18 20,0%
Conviviente 62 68,9%
Casada 10 11,1%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°5 y grafico N° 3, se presentd un 68,9% de gestantes con
preeclampsia con estado civil conviviente, las gestantes con 20,0% fueron solteras, y
el 11,1% fueron casadas. Observando asi, que las gestantes con preeclampsia con

mas frecuencia son convivientes.

M Soltera
M Conviviente
|Casada

11,11%

GRAFICO N°3
Fuente: Revision de fichas de recolecciéon de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°6:

DISTRIBUCION SEGUN EL NIVEL DE ESTUDIO DE LAS GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.
Nivel de Estudio | Frecuencia | Porcentaje
Primaria 6 6,7%
Secundaria 60 66,7%
Superior 24 26,7%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°6 y grafico N° 4, de las 90 gestantes con preeclampsia, 60
gestantes (66,7%) correspondieron a nivel de estudio secundaria, 24 gestantes
(26,7%) con estudio superior, 6 gestantes (6,7%) con primaria. El resultado de este
estudio concuerda con la literatura de que la frecuencia es mayor en gestantes

preeclampticas con secundaria completa..

M Primaria

M Secundaria
M Superior

GRAFICO N°4

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°7:

DISTRIBUCION SEGUN EL DISTRITO DE PROCEDENCIA NIVEL DE GESTANTES

CON PREECLAMPSIA.

Distrito de Procedencia Frecuencia Porcentaje
Cercado De Lima 17 18,9%
El Agustino 3 3,3%
La Victoria 32 35,6%
Otros 11 12,2%
San Borja 2 2,2%
San Juan De Lurigancho 13 14,4%
San Luis 6 6,7%
Surquillo 6 6,7%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°7 y grafico N°5, se observo que el 35,6% procede del distrito de

La Victoria, el 18,9% del distrito del Cercado de Lima y aquellas que proceden del

distrito de San Juan de Lurigancho 14,4% de casos. Es la mayor frecuencia de

aquellas gestantes que proceden de La Victoria.
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Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
TABLA N°8:

DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION DE GESTANTES CON PREECLAMPSIA.

Ocupacién | Frecuencia | Porcentaje
Ama de casa 54 60,0%
Estudiante 5 5,6%
Comerciante 20 22,2%
Profesional 11 12,2%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°8 y grafico N° 6, demuestra que el 60% de casos son Ama de

casa, 22,2% son comerciantes, el 12,2% son profesional y el 5,6% son estudiantes.

Observando asi, que la mayor frecuencia son gestantes amas de casa.

GRAFICO N°6
Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
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TABLA N°9:

DISTRIBUCION SEGUN EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA.

Edad Gestacional | Frecuencia | Porcentaje
<32sem 6 6,7%
32-34sem 9 10,0%
35-36sem 11 12,2%
37-41se 63 70,0%
>=42sem 1 1,1%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°9 y grafico N° 7, de las 90 gestantes con preeclampsia, el

70,0%(63) de las preeclampticas tenian entre 37 — 41 semanas de gestacion, el

12,2%(11) de 35-36 semanas de gestacion, el 10,0%(9) de 32 — 34 semanas de

gestacion, el 6,7%(6) menor de 32 semanas de gestacion y el 1,1% (1) fue mayor a

42 semanas de gestacion. Observando asi, que la mayor frecuencia son gestantes

preeclampticas diagnosticadas entre las semanas 37 a 41.
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GRAFICO N°7
Fuente: Revision de fichas de recolecciéon de datos de pacientes Preeclampticas del

HNDM.
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TABLA N°10:
DISTRIBUCION SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL PRE GESTACIONAL

EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA.

IMC Pre Gestacional Frecuencia Porcentaje
Peso Normal 21 23,33%
Sobrepeso 33 36,67%
Obesidad 36 40,00%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°10 y grafico N° 8, de las 90 gestantes con preeclampsia que se
estudio, 36 gestantes (40,00%) presentan obesidad, 33 gestantes (36,67%) presenta
sobrepeso y solo 21 gestantes (23,33%) si presentaron peso adecuado. Observando

asi, que las gestantes con preeclampsia con mas frecuencia presentan obesidad.

404

207
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Peso Mormal Sobrepeso Ohesidad

GRAFICO N°8
Fuente: Revision de fichas de recolecciéon de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°11:

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE GESTACIONES EN GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.
N° de Gestaciones Frecuencia Porcentaje
Primigesta 26 28,89%
Multigesta 64 71,11%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En latabla N°11 y grafico N° 9, de las 90 gestantes con preeclampsia, el 71,11%
(64) de gestantes son multigestas y el 28,89% (26) es primigestas. El resultado de

este estudio no concuerda con la literatura de que la frecuencia es mayor en gestantes

preeclampticas primigestas que en multigestas.

M Primigesta
B Multigesta
GRAFICO N°9
Fuente: Revision de fichas de recoleccién de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°12:

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTE DE ABORTO EN GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.
Antecedentes de aborto Frecuencia | Porcentaje
SI 38 42,22%
NO 52 57,78%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°12 y grafico N° 10, de las 90 gestantes con preeclampsia, el
57,78% (52) de gestantes preeclampticas no tiene antecedente de aborto, solo el
42,22% (38) si presentaron antecedente de aborto. Como resultado en este estudio,
el indice de mayor frecuencia seda en gestantes que no presentaron antecedente de

aborto. Hs|
NO

57,78%|

GRAFICO N°10

Fuente: Revision de fichas de recolecciéon de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°13:

DISTRIBUCION SEGUN EL INTERVALO INTERGENESICO EN GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.
Intervalo Intergenésico Frecuencia | Porcentaje
Periodo Intergenésico Corto 13 14,44%
Periodo Intergenésico Adecuado 43 47,78%
Periodo Intergenésico Largo 34 37,78%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En latabla N°13y grafico N° 11, de las 90 gestantes con preeclampsia, el 47,78%
(43) de estas presentaron periodo intergenésico adecuado, el 37,78% (34) periodo
intergenésico largo, mientras que el 14,44% (13) se caracterizO por un periodo
intergenésico corto. Como resultado en este estudio, el indice de mayor frecuencia

son las gestantes que presentaron un periodo intergenésico adecuado.
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GRAFICO N°11

Fuente: Revision de fichas de recoleccidon de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N° 14:
DISTRIBUCION SEGUN CONTROLES PRENATALES EN GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.

Controles Prenatales Frecuencia | Porcentaje

Inadecuado 54 60%
Adecuado 36 40%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En latabla N°14 y grafico N° 12, de las 90 gestantes con preeclampsia, el 60,0%

(54) de gestantes presentaron controles prenatales inadecuados, mientras que el

40,0% (36) presentaron controles prenatales adecuados. Lo cual indica en este

estudio que los controles prenatales deficientes fueron mayor en gestantes con

preeclampsia.

M INADECUADO
M ADECUADO

GRAFICO N°12

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N° 15:
DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTE PERSONAL DE PREECLAMPSIA EN

GESTACIONES PREVIAS,

Antecedente de

. Frecuencia | Porcentaje
Preeclampsia

Sl 20 22,22%
NO 70 77,78%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°15 y grafico N° 13, de las 90 gestantes con preeclampsia, el

77,8%(70) no presentan antecedente de preeclampsia en comparacién del 22,2%(20)

el cual, difiere con la literatura. Observando asi, que las gestantes con preeclampsia

con mas frecuencia no presentan antecedente de preeclampsia.

Msi
ENo

GRAFICO N°13

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°16:
DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL

FAMILIAR EN GESTANTES CON PREECLAMPSIA.

Antecedentes. HTA en | - o ,ancia | Porcentaje
Familiares J
S| 48 53,33%
NO 42 46,67%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°16 y grafico N°14, de las 90 gestantes con preeclampsia, el 53,3%

(48) de gestantes presente antecedente de hipertension arterial familiar y el 46,7%

(42) de gestantes no presenta antecedente familiar de hipertension; lo que indica para

este estudio que el antecedente de hipertension arterial familiar es mas frecuente, el

cual concuerda con otros estudios.

GRAFICO N°14

Fuente: Revisidn de fichas de recoleccidon de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°17
DISTRIBUCION SEGUN HIPERTENSION CRONICA PERSONAL EN GESTANTES

CON PREECLAMPSIA.

HTA _ .

Crénica Frecuencia Porcentaje
Sl 10 11,1
NO 80 88,9
Total 90 100,0

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°17 y grafico N° 15, de las 90 gestantes con preeclampsia que se
estudid, 20 gestantes (88,9%) no presentan hipertension cronica, mientras que solo
10 gestantes (11,1%) si presentan hipertensién cronica. Estos resultados no guardan
relacién con la informacion recabada, observando mayor frecuencia en gestantes que

no padecen de hipertension cronica.

GRAFICO N°15

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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TABLA N°18:

DISTRIBUCION SEGUN DIABETES MELLITUS EN GESTANTES CON

PREECLAMPSIA.
Diabetes | oo -\ encia| Porcentaje
Mellitus ]
S 11 12,22%
NO 79 87,78%
Total 90 100%

Fuente: Revision de fichas de recoleccion de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM, Enero a Diciembre 2018.

En la tabla N°18 y grafico N° 16, de las 90 gestantes con preeclampsia que se
estudio, 79 gestantes (87,8%) no presentaron diabetes mellitus en la gestacién y solo
11 gestantes (12,2%) presentaron diabetes mellitus en la gestaciéon. Se demuestra en
este estudio que la mayor frecuencia fueron gestantes con el diagnéstico de

preeclampsia que no presentaron diabetes mellitus.

GRAFICO N°16

Fuente: Revision de fichas de recoleccién de datos de pacientes Preeclampticas del
HNDM.
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5.2 Andlisis inferencial, pruebas estadisticas paramétricas, no paramétricas.
Al ser un estudio descriptivo, el andlisis inferencial, pruebas paramétricas y no

paramétricas no son aplicables.

5.3 Comprobacién de hipotesis, técnicas estadisticas empleadas.
Al ser un estudio descriptivo, no se realizd la contrastacion de las hipotesis

durante la investigacion.

5.4 Discusion.

El presente estudio evalud descriptivamente las principales caracteristicas
epidemiologicas y clinicas en gestantes con preeclampsia, teniendo en cuenta
indicadores que permitan evaluar las dimensiones correspondientes en el servicio de
Obstetricia”’H2” del Hospital Nacional Dos de Mayo de Enero a Diciembre del 2018, el
cual constituye un centro de referencia a nivel nacional y probablemente sea por esto

gue se dispone de una buena casuistica de preeclampsia (19) (42).

El presente estudio reveld que, dentro de las caracteristicas epidemiolégicas,
las edades extremas maternas no presentar mayor frecuencia en relacion a
preeclampsia, como se muestra en la tabla N°4, el 57,78% de la muestra estudiada
pertenece al grupo de gestantes que tienen entre 21 a 34 afios, en comparacion del
27,78% de gestantes que eran mayor de 35 afios. En lo que respecta al estudio
realizado por Heredia C, en Trujillo- Peru en el afio 2015, indico que las gestantes con
edad menor a 20 afios (OR: 3,008; IC: 1,499-6,037) y las gestantes con edad mayor
de 34 afios (OR: 2,294; IC: 1,246-4,223) tienen mayor probabilidad de presentar
preeclampsia (10). Huaman P, en su tesis de grado desarrollada, en Lima el afio 2015
sefalo que la edad comprendida entre los 20 a 35 representaba un factor de riesgo

importante para el desarrollo de preeclampsia (45).
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A partir de los hallazgos encontrados, en la tabla N° 5, el 68,89% de la muestra
estudiada pertenecia a gestantes con estado civil convivientes, que a su vez guarda
relacién con el estudio de Castillo en su tesis de grado desarrollada en Perq, en el
afo 2017 donde identificé a las gestantes con estado civil convivientes, con mayor
probabilidad de desarrollar preeclampsia (Odd Ratio: 2.758; IC 95% 1.32-5.74). Se
plantea que los cambios fisioldgicos, psicolégicos se encuentran alterados, lo cual

general en la gestante incremento del estrés y ansiedad (7).

Human en su tesis de grado desarrollada en Lima, Pert en el afio 2016 indico
gue las gestantes con nivel de estudio secundaria y superior son factores protectora
para no desarrollar preeclampsia (45), en relacién a los hallazgos encontrados como
se muestra en la tabla N°6, el 66,67% de la muestra estudiada pertenecian al grupo
de gestantes con nivel de estudio secundaria, resultados que no coinciden con el

presente.

En el presente estudio, se obtuvo como resultado que el 35,56% de gestantes
con preeclampsia procedian del distrito de La Victoria. Sin embargo, no hay estudios

similares que concuerden o discrepen con el resultado.

Spracklen y Ryckman et al sefialan que las mujeres con niveles mas altos de
actividad fisica durante su gestacién tienen menos riesgo de preeclampsia, mientras
gue gestantes con mayor sedentarismo tienen mayor riesgo de presentar
preeclampsia (51). En relacion a nuestro estudio como se muestra en la tabla N°8, el
60.00% de la muestra estudiada pertenecia a gestantes amas de casa, resultados

gue guardan relacién con el estudio mencionada anteriormente.

Segun las nuevas guias de la ACOG se recomienda lainterrupcién del embarazo

en gestantes que presenten signos y sintomas que alteren la viabilidad del feto (menor
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de 34 semanas) o de la madre con finalidad de reducir el riesgo de complicaciones.
En el presente estudio, la tabla N° 9, muestra que el 70,00% fueron gestantes con
edad gestacional de 37 a 41 semanas al momento del diagnostico. Estos resultados

no guardan relacién con el estudio descrito anteriormente.

Con respecto al Indice de Masa Corporal pregestacional, el estudio encontr6
como se indica en la tabla N°10, 40,00% de las gestantes presentan obesidad (IMC:
26,00 - 30,99) y el 36,67% presente sobrepeso preegestacional. Se encontraron
resultados similares reportados por Balestena J, et al. quienes realizaron un estudio
en el 2015, concordando que los riesgos recurrentes de preeclampsia asociados con
el IMC fueron mas altos entre mujeres obesas (Riesgo Relativo: 1.60, IC 95%: 1.06-
2.42) (46). Los hallazgos anteriores corroboran y refuerzan la investigacion. Estos
resultados no guardan relacién en el estudio de Gutaj P, et al. en el afio 2017, quienes
no encontraron asociacion entre el aumento del IMC en el primer trimestre,
demostraron que el riesgo de preeclampsia era independiente del IMC, pero las
probabilidades de preeclampsia aumentaban ain mas con el sobrepeso y obesidad
materna entre las mujeres con Diabetes Mellitus tipo 1. No obstante, el efecto del peso
materno sobre el riesgo de preeclampsia fue bastante débil en mujeres con diabetes
mellitus tipo 1. Segun los autores, esto podria explicarse por el hecho de que la
diabetes mellitus tipo 1 es un factor de riesgo mucho mas fuerte para la preeclampsia

gue el IMC (47).

Cruz R, en el afio 2013, sefala en su estudio que la preeclampsia esta
fuertemente asociada con las primigestas (50). Ello no es acorde con el resultado de
la tabla N°11, un 71,11% fueron gestantes multigestas, resultados que coinciden con

el estudio propuesto por Barrero y Hernandez, indicando que las gestantes
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desarrollan tolerancia a factores inmunolégicos especificos después del embarazo, lo

cual resulta un factor protector para las siguientes gestaciones (44).

Sepidarkish, M. et al. en su estudio encontraron mayor nimero de abortos
espontaneos previos en pacientes que habian cursado con preeclampsia (Odd Ratio:
1.28, IC: 95%; P=0.025) concluyendo que existe mayor probabilidad de desarrollar
preeclampsia durante un embarazo posterior. En referencia al presente estudio como
se muestra en la tabla N°12, el 57,78% de las gestantes no presentaron antecedente
de aborto. En contraste con los estudios presentados anteriormente Duckitt K. et al
en su estudio refiere que haber cursado con antecedente de aborto, tiene un efecto

protector para la gestantes en su segunda gestacion (20).

Zavala y Ortiz et al. indican en su estudio que el periodo Intergenésico largo
representa mayor riesgo obstétrico y por el contrario tiene un efecto protector en
gestantes con antecedente de preeclampsia dentro de los dos afios posterior al ultimo
evento (46). En relacidon al presente estudio como se muestra en la tabla N°13, el
47,78% de la muestra presento un periodo Intergenésico adecuado, el cual no guarda

relacion con lo descrito anteriormente.

En un pais donde los controles prenatales son inadecuados, el presente estudio
reafirma que en la tabla N°14, el 60% de gestantes no cuenta con un adecuado
control prenatal, lo cual es confirmado por el estudio realizado por Cerda (13) donde
describe que las gestantes que presenten controles inadecuados tienen 2,6 veces
mayor riesgo de presentar preeclampsia frente aquellas gestantes que tienen
adecuado control gestacional (13). Los mismos resultados obtuvo Castillo en un
estudio similar, donde evidencié mayor riesgo en gestantes que contaban con menos

de 5 controles prenatales, el cual tienen 11.8 veces mayor riesgo de presentar
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preeclampsia; y esto se explica debido a que es insuficiente el seguimiento oportuno
de un embarazo; ya que este procedimiento periddico permite prevenir, diagnosticar
y dar manejo oportuno a gestantes con riesgo de presentar preeclampsia durante su

gestacion (7).

Duckitt K. et al en su estudio refiere que, gestantes con antecedente de
preeclampsia tienen hasta la 50% de riesgo de recurrencia, el presente estudio como
lo indica la tabla N° 15, EL 77,78% no presento antecedente de preeclampsia,
resultado que no coincide con Vikse et al. sefialo que mujeres que presentan
preeclampsia en su primera gestacion tienen 6 veces mas riesgo de preeclampsia en

su segundo embarazo (39).

Por otro lado, el antecedente de hipertension arterial familiar tuvo estrecha
relacion como factor de riesgo significativo, el 53,33% fueron gestantes con
antecedente de hipertension familiar. Asimismo, Stamilio et al. en su estudio refiere
gue, si una madre tuvo preeclampsia, la hija tiene un 25% de posibilidades de
desarrollar preeclampsia. De manera similar, si una hermana tuvo preeclampsia, hay
una probabilidad de 1 en 3 de desarrollarla. Estos hallazgos sugieren un componente
genético de la condicion. Aunque pequefios estudios han sugerido asociaciones con

varios marcadores genéticos, no se han encontrado resultados definitivos (41).

Sibai B, realizo un estudio indicando que, la hipertension cronica duplico o
triplica el riesgo de muerte fetal. Ademas que complica del 1 al 5 % los embarazo en
EE. UU. (34).Sin embargo, en el presente estudio, el 88,89% de las gestantes no

presentaron hipertensién crénica personal.

Diversos estudios han encontrado que la diabetes pregestacional cuenta con

mayor tasa de resultados adversos, que incluyen la incidencia de parto prematuro,
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ceséarea, mortalidad perinatal, macrostomia y preeclampsia; con referencia a la Gltima
premisa Yu Lei et al (32) estima que el 1.3% de las gestantes se complica con
diabetes mellitus pre gestacional, y que publica su incidencia en gestantes diabéticas
y obesas. De hecho, existe una relacion directa entre el metabolismo anormal de la
glucosa antes del embarazo y el desarrollo de preeclampsia. Sin embargo, en este
presente estudio la diabetes mellitus como indicador no se encontré como factor de
riesgo de preeclampsia, 79 gestantes (87,78%) no presentaron diabetes pre-

gestacional o gestacional.

5.5. Conclusiones

e El presente estudio concluye que las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas
son frecuente en gestantes con preeclampsia en el servicio de Obstetricia’H2”
del Hospital Nacional Dos de Mayo de enero a diciembre del 2018.

e Las caracteristicas epidemiologicas mas relevantes fueron la edad materna
entre 21 a 34 afos, el estado civil de conviviente, la ocupacion de ama de casa
y el nivel de educacién secundaria.

e Las caracteristicas clinicas mas frecuentes en este estudio fueron la obesidad
pregestacional, la multigestacion, el inadecuado numero de controles

prenatales y el trastorno hipertensivo arterial familiar.

5.4. Recomendaciones
La preeclampsia sigue siendo un problema continuo en todo el mundo, debido a la
falta de conocimiento adecuado de las mujeres embarazadas sobre el trastorno

hipertensivo. Por ello, se proporcionan las siguientes recomendaciones:
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Priorizar la educacion universal del paciente con respecto a la preeclampsia
para prevenir este trastorno que continla causando una alta tasa de muertes
maternas a nivel mundial.

Fortificar y capacitar al personal de salud que se encuentra en el primer nivel
de atencion para que la informacion dada a las mujeres embarazadas sea de
acuerdo con su nivel de comprension.

Fomentar la participacién de mujeres que hayan tenido experiencia directa con
preeclampsia para que se movilicen y ayuden a educar a la poblacién en
general sobre este trastorno.

Brindar talleres de sensibilizacion y atencion especializada sobre la
importancia de numero adecuado de controles prenatales.

Proporcionar informacion nutricional a pacientes que padezcan de sobrepeso
u obesidad pregestacional y realizar seguimientos periodicos.

Brindar charlas de planificacion familiar en gestantes con antecedente de

preeclampsia.
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ANEXOS

ANEXO N° 1: Matriz de consistencia

Problema
Principal:
¢ Cuales son las
caracteristicas
epidemiologicas y
clinicas de las
gestantes con

preeclampsia en el
Hospital Nacional Dos
de Mayo, afio 20187
Secundarios

PS (1): ¢Cuales son
las caracteristicas
sociodemograficas en
gestantes con
preeclampsia en el
Hospital Nacional Dos
de Mayo, afio 20187

PS (2): ¢Cuales son
las caracteristicas
clinicas en gestantes
con preeclampsia en
el Hospital Nacional
Dos de Mayo, afo
20187

Objetivos
Principal:
Identificar las
caracteristicas
epidemioldgicas VY%

clinicas en gestantes
con preeclampsia en
el Hospital Nacional
Dos de Mayo, ano
2018.

OE (1): Determinar las
caracteristicas
epidemiolégicas mas
frecuentes en
gestantes con
preeclampsia en el
Hospital Nacional Dos
de Mayo, arfio 2018.

OE (2): Determinar las
caracteristicas
epidemiolégicas mas
frecuentes en
gestantes con
preeclampsia en el
Hospital Nacional Dos
de Mayo, ario 2018.

Variable

VARIABLE
DEPENDIENTE:
PREECLAMPSIA

VARIABLE
INDEPENDIENTE:
CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS
Y CLINICAS

Dimensiones
Dimensién (1):
Clasificaciéon

Indicadores (1):
Preeclampsia Leve
Preeclampsia Severa

Dimensién (1):
Caracteristicas Epidemiolégicas

Indicadores (1):
Edad materna, Estado civil, Nivel de estudios,
lugar de procedencia, Ocupacion.

Dimensién (2):
Caracteristicas Clinicas

Indicadores (2):

Edad gestacional al momento del diagnodstico,
numero de gestaciones, antecedentes de
aborto, Intervalo intergenésico, embarazo
multiple actual, numero de controles
prenatales, indice de masa corporal pre
gestacional, Antecedente personal de
trastorno hipertensivo en gestaciones previas,
antecedentes familiares de trastorno
hipertensivo gestacional, hipertension arterial
cronica, Diabetes mellitus |

Metodologia
TIPO DE
INVESTIGACION:

e Basico
NIVEL DE
INVESTIGACION

e Descriptivo

DISENO DE
INVESTIGACION
e No
experimental,
Descriptivo
POBLACION
e 95 pacientes
gestantes
MUESTRA
e 90 pacientes
gestantes
TECNICA DE

RECOLECCION DE
DATOS:

e Historia
Clinica,
Ficha de
Recoleccién
de Datos.

INSTRUMENTO:

e Fichade
Recoleccién
de Datos.

ESTADISTICA
e Excel 2016
e SPSS-23
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ANEXO N°2: Operacionalizacion de variables.

materna como perinatal.

: N . Escala :
Variable Definicion Definicidon Tipo de o Medio de
. . de Categorizacion e .,
Conceptual Operacional Variable L, Verificacion
Medicion
VARIABLE DEPENDIENTE
Es una enfermedad L g
: Sera definido como
propia del embarazo, . .
parto DueIDenn) que el  Diagnosticado
oseey un (’)ri en ubicado  en la
P B g Historia Clinica de
multisistéemico, el cual se
. la gestante en
asocia con el desarrollo | . . :
investigacion. a) Preeclampsia Base de
anormal de la placenta. . .
. . Ademas, se | Cualitativa / : leve Datos del
Preeclampsia En el orden clinico se . Nominal : .
. . .| encuentran Dependiente b) Preeclampsia | Servicio de
define que la presion : .
. descrito los severa Obstetricia
arterial es el elemento .
. L .| parametros
diagnostico y pronostico .
e patologicos o]
mas importante por su . .
., . clinicos que
relacion directa con |4 . .
. . confirman dicho
morbi-mortalidad tanto . -
diagnostico.
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VARIABLE INDEPENDIENTE

Tiempo transcurrido
desde la fecha de |Periodo de tiempo | Cuantitativa a) <19afios
Edad nacimiento hastala fecha | transcurrido desde Continua . ~ Historia
. ) Razon | b) 20-34afios oy
Materna actual expresado | el nacimiento hasta | Independient ¢) >35 afios Clinica
generalmente en afos | la fecha actual. e
(<,E) cumplidos.
®) Expresion juridica .
0 I : Condicion de
Q politica de la comunidad )
9 humana constituida para solteria, a) Soltera Historia
© Estado civil . p matrimonia o | Cualitativa Nominal |b) Conviviente .
S cumplir fines : . Clinica
o convivencia de la c) Casada
o transcendentales dentro
= : gestante.
& de la comunidad.
0 Nivel de Educacion de una | Nivel de estudios a) Primaria
6 . persona que recibié por | alcanzados en el o : b) Secundaria Historia
= Estudios : . . Cualitativa Nominal : .
c'T) parte de un colegio del | sistema educativo c) Superior Clinica
@ estado o particular. formal
|"'_J Distrito de | Lugar de donde procede | Distrito donde o : Historia
O . ) Cualitativa Nominal - ..
< | Procedencia | una persona reside actualmente Clinica
<
O a) Ama de casa
. .| Estado en que la :
Empleo u oficio . b) Estudiante L
., persona ejerce o . : : Historia
Ocupacion | remunerado o no, al cual . Cualitativa Nominal |c) Comerciante .
. cumple un trabajo . Clinica
se dedica una persona. d) Profesional
remunerado o0 no.
Antecedentes Interrupcion de la Antecedente de o : a) Si : .
. Cualitativa Nominal storia Clinica
de aborto: gestacion antes de las | aborto b)No
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20 semanas en

diagnosticada

embarazo previo. antes del
embarazo actual.
Embarazo Aquella gestacion en el : .
multiple i ue SS desarrollan Cantidad de a) Sl
P _q . Productos de la| Cualitativa Nominal b)No storia Clinica
actual: simultdneamente dos o .
. actual gestacion.
mas fetos.
Periodo
. a) PIC
transcurrido entre
arto arto, que (<18meses)
Intervalo Periodo Transcurrido | y parfo, q . . b)PIA s
. se puede dividir en | Cuantitativa | Nominal storia Clinica
Intergenésico entre parto y parto. ; c)PIL
periodo
; . . (>60meses)
intergenésico corto
o largo.
Procedimientos
. . eriédicos
Conjunto de acciones, P .
. destinados a la
procedimientos .
aistemAticos prevencion, a) Inadecuado
Numero de eriédicos, destinados Z diagnostico y (<7CPN) Historia
controles P : .. | tratamiento de los | Cuantitativa | Nominal b) Adecuado .
la prevencion, Clinica
prenatales: . . . factores que (>8CPN)
diagnostico y tratamiento
puedan
de los factores que

puedan condicionar.

condicionar morbi-
mortalidad materna
y perinatal.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Antecedente

personal de
Haber presentado :
trastorno Haber presentado de pre . a) Si L
. . : de pre eclampsia o : Historia
hipertensivo | eclampsia en : Cualitativa Nominal b)No .
. . en gestaciones Clinica
en gestaciones previas. :
: previas.
gestaciones
previas
Historia de pre eclampsia | . . .
Antecedentes P P Historia de pre :
o en alguna de sus : a) Si L
familiares de - . eclampsia de la o : Historia
familiares de  primer Cualitativa Nominal b)No .
enfermedad madre o hermana Clinica
: : grado de
hipertensiva .. de la gestante.
consanguinidad.
Afeccion cronica,
Hipertension | controlable de etiologia | Historia previa de a) Si
arterial multifactorial, diagnostico de PAS o : Historia
L . Cualitativa Nominal b)No .
cronica caracterizado por PAS | >140mmHg 0] Clinica
personal >140mmHg o PAD> | PAD>90mmHg.
90mmHg.
Nivel de Glucosa
. en plasma en
. Cualquier grado de
Diabetes . d . g ayunas>126mg/dl) :
) intolerancia a la glucosa a) Si L
mellitus o 0 glucosa en o : Historia
. con inicio primer Cualitativa Nominal b)No .
preexistente plasma casual Clinica

0 gestacional

reconocimiento durante
el embarazo

>200mg/dl o
Diagnastico previo
al Embarazo




ANEXO N° 3: Ficha de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS Y CLINICAS DE LAS GESTANTES
CON PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO, ANO -2018.”

Ficha N°: ...,

Historia Clinica N°: .......ccoooiiiiien.

1. Clasificacion de preeclampsia

a) Leve b) Severa

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS:
2. Edad Materna:

a) <20afios b) 21 a 34 afos ¢)=35 afios

3. Estado civil:

a) Soltera  b) Conviviente c) Casada

4. Nivel de Estudios:

a) Primaria b) Secundaria c) Superior

5. Distrito de Procedencia: ............c.ccooovieiiiininne.

6. Ocupacion:

a) Ama de casa b) Estudiante ¢) Comerciante d) Profesional
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS Y ANTROPOMETRICAS
7. Edad gestacional:

a) <32sem b) 32-34sem c) 35-36sem d) 37-41sem e) >42sem
8. Talla Pre gestacional

9. Peso Pre gestacional

10. IMC

a) <25 b) 25-29.9 c) 230

11. Namero de gestaciones:
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a) Primigesta b) Multigesta

12. Antecedentes de aborto:

a) Si b) No

13. Intervalo intergenésico:

a) PIC (<18meses) b) PIAc) PIL (>60meses)

14. Numero de controles prenatales:

a) INADECUADO (<7CPN) b) ADECUADO (>8CPN)
ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y PERSONALES

15. Antecedente personal de trastorno hipertensivo en gestaciones previas:

a) Si b) No

16. Antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva:
a) Si b) No

17. Hipertension arterial crénica personal:

a) Si b) No

18. Diabetes mellitus preexistente o gestacional:

a) Si b) No
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ANEXO N° 4: Ficha: Ficha de validacion de instrumento de recolecciéon de datos.

w UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

ESCUELA DE PREGRADO
FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
JUICIO DE EXPERTOS
. DATOS GENERALES

1.1 APELLIDOS Y NOMBRES : DR. RODRIGUEZ CARRANZA, FENNER
12. GRADO ACADEMICO : MEDICO ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1.3 INSTUTUCION QUE LABORA : HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS
1.4 TITULO DE LA INVESTIGACION : FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO, ANO 2018.

1.5 AUTOR DEL INSTRUMENTO : VILCA NOVOA, THALIA IVONNE

i8 PREGRADO . Paia Opiai & Tilvio De Médico Citujano

1.7 NOMBRE DEL INSTRUMENTO : Recoleccion de Datos

1.8 CRITERIOS DE APLICABILIDAD -
a) De01a09: (No valido, reformular) d) De15a 18: (Valido, precisar)
b) De 10 a 12: (No valido, modificar) e) De18 a 20: (Valido, aplicar)
c) De12a15: (Valido, mejorar)

. ASPECTOS A EVALUAR

INDICADORES DE
EVALUCION DEL
INSTRUMENTO
1. CLARIDAD

Deficiente | Regular | Bueno | Muy Bueno | Excelente

CRITERIOS CUANLITATIVOS
CUANTITATIVOS (01-09) (10-12) | (12415) (15-18) (1:-520)

Esté formulado con lenguaje apropiade 05

Esta expresado con conduclas O s

observables
Adecuado al avance de la Cienciay

3. ACTUALIDAD Tacachooia 0s

4. ORGANIZACION Existe un constructo 19gico en los items. 0Y
Vaiora ias dimensiones en cantioad y

5. SUFICIENCIA o) oY
Adecuado para cumplir con los objetivos

6. INTENCIONALIDAD Ao () (/

2. OBJETIVIDAD

Basado en el aspecio tedrico clientifico y 5
del tema de estudio. 0

Entre Hipotesis, dimensiones e
indicadores. 05
Cumple con los lineamientos 05
metodologicos.
Es asertivo y funcional para la Ciencia. 05

7. CONSISTENCIA

Q ONUEDENCIA
S LSRN

9. METODOLOGIA

10. PERTINENCIA
| Subtoal I
| Tow v A

VALORACION CUANTITATIVA (Total X 04)  :........ 41.x0:4:18.3
VALORACION CUALITATIVA :
OPINION APLICABILIDAD

L",-,,Q#(OT/O/’/%OIW

Fiitiia Gl expeito

on: ERZ/8 1Y
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FUAP

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

ESCUELA DE PREGRADO

FICHA DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

DATOS GENERALES
1.1 APELLIDOS Y NOMBRES
1.2. GRADO ACADEMICO

JUICIO DE EXPERTOS

s DR, MWMoxBuca  Huomon. Flbvx
Do LA CRUSS.... SRR AR . s R M ETN

1.3 INSTUTUCION QUE LABORA L H@oni@s.. Al g ass.. [k Mo i,
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Lima, 14 de febrero 2019

Estudiante:
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