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RESUMEN

Factores de riesgo asociados a preeclampsia en el hospital de Tarapoto
de setiembre del 2015 a mayo del 2016.

AUTOR: Flor Pamela Jayo Bendezu

Se realizé una investigacion cuyo objetivo fue Determinar los Factores de riesgo
asociados a preeclampsia en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo
del 2016.

Material logistico de instrumento fue la revision de historias clinicas y la
recoleccion de datos, consta de 4 items: uno sobre datos generales del
entrevistado, Dos sobre datos personales, tres condiciones asociadas al
embarazo y cuatro informaciones sobre preeclampsia sintomatologia y
clasificacion. El disefio de estudio es descriptivo correlacional por que trata de
interpretar los datos numéricos y los datos estadisticos presentados y el método
es explicativo.

Teniendo una muestra de 107 historias clinicas de pacientes que presentaron
preeclampsia durante el embarazo. Se evalud la edad, incremento de masa
corporal, paridad y cambio de paternidad.

Los resultados obtenidos fueron el perfil de la edad en la que oscilaba estuvieron
comprendidas entre los grupos etarios 20-34 afios, el (57%) de primigestas
presento preeclampsia , a diferencia de las multigestas con (43%), en el
incremento de masa corporal el 73.8% de las gestantes atendidas en el Hospital
de Tarapoto tuvieron un indice de masa normal y en relacién a la paternidad
podemos encontrar que en cambio de paternidad existe un riesgo bajo de
presentar la enfermedad con (33,6%) a comparacion que cuando es la misma
paternidad existe un riesgo de (66,4%).

Llegando a la conclusion que los factores de riesgo influyen para que se
desencadene la enfermedad. Aunque no se hayo relacion significativa con
respecto al incremento de masa corporal, por ser la obesidad un potente factor
de riesgo para preeclampsia.

Palabras claves: Factores de riesgo, preeclampsia.



SUMMARY

Risk factors associated with preeclampsia in the hospital of Tarapoto from
September 2015 to May 2016.

AUTHOR: Flor Pamela Jayo Bendezu

An investigation was carried out to determine the risk factors associated with
preeclampsia at the Tarapoto Hospital from September 2015 to May 2016.
Material logistic instrument was the review of clinical records and data collection,
consists of 4 items: one on general data of the interviewee, two on personal data,
three conditions associated with pregnancy and four information on preeclampsia
symptomatology and classification. The study design is descriptive correlational
because it tries to interpret the numerical data and the statistical data presented
and the methods is explanatory.

Taking a sample of 107 clinical records of patients who presented preeclampsia
during pregnancy. Age, body mass increase, parity and paternity change were
evaluated.

The results obtained were the profile of the age in which they oscillated were
between 20-34 years of age groups, (57%) of the primigravida presented
preeclampsia, unlike the multigesters with (43%), in the increase of mass 73.8%
of the pregnant women attended at the Hospital de Tarapoto had a normal mass
index and in relation to paternity we can find that in paternity exchange there is a
low risk of presenting the disease with (33.6%) compared to When it is the same
paternity there is a risk of (66.4%).

Concluding that risk factors influence the triggering of the disease. Although there
is no significant relationship with the increase in body mass, obesity is a potent
risk factor for preeclampsia.

Key words: Risk factors, preeclampsia.
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INTRODUCCION

El presente estudio pretende medir la relacion de cada uno de los factores de
riesgo asociados con el diagndstico de preeclampsia en el perfil clinico e integral
de la paciente obstétrica atendida en el Hospital de Tarapoto, con el fin de
identificar los riesgos desde el ingreso de la paciente en consultorio y poner en
marcha estrategias de prevencion y tratamiento a fin de disminuir las
complicaciones que deriven en mortalidad. Se pretende ademas que el presente
estudio pueda servir para elaborar una relacién de factores asociados a pre

eclampsia en nuestro medio. @)

Por lo que este estudio se realizara en el contexto de pacientes obstétricas que
se atienden en el Hospital de Tarapoto desde setiembre del 2015 a mayo del
2016 y que terminaron la mayoria por cesarea de acuerdo a nuestra incidencia
de morbilidad y mortalidad presentada en nuestro establecimiento de salud
segun el Sistema Informatico Perinatal y datos registrados en el servicio de

estadistica de nuestro hospital. ?)

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, especialmente, de la pre-
eclampsia son de suma importancia tanto a nivel mundial como en nuestro
medio, por las consecuencias maternas y perinatales que ocasionan como es la
prematuridad y asociada al sindrome de hellps y la mortalidad materna:

La pre-eclampsia es una enfermedad de caracter progresivo e irreversible que
afecta multiples érganos, siendo responsable de una proporcién considerable de
muertes maternas y perinatales. La pre-eclampsia en el embarazo constituye un
problema de salud publica, en un 7 — 10 % de todos los embarazos a nivel
mundial aparece hipertension y la pre eclampsia es responsable de cerca del
70% de todos estos casos y junto con la hemorragia y la infeccion forma la
devastadora triada, responsable de gran parte de morbimortalidad materna y
perinatal. ®

En Ameérica, complica de 3 a 22% de los embarazos, en el Perq, su incidencia
fluctiia entre 10 y 15% y es la segunda causa de muerte materna en la poblacion
hospitalaria representando 16% de muertes es la primera causa de muertes en

los Hospitales del seguro social y en Lima Ciudad, se relaciona con 17 a 25% de



las muertes perinatales y es causa principal de restriccion del crecimiento fetal
intrauterino (RCIU) con 32%. La incidencia de la enfermedad hipertensiva del
embarazo es mayor en la costa que en la sierra, pero la mortalidad materna por
esta causa es mayor en la sierra; no parecen existir diferencias mayores entre
las caracteristicas de esta enfermedad en ambas regiones En la Direccion de
Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte, entre los afios 2000 a
2009, con 33%. En el Instituto Nacional Materno Perinatal es también la primera
causa de muerte materna, entre los afios 2003 y 2013, con 43%. A pesar que
entramos al siglo XXI seguimos desconociendo la etiologia, asi mismo se
mencionan numerosos factores de riesgo. Se han investigado y comparado

numerosos tratamientos, pero la prevencion sigue siendo la meta mas valiosa y

para lograrla se necesitan reorientar las investigaciones. )

En San Martin en la poblacion femenina tenemos un 35,4% de mujeres que
cursan con anemia, que es uno de los factores asociados a la pre-eclampsia por
deficiencia de micronutrientes y en especial del calcio dentro de muestra
alimentacion esto sumado al incremento de peso materno durante el periodo del
embarazo, el mal control prenatal, mujeres en etapas de la vida jévenes o
adolescentes y mujeres mayores de 35 afios, ademas se presentan con mayor
riesgo en el primer embarazo o en cambio de la pareja en las mujeres que cursan
con un embarazo. Segun el informe epidemiol6gico de mortalidad materna del
Hospital de Tarapoto tuvimos 5 muertes maternas en el centro hospitalario
siendo la segunda causa muerte materna indirecta de causa basica pre
eclampsia severa de una mujer joven. Segun los objetivos del milenio para este
afio 2015, fue reducir las defunciones maternas a 66 por cada cien mil nacidos

Vivos.

Los resultados de distintas investigaciones concluyen que las mujeres fallecen
principalmente en el tercer trimestre de gestacion, las primeras 24 horas del
puerperio siendo esta mortalidad por causa de pre eclampsia severa la segunda
causa de muertes en este centro hospitalario y de causa directa. Siendo mayor
en mujeres jovenes, sin control prenatal y de bajo nivel cultural, lo que indica que

se debe enfatizar el seguimiento y control y atencion de este grupo de edades,



promover el control prenatal y la educacion a la gestante como son los signos de

alarma en gestantes con esta patologia. ®

Es por ello que se hace importante nuestro estudio para ver realmente cuales
son los factores asociados al riesgo de cursar con problemas de pre -eclampsia
y si su comportamiento es igual al de las mujeres de la costa donde existe la
mayor incidencia y morbimortalidad materna y perinatal y porque este grupo
etario de edad entre 20-24 afios es de riesgo para las muertes maternas ademas

de su relevancia social que tienen las muertes maternas.

1. Parra C. Mauro et.al “espectro clinico de la pre eclampsia: estudio comparativo de sus diversos
grados de severidad”. Rev. chilena obstetricia y ginecologia 2007; Volumen72(No3): Universidad
de Chile pag:169-175

2. Lorente R, et al. Preeclampsia grave, eclampsia y Sindrome de Hellp: Estudio de revision de casos.
Complejo Hospitalario Universitario Albacete; ALBACETE. 30° Congreso de la Sociedad Espafiola
de Ginecologia y Obstetricia. 2009. Disponible en:
http://www.sego.es/content/microsites/30sego/aceptacion_poster/188.html

3. Pacheco J. Preedclampsia/eclampsia: Reto para el Gienecoobstetra. Acta Medica peruana
2006.Volumne 23 No 2: paginas:100-112.

4. INEL.PERU.Mortalidad Maternsa ENDES 2013.2014 [internert]INEI 2014[acceso 4 de setiembre del
2011] disponible en www.htpp//bvs.per.paho.org/texcom//cd046032/Rquispe.pdf
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1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

Las enfermedades hipertensivas del embarazo, especialmente, de la
Preeclampsia es de suma importancia tanto a nivel mundial como en nuestro
medio, por las consecuencias maternas y perinatales que ocasionan. La
preeclampsia es una enfermedad de caracter progresivo e irreversible que
afecta mudltiples o6rganos, siendo responsable de una proporcion
considerable de muertes maternas y perinatales. La pre-eclampsia en el
embarazo constituye un problema de salud publica, en un 7 — 10 % de todos
los embarazos a nivel mundial aparece hipertensiéon y la pre eclampsia es
responsable de cerca del 70% de todos estos casos y junto con la
hemorragia y la infeccion forma la devastadora triada, responsable de gran
parte de morbimortalidad materna y perinatal- ®

En América Complica de 3 a 22% de los embarazos, en el Peru, su
incidencia fluctua entre 10 y 15% en la poblacion hospitalaria. La incidencia
de la enfermedad hipertensiva del embarazo es mayor en la costa que en la
sierra, pero la mortalidad materna por esta causa es mayor en la sierra; no
parecen existir diferencias mayores entre las caracteristicas de esta
enfermedad en ambas regiones. En el Perq, es la segunda causa de muerte
materna, representando 16 % de muertes; es la primera causa de muerte
materna en los hospitales de EsSalud del pais y en Lima Ciudad, se

relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de

restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU) con 32%. (3
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En la Direccién de Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte,
entre los afnos 2000 a 2009, con 33%. En el Instituto Nacional Materno
Perinatal es también la primera causa de muerte materna, entre los afios
2003 y 2013, con 43%. A pesar que entramos al siglo XXI seguimos
desconociendo la etiologia, asi mismo se mencionan numerosos factores de
riesgo. Se han investigado y comparado numerosos tratamientos, pero la
prevencion sigue siendo la meta mas valiosa y para lograrla se necesitan
reorientar las investigaciones a los periodos preconcepcional vy
concepcional. @

Por lo tanto, considero oportuno realizar este estudio con la finalidad de
determinar los factores asociados a pre-eclampsia en nuestro medio es decir
en las mujeres de la selva para comprobar si la incidencia es mayor o igual

que las poblaciones de la costa.

1. Parra C. Mauro et.al “espectro clinico de la pre eclampsia: estudio comparativo de sus diversos
grados de severidad”. Rev. chilena obstetricia y ginecologia 2007; Volumen72(No3):
Universidad de Chile pag:169-175

2. Pacheco J. Preedclampsia/eclampsia: Reto para el Gienecoobstetra. Acta Medica peruana
2006.Volumne 23 No 2: pag:100-112.
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1.2.

1.3.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Delimitacion Espacial:

El estudio se llevara a cabo en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015
a mayo del 2016.

1.2.2. Delimitacion Temporal:

La presente investigacion se realizara en el Hospital de Tarapoto en
gestantes que cursaron con el diagnostico de Pre-eclampsia durante el
embarazo entre los meses de setiembre 2015 a mayo del 2016.

1.2.3. Delimitaciéon Social:

La investigacion se realizard en gestantes atendidas en el Hospital de
Tarapoto en el servicio de Obstetricia donde fueron atendidas con el
diagnostico de pre-eclampsia en el embarazo.

1.2.4. Delimitacion Conceptual:

El trabajo tiene como finalidad identificar los factores de riesgo asociados
a pre-eclampsia en el Hospital Tarapoto de setiembre del 2015 a mayo
del 2016.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢,Cuales son los Factores de riesgo asociados a pre-eclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de setiembre del 2015 a
mayo del 20167

1.3.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

¢, Qué relacion tiene la edad con la preeclampsia, en gestantes atendidas
en el Hospital Tarapoto de setiembre del 2015 hasta mayo del 20167

¢ Qué relacién tiene la paridad con la pre-eclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital Tarapoto de setiembre del 2015 a mayo del
20167

¢, Qué relacion tiene la ganancia de peso con la preeclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital Tarapoto de setiembre del 2015 hasta mayo del
20167

¢, Qué relacion tiene el cambio de paternidad con la preeclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital Tarapoto de setiembre del 2015 hasta
mayo del 20167

14



1.4.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1. OBJETIVO GENERAL
¢,Determinar los Factores de riesgo asociados a preeclampsia en el

Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016?

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la relacion que existe entre la edad cronologica y la
preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Tarapoto de
setiembre 2015 hasta mayo del 2016.

Determinar la relacion que existe entre la paridad y la preeclampsia en
gestantes atendidas en el Hospital Tarapoto de setiembre 2015 a mayo
del 2016.

Determinar la relacion que existe entre la ganancia de peso (IMC) mayor
a 29 kg, y la pre- eclampsia en gestantes atendidas en el Hospital
Tarapoto de setiembre del 2015 a mayo del 2016.

Determinar la relacion que existe entre el cambio de paternidad y la
preeclampisa en gestantes atendidas en el hospital Tarapoto de setiembre
del 2015 a mayo del 2016.

15



1.5.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. HIPOTESIS GENERAL

Existe relacion entre los factores de riesgo de las gestantes con el
desarrollo de pre-eclampsia en pacientes atendidas en el Hospital de
Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.

1.5.2. HIPOTESIS ESPECIFICO

H1: Existe relacion entre la edad cronologica como caracteristicas
generales para desarrollar preeclampsia en gestantes atendidas en el
Hospital Tarapoto de setiembre 2015 hasta mayo del 2016.

H2: Existe relacion entre la paridad de las pacientes para desarrollar pre
eclampsia en gestantes atendidas en el hospital Tarapoto de setiembre
2015 a mayo del 2016.

H3: Existen relacion entre la ganancia de peso en pacientes IMC mayor
de 29 kg para desarrollar pre- eclampsia atendidas en el Hospital
Tarapoto de setiembre del 2015 hasta mayo del 2016.

H4: ¢Existe relacion entre el cambio de paternidad como condicién
asociada para el desarrollo de pre-eclampsia atendidas en el Hospital
Tarapoto de setiembre del 2015 hasta mayo del 20167

VARIABLES

Variable independiente:

Factores de riesgo

Dimensiones:

Edad

Paridad

Incremento de masa corporal (obesidad)

Cambio de pareja.

Variable dependiente:

Pre eclampsia

Dimensiones:

Leve

Severa

16



Variables Intervinientes:

Gestantes

Dimensiones:

Gestantes adolescentes (15-19 afios)
Gestantes Adultas joven (20-34 afos)
Gestante adulta (35-40 afos)

Via de terminacion del parto
Dimensiones:
Parto vaginal

Cesarea

17



1.5.3.- Operalizacion de las variables

VARIABLE DIMENSION DEFINICION CLASIFICA- INDICADOR INSTRU- FUENTE
CONCEPTUAL CION MENTO
Variable La preeclampsia es Nominal Ficha de | Historia
dependiente 1. Leve una enfermedad que 1.- Leve: recoleccion | clinica
preeclampsia aparece despueés de Aumento de la PA | de datos SIP
las 20 semanas de del5 mmhg. En la
gestacion. diastdlica.
Se manifiesta por
2. Severa aumento de la 2.-Severa:
presion arterial, Aumento de
retencién de liquidos la presion 30
(edema), presencia mmhg en la
de proteinas en diastélica.
orina.
Variable 1.Edad Es un factor que se Nominal 1. Gestante Ficha de Historia
independient asocia con mayor Adolescente recoleccion | clinica
e frecuencia a de datos SIP
patologia

18



Factores
asociados

gestacional y mayor
incidencia de
inducciones

meédicas del parto y
tasa de ceséreas,
especialmente  en

nuliparas.

2. Gestante
Adulta Joven

3. Gestante
Adulta

2.Paridad

Es el ndmero de
embarazos de una
mujer que ha dado a
luz, un producto
mayor de 20
semanas, con un
peso mayor de
500grs.,

independientemente
de la salida de la

placenta.

Nominal

1. Primigesta

2. Multigesta

Ficha de
recoleccion

de datos

Historia
clinica
SIP

19



Es la division entre

3.Incremento Nominal Normal: Ficha de Historia
de masa el peso basal y la recoleccion | clinica
corporal tallaexpresada en (19-23grs.) de datos SIP
kg/m?  (peso/talla?)
cuya formula mas Sobrepeso:
conocida es la del
indice de (24-29 grs.)
Quetele(IQ). Obesidad:
(>30grs.)
Es la conducta, Nominal Ficha de Historia
producto de Ia 1. 1 recoleccion | clinica SIP
4.Paternidad madurez fisica, 2. 2a3 de datos
psiquica y social, 3. >3

mediante la cual, la
pareja enfrenta la

procreacion.




Variable
Interviniente
Via de
terminacion

del parto

1. parto

vaginal

2. Parto

cesarea

Nacimiento del
producto de la
gestacion por via
vaginal mayor de

500 gramos.

Nacimiento del
producto de Ia
gestaciéon por via
abdominal a través
de la incision de las
paredes del

abdomen.

Nominal

1. Vaginal

2. Ceséarea

Ficha de
recoleccion

de datos

Historia
clinica SIP

21



1.6.

1.7.

DISENO DE LA INVESTIGACION

1.6.1. TIPO DE INVESTIGACION

Correlacional. Porque se busca medir el grado de relacion entre dos o
mas variables.

Disefo:

Transversal y retrospectivo. Recoge la informacion en un momento de
tiempo determinado haciendo un corte en el tiempo. Retrospectivo:
porque los datos se recolectan en tiempo pasado a través de las historias
clinicas y registros hospitalarios.

Enfoque:

De enfoque cualitativo trata de explicar la cualidad de las variables de
estudio.

1.6.2 NIVEL DE INVESTIGACION. - Es una investigacion de disefio no
experimental, ya que no se modifican las variables de estudio de acuerdo
a sus caracteristicas correlacional.

Descriptiva: Tiene como objetivo central la descripcion de los fenbmenos
a traves de la observacion.

Segun su finalidad es aplicada

Método: El método es explicativa. Segun su naturaleza es cualitativa.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

1.7.1. POBLACION

La poblacién, objeto de estudio, esta constituida por gestantes que fueron
atendidas en los servicios de Hospitalizacién y con diagndstico de pre-
eclampsia en el embarazo teniendo una poblacion 107 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion durante el periodo de
estudio.

1.7.2. MUESTRA

La muestra, objeto de estudio, esta constituida por las 107 gestantes que
tuvieron como diagnostico pre eclampsia en el embarazo no se aplicara
férmula para sacar la muestra a pesar que se conoce la poblacion ya que

esta es pequeia es por ello que se trabajara al 100% y se trabajara con
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1.8.

una confiabilidad de 95% de las gestantes atendidas en el Hospital de
Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.

Criterio de inclusion:

Gestantes que cursan con diagnostico de pre eclampsia en el embarazo.
Criterio de exclusion:

Pacientes gestantes que no tengan diagndstico de preeclampsia en el
embarazo.

Pacientes que tengan la complicacién de sindrome de hellps.
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.8.1. TECNICAS

Previa autorizacion de la jefatura del Hospital de Tarapoto, se procedera
a la revision de todas las encuestas seleccionadas de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusién en pacientes con diagnostico de
preeclampsia en las gestantes que fueron atendidas en los diferentes
servicios de obstetricia de acuerdo a los objetivos de estudio y la hipbtesis
planteada de acuerdo al formato de investigacién elaborado en funcién al
problema planteado en nuestra investigacion.

La muestra se obtendra de los registros en la historia clinica del andlisis
documental donde se extraera los datos materia de investigacion donde
se recolectara la ficha de recojo de datos. Asimismo, se consultara a la
base de datos del Sistema Informatico Perinatal de la Estrategia materno
perinatal del Hospital de Tarapoto-San Matrtin.

1.8.2. INSTRUMENTOS

Ficha de recoleccion (encuesta) de datos fue elaborado por el autor. Dicho
formato de investigacion fue adecuado para obtener informacion
requerida de acuerdo al problema investigado el mismo que pasara por
una validacién de jueces expertos, donde se plasmoé los datos que nos
interesa medir. Que consta de 4 items: uno sobre datos generales del
entrevistado. Dos sobre datos personales y tres condiciones asociadas al
embarazo y cuatro informaciones sobre la preeclampsia sintomatologia y

clasificacion.
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1.9.

Técnica de andlisis de datos

Se identificaron las historias completas de acuerdo a nuestra ficha de
recoleccion de datos (criterios de inclusion). Posteriormente se llend la
hoja de recoleccion de acuerdo a los indicadores y factores de riesgo y
via de terminacién del parto. Se tabulard los datos obtenidos y se
procesaran en el paquete estadistico de Excel y se pasara al programa
de estadistica de SPPS version 22. Se utilizara la estadistica descriptiva
para las variables de estudio y cuadros de doble entrada y se aplicara la
prueba de chi cuadrado de Pearson para ver si es significativo el estudio

realizado.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

El fin de los resultados de la presente investigacion se dirige a brindar
informacion actualizada al personal del Hospital de Tarapoto para poder
ver la incidencia de casos que tienen para ver las medidas de mejorar y
fomentar las estrategias con un enfoque preventivo promocional mediante
un manejo oportuno de los factores asociados y la ensefianza de las

preventivas para evitar las complicaciones asociadas a su prevalencia.

Por lo que se plantean cuatro dimensiones que justifican la realizacion del
presente trabajo.

Epidemioldgica: Teniendo en cuenta que las tasas de incidencia de pre
eclampsia a nivel mundial van desde 7 -10 %, En nuestro Pais de 10-15
%, es también la segunda causa de muerte materna en nuestro medio
representando 16 % de muertes; es la primera causa de muerte materna
en los hospitales de EsSalud del pais y en Lima Ciudad, y que también se
relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y la segunda causa de
muerte materna en el Hospital de Tarapoto 2015 después de shock
hipovolémico. También hay que estudiar porque se presentan en
poblaciones jovenes de 20-24 afios con mayor incidencia, como influye el

aspecto cultural el grado de instruccion de las gestantes, asi como el

control prenatal. ?
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Social: Los factores sociales influyen en la preeclampsia con 16 % de las
muertes maternas y es importante aumentar la conciencia en las mujeres
sobre la necesidad de recibir atencion de emergencia, si surgen
complicaciones durante el parto, para asegurar la intervencion médica
rapida, eficaz e incrementar la probabilidad de éxito terapéutico. Toda la
comunidad debe ser capacitada para reconocer los signos de alarma para
pre eclampsia como son dolor de cabeza, escotomas, tinitus, espistralgia,
edema y perdida de proteinas por la orina es por ello que se debe de
desarrollar planes en situaciones de emergencia e incluir el traslado a
hospitales, porque la reduccion del riesgo de muerte se vuelve mas dificil
cuando se han desarrollado complicaciones. Aqui es importante
reconocer la importancia de educar a la gestante, familia y comunidad
para poder actuar de solucionar el problema de salud presentado, asi
como la sensibilizacion de las autoridades de la region y profesionales de
la salud ya que en analisis de las diferentes muertes maternas
encontramos que las demoras se presentan porque el paciente no
reconoce signos de alarma, la familia y la comunidad.

Econdmico: Ademas de ser causal de repercusiones sobre la madre y el
recién nacido, es motivo de hospitalizaciones prolongadas vy
repercusiones economicas para la familia, los establecimientos de salud
y el sistema de salud del pais. Mayor inversion del gasto publico. ©
Capacitacion: Es importante la capacitacion importante de los
profesionales para poder diagnosticar oportunamente los problemas de
salud para no perder tiempo estabilizar y referir si trabajamos en los
establecimientos de primer nivel de acuerdo a los protocolos de atencion
segun el FON (funciones obstétricas y neonatales) dados por el Ministerio

de Salud. @
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1.10. ETICA
En el presente estudio se tomaran datos especificos de las Historias
Clinicas para lo cual cada uno tendra anonimato utilizando numero de
ficha epidemiologica como medio de identificacidon, (codigos) de fichas y
se guardara absoluta reserva, con el fin de resguardar y proteger la
privacidad de los usuarios. Ademds, se solicitaron los permisos
correspondientes para el presente proyecto al servicio de Gineco-
Obstetricia y a los servicios correspondientes como es estadistica del

Hospital de Tarapoto y Direccion Ejecutiva.

2.- Ministerio de Salud. Guia técnica: Guias de Practica Clinica para la atencién de emergencias
Obstétricas segun el nivel de capacidad resolutiva. Per(. ISBN: 9972-776-22-0. 2007.

6.- Morgan, et.al . Factores de riesgo asociados con preeclampsia: estudio de casos y controles.
Ginecol.Obstet.Mex. 2010; Vol.78(No3):pag:153-159.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

INTERNACIONALES

Suarez J. et. al “Predictores de la preeclampsia/eclampsiaen un grupo
de gestantes de alto riesgo”. Revista Cubana Obstetricia y
Ginecol, vol. 37, N°.2 Ciudad de la Habana Mayo-ago. 2011.
Resultados: La mayoria de las pacientes fueron nuliparas (70 %), con
malnutriciébn por exceso (80 %) y en edades extremas (56,6 %) con
predominio de la avanzada edad materna (33,3 %). Conclusiones: La
nuliparidad, las cifras de glicemia elevadas en la captacion del embarazo y
la malnutricién por exceso fueron algunos de los factores de prediccién mas

frecuentemente encontrados para la pre-eclampsia/eclampsia en el grupo

estudiado. ®

Martel L. et al. “Preeclampsia y factores de riesgo en embarazadas en
el Instituto de Maternidad y Ginecologia Nuestra Sefiora de las

Mercedes en Tucuman”. Rev. Med. Jurnal, voll. N°3, 2011.

Resultados fueron, la prevalencia de PE fue de 1,41% ICo5%=[1,2%-1,7%].
El nivel de instruccion universitario mostré una asociacion significativa con
el desarrollo de PE (p=0,0006). El antecedente de HTA crénica fue el factor
de riesgo mas asociado al desarrollo de PE (32%), antecedente de DBT
(24%) y antecedente de PE (2%). Edades por encima de 36 afos y por

debajo de 20 afios son factores de riesgo para desarrollar PE. Ser
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universitarias podria tener relacion con la PE. Antecedentes de hipertension
arterial, edad mayor de 35 afios, y antecedentes de PE son los factores de

riesgo de mayor trascendencia. ©

Carbajal L. “Factores de riesgo asociados con preeclampsia”. Rev.
Med. Inst México Seguro Social. vol. 50 (5), 2012; pag: 471-476.

Resultados: 42 casos y 42 controles, con una media de 27 afios de edad.
La mayoria, casada o en union libre. Los factores de riesgo asociados
fueron sobrepeso, obesidad, control prenatal irregular, periodo
intergenésico corto o largo, antecedente de cesarea o preeclampsia en
embarazo previo. Conclusiones: El mejor conocimiento de los factores de

riesgo permitira realizar medidas preventivas y disminuir la morbimortalidad

materno-fetal debida a esta patologia. ("

Valdés Yong Magel et.al “Factores de riesgo para la Preeclampsia”
Rev. Cub. Medicina Militar Vol.43 No3. Ciudad de la Habana Julio —
Setiembre 2014.

Resultados: los factores que influyeron en la preeclampsia fueron la edad
materna de 35 afios o mas (OR= 4,27), el sobrepeso materno al inicio de
la gestacion (OR= 2,61), la nuliparidad (OR= 3,35) y el antecedente
familiar de madre con preeclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR= 5,59);

no asi las afecciones propias de la gestacion, la ganancia global de peso,
ni los antecedentes obstétricos desfavorables.

Conclusiones: la mayoria de los factores de riesgo para preeclampsia no

son modificables, por lo que se requiere una esmerada atencion prenatal

gue garantice el diagndstico precoz y el manejo oportuno. ®)
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NACIONALES

Benites Y. “Factores asociados al desarrollo de Preeclampsia en un
hospital de Piura, Perd”. Revista peruana de Epidemiologia, vol16,
N°2, 2011, pag 77-82. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de
casos y controles. Cuyos resultados: Fueron variables significativamente
asociadas con la preeclampsia: Edad <20 o >35 afios (p=0,021), y nimero
de controles prenatales mayor o igual a siete (p= 0,049). No resultaron
significativos la primiparidad ni el sobrepeso. ()

Ku E. “Factores psicosociales asociados a preeclampsia en mujeres
hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, agosto a
octubre de 2012”. Revista peruana de Epidemiologia, vol18, N°1, abril
2014, pag.: 1-7

Resultados fueron: La ansiedad (OR: 3,24; IC 95%: 1,24-8,49), la
depresion (OR: 3,35; IC 95%: 1,12-9,99) y la violencia (OR: 2,41; IC 95%:
1,08-5,38) se asociaron significativamente con preeclampsia. No se

encontré asociacion entre disfuncion familiar (OR: 1,65; IC 95%: 0,78-3,48)

y preeclampsia. ®

Gbomez O. “Conductas sexuales asociadas a preeclampsia severa en
pacientes del Servicio de Obstetricia del Hospital de Apoyo Maria
Auxiliadora”. Revista Horizonte Medico, vol. 13, N°4, 2013; pag. 38 -43.
Resultados: Se encontré una edad promedio de 19 afios para la primera
gestacién y de 17 para la primera RS, el 63% refiri6 mas de 1 pareja sexual.
El 15% presentaba relaciones sexuales durante menos de 6 meses antes

del embarazo y el 90% y 22% presentaba exposicion a semen segun

meétodo anticonceptivo usado y sexo oral respectivamente. (10)
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Sanchez A. “Factores de riesgo de la preeclampsia severa en
gestantes del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de 2006 a
abril de 2010”.

Resultados: La incidencia de preeclampsia fue del 10.8%.

De los factores de riesgo considerados resultaron significativos a nivel 0,05
las edades menores a 18 afos y mayores a 35 afios (OR: 2,278, IC: 95%
1,178-4,405), el sobrepeso (OR: 4,681, IC: 95% 2,572-8,519), la obesidad
(OR: 3,580, IC: 95% 1,294-9,906) y la nuliparidad (OR: 2,583, 1C:95%
1,291-5,171). 41

Heredia Capcha Irma “Factores de riesgo asociados a la preeclampsia
en el Hospital Regional de Loreto de Enero 2010 a Diciembre del
2014.”Universidad Privada Antenor Orrego. Facultad de Medicina
2015.

Resultados: En la preeclampsia el 58,2% tenia de 20-34 afios,
encontrando OR>1 en la edad menor de 20 afios (OR: 3,008; IC: 1,499-
6,037) y la edad mayor de 34 afios (2,24;1C: 1,246-4,223). El 1,8% presento
IMC bajo, el 62,7% IMC normal, el 24,5% sobrepeso y el 10,9% fueron
obesas, existiendo valor OR>1. Se encontro relacion con preeclampsia a la
edad gestacional al momento del diagndstico de <37 semanas ( p=0,0002),
la nuliparidad ( p=0,026), embarazo multiple ( p= 0.0031), la diabetes
mellitus ( p=0,012), antecedente familiar hipertensivo ( p=
0,0000007).Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a la pre
eclampsia fueron: edad menor de 20 afos, la edad mayor de 34 afios, la
obesidad, la edad gestacional al momento del diagnostico de <37 semanas,
la nuliparidad, el embarazo multiple, la diabetes mellitus pre-existente o

gestacional, la hipertension arterial crénica y el antecedente familiar de

enfermedad hipertensiva. %
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Galvez L. sobre Factores de riesgo asociados a recurrencia de
preeclampsia en gestantes atendidas en el hospital regional
Lambayeque 2014.

La poblacion de estudio estuvo constituida por 80 gestantes segun criterios
de inclusion y exclusion establecidos distribuidos en dos grupos: con y sin
recurrencia de pre eclampsia. Resultados: El analisis estadistico sobre las

variables en estudio como factores de riesgo fue: multiparidad. (13)

Pacora Portella, Percy et.al “Factores de Riesgo, Morbilidad y
Mortalidad de la Preeclampsia y Eclampsia” Hospital San Bartolomé.
Lima. Pera. 1991-2006.

Resultados: La pre eclampsia y la eclampsia comprendieron el 95%
(8085/8,506) de los casos de embarazos complicados por hipertension
arterial. La pre eclampsia ocurrié en 8,07%(7,993 /98,956) y la eclampsia,
en el 0,09% (92/98,956) del total de embarazos en el periodo de estudio.
Comparado con el grupo normotension, el grupo hipertension arterial
presenté mayor talla materna, mayor peso pregestacional, mayor indice de
masa corporal, menor edad por examen del recién nacido, mayor niumero
de controles prenatales, mayor ganancia de peso por semana, mayor
namero de dias de internamiento antes del parto, posparto y de estancia
hospitalaria total. Se concluyé que la preeclampsia y la eclampsia son
manifestaciones clinicas de la enfermedad vascular del embarazo. Los
factores patogénicos de ambos estados clinicos son diferentes. La
preeclasmpsia es manifestacion del sindrome metabdlico del embarazo y
su diagnadstico requiere de profesionales competentes durante el cuidado
prenatal. La eclampsia se asocia a bajo grado de instruccion de la mujer,
gue no le permitiria a acceder al cuidado de su salud en forma oportuna y
de calidad. Se recomienda la induccion del parto a partir de la semana 33
en embarazos complicados por preeclampsia por existir mayor riesgo de

lesiones cerebrales fetales irreversibles por hipoxia y evitar la hemorragia

cerebral materna que conduce a la eclampsia. (14)
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LOCALES

No se encontraron estudios similares en el Hospital de Tarapoto
actualizados por lo que nuestro planteamiento del problema se hace
novedoso y nos ayudara a resolver uno de los problemas de salud en la
poblacion materna y perinatal para tomar las medidas preventivas y evitar

la muerte materna y perinatal con sus graves consecuencias.

BASES TEORICAS
FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE LA PRE-ECLAMPSIA
1. Definicién.
La preeclamsia es un desorden multisistémico idiopatico especifico del
embarazo y del puerperio en humanos. Mas precisamente, es una
enfermedad causada por la placenta, pues se ha descrito en embarazos
donde existen tejido trofoblastico pero no fetal (embarazos molares
completos) @3, Es la hipertension arterial (HTA) propia del embarazo y se
caracteriza ademas por proteinuria, asociada o no a edemas. Esta
enfermedad afecta de preferencia a las nuliparas, aparece después de las
24 semanas de gestacion y es tipicamente reversible en el posparto
inmediato. La preeclampsia es una enfermedad de origen desconocido y
multifactorial cuyo tratamiento definitivo es el parto, ademas de ser causal
de repercusiones sobre la madre y el recién nacido 4
Es un conjunto de signos y sintomas exclusivo de la gestacién, aparece a
partir de la semana veinte de embarazo, durante el parto o hasta las seis
semanas postparto. Esta patologia se caracteriza por una placenta anormal
y disminucién de la perfusion sistémica 19
También depende de otros factores que predisponen esta alteracion, entre
los cuales se incluye la hipertension arterial, diabetes, resistencia a la
insulina, hipertrigliceridemia, incremento de la testosterona, edad materna

y diferencias étnicas.
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2.

3.

Incidencia.
La revision frecuente de las enfermedades hipertensivas del embarazo —
especialmente, de la preeclampsia- es de suma importancia en el mundo,
por las consecuencias maternas y perinatales que ocasionan. La pre
eclampsia, en el Perd, es la segunda causa de muerte materna,
representando 17 a 21% de muertes 17); es la primera causa de muerte
materna en los hospitales de Es Salud del pais y en Lima Ciudad 8, se
relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de
restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU). EI denominador comun
del grupo heterogéneo de enfermedades hipertensivas del embarazo
(EHE) es el aumento de la presion arterial (PA) igual o mayor a 140/90
mmHg. En la hipertension crénica, dichas cifras de PA ocurren antes del
embarazo o antes de las 20 semanas de gestacién, complicando 6 a 8%
de los embarazos; en 86% de estos casos se debe a hipertension esencial
y, el resto, es secundaria a trastornos renales, endocrinos o metabdlicos,
inmunoldgicos, entre otros. Alrededor de 20 a 25% de mujeres con
hipertension cronica desarrollan pre eclampsia. Una presion diastélica
mayor de 110 mmHg se asocia con mayor riesgo de restriccion del
crecimiento fetal intrauterino (RCIU), pero la pre eclampsia sobreimpuesta
causa la mayor morbilidad. ¢12)
Etiologia.

No existe una causa especifica del pre eclampsia, debido a esto, se la
denomina como la “enfermedad de las teorias”. Entre las que se
mencionan estan la placenta anormal, inmunocomplejos en la placenta
lesion del endotelio, factores citotoxicos que afectan las células
endoteliales, anormal metabolismo de prostaglandinas, genética, etc. (19
Sin embargo, existe una teoria con mayor aceptacion, la cual considera a
la invasibn andmala en las arterias espirales uterinas por células
citotrofoblastica durante la placentacion. En el primer y segundo trimestre
del embarazo normal, el trofoblasto invade a las arterias espirales de la
decidua, destruye el tejido de la media y de la capa muscular de la pared
arterial, provoca un remplazo del endotelio por material fibrinoide, hace
desaparecer la arquitectura musculo-elastica de las arterias espirales, y da
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como resultado vasos dilatados que soportarian el incremento de lo
volemia del embarazo 9. Mientras que en mujeres con pre eclampsia
sucede lo contrario.
4. Epidemiologia.
La preeclampsia es una complicacion del embarazo caracterizada por
alteracién en la fisiologia de las células endoteliales de las arterias
espirilares del atero, produciéndose una inadecuada invasion del
citotrofoblasto en estas arterias; esto altera la placentacion y se desarrolla
el sindrome isquémico en el tejido placentario y el compromiso de varios
organos maternos. Se ha postulado mecanismos fisiopatolégicos de tipo
22 hipdxico, metabdlico, inmune y genético 10 | con aumento de los
factores antiangiogénicos (11 | estrés oxidativo placentario por desbalance
de los prooxidantes y antioxidantes maternos 2 y expresion aberrante de
las citoquinas, lo que ocasiona una respuesta inflamatoria sistémica
exagerada (13
5. Patogenia.

La Insuficiencia placentaria es una deficiente perfusion placentaria, puede
presentarse por implantacién anormal, enfermedad microvascular y/o
aumento de tamafio placentario. Implantacion anormal Por la implantacién
del embrion se produce un proceso en que las células trofoblasticas se
separan y sustituyen a las células epiteliales de la decidua de la madre.
Debido a esto, se producen una serie de cambios: Modificaciones
histologicas en las arterias espirales de la decidua durante las primeras
etapas de la gestacion, que se caracteriza por separacion de la lamina
elastica interna. Otro cambio, es la invasion anormal del citotrofoblasto en
las arterias espirales, ocurre entre las semanas 6 y 12 de embarazo. En
las semanas 14 a 20 de gestacion, la invasion llega hasta las arterias del
miometrio. Todos los cambios hacen que se dilaten las arterias por lo que
disminuye la resistencia Utero placentaria. Sin embargo, en la pre
eclampsia la irrupcion trofoblastica no alcanza a las arterias radiales, por
lo que se produce un aumento en la resistencia vascular, lo cual se traduce
en una disminucién de la circulacién Gtero placentaria 4- Predisposicion

genética No existe un solo gen para la pre eclampsia, pero probablemente

34



hay un grupo de polimorfismos genéticos maternos que, cuando se
asocian con factores ambientales, predisponen a la mujer a esta
enfermedad. Por lo conocido hasta ahora, la pre eclampsia puede resultar
una enfermedad hereditaria asociada a un gen materno recesivo; la
expresion de la enfermedad depende entonces del padre. Las mujeres
nacidas de embarazos complicados por pre eclampsia tienen ellas mismas
mayor riesgo de esta complicacion. Como tal, existe un claro rol paterno
en la génesis de esta complicacion, Por ello, es muy probable que la pre
eclampsia involucra una huella gendémica paterna de ciertos 11 genes:
IGF2, alele T235 del gen angiotensina, factor V de Leiden y la metil tetra
hidrofolatoreductasa (MTHFR) (9. Respuesta inflamatoria en la pre
eclampsia Esta relacionada a varios factores que resultan de una
respuesta inflamatoria intravascular durante la gestacion: &cidos grasos,
lipoproteinas, peroxido lipidico, TNF productos de degradacion de
fibronectina) y fragmentos de microvellosidades de las células
sincitiotrofoblasticas. 8

Cambios en el sistema de la coagulacion En la pre eclampsia hay
activacion de la coagulacion. La antitrombina Il esta reducida, la actividad
fibrinolitica est& disminuida, debido al aumento del inhibidor del activador
plasminégeno tipo 1 (PAI-1). ElI PAI-2, de origen placentario, esta
disminuido y el activador tisular del plasminégeno endotelial (t-PA) se halla
elevado @, Inclusive, en la pre eclampsia se ha demostrado la aparicion
de trombocitopenia e incremento de la activacion plaguetaria. Magnesio e
hipertension ElI magnesio afecta la presion arterial, Actia como
antagonista de los canales de calcio, estimula la produccion de
prostaciclinas y NO (vasodilatadores) y altera la respuesta vascular a los
agonistas vasoactivos®® . Disfuncion endotelial Cuando se dafia el
endotelio, se pierde la resistencia natural a la formacion de trombos, se
inicia el proceso de coagulacion sanguinea a través de las vias intrinseca
(se activa por contacto) y extrinseca (por factores tisulares). Las plaquetas
activas se adhieren a la monocapa de células endoteliales cuando existe
dafio en estas ultimas, lo cual permite la agregacion plaquetaria y la
liberacion de tromboxano A2 (TXA2) @5, Por consiguiente, al establecerse
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la disfuncion del endotelio, no sorprende que en la preeclampsia se
observe una mayor sensibilidad vascular a las substancias vasoactivas.
Dislipoproteinemia en pre eclampsia En la pre eclampsia, hay un conjunto
de lipoproteinas ricas en triglicéridos. Una fraccién LDL (lipoproteinas de
baja densidad) méas activa, junto con disminucién del LDL denso y
aumento de LDL, HDL (lipoproteinas de alta densidad) y triglicéridos.
Factores inmunologicos Diversos estudios han reportado que la
preeclampsia aparece con mas frecuencia durante el primer embarazo.
En esta patologia se han encontrado diferentes alteraciones
inmunoldégicas, se ha reportado disminucién en los niveles circulantes de
inmunoglobulinas (IgG e IgM), de anticuerpos bloqueadores y, de las
fracciones del complemento C3 y C4. En la preeclampsia existe, en
contraste con embarazos normales, una respuesta inadecuada de
anticuerpos maternos, donde el sistema reticulo endotelial no elimina los
antigenos fetales que pasan a su circulacién, con lo que se forman
complejos inmunes, que causan dafio vascular y activacion del sistema de
la coagulacion. Ademas, se ha identificado un antigeno del sistema mayor
de histocompatibilidad con escasa heterogeneidad (pocos epitopes)
conocido como HLA-G, que se encuentra expresado casi exclusivamente
a nivel del citotrofoblasto, y que se piensa esta en relacion con el
reconocimiento y mantenimiento del embarazo ?9

Fisiopatologia.

La preeclampsia resulta de una invasion anormal de las arterias espirales
del atero por las células citotrofoblasticasextravellosas (CTEV), con
alteraciones locales del tono vascular, del balance inmunolégico y del
estado inflamatorio. EI comienzo de la preeclampsia se debe a la
disminucion de la perfusion uatero placentaria, ya que el citotrofablasto
invade anormalmente a las arterias espirales. Otro 6rgano muy importante
vinculado en la patogénesis es el endotelio, responsable de un niumero de
funciones fisiolégicas vitales. Las placentas de mujeres con pre eclampsia
expresan menores niveles de metaloproteinasa de la matriz (MMP)-9,
antigeno linfocitico humano (HLA)-G, lactégeno placentario (HPL), que

aquellas mujeres con embarazos normales 1. Puede suceder que la
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primera invasion del trofoblastoendovascular sea incompleta en ciertas
mujeres preeclampticas, lo cual no afecta la estructura musculoeléstica de
las arterias espirales, asi como tampoco tiene efecto en sus funciones de
respuesta a sustancias vasoconstrictoras endogenas, disminuye de esta
manera la perfusion maternoplacentaria y por consiguiente puede generar
una hipoxia placentaria en periodos avanzados de la gestacion. Por la
afeccidn del endotelio se produce una reduccion de prostaciclina, que es
un inhibidor de la agregacién plaquetaria, por lo que 9 la colagena
subendotelial puede favorecer la agregacion plaquetaria y liberacion de
tromboxano A2, poderoso vasoconstrictora. Este desequilibrio entre la
formacion de compuestos vasodilatadores y vasoconstrictores es lo que
contribuye a este signo patognomoénico de la preeclampsia, la
hipertension. (16)

Proteinuria: La lesion endotelial glomerular (glomérulo endoteliosis), y la
hipertension provocan que el rifidn filtre las proteinas en rangos anormales
y alterando los niveles de creatinina.

Edema: El aumento de la presién intravascular y reduccién de la presion
oncoética hacen que el liquido intracelular se desplace al extracelular, lo
qgue produce edema a nivel de cerebro, retina, pulmén, higado y tejido
subcutaneo en zonas de no declives, caracteristico de la preeclampsia o
en cualquier otra zona. 6

Alteraciones hematologicas: La pérdida de liquido intravascular produce
una hemoconcentracién. En el lugar de la lesién endotelial se puede activar
la cascada de coagulacién y consumo de plaquetas, lo que provoca
trombocitopenia y coagulacion intravascular diseminada.

Dolor abdominal: Puede generarse por un edema hepatico o hemorragia,
se encuentra con frecuencia en epigastrio e hipocondrio derecho.
Alteraciones visuales: Estas son producidas al sufrir vasoconstriccion de
vasos y edema de la retina, como consecuencia provoca trastornos
visuales, desprendimiento de retina y ceguera cortical.

Aumento de transaminasas: El edema o la isquemia hepatica pueden
llegar a ocasionar necrosis centrolobulillar y por consiguiente la elevacion
de transaminasas y de deshidrogenasa lactica 19
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7. Fisiologia de la placentacion

En el embarazo normal, los citotrofoblastos se diferencian en varias
subpoblaciones especializadas, con roles claves en gobernar el
crecimiento y desarrollo del feto. De manera de invadir la decidua, las
células trofoblasticas necesitan reconocer los diferentes componentes de
la membrana de la decidua y de la matriz extracelular (integrinas,
cadherina) y separarlos (metaloproteasas). Para controlar esta invasion,
el endometrio modifica la composicion de su matriz extracelular (MEC),
segrega el factor de crecimiento transformante (TGF)- 8 y los inhibidores
de metaloproteasas tisulares (IMPT). Ademas, la decidua es colonizada
por células del sistema inmune (células NK, linfocitos y macrofagos), que
son responsables de la produccion local de citoquinas, que promueven o

inhiben la invasioén trofoblastica (16)

En una primera etapa, el citotrofoblasto tiene un fenotipo proliferativo,
hasta las 12 semanas de gestacion. Existe una hipoxia relativa, con
incremento del factor de trascripcion inducido por la hipoxia (HIF-1a), del
transformador del factor de crecimiento (TGF-B3), de citoquinas

inflamatorias y del factor de crecimiento vascular (VEGF). (16)

La capacidad de adhesividad es esencial para prevenir la descamacion de
la célula trofoblastica por el flujo sanguineo contracorriente y su

diseminacion por la sangre a sitios ectopicos del organismo materno 7

La adherencia de las células trofoblasticas extravillosas (CTEV) a los
componentes MEC (coldgeno 1V, laminina, proteoglicanos, heparan
sulfato, entactina y fibronectina) requiere la intervencion de receptores en
la membrana plasmica, que permite a la célula identificarlos y luego unirse
a ellos. Estos receptores son las integrinas y cadherinas. Las integrinas
son glipoproteinas heterodiméricas con dos subunidades, laa y la b. Su
combinacion forma muchas integrinas, que se unen a diversos
componentes de la Matriz extracelular. Cuando las células

citotrofoblasticas cambian de proliferativas (en la base de las vellosidades
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de anclaje) a intersticiales (en la porcion méas profunda de la decidua y de
las arterias espirales), varia el perfil de las integrinas. Las CTEV
proliferativas expresan solo integrina a6b4 (receptor para laminina, un
componente de la membrana basal) y, cuando migran (al volverse
invasoras), adquieren la capacidad de expresar integrina a5bl (receptor
de fibronectina). *7

CLASIFICACION

Definido el término de hipertension durante la gestacion, se debe clasificar
esta patologia en el embarazo. El sistema de clasificacion de hipertension
en la gestaciéon debe cumplir objetivos educacionales, estadisticos y de
investigacion. Los objetivos educacionales, sobre todo, estan dirigidos
para aquellos profesionales en quienes los conocimientos de la
fisiopatologia de la preeclampsia, la complicacion hipertensiva mas grave

en la gestante, no son bien comprendidos. 113)

Hipertension gestacional: La hipertension que aparece por primera vez
durante la gestacion y se recupera después del parto se la clasifica como
hipertension gestacional o transitoria y en preeclampsia. El término de
hipertension gestacional es reservada para aguellos casos en los cuales
se encuentra hipertension en dos 0 mas ocasiones con un intervalo de 6
horas de diferencia entre las tomas y dentro del lapso de una semana, sin
ninguna otra alteracion clinica o de laboratorio @. La hipertension
gestacional es clasificada a su vez en moderada o severa. En la
hipertension gestacional severa, la presion arterial es mayor o igual a 160
mmHg y/o 110 mmHg en la sistélica y diastdlica, respectivamente,
debiendo cumplir también el criterio de dos tomas con intervalo minimo de
6 horas y maximo de 7 dias entre ambos registros 9. Se ha preferido
emplear el término de hipertension moderada en lugar de leve para llamar
la atencion de los profesionales de la salud y no subestimar la gravedad
de los cuadros de hipertensién durante el embarazo. La recuperacion de
la presion arterial debe ser constatada en el control 6 semanas después

del parto.
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En los casos que la presion arterial se mantenga elevada, se evaluara
hasta las 12 semanas posparto, para clasificarla finalmente como
transitoria, si se ha normalizado, o crénica, si después de ese tiempo

persiste elevada. €8

Preeclampsia: Antes de la década del 90, se consideraba que para el
diagndstico de preeclampsia se debia cumplir con una triada que consistia
en la aparicion de hipertension arterial como signo mas importante
asociada a la presencia de proteinuria y edema en una gestante
previamente sana . Esta definicion clasica fue modificada con el tiempo
y en la actualidad se acepta que el término preeclampsia comprende,
desde el punto de vista fisiopatoldgico, un cuadro multisistémico producido
por disminucién de la perfusion tisular secundario a alteracion endotelial,
vasoespasmo y activacion de la cascada de coagulacion 29, Por lo tanto,
su diagndstico requiere alguna manifestacion clinica o de laboratorio que
demuestre el compromiso sistémico o de algin 6rgano blanco. La
manifestacion de compromiso sistémico clasico de preeclampsia es la
proteinuria y para algunos autores es requisito primordial para su
diagndstico ©® Se considera proteinuira significativa en la gestante cuando
se detecta un nivel igual o mayor a 300 mg de albimina, en una junta de
orina de 24 horas @ Para algunos autores, el diagndstico de proteinuria
puede ser realizado con el hallazgo de 30 mg/dL de albumina (una cruz
en las tiras reactivas de orina), en dos muestras de orina colectadas al
azar en un periodo minimo de 6 horas, entre las muestras, y dentro del
lapso de una semana. Sin embargo, se reconoce que existe gran
variabilidad en la concentracion de proteina en las muestras al azar y esto
condiciona una pobre correlacion con los resultados de proteinas en orina
de 24 horas. Por lo tanto, el diagndstico definitivo de proteinuria debera
basarse en la junta de orina de 24 horas, dejando las muestras de tiras
reactivas como pruebas rapidas de tamizaje 4 En relacion a la necesidad
de incluir la variable edema en lo que se consideraba la tercera variable

de la clasica triada de preeclampsia, debemos mencionar que por
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consenso este signo ha sido dejado de lado como requisito para el
diagndstico. Si bien el edema se presenta en dos terceras partes de las
pacientes con preeclampsia, también se la encuentra en dos tercios de las

gestantes normales. @

Hipertension crénica: Una gestante es diagnosticada como portadora de
hipertension cronica cuando la HTA esta presente y ha sido comunicada
antes del inicio de la gestacion, o es diagnosticada por primera vez en una
gestante antes de las 20 semanas de embarazo, sin un cuadro de
enfermedad del trofoblasto. También, debe considerarse el diagndstico de
hipertension cronica en aquellos casos en los cuales, habiéndose
detectado por primera vez la HTA durante la gestacion, después de las 20
semanas, ésta se mantiene hasta después de 12 semanas de ocurrido el
parto. ©

Las mujeres con hipertension cronica idealmente deberian ser evaluadas
antes de la gestacidn, para recibir consejeria en relacion al impacto de una
gestacion en el curso de su enfermedad, asi como el riesgo de
complicaciones durante la gestacion, como consecuencia de su
hipertension. De las gestantes con hipertensién crénica, cerca de 95% es
portadora de hipertension esencial y 2% a 5% presenta hipertension
secundaria (por enfermedad renal, enfermedad renovascular,
aldosteronismo, sindrome de Cushing, enfermedad de tejido conectivo o
feocromocitoma) ) Se recomienda que el diagndstico de hipertension
antes del embarazo haya sido realizado en mas de una ocasion, con
multiples controles de presion arterial e incluso con medidas de presion
arterial fuera de los ambientes hospitalarios o de consultorio, ain en el
propio domicilio de la paciente, para disminuir el impacto de la llamada
‘hipertensién de bata blanca’. En los casos que se confirma la
hipertension, especialmente si es severa (presion sistélica mayor de 180
mmHg y diastélica mayor a 110 mmHg), se debe hacer los estudios que
permitan determinar la etiologia de la hipertensién, para descartar y tratar

de solucionar las causas reversibles de hipertension antes del embarazo.
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Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada: Establecer
que una paciente con hipertensién cronica esta desarrollando un cuadro
de preeclampsia sobreagregada es importante para el manejo y
prondstico de la gestacion. Existe evidencia que, la evolucién de la madre
y el feto se deterioran significativamente cuando una paciente con
hipertension cronica presenta preeclampsia sobreagregada y en estos
casos el pronostico es peor que con cada entidad por separado @
Diferenciar un cuadro de preeclampsia sobreagregada de un deterioro de
la hipertension crénica durante el embarazo, puede ser dificil y requiere
habilidad y experiencia en el manejo de gestantes con hipertension @

La medicion de la presion arterial sera realizada en una paciente
reposada, en posicion sentada y en un ambiente idealmente tranquilo,
tomando en cuenta las recomendaciones técnicas para una adecuada

medicion. ®

La clasificacidon de la hipertension en la gestacion considera a la
hipertension gestacional y la preeclampsia como aquellas exclusivas del
embarazo que aparecen después de las 20 semanas Yy revierten
completamente dentro de las primeras 12 semanas después del parto. La
hipertension gestacional solo presenta clinicamente hipertension,
mientras que en el caso de la preeclampsia, como enfermedad
multisistémica, debe tener proteinuria o alguna manifestacion clinica o de

laboratorio que demuestre el compromiso sistémico. ©
CLASIFICACION DE PREECLAMPSIA:

La preeclampsia se clasifica en leve y severa. No existe la preeclampsia
"moderada” 3

Preeclampsia Leve: Es un desorden hipertensivo de la gestacion
asociado a proteinuria, edemay, en algunas ocasiones, a anormalidades
de las pruebas funcionales de la coagulacion y/o hepaticas. Se presenta
después de las veinte semanas de gestacion, pero con mas frecuencia al

final de la misma 4
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Esta caracterizada por presion arterial de = 140/90 mmHg, en dos
ocasiones separadas con intervalos de cuatro horas, con proteinuria igual
o superior a 300 mg en 24 horas y menor a 5g en 24 horas. ¢4
Preeclampsia Severa: Se caracteriza por los mismos signos y sintomas
de la preeclampsia leve, sin embargo en este caso la presién arterial es
mayor a 160/110 mmHg, con proteinuria en orina mayor a 5g en 24 horas
acompafado de edema masivo, el cual puede comprender la cara,
extremidades, pared abdominal y regidn sacra, hasta puede llegar a ascitis
0 anasarca. Puede estar acompafiada de volumen urinario menor de 400
ml/24h, plaguetopenia menor de 100.000/mm3, coagulacion intravascular
diseminada, edema pulmonar y/o manifestaciones por compromiso
neurolégico G4

Clinica de la Presentacion:

En muchas oportunidades la primera manifestacion de la enfermedad es
la elevacién de la presion arterial que generalmente es asintomatica y se
detecta en el control prenatal.

-En la preeclampsia la hipertension es generalmente leve o severa, en la
mayoria de los casos no excede valores de 160/110 mmHg.

-La proteinuria es considerada patolégica cuando la concentracion de
proteinas es mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La magnitud de la
proteinuria reviste especial importancia para evaluar severidad y
progresion de la preeclampsia. 2

-El edema puede expresarse en forma precoz, por un aumento de peso
exagerado. La retencion hidrosalina en cara, manos y regiéon lumbosacra
se instala tardiamente (4 Se considera preeclampsia siempre que la
paciente presente, aumento de la presion arterial en la gestacion
acompafado o no de proteinuria y edema. Ademas, pueden presentarse
cefaleas, escotomas, acufenos, epigastralgia y alteraciones en las
pruebas bioquimicas. ©

La frecuencia de la preclamsia es la complicacion médica mas frecuente
del embarazo. Se la ha encontrado en 1,91%, 3,3%, 4,2% y hasta 12% de
los embarazos. Ananth(47) hall6 en Carolina del Norte una incidencia de
3,6% y Ostlund(48), en Suecia, la encontrd en 2,4% de los embarazos.
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La incidencia de eclampsia varia entre 2 y 13 por mil partos. 19

Liu hall6é que la incidencia de eclampsia disminuy6 drasticamente desde
12,4 por 10 000 partos en 2003 hasta 5,9 en 2009. En el Perd, los
desordenes hipertensivos leves a severos han sido encontrados desde
4,11%, 4,8%, 5,36%, 6,6%, 7,9% hasta 10,8% en gestantes que acuden
a hospitales peruanos. La eclampsia ha sido hallada en 2,8 por mil hasta
7,9 por mil nacidos vivos. (19

Manifestaciones Clinicas y Diagnostico

El diagndstico se establece cuando existe hipertension (TA>140/90) y
proteinuria (>300mg/24 horas), después de las 20 semanas en una
gestante anteriormente sana, aparezcan o no edemas. El incremento de
proteinuria y de hipertensién en una paciente nefropata o hipertensa
previa se denomina preeclampsia sobreafadida y el manejo clinico es
parecido. La preeclampsia se considerard grave en una gestante
anteriormente sana, cuando la tension arterial sistolica o diastolica
superan los valores de 160 y/o 110 respectivamente, cuando la
proteinuria es superior a 2 g/24 horas, o aparecen signos de afectacion
del sistema nervioso central (hiperreflexia, cefaleas, alteraciones
visuales...), de Sindrome HELLP (plaguetopenia, elevacion de enzimas
hepéticos y hemodlisis), de insuficiencia cardiaca (edema agudo de
pulmoén), o de insuficiencia renal (creatinina >1,2 mg/dL), o dolor
epigastrico. Suele acompafarse de signos de afectacion fetal por
insuficiencia placentaria crénica en forma de signos de restriccién del
crecimiento intrauterino (RCrClIU), o aguda con signos de Riesgo de
Pérdida de Bienestar Fetal (RPBF). Con el agravante de que la situacion
fetal suele empeorar al tratar la hipertension materna grave ya que al
descender sus valores se disminuye la perfusion placentaria, y de que los
farmacos administrados a la madre dificultan la valoracion del estado fetal
a través del estudio de la frecuencia cardiaca fetal basal o test no
estresante (NST en inglés), por lo que las unidades que traten los casos
graves tendrian que disponer de la posibilidad de estudios con ecografia
Doppler de forma continuada. 6
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10.

11.

12.

ECLAMPSIA

Se denominan asi las convulsiones similares a una crisis epiléptica
aparecidas en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia. Suponen

un riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o después del parto. )
SINDROME HELLP

El nombre viene del acronimo compuesto por la abreviacioén en ingles de
los signos que lo caracterizan: hemdlisis (HE) elevacion de los enzimas
hepaticos (EL), y bajo recuento de plaquetas (LP). Es un sindrome grave
de comienzo insidioso, en el que pueden confluir diversas etiologias, pero
que lo més habitual es que aparezca en el contexto de una preeclampsia,
aungue a veces no sea manifiesta aun en el momento de su aparicién, y
gue suele acompanfarse de dolor en epigastrio y/o hipocondrio derecho y
malestar general. Ello causa que a veces se retrase su diagnostico
pensando en una hepatitis, virasis, 0 una gastroenteritis. Los limites
analiticos para el diagnéstico fueron establecidos por Sibai en: plaguetas
< 100.000, GOT >70 UI, deshidrogenasa lactica (LDH) >600Ul, Bilirrubina

>1,2 mg/dL o esquistocitos en el frotis sanguineo.

El tratamiento consiste en acabar la gestacion, como en toda

preeclampsia, pero no antes de estabilizar el cuadro materno. 7
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se necesita historia clinica detallada, 6ptimos controles prenatales para
detectar oportunamente la patologia.

-En la anamnesis deberan recogerse datos de los antecedentes familiares,
del compartimiento de la presion arterial en los embarazos anteriores si
los hubiera, y en caso de existir HTA en ellos precisar la época del
embarazo en la que se presentd. 23

-En el examen fisico se valorara el compromiso de conciencia, la
presencia de 3 o0 4 ruido que expresen insuficiencia cardiaca, la presencia

de edemas en cara, manos Yy region lumbosacra. También es
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13.

imprescindible examinar el fondo de ojo donde se puede observar
vasoconstriccién arteriolar y el incremento de brillo de la retina en aquellas
mujeres hipertensas, asi como es importante determinar el peso corporal
de cada paciente. %

-Se debe registrar la presion arterial en cada control prenatal, conocer la
presion preconcepcional y compararla con las elevaciones en las
consultas subsecuentes, de esta manera se diagnosticara oportunamente
y se 29 aplicara el tratamiento especifico. En el momento de medir las
cifras tensionales es necesario evitar estimulos capaces de elevar la T.A
como tension, frio, ejercicio, dolor, vejiga llena, etc.

-Es necesario evaluar el estado fetal, su vitalidad y crecimiento, mediante
un buen examen obstétrico. ©)

FACTORES DE RIESGO.

Factores de riesgo maternos preconcepcionales:

-Edad materna: Muchos estudios manifiestan que uno de los principales
factores de riesgo son las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35
afos) de la mujer embarazada. El riesgo en este grupo de edad se duplica,
debido a que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor
frecuencia enfermedades crénicas vasculares, y esto facilita el
surgimiento de la PE. Mientras que las pacientes muy jovenes se forman
14 con mayor frecuencia placentas anormales, lo cual le da valor a la
teoria de la placentacion inadecuada como causa de la preeclampsia. (19
-Raza negra: se estima que las mujeres de raza negra son las mas
frecuentes para desarrollar preeclampsia, por el hecho de que la
hipertension arterial cronica se presenta mas en estas personas y con mas
severidad que en otras. (19

-Historia familiar de preeclampsia: Se ha observado en estudios
familiares que el aumento del riesgo de desarrollar preeclampsia es mayor
en hijas y hermanas de mujeres que presentaron esta patologia en su
embarazo, con un riesgo de 4 a 5 veces mas cuando se embarazan.
Mientras que, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de 2 a 3
veces mas, comparado con aquellas mujeres que no tienen antecedentes

familiares de preeclampsia. Este tipo de predisposicion familiar apoya la
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definicién de la Preeclampsia como una enfermedad compleja, en la que
los factores genéticos que contribuyen a su origen, y que suelen ser
multiples, interactuarian de la forma siguiente entre ellos y con el
ambiente: 2 0 mas genes entre si (herencia poligénica), 0 2 0 mas genes
con diferentes factores medioambientales (herencia multifactorial), y
donde la heterogeneidad genética del individuo determinaria diferentes
respuestas a un factor externo. @ Los genes que se relacionan en el
surgimiento de la Preeclampsia han sido agrupados en 4 grupos: los
regulan el proceso de placentacién, estan los que intervienen en el control
de la tension arterial (TA), aquellos que involucrados en el fenédmeno de
isquemia placentaria y, por ultimo, los que rigen el proceso de
dafio/remodelado del endotelio vascular. ¢

-Historia personal de preeclampsia: Entre un 20 y 50 % de las pacientes
gue presentaron Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una
recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacion. Este proceso se
justificaria por el hecho de que existe una susceptibilidad para padecer
una preeclampsia en toda mujer que la sufre, y en esto jugaria su papel
el factor genético utilizando como mediador al sistema inmunoldgico )
-Presencia de algunas enfermedades crénicas Hipertension arterial
crénica: Es un factor de riesgo debido a que muchos estudios manifiestan
gue la enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertensién
arterial preexistente. La hipertension arterial crénica produce lesion
vascular por diferentes mecanismos, lo cual puede condicionar una
oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el surgimiento de la
Preeclampsia. 7

- Obesidad: En la obesidad, los adipocitos secretan el factor de necrosis
tumoral (FNTa), lo que produce lesion vascular y empeora el estrés
oxidativo.

Diabetes mellitus: Hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusién Utero placentaria y
favorecer el surgimiento de la Preeclampsia, que es 10 veces mas

frecuente en las pacientes que padecen esta enfermedad. 0
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-Enfermedad renal cronica (nefropatias): Procesos como la diabetes
mellitus  (nefropatia  diabética) y la hipertension  arterial
(nefroangioesclerosis) favorecen el desarrollo de preeclampsia. En estos
casos se produce la placentacién anormal, los vasos renales y de todo el
organismo se encuentran afectados. (20
-Presencia de  anticuerpos antifosfolipidos, Trombofilia,
Dislipidemia: Son factores que aumentan la probabilidad de padecer
preeclampsia durante el embarazo y puerperio. Pueden estar asociados
al aumento del estrés oxidativo y la lesion endotelial, ademas se presentan
acompafiados de otras enfermedades concomitantes que elevan el
riesgo.

14.Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacién en curso
-Primigravidez o embarazo de nuevo compafero sexual: La mujer
primigestas tienen mayor susceptibilidad de desarrollar preeclampsia que
las multiparas. Durante el primer embarazo se produce un mecanismo
inmunoldgico a causa de la preeclampsia, tal es el caso, que el feto y
placenta poseen antigenos paternos, los cuales no son reconocidos por
el organismo materno, entonces el sistema reticulo endotelial no
eliminaria los antigenos del feto, estos pasan directo a la circulacion
materna, se producen inmuno complejos y se depositan en los vasos
sanguineos provocando lesién vascular y activacion de la coagulacion con
terribles consecuencias para el feto y la madre. Por otra parte, se ha dicho
también que la mujer primigesta, por no haber tenido sometido
previamente el Utero a la distensién de un embarazo, tiene durante toda
su evolucion un mayor tono del miometrio que, por compresion, disminuye
el calibre de las arteriolas espirales, y esto limita la perfusion sanguinea a
esta zona, con la consecuente posibilidad de hipoxia trofoblastica,
fendbmeno que también ha sido implicado en la génesis de la
Preeclampsia®®
-Sobredistension uterina (embarazo gemelar y polihidramnios): Se
debe a la sobredistension del miometrio, el mecanismo se manifiesta por
una reduccion de la perfusion utero placentaria, produce hipoxia que

produciran la enfermedad. 2
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-Otra teoria del embarazo gemelar: es que hay un incremento de masa
placentaria, por ende hay mayor cantidad de genes paternos en la
placenta. 9
-Embarazo molar: En este caso se produce por el aumento de tono
uterino ya que en los embarazos molares hay un rapido crecimiento de las
fibras uterinas. Se produce también la disminucion del flujo sanguineo
generando hipoxia. 9

15.FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES
-Malnutricion por defecto o por exceso: Se justifica por el hecho de que
en casos de desnutricion existe déficit de macronutrientes, en especial
cuando se acompafa de anemia, ya que esta produce la disminucién del
transporte de oxigeno, lo que ocasiona la hipoxia del trofoblasto. (8
-Escasa ingesta de calcio, Hipomagnesemia: Tanto el calcio y
magnesio son factores importantes en esta patologia, el equilibrio del
calcio se afecta por la dilucion en el volumen del liquido extracelular,
también por hipercalciuria que se debe al incremento de la filtracion
glomerural durante el embarazo. Mientras que el magnesio es
considerado elemento predisponente de la hipertension, esto se debe a
su funcion reguladora del calcio intracelular y de la conectividad
nerviosa.®®)
-Bajo nivel socioecondmico y cuidados prenatales deficientes:
Muchos estudios han demostrado que los factores sociales juegan un
papel importante para desencadenar la preeclampsia, tal es el caso que
las mujeres de bajo nivel econédmico no pueden acceder a un centro
hospitalario debido a falta de recursos, por ende, los controles prenatales
son minimos y hasta en varios casos llegan al trabajo de parto sin ningun
control. Estrés cronico: Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan
una elevacién en sangre de la ACTH, que es producida fundamentalmente
por la hipofisis, pero también por la placenta. La elevacion de la ACTH
favorece el incremento de la sintesis de cortisol por las glandulas
suprarrenales y este produce un aumento de la Tension Arterial, pero
también actla sobre la placenta adelantando su reloj bioldgico, y puede
asi desencadenarse el parto antes de las 37 semanas ©3)
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16.Repercusiones maternas, perinatales, sociales, etc.
-Maternas: Las mujeres con preeclampsia severa son susceptibles de
presentar complicaciones graves como: edema Pulmonar, falla
respiratoria, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
coagulacién intravascular diseminada, insuficiencia hepatica o renal,
hematomas o ruptura hepaticas, enfermedad vascular cerebral, ceguera
cortical, desprendimiento de retina, crisis convulsivas, eclampticas y falla
organica multiple ¢
Los riesgos asociados a las convulsiones son la hipoxia severa por las
recurrencias, el trauma materno y la neumonia por aspiracion. Durante o
inmediatamente después del episodio convulsivo deben instalarse
medidas de apoyo para evitar lesiones maternas graves y aspiracion:
proteger la lengua, minimizar el riesgo de aspiracion, mantener la via
aérea permeable y administrar oxigeno. ¢4
-Fetales: El efecto de la preeclampsia en el feto es el resultado de la
disminucién de la perfusion del espacio coriodecidual, que se inicia
semanas antes que las manifestaciones clinicas, lo que se manifiesta en
la restriccion del crecimiento. El riesgo del feto esta relacionado, ademas,
a la severidad de la preeclampsia y al tiempo de gestacion cuando se
inicia la enfermedad. %
-Perfusion Utero-placentaria alterada: Los fetos afectados por una
insuficiencia placentaria suelen comprometer su peso después de las 24-
26 semanas (puede ocurrir antes, especialmente en casos asociados a
preeclampsia severa), son asimétricos, el examen anatOémico es
generalmente normal y muestran una disminucion progresiva del volumen
del liquido amnidtico. Por lo tanto, la perfusién placentaria disminuye
hasta 50%, con menor flujo al feto, desnutricion cronica y restriccion del
crecimiento Intrauterino. La Restriccion del Crecimiento IntraUterino
produce muchos tipos de problemas perinatales que conllevan a mayor
riesgo de morbimortalidad perinatal, Ceriani Cernadas (2009) considera
que: La morbilidad en el corto y largo plazo es notablemente mayor en los
Recién Nacidos pequefios para la edad gestacional. En esta etapa
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perinatal presentan mayor riesgo de asfixia, aspiracion de liquido
amniético meconial, hipotermia, hipoglucemia, 40 policitemia, sepsis, etc.
El primer afio de vida tienen también mayor morbilidad y mortalidad, y

estan expuestos a mayor riesgo de muerte subita. %8

-Sociales:

Por otra parte, las consecuencias de esta patologia también ejercen su
efecto en la nifiez y en la edad adulta. En la nifiez hay gran influencia en
el deficiente desarrollo de la capacidad cognitiva y neuroldgica; mientras
hay mayor riesgo de tener diabetes tipo 2, problemas hipertensivos,

cardiacos y accidentes cerebrovasculares en la etapa adulta GV

2.2. MARCO CONCEPTUAL

Antigenos paternos

Existen varias publicaciones que aportan evidencia del aumento en la
incidencia de preeclampsia cuando se presenta un cambio de
paternidad232). Se ha reportado que una exposicion prolongada al semen
del compafiero sexual, previo al embarazo, tiene un efecto "protector” para
el desarrollo de preeclampsia. Robillard y Hulsey V) | reportaron mayor
riesgo para desarrollar preeclampsia cuando existe menor tiempo de vida
sexual con la pareja previo a la concepcién, cuando observaron una
duracion media de convivencia de 7,4 meses para las primigestas que
desarrollaron preeclampsia, a diferencia de un promedio de 17,6 meses en

mujeres con embarazos normales.

Citoquinas:

Las citoquinas son secretadas por varias células implicadas en la respuesta
inmune como respuesta a un estimulo, y actan sobre las células diana que
expresan en su membrana receptores especificos para una citoquina dada.
La unién de una citoquina a su receptor de membrana transmite una sefal
hacia el interior celular que conduce a cambios en la activacion y expresion

de genes. Ademas, en el suero se han detectado receptores solubles para
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las distintas citoquinas cuya accioén es contribuir a la regulacion de la
actividad de las mismas. (1319

Diabetes mellitus:

La diabetes es una enfermedad cronica que ocurre ya sea cuando el
pancreas no produce suficiente insulina, conocida como diabetes tipo 1, 0
cuando el cuerpo no puede utilizar eficazmente la insulina que produce la
diabetes tipo 2. ©)

Escotomas:

Son &reas de parcial o completa ceguera dentro de los limites de un campo
visual normal o relativamente normal. En términos de una medicién
cuantitativa de la agudeza visual, un escotoma es un area de la agudeza
visual disminuida dentro de un é&rea de agudeza visual normal o
relativamente normal para la porcién del campo involucrada. ®
Eclampsia:

Se denominan asi las convulsiones similares a una crisis epiléptica
aparecidas en el contexto de una preeclampsia e hiperreflexia. Suponen un
riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante o después del parto. ¥
Endotelio vascular:

El endotelio vascular juega un importantisimo rol en la regulacion,
mantenimiento y control de las funciones cardiocirculatorias a través de la
produccion y liberacion de mudltiples sustancias. Tiene accion
antitrombogénica y su intervencion es fundamental en la regulacion
vasomotora. Las células endoteliales (CE) vasculares, antiguamente
consideradas como meros “portones de entrada” - habilitadores del paso

de fluidos y nutrientes. (10

Fibronectina:

Es una glicoproteina que puede presentarse en forma monomérica
o dimérica presente en la matriz extracelular (MEC) de la mayoria de los
tejidos celulares animales compuesta por dos subunidades muy largas
unidas por puentes disulfuro situados cerca del extremo carboxilo. Cada
subunidad esta formada por una serie de dominios funcionalmente distintos

separados por regiones polipeptidicas flexibles.
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Hipertension cronica:

Es cuando tienen hipertension antes del embarazo. La hipertension arterial
cronica produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la placenta
anatdmicamente es un organo vascular por excelencia, lo cual puede
condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el
surgimiento de la PE Y Las mujeres con HTAC son diez veces mas
propensas al desarrollo de preeclampsia. Ademas, estas pacientes
muestran que mientras mayor sea la severidad y la evolucién de la
enfermedad, el riesgo para desarrollar preeclampsia sera superior ©

Por otra parte, se ha visto que el 20 % de las mujeres que sufren una PE
durante su embarazo y que no eran hipertensas con anterioridad, pueden
guedar en este estado para siempre, sobre todo, si la toxemia aparecio
antes de las 30 semanas de gestacion )

Hipomagnesemia:

Es un trastorno electrolitico en el cual se presenta un nivel bajo
de magnesio en la sangre. 8

Nivel socioecondémico:

Jerarquia que tiene una persona 0 un grupo con respecto al resto.
Usualmente se mide el ingreso econdmico y social de un grupo poblacional,
teniendo en cuenta la esperanza de vida al nacer, nivel educativo etc. 0
Obesidad:

En paises desarrollados, la obesidad es una causa prevalente de otras
enfermedades, como las alteraciones cardiovasculares o las alteraciones
del metabolismo hidrocarbonado. Se considera obesidad en relacion al
indice masa corporal cuando es >29 gramos de ganancia de peso en
relacion a la talla en el embarazo. %

Tanto la obesidad como la resistencia insulinica o la intolerancia
hidrocarbonada se asocian fuertemente a la HTA fuera del embarazo. Se
cree que la asociacién de obesidad-hipertension que es frecuente fuera del
embarazo pueda ser la causa de que se asocie también en estas pacientes,
mas si cabe cuando hay un mayor volumen de sangre y un mayor gasto

cardiaco en relacion con la gestacion. (2932
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Paridad:

La paridad tiene un factor de riesgo para las preeclampsia, una observacién
ya realizada por Mauriceau hace cuatro siglos ® . Sobre este particular,
Hinselmann ©®) | realiz6 una revision de 6 498 casos de la literatura, entre
los cuales el 74% de las preeclampticas eran primigestas, pudiendo
calcular que existe un riesgo seis veces superior en este grupo de pacientes
respecto a las multiparas. Asimismo, Chesley @ , también ha reportado que
alrededor del 75% de las pacientes con preeclampsia son nuliparas. Puede
ser primiparas o multiparas es decir cuando a parido una sola vez o
repetidas veces. . Estos mismos autores, indican un comportamiento
parecido en multiparas que desarrollaron preeclampsia, cuando realizaron
un cambio de compafiero sexual. Para este caso, las multiparas que
desarrollaron preeclampsia tenian un tiempo de vida marital promedio de
6,2 meses comparado con 15,7 meses de los controles.

La relacion entre la primigravidad y la preeclampsia fue explicada por
Redman ® | como consecuencia del desarrollo en las multiparas, de

mecanismos inmunoldgicos protectores en contra de antigenos paternos.

Primigravidez:

Esto ha sido comprobado por multiples estudios epidemioldgicos, siendo
en las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las
multiparas @ 5 19,

La Preeclampsia se reconoce actualmente como una enfermedad
provocada por un fendmeno de inadaptacion inmunitaria de la madre al
conceptus fetal. En la Preeclampsia, el sistema reticuloendotelial no elimina
los antigenos fetales que pasan a la circulacion materna, y se forman
entonces inmunocomplejos, que se depositan finalmente en los pequefios
vasos sanguineos y provocan dafio vascular y activacion de la coagulacion
con nefastas consecuencias para todo el organismo.

Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo
inmunoldgico y surgiria la PE pero, a la vez, también se desarrollaria el

fendbmeno de tolerancia inmunolégica, que evitard que la enfermedad
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aparezca en gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo
compariero sexual (1.15),

Esta relacion fue explicada por Redman, como consecuencia del desarrollo
en las multiparas de mecanismos inmunologicos protectores en contra de
antigenos paternos.

Preeclampsia previa:

Se ha observado que entre un 20 y 50 % de las pacientes que padecieron
una Preeclampsia durante un embarazo anterior, sufren una recurrencia de
la enfermedad en su siguiente gestacion @ 11.15),

Se ha planteado que este riesgo de recurrencia estaria justificado por el
hecho de que existe una susceptibilidad para padecer una PE en toda mujer
que la sufre, y en esto jugaria su papel el factor genético utilizando como
mediador al sistema inmunol6gico. Este supuesto tendria una explicacion
satisfactoria, sobre todo, en el caso de las pacientes que no lograron
desarrollar una tolerancia inmunolégica a los mismos antigenos paternos a
los que ya se expusieron en gestaciones anteriores 1),

Placenta: es un 6rgano fundamental para la gestacion. Se forma por
aposicion de membranas fetales y tejidos maternos. Su principal funcion
consiste en regular el intercambio fisiologico entre el feto y la madre,
aunque también actla como importante 6rgano endocrino. Los tejidos
placentarios, en especial los de origen fetal, establecen una barrera para
evitar la mezcla de sangres fetal y materna. (18

Proteinuria: es la existencia de proteinas en la orina en una cantidad
elevada. La cantidad de proteinas en la orina que determina la proteinuria.
a proteinuria puede ser un hallazgo tanto incidental y transitorio, como la
manifestacion de una enfermedad renal primaria o sistémica con
compromiso de los rifiones. Teniendo en cuenta que puede representar la
manifestacion de una enfermedad renal crénica y ser un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y

mortalidad. @V
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Sindrome de Hellp:

Es un sindrome grave de comienzo insidioso, en el que pueden confluir
diversas etiologias, pero que lo mas habitual es que aparezca en el
contexto de una preeclampsia, aunque a veces no sea manifiesta ain en
el momento de su aparicion, y que suele acompafarse de dolor en

epigastrio y/o hipocondrio derecho y malestar general. *°)

Tinitus: EI tinitus y las alucinaciones auditivas son sensaciones de
percepcion de sonido en la ausencia de sonido externo. Son un fenédmeno
perceptivo en el que se perciben golpes o sonidos en el oido, que no se
originan en ninguna fuente externa. Usualmente son provocados por gran
namero de causas, habitualmente traumaticas, pueden también ser
producto de un sintoma de taponamiento de los oidos o de sindrome de
Méniere. Asi mismo pueden ser causados por situaciones de estrés por

estudios, trabajo, entorno familiar, econémico, social o exposicion a ruido®)

Trofoblasto: conjunto de las células que componen la capa exterior del
blastocisto (un estado de la embriogénesis, es decir, del crecimiento del
embrion) y que es integrante de lo que luego seré la placenta. El trofoblasto,
gue empieza a formarse en las etapas tempranas del embarazo, se
encarga de aportar sustancias nutritivas al embrion. 730

Vasoespasmo: Contraccion de un vaso sanguineo como respuesta a un

estimulo. ®
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CAPITULO Il
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
CONTRASTACION DE HIPOTESIS

1.- HIPOTESIS ESTADISTICA:

Planteamos ala siguiente:

HIPOTESIS GENERAL

“Existe una relacion entre los factores de riesgo de las gestantes con el
desarrollo de preeclampsia en pacientes atendidos en el hospital de
Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016”

A) HIPOTESIS NULA (Ho):

Los factores de riesgo de las gestantes no se relacionan con el desarrollo
de preeclampsia en pacientes atendidos en el hospital de Tarapoto de
setiembre 2015 de mayo del 2016.

B) HIPOTESIS ALTERNA (Ha):
Los factores de riesgo de las gestantes influyen en el desarrollo de pre-

eclampsia en pacientes atendidos en el hospital de Tarapoto de setiembre
2015 de mayo del 2016.
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Para realizar nuestra prueba de hipétesis, se defini6 con un nivel de
significancia de a = 0.05. Posteriormente operacionalizamos el estadistico
2 _ (fo— fe)
de la Prueba del Chi-Cuadrado; donde fe ; asumiendo los
siguientes grados de libertad de X2=3,65 cayendo en la zona de
rechazo aceptando la hipoétesis alterna donde existen relacion entre los
factores de riesgo en relacion a la edad cronolégica, IMC y cambio de
paternidad.

TOMA DE DECISION.

El valor calculado de X? = 845.32 pertenece a la Regién de Rechazo, lo

cual indica que se debe rechazar la hipotesis nula y aceptar la hipotesis

alternativa, con un nivel de significancia del 5%.(0.05)

Existe una relacion entre el desarrollo de pre eclampsia con los factores de
riesgo presentados por las gestantes como son: paridad y cambio de

paternidad en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.

_ Sig.
Pruebas de chi- o
Valor gl asintética
cuadrado .
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson |845.322 1 ,000
Correccién por
o 8.223 1 0.05
continuidad®
X2cal= 845.3

Region de Aci:eptcién Region de Rechazo

Ho

X2950: 3.65
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Grafico morbilidad de hta

La correlacion entre las variables Factores asociados (X) y Pre-eclampsia
GESTACIONAL (Y), se emple6é la correlacion de Pearson; para ello se
correlacioné el valor de la variable X y variable Y, de cada sujeto. Se empleé el
paquete estadistico SPSS version 22 en espafol, para hallar el coeficiente de
correlaciéon de Pearson, siendo éste de 0,05 puntos, lo que significa que la
relacion entre las variables de estudio, resulta ser una relacién directa muy

significativa.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016
TABLA|

EN RELACION A LA EDAD

Porcentaje | Porcentaje
EDAD Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
14-19 ANOS 30 28,0 28,0 28,0
20-34 ANOS 64 59,8 59,8 87,9
35-40 ANOS 13 12,1 12,1 100,0
Total 107 100,0 100,0

Tabla 1: Segun en relacion a la edad de las gestantes atendidas en el hospital
de Tarapoto; que presentaron cuadros de hipertensién inducida por el
embarazo estuvieron comprendidas entre los grupos etarios (20-34 afios)

59.8%, poblacién joven y adolescentes (14-19 afios) 28%.

EDAD DE LA GESTANTE

G0

40—

Frecuencia

20

T L L
14-18 ANOS 20-34 ANOS 35-40 ANOS

60



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016
TABLA I
PARIDAD DE LA GESTANTE

Porcentaje | Porcentaje
PARIDAD Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
PRIMIGESTAS 61 57,0 57,0 57,0
MULTIGESTAS 46 43,0 43,0 100,0
Total 107 100,0 100,0

TABLA 2: Segun la paridad se demostré que la hipertension inducida por el
embarazo se presentd mas en pacientes primigestas en un 57%, a diferencia de
las pacientes multigestas con el 43%.

Resultando las pacientes primigestas una poblacién vulnerable para el desarrollo
de Preeclampsia.

PARIDAD DE LA GESTANTE
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i
g 40
@
=
o
2
-
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PRIMIGESTAS MULTIGESTAS
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016
TABLA Il
EN RELACION A LA GANANCIA PESO CORPORAL (IMC)

GANANCIA DE PESO porcentaje | porcentaje
CORPORAL Frecuencia | porcentaje vélido acumulado
DESNUTRIDA (MENOR
2 1,9 1,9 1,9

DE 18 KILOS)
NORMAL (19-23 KILOS) 79 73,8 73,8 75,7
SOBREPESO(24-29

16 15,0 15,0 90,7
KILOS)
OBESIDAD( MAYOR DE

10 9,3 9,3 100,0
30 KILOS
Total 107 100,0 100,0

TABLA 3: Segun en relaciéon al incremento de masa corporal se concluye que el

73.8% de las gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto tuvieron un IMC

normal y que el 15% presentaron sobrepeso materno y el 9,3% obesidad en el

embarazo.

El sobrepeso y la obesidad no son factores preponderantes para realizar

preeclampsia en el Hospital de Tarapoto.

INCREMENTO DE MASA CORPORAL
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016
TABLA IV

EN RELACION A LA PATERNIDAD

porcentaje | porcentaje

PATERNIDAD frecuencia | porcentaje valido acumulado
MISMA

71 66,4 66,4 66,4
PATERNIDAD
CAMBIO DE

36 33,6 33,6 100,0
PATERNIDAD
Total 107 100,0 100,0

TABLA 4: En relacion a la paternidad podemos encontrar, que el cambio de

paternidad no es un factor de riesgo para presentar preeclampsia ya que

representa solo el 33,6% a diferencia cuando es la misma paternidad que

representa el 66,4%.concluyendo que el cambio de paternidad no es una

variante para realizar preeclampsia en el Hospital de Tarapoto.

PATERNIDAD
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016
TABLAV

TABLAS CRUZADAS RELACION DE IMC Y EDAD

EDAD DE LA GESTANTE
INCREMENTO DE PESO 14-19 20-34 35-40
MATERNO ANOS ANOS ANOS Total
DESNUTRIDA 2 0 2
NORMAL 28 51 79
SOBREPESO 0 13 16
OBESIDAD 0 0 10
Total 30 64 107

TABLA 5: segun larelacién de incremento de masa corporal y la edad se observa

gue no es un factor preponderante y que las pacientes que hicieron preeclampsia

se ubica entre las gestantes con incremento de masa corporal normal con un

73,8% en el grupo etario de 20-34 afos. Concluyendo que la obesidad y

sobrepeso se presentan en gestantes mayores de 34 afios de edad para hacer

Preeclampsia en el Hospital de Tarapoto.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de

95,1712 6 ,000

Pearson

Razén de
o 78,722 6 ,000

verosimilitud
Asociacion lineal por
_ 51,511 1 ,000
lineal
N de casos validos 107

Se observa que ambas variables son significativas ya que es menor de
0, 5%, obteniendo una sig. 0,000 para la correlacion entre las variables
IMC Y EDAD CRONOLOGICA de la gestante.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A

Tabla VI

MAYO 2016

TABLAS CRUZADAS RELACION DE PARIDAD CON IMC

INCREMENTO DE PESO MATERNO
PARIDAD DESNUTRIDA [NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD | Total
PRIMIGESTAS 2 59 0 0| 61
MULTIGESTAS 0 20 16 10| 46
Total 2 79 16 10| 107

Tabla 6: Segun la relacién de paridad con incremento de masa corporal se llego

a la conclusién que las pacientes multigestas presentaron mayor incremento de

peso materno en un 24.3% a diferencia de las pacientes primigestas que no

presentaron sobrepeso y obesidad.

INCREMEMNTO
DE PESO
MATERMO
B CESMUTRID A
E MoRMAL

] sCBREPESC
W CEESIDAD

66



Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de
46,0552 3 ,000
Pearson
Razé6n de
o 56,830 3 ,000
verosimilitud
Asociacion lineal por
_ 39,160 1 ,000
lineal
N de casos validos 107

Se observa que ambas variables son significativas para el desarrollo de
preeclampsia, ya que se obtiene una sig. 0,000 para la correlacion entre las
variables PARIDAD y el IMC de la gestante.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016
Tabla VI
TABLAS CRUZADAS RELACION HTA'Y IMC

INCREMENTO DE PESO MATERNO
HTA EN GESTANTES DESNUTRIDA | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD | Total
LEVE
PARIDAD
DE LA PRIMIGESTA
GESTAS 2 16 18
GESTANTE
Total 2 16 18
SEVERO
PARIDAD PRIMIGESTAS 43 0 0 43
DE LA
GESTANTE MULTIGESTAS 20 16 10 46
Total 63 16 10 89
Total
PARIDAD PRIMIGESTAS 2 o9 0 0 61
DE LA
GESTANTE
MULTIGESTAS 0 20 16 101 46
Total
2 79 16 10| 107

Tabla 8: Existe relacion significativa entre incremento de peso materno y la
hipertension inducida por el embarazo en pacientes atendidas en el Hospital de

Tarapoto, Regidon San Matrtin, entre setiembre 2015 a mayo 2016.
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Las pacientes primigestas son mas vulnerables para realizar preeclampsia.

Esta hipotesis queda aceptada ya que segun los resultados presentados en él
se observa un coeficiente de Chi cuadrado de 0,697 puntos entre las variables:
IMC y HTA siendo significativo para preeclampsia, lo que demuestra una relacion

entre las variables.

Los resultados obtenidos son coincidentes con los datos correspondientes a
otros estudios, en los que se observa que el Incremento de Peso materno se
presenta mayor en el grupo de las multigestas a diferencia de las primigestas

existiendo mayor la probabilidad de hacer preeclampsia en el embarazo.

HTA EN GESTANTES=LEVE

INCREMEMTO
DE PESO
MATERNO

B CESNUTRIDA
I noRMAL

20

Recuento

PRIMIGESTAS
PARIDAD DE LA GESTANTE

HTA EN GESTANTES=SEVERO

n INCREMENTO
50 DE PEST
MATERMO

B HMORMAL

[l sOBREPESD
O oBESIDAD
40

30

Recuento

10

PRIMIGESTAS MULTIGESTAS
PARIDAD DE LA GESTANTE
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A

MAYO 2016

Tabla VIII

VIA DE TERMINACION DEL PARTO

VIA DE Porcentaje Porcentaje
TERMINACION | Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
VAGINAL
10 9,3 9,3 9,3
CESAREA
97 90,7 90,7 100,0
Total 107 100,0 100,0

Tabla 9: Segun la via de terminacién del parto se llegé a la conclusién que la

resolucién del término de embarazo por via alta se presenté en un 90,7% porque

presentaron cuadros de preeclampsia asociado a otras patologias maternas y

por via vaginal se present6 un 9,3%.

100

G0

G0

Frecuencia

40~

20

T
WAGINAL

T
CESAREA

VIA DE TERMINACION DEL PARTO

70



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A
MAYO 2016

TABLA IX

FACTORES DE RIESGO DEL HOSPITAL 1I-2 TARAPOTO

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
FACTORES DE RIESGO a e valido acumulado
CST ANTERIOR 17 15,8 15,8 15,8
PIGL 9 8,4 8,4 24,2
ANEMIA 38 35,5 35,5 59,7
HTA ANTERIOR 10 9,3 9,3 69,0
OBESIDAD MATERNA 18 16,8 16,8 85,4
EMBARAZO GEMELAR 3 2,8 2,8 88,3
PARTO PRETERMINO 12 11,2 11,2 100,0
Total 107 100,0 100,0

Tabla 10: segun los factores de riesgo encontrados en las gestantes atendidas

en el Hospital de Tarapoto con diagndstico de preeclampsia se llegé a la

conclusion que el 35.5% se asocidO a anemia en el embarazo, seguido de

obesidad materna 16,8%.

Frecuencia
8

0=
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron un total de 107 pacientes que presentaron

preeclampsia y que fueron atendidas en el Hospital de Tarapoto entre los meses

de setiembre 2015 a mayo del 2016, tomando en cuenta los criterios de inclusion

y exclusién de acuerdo a los objetivos de la presente investigacion.

1.

3.

Al analizar la edad cronolégica como factor de riesgo para el desarrollo
de preeclampsia tuvimos una frecuencia de 59,8% se presentaron entre
las edades de 20-34 afios, seguido del 28% entre edades de 14-19 afios,
presentdndose la enfermedad en mujeres jovenes y adolescentes
nuestros resultados coinciden con los obtenidos por Heredia Irma
“Factores de riesgo asociados a la preeclampsia en el hospital de
Loreto de Enero 2010 a Diciembre del 2014 de la Universidad Antenor
Orrego de la Facultad de medicina 2015, donde obtuvo el 58,2% entre
las edades 20-34 afos.

En cuanto al Incremento del peso materno (IMC), la frecuencia fue del
73% de pacientes que obtuvieron un IMC, normal y el 15% con sobrepeso
materno y el 9% con obesidad lo que contribuye este grupo minoritario un
riesgo de hacer la preeclampsia con el embarazo en las mujeres
atendidas en el Hospital de Tarapoto resultados que no coinciden con los
estudios realizados por Carbajal L. “Factores de riesgo asociados con
preeclampsia” en México 2012, donde la obesidad y sobrepeso tuvieron
una alta probabilidad de hacer la enfermedad.

Al analizar el cambio de pareja encontramos. fue que el 33,6% tiene el
riesgo de presentar preeclampsia dentro de la poblacién estudiada y
atendida en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del
2016.Nuestros resultados no coinciden por los obtenidos por Gomez O.
“Conductas sexuales asociadas a preeclampsia severa en pacientes
del servicio de obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora; 2013, donde
las gestantes iniciaron su primera relacion sexual a partir de los 17 afios
de edad resultados que difieren con los obtenidos por nosotros ya que

las mujeres Tarapotinas inician a los 14 afios, encontrandose una mayor
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incidencia de hacer preeclampsia en gestantes con cambio de pareja en
90% a diferencia de nuestro estudio que fue 33,6%.

. Al analizar la paridad de las gestantes observamos que la mayoria de
casos de preeclampsia se presentaron en pacientes primigestas en un
57%, seguida de pacientes multigestas con un 43%. Nuestros resultados
son semejantes a los resultados obtenidos por Suarez J. “Predictores
de la preeclampsia en un grupo de gestantes de alto riesgo” ciudad
de la Habana, 2011, concluye que la mayoria de pacientes nuliparas en
un 70%, desarrollaron preeclampsia.

Ambos resultados afirman lo plasmado en las teorias de dicha patologia.
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CONCLUSIONES

1. Segun la investigacion, la edad es un factor de riesgo para hacer
preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital de Tarapoto de
setiembre 2015 a mayo del 2016.0btuviendo una frecuencia del 59,8% se
presentaron entre las edades de 20-34 afios, seguido del 28% entre
edades de 14-19 afos, presentandose la enfermedad en mujeres jévenes
y adolescentes habiéndose presentado una muerte materna en este
grupo de edad.

2. En el estudio de investigacion el IMC, en las gestantes fue un 24% dentro
de la clasificacion de Obesidad y sobrepeso materno lo que hace que no
sea un factor de riesgo para hacer la enfermedad en gestantes atendidas
en el Hospital de Tarapoto, ya que las pacientes que presentaron dicha
patologia fueron gestantes con indice de masa corporal normal que
representa el 73,8%

3. Con respecto al cambio de pareja, en la ciudad de Tarapoto no es un
factor de riesgo para presentar preeclampsia a pesar que el inicio de las
relaciones sexuales es a temprana edad ya que solo presento el 33,6%
de riesgo.

4. La paridad otro factor de riesgo en las gestantes, la frecuencia con que se
presenta preeclampsia en primigestas es un 57%, seguido de las
multigestas con un 43%, demostrando que las primigestas son mas

vulnerables a desencadenar dicha enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Priorizar las acciones preventivas promocionales a mujeres con factores
de riesgo de preeclampsia con énfasis control prenatal renfocado antes
de las 14 semanas.

Incluir dentro del control prenatal en el segundo trimestre la ecografia
Doppler (20 semanas de gestacion) para la deteccion temprana del
sindrome hipertensivo del embarazo.

Concientizar la planificacion familiar en mujeres adolescentes y afiosas
por ser poblacién de riesgo para desarrollar preeclampsia.

Mejorar la nutricién en las gestantes suplementando la profilaxis de calcio
a partir de las 20 semanas para evitar los cuadros de hipertension.
Vigilar el incremento de peso materno asi como los niveles de glucosa
gue se pueden asociar a hipertension inducida por el embarazo.

Informar a las gestantes el riesgo de cambio de paternidad para hacer
cuadros hipertension inducida por el embarazo.

Realizar los diagnésticos en forma oportuna y referir a establecimientos
con mayor capacidad resolutiva para el manejo especializado en beneficio

materno fetal.
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Correlaciones

INCREMENTO CAMBIO DE
DE PESO EDAD DE LA PARIDAD DE LA | PAREJA EN EL

morbilidad de hta MATERNO GESTANTE GESTANTE EMBARAZO
morbilidad de hta Correlacion de Pearson 1 ,840™ ,824™ ,849™ ,866™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
N 107 107 107 107 107
INCREMENTO DE PESO Correlacion de Pearson ,840™ 1 697" ,608™ 731"
MATERNO Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
N 107 107 107 107 107
EDAD DE LA GESTANTE Correlacion de Pearson ,824" ,697" 1 ,625™ ,603™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
N 107 107 107 107 107
PARIDAD DE LA GESTANTE Correlacion de Pearson ,849™ ,608™ ,625™ 1 ,820™
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
N 107 107 107 107 107
CAMBIO DE PAREJA EN EL  Correlacion de Pearson ,866™ 731" ,603™ ,820™ 1

EMBARAZO Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000

N 107 107 107 107 107

** |a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVO OBJETIVOS VARIABLES INDICADORES INSTRU- FUEN
GENERAL ESPECIFICOS MENTO TE

¢,Cudles son | Determinar Determinar la relacidbn que | Variable 1.Leve

los factores de | los Factores | existe entre la edad cronoldgica | Dependiente 2.severa Ficha HC

riesgo de riesgo | y la preeclampsia en gestantes Preeclampsia Epidemiolégica

asociados a | asociados a | atendidas en el Hospital S|P

preeclampsia | preeclampsia | Tarapoto de setiembre 2015

en el Hospital | en el Hospital | hasta mayo del 2016.

de Tarapoto de | de Tarapoto | Determinar la relacion que | Variables 1.Edad

Setiembre de setiembre | existe entre la paridad y la|jndependientes | 2-Paridad Ficha HC

2015 a Mayo | 2015 a mayo | preeclampsia en gestantes Factores de 3.Aumento o!el Epidemiologica

del 20167 del 201672 atendidas en el Hospital IMC (obesidad)

Tarapoto de setiembre 2015 a
mayo del 2016.
Determinar la relacion que

existe entre la ganancia de peso

riesgo asociados

4 .Cambio de

pareja.

SIP
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(IMC) mayor a 29 kg, y la pre-
eclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital
Tarapoto de setiembre del 2015
a mayo del 2016.

Determinar la relacion que
existe entre el cambio de
paternidad y la preeclampisa en
gestantes atendidas en el
hospital Tarapoto de setiembre
del 2015 a mayo del 2016.

Variable

Interviniente:

Via de
terminacion del

parto

1. Cesarea

2. vaginal

Ficha

Epidemiologica

SIP

HC
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UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE TARAPOTO DE SETIEMBRE 2015 A MAYO
2016.

N° DE FICHA:
[.-DATOS GENERALES:
1.-Edad: menor de 19 afios () entre 20-34( ) entre 35- 40 afios ( )
2.-Historia familiar de Hipertensién: SI ( ) NO ()
3.-De que tipo es la Hta: a.- HTA crénica () b.- HTA inducida por el embarazo ( )
4.-Edad gestacional: < 31ss ( ) 32-36ss () 37-40ss ()
Il.- ANTECEDENTES PERSONALES:
5.- pre eclampsia: SI () NO ( )
6.-Paridad: a.- Primipara ( ) b.- Multipara ( )
7.-IMC: Normal () Sobrepeso ( ) Obesidad ( )
8.-Nivel socioeconémico: Bajo( ) Medio ( ) Alto ()
9.-Numerodepareja:1() 2a3( ) >3 ()
Padre del embarazo actual:

[Il.- FACTORES DE RIESGO ASOCIADAS AL EMBARAZO
10.-Periodo intergenesico: corto ( ) largo ()
11.-Anemia: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
12.-CST anterior: SI( ) NO( )
13.-Hipertension anterior: SI( ) NO ( )
14.-Embarazo gemelar: SI ( ) NO ( )
IV. EMBARAZO ACTUAL.:

PREECLAMPSIA: SI() NO()
12.- Leve: <105 PAM SI( ) NO ()
13.- Severa:>106 PAM SI( ) NO( )
14.-Tuvo alguna complicacién: SI( ) NO( )
Hellps ( ) Eclampsia( )

15.-Termino del embarazo: Vaginal( ) Cesarea( )
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Solicito: Autorizacion para llevar a cabo
un estudio de investigacion.

Dr. ERNESTO TOMAS REANO VARGAS

DIRECTOR DEL HOSPITAL II-2 TARAPOTO

S.D.
Yo, FLOR PAMELA JAYO BENDEZU, egresado de la Escuela de

Obstetricia de la Universidad Alas Peruanas Filial-Ica, ex interna del Hospital
[I-2 Tarapoto, habiendo culminado mi internado en Obstetricia; con el debido
respeto me presento y expongo:
Que de conformidad con el Reglamento de Grados y Titulos; para optar el
Titulo de Licenciada en Obstetricia; he decidido llevar a cabo el desarrollo
de mi tesis Titulada “Factores de riesgo asociados a preeclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital 1I-2 Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016”
Medidas

Conocedores de su alto espiritu de colaboracién social y forjadores
de investigacion por ser una Institucion Docente es que a Ud. le solicito su
autorizacion para realizar las actividades programadas que consiste en
recolectar una ficha de datos con los objetivos de estudio.

Por tanto:

A Ud. Seiior Director , ruego acceder a mi peticion por ser de justicia y
se me perita llevar mi investigacion y se hagan los tramites pertinentes a las
jefatura de Gineco-obstetricia y estadistica y auguro muchos éxitos en su

gestion que Ud. muy dignamente dirige.

Ica, 22 de octubre del 2016.

Bach. Flor Pamela Jayo Bendezu
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Encuesta de recoleccion de informacion.
OBJETIVO: Factores de riesgo asociados a pre-eclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016”

DIRIGIDO A: Gestantes con diagnostico de preeclampsia y revisar los factores
de riesgo, en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.
APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

AR L EATLERREZ At £ Lt R08aTILS
GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR

Deficiente Regular Bueno Muy Excelente

CRITERIO INDICADORES CRITERIOS 0-20% 21-40% 81-100%

Los indicadores e

items estan

REDACCION redactados los
elementos

necesarios

CLARIDAD Esta formulado

con un lenguaje <
apropiado

FORMA

OBJETIVIDAD Esta expresado en

conductas
observables

ACTUALIDAD Es adecuado de la

ciencia y
tecnologia

Items son

adecuados en
SUFICIENCIA cantidad y
profundidad

CONTENIDO

El instrumento
mide en forma
INTENCIONALIDAD pertinente el

compartamiento
de las variables de

la investigacion .

Existe una

orgnizacion logica
ORGANIZACION entre todos los
elementos basicos

de la investigacion.

ESTRUCTURA
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Se basa en

aspectos teoricos,

CONSISTENCIA cientificos de la
investigagcion

educativa

Existe coherencia
entre los
COHERENCIA items, indicadores,

dimensiones y
variables.

La estrategia de

investigacion
METODOLOGIA responde al
proposito del

diagnostico del
estudio.

Luego de revisado el intrumento:

Procede su aplicacion )(

Debe corregirse

AGELICA ARONi GUTIERREL
a deswmvaitiador
C.0.P. 3167




VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Encuesta de recoleccion de informacion.
OBJETIVO: Factores de riesgo asociados a pre-eclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016”

DIRIGIDO A: Gestantes con diagnostico de preeclampsia y revisar los factores
de riesgo, en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.
APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

..........................................................................................................

CRITERIO INDICADORES CRITERIOS 0-20% 21-40%

81-100%

FORMA

Los indicadores e
items estan

REDACCION redactados  los X

elementos
necesarios

CLARIDAD Esta formulado
con un lenguaje
apropiado

OBJETIVIDAD Esta expresado en

ACTUALIDAD Es adecuado de la
ciencia y

conductas X
observables

tecnologia

Items son

adecuados en
SUFICIENCIA cantidad y X

profundidad

El instrumento

CONTENIDO

mide en forma
INTENCIONALIDAD pertinente el
compartamiento

de las variables de

K

la investigacion .

Existe una
orgnizacion logica
ORGANIZACION entre todos los
elementos basicos

~

ESTRUCTURA

de la investigacion.

88



Se basa en
aspectos teoricos,
CONSISTENCIA cientificos de Ila
investigagcion

educativa

Existe coherencia

entre los

COHERENCIA items, indicadores,
dimensiones y X
variables.

La estrategia de

investigacion
METODOLOGIA responde al
proposito del

diagnostico del
estudio.

Luego de revisado el intrumento:

Procede su aplicacion

X

Debe corregirse




VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Encuesta de recoleccion de informacion.
OBJETIVO: Factores de riesgo asociados a pre-eclampsia en gestantes
atendidas en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016”

DIRIGIDO A: Gestantes con diagnostico de preeclampsia y revisar los factores
de riesgo, en el Hospital de Tarapoto de setiembre 2015 a mayo del 2016.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:
G laelis oubr e, verro At

........................................................................................................

..........................................................................................................

Deficiente Regular Bueno Muy Excelente

CRITERIO INDICADORES CRITERIOS 0-20% 21-40% 81-100%

FORMA

Los indicadores e

items estan
REDACCION redactados  los X
elementos

necesarios

CLARIDAD Esta formulado

con un lenguaje ><
apropiado E

OBJETIVIDAD Esta expresado en

conductas X
observables

ACTUALIDAD Es adecuado de la

ciencia y X
tecnologia

Items son

adecuados en
SUFICIENCIA cantidad y

profundidad

El instrumento
mide en forma

INTENCIONALIDAD pertinente el
compartamiento

de las variables de

CONTENIDO

la investigacion .

Existe una
orgnizacion logica
ORGANIZACION entre todos los
elementos basicos

ESTRUCTURA

de la investigacion.

90



Se basa en

aspectos teoricos,

CONSISTENCIA cientificos de la ><
investigagcion

educativa

Existe coherencia

entre los

COHERENCIA items, indicadores,
dimensiones y

variables.

La estrategia de
investigacion
METODOLOGIA responde al

proposito del X
diagnostico del
estudio.

Luego de revisado el intrumento:

Procede su aplicacion
P4

Debe corregirse

Firma del evaluador

/




