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RESUMEN

Se plante6 el problema de investigacion: ;Cudles son los factores asociados a la
preeclampsia—eclampsia en gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzmén Barrén,
Nuevo Chimbote, 20177 El objetivo general fue determinar los factores asociados a la
preeclampsia — eclampsia. Se desarrollé una investigacion analitica de casos y
controles, con disefio observacional (no experimental), y de corte longitudinal, en una
muestra 131 casos y 262 controles obtenidos por muestreo probabilistico estratificado
proporcional, a quienes se les aplicO una ficha de recoleccion de datos; el
procesamiento de la informacion recopilada se realizO mediante el programa
estadistico SPSS version 22.0. Resultados: Los factores asociados a la preeclampsia —
eclampsia fueron: la procedencia urbano marginal (p= 0,02 OR=1.18 IC 95%: 0.06 -
0.54), el sobrepeso (p= 0,000 OR=15.73 IC 95%: 3.59 - 68.99), obesidad (p= 0,000
OR=80 IC 95%: 12.18 - 252.59), el antecedente familiar de Preeclampsia (p= 0,018
OR=1.16 IC 95%: 0.03 - 1.72), la multiparidad (p= 0,000 OR=21.71 IC 95%: 6.7 -
70.38) y gran multiparidad (p= 0,000 OR=267.51 IC 95%: 56.2 - 1273.25).
Conclusiones: los factores sociodemogrificos (urbano marginal), maternos
(sobrepeso, obesidad y el antecedente familiar de preeclampsia) y gineco obstétricos
(multiparidad y gran multiparidad) son factores de riesgo asociados para la
preeclampsia — eclampsia.

Palabras claves: Factores asociados, preeclampsia, eclampsia, gestantes
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ABSTRACT

The research problem was raised: What are the factors associated with preeclampsia —
eclampsia in pregnant women of the Eleazar Guzmdan Barrén Regional Hospital,
Nuevo Chimbote, 2017? The general objective was to determine the factors associated
with preeclampsia - eclampsia. An analytical investigation of cases and controls was
developed, with a non-experimental, retrospective and cross-sectional design, in a
sample 131 cases and 262 controls obtained by proportional stratified probabilistic
sampling, to whom a data collection sheet was applied; The information collected was
processed using the statistical program SPSS version 22.0. Results: The factors
associated with preeclampsia - eclampsia were: marginal urban origin (p = 0,02 OR =
1.18 95% CI: 0.06 - 0.54), overweight (p = 0,000 OR = 15.73 95% CI: 3.59 - 68.99 ),
obesity (p = 0,000 OR = 80 95% CI: 12.18 - 252.59), family history of Preeclampsia
(p=0,018 OR=1.16 95% CI: 0.03 - 1.72), multiparity (p = 0,000 OR =21.71 IC 95%:
6.7 - 70.38) and large multiparity (p = 0,000 OR = 267.51 95% CI: 56.2 - 1273.25).
Conclusions: sociodemographic factors (marginal urban), maternal (overweight,
obesity and family history of preeclampsia) and obstetric gynecology (multiparity and

large multiparity) are associated risk factors for preeclampsia - eclampsia.

Keywords: Associated factors, preeclampsia, eclampsia, pregnant women



1. INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad propia del embarazo de aparicién mayor a las 20
semanas de gestacion, con presencia de hipertensién de curso progresivo y disfuncién
organiza muiltiple, hasta llegar a causar dafos irreversibles.! Se considera una de las
principales causas de morbimortalidad materna y perinatal en la mayor parte de la
poblacién de mujeres del mundo. >34

Desde su descripcion hace mas de dos mil afios, hasta la actualidad constituye un
problema de Salud Piiblica que trasciende los contextos nacionales e internacionales.’
La eclampsia, que es la consecuencia clinica mds frecuente de la preeclampsia, se
caracterizada por la apariciéon de convulsiones ténico clonicas generalizadas, en
relacion a factores como vasoespasmo cerebral o hemorragia, encefalopatia
hipertensiva, isquemia o edema cerebral. 7 Su aparicién condiciona graves y diversas
complicaciones para el bienestar materno y fetal. 8

El impacto negativo de la enfermedad es mayor en paises en vias de desarrollo, donde
hacen una triada con la hemorragia y las infecciones, quienes representas las causas
para las altas cifras de mortalidad materna.

A nivel mundial de mortalidad materna representa el 99 %, asi mismo esta enfermedad
ocasiona del 10%-15% de las muertes maternas, probablemente son motivo de mas de
50 000 muertes maternas por afio; por lo cual es considerada una enfermedad de alto
riesgo para el feto y la madre.®!° Sin embargo la incidencia es muy variable
dependiendo de las caracteristicas poblacionales.

La preeclampsia oscila entre 2% a 10% de los embarazos y varia en todo el mundo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es

siete veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4%



de los nacidos vivos).”!! y representa una causa directa de aproximadamente 15% de
las muertes maternas. 2

Actualmente la preeclampsia es responsable de un tercio de millén de la mortalidad
materna en poblaciones de medianos y bajos ingresos, mds de seis millones de muertes
perinatales y un promedio de ocho y veinte millones de partos prematuros y recién
nacidos con bajo peso al nacer en paises en vias de desarrollo. '

La eclampsia se presenta generalmente durante el tltimo tercio del embarazo, y un 15
a 20% aparece durante el trabajo de parto y afecta el prondstico perinatal en edades
gestacionales precoces. '*

Su incidencia de en los paises desarrollados de Norteamérica y Europa es similar y se

estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000 partos. ’*

En paises desarrollados la mortalidad actual vinculada con la preeclampsia es 1,4 por
cada 100000 nacimientos y a nivel mundial representa el 16,1 % de las muertes
maternas. Suecia registra uno de los indices mas bajos: 0,5% de las embarazadas,

mientras que en algunos paises africanos supera el 10%. '

Mientras que en América Latina, el 80 % de la mortalidad materna es causada por:
hemorragias graves, infecciones, preeclampsia — eclampsia y parto obstruido. '® en
paises de mayor desarrollo la preeclampsia-eclampsia es la primera causa de muerte
materna en 25,7% de casos. ! ¥ Estudios hospitalarios muestran cifras un poco més
variables de los estados hipertensivos del embarazo fluctuando entre el 1 y 38 %,

relacionado con los registro de morbimortalidad. '



En el Peru, la tasa de mortalidad materna ha ido disminuyendo con los afios, debido a
las acciones orientadas a brindar atencién oportuna a las gestantes e institucionalizar

el parto. 1%

A nivel nacional, la preeclampsia es la segunda causa de muerte materna después de
las hemorragias, representando 15 a 20% de muertes. 2'>? la preeclampsia complica de
3 a 22% de los embarazos **. Su incidencia se presenta entre 10 y 15% segin
indicadores hospitalarios. 2** La incidencia de los trastornos hipertensivos del
embarazo es més alta en la costa que en la sierra, pero con mayor letalidad en la sierra;
sus caracteristicas clinicas no difieren en ambas regiones. 2

En el Pert, representa la segunda causa de muerte materna, con 32%. 2’ segiin la
Direccion de Salud de Lima Ciudad es la primera causa de muerte, entre los afios 2000
a 2009, con 33%. > 2 asi como en el Instituto Nacional Materno Perinatal, la
preeclampsia encabeza como la primera causa de muerte materna, desde los afios 2003
al 2013, con 43% 2. Durante 2013, se atendi6 un total de 16 972 partos, de los cuales
975 casos (5,74%) se complicaron con preeclampsia/eclampsia. %

Por otro lado, en Essalud llega a ser la primera causa de muerte materna a nivel
nacional y en Lima Ciudad, se relaciona con 15 a 20% de las muertes perinatales. *°
Numerosos son los estudios en los que fueron descriptos los factores de riesgo
asociados a la preeclampsia y su conocimiento ha permitido la prevencion del
potencial desarrollo de esta patologia y la intervencion oportuna para mejorar la salud
materna y fetal. La preeclampsia - eclampsia se presenta predominantemente en mu-

jeres con ciertos factores asociados, como son: Edades extremas, nuliparidad, falta de

atencion prenatal, raza negra, indice de masa corporal, embarazo multiple y el
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antecedente de un embarazo complicado con preeclampsia y otros factores
relacionados a la historia personal y familiar del individuo.

En el Peru la tasa de mortalidad por complicaciones del embarazo, parto o dentro de
los 42 dias después de su terminacién ha disminuido en un 64,9% entre los periodos
1990-96 y 2004-2010, pasando de 265 a 93 muertes maternas por cada 100 000
nacimientos, sin embargo ésta cifra estd lejos de lo que se propone alcanzar uno de los
objetivos del milenio para el afio 2015, ya que Pert se propuso disminuir a 66,3 las
muertes maternas por cada 100 000 nacimientos. '°

En el Peru, la prevalencia de preeclampsia oscila entre 10 y un 15%. En una reciente
revision, se revela la prevalencia de preeclampsia en algunos hospitales del Pert, al
afio 2010 Hospital Arzobispo Loayza: 14,2%; Hospital Victor Lazarte Echegaray, de
Trujillo: 13,8%; Hospital nacional Edgardo Reblagliati Martins EsSalud: 12%;
Hospital Nacional Guillermo Almenara Yrigoy en EsSalud 12%: Instituto Nacional
Materno Perinatal: 10%, Hospital Cayetano Heredia de Lima: 10%. 3!

Segun las estadisticas de la Direccion Regional de Salud Ancash nos muestra que en
al afio 2015 se han observado resultados con alto indices de preeclampsia — eclampsia
siendo un total de 340 casos, en el Hospital Regional “Eleazar Guzman Barron” Nuevo
Chimbote al afio 2015 se present6 99 casos de preeclampsia — eclampsia. *>

En la actualidad la preeclampsia y eclampsia representan un problema de Salud
Publica, en todos los escenarios y no discrimina distribucion demografica y
sociocultural, a nivel mundial es la tercera causa de muerte materna y en Perd la
segunda, ante esta realidad y sus alarmantes cifras, se formula el siguiente problema
de investigacion: ;Cudles son los factores asociados a la preeclampsia — eclampsia en

gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzmén Barrén, Nuevo Chimbote, 20177;



11

Teniendo como objetivo General, el Determinar los factores asociados a la
preeclampsia — eclampsia en gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzmén Barrén,
Nuevo Chimbote, 2017. Los objetivos especificos fueron: Describir las caracteristicas
sociodemogréaficas, maternas y gineco-obstétricas de las gestantes con Preeclampsia —
eclampsia, identificar los factores sociodemograficos asociados a la preeclampsia —
eclampsia en gestantes, identificar los factores maternos que estdn asociados a la
preeclampsia — eclampsia en gestantes y analizar los factores gineco-obstétricos

asociados a la preeclampsia — eclampsia.

La presente investigacion consta de seis partes. En la primera se da a conocer la
hipotesis, variables y operacionalizacion de las mismas. En la segunda parte, se
exponen los fundamentos tedricos y antecedentes del estudio en el contexto
internacional y nacional. A continuacién, en la tercera parte, se describen los
materiales y métodos empleados en el proceso de recoleccion, procesamiento y anélisis
de la informacion. En la cuarta y quinta parte se exponen y discuten los resultados
principales de la investigacion, de acuerdo a los objetivos propuestos en el estudio. En
la sexta parte se presentan las conclusiones del trabajo y las recomendaciones
correspondientes. En el anexo se incluye el instrumento utilizado para la recoleccion

de los datos correspondientes, asi como la informacién relevante para la investigacion.

Finamente se el estudio se justifica fundamentalmente con los siguientes criterios: La
relevancia social, radica en el beneficio que tendrdn en las gestantes del Hospital
Eleazar Guzmédn Barr6on de Nuevo Chimbote, ya que al identificar los factores

asociados a la preeclampsia-eclampsia, se podrd implementar medidas de prevencion,
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y mejorar el control prenatal para identificar tempranamente estos factores y poder

intervenir oportunamente.

Valor tedrico, porque brindard informacién actualizada al personal de salud; ademds
brindard ayuda para realizar otros estudios similares permitiendo la comparacién del
fundamento tedrico y de los resultados con los de otras investigaciones realizadas en

contextos diferentes.

La utilidad metodoldgica, se basara en el desarrollo de los resultados del estudio, se
presentardn a las autoridades responsables y demads instituciones involucradas,
permitiéndoles contar con una fundamento metodoldgico para disefiar o ampliar
estudios relacionados a principales causas de morbi mortalidad materna para la
elaboracion de estrategias de prevencion que reduzcan la morbimortalidad materno-
fetal mediante identificacion y manejo oportuno de los factores asociados, con mejor
toma de acciones; asi mismo el disefio metodolégico serd de herramienta para futuras
investigaciones en diversos contextos.

Es viable, pues se dispone de los recursos humanos y materiales para llevarla a cabo.
Asimismo, la ejecucion de este proyecto no demandara demasiados recursos
econdmicos, siendo el tiempo de ejecucion adecuado para la realizacion de un andlisis
detallado de los datos, los mismos que se concretaran en la presentacion de los
resultados finales.

2. HIPOTESIS

Los factores sociodemogrificos, maternos y gineco obstétricos se asocian
significativamente e incrementan el riesgo de preeclampsia — eclampsia en gestantes

del Hospital Eleazar Guzmén Barrén, Nuevo Chimbote, 2017.



2.1 VARIABLES:
e Variable Independiente:
Factores asociados.
e Variable dependiente:

Preeclampsia — eclampsia.

13



2.1.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES
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DEFINICION p ESCALA DE
VARIABLES OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIAS MEDICION
<19 anos.
Edad 20 — 35 afios. Ordinal
> 35 anos.
Estado civil Soltera Nominal
Factores Conviviente - Casada
Sociodemogréficos Analfabeta,
Grado de instruccidon Prlmarlg. Nominal
. Secundaria.
Ca'racterlstlca 0 Superior.
atributo que . . Urbana. ‘
IND\I;?ERII\I?)];EETE cuando esta Lugar de residencia Urbano marginal Nominal
: | presente, expone a . Bajo peso (<19.8)
la persona a una Indice de masa
F iad ibilidad corporal pre Normal (19.8-26.0) Ordinal
actores asociados 3051 ilida trnayor erslzaCiO Irl)al Sobrepeso (26.1-29.0)
©_presentar un & Obesidad (>29.0)
dafo. Si
Habitos nocivos Nominal
Factores maternos No
Violencia familiar Si Nominal
No
Antecedentes Dmbeteg ,melhtu.s )
- Hipertension arterial Nominal
familiares )
Preeclampsia
Factores Gineco- Paridad Nulipara Ordinal

obstétricos

Multipara
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Gran multipara

Sin atenciones

convulsiones.

Atenciones prenatales <6 Ordinal
>6
Antecedente de aborto 1\81;) Nominal
Periodo intergenésico Adecuado Ordinal
Inadecuado
s Si .
Embarazo maultiple No Ordinal
Diabetes Mellitus Si Nominal
No
Estado patoldgico
de la mujer en el
embarazo que se
caracteriza por
hipertension
VARIABLE | vterial y
. | proteinuria. La
DEPENDIENTE: eclampsia Preeclampsia-eclampsia Si .
Nominal
Preeclampsia- comprende el No
eclampsia cuadro . de
preeclampsia
agregado de
neuropatia
hipertensiva
expresada en
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3. BASES TEORICAS
3.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

A nivel Internacional, existen estudios que revelan algunos factores asociados
a la preeclampsia — eclampsia, como se presenta a continuacion:

Perez y Creagh (2017), “Caracterizacion clinico epidemioldgica de
pacientes con enfermedad hipertensiva gravidica en el subdistrito
Venilale de Timor Oriental”. Realizado en cuba, publica en su articulo de
investigacion, un estudio observacional, de corte transversal, de 83 gestantes
con enfermedad hipertensiva gravidica. Los resultados demostraron una
prevalencia de la enfermedad de 29,1 % del total de mujeres en edad fértil.
Entre los resultados principales predominaron las familias grandes (60,2 %)
y ampliadas (68,7 %), segiin tamafio y ontogénesis, respectivamente. Como
factores de riesgo se identificaron: la edad materna menor de 20 afos, la
nuliparidad, el bajo peso materno y las condiciones socioecondmicas
regulares; asimismo, la preeclampsia no agravada resulto ser la més frecuente.
En conclusion, la prevalencia de dicha enfermedad estuvo asociada a factores
sociales y epidemiolégicos bien definidos. *3

Gutierrez (2014), “Factores de riesgo asociado a preeclampsia moderada-
grave en adolescentes atendidas en el servicio de maternidad del hospital
Fernando Velez Paiz en el periodo comprendido enero 2010-diciembre
2011”. En Nicaragua, en su tesis para optar el titulo profesional, aplico un
estudio tipo analitico, casos y controles, retrospectivo, en 254 gestantes (127
casos y 127 controles). Resultados: La procedencia rural resulto ser un factor

de riesgo significativo para la ocurrencia de pre eclampsia en adolescentes,
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OR: 3.36 (IC95% 1.65-6.87, p <0.01), también la primigravidez en
adolescentes, OR: 2.30 (IC95% 1.22-4.34, p <0.01), y el tipo de embarazo
OR: 2.36 (IC95% 1.35- 4.13, p <0.01). Concluyeron que son factores de
riesgos: la procedencia rural, la primigravidez y embarazo no planeado estdn
asociados a la presencia del evento y se demuestra que la variable
primigravidez aumenta dos veces mds el riesgo de preeclampsia en
adolescente. 3
Valdés y Hernandez (2014), “Factores asociados para preeclampsia”.
Realizado en Cuba, publico su articulo de investigacion, presento un estudio
de casos y controles en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto" 2012
-2013, con muestra de 128 pacientes, divididos en dos grupos; 64 con
preeclampsia en el grupo estudio y 64 sanas en el grupo control escogidas al
azar. Se recogieron los datos mediante una encuesta y la revision de la historia
clinica. 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. Concluyeron que los factores que
influyeron en la preeclampsia fueron la edad materna de 35 afios o mas,
sobrepeso materno al inicio de la gestacion, nuliparidad y antecedente familiar
de madre con preeclampsia; por lo tanto la mayoria de los factores asociados

para preeclampsia no son modificables, por lo que se requiere una esmerada
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atencidn prenatal que garantice el diagndstico precoz y el manejo oportuno de
esta entidad. %

Matias (2013), “Factores predisponentes para la preeclampsia en mujeres
de 13 a 20 afios en el Hospital Gineco-obstétrico Enrique C. Sotomayor
desde septiembre del 2012 a febrero del 2013”. En Ecuador, En su tesis para
optar e titulo, aplico un estudio un estudio retrospectivo, descriptivo no
experimental en una muestra de 181 casos, desde Septiembre del 2012 a
Febrero del 2013. Resultados: las consecuencias fetales son frecuentes en este
grupo de edad, como tener Recién Nacidos pequefios para la edad gestacional
y depresion neonatal. Otra consecuencia materna es que el 90% de los casos
terminaron su embarazo por cesarea a causa de ésta patologia. Finalmente de
acuerdo a los resultados se plante6 una propuesta para contribuir a la educacion
de las pacientes jovenes en riesgo. Se concluye que la preeclampsia en
pacientes de 13 a 20 afios ocupa una baja incidencia en relacidon con las
mayores de 20 afios, sin embargo estd asociada a factores predisponentes para
desencadenarla como la etnia mestiza, primigravidez y deficientes controles
prenatales durante el embarazo, las cuales fueron de mayor frecuencia. *°
Guzman (2012), “Factores asociados con hipertension gestacional y
preeclampsia”. En México, publico su articulo de investigacion, se realiz6 un
estudio descriptivo correlacional en 390 gestantes (260 con gestacion sin
complicaciones, 65 con hipertension gestacional y 65 de preeclampsia).
Resultados: se observaron similitudes en los factores de riesgo: edad mayor de
35 afios (RM 8.08; IC 95% 2.91-22.40) y antecedentes de hipertension

gestacional (RM 64.16 IC 95% 13.04-315.57) en el caso de pacientes con



19

preeclampsia. Sin embargo, se encontrd una diferencia en la magnitud de estas
asociaciones porque la razén de momios estimada fue mayor para pacientes
con preeclampsia que para pacientes con diagndstico de hipertension
gestacional, edad mayor de 35 afios (RM 3.33; IC 95% 1.03-10.72) y
antecedentes de hipertension gestacional (RM 27.27 IC 95% 5.60-132.87). La
primigravidez mostré asociaciones similares (RM 3.11 IC 95%1.52-6.38) en
caso de preeclampsia o hipertension gestacional (RM 3.14 IC 95%1.65-5.97).
Concluyeron que existen similitudes en los factores de riesgo: edad materna >
35 afios, antecedente de hipertension gestacional y primigravidez, para llegar a
padecer hipertension gestacional y preeclampsia. 3’

Lopez-Carbajal (2012), “Factores de riesgo asociados con preeclampsia”,
en México, publico su articulo de investigacion, donde aplico un estudio de
casos y controles, pareado 1:1, en mujeres embarazadas con més de 20 semanas
de gestacion. Como casos se incluyeron pacientes con diagnostico corroborado
de preeclampsia leve o severa y como controles aquellas que tuvieron un parto
normal sin patologia durante el embarazo. Resultados: 42 casos y 42 controles,
con una media de 27 afios de edad. La mayoria, casada o en unién libre. Los
factores de riesgo asociados fueron sobrepeso/obesidad a (RM =4.13, IC 95 %
=1.5-11.4), control prenatal irregular (RM = 2.75, IC 95 % = 1.1-6.8), periodo
intergenésico corto o largo (RM = 4.58, IC 95 % = 0.9-22.2), antecedente de
cesarea (RM =16.20, IC 95 % =4.5-131.3) o preeclampsia en embarazo previo
(RM = 24.8, IC 95 % = 2.8-121.8). Conclusiones: el mejor conocimiento de
los factores de riesgo permitird realizar medidas preventivas y disminuir la

morbimortalidad materno-fetal debida a esta patologia. *8
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A nivel nacional, existen diversos estudios que estudian algunos factores
asociados a la preclamsia — eclampsia, realizado en distintos contextos y
reportados en tesis y articulos de investigacién, como se presenta a

continuacion:

Arotoma (2019), “Factores de riesgo materno perinatales asociados a
preeclampsia, Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2015”. En su tesis
doctoral, aplico un estudio observacional, transversal, retrospectivo y analitico
de casos y controles, en una muestra de 260 gestantes (130 Casos con
diagndstico de preeclampsia y 130 controles sin preeclampsia). Se utiliz6 el
Programa Estadistico SPSS version 23.0 y el estadistico la prueba del Odds
Ratio (O.R.) con intervalo de confianza al 95% y un nivel de significancia de
5% (p<0,05). Resultados: edad menor de 19 afios (OR: 1,86), estado civil
soltera (OR=1,82), grado de instrucciéon primaria (OR=1.96) y lugar de
procedencia rural (OR=2,24); factores de riesgo obstétricos condicion
primigesta (OR=1,17), edad gestacional de 28-37 semanas (OR=5,88), cuidado
prenatal < de 6 (OR=1,64) y el antecedente patoldgico familiar materna y los
factores de riesgo perinatales identificados, parto via cesarea (OR=109,3), peso
del recién nacido <de 2500g y restriccion del crecimiento intrauterino (OR=
2,48). Conclusion: los factores de riesgo asociados a la preeclampsia son:
caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo obstétricos, antecedentes
patoldgicos y factores perinatales, no siendo asi el indice de Masa Corporal,

antecedente personal de preeclampsia y sindrome de membrana hialina. *°
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Castillo (2018), “Factores de riesgo asociados con preeclampsia en
gestantes atendidas en el hospital Regional Manuel Nuiiez Butrén en el
periodo enero — diciembre 2017”. Puno. En su tesis de pregrado, aplico un
estudio observacional, de casos y controles, de tipo transversal y retrospectivo,
en una muestra de 116 casos y 116 controles. Resultados: el factor de riesgo
mads frecuente fue el niimero de controles prenatales < 6, este junto a una edad
materna >35 afios, paridad, procedencia rural y obesidad; mostraron una
asociacion significativa (p<0.05) la edad > 35 afios, el estado civil conviviente,
el nivel de instrucciéon secundaria, la residencia en zona rural, la edad
gestacional < 36 semanas, la nuliparidad, controles prenatales < 6 y la
obesidad, son factores de riesgo asociados a preeclampsia. Concluyeron que la
edad materna > 35 afos, el estado civil conviviente, el nivel de instruccion
secundaria, la residencia en zona rural, la edad gestacional < 36 semanas, la
nuliparidad, controles prenatales < 6 y la obesidad, son factores de riesgo
asociados a preeclampsia. *°

Llontop (2018), “Factores asociados a preeclampsia en gestantes nuliparas,
atendidas en el servicio de gineco obstetricia del hospital santa rosa de
enero del 2016 a julio del 2017”. Lima. En su tesis de pregrado, aplicé un
estudio de tipo retrospectivo de casos y controles con una metodologia
cuantitativa en 46 casos y 92 controles. Resultados: Con respecto a los factores
de riesgo Gineco Obstétricos el antecedente de Aborto resulto ser un factor de
riesgo para desarrollar preeclampsia siendo p=0,005(OR=3,054; IC 95% 1,371

— 6,801). Controles Prenatales <6 con p=0,004(OR=3,159; IC 95% 1,403 —

7,112). Con respecto a Comorbilidades maternas, el Antecedente Familiar de
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trastorno hipertensivo gestacional p=0,024 (OR=2,379; IC95% 1,110 — 5,100).
Sobrepeso con p=0,009(OR=2,626; 1C95% 1,263 — 5,465); obesidad con
p=0,023(0OR=3,663; IC95% 1,125 — 11,928); IMC con p=0,009(OR=2,626;
IC95% 1,263 — 5,561). Siendo factores predictores individuales de
preeclampsia el Antecedente de Aborto con un (OR Multivariado = 2,727), el
Antecedente familiar de HTG (OR Multivariado = 2,644) y que se tenga <6
Controles Prenatales (OR Multivariado = 3,371). Concluyeron que, los
pacientes con antecedente de aborto, <6 controles prenatales, antecedente
familiar de trastorno hipertensivo gestacional, sobrepeso, obesidad e IMC son
factores de riesgo que predisponen a presentar preeclampsia. *!

Zuiga (2018), “Factores de riesgo asociado a preeclampsia y eclampsia en
gestantes de 18 a 40 afios atendidas en el Hospital Nacional Luis N. Saenz
enero 2015 — junio 2017”. Lima. En su tesis para obtener el titulo, con un
estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles, mediante
la revision de 124 historias clinicas, entre casos y controles. Resultados: Se
encontr6 que de los factores de riesgo mds asociados gestantes con
Preeclampsia — Eclampsia son el antecedente de una gestacion con trastorné
hipertensivo en el embarazo (p: 0.00, OR 29.1 y IC 8.20-103.244),
primiparidad (p:0.01, OR 2.903 y IC 1.279- 6.702) e hipertension arterial (p:
0.00, OR 23.88 y IC 6.75 — 84.46). Concluyeron que el antecedente de una
gestacion con trastornd hipertensivo en el embarazo, primiparidad y la
hipertension arterial son factores de riesgo asociados a Preeclampsia —

Eclampsia. #?
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Tuesta (2017). “Estudio de factores asociados a preeclampsia y su relacion
con hipertension post parto”. Trujillo. En su tesis para optar el titulo, realizo
un estudio de cohortes prospectivo en 60 pacientes preeclampticas del Hospital
Belén de Trujillo. Resultados: demostraron que la edad promedio de la serie
total fue 27,95 + 7,973 afios, El grupo de pacientes preeclampticas con factores
asociados presentd una mayor frecuencia de hipertension postparto comparada
con aquellas preeclampticas sin factores asociados (70,6% vs 29,4%
respectivamente; p = 0,045). En conclusion, las gestantes preeclampticas que
padecieron ademads con alguno de los cuatro factores asociados investigados,
tuvieron 2,4 veces mas riesgo de padecer hipertension postparto, respecto del
grupo no expuesto. **

Flores T (2017), “Factores de riesgo asociados a pre eclampsia en mujeres
gestantes atendidas en el Hospital Vitarte en el afio 2015”. Lima. En su
tesis para obtener el titulo realiz6 un estudio observacional, analitico, de corte
retrospectivo y transversal, en una muestra de 2746 pacientes. Resultados: En
el grupo de estudio las edades variaron entre los 15 — 46 afios, con una media
de 26 afios (SD # 6 afios) y el IMC vari6 entre los 17 — 41 kg/m2, con una
media de 25.73 kg/m2 (SD + 4.37 kg/m2). El factor de riesgo identificado fue
primiparidad (OR =2.560; IC95%: 1.496 —4.380; p<0.001). Concluyeron que
existe una incidencia de preeclampsia de 14,06 %, existe una relacion
estadisticamente significativa con los factores de riesgos siguientes: HTA
crénica, grado de instruccién, nimero de CPN, preeclampsia anterior. **
Temoche (2017), “Factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio

temprano en el hospital nacional Daniel Alcides Carrion, 2014-2015”.
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Lima. En su tesis de pregrado, realizé un estudio de tipo Observacional,
Analitico, Transversal de Casos y Controles con una metodologia cuantitativa
y con la aplicacién de una ficha de recolecciéon de datos en 73 casos y 146
controles. Resultados: La prevalencia de Preeclampsia de inicio temprano
corresponde a 2.59% y el 43.83% de los casos presento criterios de severidad.
El ser primigesta o primipara resulto un factor de riesgo para desarrollar
Preeclampsia de inicio temprano siendo p=0,00014 (OR=3,638; IC 95% 2,003
— 6,606); p=0,00012 (OR= 3,641; IC 95% 2,015 — 6,582), respectivamente.
Ademas el presentar antecedente de Preeclampsia previa se muestra como
factor de riesgo asociado a Preeclampsia de inicio temprano p=0,012 (OR=
4,369; IC 95% 1,270 — 15,032). Concluyeron que la prevalencia de
Preeclampsia de inicio temprano corresponde a 2.59% y el 43.83% de los casos
presento criterios de severidad, pacientes primigestas, primiparas y con
antecedente de Preeclampsia previa presentan factor de riesgo predisponente a
Preeclampsia de inicio temprano. *°

Aliaga (2017). “Factores asociados a preeclampsia en las gestantes
atendidas en el Hospital III Iquitos de ESSALUD, julio 2015 a junio 2016
Paima”. Iquitos. En su tesis para optar el titulo, realizo un estudio un estudio
caso control con 58 madres con preeclampsia y 116 gestantes sin preeclampsia.
Resultados: se encontrd que los factores que se asociaron a mayor riesgo de
presentar preeclampsia fueron las adolescentes (OR=2.78, p=0.011); las
nuliparas (OR=1.97, p=0.047), con las gestantes obesas (OR=3.84, p=0.027),
con las gestantes obesas con elevada ganancia de peso (OR=9.10, p=0.021),

con las gestantes con sobrepeso y con elevada ganancia de peso (OR=9.10,
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p=0.021) y con la atencién prenatal insuficiente (OR=1.94, p=0.039). Las
gestantes con edad fértil tuvieron un menor riesgo significativo de presentar
preeclampsia (OR=0.48, p=0.000); no se encontré asociacién con la
procedencia (OR=1.63, p=0.356), con el antecedente familiar de preeclampsia
(OR=1.64, p=0.467), con el antecedente personal de preeclampsia (OR=4.10,
p=0.216). Concluyeron que los factores que se asociaron a mayor riesgo de
presentar preeclampsia fueron las adolescentes; las nuliparas, con las gestantes
obesas, con las gestantes obesas con elevada ganancia de peso, con las
gestantes con sobrepeso y con elevada ganancia de peso y con la atencion
prenatal insuficiente, sin embargo las gestantes con edad fértil tuvieron un
menor riesgo significativo de presentar preeclampsia. 4°

Cruze (2015), “Factores asociados a preeclampsia en gestantes de un
hospital nivel III — I del MINSA”. Cusco. En su tesis de pregrado, aplico un
estudio analitico, observacional, retrospectivo de caso — control en 1038
gestantes (346 casos y 692 controles) del hospital Regional Cusco. Resultados:
Del total de gestantes el 46% tuvo gestaciones fuera del embarazo, la ausencia
de pareja se presento en el 11% de pacientes, el 76% tuvo estudios primarios y
secundarios. El 53% de pacientes gestantes era nulipara. Los quintiles dos y
tres representaron e€l46% de la muestra en Estudio. Un 25% tuvo atenciones
prenatales deficientes, un 3% tuvo atenciones prenatales ausentes. Un 26%
tuvo edades gestacionales entre 22 y 26 semanas. El 30% comenzo su gestacion
con IMC con sobrepaso. 12% present6 antecedente familiar de preeclampsia.
El 48% present6é una ganancia de peso durante el embarazo alta. Un 24%

presento el antecedente de aborto. El 17% present6 el antecedente personal de
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preeclampsia. Solo un 9% tuvo el antecedente de hipertension arterial crénica.
Se asociaron a preeclampsia de manera significativa: Edad materna menor de
20 afios y mayor a 35 afios, ausencia de pareja, analfabetismo, multiparidad,
bajo nivel de pobreza, ausencia y deficiencia de atenciones prenatales, edad
gestacional entre 22 y 36 semanas, sobrepaso, ganancia alta de peso durante el
embarazo, antecedente de aborto, antecedente personal de preeclampsia,
antecedente de HTAC. Conclusiones: Las combinatorias entre los factores de
riesgo sociodemogréficos y gineco obstétricos nos dan perfiles de madres
gestantes que pueden ser usados para reconocer de mejor manera aquellas
pacientes que tienen mayor riesgo de presentar preeclampsia. 4/

Heredia (2015), “Factores asociados a preeclampsia en el Hospital Regional
de Loreto de Enero 2010 a Diciembre 2014”, en su tesis para optar Titulo,
disefid un estudio observacional de tipo transversal y retrospectivo, en
gestantes con pre-eclampsia (casos) y sin preeclampsia (controles). Resultados:
En las preeclampticas el 58,2% tenia de 20 a 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 (OR: 2,294; IC: 1,246 - 4,223). El 1,8% present6 IMC bajo,
el 62,7% IMC normal, el 24,5% sobrepeso y el 10,9% fueron obesas,
existiendo valor OR > 1 en las obesas (OR=5,265; Intervalo de Confianza:
1,806 - 15,355). Se encontré relacion con la preeclampsia a la edad
gestacional al momento del diagnéstico de < 37 semanas (x2=18,165; p
= 0,00002) con OR > 1 (OR: 5,210; IC: 2,284 -11,882), la nuliparidad
(X2= 4975; p = 0,026; OR=8,264; 1C: 1,912 - 74,849), el embarazo

multiple (X2=12,957; p = 0,00031; OR=5,763; IC: 1,999 - 16,615), la
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diabetes mellitus preexistente o gestacional (x2=6,303; p = 0,012;
OR=3,832; IC: 1,252 - 11,726), la Hipertensiéon arterial crénica
(x2=32,954; p = 0.0000000094; OR=22,758; IC: 5,194 -99,717), el
antecedente familiar Enfermedad Hipertensiva (x2=6,306; p =
0.000000007; OR=6,306; Intervalo de Confianza: 3,202 -12,419)
Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a preeclampsia fueron la
edad menor de 20 afios, la edad mayor de 34 afos, la obesidad, la edad
gestacional al momento del diagndstico de < 37 semanas, la nuliparidad, el
embarazo multiple, la diabetes mellitus preexistente o gestacional, la
hipertension arterial cronica y el antecedente familiar Enfermedad
Hipertensiva. 48

Diaz (2016), “Factores asociados para preeclampsia en pacientes
adolescentes atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales en el afio
2015”. Lima. En su Tesis de grado para optar el titulo, realizo un estudio
analitico de corte transversal, donde se estudi6 a 424 gestantes adolescentes.
Resultados: la prevalencia de preeclampsia en adolescentes es de 7,1%. En
cuanto a los factores asociados a preeclampsia en adolescentes se encontré que;
un 36,7% contaban con menos de 4 controles prenatales, un 36,7% era obesa,
un 3,3% tuvo preeclampsia en un embarazo previo, un 3,3% tuvo antecedentes
familiares de preeclampsia, 93 % eran nuliparas, un 6,7% consumieron tabaco
antes del embarazo, también se encontré que el 80% son de raza mestiza, el
83,3% son solteras, el 80% pertenece a un lugar de residencia urbano, el 70%
pertenece a un nivel socioecondmico pobre, el 63,3% cuentan con estudios

secundarios. Conclusion: la obesidad y controles prenatales insuficientes
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tienen asociacién estadisticamente significativa con la presencia de
preeclampsia. %

Flores (2016), “Factores asociados para preeclampsia severa en el Hospital
Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo Enero a Diciembre del 2015”.
Lima. En su Tesis para optar el Titulo, aplico un estudio de tipo transversal
analitico y retrospectivo, mediante revision de historias clinicas. Resultados:
El factor de riesgo mds frecuente fue la multiparidad; este junto a una edad
materna >35 afios, obesidad, y anemia materna, mostraron una asociacion
significativa (p0.05). Conclusiones: los factores asociados se asociaron
significativamente con preeclamsia severa fueron: Edad materna mayor de 35
aflos. Primigravidez, y embarazo multiple como condiciones asociadas al
presente embarazo; y HTA cronica, como antecedente personal patolégico en
las gestantes con preeclamsia severa estudiadas. >

Torres (2016), “Factores asociados a preeclampsia atendidas en el hospital
Iquitos Cesar Garayar Garcia entre Enero a Setiembre del 2015”. Iquitos.
En su tesis para optar el titulo, aplico un estudio no experimental, del tipo y
disefio epidemioldgico analitico retrospectivo, en muestra de 80 casos de
gestantes con diagndstico de preeclampsia y 80 controles de gestantes sin
diagnostico de preeclampsia. Resultados: Se determind que existe asociacion
significativa entre procedencia (p=0.039; OR= 3.4), nivel de instruccion
(P=0.001; OR=3.4), paridad (0.049; OR=2,3), edad gestacional (p=0.57;
OR=0.080), nimero de controles prenatales (p=0.000; OR=6); comorbilidad
(p=0.003; OR=15). Las gestantes que presentan antecedente familiar de

preeclampsia tienen 10 veces mas riesgo de presentar preeclampsia, las
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gestantes que presentan antecedente personal de preeclampsia tienen 41 veces
mds riesgo de presentar preeclampsia. Sin embargo, se encontré que los
antecedentes familiares y personales aumentan el riesgo de presentar
Preeclampsia leve mds que para el tipo severa, (OR: 2, IC: 95%:0-6) y (OR: 1,
IC: 95%: 0-4). No se encontré asociacién significativa con la caracteristica
edad y periodo intergenésico. Conclusiones: que existe asociacion significativa
entre procedencia, nivel de instruccion, paridad, edad gestacional y
preeclampsia. >!

Arroyo (2014), “Factores de riesgo independientes para la presencia de
preeclampsia”. Trujillo. En su tesis para optar grado de Bachiller, realizo un
estudio de tipo analitico, observacional y retrospectivo, de casos y controles,
en una poblacion de 176 gestantes, en dos grupos con o sin preeclampsia.
Resultados: los factores de riesgo en estudio fueron gestantes adolescentes
menores de 15 afios. (OR: 0.66), sobrepeso (OR: 1.99), primigravidéz (OR:
2,29), procedencia rural (OR: 0.75), baja escolaridad (OR: 2.29).
Conclusiones: El sobrepeso, la primigravidéz, la baja escolaridad la gestacion
adolescente en menores de 15 afios y la procedencia rural son factores de riesgo
asociados a preeclampsia. >

Zorrilla (2014), “Factores asociados para preeclampsia en mujeres
gestantes atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
IIT Essalud Yanahuara 2013”. Arequipa. En su tesis para obtener titulo
profesional, realiz6 un estudio de tipo documental descriptivo y analitico en 80

gestantes con preeclampsia. Resultados: el 86.25% hicieron preeclampsia leve

y 13.75% preeclampsia severa. Ademas tuvieron mayor frecuencia: el grupo
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etareo de 27 y 35 anos (55%), las pacientes primiparas (41.25%), pacientes
con antecedentes previo de preeclampsia (26.25%), la infeccién del tracto
urinario (15%), obesidad (2%) e hipertension arterial (2%); la edad como factor
de riesgo se evidencia en un mayor porcentaje (22.50%) en mujeres mayores
de 35 afos tanto para preeclampsia leve y severa. En conclusion, las causas
contribuyentes encontradas fueron la edad mayor de 35 afios, las infecciones
urinarias, y el antecedente de preeclampsia, los datos de zona de residencia y
grado de instruccion segun la informacion recopilada no hace pensar en nuestra
poblacién que sea un factor de riesgo alto para desarrollar la enfermedad. Los
controles prenatales fueron en su mayoria mayores a 3. >3

Salviz y Cordero (2013), “Factores de riesgo asociados para Preeclampsia
Hospital Nacional Cayetano Heredia entre los meses de Marzo a Agosto
de 2013”. En Peru, publican su articulo de investigacion, aplico un estudio
prospectivo, de tipo caso-control, donde se encuesto a 88 pacientes con pre-
eclampsia e igual nimero de controles. Resultados: Los factores asociados a
pre-eclampsia fueron el antecedente previo a pre-eclampsia (OR:17), el indice
de masa corporal elevado (OR:9.6), la raza predominantemente blanca
(OR:6.4), el antecedente familiar de hipertension arterial (OR: 5.2), la falta de
control pre-natal y la nuliparidad (OR: 2.5). La incidencia de preeclampsia fue
4.11%, y requirieron parto por cesarea el 69.3% de las pacientes. Presentaron
complicaciones en el puerperio inmediato 28.4% de los casos, siendo mas
frecuentes las infecciones. Concluyeron que se incrementa el riesgo de pre-
eclampsia en los casos que presente alguna de las siguientes caracteristicas:

antecedentes de pre-eclampsia en embarazo previo, indice de masa corporal
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elevado, raza predominantemente blanca, antecedente familiar de hipertension
arterial, nuliparidad y ausencia de control pre-eclampsia estardn expuestas a su

vez a una mayor probabilidad de preeclampsia. >*

3.2. MARCO TEORICO
3.2.1. PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA
a) Preeclampsia

En la actualidad, El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOQG) define la preeclampsia como una enfermedad hipertensiva
especifica del embarazo con compromiso multisistémico. Se presenta
generalmente después de las 20 semanas de gestacion, mds cerca del
término, y se puede superponer a otro trastorno hipertensivo. De
etiologia desconocida, caracterizado por el desarrollo de hipertension
arterial >140/90 mmHg paciente sentada, en reposo previo de al menos
5 minutos y repetida al menos en dos oportunidades con intervalo
minimo de 4 horas y proteinuria < 300 mg/ 24 horas o > 2+ en muestra
obtenida del chorro del medio, sin infeccién de vias urinarias, de
aparicion después de las 20 semanas de gestacion acompafiada de
proteinuria. > para su mejor estudio se clasifica del siguiente modo:

Preeclampsia Leve: Presencia de: Presion arterial mayor o igual que
140/90 mmHg, y proteinuria cualitativa desde trazas a 1 + (Test de
acido sulfosalicilico). >

Preeclampsia Severa: La presencia de preeclampsia y una o més de

las siguientes caracteristicas: Cefalea, escotomas, reflejos aumentados;
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presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg; proteinuria cualitativa
de 2 a 3 + (test de 4cido sulfosalicilico); compromiso de 6rganos que
se manifiestan por oliguria, elevacién de creatinina sérica, edema
pulmonar, y disfuncién hepdtica, trastorno de la coagulacidn, ascitis. 36,
57

Eclampsia

El inicio de convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en una
mujer con preeclampsia se conoce como eclampsia. Tension arterial
mayor de 160/90 mmHg en embarazo mayor o igual a 20 semanas,
acompanado de convulsiones tonico clonicas o coma durante el
embarazo, parto o puerperio sin estar causados por epilepsia o procesos
convulsivos con proteinuria en 24 horas mayor a 300 mg o en tira
reactiva +/++/+++. 8

Las crisis convulsivas son generalizadas y pueden aparecer antes,
durante o después del trabajo de parto. En estudios anteriores, hasta
10% de las mujeres eclampticas, en especial nuliparas, no desarrollaba
crisis convulsivas sino hasta 48 h después del parto. Otros refieren que
hasta una cuarta parte de las crisis convulsivas de origen eclamptico
aparece mds alld de las 48 h posparto. *°

Etiopatogenia

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, no obstante, la invasion
incompleta del trofoblasto representa un punto de confluencia donde
surgen diversas teorias que pretenden explicar su etiopatogenia. El

sustrato genético y las alteraciones inmunoldgicas y participan en la
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formacion de un sindrome inflamatorio y metabdlico caracterizado por
lesién endotelial como centro fisiopatolégico que se evidencia
clinicamente en la forma de hipertension, proteinuria, alteraciones de
la coagulacién e hipo perfusién tisular generalizada, que puede
conducir finalmente a la disfuncién orgdnica miltiple y eventualmente
a la muerte materna y/o perinatal. >

Lo fisioldgico se constituye por vasos espiralados con un segmento
decidual y otro miometrial. Entre los 10 y 22 semanas el trofoblasto
invade ambos segmentos destruyendo la capa muscular. Esto hace que
estas arterias dejen de responder a los estimulos vasoconstrictores y se
dilaten para asegurar una adecuada perfusién feto-placentaria. 3¢

Sin embargo, en la preeclampsia, por un mecanismo dependiente de la
respuesta inmune materna, hay falta de invasion del segmento
miometrial de las arterias espiraladas. Por ello no se dilatan y siguen
respondiendo a estimulos vasoconstrictores. Esto causa flujo sanguineo
deficiente para el feto y placenta, con isquemia y dafio local. Eso
produce renina de origen fetal y placentario. Desequilibrio en la
produccion placentaria de Tromboxano A2 (que se produce
principalmente en las plaquetas) y prostaciclina (que se produce en el
endotelio vascular y la corteza renal), el predominio de tromboxano A2
da lugar a vasoconstriccion, agregacion plaquetaria, flujo placentario,
contractilidad uterina. Liberacion a la circulacion materna de
tromboplastina placentaria por el dafio isquémico. Esto traeria deposito

glomerular de criofibrinégeno, el cual causaria la proteinuria. 3
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d) Fisiopatologia
La preeclampsia, eclampsia y HELLP (hemolisis, enzimas hepéticas
elevadas y plaquetopenia) son sindromes complejos con una amplia
variedad en la severidad de los sintomas clinicos y edad gestacional de
inicio. %! La preeclampsia se caracteriza por hipertensién y proteinuria.
Es secundaria a una anomalia en la invasion de las arterias espirales
uterinas por las células citotrofoblastica extravellosas (CTEV),
asociada a alteraciones inflamatorio, algunas veces con predisposicion
genética. El factor de inicio en preeclampsia seria la reduccion de la
perfusion uteroplacentaria, como resultado de la invasién anormal de
las arteriolas espirales por el citotrofoblasto. El endotelio, importante
organo endocrino, grande y muy activo, responsable de un nimero de
funciones fisioldgicas vitales, estd involucrado en la patogénesis de la
preeclampsia. %%

La fisiopatologia ha estado sujeta a investigacion por décadas; no s6lo

depende de las condiciones periconcepcionales, del feto y del genotipo

placentario, sino también de la pareja, susceptibilidad paterna y de la

capacidad del sistema inmune materno para tratar con el embarazo, asi

como de factores genéticos. ¢!

Sin embargo hoy se sabe que el problema estd durante la génesis

placentaria, es aqui donde en un primer estadio las células trofobldsticas

placentarias no logran invadir la decidua y las arterias espirales en
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forma adecuada para lograr la transformacién necesaria para
incrementar el flujo de sangre feto-placentaria. Durante el segundo
estadio existe una pobre perfusion placentaria a través de arterias
transformadas inadecuadamente.

La placenta no logra crecer y desarrollarse en forma normal por lo que
se produce una estructura placentaria distinta en sus caracteristicas
anatomicas y fisioldgicas como morfogénesis defectuosa del arbol
velloso. 6363

Por ultimo el tercer estadio es un sindrome de inflamacion endotelial-
leucocitario sistémico que es activado por factores liberados por la
placenta isquémica, aumenta la produccion de endotelina y
tromboxano, también de la sensibilidad vascular a la angiotensina Il y
una disminucion en la formacién de agentes vasodilatadores (6xido
nitrico y prostaciclinas). Todas estas alteraciones provocan un aumento
de la resistencia vascular, mayor agregacion plaquetaria, activacion del
sistema de la coagulacion y disfuncién endotelial, que se traducen en
los sintomas y signos de la enfermedad. 6% 6364

En la preeclampsia, la resistencia decidual, mds poderosa que la
invasion trofobldstica, previene a las CTEV de alcanzar las arterias
espirales. Las placentas de mujeres con preeclampsia expresan menores
niveles de metaloproteinasa de la matriz (MMP)-9, antigeno linfocitico
humano (HLA) G, lactégeno placentario (HPL) y albl, que aquellas

mujeres con embarazos normales: los niveles de integrina a4b5 se

mantienen estables y la albl aumentan.
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Las CTEYV invasoras se diferencian anormalmente a sincitio (células
gigantes), que pierden su poder de penetracion. Un hallazgo
relacionado es la mayor frecuencia de preeclampsia y RCIU en
nuliparas (75% de los casos); esto puede asociarse con el hecho de que
las arterias colonizadas en un primer embarazo pueden ser invadidas
mds ficilmente en embarazos subsiguientes. El rol de las células
asesinas naturales deciduales (NK) puede explicar porque se facilita
una invasion subsiguiente; se puede pensar en una memoria
endometrial de los anticuerpos paternos. La preeclampsia ocurre de
manera similar en nuliparas y multiparas que han cambiado de pareja
(3,2 y 3%), pero es menor en multiparas con la misma pareja (1,9%).
Un hallazgo similar se nota en embarazos luego de donaciéon de
ovocitos, donacion de esperma o un largo periodo de anticoncepcion.
Por ello, se debe considerar a la preeclampsia como una enfermedad
més de primipaternidad que de primigravidez. ¢

En la preeclampsia, la segunda invasion trofobldstica no ocurre o es
incompleta, debido a la falta de ‘tapones’ intravasculares. Esto se
expresa por la persistencia de vasoconstriccion uterina. El ingreso de
sangre a los espacios intravellosos es menor. La consecuencia es la
hipoxia, con aumento de la peroxidacion lipidica y de la relacion
tromboxano A2/prostaciclina (TXA2/PGI2), lo cual acentia la
vasoconstriccion y la agregacion de plaquetas, condicionando la RCIU.
Frecuentemente, se encuentra trombosis y depdsitos de fibrina

diseminados en la placenta, en esta enfermedad. %% %
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Ademads, la hipoxia aumenta la produccién de endotelina (ET)-1 y
disminuye la de 6xido nitrico (NO). ¢

La ausencia de ‘tapones’ intravasculares en la preeclampsia explica el
por qué la PO2 en las arterias espirales deciduales es menor que la que
se observa en presencia de estos tapones; esto resulta en mayor
peroxidaciéon lipidica y menor relacion PGI2/TXA2, con
vasoconstriccion y agregacion plaquetaria. La disminucion de PO2
también ocasiona el aumento de ET-1 y, en combinaciéon con la
disminucion de las fuerza mecdnicas en la pared vascular, una
disminucion en NO en las arterias espirales del miometrio y la decidua.
El efecto estimulante de ET-1 en la liberacién de NO parcialmente
compensa esta disminuciéon de NO. Ademas, la ausencia de tapones
(que resulta en presion alta relativa en las lagunas sanguineas) es
responsable del aumento en la tasa de abortos espontaneos y la ‘falla en
prosperar’ del feto observada en pacientes con riesgo de desarrollar
preeclampsia.

Por lo tanto, la preeclampsia se caracteriza por aumento en la
resistencia vascular sistémica, presencia de reactividad vascular y
modificacion en la distribucion del flujo sanguineo en la pelvis, todo lo
cual precede el inicio de la hipertension.

Lo anterior sugiere una falla en la regulacion de los factores
vasomotores normales del embarazo.

Finalmente, la hipoxia crénica puede inducir la transpiraciéon de

algunos genes, como el de ET-1 (vasoconstrictor), de la enzima



e)

38

convertidora de angiotensina (hipertensora), del activador del
plasmindgeno (que estimula la formacién de TGF-b activa, que inhibe
la invasién de CTEV) y de la ciclooxigenasa-1 (COX-1, una enzima
comprometida en la produccién de prostaglandinas).

El trofoblasto extravelloso invade los tejidos uterinos maternos,
contactando directamente las células estromales con las células
inmunes maternas. Un grupo de dicho trofoblasto extravelloso, el
trofoblasto endovascular, es el que inicialmente ocluye el lumen de las
arterias espirales y se pone en contacto directo con la sangre materna.
66, 67

Se conoce que, es importante la apoptosis de ambos tipos de trofoblasto
velloso y/o extravelloso, que resulta en alteracion de la invasion y/o

derrame del trofoblasto en la circulacién materna. ¢’

Analisis del perfil de severidad

Evaluaciéon hematolégica: Hematocrito. (Hemoconcentracion:
Valores de hematocrito mayores de 47 %), Hemoglobina, (Anemia
hemolitica con esquistocitosis). Recuento plaquetario menor a
150.000/mm3. (Coagulopatia: Plaquetas menores a 100.000/cm3
(HELLP)), Grupo y factor, TP, TTP, HIV (previo consentimiento
informado). 8

Evaluacion de la funcion renal: Depuracién de Creatinina, Urea,
acido urico. (Hiperuricemia: Valores mayores de 5,5 mg/dl),

urocultivo, proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar
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proteinuria en 24 horas. (Proteinuria patoldgica: Valores mayor o igual
de 300mg en 24 horas (Preeclampsia)). 68

Evaluacion hepatica: Transaminasas glutdmico oxalacetico (TGO),
Transaminasas glutdmico pirdvica (TGP) mayor a 40 UI/L. (Dafio
Hepatico: TGO y TGP mayores de 70 U/I (HELLP)), bilirrubinas,
(mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta) o Deshidrogenasa
lactica (LDH: mayor a 600 U/I), evaluacion metabdlica: Glucosa,
ecografia hepdtica (en caso de sospecha de hematoma subcapsular). %
Manejo Segiin Capacidad Resolutiva

Se considera como marco referencial el manejo Segin Nivel de
Complejidad y Capacidad Resolutiva, propuesto por el Ministerio de

Salud. %

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales

Primarias: FONP (Categoria I-1) %

Evaluar presion arterial. Si se encuentra elevada coordinar con
establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Bdsicas
(FONB) y referir con via endovenosa segura de CINa 9% a

establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales

(FONE).
Colocar sonda Foley y controlar diuresis horaria.

Labetalol 200 mg via oral ¢/ 8 horas de primera eleccion, sino usar

metildopa 1 gr via oral ¢/ 12 horas.
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Si la presion sistdlica y/o diastdlica se eleva en 30 mmHg en relacién
con presion arterial inicial o presion arterial es mayor de 160/110
mmHg, administrar Nifedipimo 10 mg via oral como primera dosis y
luego 10 mg cada 4 horas hasta mantener la presion diastdlica en 90 a

100 mmHg.

Coordinar con establecimiento FONB vy referir a la paciente a

establecimiento con FONE.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas:

FONB (Categoria I-4) %
Preeclampsia leve: ®

Control materno:
Determinacién de presion arterial, peso, proteinuria y diuresis.

Exdmenes de laboratorio: perfil renal: urea y creatinina, perfil de
coagulacion: fibrindgeno, plaquetas, tiempo de protombina, tiempo
parcial de tromboplastina activada, si no cuenta realizar tiempo de

coagulacion y tiempo de sangria.

Perfil hepatico: TGO, TGP, bilirrubinas totales y fraccionadas de LDH.
Control fetal: ®

Autocontrol materno de movimientos fetales diario.

Test no estresante cada 48 horas.

Ecografia con perfil biofisico semanal.
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Considerar hospitalizacion: ®

Si no se puede controlar adecuadamente en su domicilio. Si vive lejos,

considerar la casa de espera.

Control en hospitalizacién: %

Control de funciones vitales y obstétricas cada 4 horas en hoja aparte

peso y proteinas

Autocontrol de movimientos fetales.

Test no estresante cada 48 horas.

Ecografia mas perfil biofisico semanal.

Si se diagnostica preeclampsia severa:

Iniciar tratamiento. Comunicar y referir a establecimiento con FONE.

69

Colocar dos vias endovenosas seguras:

Una con CINa 9% a 40 gotas por minuto.

Otra via con 10 gr de sulfato de magnesio (5 ampollas al 20%) diluidos
en 1 litro de CINa 9%, pasar 400 cc a chorro y luego mantener a 30

gotas/minuto.

El uso de sulfato de magnesio obliga a monitorizar estrictamente la
frecuencia respiratoria, los reflejos osteotendinosos y la diuresis

materna. En caso de sobredosis por sulfato de magnesio (oliguria,
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hiporreflexia, paro respiratorio) administran gluconato de calcio al 10%

EV diluido en 20 cc.

- Administrar labetalol 200 mg via oral c¢/8 horas de primera eleccion. Si

no 1 gr de Metildopa ¢/12 hrs via oral.

- Si la presion sistélica y/o diastdlica se eleva en 30 mmHg en relacién
con la presion arterial inicial. O la presion arterial es mayor de 160/110
mmHg administrar Nifedipino 10 mg via oral, se puede repetir a los 30

minutos.

- Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora de orina y controlar

volumen de diuresis.
- Administrar oxigeno con cdnula binasal a 3 litros/min.
- Control de funciones vitales maternas.
- Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dindmica uterina.
Eclampsia: ¢
- Realizar lo indicado para preeclampsia severa.

- Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de mayo).
- Viaendovenosa segura.
- Comunicar y referir a establecimiento con FONE. '

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales

Esenciales: FONE (categoria II-1, I1-2) ¢
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Preeclampsia leve: %

Continuar con el manejo iniciado en el establecimiento con FONB.
Tomar nuevos exdmenes auxiliares.

Evaluar edad gestacional y condiciones materna para terminar el

embrazo por la mejor via.

Preeclampsia severa:

Continuar con el manejo iniciado del establecimiento FONB.

Administrar labetalol 50 mg endovenoso en 10 min. Seguido de 1-2 mg
por kg de peso por hora via endovenosa de primera eleccion, sino 1 gr

de Metildopa ¢/ 12 hrs. via oral.

Si la presion sistdlica y/o diastélica se eleva en 30 mmHg con relacion
a presion arterial inicial o presién arterial mayor de 160/100 mmHg.
Administrar Nifedipino 10 mg via oral. repetir a los 30 minutos si la

presion no baja, repetir hasta un maximo de 50 mmHg.

Colocar sonda Foley N° 14 con bolsa colectora y controlar el volumen

de diuresis.
Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros por minuto.
Control de funciones vitales.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dindmica uterina.
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Considerar culminar la gestacién cuando la edad gestacional es mayor
a 37 semanas. De 34 a 37 semanas se culmina la gestacion segtin estado

materno.

Si hay evidencia de daio de un 6rgano blanco, se debe preceder a la

atencion del parto por cesdrea.

Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de

intervencion y sus posibles complicaciones.

Eclampsia: ¢

Las siguientes medidas se deben adoptar tan pronto se produzca la crisis

convulsiva, todo en forma simultanea:

Hospitalizacion en unidad de cuidados intensivo (UCI).

Realizar consentimiento informado a los familiares de las

intervenciones a realizar y sus posibles complicaciones.
Paciente en decubito lateral izquierdo.

Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de mayo, intubacion

orofaringea, traqueotomia).

Control de la ventilacién — oxigenacién (equilibrio acido — bésico,
pulsometria continua), oxigeno en concentracion suficiente para

controlar la hipoxemia.
Asegurar la permeabilidad de via endovenosa.

Monitorizacion hemodinamica estricta:
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Diuresis horaria estricta.

Control de PVC.

Valoracién de las posibles alteraciones funcionales:
Funcién hepatica: TGO, TGP.

Funcidn renal: creatinina, acido drico, sedimento de orina.

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales

Intensivas: FONI ¢

Comprende las actividades en el drea materna y perinatal que deben
realizar en establecimientos de salud del tercer nivel de atencion, que
brindan atencion altamente especializada y que proponen normas,
estrategias e innovaciones tecnoldgicas y cientificas basadas en la
investigacion, docencia y en la prestacion de servicios altamente
calificados. En el dmbito materno perinatal las caracteristicas de los
establecimientos del FONI cuentan con unidad de cuidados intensivos
especializados (UCIE) en salud materna perinatal. Corresponden a los
establecimientos III-2: instituto especializado. En este caso seria para

los casos de hipertension inducida por el embarazo y sindrome HELLP.

Diagnéstico Diferencial: ¢

Diagnéstico diferencial neuroldgico: Epilepsia, Trombosis Venosa

Cerebral, Encefalitis, Hemorragia cerebral. 69

Diagnoéstico diferencial compromiso o6rgano blanco: Purpura

trombocitopénica autoinmune, Hepatitis viral, Higado graso agudo del
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embarazo, Pancreatitis aguda, Colelitiasis vesicular, Apendicitis,

Litiasis renal, Glomerulonefritis, Sindrome Urémico-hemolitico.

Diagnéstico diferencial de alteracion vascular: Hipertension
secundaria, Adiccién a cocaina, Tirotoxicosis, Feocromocitoma,

Microangiopatias. ¢

FACTORES ASOCIADOS:

Es cualquier rasgo, caracteristicas o exposiciéon de un individuo o
exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad. °

Se han identificado entre los diferentes factores que incrementan el
riesgo de preeclampsia:

Factores sociodemograficos: Edad, estado civil, grado de instruccion,
lugar de residencia, raza, ocupacién, nivel socioeconémico. 7!
Edad: Es més frecuente en menores de 18 afios y mayores de 35,
aunque algunos estudios demuestran que el riesgo se puede observar en
embarazos en menores de 21 afios. 7?

Clase social, raza, nivel socioeconémico: Contrariamente a lo que se
creia no predisponen a padecer preeclampsia con mas frecuencia. Los
datos demograficos de Estados Unidos sugieren que el riesgo de
preeclampsia aumenta en un 30% por cada afio adicional a partir de los

34 afios. *°
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Etnia: El riesgo es mayor en mujeres de raza negra, pues segin la
mayoria de los estudios presentan una incidencia de PE superior al 5%,
con un riesgo relativo entre 1,5 a 3 respecto a la raza blanca. En paises
hispanoamericanos y caribefios, la PE causa la cuarta parte de las
muertes maternas. '
Estado civil: la gestante en situacion de carecer de una pareja estable,
ya sea por separacion, muerte o abandono, la conlleva a afrontar un
estado de depresion, soledad y dudas acerca de si continuar con su
embarazo o no, en muchas ocasiones, ese nuevo ser, mas que significar
un motivo de alegria, puede resultar un obstdculo para continuar. ’*
Mientras tanto en el feto, en su vida intrauterina, percibird su entorno
familiar y todas las emociones por las que atraviesa su madre, que
posteriormente podrd tener repercusiones sobre el futuro del emocional
del feto, pudiendo afectar su autoestima y desarrollo cognoscitivo. ’*

Bajo nivel socioeconomico: 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 econémico no
pueden acceder a un centro hospitalario debido a falta de recursos. %

Grado de instruccion: la embarazada con con un nivel educativo
deficiente, tiene mayor probabilidad de cariacter ceonocimientos sobre
los cuidados bésicos del embarazo, como por ejemplo, dificilmente

aplica acude a programas de la estimulacion intrauterina dando como

resultado un nifo (a) introvertido, no presta interés por inciciar
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oportunamente sus controles prenatales, por lo tanto, es dificil predecir
las complicaciones en su embarazo y parto. ’*

Procedencia: esta demostrado que las embarazadas que habitan tanto
en la zona rural como urbana, pueden contribuir para un desarrollo
adecuado de su embarazo, pero se encuentra un porcentaje mas bajo en
aquellas madres de residencia rural o urbano marginal, debido al dificil
acceso a los centros de salud y a sus concepciones culturales propias de
su comunidad con respecto al cuidado del embarazo. Por lo tanto la
madre puede desertar de hacer su control prenatal, por ende no se le
podran detectar posibles complicaciones en el embaraza y parto. ’*
Factores gineco — obstétrico: Paridad, atencion prenatal, nimero de
embarazos, periodo intergenésico, embarazo multiple, aborto,
preeclampsia previa. 776

Paridad: Las primigestas tienen mds posibilidades de enfermedad
hipertensiva del embarazo, son 6 a 8 veces mds susceptibles que las
multiparas. Sin embargo la diferencia en el riesgo podria en cambio ser
explicado por el intervalo entre nacimientos. Un intervalo de
internacimiento més largo puede ser asociado tanto con un cambio de
compafiero como con un riesgo mas alto de preeclampsia. 7
Nuliparidad: Aproximadamente el 75% de los casos de PE
corresponden a primigestas, cuyo riesgo relativo ajustado es de 3,1 (1,5

a 6,17). Cuando la enfermedad ocurre en multiparas, responde a

factores predisponentes que pueden haber estado ausentes en
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embarazos previos (cambio de pareja, hipertension crénica, diabetes,
embarazo multiple, etc.) 8

Asi mismo, la mujer primigesta, por experiementar recientemente los
cambios del embarazo, sobre todo el de sobre distencidon uterina,
conserva durante la evolucion de su gravidez un miometrio tenso que
disminuye el calibre de las arterias espiraladas, y esto limita la
perfusion sanguinea a esta zona, con la consecuente posibilidad de
hipoxia trofoblastica, fendmeno que también ha sido implicado en la
génesis de la preeclampsia. Asi, la inadecuada perfusion de la placenta
es seguida por sus cambios patoldgicos, el escape de trofoblasto a la
circulacion, y el consecuente y lento desarrollo de una coagulacion
intravascular sistémica con efectos deletéreos importantes en todo el
organismo. "

Atencion prenatal: Las atenciones prenatales son importantes para
diagnosticar tempranamente cualquier riesgo durante el embarazo, una
inadecuada atencion prenatal no podrian dar buen diagndstico y hasta
en varios casos llegan al trabajo de parto sin ningin control. %
Preeclampsia previa: Tiene un riesgo relativo después del primer
embarazo de 7,19 (5,85 a 8,83), que aumenta a 7,71 si la preeclampsia
se presento en el segundo embarazo (4,3 a 13,47). Las pacientes con
preeclampsia previa tienen también una mayor prevalencia de
desarrollar la forma severa (7,5% versus 2,4%), de partos prematuros,

de desprendimiento de placenta y muertes fetales. '8
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Gestacion miiltiple: La incidencia es aproximadamente cinco veces
mayor que la observada en la poblacién general de embarazadas. Un
embarazo gemelar casi la triplica, mientras que un embarazo triple eleva
tres veces el riesgo del gemelar. % Tanto el embarazo gemelar como la
presencia de polihidramnios generan sobredistension del miometrio;
esto disminuye la perfusion placentaria y produce hipoxia trofobldstica,
que, por mecanismos complejos, ya explicados en parte, pueden
favorecer la aparicion de la enfermedad. Asi, se ha informado que la
preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el embarazo multiple que en

el sencillo. ”°

Abortos de repeticion: El antecedente de dos o mds abortos
espontdneos aumenta el riesgo de padecer preeclampsia, mientras que
el antecedente de abortos voluntarios disminuye el riesgo de PE de
forma casi similar a la reducciéon de riesgo que se produce en las
multiparas.

Hipertension crénica: Si con anterioridad a la vigésima semana de
gestacion se encuentra una presion diastdlica en torno a 100 mmHg, el
riesgo relativo es de 3,2 (1 a 7,8), mientras que una mayor de 100
mmHg loelevaa5,2 (1,5a17,2). 81,82,83,84.85

Este problema se caracteriza por la presencia de elevados niveles de
presion arterial en la etapa pre concepcional, y que condiciona de por
si a un mayor riesgo de preeclampsia durante el embarazo. La

hipertension arterial crénica produce dafio vascular por diferentes
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mecanismos, y la placenta anatémicamente es un érgano vascular por
excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacién inadecuada del
trofoblasto y favorecer el surgimiento de la preeclampsia. ”°

Diabetes mellitus: Se ha descrito mayor incidencia en mujeres
diabéticas. Sin embargo, un adecuado control metabdlico se asocia a
una incidencia semejante a la de la poblacién general. 882 86

Esta patologia pre gestacional puede existir microangiopatia y
generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dano
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y
favorecer el surgimiento de la preeclampsia. En el estado
hiperinsulinémico existe una hiperactividad simpdtica y una retencion
de sodio y agua por el rifion debido a la accién natriurética directa de
la insulina, todo lo cual puede contribuir al incremento de la tension
arterial durante el embarazo. El responsable directo de las alteraciones
metabolicas que se producen en el estado hiperinsulinémico parece ser
el FNTa. Esta citoquina actiia directamente sobre el receptor de la
insulina, y lo hace resistente a la accion de la hormona, y ademads,
estimula la liberacion de 4cidos grasos libres y disminuye la produccion
de 6xido nitrico, lo que contribuye a aumentar ain mds el estado de
insulinorresistencia y favorecer la vasoconstriccion, respectivamente.
Es 10 veces mas frecuente la Hipertension en las pacientes que padecen
esta enfermedad. 7’

Obesidad: La obesidad antes del embarazo también se asocia a mayor

riesgo de PE, que es proporcional a la magnitud del sobrepeso. Para un
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indice de masa corporal de 25 o mds, el riesgo ajustado es de 1,9 (0,7 a
4,8). En un estudio poblacional danés que incluia nuliparas y
multiparas, en el que aproximadamente el 7,5% de las gestantes tenian
un indice de masa corporal (IMC) pregestacional > 30 kg/m2, se
observé que a medida que aumenta el IMC, se incrementa el riesgo de
padecer PE. ¥’

La obesidad demuestra estar asociada con frecuencia con la
hipertension arterial, y provoca una excesiva expansion del volumen
sanguineo y un aumento exagerado del gasto cardiaco, que son
necesarios para cubrir las demandas metabdlicas incrementadas, que
esta le impone al organismo, lo que contribuye per se a elevar la presion
arterial. Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el
factor de necrosis tumoral a (FNTa), que producen dafo vascular, lo
que empeora el estrés oxidativo, fendmeno que también estd
involucrado en el surgimiento de la preeclampsia. ”*

En un estudio nacional se demostré que el indice de masa corporal
(IMC) elevado es un factor de riesgo.

Factores maternos: Peso preconcepcional, antecedente de
preeclampsia, habitos nocivos, violencia familiar, antecedente familiar.
88, 89

Se destacara alguno de ellos:

Habitos nocivos: El habito tabaquico durante el embarazo se asocia
con una reduccion del riesgo de padecer preeclampsia del 32%, aunque

los embarazos de fumadoras que sufren preeclampsia tienen mayores
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tasas de bajo peso al nacimiento, mortalidad perinatal y
desprendimiento de placenta, comparado con los embarazos de madres
no fumadoras que padecen preeclampsia. °° Asi mismo, el alcoholismo
durante el embarazo afecta directamente al feto, la sustancia se
descompone mucho més lento en el cuerpo inmaduro del feto que en el
cuerpo de un adulto esto hace que los niveles de alcohol permanezcan
elevados durante més tiempo en el cuerpo del bebé. Ademés, el riesgo
de abortos espontidneos, nacimientos de nifios muertos y el sindrome
hipertensivo gestacional aumenta considerablemente con el consumo
de alcohol. 7*

Por su parte, el tabaquismo puede traer problemas durante el embarazo,
incluyendo, los siguientes principalmente: complicaciones de la
placenta, parto prematuro e infecciones. Un reporte de sobre revision
sistematica revela al tabaquismo como factor protector durante el
embarazo y la preeclampsia. °! El tabaquismo se ha referido como un
factor protector en contra de preeclampsia basado en la hipotesis de la
elevacion del 6xido nitrico inducido por la nicotina, aunque un estudio
multicéntrico demostré que esto soélo es vélido para las pacientes que
continuaban fumando entre las 13 a 21 semanas. Se encontré que el
factor protector fue para el grupo de pacientes que continuaron
fumando y no hubo diferencia para las que lo suspendieron poco antes
de la fecha de la ultima menstruacion, situacién que no concuerda con
los hallazgos de este estudio donde no hubo diferencias entre los casos

y los controles en la frecuencia e intensidad del tabaquismo actual. *2
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- Historia familiar de preeclampsia: Si existe el antecedente de
preeclampsia en algin familiar de primer grado (madre o hermana)
pricticamente se triplica el riesgo de preeclampsia. ® Algunos estudios
han encontrado un incremento del riesgo de padecer una preeclampsia
en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una preeclampsia durante
su gestacion. Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un
riesgo de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado con aquellas
mujeres en cuyas familias no hay historia de preeclampsia. "

Violencia de género: Aquellas mujeres habian sido expuestas a

violencia por el compafiero sexual durante el embarazo tuvieron 2,74

mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia debido al estrés

cronico presentan una elevacion en sangre de la hormona
adrenocorticotropa, corticotropina o corticotrofina (ACTH), que es
producida fundamentalmente por la hipdfisis, pero también por la
placenta. La elevacion de la ACTH favorece el incremento de la sintesis
de cortisol por las gldndulas suprarrenales y este produce un aumento
de la presion arterial, pero también actia sobre la placenta adelantando
su reloj bioldgico, y puede asi desencadenarse el parto antes de las 37

s€manas 23

3.3. DEFINICION DE TERMINOS
a. Morbilidad: Situacién o estado morboso o de enfermedad. ** Incluye a
aquellas complicaciones de una enfermedad que en su evolucion clinica no

conducen a la muerte.
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Mortalidad materna: Término que se utiliza para etiquetar las muertes
ocurridas por complicaciones del embarazo, parto y puerperio. ® dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo. °

Presion arterial: Es la presion que ejerce en el interior de los vasos
sanguineos (aorta y arterias). Es la encargada de impulsar la sangre a través
de los vasos sanguineos. La presion arterial sistdlica es maxima en el
momento en el que se contrae el musculo cardiaco. La presion arterial
diastdlica es menor y se produce en el momento en el que el musculo
cardiaco se relaja. 8

Hipertensién: Presion arterial alta. 8

Hipertension crénica: Presion arterial alta que se diagnostica previo al
embarazo. 8

Presion arterial diastolica: Fuerza que ejerce la sangre sobre las arterias
cuando el corazén se relaja; la segunda lectura de la presion arterial. 5
Presion arterial sistdlica: Fuerza que ejerce la sangre sobre las arterias
cuando el corazén se contrae; el primer nimero en la lectura de la presion
arterial. *

Proteinuria: Presencia de una cantidad anormal de protefna en la orina. '°
Primigravida: Mujer que s6lo ha estado embarazada una vez. Sinénimo
de primigesta. !

Coagulopatia: Es cuando la sangre no coagula correctamente. Puede haber
mucha pérdida de sangre, o hemorragia que puede durar mucho tiempo.

Los problemas de hemorragia pueden ser de leves a graves. 5¢
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k. Sindrome HELLP: Cuadro clinico que cursa con hemolisis, elevacion de
enzimas hepdticas y trombocitopenia; complicacién de la preeclampsia
caracterizado por: Anemia hemolitica microangiopética, aumento de TGO
mayor de 70 UL, o LDH mayor a 600 UI, plaquetopenia (plaquetas menores

de 100.000 por ml). %
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. TTPO DE ESTUDIO
Investigacién cuantitativa, de tipo analitico de casos y controles. Es
analitico, porque el presente estudio se orienta en responder las razones
mediante las cuales se produce determinado fenémeno y determinar la causa o
el factor de riesgo asociado a este fendmeno, para este caso el fendmeno
corresponde a la preeclampsia — eclampsia. De casos y controles, porque se
busca conocer si el fragmento de la poblacion que presento preeclampsia —
eclampsia estuvo expuesta a la causa o el factor asociado. %

4.2.DISENO DE LA INVESTIGACION
Disefio se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la informacién
que se desea con el fin de responder al planteamiento del problema, °° por ello,
para el presente estudio se plantea el siguiente disefio, en base al tipo de
investigacion:
No experimental, el estudio se realizara sin la manipulacién deliberada de
variables y en los que sélo se observan los factores asociados a la preeclamspia
y eclampsia en su ambiente natural para analizarlos. *°
Retrospectivo, se analizardn los casos ya ocurridos y registrados en la
historia clinica antes del proceso de investigacion.
Longitudinal, porque los datos de investigacién mediante el instrumento de
estudio se recolectaron en diferentes puntos del tiempo. %

4.3.UNIVERSO O POBLACION
La poblacién objetivo estuvo conformado por las historias clinicas de las

gestantes atendidas por parto con y sin diagndstico de preeclampsia —
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eclampsia atendidas durante el afio 2017 en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional “Eleazar Guzman Barron” establecimiento
de salud de nivel de atencién categoria III-1. Que representa 2557 historias
clinicas de gestantes atentadas por parto.
Para la eleccién de los elementos de la muestra se tomard en cuenta los
siguientes criterios de inclusion y exclusion:
a) Criterios de inclusion:
e Historias clinicas completas de gestantes con diagndstico de preeclampsia
o eclampsia.
e Historias clinicas de gestantes de cualquier edad, paridad y condicién
econdmica.
b) Criterios de exclusion:
e Historias clinicas con informacion incompleta.
e Historias clinicas de gestantes que no justifican los criterios diagndsticos
de preeclampsia — eclampsia (para los casos).
4.4.UNIDAD DE ANALISIS Y MUESTRA
4.4.1. UNIDAD DE ANALISIS:
La unidad de andlisis estard conformada por cada una de las historias
clinicas de gestante con diagndstico de preeclampsia - eclampsia.
4.4.2. MUESTRA
En concordancia con el tipo de investigacion, los objetivos y el alcance
de las contribuciones que se pretende hacer con el presente estudio, se

usard el muestreo probabilistico estratificado proporcional.
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Para determinar el tamafio de la muestra, se aplicé la férmula para

muestra de casos y controles con grupos independientes:

(21-a), /(T = @)P(1 = P) + Zy_p [Py (1 — P,) + P,(1 — PZ))Z
(P, — Py)?

ny =

Nz = ¢ny

Zl—“/z : Nivel de confianza 95% Zl_a/2:1.96

Zi_p :Potencia 80% Z;_p = 0.84

ny : Es el nimero de casos en la muestra

n, : Es el nimero de controles en la muestra

Q : El nimero de controles por caso (1)

Py : Es la proporcidén de casos expuestos

P, : Es la proporcidn de controles expuestos (10%)

P; y P, : Serelacionan con OR del modo siguiente:

OR : Odds Ratio (2.0)

P, = b =0.1
2T ORA-P)+P,
_ ORP, _
Py = (1-P,)+ORP, 0.32
_ P+ @P
=223
1+

Reemplazando en la formula tenemos:

2
(1.96\/(1 —2)0.23(1 — 0.23) + 0.84,/2 * 0.32(1 — 0.32) + 0.187(1 — 0.187))
2(0.32 — 0.187)2

Tl1=

Entonces desarrollando la formula se tiene que:
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n; =131yn, = 262

Por lo tanto se caculo una muestra 131 casos y 262 controles

4.5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La informacién se obtuvo usando como instrumento una ficha de recoleccién
de datos (Anexo N° 01), se aplicé a las historias clinicas y datos del Sistema
Informético Perinatal (SIP) de las gestantes con o sin preeclampsia desde Enero
a Diciembre del 2017.
El instrumento estard compuesto por cinco partes redactadas de acuerdo al

problema y los objetivos de investigacion: segtn se detalla a continuacion:

Primera parte: Factores sociodemograficos consta de cuatro items.

Segunda parte: Factores maternos consta de cuatro items.

Tercera parte: Factores gineco - obstétricos consta de seis items.

Cuarta parte: trastorno hipertensivo actual consta de un items.
El instrumento de recoleccién de datos se someti6 a la prueba de Juicio de
Expertos para su validacion (Anexo N° 2), para lo cual se consulté a un médico
ginecélogo, un metod6logo, un estadistico y tres obstetras especialistas,
concluyendo ser vélido para su aplicacion.

4.6.ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION:
El registro de la informacién asi como el procesamiento para el anélisis

respectivo se realizé utilizando el paquete estadistico SPSS (Base de datos y
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Andlisis). Se aplic6 el andlisis mediante distribucién de frecuencias y medidas

de variabilidad.

En segundo lugar se aplico la estadistica inferencial para la prueba de hipétesis,
mediante la aplicacién de ODDS Ratio y la prueba Chi cuadrada. Se considerd
como significancia estadistica un p<0,05 con una confiabilidad del 95%. Se
aplicé el andlisis multivariado de regresion logistica para hallar los factores
asociados que incrementan el riesgo de preeclampsia - eclampsia.

4.7. ETICA DE LA INVESTIGACION.
La presente investigacion no compromete ni afecta la moral y la ética de las
gestantes en estudio. Se ha optado por cefiirse estrictamente a lo establecido en
los Principios Bésicos y Operacionales de la Declaracion de Helsinki, la cual
fue promulgada por la Asociaciéon Médica Mundial (WMA) como un cuerpo
de principios €ticos que deben guiar a la comunidad médica y otras personas
que se dedican a la investigacion con seres humanos.
De esta manera, el presente proyecto de tesis se basa en los siguientes
principios basicos:
Principio de privacidad y confidencialidad:
No se expondré la privacidad de las gestantes en estudio, para lo cual solo se
incluird informacion referente a los factores asociados a preeclampsia-
eclampsia, por lo que no se tomard en cuenta nombres, domicilio, ni ningtin
dato que pueda perjudicar la integridad de las personas en estudio, todo esto en
cumplimiento de las leyes y regulaciones (Articulo 9). Asimismo, se prestard
especial vigilancia sobre el reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de

los individuos (Articulo 8).
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Principio de No Maleficencia:

Se buscard y procurard en todo momento no causar dafio a las gestantes.
Principio de Justicia:

Todas las personas consideradas en el presente estudio merecerdn la misma
consideracién y respeto, nadie serd discriminado por su raza, edad, ideas,
creencias o posicién social.

Principio de Beneficencia:

Se procurara el mayor beneficio posible para las gestantes con el diagndstico
de preeclampsia - eclampsia, basado en las potenciales aplicaciones de los
resultados del presente proyecto de tesis en beneficio de las personas.
Principios Operacionales:

El presente estudio se basa en un conocimiento cuidadoso del campo cientifico
(Articulo 11) y serd conducida y manejada por una investigadora bajo la
supervision de una asesora (Articulo 15) usando protocolos aprobados, sujeta
a una revision ética independiente y la supervision de un jurado correctamente
convocado y previamente asesorado (Articulo 13); existiendo el compromiso

de la publicacion responsable de sus resultados (Articulo 16).
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5. RESULTADOS
5.1.Describir las caracteristicas sociodemograficas, maternas y gineco-
obstétricas de las gestantes con Preeclampsia — eclampsia (objetivo
especifico 1)
La poblacién estuvo integrada por 131 casos de gestantes con diagnéstico de
preeclampsia eclampsia, a partir del cual se describe la frecuencia de su

caracteristica en las siguientes tablas:

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de las gestantes con
Preeclampsia — eclampsia en gestantes del Hospital Regional Eleazar

Guzman Barrén Nuevo Chimbote. 2017

Gestantes con preeclampsia-
Caracteristicas sociodemograficas eclampsia

Frecuencia (%)
Edad <19 afios 40 30.5
20-35 afios 35 26.7
>35 aios 56 42.7
Estado Civil Soltera 48 36.6
Conviviente/ casada 83 63.4
Grado de Analfabeta 13 9.9
Instruccion Primaria 46 35.1
Secundaria 49 37.4
Superior 23 17.6
Lugar de Urbana 61 46.6
Residencia Urbano marginal 70 534

Segun la tabla 1 y como se ilustra en la figura 1(Anexo 3), el 42.7% de los
casos tienen >35 afios y 30.5% adolescentes <19 afios; el 63.4% tienen unién
conyugal estable (conviviente/casada); el 37.4% con estudios de secundaria y

35.1% con primaria; y el 53.4% residen en el area urbano marginal.
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Tabla 2. Caracteristicas maternas de las gestantes con Preeclampsia —
eclampsia en gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén Nuevo

Chimbote. 2017

Gestantes con Preeclampsia-

Caracteristicas maternas eclampsia

Frecuencia (%)

IMC Bajo peso (<19.8) 6 4.6
Normal (19.8-26.0) 35 26.7

Sobrepeso (26.1-29.0) 65 49.6

Obesidad (>29.0) 25 19.1

Habitos nocivos Si 37 28.2
No 94 71.8

Violencia familiar Si 23 17.6
No 108 82.4

Antecedentes Ninguno 77 58.8
familiares Diabetes mellitus 19 14.5
Hipertension arterial 21 16.0

Preeclampsia 14 10.7

Segun la tabla 2 y como se ilustra en la figura 2 (Anexo 3), las caracteristicas
maternas mas relevantes revelan que: el 49.6% de los casos tienen sobrepeso y
26.7% con un IMC normal, el 71.8% no tienen habitos nocivos, 82.4% no
sufren de violencia familiar y el 58.8% no tiene ningtn antecedente familiar
patoldgico, pero en segundo lugar el 16% refieren antecedente familiar de

hipertension arterial.
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Tabla 3. Caracteristicas Gineco-obstétricas de las gestantes con Preeclampsia
— eclampsia en gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén

Nuevo Chimbote. 2017

Gestantes con Preeclampsia-
Caracteristicas Gineco obstétricas eclampsia

Frecuencia (%)
Paridad Nulipara 25 19.1
Multipara 50 38.2
Gran multipara 56 42.7
Atenciones prenatales  Sin atenciones 22 16.8
<6 74 56.5
>6 35 26.7
Antecedentes de aborto Si 43 32.8
No 88 67.2
Periodo intergenésico =~ Adecuado 62 47.3
Inadecuado 69 52.7
Embarazo multiple Si 21 16.0
No 110 84.0
Diabetes mellitus Si 44 33.6
No 87 66.4

Como se muestra en la tabla 3 y como se ilustra en la figura 3 (Anexo 3), las
caracteristicas gineco obstétricas mds frecuentes de las gestantes con
diagnodstico de preeclampsia — eclampsia revelan que: el 42.7% son gran
multiparas, el 56.5% tienen menos de 6 atenciones prenatales, el 67.2% no
tienen antecedentes de abortos, el 52.7% tienen periodo intergenésico
inadecuado menores de 2 o mayores de 4 afios, el 84.0% no tiene embarazo

multiple y el 66.4% no tiene diabetes mellitus.
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5.2.Factores sociodemograficos asociados a la preeclampsia — eclampsia en
gestantes (Objetivos especifico 1)
Tabla 4. Factores sociodemogréficos asociados a la Preeclampsia — eclampsia en

gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barron Nuevo Chimbote. 2017

Variable dependiente: Gestantes con preeclampsia-eclampsia

Factores Sociodemograficos no
P OR | IC(OR)95%
expuestos expuestos
<19 anos 40 28
Edad 20-35 35 52 0.004 @ 0.11 | (0.02-0.50)
35 56 51 0 0.01 (0-0.08)
Estado civil
Soltera 48 29 0 0.02 (0-0.03)
Casada/conviviente 83 102 0 0.07  (0.02-0.22)
Grado de Analfabeta 13 24 0.003 | 012 (0.03-0.5)
instruccién : ; ;
Alfabeta 118 107 0.001 0.08 | (0.02-0.37)
Procedencia Urbana 61 10 0 0.01 (0—0.05)
Rural 70 121 0.002 | 0.18 @ (0.06 -0.54)

En el modelo estimado, los pardmetros son significativos al 5%. Asimismo, los
OR>1 son factores asociados de riesgo.

Segun Tabla N° 04, se observa que, de todos los factores sociodemogréficos
estudiados, se demostré asociacion estadistica significativa y que incide
positivamente en el riesgo de para la aparicion de preeclampsia — eclampsia, a
la procedencia urbano marginal (p= 0.02; OR=1.18; IC 95% 0.06 - 1.54). El
cual incrementa 1.18 veces mas probabilidad para las gestantes de residencia
urbano marginal de tener preeclampsia, frente a las gestantes de procedencia

urbana.
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5.3.Identificar los factores maternos que estan asociados a la preeclampsia —

eclampsia en gestantes (Objetivos especifico 2)

Tabla 5. Factores maternos asociados a la Preeclampsia — eclampsia en

gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzmén Barrén Nuevo Chimbote.

2017

Variable dependiente: Gestantes con preeclampsia-eclampsia

Factores maternos p OR IC (OR)
Expuestos | No expuesto 95%
Bajo peso
(<19.8) 6 39
12\1608;131 (19.8- 35 36 0.782 0.23 (0.29 - 5.22)
IMC :
Sobrepeso (3.59 -
(26.1-29.0) 65 46 0 15.73 68.99)
Obesidad (12.18 -
(>29.0) 25 10 0 80 525.59)
Habitos nocivos Si 94 30 0.02 0.03 -0.04
No 37 101 0.002 0.18 (0.06 - 0.54)
Violencia familiar . 0 0.01 (0.02 -
1 2 :
Si 08 5 0.06)
No 23 79 0.3 0.61 (0.11 -0.89)
Antecedentes Si 112 21 0
familiares de Diabetes
mellitus No 19 110 0.015 0.15 (0.05 - 0.62)
Si 110 14 0 0.07 0.02 -0.09
Antecedentes
familiares de
hipertensién arterial No 21 0.019 0.14 (0.03-0.72)
117
i 0.05 0.09-0.11
ntecedentes familiares Si 17 4 0
preeclampsia No 14 127 0.018 1.16 (0.03-1.72)

Segun Tabla N° 05 se observa que, de todos los factores maternos estudiados

que el sobrepeso (p= 0,000; OR=15.73; IC 95% 3.59 - 68.99), obesidad (p=

0,000; OR=80; IC 95% 12.18 - 252.59) y el antecedente familiar de

Preeclampsia (p= 0,018; OR=1.16; IC 95% 0.03 - 1.72) son factores asociados

y que inciden positivamente en el riesgo de para la aparicion de preeclampsia
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— eclampsia en las gestantes. Por ello, se interpreta que las gestantes obesas
tienen 80 veces mds de probabilidad de presentar preeclampsia — eclampsia,
frente a las gestantes con peso normal, asi mismo, el antecedente familiar de
preeclampsia eleva 1.16 veces mds la probabilidad de desarrollar la patologia

frente a la ausencia de ese antecedente.

5.4.Analizar los factores Gineco-obstétricos asociados a la preeclampsia —

eclampsia (Objetivos especifico 3).

Tabla 6. Factores Gineco obstétricos asociados a la Preeclampsia — eclampsia en

gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzmén Barréon Nuevo Chimbote. 2017

Variable dependiente: Gestantes con preeclampsia-
Factores Gineco obstétricos eclampsia
Expuesto | No expuesto P. OR IC (OR) 95%
Nulipara 25 36
Multipara 50 77 0.000 21.71| (6.7 -70.38)
Paridad
Gran (56.2 -
multipara 56 18 0 267.51 1273.25)
Sin
Atenciones atenciones 22 6 0 0.011 (0-0.03)
prenatales <6 74 74 0.004 0.12 (0.03-0.52)
=6 35 51 0 0.02 (0-0.09)
Antecedentes de Si 43 67 0 0.01 ~ (0-0.02)
aborto No 88 64 0.16 0.15  (0.05 - 0.44)
Embarazo Si 21 16 0 0.11| (0.02-0.09)
miiltiple No 110 115 0.019 0.14  (0.03-0.72)
Si 44 10 0 0.01 ' (0.01-0.012)
Diabetes mellitus
No 87 121 0.003 0.19| (0.06 - 0.57)

Segun Tabla N° 06 se observa que, de todos los factores gineco-obstétricos

estudiados, la multiparidad (p= 0.000; OR=21.71; IC 95% 6.7 - 70.38) y gran
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multiparidad (p= 0.000; OR=267.51; IC 95% 56.2 - 1273.25), son factores
asociados y que inciden positivamente en el riesgo de para la aparicién de
preeclampsia — eclampsia en las gestantes. Por lo tanto, se interpreta que las
gestantes multiparas tienen 21 veces mds probabilidad frente a una nulipara de
realizar la enfermedad, y peor ain en aquellas gran multiparas, quienes tienen
267.51 veces mas de probabilidad de presentar preeclampsia — eclampsia,
frente a las nuliparas.

5.5.Contrastacion de la hipotesis
Modelo de regresion logistica
Se ha evaluado un modelo de regresion logistica con variable dependiente:
casos de preeclampsia-eclampsia y como variables independientes: los factores
sociodemograficos, maternos y gineco-obstétricos. En el modelo se han

considerado las variables que resultan significativos.

Tabla 6. Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Chi- 1 Si
cuadrado & &
Paso 1 Paso 317.033 16 0.000
Bloque 317.033 16 0.000
Modelo 317.033 16 0.000

En la Tabla 6, la significacién es menor de 0.05, indica que el modelo ayuda a
explicar la ocurrencia o no ocurrencia de preeclampsia-eclampsia, es decir, las
variables independientes explican la variable dependiente.

Tabla 7. Resumen del modelo
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R cuadrado | R cuadrado
Logaritmo dela | de Coxy de
Paso verosimilitud -2 Snell Nagelkerke
1 183.27 0.554 0.769

El modelo calculado explica la varianza de la variable dependiente, entre un

55.4% y 76.9%, segin el R cuadrado de Cox y Snell, y R cuadrado de

Nagelkerke.
Tabla 8: Tabla de clasificacion del modelo

Observado Pronosticado

Caso Control Porcentaje
control caso correcto

Paso Caso/Control control 246 16 93.9%
1 caso 22 109 83.2%
Porcentaje global 90.3 %

El modelo estimado, tiene una tasa de clasificacion correcta del 90.3%. Debido
a la alta tasa de clasificacion correcta del modelo, se puede decir que las
variables independientes son buenos predictores de la ocurrencia o no
ocurrencia de preeclampsia-eclampsia en gestantes. De la tabla anterior, la

sensibilidad del modelo es de 92% y la especificidad es del 87%.

Por lo tanto se contrasta la hipétesis de la investigacion bajo un adecuado
modelo de regresion logistica y se confirma parcialmente la hipétesis del
estudio:

Los factores sociodemograficos (procedencia urbano marginal), maternos
(sobrepeso, obesidad y antecedente familiar de preeclampsia) y gineco

obstétricos (multiparidad y gran multiparidad) se asocian significativamente
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incrementando el riesgo de preeclampsia — eclampsia en gestantes del Hospital

Eleazar Guzman Barrén, Nuevo Chimbote, 2017.
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6. DISCUSION

Para el presente estudio se constituyé una muestra del estudio correspondiente a
131 casos de gestantes con diagndstico de preeclampsia eclampsia y 262 controles
(gestantes sin diagndstico de preeclampsia—eclampsia), se realizé un andlisis
descriptivo bdsico y posteriormente andlisis inferencial. Los resultados de esta
investigaciéon en cuanto a la variable factores asociados no solo se limit6 a
determinar significancia de correlacion, sino que también profundizo en abordar
su descripcion cuantitativa mediante resultados de frecuencia y a través de un
proceso de andlisis inferencial multivariado para la busqueda de aquellos factores
asociados que a la vez incrementan la probabilidad de la aparicién de preeclampsia
— eclampsia, se subdividi6 en tres grandes grupos y a continuacion se hacen un
andlisis critico y comparativo de los hallazgos.

» En la tabla nimero 1 se observa las caracteristicas sociodemograficas mas
frecuentes en los casos de pacientes con preeclampsia-eclampsia tuvieron
en su mayoria edades mayores a 35 afios, unién conyugal estable
(conviviente/casada), estudios de secundaria y procedencia urbano
marginal. Se sabe que estos factores descritos influyen sobre la evolucién
del embarazo de manera indirecta, es decir que va a determinar el
conocimiento, interés y actitud frente a su embarazo para poder ser
educada, tener la confianza de una unién sélida y un entorno social
saludable. En este caso de observa que la mayoria son de edad materna
avanzada, con niveles inconclusos de instruccién y cuya procedencia se

caracteriza por una sociedad con carencias econdOmicas, culturales o
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educativas; tedricamente se describen como factores asociados y que se
contrastan con los hallazgos.

En la tabla 2 se observa las caracteristicas maternas mas relevantes revelan
que la mayoria de gestantes con preeclampsia-eclampsia tienen sobrepeso,
no tienen hdbitos nocivos, no sufren de violencia familiar y no tiene ningin
antecedente familiar patolégico, pero en segundo lugar refieren
antecedente familiar de hipertension arterial. La revision bibliografica
demuestra que existen factores propios de la madre que se proyectan de la
etapa preconcepcional que pueden repercutir sobre la evolucion del
embarazo, los cuales se indagaron en el presente estudio, sobre todo que la
mayoria tenia un IMC elevado correspondiente a sobrepeso y un porcentaje
considerable de antecedentes familiares de hipertension arterial, es dos
hallazgos son de interés y permiten contrastarse con la revision tedrica.
En la tabla niimero 3 se da a conocer las caracteristicas gineco obstétricas
mas frecuentes de las gestantes con diagnéstico de preeclampsia —
eclampsia se denotan por ser en su mayoria gran multiparas, tener menos
de 6 atenciones prenatales, no tienen antecedentes de abortos, tienen
periodo intergenésico inadecuado menores de 2 0 mayores de 4 afios, no
tiene embarazo multiple y tampoco diabetes mellitus. En este caso, se
registran datos obstétricos relevantes del periodo prenatal que tericamente
tienen influencia con el prondstico del embarazo, sobre todo los hallazgos
de multiparidad, tener controles incompletos y periodo intergenésico
inadecuado abre una vision de los casos que se contrasta tedricamente con

los factores asociados a la preeclampsia, pero se discute mds adelante.
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» En la tabla nimero 4, los factores sociodemograficos que ejercen efecto
protector frente a la preeclampsia-eclampsia son el estado civil
casada/conviviente y el mayor grado de instruccion, es decir, a mayor unién
estable con la pareja o mayor grado de instruccién menor serd la
probabilidad de hacer Preeclampsia-eclampsia.

El estado civil, grado de instruccién y procedencia estin asociados
estadisticamente a la preeclampsia — eclampsia, se contrasta con la
asociacién que plantea Flores (2017) ** en particular con el nivel de
instruccién, asi mismo otros estudios 47

Se pudo evidenciar que la procedencia urbano marginal es el dnico factor
de riesgo asociado (OR=1.18) para el desarrollo de preeclampsia —
eclampsia; este hallazgo fue similar con algunos estudios internacionales

como el de Pérez y Creagh (2017)3*

, quienes concluyen que la enfermedad
se asocia a factores sociales bien definidos, asi mismo coincide Gutierrez
(2014) 3 quien reporta a la procedencia rural como factor de riesgo
asociado (p <0.01 OR: 3.36 IC95% 1.65-6.87). Por otra parte, se contrasta
con algunos estudios nacionales, como el de Castillo (2018) 40 (p <0.05
OR: 3.78 IC95% 2.19-6.54) y contrastable con el reporte de Arotoma
(2019) * en un hospital de la sierra, que reporta a la procedencia rural como
factor de riesgo (OR=2,24).

» Asimismo en la tabla nimero 5, de los factores maternos, se infiere que a
mayor IMC incrementa la probabilidad de sufrir de preeclampsia-

eclampsia, se demuestra la asociacion con el sobrepeso y obesidad, por lo

que se infiere que una gestante con sobrepeso tiene 15 veces mas
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probabilidad de sufrir preeclampsia-eclampsia, con respecto a una gestante
con bajo a normal peso, lo que es realmente preocupante y requiere dar
importancia a la evaluacién nutricional, seguimiento estricto y correcto
control del peso en la progresion del embarazo mediante educacién y
correccion de hdbitos alimenticios en la atenciéon prenatal y la
preconcepcional.

Se infiere que el sobrepeso, obesidad y el antecedente familiar de
Preeclampsia son factores asociados de riesgo para el desarrollo de
Preeclampsia — eclampsia (OR>1), se contrasta con estudios
internacionales como Valdés y Hernindez (2014) % quienes exponen al
sobrepeso como factor de riesgo (OR= 2,61) pero se suma a ello lo
)33

reportado por Pérez y Creagh (2017) °~ quienes reportan a la obesidad como

factor de riesgo (OR: 3.296; IC 95% 1.88 - 5.79); por otro lado se contrasta

d 41,46,47,50 41,47,56

con algunos estudios nacionales para obesida , sobrepeso

y antecedente familiar de preeclampsia *17.

Una gestante que no tiene habitos nocivos presenta mucho menos
probabilidad de sufrir preeclampsia-eclampsia. Por su parte, las gestantes
con antecedentes familiares de hipertension arterial, diabetes mellitus y
preeclampsia, tienen mayor posibilidad de desarrollar, se contrasta con
Valdés y Herndndez (2014) ¥, quienes reportan al antecedente familiar de
preeclampsia como factor asociado.

En la tabla numero 6 entre los factores gineco-obstétricos, se demuestra

que la paridad es un factor asociado, asi mismo parte del andlisis evidencia

que la multiparidad es un factor de riesgo para preeclampsia-eclampsia
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(OR>1). Una gestante multipara y gran multipara tiene 21 veces mds
probabilidad frente a una nulipara de realizar la enfermedad. Por el

contrario, estudios internacionales 3638

reportan a la nuliparidad o
primigravidez como factor de riesgo. Por otro lado, al comparar con los
hallazgos de estudios nacionales se contrasta con el estudio de Cruze
(2015)* ¥ difiere con otros 4042444348

Una gestante con 6 controles o mas, tiene menos probabilidad de sufrir
preeclampsia-eclampsia frente a gestantes sin controles prenatales, se
contrasta con el reporte de algunos reportes internacionales como el de
Matias (2013) 3¢ y Lépez-Carbajal (2012) *8, quienes refieren deficientes
controles prenatales como factor predisponente, asi mismo también se

contrasta con algunos estudios nacionales 40 41:44:4647

pues determinan a la
deficiencia o incumplimiento de los controles prenatales como factor de
riesgo asociado en diversas regiones del pais.

Una gestante sin embarazos multiples y sin diagndstico de diabetes mellitus
tiene menor probabilidad de preeclampsia-eclampsia, en el sentido que la
ausencia de estos antecedentes son factores protectores, se sostiene con lo

)47

reportado por Heredia (2015)"" quien reporta al embarazo multiple como

factor asociado que conlleva a desarrollar la preeclampsia.
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7. CONCLUSIONES

> Las gestantes con preeclampsia- eclampsia se caracterizan por mayor frecuencia
en el plano sociodemogrifico por tener edad >35 anos (42.7%), son
convivientes/casadas (63.4%), con estudios secundarios (37.4%) y residen en el
drea urbano marginal (53.4%). Sus caracteristicas maternas: tienen sobrepeso
(49.6%), no tienen habitos nocivos (71.8%), no sufren de violencia familiar
(82.4%) y niegan antecedente familiar patologico (58.8%). Las caracteristicas
gineco obstétricas: son gran multiparas (42.7%), tienen menos de 6 atenciones
prenatales (56.5%), no tienen antecedentes de abortos (67.2%), tienen periodo
intergenésico inadecuado (52.7%), no tienen embarazo multiple (84.0%) y no
tienen diabetes mellitus (66.4%).

» De los factores sociodemogrificos analizados el presente trabajo, la procedencia
urbano marginal (P=0,002; OR=1.18) demostré asociacion estadisticamente
significativa incrementando el riesgo de preeclampsia — eclampsia, y los que no
mostraron riesgo fueron el estado civil y grado de instruccion.

» Los factores maternos con asociacion estadisticamente significativa de riesgo para
la preeclampsia — eclampsia fueron el sobrepeso (p= 0,000; OR=15.73), obesidad
(p= 0,000; OR=80) y el antecedente familiar de Preeclampsia (p= 0,018;
OR=1.16), sin embargo, no demostraron ser de riesgo la violencia familiar, la
presencia de hébitos nocivos, los antecedentes familiares de hipertension arterial y
diabetes mellitus.

> Los factores gineco-obstétricos con asociacion estadisticamente significativa de
riesgo para la preeclampsia — eclampsia fueron la multiparidad (p= 0,000;

OR=21.71) y gran multiparidad (p= 0,000; OR=267.51), por el contrario no
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demostraron ser de riesgo los factores: atenciones prenatales, antecedente de
aborto, embarazo multiple y diabetes mellitus.

Los factores sociodemograficos (procedencia urbano marginal), maternos
(sobrepeso, obesidad y antecedente familiar de preeclampsia) y gineco obstétricos
(multiparidad y gran multiparidad) se asocian significativamente a la preeclampsia
—eclampsia e incrementan el riesgo de aparicion, en gestantes del Hospital Eleazar

Guzman Barrén, Nuevo Chimbote, 2017.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere a todos los profesionales de la salud, en particular a los obstetras tomar
en cuenta los resultados de esta investigacion para que puedan implementar
estrategias en nivel de atencion primaria para corregir la progresion de los factores
de riesgo y evitar la morbimortalidad materna perinatal por preeclampsia-
eclampsia a través del control prenatal.

Formular planes de sensibilizacion destacando la importancia del seguimiento
preconcepcional, teniendo como ejes estratégicos primordiales el controlar los
habitos nutricionales (para controlar el IMC), educar a la poblacion de zona urbano
marginal sobre cuidados de la maternidad, control de la natalidad (para disminuir
la multiparidad) y manejo preventivo de los casos con riesgo.

Mejorar las estrategias comunicacionales de difusion sobre la prevencion de la
preeclampsia, mediante las actividades educativas en contextos estratégicos
(instituciones, organizaciones comunitarias, etc), piezas graficas y difusiones
radiales para la prevencion, identificacion oportuna de signos clinicos de
preeclampsia y aquellas con factores de riesgo, de este modo crear una cultura de
prevencion basado en el conocimiento donde involucre a la familia y comunidad.
Planificar estrategias de gestion para mejorar los procesos de atencion de las
gestantes con trastornos hipertensivos para un diagndstico y manejo mediante el
uso de claves azules y un sistema de referencia fortalecido.

Ampliar la metodologia del presente estudio en la zona sierra de la regién Ancash.
Desarrollar un estudio de revision sistemadtica sobre preeclampsia — eclampsia en

futuros tesistas para establecer factores de riesgo definitivos.
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ANEXOS

ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES ASOCIADOS A PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA EN
GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL ELEAZAR GUZMAN

BARRON NUEVO CHIMBOTE. 2017”

N ° DE HISTORIA CLINICA: ...............
N ° DE CODIGO: ....cuvvnrevnnennnnnne
3 D61 § 1.\ ———
Caso [] Control I
I. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:
o Edad............ anos
o Estado civil
a. Soltera

b. Conviviente / casada

o Grado de instruccion
a. Analfabeta
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior

o Lugar de residencia
a. Urbano
b. Urbano marginal

II. FACTORES MATERNOS

o Indice de masa corporal pregestacional:
a. Bajo peso
b. Normal
c. Sobrepeso
d. Obesidad

o Habitos nocivos (alcohol y/o tabaco)
a. Si
b. No

o Violencia familiar
a. Si
b. No

o Antecedentes familiares de hipertension arterial, preeclampsia

y/o diabetes
a. Si
b. No
III. FACTORES GINECO-OBSTETRICOS



o Paridad
a. Primiparidad
b. Multiparidad
c. Gran multiparidaad
o Atenciones prenatales
a. Sin atenciones
b. 1 -5 atenciones
c. > 6 atenciones
o Periodo intergenésico
a. <2 afios o0 > 4 afos
b. 2—4 afios
o Embarazo miiltiple
a. Si
b. No
o Hipertension crénica
a. Si
b. No
o Diabetes mellitus:
a. Si
b. No

IV.  TRASTORNO HIPERTENSIVO ACTUAL
a) Preeclampsia
b) Eclampsia



ANEXO N° 2

FORMATO DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION
DE DATOS POR JUICIO DE EXPERTOS

A continuacion le presentamos ocho aspectos relacionados al proyecto, en €l se

calificara con la puntuacién uno o cero de acuerdo a su criterio.

1. El instrumento persigue los fines del objetivo general ........................... ()
2. El instrumento no persigue los fines de los objetivos especificos ............. ()
3. Lahipdtesis es atingente al problema y a los objetivos planteados .......... ()
4. El niimero de items que cubre cada dimension es correcto .................... ()
5. Los items estan redactados correctamente .............c.ovvvviiiiiiiiiiiiiiinnnnn.. ()
6. Los items despiertan ambigiiedad ................cooiiiiiiiiiiii ()
7. El instrumento a aplicarse llega a la comprobacion de la hipdtesis ........... ()
8. La hipotesis estd formulada correctamente. .............ooovviiiiiiiiiiiiiiieenn... ()

Leyenda: puntuacion

DA: de acuerdo 1

ED: en desacuerdo 0

Validez del contenido:

Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item | Item
JUEZ 1 ’ 3 A 5 6 - 3 TOTAL
| 1 1 1 1 1 0 1 1 7
11 1 1 1 1 1 0 1 1 7
III 1 1 1 1 1 0 1 1 7
v 1 1 1 1 1 0 1 1 7
TOTAL |4 4 4 4 4 0 4 4 28




ANEXO 03

GRAFICOS DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO
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Grafico 1. Caracteristicas Sociodemogréficas de las gestantes con Preeclampsia —
eclampsia en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén Nuevo Chimbote. 2017
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Grafico 2. Caracteristicas maternas de las gestantes con Preeclampsia — eclampsia el
Hospital Regional Eleazar Guzméan Barrén Nuevo Chimbote. 2017
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Grafico 3. Caracteristicas Gineco-obstétricas de las gestantes con Preeclampsia —
eclampsia en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén Nuevo Chimbote. 2017



