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RESUMEN
Se planted el siguiente problema: (Cuél es la relacion entre los niveles de
hemoglobina y la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Victor Ramos
Guardia, Huaraz, 2013-2016?, con el objetivo general de determinar la relacion que
existe entre los niveles de hemoglobina y la preeclampsia en gestantes; hipotesis:
Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles altos y bajos de
hemoglobina con la preeclampsia en gestantes. Investigacion retrospectiva,
transversal, descriptiva correlacional, con una muestra de 290 gestantes (145
gestantes con preeclampsia y 145 sin preeclampsia). Se usé como instrumento una
ficha de recoleccion de datos, la informacion se procesé mediante el programa SPSS
V22.0. Realizdndose la contratacion de la hipotesis mediante el chi cuadrado.
Resultados: el 26.2% de gestantes con preeclampsia severa presentaron hemoglobina
normal, el 20% de gestantes con preeclampsia severa presentaron anemia moderada;
en el primer trimestre el 20% de gestantes presentaron hemoglobina alta del total
gestantes con preeclampsia; el 20.7% de gestantes con preeclampsia tuvieron
hemoglobina alta en comparacion al 0% de gestantes sin preeclampsia. Se concluyé
que existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles altos y bajos de
hemoglobina con la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Victor

Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016, a una confianza de 95%.

Palabras clave: niveles de hemoglobina, preeclampsia leve, preeclampsia severa.
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ABSTRACT

The next problem was posed: What is the relationship between the levels of
hemoglobin and preeclampsia in pregnant women treated at the Hospital Victor
Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016?, with the general objective of determining the
relationship that exists between the levels of hemoglobin and preeclampsia in
pregnant women; hypothesis: There is a statistically significant relationship between
high and low levels of hemoglobin with preeclampsia in pregnant women.
Retrospective, cross-sectional, descriptive correlational investigation, with a sample
of 290 pregnant women (145 pregnant women with preeclampsia and 145 without
pre-eclampsia). A data collection card was used as an instrument, the information
was processed through the SPSS V22.0 program. Hiring the hypothesis using the chi
square. Results: 26.2% of pregnant women with severe preeclampsia presented
normal hemoglobin, 20% of pregnant women with severe preeclampsia presented
moderate anemia; in the first trimester 20% of pregnant women presented high
hemoglobin of the total pregnant women with preeclampsia; 20.7% of pregnant
women with preeclampsia had high hemoglobin compared to 0% of pregnant women
without preeclampsia. It was concluded that there is a statistically significant
relationship between high and low levels of hemoglobin with preeclampsia in
pregnant women treated at the Victor Ramos Guardia Hospital, Huaraz, 2013-2016,
at a confidence level of 95%.

Key words: hemoglobin levels, mild preeclampsia, severe preeclampsia.



1. INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo inducido por el embarazo que se
manifiesta clinicamente después de las 20 semanas de gestacion. Fue descrita hace
mas de 2 mil afos; la falta de un manejo oportuno, conduce a eclampsia, sin
embargo, la causa sigue siendo desconocida y se asocia a problemas de salud

materno-perinatal importantes. ®

La preeclampsia constituye un problema de salud publica porque incide
significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel
mundial. Sin embargo, el impacto de la enfermedad es méas severo en paises en
desarrollo, donde otras causas también frecuentes, ocasionan mortalidad materna
(por ejemplo, hemorragia y sepsis). EI manejo médico es ineficaz debido a la
presentacion tardia de la enfermedad; el problema se complica por su etiologia y
naturaleza impredecible, que hace necesario contar con un control efectivo de la
preeclampsia y sugerir las medidas necesarias para aplicarlas en cualquier parte de la

poblacion. @

Segun datos y cifras de la OMS hasta el 2018 cada dia mueren aproximadamente casi
830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto, un 99%
de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo, la mortalidad
materna es mayor en las zonas rurales y las comunidades mas pobres, la mortalidad
materna mundial se ha reducido en alrededor del 44% entre 1990 y 2015. La
hipertension gestacional sigue siendo la tercera causante del 75% de muertes
materna.®® Al ser la pre eclampsia parte de la hipertension gestacional forma parte

importante frente a los datos estadisticos antes mostrados.



La incidencia de preeclampsia en los paises desarrollados de Norteamérica y Europa
es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10 000 partos, mientras que
en paises en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100 embarazos a
1 por cada 1 700 embarazo. Las tasas de los paises africanos como Sudafrica, Egipto,
Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% Yy en Nigeria, la prevalencia oscila entre
2% a 16,7%. @ En México, la muerte por preeclampsia se ha incrementado de 22 a
33%, por lo que aun es considerada la primera causa de muerte materna. Su
frecuencia en México se aproxima a 8%; 1,75 % de esta cifra corresponde a

eclampsia; 3,75 % a preeclampsia severa y 94% a preeclampsia leve. @

La razén de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo en 2015 es de 239
por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 12
por 100 000. ® En paises desarrollados la mortalidad actual vinculada con la
preeclampsia es 1,4 por cada 100 000 nacimientos y a nivel mundial representa el
16,1% de las muertes maternas. Sin embargo la incidencia es muy variable
dependiendo de las caracteristicas poblacionales. Suecia registra uno de los indices
mas bajos: 0,5% de las embarazadas, mientras que en algunos paises africanos supera
el 10%. En un reciente registro nacional llevado a cabo en EEUU durante varios
afios, se comprobd que el 8% de las embarazadas fueron hipertensas y que la
poblacion se conformaba por: 3% de hipertensas gestacionales, 2,2% de
preeclampticas leves, 1,6% de hipertensas cronicas y 1,2% de preeclampticas
severas. “ La preeclampsia, en el Per(, es la segunda causa de muerte materna,
representado por el 17 a 21% de muertes; mientras que en los hospitales de EsSalud
del pais y Lima, es la primera causa de muerte materna, relacionada con 17 a 25% de

las muertes perinatales y es causa principal de restriccion del crecimiento fetal



intrauterino (RCIU). ©® De esta manera, en nuestro pais, la prevalencia de
preeclampsia oscila entre un 10 y un 15%. En una reciente revision, se revela la
prevalencia de preeclampsia en algunos hospitales del Peru, al afio 2016: Hospital
Arzobispo Loayza: 14,2%; Hospital Victor Lazarte Echegaray, de Trujillo: 13,8%;
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins EsSalud: 12%; Hospital Nacional
Guillermo Almenara Yrigoy en EsSalud: 12%; Hospital Nacional Materno Infantil
San Bartolomé: 11%; Instituto Nacional Materno Perinatal: 10%; Hospital Cayetano
Heredia de Lima: 10%. ™ en el afio 2017 el Hospital Victor Ramos Guardia tubo

una prevalencia de preeclampsia de 10.7% ©

La mortalidad materna asociada a la preeclampsia es considerablemente alta en la
Region Ancash. Segun datos de la DIRESA-Ancash (2016), la razon de mortalidad
materna fue de 92 por 100 000 nacidos vivos (15 muertes maternas notificadas
durante el afio 2016). En el interior de la regidn la situacién es mas critica aun, en
especial en lugares como Huari, Pomabamba, Sihuas, Mariscal Luzuriaga y Antonio

Raymondi.

Por otro lado, se sabe que el embarazo representa un conjunto de adaptaciones
metabolicas y fisioldgicas que se inician desde la concepcion y que contindan
durante todo el embarazo, para retornar a la normalidad hasta 42 dias después del
parto. © Estos mecanismos implican cambios en el volumen sanguineo el cual
empieza a incrementarse durante el primer trimestre de gestacion, en promedio un
40% mas que sus cifras no gestacionales, aumento que es favorecido por la
vasodilatacion materna, gracias a hormonas que se incrementan en la gestaciéon y que

permiten este complejo cambio hemodindmico, clave para la salud del feto y la
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madre. ®® EI volumen eritrocitario total y la masa de hemoglobina también
aumentan; un 25% a partir de los 6 meses y culminan a término, para normalizarse a
las 6 semanas del puerperio. Como el aumento de la masa eritrocitaria no compensa
el considerable aumento del volumen plasmatico, los valores de la hemoglobina y del
hematocrito son mucho mas bajos que en el estado no gravido, fendmeno conocido

como hemodilucion del embarazo. ©

En gestantes con preeclampsia el aumento del volumen intravascular es minimo o
nulo existiendo una limitacion en la expansion de volumen probablemente
secundario al incremento de la permeabilidad vascular y del tercer espacio que dan
como resultado el incremento de la hemoglobina, de modo que al progresar la
enfermedad se produce una hemoconcentracion. () Segun los valores de hematocrito
por encima de 37% o hemoglobina mayores de 12 g% son compatibles con probable
hemoconcentracion. Esta situacion resulta habitual en pacientes preeclampticas,
debido a que cursan con hipovolemia arterial a pesar del incremento del agua
corporal total manifestado como edema. Su interpretacion, como indice de
hemoconcentracion, resultara dificultosa en casos con hemolisis en el curso del
sindrome HELLP. La probabilidad de que una mujer con déficit de hemoglobina
desarrolle preeclampsia es 5.42 veces mayor que si tiene valores normales. (OR 5.42,
IC 95% 2.93 - 10.42) y (X2 34.72, p = 0.00000)."? Mientras que en otros estudios
desarrollados en el Peri y otras partes del mundo “®, se han observado resultados
contradictorios con respecto a los cambios en los niveles de hematocrito y la
preeclampsia durante la gestacion, cuya prevalencia durante el afio 2016 en el
Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz (3050 msnm) fue de 13,5% @, resultando

por lo tanto de importancia su estudio en dicha institucion, en la cual hasta la fecha
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no se ha llevado a cabo una investigacion similar, mas aun si se tiene en cuenta que
existe un riesgo incrementado cuando los niveles de hemoglobina son mayores a 14,5
g/dl segun la altitud: a menos de 2000 m de altitud (OR: 1,73; 1C95%: 1,06-2,81);
entre 2000 y 3000 m de altitud (OR: 1,95; 1C95%: 1,44-2,64); y mas de 3000 m de

altitud (OR: 1,42; 1C95%: 1,17-1,73).04

La reflexion detenida y por todas las razones mencionadas anteriormente, se
considerd necesario realizar la presente tesis mediante la formulacion del siguiente
problema: ¢Cudl es la relacion entre los niveles de hemoglobina y la preeclampsia
en gestantes atendidas en el Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016?
teniendo como objetivo general determinar la relacion que existe entre los niveles
de hemoglobina y la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Victor
Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016. Los Obijetivos especificos fueron: Identificar
los niveles de hemoglobina en gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital
Victor Ramos Guardia, determinar los niveles de hemoglobina por Trimestres de las
gestantes que cursaron preeclampsia en el Hospital Victor Ramos Guardia, comparar
los resultados del estudio entre gestantes con diagnostico de preeclampsia y sin

diagnostico de preeclampsia.

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
expone los fundamentos tedricos y antecedentes del estudio en el contexto
internacional y nacional. Seguidamente la tercera parte, se describe los materiales y
métodos utilizados en el proceso de recojo, procesamiento y analisis de la

informacion; en la cuarta y quinta parte se exponen y discuten los resultados
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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, asi

como informacién relevante para la investigacion.

Finalmente es importante indicar que la justificacion de la presente tesis se
fundamenta en conseguir y obtener informacion acerca de la preeclampsia
relacionandolo a los niveles de hemoglobina, esta informacién nos servira para

aprobar, apoyar o desaprobar y contradecir teorias existentes en el tema.

La preeclampsia se encuentra considerada como un sindrome especifico del
embarazo de reducida perfusion de 6rganos secundario al vaso espasmo y activacion
de la cascada de coagulacion. Asi los criterios minimos para su diagnostico son
hipertension mas proteinuria . En ese sentido, esta investigacion tiene valor
tedrico, porque aporta informacion sobre los niveles de hemoglobina y su relacion
con la preeclampsia en la institucion de salud publica mas importante de la ciudad de
Huaraz y del Callejéon de Huaylas, como es el Hospital Victor Ramos Guardia, el
cual brinda atencién a una proporcion mayoritaria de gestantes de distintos estratos
socio-economicos procedentes de distintas provincias de la zona sierra de la region
Ancash; cuyos datos una vez procesados, proporcionaran informacion que serd de
mucha ayuda para el logro de estrategias efectivas de prevencidén y atencion,
permitiendo la comparacion de sus resultados con los de otras investigaciones
llevadas a cabo en realidades diferentes a la nuestra; a la vez que sugiere ideas,
recomendaciones o hipoétesis a futuros estudios. La relevancia social de esta
investigacion se fundamenta en el beneficio que tendran las gestantes que acuden al

Hospital Victor Ramos Guardia, en quienes se promovera acciones orientadas a la
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evaluacion oportuna de los niveles de hemoglobina como factor de riesgo de la

preeclampsia, problema de salud que tiene gran impacto en un pais como el nuestro.

La utilidad metodoldgica de esta investigacion se basa en que los resultados de este
estudio se presentaran a las autoridades del Ministerio de Salud y del Hospital Victor
Ramos Guardia, con el objeto de implementar protocolos de atencidn eficientes que
garanticen la identificacion y diagnéstico oportuno de los casos de preeclampsia
durante la atencién de las gestantes, a través de una evaluacion minuciosa por parte
de los profesionales de salud, en donde ademéas del examen fisico, se tomen en

cuenta los parametros de laboratorio considerados de importancia en esta patologia.
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2. HIPOTESIS
H,: Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles altos y bajos
de hemoglobina con la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital

Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles altos y
bajos de hemoglobina con la preeclampsia en gestantes atendidas en el

Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016.

2.1. Variables:
o Variable Independiente:
Niveles de hemoglobina.
. Variable Dependiente:

Preeclampsia.



2.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

15

] ESCALA
DEFINICION
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIAS DE
CONCEPTUAL
MEDICION
e <19 afos.
Es la cantidad .
Edad materna | | 5 _ 34 afios. Ordinal
de hemoglobina
VARIABLE e > 35 afos.
presente en un
INDEPENDIENTE: . _ ¢ Analfabeta.
volumen fijo de | CARACTERISTICAS
Grado de e Primaria. ,
sangre. SOCIO Nominal
instruccion .
Normalmente se| DEMOGRAFICAS * Secundaria.
NIVELES DE )
e Superior.
expresa en
HEMOGLOBINA
gramos por e Soltera.
Estado civil e Casada. Nominal

decilitro (g/dL).

Conviviente.
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Otro.

.. < 6 atenciones. .
Atencién prenatal Ordinal

CARACTERISTICAS > 6 atenciones.

OBSTETRICAS * Nulipara.
. e Primipara. )
Paridad Ordinal
e Multipara.
e Gran multipara.
e Hemoglobina alta: > 16.4 g/dI
i e Hemoglobina normal: 12.9 g/dl -
Cantidad de
DOSAJE DE _ 16.3g/dl _
hemoglobina por Ordinal
HEMOGLOBINA gldL e Anemia leve: 11.9 — 12.8 g/dl

e Anemia moderada: 8.9 —11.8g/dI

e Anemia severa: < 8.9 g/dI
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Trimestre en que

| trimestre (1-13 semanas).

TRIMESTRE DE se realizo el
GESTACION dosaje de e Il trimestre (14-27 semanas). Ordinal
hemoglobina e |1l trimestre (28-40 semanas).
Es la presencia
VARIABLE de hipertension
DEPENDIENTE: y proteinuria |
< Tipo de o Leve. _
después de la CLASIFICACION ordinal
preeclampsia . Severa.

PREECLAMPSIA

semana 20 y sin
hipertension

arterial previa.
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3. BASES TEORICAS

3.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

CARRION, D. (2017). Evaluacion de la severidad de la preeclampsia en relacion
a los niveles de hemoglobina materna en las pacientes preeclampticas en el
Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo enero
— septiembre 2016. Ecuador. Tesis de Especialidad. Objetivo: Evaluar la relacion
existente entre la concentracién de hemoglobina materna con el grado de severidad
de la preeclampsia. Metodologia: Estudio analitico, no experimental y transversal en
una muestra de 206 gestantes, utilizdndose una ficha de monitoreo. La técnica de
andlisis estadistico fue a travées de la prueba Odds Ratio (OR). Resultados: Del total
de muestra de gestantes con preeclampsia, el 41% no tuvo signos de severidad, 48
pacientes evidenciaron algun grado de anemia, el sintoma mas frecuente fue la
cefalea (83,7%), y 39,9% complicaciones como HELLP. Las alteraciones en las
enzimas hepaticas se obtuvo relacion directa con la anemia y la proteinuria en EMO
(Examen elemental y microscépico) al azar, plaquetas, enzimas hepaticas como
TGO, TGP, LDH; no hay relacion directa de la anemia con la cefalea y los acufenos,
sin embargo si hay relaciébn de anemia con la epigastralgia, escotomas e
hiperreflexia; y en relacion a la hemoglobina con el grado de severidad de la
preeclampsia se obtiene un valor de p = 0,0004665, que demuestra que a menor
hemoglobina materna mayor riesgo de severidad de la preeclampsia. Conclusiones:
El bajo nivel de hemoglobina esta en relacion con el mayor grado de severidad de la

preeclampsia. 2
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PAKNIAT, H. (2016). Prediccion de la preeclampsia y su asociacién con la
hemoglobina y hematocrito en el primer trimestre del embarazo. Irdn. Articulo
de investigacion. Objetivo: Determinar la asociacion de la hemoglobina y
hematocrito en el primer trimestre del embarazo con la preeclampsia. Metodologia:
Estudio prospectivo y analitico en una muestra de 1376 gestantes de menos de 12
semanas de gestacion, utilizandose una ficha de registro de informacion. La técnica
de analisis estadistico fue a través de la prueba Chi cuadrado y t-student. Resultados:
La Hemoglobina (Hb) promedio fue 12,38 + 1,69 g/dL en el grupo con preeclampsia
y 11,8 + 1,18 en el grupo sin preeclampsia, y el Hematocrito (Hcto) medio fue 37,74
+ 5,15% en el grupo con preeclampsia y 35,45 3.58% en el grupo sin preeclampsia (p
=0,016) (p = 0,001). Ademas, 43 de 68 pacientes con preeclampsia (10,9%) tuvieron
niveles altos de hemoglobina (Hb 12,5 g/dL). Encontramos una asociacion
significativa entre la Hb y Hcto del primer trimestre y la preeclampsia (p<0,001, p
<0.001). EI riesgo relativo evaluado en el grupo con Hb alta fue de 5,82 (3,14 -
10,18: IC 95%) y también de 7,41 en el grupo de alto Hcto (Hct>38%) (4,41 —
12,044 1C 95%). Segun el indice de Youden, el punto de corte éptimo para la Hb del
primer trimestre fue de 12,65 y para Hcto fue del 38,05%. Conclusiones: Se encontrd
una asociacion de los valores altos de Hb y Hcto en el primer trimestre con la
preeclampsia, por lo que podria ser utilizado como un factor de prediccion para el

diagnéstico temprano de preeclampsia. ®!

CORDINA, M. (2015). La hemoglobina materna a las 27-29 semanas de
gestacion y la severidad de la preeclampsia. Londres. Articulo de investigacion.
Objetivo: Evaluar la relacion entre la concentracion de hemoglobina materna (Hb) a

las 27-29 semanas de gestacion y la severidad de la preeclampsia. Metodologia:
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Estudio analitico de casos y controles en una muestra de 497 casos y 497 controles,
utilizandose una ficha de recoleccion de datos. La técnica de analisis estadistico fue a
través de la regresion maltiple. Resultados: No hubo diferencias significativas en la
hemoglobina mediana entre los grupos de casos y controles. El anélisis de regresion
maultiple en el grupo de preeclampsia mostr6 que la raza afrocaribefia, la gestacion en
el momento del parto, el recuento de plaquetas en la madre <percentil 2,5 y el peso al
nacer dieron prediccion significativa de la hemoglobina, pero no la creatinina sérica
0 aspartato transaminasa por encima del percentil 97,5. Se observé un aumento de la
hemoglobina en neonatos pequefios y grandes para la edad gestacional.
Conclusiones: En la preeclampsia, la hemoglobina a las 27-29 semanas se ve
influenciada por el peso al nacer, las caracteristicas maternas y el recuento de

plaquetas.

AGHAMOHAMMADI, A. (2011). Elevada concentracién de hemoglobina
materna en el primer trimestre como factor de riesgo de hipertension inducida
por el embarazo. Irdn. Articulo de investigacion. Objetivo: Determinar si la
concentracion alta de hemoglobina materna en los primeros trimestres se relaciona
con la hipertension inducida por el embarazo. Metodologia: Estudio prospectivo y
observacional en una muestra de 1008 gestantes, utilizandose una ficha de registro de
datos. La técnica de analisis estadistico fue a través de la prueba Odds Ratio (RO).
Resultados: En el grupo de hemoglobina normal, 14 (2,75%) mujeres tenian
hipertension y en el grupo de hemoglobina alta, 21 (4,2%) tenian hipertension (p =
0,045). La concentracién alta de hemoglobina en el primer trimestre mostr6 un factor
de riesgo de hipertension inducida por el embarazo (OR = 2,462; IC del 95%, 1-6,9).

Conclusiones: Los resultados mostraron que las mujeres con alta concentracion de
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hemoglobina en el primer trimestre tenian un mayor riesgo de hipertension inducida

por el embarazo.

CELIZ, A. (2016). Anemia materna como factor de riesgo asociado a
preeclampsia en gestantes del Hospital Belén de Trujillo. Trujillo-Perd. Tesis de
Titulacion. Objetivo: Determinar si la anemia materna es factor de riesgo asociado a
preeclampsia. Metodologia: Estudio analitico, observacional, retrospectivo, de casos
y controles en una muestra de 168 casos y 168 controles, utilizandose una ficha de
recoleccion de datos. La técnica de analisis estadistico fue a través de la prueba Odds
Ratio (OR). Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
de estudio respecto a las variables edad materna, grado de paridad y procedencia. La
frecuencia de anemia materna en gestantes con preeclampsia fue 23%. La frecuencia
de anemia materna en gestantes sin preeclampsia fue 14%. La anemia materna es
factor de riesgo para preeclampsia con un OR de 1,90 el cual fue significativo.

Conclusiones: La anemia materna es factor de riesgo asociado a preeclampsia. (19)

SOTELO, M. (2015). Asociacién de los niveles de hemoglobina como factor de
riesgo en los trastornos hipertensivos del embarazo. Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza de Arequipa, 2012- 2014. Arequipa-Perd. Tesis de Titulacién.
Objetivo: Caracterizar como factor de riesgo los niveles de hemoglobina en los
trastornos hipertensivos del embarazo. Metodologia: Estudio analitico de casos y
controles en una muestra de 112 casos y 112 controles, utilizdndose una ficha de
recoleccion de datos. La técnica de andlisis estadistico fue a través de la prueba Chi
cuadrado, t de Student y Riesgo Relativo (RR). Resultados: Se encontrd incremento

de hemoglobina en el grupo casos (de 0,49 g/dL), y disminucién (promedio de -1,07
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g/dL) entre los controles (p < 0,05). Se encontrd elevacion de hemoglobina en
84,11% de mujeres con THE, lo que sélo ocurrio en 3,23% de controles (p < 0,05).
La elevacion de hemoglobina constituyd un riesgo relativo de 7,72, con una
sensibilidad de 84,11% para predecir la THE, especificidad de 96,77% vy valor
predictivo positivo de 95,74%, y valor predictivo negativo de 87,59%. Conclusiones:
La elevacion de hemoglobina durante el Gltimo trimestre del embarazo es un factor

de riesgo para trastornos hipertensivos del embarazo. (20)

ENRIQUEZ, M. (2014). Anemia y preeclampsia en gestantes atendidas en el
Hospital Departamental de Huancavelica. Huancavelica-Per(. Tesis de
Licenciatura. Objetivo: Determinar la asociacion entre la anemia y la preeclampsia.
Metodologia: Estudio descriptivo correlacional y retrospectivo en una muestra de
656 gestantes, utilizandose una ficha de recoleccién de datos. La técnica de analisis
estadistico fue a través de la prueba Chi cuadrado. Resultados: Del total de gestantes
un 25% presentd preeclampsia y un 75% no presenté preeclampsia. En un 92%
presentaron presion diastolica >90mmg y en un 87% presentaron presion sistolica
>140, 71% presentaron cefalea, 56% presento proteinuria de 24 horas >300mg/dl.
Del total de gestantes con preeclampsia el 70% son jovenes, el 29 % son
adolescentes, y el 2% son adultas. Del total de gestantes con preeclampsia el 57%.
Tiene educacién secundaria, el 23% tiene educacion primaria, el 12% tiene
educacion superior universitaria, el 6% tiene educacion superior no universitaria y el
2% es analfabeto. El total de gestantes con preeclampsia el 61% son convivientes,
20% son solteras. Preeclampsia severa tuvo un 64% y un 36% presento preeclampsia
leve. Del total de gestantes el 55% tiene anemia y el 45% no la tiene, de las cuales 68

% son jovenes y 2% son adultas. De las gestantes con preeclampsia, el 73% tuvo



23

anemia. Del total de gestantes con anemia leve el 80% tiene anemia leve, el 16%
tiene anemia moderada y el 5% tiene anemia severa; del total de gestantes con
preeclampsia severa el 79% tiene anemia leve, el 14% tiene anemia moderada y el
7% tiene anemia severa. Conclusiones: EXistié asociacion significativa entre la
anemia y preeclampsia (Xi2 = 17,07, p <0,05) siendo la anemia un factor de riesgo
que eleva 2 veces mas el riesgo de padecer preeclampsia (IC = 95%) en las gestantes.

La anemia y la preeclampsia estan asociadas. )

ALCANTARA, D. (2010). Ausencia de los cambios del hematocrito como factor
de riesgo asociado al desarrollo de preeclampsia en el servicio de Obstetricia del
Hospital Belén de Trujillo. Trujillo-Per(d. Tesis de Bachillerato. Obijetivo:
Determinar la ausencia de los cambios del hematocrito (> 3%) como factor de riesgo
asociado al desarrollo de preeclampsia. Metodologia: Estudio retrospectivo, analitico
de casos y controles en una muestra de 132 historias clinicas tanto para los casos
como para los controles, utilizandose una ficha de recoleccion de datos. La técnica de
andlisis estadistico fue a través de la prueba Odds Radtio (OR). Resultados: La
frecuencia de pacientes con preeclampsia que tuvieron un incremento del
hematocrito > 3% fue del 23,5% en comparacion con el 20,6% de las pacientes sin
preeclampsia, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (X°=0.342,
p>0,05; OR=1,19, 1Cy=0,64-2,19). Conclusiones: No hay evidencia de que la
ausencia de los cambios del hematocrito (> 3%) sea un factor de riesgo para el

desarrollo de preeclampsia.

GONZALES, G. (2013). Impacto de la hemoglobina en la salud materna y

perinatal en poblaciones peruanas que residen a diferente altitud. Lima-Peru.
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Articulo de investigacion. Objetivo: Determinar la asociacion entre los niveles de
hemoglobina materna y los resultados adversos como la preeclampsia en mujeres
peruanas que viven a baja, moderada y gran altitud. Metodologia: Estudio
retrospectivo y observacional en una muestra de 379 816 gestantes, utilizandose una
ficha de recoleccion de datos. La técnica de analisis estadistico fue a través de la
prueba Odds Ratio (OR). Resultados: La prevalencia de preeclampsia disminuyé con
la altura: < 1999 msnm (4,6%), 2000-2999 msnm (3,3%) y 3000-4500 msnm (3,2%).
El anéalisis estadistico permitié evidenciar que los niveles de hemoglobina se
constituyen en un factor protector de la preeclampsia a medida que aumenta la
altitud: < 1999 msnm (OR=1), 2000-2999 msnm (OR=0,66) y 3000-4500 mshm
(OR=0,60). Se obtuvieron los siguientes resultados de la asociacién de la
hemoglobina materna con la preeclampsia: <7 g¢g/dL (OR=1,54), 7-8,9 ¢g/dL
(OR=1,09), 9-10,9 g/dL (OR=0,85), 11-14,5 g/dL (OR=1,0) y >14,5 g/dL
(OR=1,27). Conclusiones: La anemia leve: Hb 9-<11 g/dL no tiene impacto negativo
en la preeclampsia. La anemia moderada/severa si tiene impacto negativo con

respecto a la preeclampsia y deberia ser tratada. (14

3.2. MARCO TEORICO

A. NIVELES DE HEMOGLOBINA.
a.  Definicion:
Es la cantidad de hemoglobina presente en un volumen fijo de sangre. Normalmente

se expresa en gramos por decilitro (g/dL) o gramos por litro (g/l). ¢?

b.  Niveles de hemoglobina materna
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Determinar una definicion precisa de la anemia en las mujeres embarazadas no es
sencillo, por el cambio asociado al embarazo en relacion al volumen plasmaético y la
masa eritrocitaria, la variacion étnica entre las mujeres blancas y negras, y el uso
frecuente de suplementos de hierro en el embarazo. EI Centro de Control y
Prevencién de Enfermedades (CDC) han definido la anemia como niveles de
hemoglobina inferiores a 11 g /dl (hematocrito inferior al 33%) en el primer y tercer
trimestre y menos de 10,5 g /dl (hematocrito inferior al 32%) en el segundo trimestre.
Dado que los niveles de hemoglobina y hematocrito son mas bajos en adultos
afroamericanos, el Instituto de Medicina recomienda reducir el nivel de hemoglobina
en 0,8 g /dl en esta poblacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
la anemia en mujeres embarazadas como hemoglobina <110g/L (11 g/dl) o
hematocrito <6,83 mmol/L o 0,33L/L (33 por ciento). La anemia severa en el
embarazo se define como hemoglobina <70 g/L (7 g/dl) y requiere tratamiento
médico. La anemia muy grave se define como hemoglobina <40 g/L (4 g/dl) y es una

emergencia médica debido al riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva. (12)
c.  Clasificacién durante la gestacion:

Para la siguiente investigacion, se ha considerado apropiado el hacer uso de la
clasificacion de los niveles de hemoglobina en el embarazo segin la norma técnica

de anemia del MINSA. ®?

- Hemoglobina alta: > 14.5 g/dl
- Hemoglobina normal: Hb. > 11.0 g/dI
- Anemia de grado Leve: Hb. 10.0 — 10.9 g/dI

- Anemia de grado Moderada: Hb. 7.0 — 9.9 g/dl
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- Anemia de grado Severa: Hb. < 7.0 g/dI®®

El valor de la hemoglobina fue ajustado segun el nivel de altura en el Hospital Victor
Ramos Guardia a 3,050 msnm, @ y a los valores que se utilizan en el area de
Gineco-obstetricia quienes se rigen a la guia técnica del MINSA en el cual el

incremento de hemoglobina segtn altitud es 1.9, ®® segtin se detalla a continuacion.

- Hemoglobina alta: > 16.4 g/dI

- Hemoglobina normal: 12.9 — 16.3 g/dI
- Anemialeve: 11.9 - 12.8 g/di

- Anemia moderada: 8.9 —11.8g/dI

- Anemia severa: < 8.9 g/dI

d. Cambios fisioldgicos de los niveles de hemoglobina durante la gestacion:

Durante el embarazo, se requiere mas hierro porque el volumen sanguineo se
expande hasta 50% (1000 ml) y el total de la masa eritrocitaria, alrededor de 25%
(300 ml) en el embarazo unico. La cantidad total de hierro corporal esta determinada
por la ingestion, pérdida y almacenamiento. El volumen plasmético en el embarazo
normal aumenta de un 25% - 80% y la masa eritroide muestra un incremento de 180-
250 ml (10%-20% arriba de lo normal) entre quienes no reciben hierro
suplementario. Cuando lo reciben, el aumento medio es de 350-450 ml
(aproximadamente el 30% en la masa eritroide normal). En el embarazo se requiere
hierro adicional para el feto, la placenta y el incremento en el volumen sanguineo
materno. Este alcanza una cantidad aproximada de 1000 mg de hierro (masa
eritrocitaria 500 mg, hierro fetal 290 mg, pérdidas fisiologicas 240 mg y hierro

placentario 20 mg) durante todo el embarazo. ® Los requerimientos durante el
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primer trimestre son relativamente pequefios, de 0,8 mg por dia, pero se elevan
considerablemente durante el segundo y tercer trimestres hasta 6,3 mg por dia. Parte
de este requerimiento incrementado puede ser satisfecho por los depoésitos de hierro y
por un incremento adaptativo en el porcentaje de hierro absorbido. Sin embargo,
cuando los depdsitos de hierro estan bajos o inexistentes y hay bajo aporte o baja
absorciéon del hierro dietario, como sucede a menudo en el caso de paises en

desarrollo, es necesaria la suplementacion de hierro. (29)

Cabe destacar, que segun la Norma técnica para el manejo terapéutico y preventivo
de la anemia en nifios, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas del Ministerio de
Salud @@, en zonas geograficas ubicadas por encima de los 2000 mshm se debe
realizar el ajuste del valor de la hemoglobina observada antes de realizar el
diagnostico de anemia. Para ello se tendréa en consideracién la altitud de la localidad
donde viene residiendo la gestante en los Gltimos 3 meses. En el caso de la ciudad de

Huaraz, el factor de ajuste por altitud es de 1,9, segin se detalla a continuacion:

Nivel de hemoglobina ajustada = Hemoglobina observada — Factor de ajuste por

altitud.

e. Cambios fisiopatologicos de los niveles de hemoglobina en la

preeclampsia:

El esfuerzo de una sociedad organizada para reducir la morbimortalidad materna y
perinatal se refleja en la investigacion que orienten las decisiones acerca de las
patologias mas prevalentes, entre ellas la preeclampsia, que en casos severos puede
asociarse a anemia hemolitica microangiopética. ®® Las investigaciones sobre los

niveles de hemoglobina en pacientes con diagnostico de preeclampsia son pocas,
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comienza con Louis Weinstein en Tucson (Arizona), quien introdujo el acronimo de
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets), nombre con el que se
le ha conocido en todo el mundo a esta patologia; sin embargo, con los datos clinicos
y de laboratorio sefialados en ese trabajo no se podria efectuar el diagnostico de
hemdlisis, dafio hepatico y trombocitopenia. La denominacion de anemia hemolitica
microangiopatica, a diferencia de HELLP, explica que la lesién se encuentra en
cualquier padecimiento en el que exista dafio endotelial en la microvasculatura, lo
cual afecta a todos los 6rganos del organismo y no sélo al higado. En 1990, Sibai
establece los criterios diagnosticos de HELLP que prevalecen hasta la actualidad:

criterios diagndsticos de Sibai:

- Hemdlisis intravascular en un frotis de sangre periférica que revele
fragmentacion globular, la cual es tipica en la destruccion eritrocitica
microangiopatica. Bilirrubina total mayor de 2 mg/dL. Deshidrogenasa lactica
mayor a 600 UI/L. Haptoglobina sérica disminuida. Hemoglobina libre en
sangre.

- Elevacién de la aminotransferasa mayor a 70 UI/L. Trombocitopenia con

valores por debajo de 100,000/mm?, 2

La anemia hemolitica microangiopatica (AHM) puede afectar a un 4 a 14% de
embarazadas con preeclampsia, aunque existen reportes con una incidencia hasta del
18,9% en centros especializados. El riesgo de recurrencia se ha estimado en 19-27%.
Se han identificado los siguientes factores de riesgo: edad (< de 18 y > de 32 afios),
primipara y multipara, aumento del wvolumen uterino (embarazo gemelar,

polihidramnios), diabetes (productos macrosémicos), hydrops fetals, presencia de
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anticuerpos antifosfolipidos, antecedentes de preeclampsia en la familia o

preeclampsia recurrente.

La anemia hemolitica microangiopatica puede ser diagnosticada durante el embarazo
0 en el periodo postparto y se asocia a un incremento del riesgo materno por ruptura
hepatica (expresion en este drgano de la microangiopatia con trombosis sinusoidal y
necrosis periportal, bioquimicamente manifestada en forma temprana con elevacion
de aminotransferasas), insuficiencia hepatica, edema pulmonar, insuficiencia renal,
complicaciones hemorragicas y muerte. El pronostico perinatal generalmente es fatal
por parto prematuro y restriccion del crecimiento intrauterino. Como una variante de
la preeclampsia severa, el tratamiento se basa en la prevencion y tratamiento de
convulsiones, control efectivo de la presion arterial e interrupcion del embarazo con

la correspondiente remocién de las vellosidades coridnicas. (12)

B. PREECLAMPSIA.

a.  Definicion:

Es definida como el incremento de la presién arterial acompafiada de proteinuria que
ocurre después de la semana 20 de gestacion. @7 También es considerada como parte
de los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, los cuales son frecuentes,
formando parte de la triada mortifera, junto con la hemorragia y la infeccion. Aun no
se resuelve el modo en que el embarazo incita hipertension o la agrava, a pesar de
decenios de investigaciones intensivas. De hecho, los trastornos persisten entre los
problemas mas importantes e interesantes no resueltos en Obstetricia. EI término

preeclampsia se usa para describir cualquier forma de hipertension de inicio reciente

relacionada con el embarazo, el cual se eligio para recalcar la conexion entre causa y
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efecto, es decir entre el embarazo y su forma singular de hipertension a traves de la

preeclampsia. ¢”
b.  Criterios Diagnosticos:

Segun la American Collage of Obstetricians and Gynecologists, los principales

criterios diagndsticos de la preeclampsia son:
- Hipertension arterial (HTA):

Tension Arterial Sistolica (TAS) > 140 mmHg y/o Tension Arterial Diastolica (TAD)
> 90 mmHg, en dos tomas separadas 6 horas tras 10 minutos de reposo con la gestante

sentada, los pies apoyados y el brazo a la altura del corazon.

También se considera hipertension arterial durante el embarazo, cuando se registra un
aumento de la presién sistélica en 30 mmHg o mas y un aumento de la presion

diastolica en 15 mmHg o mas, con respecto a la presion arterial basal.

Otro criterio mencionado es la determinacion de una Tension Arterial Media (TAM)

mayor a 105 mmHg o un incremento de 20 mmHg en 2 determinaciones.
- Proteinuria:

Presencia de > 300 mg (0,3 gr) de proteinas en orina de 24 horas y/o >= 1+ proteinas
en tira reactiva en dos ocasiones (test de acido sulfosalicilico) y en ausencia de
infeccion urinaria confirmada por urinocultivo. El diagndstico debe basarse en la

determinacion cuantitativa en orina de 24 horas. ¢®
c. Fisiopatologia:

Un importante factor predisponente, es una respuesta materna anormal durante el

periodo de placentacion, pero no es la causa de la preeclampsia. Por lo tanto, la



31

placentacion anormal es una enfermedad independiente, producida por los genes
fetales (paternos) que generan en la madre una respuesta inflamatoria exagerada, que
probablemente por una susceptibilidad particular del endotelio generada por factores
de riesgo pre gestacionales como diabetes, hipertension o enfermedades relacionadas
con el endotelio desencadena el llamado sindrome materno de esta enfermedad. Una
inadecuada remodelacion de las arterias espiraladas genera un medio ambiente
hipbxico que gatilla una compleja cascada de eventos que inducen una funcién
endotelial anormal caracteristica de la Preeclampsia. Esto modifica el tono y la

permeabilidad vascular siendo la causa de la hipertension y la proteinuria. (29)

Asi es secundaria a una anomalia en la invasion de las arterias espirales uterinas por
las células citotrofoblasticas extravellosas (CTEV), asociada a alteraciones locales
del tono vascular, del balance inmunologico y del estado inflamatorio, algunas veces
con predisposicién genética. El factor de inicio en preeclampsia seria la reduccion de
la perfusidn uteroplacentaria, como resultado de la invasion anormal de las arteriolas
espirales por el citotrofoblasto. El endotelio, importante 6rgano endocrino, grande y
muy activo, responsable de un numero de funciones fisioldgicas vitales, esta

involucrado en la patogénesis de la preeclampsia. (10)

En la preeclampsia, la resistencia decidual, més poderosa que la invasién
trofobléstica, 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 aumenta. Ademas, no ocurre el cambio de cadherina E



32

a cadherina VE, ni se producen VCAM-1y PECAM-1. Estos fendmenos testifican
que estos citotrofoblastos han perdido su capacidad de invasion profunda. Las CTEV
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
mas facilmente en embarazos subsiguientes. El rol de las células asesinas naturales
deciduales (NK) puede explicar por qué 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%).
Existe un hallazgo similar se nota en embarazos luego de donacién de ovocitos,
donacion de esperma o un largo periodo de anticoncepcion. Por ello, se debe
considerar a la preeclampsia como una enfermedad mas de primipaternidad que de

primigravidez. %

En la preeclampsia, la segunda invasién trofoblastica no ocurre o es incompleta,
debido a la falta de ‘tapones’ intravasculares. Esto se expresa por la persistencia de
vasoconstriccién uterina. El ingreso de sangre a los espacios intervellosos 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. Ademas, la hipoxia aumenta la producciéon de

endotelina (ET)-1 y disminuye la de 6xido nitrico (NO). @
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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 peroxidacion lipidica y menor relacion
PGI2/TXAZ2, con vasoconstriccion y agregacion plaquetaria. La disminucion de PO2
también ocasiona el aumento de ET-1 y, en combinacion con la disminucion de las
fuerza mecanicas 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 liberacion
de NO parcialmente compensa esta disminucion de NO. Ademas, la ausencia de
tapones (que resulta en presidn 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 cronica puede inducir la transcripcién de algunos genes, como
el de ET-1 (vasoconstrictor), de la enzima convertidora de angiotensina
(hipertensora), del activador del plasmindgeno (que estimula la formacion de TGF-b
activa, que inhibe la invasion de CTEV) y de la ciclooxigenasa-1 (COX-1, una
enzima comprometida en la produccion 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
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las arterias espirales (‘tapones’) y se pone en contacto directo con la sangre materna.
Se conoce que, es importante la apoptosis de ambos tipos de trofoblasto para la
funcién normal del trofoblasto. En la preeclampsia hay alteracion de la regulacion de
la apoptosis en el trofoblasto velloso y/o extravelloso, que resulta en alteracion de la

invasion y/o derrame del trofoblasto en la circulacion materna. "
d. Clasificacion:
- Preeclampsia leve o sin criterios de severidad:

Gestante hipertensa que presenta una PA sistolica <160mmHg y diastdlica
<110mmHg. Con proteinuria cualitativa de 1+ (acido sulfosalicilico) o 2+ (tira
reactiva) o con proteinuria cuantitativa > 300mg en orina de 24 horas, y que no

presenta dafio en otro érgano blanco.
- Preeclampsia severa o con criterios de severidad:
Aquella preeclampsia asociado a uno de los siguientes criterios clinicos:
Presion sistdlica igual o mayor a 160mmHg y diastélica igual o mayor al10mmHg.

Deterioro de la funcion hepética, con concentraciones de enzimas hepaticas (TGO) dos
veces el valor normal, severa persistencia de dolor en el cuadrante superior derecho o

en epigastrio que no se controla con medicamentos.
Trombocitopenia < 100,000/mm3

Creatinina >1.1mg/dl

Edema pulmonar

Transtornos cerebrales repentinos o transtornos visuales. ©?
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e.  Factores de riesgo:
Maternos:
- Preconcepcionales:

v Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.

v" Historia personal y familiar de preeclampsia.

v’ Presencia de algunas enfermedades crénicas: hipertension arterial, diabetes
mellitus, enfermedad renal, sindrome antifosfolipido primario y otras
enfermedades autoinmunes (sindrome antifosfolipido secundario dislipidemia,

cardiopatias.
- Relacionados con la gestacion en curso:

v" Primigravidez.
v' Embarazo multiple.
- Ambientales
v' Cuidados prenatales deficientes.
v" Nivel escolar bajo.

v' Lugar de residencia rural. ¢+

f. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva:

1. Medidas generales y terapéutica
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
FONP (Categoria I-1)

Evaluar la presion arterial. Si se encuentra elevada coordinar con el establecimiento

con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas (FONB) y referir con via
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endovenosa segura de CINa 9%o a establecimiento con Funciones Obstétricas y

Neonatales Esenciales (FONE).
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Primarias
FONP (Categorias 1-2, 1-3)

Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada iniciar tratamiento, comunicar y

referir. En caso de preeclampsia severa o eclampsia:

Colocar via endovenosa segura y diluir 10 gr de sulfato de magnesio (5 ampollas
al 20%) en 1 litro de CINa 9%o, pasar 400 cc a chorro y mantener a 30 gotas/min
hasta llegar a FONE. ®

- Colocar sonda Foley y monitorizar diuresis horaria.

- Labetalol 200 mg via oral ¢/ 8 horas de primera eleccién, sino usar Metildopa 1gr
via oral ¢/12 horas.

- Si la presion sistélica y/o diastolica se eleva en 30 mmHg en relacion con presion
arterial inicial o presion arterial es mayor de 160/110 mmHg, administrar
Nifedipino 10 mg via oral como primera dosis y luego 10 mg cada 4 horas hasta
mantener la presién diastélica en 90 a 100 mmHg.

- Coordinar con establecimiento con FONB y referir a la paciente a establecimiento

con FONE. ¢
Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales Bésicas
FONB: (Categoria 1-4)
Evaluar presion arterial.

Preeclampsia leve:
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a. Control materno:

- Determinacion de presion arterial, peso, proteinuria y diuresis.
- Exa@menes de laboratorio:

- Perfil renal: Urea y creatinina,

- Perfil de Coagulacién: Fibrindgeno, plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina activada; si no cuenta realizar tiempo de coagulacion y

tiempo de sangria.
- Perfil hepatico: TGO, TGP, bilirrubinas totales y fraccionadas y LDH.

b. Control fetal:

- Autocontrol materno de movimientos fetales diario.

- Test no estresante cada 48 horas.

- Ecografia con perfil biofisico semanal.

c. Considerar hospitalizacion:

- Si no se puede controlar adecuadamente en su domicilio.
- Si vive lejos, considerar la casa de espera.

d. Control en hospitalizacion:

- Control de funciones vitales y obstétricas cada 4 horas en hoja Aparte.
- Pesoy proteinas

- Autocontrol de movimientos fetales.

- Test no estresante cada 48 horas.

- Ecografia mas perfil biofisico semanal.
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e. Sise diagnostica preeclampsia severa:

Iniciar tratamiento, comunicar y referir a FONE. ¢

Pre eclampsia severa:

Iniciar tratamiento, comunicar y referir a establecimientos con FONE:

Colocar dos vias endovenosas seguras:

Una con CINa 9%o. 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%o, pasar 400 cc. a chorro y luego mantener a 30 gotas/minutos.

El uso del 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, hiporreflexia, paro respiratorio)
administrar gluconato de calcio al 10% EV diluido en 20cc.

Administrar Labetalol 200 mg via oral ¢/8 horas de primera eleccion, Sino 1 gr de
Metildopa c/12 hrs via oral.

Si la presion sistolica y/o diastolica se eleva en 30 mmHg en relacion 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 y controlar volumen de diuresis.
Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros/min.

Control de funciones vitales maternas.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dindmica uterina. 3)

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales

FONE (Categorias I1-1, 11-2
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Pre eclampsia leve:

- Continuar con el manejo iniciado en el establecimiento con FONB.
- Tomar nuevos examenes auxiliares.
- Evaluar edad estacional y condiciones maternas para terminar el embarazo por la

mejor via.
Pre eclampsia severa:
- Continuar con el manejo iniciado en 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 sistélica y/o diastolica se eleva en 30 mmHg con relacién a presién
arterial inicial o presién arterial mayor de 160/100 mmHg administrar Nifedipino
10 mg via oral. Repetir a los 30 min si la presion no baja, repetir hasta un maximo
de 50mg en 24 horas, tratando de mantener la presion diast6lica entre 90 a 100

mmHg.
- Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar volumen de diuresis
- Administrar oxigeno con céanula binasal a 3 litros por minuto.
- Control de funciones vitales.
- Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica uterina.

- Considerar culminar la gestacion cuando la edad estacional es mayor de 37

semanas. De 34 a 37 semanas se culminara la gestacion segun estado materno.



40

- Si hay evidencia de dafio de un érgano blanco, se debe proceder a la atencion del

parto por cesarea.

- Realizar consentimiento informado a la paciente y/o familiares de la intervencion

y sus posibles complicaciones.
2. Criterios del alta:

- Presion arterial estabilizada con diastolica menor de 100 mmHg.
- Ausencia de signos de alarma.

- Examenes de laboratorio dentro de lo normal.

- Posibilidad de seguimiento continuo, casa de espera. ®¥

f. Complicaciones:

e Complicaciones maternas:
- Coagulacion intravascular diseminada.
- Edema, isquemia, hemorragia cerebral.
- Eclampsia.
- Sindrome de HELLP.
- Neumonia por aspiracion.
- Edema pulmonar y falla cardiaca.
- Hematoma subcapsular hepatico.
- Desprendimiento prematuro de placenta.
- Desbalance hidroelectrolitico.

- Alteraciones visuales.
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- Shock hipovolémico.

- Falla renal. 33
e Complicaciones fetales:

- Parto pretérmino.

- RCIU.

Muerte. &

3.3. DEFINICION DE TERMINOS

Anemia:

Es un trastorno en el cual el nimero de glébulos rojos o eritrocitos circulantes en la
sangre se ha reducido y es insuficiente para satisfacer las necesidades del organismo.
En términos de salud publica, la anemia se define como una concentracion de
hemoglobina por debajo de dos desviaciones estandar del promedio segin género,

edad y altura a nivel del mar. ©®
Hemaoglobina:

Es una proteina compleja constituida por un grupo hem que contiene hierro y le da el
color rojo al eritrocito, y una porcion proteinica, la globina. La hemoglobina es la

principal protefna de transporte de oxigeno en el organismo.
Niveles de hemoglobina:

Es la cantidad de hemoglobina presente en un volumen fijo de sangre. Normalmente

se expresa en gramos por decilitro (g/dL) o gramos por litro (g/l). ¢®

Preeclampsia:
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La preeclampsia es un trastorno grave de la presion arterial que puede afectar a todos
los 6rganos del cuerpo de la mujer. Generalmente ocurre después de las 20 semanas
del embarazo, casi siempre en el tercer trimestre con proteinuria y sin hipertension

arterial previa. ¢*3%

Trastorno hipertensivo del embarazo:

Son problemas médicos importantes que explican una proporcion elevada de

complicaciones maternas y fetales. La preeclampsia constituye la mas grave de las

complicaciones hipertensivas del embarazo. (35.37)
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

El presente estudio fue de tipo RETROSPECTIVO debido a que se recopild
informacion sobre los niveles de hemoglobina y la preeclampsia en gestantes
ocurrido en el pasado (periodo 2013-2016) en el Hospital Victor Ramos Guardia.
Asimismo, el estudio fue TRANSVERSAL, ya que se obtuvo los datos en un solo
momento, siendo considerado también como wun estudio DESCRIPTIVO
CORRELACIONAL, debido a que se determind la relacion entre los niveles de
hemoglobina y la preeclampsia. De igual manera, por la comparacion de los

resultados de la investigacion entre gestantes con preeclampsia y sin preeclampsia.
4.2. DISENO DE LA INVESTIGACION.

El disefio seleccionado a emplearse en el presente proyecto de tesis, fue el disefio no
experimental de tipo Transeccional o Transversal Correlacional %39 cuyo diagrama

es el siguiente:
M Ox r Ov

Donde:

M: Muestra

O:  Observacion

X, Y. Subindices que indican las observaciones obtenidas de cada una de las 2
variables.

r: Relacion entre las variables estudiadas.
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4.3. POBLACION O UNIVERSO.

El estudio se realizo en el Hospital Victor Ramos Guardia, establecimiento de salud
de nivel 11-2, ubicado en el distrito de Huaraz, provincia de Huaraz, region Ancash.
La poblacion fue constituida por todas las historias clinicas de las gestantes con
diagnostico de preeclampsia y gestantes sin diagnéstico de preeclampsia atendidas en
el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Victor Ramos Guardia durante

el periodo 2013-2016, con un total (N) de 416 historias clinicas.

a) Criterios de inclusion:

Historias clinicas de gestantes con diagnéstico de preeclampsia y sin diagndstico

de preeclampsia atendidas durante el periodo 2013-2016.

- Historias clinicas de gestantes en donde se evidencidlos resultados del dosaje de

hemoglobina por trimestres.

- Historias clinicas de gestantes sin distincién de su edad, paridad y condicion

econémica.

Historias clinicas con informacién y datos completos.

b) Criterios de exclusién:

- Historias clinicas de gestantes en donde se evidencio los resultados Unicamente

del dosaje de hematocrito.

- Historias clinicas que no cumplieron con alguno de los criterios de inclusion

sefialados anteriormente.
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4.4 UNIDAD DE ANALISIS Y MUESTRA.

4.4.1. UNIDAD DE ANALISIS.

En la presente investigacion, la unidad de analisis estuvo conformada por la historia
clinica de cada gestante con diagnéstico de preeclampsia y sin diagndstico de
preeclampsia atendida en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Victor

Ramos Guardia durante el periodo 2013-2016.

442 MUESTRA.

En concordancia con el tipo de investigacion, los objetivos y el alcance de las

contribuciones que se realizaron con el presente estudio, se utilizd el muestreo

o (38:4041)

probabilistic , para lo cual se determiné el tamafio de la muestra mediante la

aplicacion de la siguiente formula para trabajos comparativos:

n = [Z1— a/2 2p(1—-p) + Z1—ﬁ\/P1(1 —p1) +p, (1 —py) ]2

(1 — P2)?
_bitp
P 2

Donde:
n = Numero de gestantes necesarias en cada grupo.
Z1,2= Nivel de seguridad.
z14 = Poder estadistico.
p. = Valor de la proporciéon en el grupo de gestantes con diagndstico de

preeclampsia.
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p. = Valor de la proporcion en el grupo de gestantes sin diagnostico de
preeclampsia.
p = Media de las dos proporciones p; Yy p».

Por anteriores investigaciones se sabe lo siguiente:

a) Proporcion de gestantes con diagnostico de preeclampsia (p1): 25%
b) Proporcién de gestantes sin diagndstico de preeclampsia (p,): 45%
Ademas:

c) Nivel de seguridad (z 1-,2): 95% = 1,960

d) Poder estadistico (z 1.4): 95% = 1,65

Con esta informacion se procedié a calcular p (media de las dos proporciones p; y
P2):

p=025+045/2=0,35

Aplicando este resultado en la primera férmula, se obtuvo lo siguiente:

2
[196 /2 x035) x (1 - 0,35) + 1,65,/0,25 x (1 — 0,25) + 0,45 x (1— 045) |
ne (0,25 — 0,45)2

n =145

Por ello se trabajo con 145 gestantes con diagnostico de preeclampsia y 145

gestantes sin diagndéstico de preeclampsia haciendo un total de 290 gestantes.
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4.5. INSTRUMENTO DE RECOPILACION DE DATOS.

La recoleccion de la informacion se realizo, tomando como fuente de informacion las
historias clinicas del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Victor Ramos
Guardia. Para ello se usé una ficha de recoleccion de datos (Anexo 01) compuesta
por tres partes, la cual fue elaborada de acuerdo al problema y los objetivos de

investigacion; segun se detalla a continuacion:

Primera parte: Datos generales: Contiene 02 items en total.

- Segunda parte: Caracteristicas Sociodemograficas: Comprende 03 items.

- Tercera parte: Caracteristicas obstétricas: Abarca 02 items.

- Cuarta parte: Niveles de hemoglobina: Abarca 02 items.

- Quinta parte: Preeclampsia: Abarca 01 item.

El instrumento de recoleccion de datos fue sometido a la prueba de Juicio de
expertos para su validacion (Anexo 02), para lo cual se consulto a cuatro Obstetras
especialistas en Obstetricia de Alto Riesgo y un Médico Gineco-obstetra, quienes
dieron como resultado de evaluacion 35 puntos. Este puntaje fue analizado mediante
W Kendall el cual arroj6 un valor de 1.000 (Anexo 03) por ello se obtuvo un nivel de
concordancia absoluta. Asimismo, luego de la aplicacion de una prueba piloto, se
procedid al calculo de la confiabilidad del instrumento mediante el Coeficiente alfa

de Cronbach en el cual se obtuvo como resultado, 811 (Anexo 04).
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4.6. ANALISIS ESTADISTICO E |INTERPRETACION DE LA

INFORMACION.

Se planeo ejecutar la valoracion y el analisis estadistico descriptivo e inferencial de
los datos, para interpretar la informacion obtenida extrayendo las conclusiones

necesarias del estudio.

a) Analisis descriptivo:

La informacion obtenida con el instrumento de recoleccion de la informacion se
analizo haciendo uso del programa estadistico SPSS version 22.0, para la cual una
vez confeccionada la base de datos, se procedio a realizar el analisis descriptivo de

las variables en cuadros bidimensionales y graficos de frecuencia.

b) Andlisis inferencial:

Se realizo el andlisis inferencial para determinar la relacion que existe entre los
niveles de hemoglobina y la preeclampsia en gestantes, utilizando la prueba Chi
cuadrado, y el Chi cuadrado de homogeneidad para comparar los resultados entre las

gestantes con diagndstico de preeclampsia y sin diagnostico de preeclampsia.

4.7. ETICA DE LA INVESTIGACION.

Al establecer las pautas iniciales de esta investigacion desde el punto de vista ético,
se opto por cefiirse estrictamente a lo establecido en los Principios Bésicos y
Operacionales de la Declaracion de Helsinki, la cual fue promulgada por la
Asociacion Médica Mundial (WMA) como un cuerpo de principios éticos que deben

guiar a la comunidad médica y otras personas que se dedican a la investigacion con


http://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_M%C3%A9dica_Mundial
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seres humanos, siendo considerado como el documento mas importante en la ética de

la investigacion en ciencias de la salud. “?

De esta manera, en el estudio realizado se considerd los siguientes principios:
a) Principios Basicos:

- Principio de la privacidad y confidencialidad:

No se expuso la privacidad de las historias clinicas, por ello solo se incluyeron datos
relacionados a los niveles de hemoglobina y la preeclampsia, asi mismo no se tomé
en cuenta nombres, domicilio, ni ningun dato que pudo perjudicar la integridad de las
personas en estudio, todo esto en cumplimiento de las leyes y regulaciones (Articulo
9). Asimismo, se prestd especial vigilancia sobre el reconocimiento de la creciente

vulnerabilidad de los individuos (Articulo 8).
- Principio de Justicia:

Todas las historias clinicas de las gestantes consideradas en el presente estudio

merecieron la misma consideracion, sin discriminacion.
- Principio de Beneficencia:

Se procuré el mayor beneficio posible, basado en las potenciales aplicaciones de los

resultados de la presente tesis en beneficio de las personas.

- Principio de Ambiente:
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Al realizar el estudio, se presto atencion adecuada a los factores que pudieron dafar

el medio ambiente.

- Principios Operacionales:

La presente tesis se basé en conocimientos cuidadoso del campo cientifico (Articulo
11) y fue conducido y manejado por una investigadora bajo la supervision de una
asesora (Articulo 15) usando protocolos aprobados, sujeto a una revision ética
independiente y a la supervision de un jurado correctamente convocado Yy
previamente asesorado (Articulo 13); existiendo el compromiso de la publicacion

responsable de sus resultados (Articulo 16).
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5. RESULTADOS
51 NIVELES DE HEMOGLOBINA EN GESTANTES CON
PREECLAMPSIA.
Tabla 1: Niveles de hemoglobina en gestantes con preeclampsia atendidas en el

Hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz 2013 — 2016.

Preeclampsia

Niveles de hemoglobina por g/DlI Leve Severa Total

n % n % n %
Hemoglobina alta: > 16.4 g/di 6 41 24 166 30 20.7
Hemoglobina Normal: 12.9 — 16.3g/dI 9 6.2 38 262 47 324
Anemia Leve: 11.9 —12.8 g/dI 10 69 24 166 34 234
Anemia Moderada: 8.9 — 11.8 g/dI 5 34 29 200 34 234
Anemia Severa: < 8.9 g/dI 0 00 0 00 O 0.0
Total 30 20.7 115 79.3 145 100.0

X?=2.395 gl=3 P-Valor=0.495

Se observa que el mayor porcentaje fue de 26.2% de gestantes con preeclampsia
severa que presentaron hemoglobina normal, seguidamente el 20% de gestantes con
preeclampsia severa presentaron anemia moderada, a su vez el 16.6% del total de
gestantes que tuvieron preeclampsia severa presentaron hemoglobina alta y anemia
leve. Luego el 6.9% del total gestantes que tuvieron preeclampsia leve presentaron
anemia leve, seguido de otros 3.4% del total de gestantes con preeclampsia leve que
tuvieron anemia moderada; sumando ambas proporciones podemos afirmar que el

10.3% de las gestantes con preeclampsia leve tuvieron anemia.
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Realizando la prueba estadistica chi cuadrada de homogeneidad encontramos un P-
valor mayor al 5%, con lo cual podemos manifestar que las diferencias en las
proporciones observadas entre los niveles de hemoglobina y el tipo de preeclampsia
no son estadisticamente significativas, de lo manifestado podemos decir que el nivel
de hemoglobina no tiene relacién con el tipo de preeclampsia, ya sea leve o severa en

gestantes del hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.
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4.2 NIVELES DE HEMOGLOBINA MATERNA POR TRIMESTRE Y SU

RELACION CON LA PREECLAMPSIA

Tabla 2: Niveles de hemoglobina por trimestre en gestantes en el Hospital Victor

Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.

Por

Trimestre
Niveles de hemoglobina por g/dL

| I Il Total

n % n % n % n

%

Hemoglobina alta: > 16.4 g/dl 29 200 1 07 O 00 30 20.7

Hemoglobina Normal: 12.9 — 16.3g/dl 26 179 10 69 11 76 47 324

Anemia Leve: 11.9 —12.8 g/dI 20 138 12 83 2 14 34 234

Anemia Moderado: 8.9 — 11.8 g/dl 12 83 18 124 4 28 34 234

Anemia Severo: < 8.9 g/dl 0 060 0 00 0 00 0 00

Total 87 60.0 41 28.3 17 11.7 145 100.0
X°=54.918 gl=6 P-Valor=0.000

Se observa que el mayor porcentaje es del primer trimestre con 20% de gestantes

presentaron hemoglobina alta del total gestantes que tuvieron preeclampsia, luego en

el primer trimestre con 17.9% de gestantes que presentaron hemoglobina normal,

seguido de otros 13.8% que presentaron anemia leve en el primer trimestre del total

de gestantes que presentaron preeclampsia; con estos resultados podemos afirmar

que la hemoglobina alta y baja en el primer trimestre podria ser utilizado como factor

de prediccion para el desarrollo de preeclampsia.
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Realizando la prueba estadistica chi cuadrada de homogeneidad encontramos un P-
valor menor al 5%, con lo cual podemos manifestar que las diferencias en las
proporciones observadas entre los niveles de hemoglobina por trimestre y el tipo de
preeclampsia son estadisticamente significativas, de lo manifestado podemos decir
que el nivel de hemoglobina en el primer trimestre tiene relacion con la

preeclampsia, en gestantes del hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.
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4.3 COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO ENTRE
GESTANTES CON DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA Y SIN
DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA
Tabla 3: Niveles de hemoglobina por g/dL en gestantes con diagndstico de
preeclampsia y sin diagndstico de preeclampsia en el hospital Victor Ramos

Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.

Con Sin

Niveles de hemoglobina por g/dL preeclampsia preeclampsia  Total

n % n % n %
Hemoglobina alta: > 16.4 g/di 30 207 O 00 30 103
Hemoglobina Normal: 12.9 — 16.3g/dI 47 324 89 614 136 46.9
Anemia Leve: 11.9 —12.8 g/dI 34 234 33 228 67 231
Anemia Moderada: 8.9 —11.8g/dl 34 234 23 159 57 197
Anemia Severa: < 8.9 g/dI 0 0.0 0 0.0 0 00
Total 145 100.0 145 100.0 290 100.0

X*=45.108 gl=3 P-Valor=0.000

Se observa que el mayor porcentaje fue del 61.4% en gestantes sin diagnéstico de
preeclampsia que presentaron hemoglobina normal comparado al 32.4 % de
gestantes con diagndstico de preeclampsia que presentaron hemoglobina normal.
Seguidamente el 23.4% del total de gestantes con preeclampsia tuvieron anemia leve
y anemia severa con el mismo porcentaje; sumando ambas proporciones podemos
afirmar que el 46.4% de las gestantes con preeclampsia tuvieron algin grado de

anemia comparando estos resultados con las gestantes sin preeclampsia, el 22.8%
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presentaron anemia leve y 15.9% presento anemia moderada; sumando ambas
proporciones podemos afirmar que el 38.7% de las gestantes sin preeclampsia
tuvieron algun grado de anemia, comparando a las gestantes con algin grado de
anemia de 46.4% con preeclampsia y 38.7% sin preeclampsia se puede manifestar
que existe una diferencia de 7.7% entre los casos de anemia en gestantes con
preeclampsia y sin preeclampsia; luego el 20.7% de gestantes con preeclampsia
tuvieron hemoglobina alta en comparacion al 0% de gestantes sin preeclampsia, con
estos resultados se puede afirmar que existe diferencia significativa entre ambos

resultados.

Realizando la prueba estadistica chi cuadrada de homogeneidad encontramos un P-
valor menor al 5%, con lo cual podemos manifestar que existe diferencia
significativa entre las proporciones de gestantes con preeclampsia comparado con las
gestantes sin preeclampsia en los niveles de hemoglobina por g/dL. De lo
manifestado podemos decir que la preeclampsia se da mas en mujeres con anemia y
niveles de hemoglobina altos, y al comparar estos resultados con las gestantes sin
preeclampsia  podemos afirmar que los niveles de hemoglobina altos estan
relacionados al desarrollo de preeclampsia en las gestantes atendidas en el hospital

Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.
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4.4 CONTRASTACION DE HIPOTESIS

TABLA 4: Cantidad de hemoglobina por g/DI segun el tipo de preeclampsia en

el hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.

Preeclampsia Sin
Niveles de Hemoglobina por Total
Leve Severa Preeclampsia
g/DlI
n % n % n % n %

Hemoglobina alta: >16.4g/dl 6 2.1
Hemoglobina Normal: 12.9 -

9 31
16.3g/dI
Anemia Leve: 11.9-128¢g/dl 10 3.4

Anemia Moderado: 8.9 — 11.8

24 83 0 0.0 30 103

38 131 89 30.7 136 46.9

24 8.3 33 114 67 231

29 100 23 79 57 19.7

0 0 0 0 O 0

115 39.7 145 50.0 290 100.0

5 17
g/dl
Anemia Severo: < 8.9 g/dl 0 0
Total 30 10.3
X?=47.658 gl=6

P-valor=0.000

En la tabla de contingencia se observa que el mayor porcentaje fue del 30.7% en

gestantes sin diagnostico de preeclampsia que presentaron hemoglobina normal,

frente al 13.1% de gestantes con preeclampsia severa que tuvieron hemoglobina

normal. Seguidamente el 11.7% del total de gestantes con preeclampsia (leve y

severa) tuvieron anemia leve y anemia severa con el mismo porcentaje; comparado al

11.4% de gestantes sin diagndéstico de preeclampsia.
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a) Estadistico de Prueba

Es la férmula de la prueba chi cuadrado que se define de la siguiente manera:

2 N nij_Eij ?
x?-3 3 M S

i=1 j=1

e _niCj

Donde: ] n

E.

1

Realizando los célculos tenemos el siguiente valor: 47.658 con 6 grados de libertad

b) Gréfico de areas de la distribucion

Grafica de distribucion

Chi-cuadrada; GL
0.20

0.15
gel
©
o
‘@ 01
[
[a]
0.05 Region de Aceptacién
Ho
0.00
0 2
X
c) Decision

Observando los resultados del estadistico el P-valor es menor a 0.05 y el valor de la

=6

12.590

Regidén de Rechazo
Ho

0.05

47.658
P-valor=0.000

chi cuadrada que es 47.658, esta en la region de rechazo de la Hipdtesis nula (Ho)

por lo tanto existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles altos o

bajos de hemoglobina y la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Victor

Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016., a una confianza de 95%.
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6. DISCUSION

Los resultados del presente trabajo de investigacion, con respecto al primer objetivo
especifico orientado a identificar la relacion los niveles de hemoglobina en gestantes
con preeclampsia atendidas en el hospital Victor Ramos Guardia fue dado a conocer
en la tabla 1, en el cual se observd que el mayor porcentaje fue de 26.2% de
gestantes con preeclampsia severa que presentaron hemoglobina normal,
seguidamente el 20% de gestantes con preeclampsia severa presentaron anemia
moderada, a su vez el 16.6% del total de gestantes que tuvieron preeclampsia severa
presentaron hemoglobina alta y anemia leve. Luego el 6.9% del total gestantes que
tuvieron preeclampsia leve presentaron anemia leve, seguido de otros 3.4% del total
de gestantes con preeclampsia leve que tuvieron anemia moderada; sumando ambas
proporciones podemos afirmar que el 10.3% de las gestantes con preeclampsia leve

tuvieron anemia.

Por otro lado, es importante mencionar que luego de realizado la prueba estadistica
chi cuadrada de homogeneidad se demostro un P-valor mayor al 5%, con el cual se
demostro las diferencias en las proporciones observadas entre los niveles de
hemoglobina y el tipo de preeclampsia no son estadisticamente significativas. De lo
manifestado podemos decir que el nivel de hemoglobina no tiene relacion con el tipo
de preeclampsia, ya sea leve o severa en gestantes del hospital Victor Ramos

Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.

Resultados parecidos no se encuentran en ninguno de los antecedentes debido a que
se relaciond todos los niveles de hemoglobina con alguno de los tipos de

preeclampsia, por el contrario segun Carrion, Celiz, Enriquez y Gonzales, el bajo
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nivel de hemoglobina materna y/o algin grado de anemia estan asociados al
desarrollo de preeclampsia, esto se sustenta ah que las primeras alteraciones son
placentarias sin embargo el 6rgano diana es el endotelio materno, esto se produce en el
primer trimestre, al producirse un defecto en la invasion del citotrofoblasto a las arterias
espirales del miometrio, que como resultado no puede formarse vasos de baja
capacitancia produciendo un vasoespasmo mantenido, lo que ocasiona una produccion
de una serie de sustancias hipertensivas. Por lo que la anemia, aumenta el riesgo de
presentar sintomas de preeclampsia® * 2414 en diferencia de estos resultados fueron
los que Pakniat y Aghamohammadi, encontraron en sus investigaciones quienes a su
vez concuerdan en sus resultados que los niveles altos de hemoglobina si estan
asociados al desarrollo de preeclampsia, probablemente debido a que el aumento de la
concentracion de hemoglobina se acomparfian de una reduccion del volumen plasmatico
con el consiguiente aumento relativo de la concentracion de la hemoglobina, aumento de
la viscosidad sanguinea, disminucion de la perfusion tisular, placentaria y fetal, y

alteraciones de la microcirculacién con un aumento del riesgo de tromboembolismo **

18)

Respecto al segundo objetivo especifico orientado a determinar la relacion de los
niveles de hemoglobina por Trimestres de las gestantes que cursaron preeclampsia
en el Hospital Victor Ramos Guardia, fue dado a conocer en la tabla 2, en la cual se
observd que el mayor porcentaje es del primer trimestre con 20% de gestantes
presentaron hemoglobina alta del total gestantes que tuvieron preeclampsia, luego en
el primer trimestre con 17.9% de gestantes que presentaron hemoglobina normal,
seguido de otros 13.8% que presentaron anemia leve en el primer trimestre del total

de gestantes que presentaron preeclampsia; con estos resultados podemos afirmar
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que la hemoglobina alta y baja en el primer trimestre podria ser utilizado como factor

de prediccion para el desarrollo de preeclampsia.

Por otro lado, es importante mencionar que luego de realizado la prueba estadistica
chi cuadrada de homogeneidad se demostr6 un P-valor menor al 5%, con lo cual
podemos manifestar que las diferencias en las proporciones observadas entre los
niveles de hemoglobina por trimestre y el tipo de preeclampsia son estadisticamente
significativas, de lo manifestado podemos decir que el nivel de hemoglobina en el
primer trimestre tiene relacién con la preeclampsia, en gestantes del hospital Victor

Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016.

Resultados parecidos fueron reportados por Pakniat en su investigasion llevada a
cabo en Irdn, donde se encontr6 una asociacion entre los valores altos de

hemoglobina en el primer trimestre con la preeclampsia .

Al igual que
Aghamohammadi en su investigacion llevada a cabo en Iran, quien encontrd que la
concentracion alta de hemoglobina en el primer trimestre mostro un factor de riesgo
de hipertencion inducida por el embarazo ™®. Esto debido que los niveles de
hemoglobina altos causan viscosidad sanguinea, lo que se traduce tanto en la entrega
de oxigeno a los tejidos comprometidos. Los estudios epidemioldgicos también han
encontrado una asociacion entre altas concentraciones de hemoglobina materna y un
mayor riesgo de resultados adversos en el embarazo. EI mecanismo fisiopatologico
de estas condiciones durante el embarazo puede producir concentraciones de
hemoglobina mas altos debido a la reduccién de la masa sanguinea normal y causar

estrés fetal debido a la reduccién de la perfusion feto-placentaria. De acuerdo con

ello, mayores concentraciones de hemoglobina deben considerarse como un



62

indicador de posibles complicaciones en el embarazo, no necesariamente como un
signo de la nutricion adecuada de hierro, ya que la administracion de suplementos de
hierro no aumenta la hemoglobina superior a la concentracion Optima necesaria para

el suministro de oxigeno.

Respecto al tercer objetivo especifico orientado a comparar los resultados del estudio
entre gestantes con diagnostico de preeclampsia y sin diagnostico de preeclampsia,
fue dado a conocer en la tabla 3, en la cual se observé que el mayor porcentaje fue
del 61.4% en gestantes sin diagnostico de preeclampsia que presentaron hemoglobina
normal comparado al 32.4 % de gestantes con diagndstico de preeclampsia que
presentaron hemoglobina normal. Seguidamente el 23.4% del total de gestantes con
preeclampsia tuvieron anemia leve y anemia severa con el mismo porcentaje;
sumando ambas proporciones podemos afirmar que el 46.4% de las gestantes con
preeclampsia tuvieron algin grado de anemia comparando estos resultados con las
gestantes sin preeclampsia, el 22.8% presentaron anemia leve y 15.9% presento
anemia moderada; sumando ambas proporciones podemos afirmar que el 38.7% de
las gestantes sin preeclampsia tuvieron algin grado de anemia, comparando a las
gestantes con algin grado de anemia de 46.4% con preeclampsia y 38.7% sin
preeclampsia se puede manifestar que existe una diferencia de 7.7% entre los casos
de anemia en gestantes con preeclampsia y sin preeclampsia; luego el 20.7% de
gestantes con preeclampsia tuvieron hemoglobina alta en comparacién al 0% de
gestantes sin preeclampsia, con estos resultados se puede afirmar que existe

diferencia significativa entre ambos resultados.
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Por otro lado, es importante mencionar que luego de realizado la prueba estadistica
chi cuadrada de homogeneidad se demostré un P-valor menor al 5%, con lo cual
podemos manifestar que existe diferencia significativa entre las proporciones de
gestantes con preeclampsia comparado con las gestantes sin preeclampsia en a la
cantidad de hemoglobina por g/dL. De lo manifestado podemos decir que la
preeclampsia se da mas en mujeres con anemia y niveles de hemoglobina altos, y al
comparar estos resultados con las gestantes sin preeclampsia podemos afirmar que
los niveles de hemoglobina altos estan relacionados al desarrollo de preeclampsia en

las gestantes atendidas en el hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.

Resultados parecidos fueron reportados por Carrion, en su investigacion llevada a
cabo en Ecuador, donde encontrd un valor de P= 0,0004665, que demostrd que a

menor hemoglobina materna mayor riesgo de severidad de la preeclampsia 2.

Al respecto Celiz, en su investigacion llevada a cabo en Trujillo, donde encontré que
la frecuencia de anemia materna en gestantes con preeclampsia fue 23% y la
frecuencia de anemia materna en gestantes sin preeclampsia fue 14% por ello la

anemia materna es factor de riesgo para preeclampsia 9.

Segun Enriquez, en su estudio llevado a cabo en Huevelica, reporto que existio
asociacion significativa entre la anemia y preeclampsia con un P menor al 5% siendo
la anemia un factor de riesgo que eleva 2 veces mas el riesgo de padecer

preeclampsia en las gestantes @Y.
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Por ultimo Gonzales, en su estudio llevado a cabo en distintas regiones del Perq,
obtuvo como resultado que la anemia moderada y severa tiene impacto negativo con

respecto a la preeclamspia.
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CONCLUSIONES

1. Existe relacion estadisticamente significativa entre los niveles altos y bajos de

hemoglobina con la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Victor
Ramos Guardia, Huaraz, 2013-2016.

Los niveles de hemoglobina normal se encontraron en mayor porcentaje, pero
al sumar los resultados de hemoglobina alta y los grados de anemia se obtiene
un resultado mayor a ese porcentaje en el Hospital Victor Ramos Guardia, en
el periodo 2013 — 2017.

En el Hospital Victor Ramos Guardia, en el periodo 2013 — 2017, se
determind un gran porcentaje de gestantes con preeclampsia que en el primer
trimestre presentaron algun grado de anemia y hemoglobina alta, por lo cual
podria ser utilizado como factor de prediccion para el desarrollo de
preeclampsia.

En el Hospital Victor Ramos Guardia, en el periodo 2013 — 2017, se encontrd
que la preeclampsia se da mas en mujeres con anemia y niveles de
hemoglobina altos, y al comparar estos resultados con las gestantes sin
preeclampsia se concluye que los niveles de hemoglobina altos estan

relacionados al desarrollo de preeclampsia.
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RECOMENDACIONES
Es recomendable, la realizacion de futuras investigaciones sin tomar en cuenta el
nivel de altura para el ajuste de hemoglobina, con la finalidad de identificar el
nivel de hemoglobina alta como factor de riesgo predisponente para preeclampsia
y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo entre estas variables.
De verificarse esta asociacion y tomando en cuenta que el nivel de hemoglobina
es una condicion clinica sobre la que se puede intervenir; esta pudiera
incorporarse en los protocolos y guias de préactica clinica correspondiente con
miras a reducir la prevalencia de preeclampsia
A los médicos y obstetras que realizan el cuidado prenatal, tener en cuenta los
niveles de hemoglobina altos y bajos (anemia en todo sus grados), ya que las
gestantes con anemia también forman parte de un gran porcentaje de pacientes
que desarrollan preeclampsia, pero frente a las que no lo desarrollaron es mas
alto el porcentaje con las pacientes de hemoglobina alta.
A todos los obstetras que trabajan con mujeres en edad fértil vigilar e identificar
los niveles de hemoglobina preconcepcionales para prevenir embarazo con
anemia o hemoglobina alta.
Recomendamos a las autoridades del Hospital Victor Ramos Guardia la atencién
rapida a solicitudes presentadas por el caso de investigaciones debido a que se

encontré dificultad en este ambito.
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ANEXO 01

UNIVERSIDAD NACIONAL ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL
“SANTIAGO ANTUNEZ DE MAYOLO” DE OBSTETRICIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“RELACION DE LOS NIVELES DE HEMOBLOBINA CON LA
PREECLAMPSIA, HOSPITAL VICTOR RAMOS GUARDIA, HUARAZ,

2013- 2016~

I. DATOS GENERALES:

N° DE HISTORIA CLINICA: |

FECHA: | |

Il. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD MATERNA: []Secundaria.
(1< 19 afios. [1Superior.
[120 — 34 afos. ESTADO CIVIL:
1> 35 afios. []Soltera.
GRADO DE []Casada.
INSTRUCCION: [1Conviviente.
[] Analfabeta. COtros. e
C1Primaria.

1.  CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

ATENCION PRENATAL:
[]< 6 atenciones.

[]> 6 atenciones.



PARIDAD:

I Nulipara.

[C1Primipara.

[1Multipara.

L] Gran multipara.

IV. NIVELES DE HEMOGLOBINA:

CANTIDAD DE HEMOGLOBINA POR g/dL:

L
L
[
[
L

Hemoglobina alta: > 16.4 g/di
Hemoglobina Normal: >12.9 g/dl

Anemia de grado Leve: 11.9 —12.8 g/dI
Anemia de grado Moderado: 8.9 —11.8g/dl

Anemia de grado Severo: < 8.9 g/dI

TRIMESTRE EN QUE SE REALIZO EL DOSAJE DE HEMOGLOBINA:

[
L
L

I trimestre (1-13 semanas).
Il trimestre (14-27 semanas).

I11 trimestre (28-40 semanas).

V. PREECLAMPSIA:

TIPO DE PREECLAMPSIA:

[
L
L

Leve.
Severa.

Sin diagndstico de preeclampsia.



ANEXO 02

FORMATO DE VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS DE

RECOLECCION DE DATOS POR JUICIO DE EXPERTOS

A continuacion le presentamos ocho aspectos relacionados al proyecto de

investigacion, a los cuales se calificard con la puntuacion 1 6 0 de acuerdo a su

criterio:

1. El instrumento persigue los fines del objetivo general (...)

2. El instrumento persigue los fines de los objetivos especificos (...)

3. La hipotesis es atingente al problema y a los objetivos planteados (...)

4. El numero de los items que cubre cada dimension es el correcto (...)

5. Los items estan redactados correctamente (...)

6. Los items despiertan ambigledades en el encuestado (...)

7. El instrumento a aplicarse llega a la comprobacion de la hipétesis (...)

8. La hipotesis esta formulada correctamente (...)
LEYENDA PUNTUACION
DA: De Acuerdo 1
ED: En Desacuerdo 0

RESULTADOS:

item | Item | item | item | item | item | item | item
JUEZ TOTAL
1 2 3 4 5 6 7 8

| 1 1 1 1 1 0 1 1 7
I 1 1 1 1 1 0 1 1 7
i 1 1 1 1 1 0 1 1 7
v 1 1 1 1 1 0 1 1 7
\ 1 1 1 1 1 0 1 1 7

TOTAL| 5 5 5 5 5 0 5 5 35




ANEXO 03

ANALISIS MEDIANTE KENDALL

Realizada la prueba de juicio de expertos se procedié a analizarlo mediante el

ceeficiente de concordancia W de Kendall.

Rangos
Rango
promedio

El instrumento persigue los fines del objetivo general 5.00
El instrumento persigue los fines de los objetivos especificos 5.00
La hipdtesis es atingente al problema y a los objetivos planteados 5.00
El nimero de los items que cubre cada dimension es el correcto 5.00
Los items estan redactados correctamente 5.00
Los items despiertan ambiguedades en el encuestado 1.00
El instrumento a aplicarse llega a la comprobacion de la hipdtesis 5.00
La hipotesis estd formulada correctamente 5.00
Estadisticos de prueba

N 5
W de Kendall @ 1.000
Chi-cuadrado 35.000
gl 7
Sig. asintdtica 0.000

a. Coeficiente de concordancia de Kendall



ANEXO 04

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Realizado el célculo de la confiabilidad del instrumento mediante el coeficiente Alfa
de Cronbanch, se obtuvo como resultado un instrumento de investigacion confiable,

segun se detalla a continuacion.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Alfa de Cronbach NUmero de
Cronbach basada en los elementos

elementos tipificados

,828 811 8




ANEXO 05
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Figura 1. Niveles de hemoglobina en gestantes con preeclampsia.
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Figura 2 Niveles de hemoglobina por trimestre en pacientes con preeclampsia.

1] 1l
Trimestre

Leve

Total

m Hemoglobina alta: > 16.4 g/dl

® Hemoglobina Normal: >12.9 g/dl

© Anemia de grado Leve: 11.9 -12.8

g/dl
= Anemia de grado Moderado: 8.9 —
11.8 g/di
I Il Il Total| | Il Il Total
Trimestre Trimestre
Severa Total

Tipo de preeclampsia
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Figura 3 Cantidad de hemoglobina por g/dL segun el tipo de preeclampsia en el

hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.
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Figura 4. Cantidad de hemoglobina por g/DI segun el tipo de preeclampsia en el

hospital Victor Ramos Guardia, Huaraz, 2013 — 2016.




