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RESUMEN

La preeclampsia afecta al 3-8% de las gestantes y sigue siendo una de las principales causas
de morbimortalidad neonatal y materna a corto y largo plazo. Objetivo: Determinar los
Factores Sociodemogréaficos y Gineco-obstétricos asociados a Preeclampsia en el marco de
la Pandemia Covid-19 en mujeres gestantes del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora durante el periodo 2020 - 2021. Métodos: El disefio de la investigacion
es de casos y controles. ElI tamafio de la muestra resulto en 699 gestantes, 233 con
Preeclampsia y 466 sin esta patologia. Los datos se obtuvieron mediante la recoleccion de
historias clinicas y se utiliz6 el programa STATA v.14 para el analisis, y cuadros de
frecuencia utilizando odds ratio con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.
Resultados: En el analisis bivariado, tener una prueba positiva para Covid-19 mostré
asociacion con Preeclampsia (OR:1.98, IC 95%: 1.16-3.41, p=0.013). En el anélisis
multivariado los factores asociados a Preeclampsia fueron: valor elevado de RDW (OR4:2.35,
IC 95%: 1.91-2.89, p<0.001, con exceso de peso (ORa:19.75, IC 95%: 10.62-36.49,
p<0.001), controles prenatales <6 (ORa:2.07, IC 95%:1.27-3.37, p=0.004), ser multiparas
(OR4:2.23, 1C:95%: 1.19-4.16,p=0.011), mujeres con hijos recién nacidos con muy bajo peso
(OR4:6.82, 1C95%: 1.09-42.68, p=0.04), y no trabajar (ORa: 0.49, IC 95%: 0.29-0.84,
p=0.009). Conclusiones: Se identifico una asociacion significativa entre los factores
sociodemogréficos y gineco-obstétricos con el desarrollo de Preeclampsia en el marco de la
pandemia COVID-19. EI RDW elevado, el exceso de peso, controles prenatales inadecuados,
multiparidad y parametros antropométricos del recién nacido son factores de riesgo para

preeclampsia. El no trabajar result6 ser un factor protector.

Palabras clave: Hipertension gestacional; Preeclampsia; Factores de riesgo, Infecciones por
coronavirus, multiparidad. (DeCS) (MeSH)



ABSTRACT

Preeclampsia affects 3-8% of pregnant women and continues to be one of the main causes of
neonatal and maternal morbidity and mortality in the short and long term. Objective: To
determine the Sociodemographic and Gyneco-obstetric Factors associated with Preeclampsia
in the framework of the Covid-19 Pandemic in pregnant women from the Gynecology-
Obstetrics service of the Maria Auxiliadora Hospital during the period 2020 - 2021.
Methods: The research design is case-control. The sample size resulted in 699 pregnant
women, 233 with Preeclampsia and 466 without this pathology. Data were acquired by
collecting medical records and enhanced STATA v.14 for analysis, and frequency tables
using odds ratios with their separate 95% confidence intervals. Results: In the bivariate
analysis, having a positive test for Covid-19 was associated with Preeclampsia (OR:1.98,
95% CI: 1.16-3.41, p=0.013). In the multivariate analysis, the factors associated with
Preeclampsia were: elevated RDW value (ORa: 2.35, 95% CI: 1.91-2.89, p<0.001, with
excess weight (ORa: 19.75, 95% CI: 10.62-36.49, p <0.001), prenatal controls <6 (ORa: 2.07,
95% CI: 1.27-3.37, p=0.004), being multiparous (ORa: 2.23, 95% CI: 1.19- 4.16, p=0.011),
women with very low birth weight newborn children (ORa: 6.82, 95% CI. 1.09-42.68,
p=0.04), and not working (ORa: 0.49, 95% CI:. 0.29-0.84 , p=0.009) Conclusions: A
significant association was identified between sociodemographic and gynecological-
obstetric factors with the development of Preeclampsia in the context of the COVID-19
pandemic. Elevated ADE, excess weight, inadequate prenatal care, multiparity, and
anthropometric parameters of the newborn are risk factors for preeclampsia. Not working

turned out to be a protective factor.

Keywords: Gestational hypertension; Preeclampsia; Risk factors, Coronavirus infections,
multiparity. (DeCS) (MeSH)
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CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problemética

La preeclampsia es un trastorno obstétrico que afecta al 3-8% de las mujeres
embarazadas y sigue siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
neonatal y materna a corto y largo plazo (1). Esta condicion fue la responsable del

19,6% de muertes maternas en el Pert en 2019 (2).

A nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud, la preeclampsia es
considerada la segunda causa de muerte materna. (3) En Norteamérica y Europa la
incidencia de eclampsia es similar y se estima alrededor de 5 a 7 casos por cada 10.000
partos, mientras que en paises en vias de desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso
por cada 100 embarazos a 1 por cada 1.700 embarazos. Las tasas de los paises africanos
como Sudafrica, Egipto, Tanzania y Etiopia varian de 1,8% a 7,1% y en Nigeria, la
prevalencia oscila entre 2% a 16,7%. (4)

En América Latina y el Caribe, la preeclampsia es la causante del 25,7% de las muertes
maternas, la morbilidad materna se ha visto también comprometida al incrementar a un
nivel de preocupacion general, ya sea por no llevar un control prenatal adecuado,
desconocimiento de signos de alarma del embarazo, parto y puerperio, demora en
acudir al establecimiento de salud debido al lugar donde reside, entre otros. (5)

En el Perd, en el Instituto Nacional Materno Perinatal entre el afio 2012 y el 2018, se
atendieron un total de 1870 casos de morbilidad materna extrema, siendo la principal
causa los trastornos hipertensivos del embarazo con el 56,6% (164 casos) entre
preeclampsia con criterios de severidad, sindrome HELLP y eclampsia, y también cabe
resaltar que desde el 2007 hasta el 2018 en el instituto se produjeron 97 casos de muerte
materna, y la preeclampsia fue la primera causa con un 44,3%. Por lo tanto, la
preeclampsia es considerada un problema de salud publica, ya que tiene una gran
repercusion social y es importante identificar los factores de riesgo a tiempo para
contribuir a evitar su evolucion hacia formas graves como las muertes maternas y

perinatales. (3)

1.2 Formulacién del problema

¢Cuales son los Factores Sociodemograficos y Gineco-obstétricos asociados a



Preeclampsia en el marco de la Pandemia Covid-19 en mujeres gestantes del servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2020 - 2021?

1.3 Linea de investigacion
El presente proyecto de investigacion se encuentra dentro de las Lineas Principales de
Investigacién en Salud 2021-2025, propuestas y aprobadas por la Universidad Ricardo
Palma, ubicandose en el &rea de conocimiento de Medicina Humana, relacionada a la
linea de investigacion 9: Salud materna, perinatal y neonatal; asi también, se encuentra
dentro de las Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud en Perd 2019 — 2023,
propuestas por el Instituto Nacional de Salud, incluyéndose en la novena prioridad:

“Salud materna, perinatal y neonatal”.

1.4 Justificacion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la incidencia de preeclampsia a
nivel mundial se encuentra entre el 2 al 10% Yy es siete veces mayor en los paises en

via de desarrollo. (6)

En el PerQ, de acuerdo con reportes del MINSA (Ministerio de Salud), desde el afio
2012 hasta la actualidad, la preeclampsia forma parte de las principales causas de
muerte materna a nivel nacional y sus complicaciones son las principales causas de
muerte neonatal (7). Asimismo, desde el 2019 al 2021, la mortalidad materna ha tenido
un incremento importante en el contexto de la pandemia, siendo la Preeclampsia la
causa principal de muerte materna con el 21,4% seguido de las hemorragias del

embarazo con el 18%. (8,9)

La Preeclampsia y los factores de riesgo para su desarrollo, han sido motivo de
diversos estudios (10), sin embargo, existen muy pocos que se hayan realizado en el
marco de la pandemia por Covid-19 en el Peru, por lo cual se desconoce si ha existido
algln tipo de variacion en comparacion con estudios anteriores. Por este motivo,

nuestro estudio logra poner en evidencia los factores de riesgo sociodemograficos y
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gineco-obstétricos que influyen en la Preeclampsia en el contexto de esta emergencia
sanitaria.

Al término de la investigacion, esperamos que la informacién obtenida por medio de
esta, pueda ser utilizada como base para estudios futuros y a su vez poder
proporcionarle los datos y resultados al Hospital Maria Auxiliadora, con el fin de
reducir el impacto que pueda generar los factores sociodemograficos y gineco-
obstétricos durante la gestacidn, por consiguiente, reducir la mortalidad para la madre

y las complicaciones futuras para el feto a causa de la preeclampsia.

1.5 Delimitaciones

Delimitacion espacial: Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora, categorizado como nivel Ill, ubicado en el distrito de San Juan de

Miraflores, en la provincia de Lima.

Delimitacion temporal: El estudio se llevé a cabo en el periodo marzo 2020- junio 2021.

Delimitacion social: Gestantes atendidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2020-2021.

1.6 Objetivos: General y Especificos.

Objetivo General:

Determinar los Factores Sociodemograficos y Gineco-obstétricos asociados a
Preeclampsia en el marco de la Pandemia Covid-19 en mujeres gestantes del servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2020 - 2021.

Objetivos Especificos:

11



- Determinar la asociacion entre Factores sociodemograficos y Preeclampsia.

- Determinar la asociacion entre Factores gineco-obstétricos y Preeclampsia.

- Determinar la asociacion entre Factores sociodemogréficos y gineco-obstétricos
con Preeclampsia con criterios de severidad.

- Determinar la asociacion entre Covid-19 y Preeclampsia.

- Determinar la asociacion entre RDW y Preeclampsia.

1.7 Viabilidad

Se conto con la autorizacion y asesoria del INICIB-URP, de igual manera, el Hospital
Maria Auxiliadora permitié la investigacion y facilité el acceso al departamento de
archivos para la revision de historias clinicas mediante un permiso institucional. Se

cont6 con los recursos econdmicos necesarios.

CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion Internacional y Nacional

Antecedentes Internacionales

Morgan F. et. al. (11) realizaron un estudio de casos y controles, durante el periodo
enero de 2003 a diciembre de 2007 en Sinaloa, México. Se comparo la frecuencia de
factores de riesgo en mujeres con Preeclampsia, teniendo una muestra de 666, donde
196 eran casos y 470 controles. Se analiz6 la asociacion de la Preeclampsia con
tabaquismo, nivel socioecondmico, alcoholismo, antecedentes gineco-obstétricos
como: comparieros sexuales, gestaciones, abortos, partos, controles prenatales, método
anticonceptivo utilizado, preeclampsia en embarazo previo. El alcoholismo (OR: 5.77;
IC 95%: 1.48-22.53), el tipo de metodo anticonceptivo (p < 0.005), el nivel
socioecondmico bajo (p < 0.05) y la preeclampsia en embarazo previo (OR: 14.81; IC

95%: 1.77-123.85; p = 0.0006) demostraron una asociacion estadisticamente
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significativa con el desarrollo de Preeclampsia.

Sharami S. et al. (12), public6 una investigacion donde el objetivo fue investigar los
factores de riesgo de la Preeclampsia segun su gravedad. Se llevo a cabo en 448
gestantes: 330 gestantes sanas, 77 gestantes con Preeclampsia leve y 91 con
Preeclampsia severa. Se obtuvo que el tener IMC elevado (OR=1.09; 1C95%: 1.04-
1.14; p=0.001), ser RH negativo (OR=7.94; 1C95%: 4.18-15.1; p=0.001), antecedente
de aborto (OR=2.72; 1C95%; 1.33-1.56; p=0.006), antecedente de Preeclampsia
(OR=3.93; 1C95%: 1.69-9.14; p=0.001) e hipertensidn crénica (OR=13.7; 1C95%: 3.6-

52.1; p=0.001) fueron factores de riesgo para desarrollar Preeclampsia leve.

Lopez M. et. al. (13) en su estudio de casos y controles, para determinar los principales
factores que se asocian a Preeclampsia leve y severa. Se obtuvo que las mujeres que
tenian un IMC mayor de 27 (RM = 4.13, IC 95 % = 1.5-11.4), periodo intergenésico
corto (RM = 4.62, IC 95 % = 1.2-18.5) o largo (RM = 4.58, IC 95 % = 0.9-22.2),
antecedente de preeclampsia en embarazo previo (RM = 24.80, IC 95 % = 2.8-121.8),
antecedente de cesarea previa (RM =16.2, IC 95 % = 4.5-131.3), tres 0 mas partos (RM
=0.21, IC 95 % = 0.1-0.7) y controles prenatales irregulares (RM = 2.75, IC 95 % =
1.1-6.8), se asociaron a un mayor riesgo para desarrollar preeclampsia.

Valdés Yong Magel y Herndndez Nufiez Jonathan (10) en su estudio analitico de casos
y controles, realizado en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto" entre enero
de 2012 y diciembre de 2013, contaron con una muestra de 128 pacientes: 64 con
preeclampsia en el grupo estudio y 64 sanas en el grupo control. El objetivo fue
evidenciar los factores de riesgos asociados a Preeclampsia, donde la edad materna de
35 afios 0 més (OR= 4,27), sobrepeso pregestacional (OR= 2,61), nuliparidad (OR=
3,35) y el antecedente familiar de madre con preeclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR=

5,59), se asociaron fuertemente al desarrollo de Preeclampsia.

Guzman W. et. al. (14) en su estudio de casos y controles, se incluyeron 260 mujeres:
sin complicaciones (n=130), diagnosticadas con Hipertension gestacional (n = 65) y
PEE (n = 65), con el objetivo de determinar los factores asociados a la hipertension

13



gestacional (HTG) y Preeclampsia (PEE). Como factores de riesgo asociados se obtuvo:
edad mayor de 35 afios (OR 8,8, IC 95% 2,91-22,40), HTG previa (OR 64,16 IC 95%
13,04-315,57) en el caso de pacientes con Preeclampsia. Las mujeres embarazadas por
primera vez mostraron asociaciones similares (OR 3,11 95% IC 1,52-6,38) en el caso
de PEE 0 HTG (OR 3,14 95% IC 1,65-5,97).

Frank I. Olotu et al. (15), realizé un estudio sobre la prevalencia y factores de riesgo de
preeclampsia-eclampsia en el norte de Tanzania, de tipo transversal, retrospectivo en el
registro médico de nacimientos de KCMC. Se analizaron un total de 40.176 madres. La
prevalencia de preeclampsia fue del 4,2%, donde factores como edad materna (>35)
anos (AOR = 1.73), >12 afios de escolaridad (AOR = 1.29), no estar casado (AOR =
2.03), sobrepeso (AOR = 1.99), obesidad (AOR = 5.52), hipertension (AOR = 18,66),
anemia (AOR = 3,53) y embarazo mdultiple (AOR = 6,58) se asociaron con un mayor
riesgo de preeclampsia / eclampsia, mientras que las visitas >4 de atencion prenatal
redujeron el riesgo de preeclampsia (AOR = 0,78), por ende la identificacion temprana
de estos factores y las intervenciones dirigidas a las mujeres en riesgo son necesarias
para reducir la prevalencia y la consiguiente mortalidad y morbilidad materna y

neonatal.

Belay AS (16), en su estudio transversal sobre la prevalencia y factores asociados de
preeclampsia entre mujeres embarazadas que asisten a atencion pre-natal en el hospital
de referencia Mettu Karl, Etiopia, entre 129 mujeres cuya edad era mayor o igual a 18
afios, y se obtuvo como resultados que las variables predictoras como: la edad de la
gestante, tener embarazos multiples y tener antecedentes de diabetes fueron factores
asociados con la preeclampsia. Las gestantes cuya edad era <= 24 tenian menos
probabilidades de ser mujeres preeclampticas que aquellos cuya edad era> = 35 (AOR
=.009, IC del 95% = .000, .317]), las que no tenian un embarazo multiple actual tenian
menos probabilidades de ser mujeres preeclampticas que las mujeres con un embarazo
multiple actual (AOR =.071, IC del 95% = [ .007, .773]) y las gestantes sin
antecedentes de diabetes mellitus tenian menos probabilidades de ser preeclampticas
que aquellos con antecedentes de diabetes mellitus (AOR = .058 , IC del 95% = [ .007
—.4651).
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Paredes Mufioz BA (17), en su estudio sobre los factores de riesgo asociados a
preeclampsia en gestantes del Hospital General IESS Santo Domingo evidencio6 que la
incidencia de preeclampsia durante el 2017 fue un 12,5%, el tipo de Preeclampsia que
predomino fue Preeclampsia severa en un 55%, la edad materna con mayor porcentaje
fue de 29 afios 0 mas (50%), el ser mestiza (95%), el nivel de instruccion
secundaria(41,7%), el lugar de procedencia: urbano (53,3%), y entre las caracteristicas
obstétricas: primigestas en un 36,7%, la nuliparidad en un 53,3%, los controles
prenatales fueron 6ptimos en su mayoria (53,3%). Concluyendo que se presenta en
mayor porcentaje en mujeres de mas de 29 afios, que cursan su primera gestacion por
tanto son nuliparas. La raza negra, los embarazos multiples y antecedentes patologicos
personales y familiares no resultaron ser factores predisponentes para desarrollar
preeclampsia, por ende, existe relacion altamente significativa entre la gestacion

(p:0,28) y los controles prenatales (p:0,27) con el tipo de preeclampsia desarrollada

Li-Mei Quan, et al. (18) realizaron un analisis de los factores de riesgo de la
preeclampsia y la prediccion basada en indices bioquimicos combinados en 558
pacientes con preeclampsia y 435 mujeres embarazadas normales, y se obtuvo como
resultados que un IMC en progestacion > 24 kg / m 2(OR = 5,412, IC del 95%: 1,169—
9,447), antecedentes de hipertension (OR = 7,487, IC del 95%: 2,541-11,247) y edad
avanzada (> 35 afos, OR = 6,321, IC del 95%: 3,142-20,342) son factores de riesgo de
preeclampsia, ademés que el factor de necrosis tumoral o y la proteina A plasmatica
son valiosos para la prediccion de la preeclampsia, concluyendo asi que el éxito
predictivo de la preeclampsia podria mejorarse a través de factores de riesgo clinicos

asociados con la deteccidn de indicadores bioguimicos en la mujer embarazada.

Cuenca, Diana, et. al. (19) realizaron un estudio para identificar los factores de riesgo
de preeclampsia, de tipo cohorte en mas de 5000 embarazos en Espafia, se reclutd un
total de 5868 embarazos para este estudio, incluidos 174 (3,0%) casos de EP, 47 (0,8%)
casos de EP prematura y 127 (2,2%) casos de EP a término. La mediana de la edad
materna fue de 33,9 afios y la mediana de la edad gestacional en la visita de rutina fue
de 12,7 semanas. Se obtuvo como resultados: aumento del indice de masa corporal ( P
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<0,001), indice de pulsatilidad de la arteria uterina ( P = 0,011) y presion arterial media
( P <0,001), concepcion asistida ( P = 0,013), antecedentes personales ( P <0,001) o
familiares de PE ( P=0,024)y la hipertensidn cronica ( P = 0,001) se identificaron como
factores de riesgo independientes para desarrollar EP posterior durante el embarazo,
concluyendo que en Espafia, el 3,0% de los embarazos Unicos se complican por la EP

y el 0,8% requiere parto antes del término debido a su gravedad.

TU, SH, et al. (20) en su estudio sobre las tendencias poblacionales y factores de riesgo
de Preeclampsia de inicio temprano y tardio en Taiwan, de tipo retrospectivo, de
cohorte, que incluy6 gestantes = 20 semanas con Unicos embarazos resultantes en los
bebés nacidos muertos o nacidos vivos en el periodo enero del 2001 y diciembre del
2014 ( n = 2.884.347), obtuvieron como resultados que la edad materna avanzada,
primiparidad, ictus, diabetes mellitus, hipertension crénica, y el hipertiroidismo fueron
factores de riesgo de preeclampsia. Ademas, la hipertension crénica (razén de riesgo
relativo [RRR], 1,71; IC del 95%, 1,55-1,88) y la edad avanzada (RRR, 1,41; IC del
95%: 1,29-1,54) se asociaron mas fuertemente con Preeclampsia de inicio temprano,
mientras que la primiparidad (RRR 0,71, IC del 95%, 0,68-0,75) tuvo una asociacion
mas fuerte con la preeclampsia de inicio tardio, concluyendo finalmente que las mujeres
gestantes con mayor edad e hipertension crénica mostraban un riesgo

significativamente mayor para el desarrollo de Preeclampsia de inicio temprano.

Yousef S. Khader, et al. (21), en su estudio sobre la preeclampsia en Jordania:
incidencia, factores de riesgo y sus resultados maternos y neonatales asociados, incluyd
un total de 21,928 mujeres, obteniendo como resultados que la tasa de incidencia global
de preeclampsia fue del 1,3%. La obesidad (OR = 2,6) y la presion arterial alta (OR =
11,9) se asociaron significativamente con el aumento de las probabilidades de
preeclampsia. El riesgo de preeclampsia fue 2,3 veces mayor en los primeros embarazos
que en el segundo 0 mas embarazos. Las tasas de parto con bajo peso al nacer (BPN)
(32,5% frente a 8,3%) y prematuridad (30,8% frente a 7%) y la tasa de mortalidad
neonatal (81 frente a 12 por 1000 nacidos vivos) fueron significativamente mas altas
entre las mujeres con preeclampsia, evidenciando que la preeclampsia se asocio
significativamente con la morbimortalidad materna y neonatal, asi como con el
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aumento del parto quirargico vaginal, la ceséarea, el BPN y la asfixia al nacer.

Verma MKumar, et al. (22), realizaron la evaluacion de factores de riesgo para la
preeclampsia en un estudio de casos y controles, que incluyd 180 casos de preeclampsia
y 180 gestantes de control, y obtuvo como resultados que la preeclampsia se asoci
significativamente con la residencia rural ( p = 0.033) , tipo de familia conjunta ( p=
0,025), baja escolaridad del jefe de familia ( p = 0,007), menarquia joven (11-12 afios)
( p <0,001) Anemia ( p =0,034) y primiparidad ( p <0,001), antecedentes familiares de
preeclampsia ( p <0,001) e hipertensién ( p = 0,007) y No veg. dieta (p= 0,042). En el
analisis de regresion multiple, la edad> 30 afios, la preobesidad (IMC = 25-29,9), la
obesidad (IMC > 30 kg / m2), la primiparidad, la edad de la menarquia a los 12 afios y
la residencia rural fueron factores de riesgo independientes asociados con Preeclampsia,
concluyendo que la mayoria de estos factores no son modificables, pero se pueden
utilizar para evaluar a las mujeres durante las visitas prenatales para identificar a las

que tienen un mayor riesgo de preeclampsia.

ZHANG lJian-zhen y HE Jing (23) en su estudio sobre los Factores de riesgo de
preeclampsia recurrente y su relacién con el resultado materno y de la descendencia, se
inscribieron 150 mujeres con antecedentes de preeclampsia ingresadas en el Hospital
de Mujeres de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejiang y se obtuvo como
resultados que del total 82 casos (71,3%) tenian preeclampsia recurrente. La edad de
inicio, el intervalo de tiempo de embarazo, control prenatal regular, el aumento de peso
durante el embarazo, el indice de masa corporal (IMC), la hiperlipidemia, la restriccion
del crecimiento fetal (FGR), los antecedentes familiares maternos se asociaron
estrechamente con la preeclampsia recurrente (P<0,05). La descendencia tuvo una tasa
maés alta de parto prematuro, especialmente el momento del nacimiento durante 34
semanas o0 antes y un peso al nacer mas bajo (P <0.05). La incidencia de hipertension
cronica fue mayor en el grupo de preeclampsia recurrente (47,5% frente a 23,3%, P
<0,05); la tasa de sobrepeso de la primera descendencia gestante fue mayor en el grupo
de recurrencia (31.25% vs 6.70%, P<0,05), concluyendo que la preeclampsia recurrente
tiene un resultado clinico y complicaciones mas graves, y es necesario enfatizar la
prevencion.
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Bartsch E, et al. (24) hicieron un estudio sobre los factores de riesgo clinico para la
preeclampsia determinados al inicio del embarazo, en una revision sistematica y
metaanalisis de estudios de cohortes grandes, incluy6 25 356 688 embarazos entre 92
estudios, y se obtuvo como resultados que las mujeres con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos tenian la tasa combinada mas alta de preeclampsia (17,3%, intervalo
de confianza del 95%, 6,8% a 31,4%), aquellas con preeclampsia previa tenian el mayor
riesgo relativo combinado (8.4, 7.1 a 9.9), la hipertension cronica ocup6 el segundo
lugar, tanto en términos de su tasa combinada (16,0%, 12,6% a 19,7%) como de riesgo
relativo combinado (5,1, 4,0 a 6,5) de preeclampsia. Diabetes pregestacional (tasa
combinada 11,0%, 8,4% a 13,8%; riesgo relativo combinado 3,7, 3,1 a 4,3), indice de
masa corporal (IMC) antes del embarazo> 30 (7,1%, 6,1% a 8,2%; 2,8, 2,6 a 3,1), y el
uso de tecnologia de reproduccion asistida (6.2%, 4.7% a 7.9%; 1.8, 1.6 a 2.1) fueron
factores de riesgo prominentes, concluyendo que estos datos pueden utilizarse como un
modelo de prediccion clinica para Preeclampsia y el uso de profilaxis con aspirina en

el embarazo.

Antecedentes Nacionales

Castillo Y. (25) en su investigacion sobre los “Factores de riesgo asociados con
preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel NUfiez Butron en
el periodo enero—diciembre 20177, tuvo una muestra de 116 casos y 116 controles,
obteniendo como resultado que los factores de riesgo més frecuentes fueron: el namero
de controles prenatales menor a 6, la edad materna mayor a 35 afios, paridad,
procedencia rural y obesidad, mostrando una asociacion significativa con un p<0.05 en

el desarrollo de Preeclampsia.

Cabeza J. (26), realiz6 un estudio con el objetivo de determinar si la edad, paridad e
hipertensidn arterial cronica son factores de riesgo asociados al desarrollo de la
preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital de Apoyo de Sullana durante el afio
2013. Paraello evalu6 162 gestantes, 54 casos y 108 controles. Se observo que, de los
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casos el 40,74% correspondian al grupo de nuliparas y en el grupo control solo el
33,33% (p < 0,05). El 46,30% de los casos tuvieron parto por cesarea y en el grupo
control el 31,48% (p < 0,05). Con respecto a la hipertension arterial crénica, el 11,11%
de los casos lo presentaron y en el grupo control solo el 2,78% con un OR=4,38 (IC
95% [1,05-18,23] p<0,05). Concluyendo que la edad < 20 anos, la primiparidad y la

hipertension arterial resultaron ser factores de riesgo asociados a preeclampsia.

Franco K. (27) en su estudio tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
asociados a Preeclampsia en mujeres de edad fértil, con una muestra de 243 gestantes,
81 casos y 162 controles. Obteniendo como resultado en el analisis multivariado que
una edad mayor a 35 afios, el grado de instruccion superior y los controles prenatales
mayores a 6, tuvieron un OR de 1.56 (IC 1.23-1.97), 1.31 (IC 1.1- 1.62), y 0.63 (IC
0.44-0.9) respectivamente. Por lo tanto, una edad mayor a 35 afos, el grado de
instruccion superior y los controles prenatales menores a seis fueron variables

significativas que se asociaron al desarrollo de Preeclampsia.

Morales C. (28) en su estudio de casos y controles realizado en el Hospital Daniel
Alcides Carridn, determind que la incidencia de preeclampsia fue de 10.8%, e
identificé como factores de riesgo a: antecedente de violencia fisica (OR 1.32; IC 1.19-
4.8; <0.05), no planificacion del embarazo (OR 1.23; IC 95% 1.12-10.56; <0.05),
primigravidad (OR 1.54; IC 95% 1.3-8.72; <0.01), antecedente previo
de preeclampsia (OR 3.16; IC 95% 1.1-7.4; <0.01) e IMC alto (OR 3.2; IC 95% 2.25-
7.35; <0.01).

Zuiiga L. (29) en su investigacion “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 20177, tuvo una muestra de 62 gestantes mayores de 18 afnos con
diagnostico de preeclampsia y eclampsia y 62 gestantes que no presentaban el
diagnostico y obtuvo como resultado que los factores de riesgo mas asociados con
preeclampsia—eclampsia fueron: el antecedente de una gestacion con trastorno
hipertensivo en el embarazo (OR 29.1, IC 8.20-103.244, p:0,00), primiparidad (OR
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2.903 y IC 1.279-6.702, p:0.01) e hipertension arterial (OR 23.88 y IC 6.75-84.4, p:
0.00).

Guimaray Cabello GL. (30), realizé un estudio para determinar los factores asociados
a preeclampsia-eclampsia en gestantes del Hospital Regional Eleazar Guzman Barréon
Nuevo Chimbote, con una muestra de 131 casos y 262 controles, evidenciando en los
resultados una asociacion significativa sobre todo con 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).

Bernabé Ortiz MA (31), en su estudio sobre los factores de riesgo asociados a
preeclampsia en gestantes hospitalizadas en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno, del total de 28 gestantes se obtuvo que
con respecto a los factores de riesgo sociodemograficos, el 75% de las gestantes fueron
menores de 20 afios, 62,5% convivientes, 87,5% con estudios primarios, 62,5% amas
de casa y 62,5% procedentes del area urbana presentaron preeclampsia leve; la
preeclampsia severa se present6 en el 50% de gestantes en edades de 21 a 30 afios, 70%
convivientes, 60% con nivel secundario, 85% amas de casa y en el 85% que residen en
el ambito rural, y con respectos a los factores obstétricos, el 50% segundigestas, 75%
multiparas, 37,5% con 4 a 6 controles y 75% con intervalo intergenésico mayor de 2
afios presentaron preeclampsia leve; la preeclampsia severa se presento en el 55%
primigestas, 65% nuliparas, 40% con mas de 6 controles y el 90% con espacio
intergenésico menos de 2 afios, concluyendo que la edad materna, grado de instruccion
y el lugar de procedencia, el nimero de gestaciones, paridad e intervalo intergenésico

son factores asociados significativamente (p<0,05) a preeclampsia.

Mendoza DJ (32), realizé un estudio con el objetivo de determinar los factores de riesgo
asociados a preeclampsia en pacientes gestantes del Hospital 11-2 Tarapoto, con una
muestra de 54 pacientes para casos y 54 pacientes para controles, obteniendo como
resultados que del grupo de casos presentan preeclampsia leve el 37% y Preeclampsia

severa el 63%, del total desarrollaron preeclampsia las gestantes que proceden de zona
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rural (OR: 1.506 1C: 1.034 a 2,193;p: 0.92), con antecedente familiar (OR: 1.748 IC:
1,095 a 2793,p: 0.138), las que tuvieron antecedente personal (OR:q.172 con IC 0,784
a 1,754,p: 0.001), nuliparas (OR: 1.160 IC: 0,680 a 1,978, p: 001), y en las gestantes
con ningdn periodo intergenésico (OR: 1,367 IC: 0,629 a 2,971, p: 0.035).
Concluyendo que el antecedente familiar, antecedente personal, procedencia rural,
nuliparas y periodo intergenésico, son los factores de riesgo con mayor significancia
para el desarrollo de preeclampsia.

Villanueva JM, et al. (33) Investigaron sobre los factores de riesgo asociados a la
recurrencia de preeclampsia en gestantes del servicio de alto riesgo obstétrico del
Hospital Nacional Guillermo Almenara 1. en el 2017-2018, en un estudio de casos y
controles, donde obtuvieron como resultados que de los factores de riesgo se vio la
mayor prevalencia de gestantes entre 20 a 35 afios 59.4%, con sobrepeso u obesidad
(OR:1.99 IC 95% 1.04 — 3.79, p:0.036), ser ama de casa con un OR de 2.07 IC 95%
(1.10 — 3.90) p valor de 0.023, concluyendo que las variables sobrepeso u obesidad y

ser ama de casa estan asociados a recurrencia de preeclampsia.

Checya-Segura J, Moquillaza-Alcantara VH (34), realizaron un estudio sobre los
factores asociados con preeclampsia severa en pacientes atendidas en dos hospitales de
Huénuco, en el que se incluyd 136 casos y 272 controles, encontrando como factores
predisponentes de preeclampsia severa a los: antecedentes de preeclampsia (p < 0.001;
OR= 13.27), edad mayor de 35 afios (p < 0.001; OR=3.93), obesidad (p = 0.001; OR=
3.66), embarazo con un nuevo compafiero sexual (p < 0.001; OR="7.15) y el embarazo
gemelar (p = 0.01; OR= 9.57), concluyendo que los antecedentes de preeclampsia, la
edad materna mayor de 35 afios, la obesidad, el embarazo con un compafiero sexual
distinto y el embarazo gemelar fueron los factores de riesgo mas asociados a

preeclampsia severa.

Ybazeta J. et. al. (35) en su articulo “Factores de riesgo para Preeclampsia en un
hospital general de Ica, Pert”, se contd con una muestra de 246 gestantes, donde se
encontré asociacion significativa entre las edades maternas y la preeclampsia
(OR=9,75; p<0,05). Los antecedentes personales de hipertension arterial crénica,
nuliparidad, obesidad, y presencia de embarazo multiple presentaron asociacion

estadistica significativa con la presencia de preeclampsia (p><0,05). Por tanto, se
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concluyd gue existe una asociacion significativa a factores de riesgo maternos como la
edad materna, edad gestacional, antecedentes familiares de preeclampsia, Hipertension

Arterial Crénica, obesidad, diabetes mellitus pregestacional y embarazo maultiple.

Mamani H. (36) realizé un estudio en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega
en Abancay, con la finalidad de determinar la prevalencia y los factores de riesgo para
preeclampsia. Conto con 46 casos y 46 controles. Los factores de riesgo identificados
fueron: edad materna > 40 anos (OR: 2.045 IC 95% 1.656-2.527), IMC pregestacional
> 30 (OR: 2.314 IC 95% 1.803-2.971), las gestantes con PIG largo (OR: 9.214 IC 95%
2.482-34.206), nimero de CPN < 6 (OR: 2.045 IC 95% 1.656-2.527), antecedente
patologico personal de HTA (OR: 2.095 IC 95% 1.684-2.607) y estado civil soltera
(OR: 2.045 1C 95% 1.656-2.527). Concluyendo que la edad materna > 40 afios, IMC
pregestacional > 30, las gestantes con PIG largo, nimero de CPN < 6, antecedente
patoldgico personal de HTA y estado civil soltera, son factores de riesgo significativos

para el desarrollo de preeclampsia.

Martinez P. (37) busco determinar los factores de riesgo para preeclampsia en el
Instituto Nacional Materno Perinatal de enero a diciembre de 2018. El estudio de casos
y controles, estuvo conformado por una muestra de 392 gestantes de las cuales 196
tenian el diagnostico de preeclampsia y 196 sin el diagnostico de preeclampsia. Se
encontro a la hipertension cronica como factor de riesgo para preeclampsia con un valor
p=0.004 y un OR 1.197 con un IC de 95% 1.197-2.680. De igual manera la obesidad
mostrd que es un factor de riesgo para preeclampsia (OR 1.957, IC de 95% 1.305-
2.935, p=0.006). Concluyendo que tanto la hipertension arterial cronica como la

obesidad, son factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia.

Angulo W. (38) en su estudio analitico, busco determinar los factores relacionados a la
preeclampsia en adolescentes en el HSJL — 2018. Se diagnostico preeclampsia en 30
de las 424 gestantes adolescentes, donde del total el 60% presentd mayor o igual a 4
controles prenatales y el 40% presenté menos de 4 (p <0.05). Finalmente, el 33.3% de
gestantes adolescentes con preeclampsia presentaron obesidad (p <0.05). Se concluye
que los controles prenatales insuficientes y la obesidad, presentaron una agrupacion

estadisticamente significativa en relacion al desarrollo de preeclampsia.
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Mamani J. (39) en su estudio realizado en el Hospital Manuel Nufiez Butrén de Puno,
busco determinar el tipo, los factores asociados y el valor predictivo de la hipertension
arterial y proteinuria en la preeclampsia. De los 134 casos, el 61.9% fueron severas, y
los factores asociados fueron: nuliparidad y primiparidad (OR:2.7; p:0.0001);
antecedente de aborto (OR:5.1; p:0.0001), periodo intergenésico mayor o igual a 3 afios
(OR:1.8; p:0.01), menos de 6 controles prenatales (OR:18; p:0.04), antecedente de
Preeclampsia (OR:88.7; p:0.001), hemoglobina <11 mg/dl (OR:10.7; p:0.02), recuento
de plaquetas menor a 100,000 (OR:10.7; p:0.02), el valor predictivo positivo de presion
arterial sistolica y diastélica fue de 100%, y el valor predictivo positivo de proteinuria
92.4%. El tipo més frecuente fue la Preeclampsia severa; los factores asociados fueron
nuliparidad, primiparidad, antecedente de aborto, periodo intergenésico de 3 afios o
mas, recuento de plaguetas menor a 100,000, control prenatal en nimero menor a 6,

antecedente de preeclampsia, y hemoglobina menor a 11 mg/dl.

2.2 Bases tedricas

PREECLAMPSIA

Definicion y diagnostico

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) define a la Preeclampsia
como un trastorno hipertensivo especifico del embarazo que tiene como consecuencia
la afectacion de mdltiples sistemas, generalmente después de las 20 semanas de
embarazo. Por tanto, ante una mujer embarazada con hipertensién esencial después de
la vigésima semana, es importante determinar si se trata de hipertension pura inducida

por el embarazo o Preeclampsia (40).

Epidemiologia

Este es un problema de salud publica que afecta tanto a paises desarrollados como
subdesarrollados. En los paises industrializados, la preeclampsia complica
aproximadamente el 3-5% de los embarazos y es la causa méas frecuente de
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morbimortalidad materna. Que incluye eclampsia, desprendimiento de placenta, edema

agudo de pulmdn e insuficiencia renal. (41)

Segun las ultimas guias del ACOG, el actual comité de trabajo ha eliminado

la

dependencia del diagndstico de proteinuria en la preeclampsia, sefial que hasta hace

unos afos todavia se consideraba un sintoma clasico de la enfermedad. Por tanto, en

ausencia de proteinuria, la Preeclampsia se puede diagnosticar como hipertension

arterial, acompafiada de otros signos de dafio organico reciente, que incluye:

- Plaquetopenia (conteo plaquetario menor de 100 000/uL)

Alteracion de la funcion hepatica (niveles elevados dos veces la concentracion
normal de las transaminasas hepaticas en sangre).

Aparicion de insuficiencia renal (creatinina en sangre con valores superiores de
1,1 mg/dL o el doble de creatinina en sangre en ausencia de otra enfermedad
renal).

Edema agudo de pulmén o aparicion de alteraciones visuales o cerebrales. (42)

Tabla 1. Criterios Diagndsticos de Preeclampsia.

Blood pressure * Greater than or equal to 140 mm Hg systolic or greater than or equal to 90 mm Hg
diastolic on two occasions at least 4 hours apart after 20 weeks of gestation in a
woman with a previously normal blood pressure

* Greater than or equal to 160 mm Hg systolic or greater than or equal to 110 mm Hg
diastolic, hypertension can be confirmed within a short interval (minutes) to facilitate
timely antihypertensive therapy

and

Proteinuria * Greater than or equal to 300 mg per 24 hour urine collection (or this amount
extrapolated from a timed collection)

or
* Protein/creatinine ratio greater than or equal to 0.3*

» Dipstick reading of 1+ (used only if other quantitative methods not available)

Or in the absence of proteinuria, new-onset hypertension with the new onset of any of the following:

Thrembocytopenia * Platelet count less than 100,000/microliter

Renal insufficiency * Serum creatinine concentrations greater than 1.1 mg/dL or a doubling of the serum
creatinine concentration in the absence of other renal disease

Impaired liver function * Elevated blood concentrations of liver transaminases to twice normal concentration

Pulmonary edema

Cerebral or visual
symptoms

* Each measured as mg/dl.

Fuente: Task Force on Hypertension in Pregnancy. (42)

La preeclampsia puede tener un componente genético. En estudios realizados en
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gemelos, se estima que esta enfermedad se puede heredar en un 22% a 47%. Estudios
previos han logrado demostrar asociaciones significativas entre Preeclampsia y
variantes del ADN en la cadena alfa 1 del colageno (COL1AL), interleuquina-1 alfa
(IL1A), mutacion del factor V Leiden, mutaciones de la sintetasa del dxido nitrico
endotelial, antigeno leucocitario humano y de la enzima convertidora de angiotensina.
(43)

Fisiopatologia

Aunque se han producido nuevos descubrimientos en el campo de la biomedicina en
los ultimos afios, la patogenia fisioldgica de la preeclampsia no esta bien establecida,
sin embargo, los avances de la protedmica, especialmente la gendmica, han permitido
dilucidar los avances. Un nuevo enfoque fisiopatologico de la preeclampsia (44). De
manera similar, el nuevo conocimiento sobre la vasculogénesis y la angiogénesis en el
desarrollo placentario ha aclarado el método de formacion de esta entidad clinica, ya

que siempre se ha considerado un factor importante en la causa de la enfermedad (45).

El examen patoldgico de placentas de embarazos con preeclampsia avanzada, revela
numerosos infartos placentarios y estrechamiento esclerdtico de arteriolas, por el cual

es posible explicar la preeclampsia mediante un modelo conformado por dos etapas:

- Etapa 1: la remodelacién incompleta de las arterias espirales, lo cual contribuye al

inicio de un proceso isquémico y disminucion del volumen placentario. (44)

- Etapa 2: la liberacion de factores anti angiogénicos a la circulacién materna por parte
de la placenta isquémica, lo que contribuye al desarrollo de disfuncion endotelial. (44)

Factores de riesgo

Las caracteristicas maternas que se asocian con una mayor probabilidad de

preeclampsia incluyen (40)
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- Condiciones médicas preexistentes:
e Hipertension arterial cronica
Hipertension arterial (HTA) antes de la semana 20 de embarazo, que continta pese
al periodo de postparto (46). Se ha informado que la hipertension cronica tiene un
papel preponderante en la predisposicién de las pacientes al desarrollo de
preeclampsia (RR 5.1, IC 95% 4.0-6.5). Existe informacion en relacion a los
valores de presion arterial > 130 / 80 mmHg en la primera visita prenatal que
aumentan el riesgo de desarrollar esta enfermedad demostrando una asociacion
importante (RR 1.38 a 2.37) (47).

e Enfermedad renal subyacente

Enfermedad renal crénica (ERC) es una alteracion estructural y funcional renal que
persiste >3 meses y que tiene relevancia para la salud, tiene un riesgo demostrado
debido a la alteracién fisiopatologica del sistema renal alterado por la
hiperfiltracion de proteinas y la consecuente disminucion de la presion oncética en
los vasos capilares. (48) El riesgo basal de preeclampsia en toda paciente con una
ERC es cercano a dos. (RR 1.8, IC 95% 1.5-2.1) (47)

e Diabetes mellitus pregestacional

Se define como tal a aquella diabetes mellitus presente en embarazadas (tipo 1, tipo
2 0 MODY) que es diagnosticada antes del embarazo. (49) Existen multiples
estudios que documentan que la diabetes gestacional se asocia claramente con el
desarrollo de preeclampsia (OR ajustado 1,61; IC 95%: 1,39 a 1,89)23. En recientes
estudios longitudinales se data que el RR 3.7, IC 95% 3.1-4.3. (47)

e Antecedente de preeclampsia en un embarazo anterior

La historia de preeclampsia como factor previo, se cataloga como “el predictor mas
fuerte” de desarrollo de la enfermedad. Asi, se determina que el riesgo de
desarrollar preeclampsia en el embarazo actual de una paciente que previamente

tuvo preeclampsia es de aproximadamente 20%. (47)
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® Sindrome de anticuerpo antifosfolipido subyacente

Es una enfermedad autoinmunitaria que se presenta principalmente en mujeres
jévenes, en la cual se forman en la sangre unas proteinas anormales llamadas
autoanticuerpos antifosfolipidicos. (50) Se determiné que existe un riesgo relativo
cercano a tres para las mujeres con sindrome de anticuerpo antifosfolipidico en
comparacion a las pacientes que no sufren esta condicion para el desarrollo de
preeclampsia. Asi se estima un RR 2.8, IC 95% 1.8-4.316. (47)

e Embarazo multiple

Presencia de dos o mas fetos dentro del Gtero; de acuerdo con el nimero de cigotos
(51) puede ser una condicion obstétrica de alto riesgo por la alteracion placentaria
y los mecanismos inmunold6gicos propios de la disfuncion placentaria y endotelial
generando un riesgo cercano a tres veces en comparacion con los embarazos Unicos
(RR 2.9, IC 95% 2.6-3.1). (47)

e Fertilizacion in vitro

Se define como la unién del 6vulo de una mujer y el espermatozoide de un hombre
en un plato de laboratorio. (52) El uso de tecnologia de reproduccion asistida, es un
factor de riesgo en los estudios de cohortes de gran tamafio (tasa combinada del
6.2%, IC 95% 4.7-7.9; RR 1.8, IC 95% 1.6-2.1). (47)

Existen otros factores que también se asocian a la preeclampsia, pero en menor medida,
estos son:

- Edad materna avanzada (mayor de 40 afios)
Se define la edad materna avanzada (EMA) como aquellas mujeres > 35 afos que
cursan con un embarazo, (53) es considerado epidemiolégicamente un factor de
riesgo importante (edad materna > 35 afios, RR 1.2, IC 95% 1.1-1.3 y > 40 aios,
RR 1.5, IC 95% 1.2-2.0). Las mujeres mayores tienden a tener factores de riesgo
adicionales, como la diabetes mellitus, la hipertension crénica, o alguna
enfermedad cronica que las predispone a desarrollar preeclampsia. (47)
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- Antecedentes familiares de preeclampsia

La historia familiar de preeclampsia, en un pariente de primer grado eleva el riesgo
de preeclampsia (RR 2,90, IC del 95% 1,70 a 4,93) lo que sugiere un mecanismo
heredable en algunos casos, sobre todo, a partir de estudios de polimorfismos de
genes como del Factor V de Leiden, el de los antigenos leucocitarios HLA, de las
alteraciones NOS 3 del 6xido nitrico endotelial, el angiotensindégeno y de la
lipoproteinlipasa. (47)

- Nuliparidad

Se define nuliparidad, como aquella paciente que no presenta embarazo previo y su
gestacion no pasa de las 20 semanas. (54) La explicacion fisiopatoldgica se deberia
a la existencia de una mala adaptacion inmunoldgica a nivel placentario en la mujer
nulipara, como hipotesis basica para explicar la ocurrencia de preeclampsia. Y la
mejor evidencia disponible menciona que el riesgo relativo (RR) en mujeres
nuliparas es RR: 2.1 (95% ClI, 1.9-2.4) en estudios observacionales de cohortes.
(47)

- Obesidad

Acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
(55) El indice de masa corporal antes del embarazo con cifras mayores a 25 kg/m2
genera un aumento del riesgo de desarrollar preeclampsia (RR 2.1, IC 95% 2.0-
2.2). Asimismo, el indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/m2 (RR 2.8, IC
95% 2.6-3.1) incrementa 2.8 veces mas el riesgo. (47)

- Raza afroamericana

Las pacientes de "raza" negra son mas susceptibles a desarrollar un sindrome de
preeclampsia-eclampsia que las pacientes blancas; no obstante, se piensa que esto
es debido a una mayor prevalencia de HTAC entre las pacientes de "raza" negra, la

cual se estima, segun estudios epidemioldgicos, tres veces superior. (56)
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- Amplitud de distribucion eritrocitaria (RDW):

Es el coeficiente de variacion del volumen corpuscular eritrocitaria, que representa
de manera porcentual la variabilidad en tamafio de los eritrocitos, el cual en la
actualidad ha sido reconocido como un biomarcador inflamatorio.1 El valor del
RDW de 14.95 fue identificado como un punto de corte efectivo para definir la
severidad en pacientes con preeclampsia (area bajo la curva = 0.78; IC 95%: 0.62-
0.94). (57)

Factores clinicos que se han asociado con un mayo riesgo de
desarrollar preeclampsia

Nuliparidad

Preeclampsia en un embarazo previo.

Edad >40 aios o <18 aros

Antecedentes familiares de preeclampsia.

Hipertension crénica

Enfermedad renal crénica

Enfermedad autoinmune (p. Ej., Sindrome antifosfolipido, lupus eritematoso sistémico)

Enfermedad vascular

Diabetes melitus (pregestacional y gestacional)

Multifetal gestacion

Obesidad

Raza neqgra

Hidropesia fetal

La mujer misma era pequena para la edad gestacional.

Restriccion del crecimiento fetal

Intervalo de embarazo prolongado si el embarazo anterior fue normotenso; si el embarazo anterior fue
preeclamptico, un intervalo corto de embarazo aumenta el riesgo de recurrencia

Factores relacionados con la pareja (pareja nueva, exposicion limitada al esperma [p. Ej., Uso previo de
anticonceptivos de barrera])

Fertilizacion in vitro

Apnea obstructiva del suefio

Nivel elevado de plomo en la sangre

Trastorno de estrés postraumatico

Fuente: Factores de riesgo de preeclampsia, una actualizacion desde la medicina
basada en evidencias (47)

Clasificacion

La preeclampsia se puede clasificar de acuerdo a si cumple o no con los criterios de

gravedad.

=  Preeclampsia sin criterios de gravedad. Gestante hipertensa que presenta una
presion arterial sistolica < 160 mmHg y diastolica < 110 mmHg, con proteinuria
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cuantitativa > 300 mg en orina de 24 horas, y que no presenta dafio en otro 6rgano
blanco. (58)
=  Preeclampsia con criterios de severidad. Preeclampsia asociada a uno de los
siguientes criterios clinicos:
- Presidn arterial igual o mayor a 160/110 mmHg tomado en 2 oportunidades
en un intervalo de tiempo de 4 horas.
- Trombocitopenia < 100 000/ uL
- Alteracion de la funcién hepética (2 veces mas de la concentracion normal
de las enzimas hepéticas), dolor en el cuadrante superior o dolor en el
epigastrio, que no responden a la medicacion ni es explicada por
diagnosticos diferenciales.
- Insuficiencia renal (creatinina en suero > 1.1 mg/dl)
- Edema pulmonar
- Cefalea que no responde a medicamentos.
- Alteraciones visuales. (59)
La preeclampsia también se puede clasificar segun la semana en la cual se presentan
los signos, teniendo como punto de corte la semana de gestacion 34 preeclampsia de
inicio temprano (<34 semanas) y preeclampsia de inicio tardio (>=34 semanas). (40)

=  Preeclampsia de inicio temprano: Este tipo de preeclampsia tiene una mayor
incidencia de lesiones a nivel placentario, especialmente entre la semana 28 y la
semana 32 de gestacidn, por lo que, en comparacion con la preeclampsia, el riesgo
de complicaciones maternas y fetales es evidente (60). La causa es una placenta
anormal causada por hipoxia. En esta forma de preeclampsia, se ha encontrado que
su concentracion es superior a 40 veces el valor normal de la sustancia anti
angiogénica sFItl. El grado de este desequilibrio de la angiogénesis puede
determinar el flujo sanguineo anormalmente alto en la arteria uterina que se

encuentra en el examen Doppler de la Preeclampsia de inicio temprano. (61)

Preeclampsia de inicio tardio: Se ha descrito que esta actuacion puede ser una
descompensacion de la respuesta al estrés provocada por la oxidasa en la placenta
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provocada por la disfuncion del endotelio materno. Sin embargo, esta disfuncion
ocurrird mas tarde porque el nivel de anti-angiogenia que causo la hipoxia inicial
no incrementa de manera significativa. Por lo tanto, en comparacion con la
preeclampsia de inicio temprano, la preeclampsia de inicio tardio tiene un riesgo
relativo menor de complicaciones durante el embarazo y no tiene nada que ver con

la morbilidad y mortalidad materna. (61)

Prevencion

Medicina basada en la evidencia indica iniciar antes de las 16 semanas de gestacion,
ya que después de este tiempo el efecto del farmaco puede ser despreciable o nulo.
Basandonos en un metaanalisis actual, se recomienda que la dosis de aspirina debe ser

menor a 100mg diario para prevenir la incidencia de preeclampsia. (62)

Tratamiento

El parto es el Unico proceso de caracter definitivo capaz originar la resolucion de la
preeclampsia; sin embargo, se debe abordar de forma especifica para cada caso debido
a la diversidad de cuadros clinicos posibles y teniendo en cuenta factores que pueden
influir en el momento del parto como la edad gestacional, el estado general de la madre

o severidad de la preeclampsia. Las actuales recomendaciones nos indican:

Las gestantes con preeclampsia sin criterios de severidad y antes de las 24
semanas de gestacion, se sugiere asesoramiento adecuado, seguimiento con
controles periodicos del desarrollo fetal y tener un preparado un plan de accion
en caso de parto prematuro.

- Mujeres embarazadas con preeclampsia a las 37 semanas antes del embarazo y
sin estandar de gravedad, lo mejor es recibir el tratamiento esperado de mujeres
embarazadas y seguimiento fetal.

- Embarazo con preeclampsia, no hay un estandar de gravedad a la semana 37 de
embarazo o més tarde, no hay un estdndar de gravedad, lo mejor es dar a luz
antes del tratamiento esperado.

- Las mujeres embarazadas con preeclampsia que cumplen con los criterios de

gravedad y tienen un embarazo >34 semanas O Si el feto tiene madurez

pulmonar, se debe interrumpir el embarazo.
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Las condiciones maternas y fetales son inestables, independientemente de su
edad gestacional, deben considerarse para el parto inmediato.

Las mujeres embarazadas con preeclampsia severa pueden llegar a la semana
34 de gestacion y tener condiciones maternas y fetales estables. EI manejo
esperado de observacion y seguimiento debe realizarse antes de la induccion
del parto, pero la premisa es que debe realizarse en atencion especial de salud.
Centro, si ocurren complicaciones perinatales, el centro puede brindar la

atencion y el tratamiento necesarios para los recién nacidos. (63)

2.3 Definiciones conceptuales

Las variables que seran utilizadas son las siguientes.

Edad: Tiempo de vida desde que nace expresado en afios.

Estado Civil: Es la situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia.

Nivel de estudios: Educacion de una persona por parte del estado o particular.
Ocupacién: Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia un
individuo en su vida diaria.

Lugar de procedencia: Lugar de procedencia que refiere el individuo.
Paridad: Se refiere al nimero de embarazos independientemente del resultado
de los mismos.

Edad gestacional: Semanas de vida intrauterina cumplidas al momento del
parto.

Controles prenatales: Es el conjunto de acciones y actividades que se realizan
en la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud materna, el
desarrollo normal del feto y asi tener un recién nacido en optimas condiciones.

Antecedente de hipertension arterial previa: Historia de hipertension arterial
diagnosticada antes del embarazo

Antecedentes de preeclampsia previa: Historial de la paciente de padecer
preeclampsia en gestaciones anteriores.

IMC: Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla.

Preeclampsia: Presion arterial > a 140/90 mmHg y proteinuria de 24 horas >
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300 mg (o proteinuria al azar > 30 mg/dL), en gestantes mayores de 20 semanas.
Preeclampsia sin criterios de severidad: Trastorno hipertensivo del embarazo
caracterizado por aparicion de novo de hipertension arterial (Presion sistolica
>140 mmHg o diastélica >90 mmHg) después de la semana 20 de gestacion,
asociado a aparicion de proteinuria o algun otro signo de dafio organico. Segln
la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
Preeclampsia con criterios de severidad: Preeclampsia que cumpla con
cualquiera de los criterios de severidad dados por la ACOG, siendo estos
independientes de la proteinuria. Los criterios son hipertension arterial con
sistolica >160 mmHg o diastolica >110 mmHg, plaquetopenia, enzimas
pancreaticas alteradas, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar,
sintomas neuroldgicos o visuales.

Preeclampsia de inicio precoz: Preeclampsia que se presenta antes de la
semana 34 de gestacion, de acuerdo con la International Society for the Study
of Hypertension in Pregnancy (ISSHP).

Preeclampsia de inicio tardio: Preeclampsia que se presenta a partir de las 34
semanas de gestacion o después, de acuerdo con la International Society for the
Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP).

La amplitud de distribucién eritrocitaria (RDW): Medida de la variacion de
distribucion de tamafios de los glébulos rojos en forma homogénea.

Covid-19: La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una enfermedad
infecciosa provocada por el virus SARS-CoV-2.

Apgar: Score que permite evaluar la vitalidad del recién nacido en el momento
inmediato al nacimiento.

Peso al nacer: Es la primera medida del peso del producto de la concepcion
(feto o recién nacido), hecha después del nacimiento.

Talla del recién nacido: Longitud vértice-taldn, o distancia desde el vértex al
plano plantar.

Tipo de culminacién del embarazo: Modo por el cual se expulsa un feto mayor

de las 22 semanas.
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CAPITULO 11 HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis

Hipotesis General:

Los factores sociodemogréaficos y gineco-obstétricos estan asociados con Preeclampsia

en el marco de la Pandemia Covid-19 en mujeres gestantes del servicio de Gineco-

obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2020 - 2021.

Hipotesis Especificas:

Los Factores sociodemogréaficos estan asociados a Preeclampsia.

Los Factores gineco-obstétricos estan asociados a Preeclampsia.

Los Factores sociodemograficos y gineco-obstétricos estdn asociados a
Preeclampsia con criterios de severidad.

Existe asociacion entre Covid-19 y Preeclampsia.

Existe asociacion entre el RDW y Preeclampsia.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION
VARIABLE DEPENDIENTE:

Preeclampsia

VARIABLE INDEPENDIENTE

Factores sociodemograficos: edad materna, estado civil (soltera o casada), nivel
de estudios (analfabeta, primaria, secundaria, superior), ocupacién (ama de
casa, independiente, dependiente), lugar de procedencia (urbano o rural), datos
que se obtuvieron directamente de las historias clinicas.

Factores gineco-obstétricos: paridad (nulipara, primipara, multipara), edad
gestacional (medido en semanas), numero de controles prenatales (punto de

corte: 6), antecedentes de Preeclampsia (presente o ausente), Preeclampsia
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(presente o ausente).

e Caracteristicas clinicas: amplitud de distribucion eritrocitaria RDW (punto de
corte: 14.5), Prueba de Covid-19 (test de prueba rapida positivo 0 negativo),
indice de Masa Corporal (IMC). Caracteristicas maternas y fetales: Apgar, peso
al nacer (muy bajo peso, bajo peso, peso normal o macrosémico), talla al nacer
(punto de corte: 50 cm), clasificacion del recién nacido (a término o

pretérmino).

CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es de tipo cuantitativo, observacional, analitico,

retrospectivo y de casos y controles.

El disefio de investigacion se detalla a continuacion:

Cuantitativo: Se utilizé informacion obtenida de fichas de recoleccion de datos,
mediante métodos estadisticos, para evaluar la asociacidn entre variables.

Estudio observacional, debido a que la informacion se obtuvo en base a una
recopilacion de datos sin la intervencion ni manipulacion de las variables de estudio
por parte del investigador.

Estudio analitico, porque analiza la asociacion entre dos variables, en este caso
Factores sociodemogréaficos y gineco-obstétricos con Preeclampsia.

Estudio retrospectivo, porque la recoleccion de datos se realizd después de que el
evento de estudio ya ha ocurrido.

Estudio de casos y controles; ya que la poblacion de estudio es dividida en dos
grupos, los cuales son comparados; el grupo de casos, aquel que posee el evento de

estudio y el grupo de controles, aquel que no posee el evento de estudio.

4.2 Poblacion y Muestra
4.2.1 Poblacién
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La poblacion de estudio esta constituida por todas las mujeres gestantes atendidas en el
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora, cuya edad gestacional
sea mayor a 20 semanas, cuenten con prueba para Covid-19 y con historia clinica
completa durante el periodo marzo 2020- junio 2021.

= Grupo de casos: Gestantes con diagndstico de preeclampsia con edad gestacional

mayor a 20 semanas.

= Grupo de controles: Gestantes sin diagndstico de preeclampsia con edad gestacional

mayor a 20 semanas.

4.2.2 Muestra

Tamafio de la muestra

Se tuvo un total de 2845 historias clinicas, de las cuales de acuerdo a criterios de
inclusion y exclusién se obtuvo una poblacion 726 (Flujograma 1), posteriormente se
realiz6 el muestreo probabilistico aleatorio simple, obteniendo una muestra de 699,
donde se tuvo 233 casos y 466 controles. EI tamafio muestral se realizé6 mediante el
calculador del tamafio muestral en estudios de casos y controles (Unidad de
Epidemiologia clinica y bioestadistica), se utilizd la variable N° controles prenatales,
se considerd la frecuencia de exposicion entre los controles de 0.59 (33) un nimero de
dos controles por cada caso, aceptando un nivel de confianza del 95%, un poder
estadistico de 80%. y un Odss Ratio de 1.6. (33)
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Flujograma 1 de tamafio de muestra:

Mujeres gestantes atendidas
en el Servicio de
Gineco-Obstetricia, durante el
periodo 2020-2021.

J
-1344 con edad
gestacional <20 Mujeres gestantes
semanas - >20 semanas :
1501

732 atendidas
L fuera del periodo
marzo 2020- junio

2021

Mujeres gestantes >20
semanas durante el
periodo marzo 2020-junio
2021: 769

-21 con otras
enfermedades

l obstétricas

Mujeres gestantes
>20 semanas
durante el periodo

marzo 2020- junio
2021: 748
22 sin historias >
clinicas completas
Pobiacion

seleccionada : 726

,

I Namero de casos y controles seleccionados: 699 I

Tipo de muestreo

e Para la realizacion del presente estudio se empleara un muestreo probabilistico

aleatorio simple mediante el programa SPSS.

Criterios de seleccién de la muestra

38



Criterios de inclusion (casos)

= Gestantes con diagnostico de Preeclampsia

= Gestantes con historia clinica completa que permita el desarrollo adecuado de la
investigacion.

= Gestantes con tiempo de embarazo >20 semanas

Criterios de inclusién (controles)
= Gestantes sin diagndstico de Preeclampsia.
= Gestantes con historia clinica completa que permita el desarrollo adecuado de la
investigacion.

= Gestantes con tiempo de embarazo >20 semanas.

Criterios de exclusién (casos y controles)
= Gestantes con un tiempo de embarazo <20 semanas.
= Gestantes con patologias obstétricas previas

= Gestantes que hayan dado a luz en un hospital diferente al Hospital Maria

Auxiliadora
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4.30peracionalizacion de variables

4.3.1 Factores Sociodemograficos

Independiente

. Tiempo de vida desde que | Edad de la persona registradaen | De razén <30:0 Rﬁ‘i’;f(')cr’g :e
nace expresado en afios la historia clinica. Cuantitativa >30: 1 climicas
continua
L Estado juridico politico de_ la Independiente Revision de
Es la situacion de las personas madre respecto a su pareja . it
- - . . Casada:0 historias
Estado fisicas determinada por sus estable al momento del estudio Nominal o N da: 1 alllifes
Civil relaciones familiares. clasificada como: soltera, C_uah:[atl.va 0 casada:
casada, conviviente. dicotémica
Educacién de una persona que NIRE €15 prperaeion a5z e, Independiente Revision de
Nivel de | o S T dc[a)un colquio clasificado en : Analfabeta, Nominal Con estudios: 0 historias
e del estado o particular. primaria, secundaria, superior; Cualitativa Sin estudios: 1 clinicas
digitado en la historia clinica dicotomica
Conjunto de funciones, independiente Revisién de
obligaciones y tareas que Ocupacion de la persona . Trabaja: 0 s
., ~ Y . o s Nominal L . historias
Ocupacion | desempefia un individuo ensu | registrada en la historia clinica. Cualitativa No trabaja: 1 clinicas
vida diaria dicotomica
’ . Independiente o
Lugar de . Lugar del cuél proviene la Revision de
. Lugar de procedencia que C S . ) S
Procedenci . U persona, digitado en la Historia Nominal L Urbano: 1 historias
refiere el individuo. e Cualitativa -
a clinica. ARSI Rural: 0 clinicas
dicotémica
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4.3.2 Factores Gineco-obstétricos

Se refiere al nimero de

- Nulipara: Mujer que nunca ha

Independiente

ombarazos parido. Nulipara: 0 Revisién de
Paridad independientemente del - Prlrrjlpara: Ha pa_rldo 1 vez/. Ordinal Cuantitativa P,rlmlpara,: 1 hijo ) h|§tc_Jr|as
resultado de los mismos. - Multipara: Ha parido 2 a mas discreta Multipara: mas de 1 hijo clinicas
veces
Independiente
Semanas de vida intrauterina . . . RNPT: menos de 37 ss Revision de
Edad . Edad Gestacional registrada en , . S
. cumplidas al momento del IR De razon L RNT: 37 — 41 6/7 ss historias
gestacional la historia clinica. Cuantitativa o .
parto. continua RN postérmino: mayor de 42 ss clinicas
Conjunto de acciones y
actividades que se realizan
en la mujer embarazada con . _ ) Independiente o
Controles el objetivo de lograr una N° de controles que recibe la Nominal Revision de
renatales buena salud materna, el gestante, registrado en la L <6:1 historias
P desarrollo normal del feto y historia clinica. Cuantitativa : clinicas
la obtencion de un recién discreta >6:0
nacido en Gptimas
condiciones.
L . » . » . Independiente . Revision de
Antetétzdente Historia de hipertension Antecedente hipertension antes Nominal P No: 0 historias
Hipertension arterial diagnosticada antes del embarazo, definida en la L. dlirfiess
perten del embarazo. historia clinica de la gestante. Cualitativa Si 1
Familiar Dicotémica
Antecedente L . L . Independiente . Revision de
de | e | Do e se | Nomina
i 2 itoti clinicas
Pliegel ) gestaciones anteriores. registrado en la Historia clinica Cualitativa Si- 1
aprevia dicotémica
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Preeclampsia sin criterios de

. e S . Dependiente ; Revision de
Tipo de Clasificacion de Diagnéstico consignado en la . severidad= 0 e
Preeclampsi Preeclampsia segun historia clinica, segin Nominal L oy
a severidad. definicion conceptual. AT Preeclampsia con criterios de
dicotomica .
severidad=1
Score que permite evaluar la Independiente Revision de
vitalidad del recién nacido Puntaje del Test de APGAR De razon _ Lo
APGAR . . . Lo <7:1 historias
en el momento inmediato al | registrado en la historia clinica. Cuantitativa _ -
nacimiento. discreta >7:0
Es la primera medida del Independiente Peso normal: 2500 - <4000 gr: 0
peso del producto de la L . Bajo Peso al Nacer: <2500 gr: 1 Revision de
Peso al on (f - Peso del Recién nacido . i .
nacer concepclon (ED O el registrado en la historia clinica De razén Cuantitati L7 O e e Rty 1sionas
nacido), hecha después del ' ggrrltlinauziva gr:2 clinicas
nacimiento. Macrosémico: >4000 gr: 3
] - . Independiente Revision de
T;!;gﬁl diLsﬁgr?éEgdd\e/:ézceT\t/aélr?g(c;I Talla del Recién Nacido De razén >50cm: 0 historias
. i istoria clini itati : clinicas
nacido plano plantar. registrado en la historia clinica Cuantl_tatlva <50cm: 1
continua
Tipo de Modo por el cual se expulsa Independiente RECEIEE
Culminacion P h Tipo de finalizacién de parto L historias
un feto mayor de las 22 L U . L Eutocico= 0 .
del Semanas registrado en la historia clinica. Nominal Cualitativa R — clinicas
embarazo ' dicotémica istocico=
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4.3.3 Caracteristicas clinicas

Laamplitud | 4o jida de 1a variacion de la . . Independiente Revision de
de A ~ Dato de laboratorio consignado —
Lo distribucion de tamarfios de ISP B ) historias

distribucion 0s alobulos roios en forma en la Historia clinica, segin D , . Alto (>14.5): 1 A iies
eritrocitaria g ) definicién conceptual. € razon Cuantitativa Bajo (<= 14.5) : 0
homogénea. continua
(RDW)
Enfermedad infecciosa L . Independiente Revision de
Covid-19 provocada por el virus seﬁg::ggoesr?f:r?iitgrc;:\jlngl-i%]?ca Nominal Cualitativa No: 0 historias
SARS-CoV-2. ’ Dl LT dicotémica Si1 clinicas
o ‘ indice obtenido de la division Independiente Normal: 18,5-24,90 = 0 Revisién de
Es un indicador simple de la | del peso de la gestante en el ler Sobrepeso: 25-29.9= 1 e
relacion entre el peso y la trimestre de embarazo, entre la Ordinal o Obesid d >30_' ’ Aifes
IMC talla. talla al cuadrado registrado en la Cuantitativa esidad. >s0=
historia clinica. continua
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4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion usada fue la documentacion, ya que se reviso las historias
clinicas del servicio de Gineco-Obstetricia, donde se selecciond aquellas que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion. El instrumento utilizado fue una ficha de
recoleccidn de datos donde se consignd cada variable del estudio. La ficha fue disefiada

para la recoleccidn y facil tabulacion en la base de datos correspondiente.

4.6 Técnicas para el procesamiento de la informacion

Los datos de esta investigacion fueron revisados por expertos en el tema. Se utilizo el
programa STATA v.14 para el andlisis y perfeccionamiento de bases de datos y la
compilacion de informacion, de modo que se pudo desarrollar informacidn estadistica
descriptiva e inferencial. Para el anlisis estadistico bivariado de variables cualitativas,
se compararon las frecuencias absolutas y relativas de los dos grupos. Se aplicd una
medida estadistica utilizada en estudios de casos y controles, el Odds Ratio crudo
(ORc), y también a través de un modelo de regresion logistica binomial se obtuvo el
Odds Ratio ajustado (ORa), ademas se elaboraron tablas con la descripcion de los

hallazgos.

Para determinar la asociacion de variables se utilizo el método Chi2, el valor fue menor
a 5y se utilizo la prueba exacta de Fischer que determind la asociacion entre las
variables, con un valor de p inferior a 0,05, y un intervalo de 95% se consideraron

asociaciones significativas.

4.7 Aspectos éticos

Para el presente trabajo se contd con los permisos por parte del Comité de Etica en
investigacion de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma
Caodigo PG 098-021 y del Hospital Maria Auxiliadora con el Oficio N°444-2021-DG-
LIMA.En el desarrollo de la investigacion se observo los principios de la bioética, y la
codificacién del paciente imposibilito la publicacién de los datos personales de los
casos y controles seleccionados. La base de datos fue utilizada Unicamente por
investigadores y sus consultores, y su uso se limito al desarrollo de la investigacion.
Los pacientes que participaron en el estudio no fueron identificados en ningun
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momento, por lo que no representd un dafio fisico o psicoldgico que pueda haber
afectado su privacidad.

CAPITULO V RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 699 participantes separados en dos grupos: 233 casos y
466 controles. Se presentan a continuacion las caracteristicas sociodemogréficas en la tabla
1.

La variable edad present6 un comportamiento no normal, por lo cual en la poblacion de
gestantes con diagnostico de Preeclampsia se obtuvo una mediana de 26 ubicada en los
rangos intercuartilicos 22-32, en comparacion a la mediana del grupo que no tenia
diagndstico de Preeclampsia donde la mediana fue de 29 entre los rangos intercuartilicos 24-
35. Asimismo, en las mujeres con Diagnostico de Preeclampsia, el 51.93% era menor de 30
afios y el 48.07% era mayor igual de 30 afios, sin embargo, en el grupo de las gestantes sin
diagndstico de Preeclampsia, el 65.24% era menor de 30 afios y el 34.76% era mayor igual
de 30. En el anélisis de la muestra con respecto a la variable estado civil, se encontr6 que las
gestantes con preeclampsia fueron no casadas en un 90.56% y las no casadas 9.44%, en
contraste con la muestra que no presentaba la patologia de preeclampsia, en la cual el grupo
de no casadas fue de 91.42% y el grupo de casadas 8.48%. En cuanto a la variable nivel de
estudios, se obtuvo que, en el grupo expuesto, la mayoria de gestantes tenian secundaria
completa (75.95%), seguido de estudios superiores (19.74%), nivel primario (3.43%) y
analfabeta (0.86%), en el grupo no expuesto, se encontré también que la mayoria habia
cursado secundaria (86.48%), seguido de estudios superiores (11.37%), primaria (2.15%) y
analfabeta (0%). Al evaluar la ocupacién, se vio que en el grupo de casos un 60.52% no
trabaja y un 39.48% tenia un trabajo, en contraste con el grupo de controles donde un 79.83%
no trabaja, seqguido de un 20.17% de las gestantes que si trabajaban. Asimismo, el grupo de
las gestantes que tuvieron diagnostico de preeclampsia, el 3.43% tenian un lugar de
procedencia rural, mientras que el 96.57% fue urbana, en comparacion con el grupo de
gestantes sin preeclampsia donde el 100% tuvo un lugar de procedencia urbana.

Tabla 1. Variables sociodemogréaficas del estudio.
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Edad 26* (22 - 32)F 29* (24 - 35)F

< 30 afios 304 (65.24%) 121 (51.93%) 425 (60.80%)

> 30 afios 162 (34.76%) 112 (48.07%) 274 (39.20%)

Estado Civil

Casado 40 (8.58%) 22 (9.44%) 62 (8.87%)

No Casado 426 (91.42%) 211 (90.56%) 637 (91.13%)

Nivel de

Estudios

Superior 53 (11.37%) 46 (19.74%) 99 (14.16%)

Analfabeta 0 (0%) 2 (0.86%) 2 (0.29%)

Primaria 10(2.15%) 8(3.43%) 18(2.58%)

Secundaria 403(86.48%) 177(75.95%) 580(82.98%)

Ocupacién

Trabaja 94(20.17%) 92(39.48%) 186(26.61%)

No trabaja 372 (79.83%) 141(60.52%) 513 (73.39%)

Lugar de

Procedencia

Urbano 466 (100%) 225 (96.57%) 691 (98.86%)

Rural 0 8 (3.43%) 8 (1.14%)
* Mediana

1 Rangos Intercuartilicos.

En la tabla 2 se muestran los factores gineco-obstétricos, donde, la paridad para tuvo una
mediana de 1 ubicada en los rangos intercuartilicos 0-2 tanto para el grupo expuesto como
no expuesto. En el grupo de mujeres con Preeclampsia, el 44.64% eran multiparas, 30.04%
nuliparas y 25.32% primiparas, por el contrario, en el grupo de mujeres sin Preeclampsia, el
39.70% eran nuliparas, 32.19% primiparas y 28.11% multiparas. En la variable edad
gestacional, se obtuvo en el grupo de las gestantes con preeclampsia una mediana de 38
semanas con un rango intercuartilico de 37-39. Con respecto a los controles prenatales, las
pacientes con preeclampsia tuvieron una mediana de 4 controles y un rango intercuartilico
de 2-6, donde un 70.39% tuvieron menos de 6 controles, y un 29.61% tuvo mas de controles,
en comparacion con las pacientes sin la patologia que presentaron una media de 5.61
controles y una desviacion estandar de 2.17, donde un 48.50% tuvo menos de 6 controles, y
51.50% méas de 6 controles. La gran mayoria no presentd6 antecedente familiar de

Hipertensidn Arterial tanto para el grupo expuesto (86.70%) como no expuesto (99.14%). En
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el grupo de las gestantes con diagnostico de Preeclampsia, el 8.15% tenia antecedentes de
esta patologia y el 91.85% no contaba con antecedentes de Preeclampsia, en contraste con
las gestantes del grupo control donde el 100% no tuvo antecedentes. En el grupo de casos, el
35.19% tuvo Preeclampsia con criterios de severidad y el 64.81% sin criterios de severidad.
El tipo de parto fue eutdcico en un 100% para el grupo no expuesto, sin embargo, en el grupo
expuesto el 72.53% fue distocico y 27.47% eutdeico. Se obtuvo el score de Apgar al 1’ donde
el grupo de casos en un 4.29% presentd un Apgar Bajo (<7) y en un 95.71% un Apgar normal
(=7) mientras que en el grupo de controles la mayoria (98.28%) tuvo un Apgar normal. Al
evaluar el Apgar a los 5’°, el 99.57% tuvo un puntaje normal tanto para los casos como para
los controles. Ademas, el peso de los recién nacidos en el grupo de gestantes con diagnostico
de Preeclampsia tuvo una media de 3120.96 gramos con una desviacion standard +/- 706.03
destacando un peso normal (74.68%), seguido de bajo peso al nacer (14.16%), macrosomico
(8.15%) y muy bajo peso (3%), en cuanto al grupo de gestantes sin diagndstico de
Preeclampsia se tuvo una mediana de 3381 (IQR: 3064-3665) gramos, donde la mayoria tuvo
un recién nacido de peso normal y macrosémico (5.58%). La talla del RN presentd una
mediana de 485mm para el grupo expuesto con un iqr de 46,5-50 cm, donde el 68.24% era
<50 cm y un 31.76% fue >50 cm, en comparacion al grupo no expuesto donde se tenia una
mediana de 50 con un igr de 49-51 cm, siendo el 41.20% <50 cm, y un 58.80% >50 cm. Las
madres con Preeclampsia de los recién nacidos a término fueron el 76.39% y de los recién
nacidos pretérmino fue del 23.61%, en comparacion a las madres no preeclampticas que
contaban con un 91.20% para hijos recién nacidos a término y un 8.80% para recién nacidos

pre- término.

Tabla 2. Descriptivos de las variables Gineco-Obstétricas del estudio.

Paridad 1* (0 - 2)t 1* (0 - 2)t

Primiparas 150 (32.19%) 59 (25.32%) 209 (29.90%)
Nuliparas 185 (39.70%) 70 (30.04%) 255 (36.48%)
Multiparas 131 (28.11%) 104 (44.64%) 235 (33.62%)
Edad 39* (38 - 40)" 38* (37 - 39)°

Gestacional
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N° de Controles

> 6 controles
< 6 controles

Antecedente
Familiar de
HTA

No

Si
Antecedente

Preeclampsia
No

Si

Tipo de
Preeclampsia
Con criterios de
severidad

Sin criterios de
Severidad

Tipo de Parto

Eutocico

Distocico
APGAR 1'
Normal
Bajo
APGAR 5'
Normal
Bajo
Peso del

Recién Nacido
Peso Normal

Muy Bajo Peso
al Nacer

Bajo Peso al
Nacer
Macrosdmico

Talla del
Recien Nacido
>50cm

<50 cm
Clasificacion
del Recién
Nacido
Recién Nacido
A Término
Recién Nacido
Pretérmino

5.61% (£ 2.17)8

240 (51.50%)
226 (48.50%)

462 (99.14%)
4 (0.86%)

466 (100%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

466 (100%)
0

458 (98.28%)
8 (1.72%)

464 (99.57%)
2 (0.43%)
3381* (3064 - 3665)"

413 (88.63%)
3 (0.64%)

24 (5.15%)

26 (5.58%)
50% (49 - 51)

274 (58.80%)
192 (41.20%)

425 (91.20%)

41 (8.80%)

4% (2 - 6)t

69 (29.61%)
164 (70.39%)

202 (86.70%)
31 (13.30%)

214 (91.85%)
19 (8.15%)

82 (35.19%)

151 (64.81%)

64 (27.47%)
169 (72.53%)

223 (95.71%)
10 (4.29%)

232 (99.57%)
1 (0.43%)
3120.96* (+ 706.03)°

174 (74.68%)
7 (3%)

33 (14.16%)

19 (8.15%)
48.5* (46.5 - 50) '

74 (31.76%)
159 (68.24%)

178 (76.39%)

55 (23.61%)

300 (44.21%)
390 (55.79%)

664 (94.99%)
35 (5.01%)

680 (97.28%)
19 (2.72%)

82 (35.19%)

151 (64.81%)

530 (75.82%)
169 (24.18%)

681 (97.42%)
18 (2.58%)

696 (99.57%)
3 (0.43%)

587 (83.98%)
10 (1.43%)

57 (8.15%)

45 (6.44%)

348 (49.79%)
351 (50.21%)

603 (86.27%)

96 (13.73%)
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* Mediana, { Media
+ Rangos Intercuartilicos, § Desviacion Estandar.

En la Tabla 3 se muestran las caracteristicas clinicas que presentaron las pacientes del
estudio, donde la mediana del IMC fue de 24.2, con un rango intercuartilico de 22.6-26 para
el grupo control, donde el 69.31% era normopeso, 21.03% mostraba sobrepeso y 9.66% tenia
obesidad, en comparacion con el grupo de casos en el que se tenia una mediana de 32.3, con
rangos intercuartilicos 28.2-36.2, siendo el 54.51% obesas, 33.91% en sobrepeso y 11.59%
normopeso. Las gestantes que fueron reactivas para Covid-19 mediante la prueba réapida fue
el 12% en el grupo de casos y el 6.4% para el grupo control, mientras que las gestantes no
reactivas fueron 87.98% para el grupo de casos y 93.56% para el grupo control. Por ultimo,
el RDW tuvo una mediana de 14.7 para el grupo de casos con un rango intercuartilico de 14-
15.5 y una mediana de 13.4 con rango intercuartilico de 12.9-14 para el grupo control.

Tabla 3. Caracteristicas Clinicas del estudio.

IMC 24.2* (22.5 - 26)" 32.3*(28.2 - 36.2)"

Normopeso 323 (69.31%) 27 (11.59%) 350 (50.07%)
Sobrepeso 98 (21.03%) 79 (33.91%) 177 (25.32%)
Obesidad 45 (9.66%) 127 (54.51%) 172 (24.61%)
COVID-19

No 436 (93.56%) 205 (87.98%) 641 (91.70%)
Reactivo

Reactivo 30 (6.44%) 28 (12.02%) 58 (8.30%)
RDW 13.4* (129 - 14)" 14.7* (14 - 15.5)"

* Mediana, £ Media, RDW: Amplitud de Distribucion Eritrocitaria
+ Rangos Intercuartilicos, § Desviacion Estandar.
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Figura 1: Comparacion de la variable IMC para los casos y controles.
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Figura 2: Comparacion de la variable Edad para los casos y controles.

ANALISIS BIVARIADO
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Se realizd el andlisis bivariado de las variables sociodemograficas, gineco obstétricas y
clinicas, con la variable dependiente “preeclampsia”. En la presente tabla (Tabla 4) se puede
observar que las mujeres con diagndstico de Preeclampsia con una edad mayor igual a 30
afios tuvieron 1.74 (OR:1.74, IC 95%: 1.26-2.39) mayor probabilidad de presentar
preeclampsia en comparacion con las que tenian una edad menor a 30 afios, obteniendo un
p<0,001 el cual al ser menor que 0,05 nos dice que existe asociacion estadisticamente
significativa. Segun los datos analizados sobre el estado civil de las mujeres gestantes, la
probabilidad de tener preeclampsia en el grupo de No casados fue 10% menor en
comparacion con el grupo de casados. Este resultado no fue estadisticamente significativo
(OR:0.90; IC 95% 0.52-1.55; p=0.707). Al analizar la variable nivel de estudios, se obtuvo
que del grupo de gestantes con diagndstico de Preeclampsia, las que no contaban con estudios
superiores, tenian 48% (OR: 0.52, IC 95%: 0.34-0.81) menor probabilidad de desarrollar
Preeclampsia, en comparacion con las que tenian estudios superiores. Mediante la prueba
exacta de Fisher, se obtuvo un p=0.003, resultando asi una asociacion estadisticamente
significativa como factor protector para Preeclampsia. Con respecto a la Ocupacion, las
mujeres que no trabajaban tenian 62% (OR: 0.38, IC 95%: 0.27-0.54, p<0.001) menos
probabilidad de presentar Preeclampsia durante el embarazo, a diferencia de las que si
contaban con algun tipo de trabajo. Siendo estadisticamente significativo. En relacion a la
variable paridad se observo que, la probabilidad de tener preeclampsia en el grupo de las
gestantes multiparas fue 2.01 veces méas (OR: 2.01; IC 95% 1.35-2.99; p=0.001), siendo un
resultado estadisticamente significativo, a diferencia del grupo de las nuliparas (OR: 0.96;
IC 95% 0.64-1.45; P=0.852) que resultd ser no significativo. Asimismo, al evaluar el N° de
controles prenatales, las gestantes que tuvieron menos de 6 controles, presentaron OR de 2.52
(IC:1.80-3.52) y un p<0.001, concluyéndose asi que las mujeres que tienen menos de 6
controles, tienen 2.52 veces mayor probabilidad de desarrollar Preeclampsia, en comparacion
de las que tuvieron mas de 6 controles prenatales, asi también el tener un p<0.05 nos dice
que la asociacion fue estadisticamente significativa. El tener el antecedente familiar de
Hipertensidn arterial, mostr6 una asociacion estadisticamente significativa con Preeclampsia,
al tener 17.73 veces (OR: 17.73, IC 95%: 6.18-50.87) mayor probabilidad de desarrollar
dicha patologia, en comparacion de las que no contaban con este antecedente. Las mujeres
que presentaron un IMC categorizado en sobrepeso (OR:9.64, 1C:5.89-15.77, p<0.001) y
obesidad (OR:33.76, 1C:20.08-56.76, p<0.001) resultaron ser factores de riesgo importantes
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asociados a Preeclampsia, siendo esta una asociacion estadisticamente significativa al
obtener un OR>1 y un p<0.05. Con respecto a la variable Covid-19, los datos analizados
evidenciaron que las gestantes que presentaron una prueba Reactiva tuvieron 1.98 veces
mayor probabilidad de desarrollar preeclampsia que las gestantes que fueron No Reactivas,
con un OR de 1.98 (IC 95% 1.16-3.41; p=0.013) siendo un resultado estadisticamente
significativo. En la variable RDW, se demostro que el tener un mayor valor de esta variable
esta asociado significativamente con Preeclampsia, en comparacion a un menor valor de
RDW (OR:2.46, IC:2.2-3.17, p<0.001). Con respecto a las variables APGAR al 1’ ya 5’, se
obtuvo que las madres de recién nacidos con un Apgar al 1’ bajo (<7) tuvieron 2.56 (IC
95%:0.99-6.59, p=0.05) veces mayor probabilidad de desarrollar Preeclampsia, asimismo las
madres de recién nacidos con un APGAR a 5’ bajo (<7) presentaron un OR=1 (IC:0.09-
11.08, p=1) con respecto al grupo expuesto, sin embargo, ambas variables no tenian una
asociacion estadisticamente significativa, ya que no mostraban un p<0.05. Por otro lado, en
relacion a la variable Peso del recién nacido, el grupo de las gestantes que presentaron un
producto con muy bajo peso al nacer tuvieron 5.53 veces mas probabilidad de desarrollar
preeclampsia (IC 95% 1.42-21.66; p=0.014) siendo un resultado estadisticamente
significativo, asi mismo, el grupo de las madres de los recién nacidos con Bajo peso tuvieron
3.26 veces mas probabilidad de presentar preeclampsia (IC 95% 1.87-5.68) con un p<0.001
que se define como estadisticamente significativo, por ultimo el grupo de madres con recién
nacidos macrosoémicos presentaron un OR de 1.73 (IC 95% 0.93-3.21; p=0.08), este ultimo
fue no significativo. Segun los datos analizados de la variable Talla del Recién Nacido, las
gestantes que tuvieron un producto con una talla <50 cm presentaron 3.07 veces mas
probabilidad de tener preeclampsia a diferencia del grupo que tenian una talla >50 cm
(OR:3.07; IC 95% 2.20-4.27; p<0.001), siendo un resultado estadisticamente significativo.
Al evaluar la variable clasificacion del Recién Nacido, mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre las madres con un recién nacido Pretérmino y
Preeclampsia, teniendo estas 3.2 veces mayor probabilidad de desarrollar dicha enfermedad.
(1C:2.06-4.98, p<0.001).

Tabla 4. Analisis Bivariado de las variables sociodemograficas, clinicas y gineco obstétricas

asociadas a Preeclampsia.
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Edad

> 30 afios 1.74
< 30 afos

Estado Civil

No Casado 0.90
Casado

Nivel de Estudios

Sin Estudios 0.52
Con Estudios

Ocupacion

No Trabajo 0.38
Trabaja

Paridad

Nuliparas 0.96
Multiparas 2.01
Primiparas

Edad Gestacional 0.78
(semanas)
N° de controles prenatales

<6 2.52
>6

Antecedente Familiar
HTA
Si 17.73

No

IMC 1.42
Sobrepeso 9.64
Obesidad 33.76
Normopeso

Exceso de Peso

Sobrepeso/Obesidad 17.23
Normopeso/Bajo peso

COVID-19

Reactivo 1.98
No Reactivo

RDW 2.46

1.26

0.52

0.34

0.27

0.64

1.35

0.72

1.80

6.18

1.34

5.89
20.08

11.02

1.16

2.2

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

2.39

1.55

0.81

0.54

1.45

2.99

0.85

3.52

50.87

1.49

15.77
56.76

26.94

3.41

3.17

0.001

0.707

0.003

<0.001

0.852

0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

0.013

<0.001
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APGAR 1' 1.03 0.86 1.23 0.739

Bajo 2.56 0.99 6.59 0.05
Normal Ref.

APGAR 5' 0.44 0.26 0.76 0.003
Bajo 1 0.09 11.08 1.00
Normal Ref.

Peso del Recién Nacido

Muy Bajo Peso al Nacer 5.53 1.42 21.66 0.014
Bajo Peso al Nacer 3.26 1.87 5.68 <0.001
Macrosdémico 1.73 0.93 3.21 0.08
Peso Normal Ref.

Talla del Recién Nacido

<50 cm 3.07 2.20 4.27 <0.001
>50cm Ref.

Clasificacion del Recién

Nacido

Pre-término 3.2 2.06 4.98 <0.001
A- término Ref.

En la tabla 5 se presenta el analisis bivariado de las variables sociodemogréficas, clinicas y
gineco- obstétricas asociadas a Preeclampsia con criterios de severidad, donde se muestra
que las mujeres que presentan sobrepeso (OR: 9.41, IC 95%: 1.201-73.766, p=0.033) y
obesidad (OR: 23.283, IC 95%: 3.065-176.832, p=0.002) presentan un mayor riesgo de
presentar Preeclampsia con criterios de severidad en comparacion a las pacientes con
normopeso. Al evaluar el RDW se obtuvo un OR de 1.9 (IC 95%: 1.69-1.558) y un p=0.008,
siendo el RDW elevado un factor de riesgo para el desarrollo de Preeclampsia con criterios
de severidad en las gestantes, en contraste con las que presentan un RDW bajo. Las mujeres
que tuvieron un parto distocico, tuvieron 1.92 veces (IC 95%: 1-3.66, p=0.047) mayor
probabilidad de desarrollar Preeclampsia en comparacion de las que tuvieron un parto

eutocico.

54



Tabla 5. Andlisis Bivariado de las variables sociodemograficas, clinicas y gineco- obstétricas
asociadas a Preeclampsia con criterios de severidad.

Edad

> 30 afios 1.524 0.888 2.618 0.126
< 30 afos Ref.

Estado Civil

No Casado 1.18 0.461 3.026 0.728
Casado Ref.

Nivel de Estudios

Sin Estudios 1.15 0.682 2.289 0.682
Con Estudios Ref.

Ocupacion

No Trabaja 0.596 0.344 1.030 0.064
Con Trabajo Ref.

Paridad

Nuliparas 0.911 0.426 1.946 0.810
Multiparas 1.67 0.848 3.287 0.138
Primiparas Ref.

N° de controles prenatales

<6 1.489 0.810 2.736 0.199
>6 Ref.

Antecedente Familiar
HTA
Si 1.19 0.546 2.594 0.660

No Ref.

IMC

Sobrepeso 9.41 1.201 73.766 0.033
Obesidad 23.283 3.065 176.832 0.002
Normopeso Ref.

Exceso de Peso

Sobrepeso/Obesidad 16.848 2.242 126.596 0.006
Normopeso/Bajo Peso Ref.

COVID-19

Reactivo 1.02 0.449 2.340 0.951
No Reactivo Ref.

RDW 1.29 1.069 1.558 0.008

55



APGAR 1'

Bajo 1.89 0.532 6.751 0.323
Normal Ref.

Peso del RN

Muy Bajo Peso al Nacer 0.842 0.158 4.479 0.841
Bajo Peso al Nacer 1.98 0.933 4211 0.075
Macrosémico 1.53 0.584 4.021 0.386
Peso Normal Ref.

Tipo de Parto

Distécico 1.92 1.00 3.662 0.047
Eutocico Ref.

Talla del RN

<50 cm 1.19 0.667 2.145 0.547
>50cm Ref.

ANALISIS MULTIVARIADO

En la tabla 6 se presenta el analisis multivariado con ajustes entre las variables
sociodemograficas, ginecoobsteétricas y clinicas asociadas a Preeclampsia donde se observa
que existe asociacion significativa entre un mayor valor de rdw (OR:2.35, IC 95%: 1.91-2.89,
p<0.001), con controles prenatales <6 (OR:2.07, 1C:1.27-3.37, p=0.004) multiparas
(OR:2.23, 1C:95%: 1.19-4.16,p=0.011), con antecedente familiar de Hipertension Arterial
(OR:35.92, IC 95%: 7.95- 162.19, p<0.001), con exceso de peso (OR:19.75, IC 95%: 10.62-
36.49, p<0.001), con hijos recien nacidos con muy bajo peso (OR:6.82, 1C95%: 1.09-42.68,
p=0.04), seguido de las madres con recién nacidos con bajo peso al nacer (OR:2.87, IC95%:
1.15- 7.15, p=0.023), hijos macrosomicos (OR:3.54, IC95%: 1.46-8.58, p=0.005) y con hijos
con una talla al nacer menor de 50 cm (OR: 2.62, 1C95%: 1.56-4.41, p<0.001). Las mujeres
que no trabajan (ORa: 0.49, IC 95%: 0.29-0.84, p=0.009) resultaron ser un factor protector
para preeclampsia.

Tabla 6. Analisis Multivariado de las variables sociodemogréaficas, clinicas y gineco

obstétricas asociadas a Preeclampsia.
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Edad

>30 0.99
<30

Estado Civil

No Casado 1.05
Casado

Nivel de Estudios

Sin Estudios 0.59
Con Estudios

Ocupacion

No Trabaja 0.49
Trabaja

Paridad

Nuliparas 1.36
Multiparas 2.23
Primiparas

Controles Prenatales

<6 2.068
>6

Antecedente Familiar
HTA
Si 35.92

No

Exceso de Peso

Sobrepeso/Obesidad 19.75
Normopeso/bajo peso

COVID-19

Reactivo 1.55
No Reactivo

RDW 2.35

0.94

0.47

0.29

0.29

0.72
1.19

1.27

7.95

10.62

0.67

1.91

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

1.03

2.36

1.18

0.84

2.55
4.16

3.37

162.19

36.49

3.55

2.89

0.598

0.890

0.143

0.009

0.338
0.011

0.004

<0.001

<0.001

0.298

<0.001

Peso del RN



Muy Bajo Peso al Nacer
Bajo Peso al Nacer
Macrosémico

Peso normal

Talla del RN

<50 cm

>50cm

6.82
2.87
3.54

2.62

1.09
1.15
1.46

1.56

42.68

7.15

8.58
Ref.

4.41
Ref.

0.04
0.023
0.005

<0.001

En la tabla 7, se describe el analisis multivariado de las variables sociodemograficas,

ginecoobstétricas y clinicas asociadas a Preeclampsia con criterios de severidad. Las
variables sobrepeso (OR:10.92, IC 95%: 1.31-91.26, p=0.027), obesidad (OR:27.12, IC 95%:
3.31-222.22, p=0.002), bajo peso al nacer (OR:3.08, 1C 95%: 1.22-7.82, p=0.018) mostraron
asociacion significativa a Preeclampsia con criterios de severidad en las gestantes.

Tabla 7. Analisis Multivariado de las variables sociodemograficas, gineco-obstetricas y

clinicas asociadas a Preeclampsia con criterios de severidad.

Edad

> 30 afios

< 30 afos
Estado Civil
No Casado
Casado

Nivel de Estudios
Sin Estudios
Con Estudios
Ocupacion
No Trabaja
Con Trabajo
Paridad
Nuliparas

1.256

1.52

0.988

0.638

1.35

0.627

0.512

0.422

0.339

0.572

2.517
Ref.

451
Ref.

2.310
Ref.

1.202
Ref.

3.192

0.519

0.450

0.978

0.165

0.492
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Multiparas
Primiparas
IMC
Sobrepeso
Obesidad
Normopeso
COVID-19
Reactivo

No Reactivo

1.716

10.918
27.12

0.772

0.783

1.306
3.311

0.306

Ref.

Ref.

Ref.

3.76

91.261
222.22

1.943

0.177

0.027
0.002

0.583

Peso del RN

Muy Bajo Peso al Nacer
Bajo Peso al Nacer
Macrosomico,

Peso Normal

Talla del RN

<50 cm

>50cm

1.396
3.08
1.534

1.025

0.200
1216
0.491

0.492

Ref.

Ref.

9.714
7817
4.79

2137

0.736
0.018
0.461

0.946
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Figura 3: Comparacion de las Variables Edad, e IMC para los casos y controles.
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Figura 4. Comparacion de las variables paridad y n° controles prenatales para los casos y

controles.
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Figura 5: Odds Ratio ajustados asociados a Preeclampsia

5.2 DISCUSION

Teniendo en cuenta que la preeclampsia es considerada como una de las principales causas
de mortalidad materno-perinatal, analizamos un amplio espectro de factores que pueden
influir en la salud de las gestantes durante la pandemia. El hallazgo y aporte principal del
estudio es mostrar la importancia de las variables RDW elevado, COVID-19 positivo y
sobrepeso-obesidad (con sus potenciales mecanismos inflamatorios subyacentes comunes) y

su asociacion significativa para el riesgo de desarrollar preeclampsia.

En el estudio se encontré que la edad mayor o igual a 30 afios solo fue significativa para
preeclampsia en el analisis bivariado, probablemente debido a que las mujeres mayores
tienden a tener factores de riesgo adicionales, como enfermedades vasculares cronicas, que
las predisponen a desarrollar preeclampsia (47), similar al estudio de Quinto, quien encontrd
que la presencia de preeclampsia en las mujeres mayores de 30 afios fue mayor en
comparacion a las mujeres menores de 30 (p<0,001), antes de pandemia (64). No obstante,

no se encontrd dicha asociacién en el analisis multivariado, el cual concuerda con el trabajo
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de Villanueva, realizado antes de la pandemia, que tampoco logré encontrar asociacion
significativa (33).

La variable “no casadas” no se asoci6 a preeclampsia, similar a la investigacion de Franco
K. (27) realizada en un Hospital Nacional de Lima-Per(, antes de esta emergencia sanitaria,

donde el ser “no casada” tampoco mostrd asociacion significativa (p<0.939).

El tener menos de 6 controles prenatales durante la pandemia, mostr6 ser un factor de riesgo
importante para el desarrollo de Preeclampsia, similar al estudio de Ldpez Carbajal (13)
realizado pre pandemia, donde evidencié que un nimero de controles prenatales irregulares
0 ausentes se asocia dos veces mas con el riesgo de desarrollar preeclampsia, incrementando
incluso un mayor riesgo de Preeclampsia severa. Dado que, con una cantidad insuficiente de
controles prenatales no se puede hacer una deteccién oportuna de las comorbilidades y
complicaciones durante el embarazo (65), constituyendo un problema de salud relevante en
nuestro pais el cual se vio agravado por la pandemia (66-68), ya que desde marzo del 2020
las gestantes no tuvieron acceso a la atencion prenatal de manera presencial durante varios
meses (69-70). Asi mismo, se ha comentado que las gestantes experimentaron sensaciones
de ansiedad significativa ante la posibilidad de contraer la enfermedad al asistir a los servicios

de maternidad en los hospitales, generando asi un inadecuado control prenatal (71).

El “no trabajar” en las mujeres embarazadas, resultd ser un factor protector para el desarrollo
de Preeclampsia, ya que muchas veces el estrés causado por la carga laboral, constituye un
factor de riesgo durante el embarazo, presentando complicaciones como: amenaza de aborto,
parto pretérmino, preeclampsia, eclampsia e hipertension gestacional (72). Esta situacion
pudo verse reforzada debido a que las mujeres que trabajan actualmente, estan mas expuestas
al contagio, mayor estrés, temor, por lo cual el no trabajar les da cierta sensacion de
proteccion y seguridad ante el contagio por el SARS-Cov2 (73), diferente a lo postulado por
Urdaneta (74), quien no encontr6 asociacion antes de la pandemia.

En cuanto a las variables gineco-obstétricas se vio que el ser nulipara no mostré asociacion
significativa con preeclampsia, diferente al estudio de Lépez J. (75) realizado pre pandemia,
donde las mujeres nuliparas constituian un factor de riesgo para la enfermedad. La
multiparidad es asociada a preeclampsia, en estudios previos como factor protector, incluso

tener un aborto previo, disminuye ligeramente el riesgo de desarrollar preeclampsia; sin
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embargo, esta proteccion se pierde con un cambio de compafiero, ya que habra exposicion a
los antigenos paternos de la nueva pareja, creando asi una respuesta inmunoldgica en la
multigesta, estos cambios placentarios locales, que incluyen inflamacién subclinica del lecho
placentario y sistémico en la circulacion materna, alteran la formacion de anticuerpos
blogueadores contra sitios antigénicos placentarios, aumentando asi el riesgo de
Preeclampsia (76). En el presente estudio el ser multipara, demostro ser factor de riesgo
asociado a preeclampsia durante el marco de la emergencia sanitaria, similar al estudio de
Suarez, realizado antes de la pandemia, donde el ser multipara estuvo asociado
significativamente al desarrollo de Preeclampsia (77). En la presente investigacion se
desconoce el nUmero de parejas de la gestante multipara, por lo que podria también asociarse

0 no, el nimero de parejas sexuales de la gestante con el riesgo de desarrollar Preeclampsia.

En el grupo de las gestantes, el tener sobrepeso y obesidad esta asociado fuertemente al
desarrollo de Preeclampsiay a la vez relacionado a su presentacién con criterios de severidad,
el cual concuerda con Rosales (78) al encontrar asociacion entre sobrepeso y obesidad en
relacion al desarrollo de Preeclampsia severa. La obesidad se asocia a una excesiva expansion
del volumen sanguineo y aumento exagerado del gasto cardiaco, debido a que los adipocitos
secretan citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral, lo que produce dafio vascular,
empeorando el estrés oxidativo el cual predispone al desarrollo de Preeclampsia (79). El
estilo de vida, la dieta y la actividad fisica en las mujeres deben ser tomados con mayor
atencién en la consulta, con el fin de evitar sobrepeso u obesidad (80) en aquellas que quieran
lograr un embarazo, ya que el exceso de peso es una causa importante para el desarrollo de
diversas complicaciones durante el embarazo (81). EI confinamiento al que la poblacion fue
expuesta durante varios meses contribuyd también al aumento de peso de las personas,

debido a la falta de actividad fisica y exposicion a mayor estrés. (82)

Las madres de hijos con talla menor a 50 cm y con muy bajo peso al nacer, bajo peso al nacer
y macrosomico mostraron fuerte asociacion en este estudio para con la variable dependiente
siendo similar a lo que plantea el estudio de Quintana (83) donde la talla baja fue mas
prevalente en un 80% en el grupo de mujeres con preeclampsia. Sdnchez M. tuvo como
resultado en su investigacion que los menores pesos al nacer fueron en los hijos de gestantes
con preeclampsia encontrando asi una relacién estadisticamente significativa, muy similar a

los resultados obtenidos en este trabajo (84). Asimismo, el tener un hijo con bajo peso al
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nacer constituye un riesgo significativo para Preeclampsia con criterios de severidad, a
diferencia del estudio planteado por Corilla e Ilizarbe, donde mencionan que no encontraron

asociacion significativa entre estas Ultimas dos variables. (85)

El contraer la infeccién por Covid-19, ya sea siendo Reactivo a Ig G y/o Ig M, tuvo mayor
probabilidad (OR:1.98) de desarrollar este trastorno hipertensivo, el cual concuerda con el
estudio realizado por Papageorghiou (86) donde menciona que el Covid-19 durante el
embarazo esta fuertemente asociado con la preeclampsia, esto se podria explicar ya que la
preeclampsia y la Covid-19 tienen una fisiopatologia en comun incluso podrian sinergizar,
debido a que ambas enfermedades comparten el estado proinflamatorio denominado
tormenta de citocinas donde se eleva la IL-6, factor de necrosis tumoral alfa y la ferritina
sérica, asociandose a dafio hipoxico en la placenta y la consecuente aparicion de la
preeclampsia (87). Las gestantes que fueron positivas a Covid-19 estuvieron sometidas a
diversas situaciones de estrés, temor, ansiedad, las cuales podrian haber influenciado también
en la génesis de trastornos hipertensivos durante el embarazo (88). Sin embargo, al hacer el
OR ajustado, este no resultd estadisticamente significativo, probablemente debido a la
existencia de otros factores de mayor peso como sobrepeso, obesidad, antecedente familiar
de hipertensién arterial, rdw etc.

El RDW alto, mostré estar asociado a Preeclampsia, factor que en contexto prepandemia no
logré mostrar relacion. Se han encontrado niveles aumentados de marcadores de inflamacion
(citogquinas) en pacientes con preeclampsia, en comparacién con embarazos normotensos,
por lo cual el mecanismo de asociacion entre RDW elevado y preeclampsia podria estar
relacionados al blogueo reticuloendotelial, que trae como consecuencia inflamacion e
incremento de los valores de RDW (89). Asi mismo, este se encuentra relacionado al Covid-
19 ya que se presenta un elevado recuento de leucocitos, disminuyendo la eritropoyesis,
aumentando la anisocitosis y contribuyendo al aumento de RDW de manera indirecta (90).
Diferente a lo postulado por Abdullahi H. que no mostro diferencias entre el RDW de las
mujeres con preeclampsia y los controles, por lo cual no hallé asociacién (OR =0,9, IC =
0,7-1,1, p= 0,952) antes de la pandemia (91). Sin embargo, un estudio realizado en el afio
2020, reveld que pacientes con Covid-19 y RDW normal tuvieron un incremento en la
mortalidad del 6% al 24% y los que tuvieron un RDW alto incrementaron su mortalidad del

22% al 40%, asociando asi un mayor riesgo de mortalidad entre tener un RDW alto y ser
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positivo para Covid-19, por lo cual consideramos importante evaluar estas variables en la
poblacion gestante (90).

La preeclampsia es causada por la hipoxia placentaria, lo cual ocasiona estrés oxidativo
materno, disfuncién endotelial e inmunitaria, por tanto, el mecanismo inflamatorio que se
observa con el aumento de citoquinas que ocasionan dafio vascular se evidencia tanto en
personas obesas como con prueba positiva para Covid-19 y valores de RDW elevado, lo que

favorece el desarrollo de esta enfermedad hipertensiva (79,87,89,92)

Este trabajo tiene algunas limitaciones por corresponder a un estudio observacional,
unicéntrico y retrospectivo. No fue posible comparar los valores de laboratorio de creatinina
y proteinuria ya que no todos los controles contaban con esos registros. La variable
Antecedente Familiar de Hipertension Arterial es un factor de riesgo importante en salud
publica, pero que en la presente investigacion podria encontrarse sobreestimado debido a la
limitada poblacion de estudio. Sin embargo, la poblacién de estudio corresponde a un
Hospital Nacional representativo de la Regidén Lima Sur con una seleccidn aleatoria de los
controles y una potencia de 80%.

CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 CONCLUSIONES

Se identificd una asociacion significativa entre los factores sociodemograficos y gineco-
obstétricos con el desarrollo de Preeclampsia en el marco de la pandemia COVID-19.

El RDW elevado, el exceso de peso, controles prenatales inadecuados, multiparidad y
pardmetros antropomeétricos del recién nacido son factores de riesgo para preeclampsia. El
no trabajar resultd ser un factor protector.

El exceso de peso y bajo peso al nacer resultaron ser factores de riesgo para desarrollar

preeclampsia con criterios de severidad.

6.2 RECOMENDACIONES

Se confirma y acentGa dentro de la pandemia la importancia de los controles prenatales
adecuados, factor que se afectd durante la emergencia sanitaria y representa una prioridad
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estratégica en salud puablica, por ello recomendamos enfatizar en la atencion primaria en
salud, temas como el sobrepeso y obesidad, realizar controles prenatales a través de
monitoreo domiciliario, uso de telemedicina, implementacion de programas de alimentacion
intrapandemia, apoyo psicoldgico, uso de tecnologias para acompafar a la gestante durante
todo el embarazo en el contexto de pandemia, con el fin de prevenir futuras implicancias en

salud materna-perinatal.

Se sefiala la importancia de los parametros antropométricos en la madre y el recién nacido,
asi como la multiparidad. Evaluar si ¢estos son factores separados que contribuyen
aisladamente al riesgo? o ¢son una expresion comun de la misma base fisiopatoldgica que
tiene un efecto sinérgico en las mujeres gestantes?, son puntos que ameritan futuras

investigaciones para corroborar nuestros resultados.
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Senomta
KELLY CARMEN LUDENA GUILLEN

Presente -
ASUNTO: Aprobacios del Provecto de Tesis
De mi consideracon:

Me din a usied para hacer de su conocimienio que o Froyecto de Tess
‘FAC SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO.0BS ASOCIADOS A
PREECLAMPSIA EN EL MARCO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN MUJERES
GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO- OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA DURANTE EL PERIODO 2020 - 2021”, con la propuesta de dos
awtores desarrofiado en e contexto del Vill Curso Taller de Titulacion por Tesls,
presentando anie la Facultad de Medcina Humana para optar ef Tuo Profesonal de
Médico Gruano, ha sido aprobado por ef Consejo de Facultad en sesicn de fecha
Joeves 21 de octubre de 2021.

Por o tanio, queda usied expedita con la firaldad de gue prosiga con & ejecuocn
del msmo, tenienco en cuenta el Reglamento de Grados y TRulos.

Sin ofro particular,

Mg. Hida Jurupe Chico
Secretana Académica

cc: Ofiona de Grados y TRulos.
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COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
FACULTAD DE MEDICINA “"MAMNUEL HUAMAMN GUERRERD™
UNINVERSIDAD RICARDO PALMA

CONSTANCIA

El Presidente del Comité de Etica de Investigacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad Ricardo Palma deja constancia de que el proyecto de
investigacion :

Titulo: “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO-OBSTETRICOS
ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN EL MARCO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN
MUJERES GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
MARIA AUXILIADORA DURANTE EL PERIODO 2020 - 2021".

Investigadora:

Gabriela Alexandra Castillo Delgado y Kelly Carmen Ludefia Guillen

Codigo del Comité: PG 098-021

Ha sido revisado y evaluado por los miembros del Comité que presido,
concluyendo que le corresponde la categoria REVISION EXPEDITA por un
pericdo de 1 ano.

Exhortamos al investigador (a) la publicacion del trabajo de tesis concluido
para colaborar con desarrollo cientifico del pais.

Lima, 17 de Noviembre del 2021

Dra. Sonia Indacochea Caceda
Presidente del Comité de Etica de Investigacion
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FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Instituto de Investigacion en Ciencias Biomédicas
Unidad de Grados y Titulos

FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTURA DE PAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, director, asesor y miembros del Jurado de la Tesis titulada
“FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO-OBSTETRICOS
ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN EL MARCO DE LA PANDEMIA
COVID-19 EN MUJERES GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DURANTE EL
PERIODO 2020 - 2021”, que presentan las Sefioritais GABRIELA ALEXANDRA
CASTILLO DELGADO Y KELLY CARMEN LUDENA GUILLEN para optar el
Titulo Profesional de Médico Cirujano, dejan constancia de haber revisado el borrador
de tesis correspondiente, declarando que este se halla conforme, reuniendo los
requisitos en lo que respecta a la forma y al fondo.

Por lo tanto, consideramos que el borrador de tesis se halla expedito para la impresion, de
acuerdo a lo sefialado en el Reglamento de Grados y Titulos, y ha sido revisado con el software
Turnitin, quedando atentos a la citacién que fija dia, hora y lugar, para la sustentacién
correspondiente.

En fe de lo cual firman los miembros del Jurado de Tesis:

1
{

Dr. PEDRO MARTANO ARANGO OCHANTE
PRESIDENTE

o

<
Dra. NORKA ROCIO GUILLEN PONCE
MIEMBRO

ONES LAVERIANO
MIEMBRO

S\

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Director de Tesis

Dr. Jhony De La Cruz Vargas
Asesor de Tesis

Lima, 06 de marzo del 2023
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

Vil CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS
MODALIDAD VIRTUAL

CERTIFICADO
Por el presents se deja constancia que la Sria.
GABRIELA ALEXANDRA CASTILLO DELGADO

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER pera la Titdacion por Tess
Modalidad Virtual durante los masas de setiembre, octubre, noviembre, diciembre 2021
y enero 2022, con la finslided de desarrollar &l proyecto de Tess, asi como la
culminacion del msmo, siando el titulo de la tesis:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO-OBSTETRICOS ASOCIADOS A
PREECLAMPSIA EN EL MARCO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN MUJERES GESTANTES DEL
SERVICIO DE GINECO- OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA DURANTE EL
PERIODO 2020 - 2021. Con /la propuesta de dos aufores.

Por lo tanio, se extiende el presente certificado con valor cumicular y valido por 06
conferancias académicas para 1a sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articuo
14° de Reglamento vigente de Grados y Tiulos de Facultad de Medicna Humana
aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitano N*2583-2018.

Uma, 13 de enero de 2022
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DR IMONY DF LA CRUZ VARGAS i .Oqunlmemno
Dirwctor gl Curyo Taller de Ty Docans i6)

86



UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

VIII CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS
MODALIDAD VIRTUAL

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que la Srta.
KELLY CARMEN LUDENA GUILLEN

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER para la Titulacion por Tesis
Modalidad Virtual durante los meses de setiembre, octubre, noviembre, diciembre 2021
y enero 2022, con la finalidad de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la
culminacién del mismo, siendo el titulo de la tesis:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO-OBSTETRICOS ASOCIADOS A
PREECLAMPSIA EN EL MARCO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN MUJERES
GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO- OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA DURANTE EL PERIODO 2020 - 2021.Con la propuesta de dos
autores.

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y valido por 06
conferencias académicas para la sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articulo
14° de Reglamento vigente de Grados y Titulos de Facultad de Medicina Humana
aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N°2583-2018.

34

DR. JHONY DE LA CRUZ VARGAS Dr. Oscar Emilio Martinez Lozano
Director del Curso Taller de Tesis Decano (e)

Lima, 13 de enero de 2022
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

MATRIZ DE CONSISTENCIA: “FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO-OBSTETRICOS ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN EL MARCO DE LA PANDEMIA COVID-19 EN MUJERES
GESTANTES DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA EN EL PERIODO 2020 - 2021”

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

DISENO DE INVESTIGACION

METODOLOGIA

¢Cuéles son los Factores
Sociodemograficos y Gineco-
obstétricos asociados a
Preeclampsia en el marco de la
Pandemia Covid-19 en mujeres
gestantes del servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora durante el
periodo 2020 - 2021?

OBJETIVO GENERAL:
Determinar los Factores
sociodemogréficos y gineco-
obstétricos asociados a
Preeclampsia en el marco de la
Pandemia Covid-19 en mujeres
gestantes del servicio de
Gineco-Obstetricia del Hospital
Maria Auxiliadora durante el
periodo 2020 - 2021.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Determinar la asociacion entre
Factores sociodemograficos y
Preeclampsia
Determinar la asociacion entre
Factores gineco-obstétricos y
Preeclampsia
Determinar la asociacion entre
Factores sociodemograficos y
gineco-obstétricos con
Preeclampsia con criterios de
severidad.
Determinar la asociacion entre
Covid-19 y Preeclampsia.
Determinar la asociacién entre

RDW y Preeclampsia.

HIPOTESIS GENERAL:
Los factores sociodemogréaficos
y gineco-obstétricos estan
asociados a Preeclampsia en el
marco de la Pandemia Covid-
19 en mujeres gestantes del
servicio de Gineco-Obstetricia
del Hospital Maria Auxiliadora
durante el periodo 2020 - 2021.
HIPOTESIS ESPECIFICAS:
Los Factores
sociodemograficos estan
asociados a Preeclampsia.
Los Factores gineco-obstétricos
estan asociados a
Preeclampsia.

Los Factores
sociodemograficos y gineco-
obstétricos estan asociados a
Preeclampsia con criterios de
severidad.

Existe asociacion entre Covid-
19 y Preeclampsia.
Existe asociacién entre el RDW
y Preeclampsia.

VARIABLE DEPENDIENTE:
Preeclampsia

VARIABLES
INDEPENDIENTES:

SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad
Estado Civil
Nivel de estudios
Ocupacion

Lugar de Procedencia

GINECO-OBSTETRICAS
Paridad
Edad Gestacional

Controles prenatales

Antecedente Familiar de
Hipertension Arterial

Antecedente de Preeclampsia
IMC
Tipo de Preeclampsiar

LABORATORIO
Covid-19
RDW

El disefio de la investigacion es
de tipo cuantitativo,
observacional, analitico,
retrospectivo y de casos y
controles.

UNIDAD DE ANALISIS
Gestantes atendidas en el
Servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora, cuya edad
gestacional sea mayor a 20
semanas, cuenten con prueba
para Covid-19 e historia clinica
completa durante el periodo

marzo 2020- junio 2021

TECNICA E INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE
DATOS
Ficha de recoleccién de datos

TECNICA DE
PROCESAMIENTO DE DATOS
Se utilizé el programa de
STATA v.14 para el analisis
bivariado y multivariado con un
intervalo de confianza de 95%
y significancia p<0.05




COMPLICACIONES
MATERNAS Y FETALES
Clasificacion del RN segun
edad gestacional
Tipo de culminacién del
embarazo
Puntaje APGAR
Peso al nacer
Talla al nacer
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
1.1 FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Independiente L
Ti de vida desd . De razén <30:0 Revision de
Edad 1IEMPO de vida des eNque Edad de la persona [eglstrada en : AsiEEs
nace expresado en afios la historia clinica. Cuantitativa >30: 1 clinicas
continua
_ y Estado juridico politico dg la Independiente Fevi de
Es la situacién de las personas madre respecto a su pareja . ictri
. : . . Casada:0 historias
Estado fisicas determinada por sus estable al momento del estudio Nominal L N da 1 -
Civil relaciones familiares. clasificada como: soltera, C_uah:[atl_va 0 casada:
casada, conviviente. dicotomica
. Nivel de preparacion alcanzada, Independiente .
Nivel de Edgc_a’mon de una persona que clasificado en : Analfabeta, . Con estudios: 0 Re\_/|5|o_n de
estudios MESTEID (Ol LT 6l2 un CElBTD primaria, secundaria, superior; NE ] Cualitati Sin estudios: 1 hlstc_)rlas
del estado o particular. diaitado OIS ST Azl il : clinicas
igitado en la historia clinica dicotémica
Conjunto de funciones, independiente L
S L, . Revision de
obligaciones y tareas que Ocupacion de la persona . Trabaja: 0 Lo
., N Y . e Nominal o . historias
Ocupacién | desempefia un individuo ensu | registrada en la historia clinica. Cualitativa No trabaja: 1 dllifes
vida diaria dicotémica
’ ) Independiente L
Lugar de Luoar de procedencia aue Lugar del cul proviene la Revision de
Procedenci gar de procedencla g persona, digitado en la Historia Nominal o Urbano: 1 historias
refiere el individuo. g Cualitativa ini
a clinica. LAt Rural: 0 clinicas
dicotomica
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1.2 FACTORES GINECO- OBSTETRICOS

Se refiere al nimero de

- Nulipara: Mujer que nunca ha

Independiente

embarazos parido. Nulipara: 0 Revision de
Paridad independientemente del - Prlnjlpara: Ha pa_rldo 1 vezl. Ordinal Cuantitativa P'rlmlpara': 1 hijo ) h|§tqr|as
resultado de los mismos. - Multipara: Ha parido 2 a mas discreta Multipara: mas de 1 hijo clinicas
veces
L . Independiente . L
Semanas de vida intrauterina . . P RNPT: menos de 37 ss Revision de
Edad . Edad Gestacional registrada en . . S
gestacional cumplidas al momento del 12 historia clinica. De razén Cuantitativa RNT: 37 —41 6/7 ss h|§tqr|as
parto. continua RN postérmino: mayor de 42 ss clinicas
Conjunto de acciones y
actividades que se realizan
en la mujer embarazada con ) _ . Independiente o
Controles el objetivo de lograr una N° de controles que recibe la Nomina! Revision de
renatales buena salud materna, el gestante, registrado en la o <61 historias
P desarrollo normal del feto y historia clinica. Cuantitativa : clinicas
la obtencion de un recién discreta >6:0
nacido en Gptimas
condiciones.
L . » . » . Independiente i Revision de
Antetétzdente Historia de hipertension Antecedente hipertension antes Nominal P No: 0 e
T arterial diagnosticada antes del embarazo, definida en la L clinicas
perten del embarazo. historia clinica de la gestante. Cualitativa Si 1
Familiar Dicotomica
Antecedente L . L . Independiente . Revision de
de Historial de la pa0|eqte de Dlagnostlcp de preecl_ampsm en Nl No: 0 historias
Preeclampsi padecer preeclampsia en gestaciones anteriores, Cualitati dlirfiess
. gestaciones anteriores. registrado en la Historia clinica ualitativa Si- 1
aprevia dicotdmica




Preeclampsia sin criterios de

. e . . Dependiente S Revision de
Tipo de Clasificacion de Diagnéstico consignado en la severidad= 0 iarTes
Preeclampsi Preeclampsia segun historia clinica, segun Nominal o A fffies
: - Cualitativa . -
a severidad. definicion conceptual. A Preeclampsia con criterios de
dicotomica S
severidad=1
Score que permite evaluar la Independiente Revision de
vitalidad del recién nacido Puntaje del Test de APGAR De razon . S
APGAR . . . el <7:1 historias
en el momento inmediato al | registrado en la historia clinica. Cuantitativa _ el ifiess
nacimiento. discreta >7:0
i i . Peso normal: 2500 - <4000 gr: 0
Es la primera medida del Independiente _ g o
peso del producto de la - . Bajo Peso al Nacer: <2500 gr: 1 Revision de
Peso al concepcion (feto o recién Peso del Recién nacido Muy bajo peso al nacer:<1500 historias
nacer nacido), hecha después del YO E (BB EHITeE, Regezdl Cuan';i_tativa gr:2 clinicas
Rirof continua .
nacimiento. Macros6mico: >4000 gr: 3
Independiente Revision de
Talla del Longitud vértice-talon, o L . S
Y - - ! . >50cm: histori
Recién distancia desde el vertex al e i!frlz:?jgzlrﬁ:ﬂ?s r':o':lizc::(lji?]ica De razon o S0cm: 0 <50cm: 1 cl?n?c;ss
nacido plano plantar. g Cuantitativa cm:
continua
Tipo de Independiente Revision de
A Modo por el cual se expulsa . S Lo
Culminacion Tipo de finalizacion de parto e historias
un feto mayor de las 22 . SN . o Eutdcico=0 Py
del semanas registrado en la historia clinica. Nominal Cualitativa P clinicas
embarazo ' desiden istécico=
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1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

La amplitud : i Independiente Revision de
e | Niaibucion de tamaos de. | D210 d laboratorio consignac i .
distribucion l0s alébulos roios en forma en la Historia clinica, segin De razén L Alto (>14.5): 1 s
eritrocitaria g ! definicién conceptual. Cuantitativa Bajo (<= 14.5): 0
homogénea. continua
(RDW)
Enfermedad infecciosa P . Independiente Revision de
: : Diagnéstico de Covid-19 . . -
GO DUEERE Bl VLS sefialado en la historia clinica Nominal Clelliit v No: 0 1° orlas
SARS-CoV-2. ' dicotémica Sit 1 clinicas
_ indice obtenido de la division Independiente Normal: 18,5-24,90 = 0 Revision de
Es un indicador simple de la | del peso de la gestante en el ler Sobrepeso: 25-29.9= 1 T
relacion entre el peso y la trimestre de embarazo, entre la Ordinal L o - clinicas
IMC talla. talla al cuadrado registrado en la Cuantitativa Obesidad: >30=2
historia clinica. continua




ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE HISTORIA CLINICA

Datos generales
1.N°deH.C.: caso () control ()

Factores sociodemograficos

2. Edad (afios):

3. Estado civil: soltera () conviviente () casada () viuda()

4. Nivel de estudios: analfabeta () primaria () secundaria () superior ()
5. Ocupacion: dependiente () independiente ()

6. Lugar de procedencia: urbano () rural ()

Factores gineco-obstétricos

7. Paridad: nulipara () primipara () multipara ()
8. Edad gestacional

9. N° de controles prenatales:

10.Antecedentes Familiar de hipertension arterial: si () no ()

11.Antecedentes de preeclampsia previa: si () no ()

Normal () Sobrepeso () Obesidad ()

14.Tipo de preeclampsia:

con criterios de severidad @) Sin criterios de severidad () Laboratorio
15. Covid-19: Reactivo () No Reactivo ()
16. RDW:

Complicaciones maternas y fetales

17. Tipo de culminacion del embarazo: eutdcico () distocico ()

18. Apgar:

19. Peso del RN: PN() BPN() MBPN( ) EMBPN( )
20. Talla del RN:

21. Clasificacion del RN: RAT( ) RNPT( )
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ANEXO 11: LINK BASE DE DATOS
LINK: https://drive.google.com/drive/folders/1J5XKihuBriB-E4pWpFnPCIJM8OGHXghxG
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https://drive.google.com/drive/folders/1J5XKihuBriB-E4pWpFnPCJm8OGHXqhxG

TABLAS
TABLA 1: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DEL ESTUDIO

——

TABLA 2. DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES GINECO-OBSTETRICAS DEL ESTUDIO.

Edad 26* (22 - 32)" 29* (24 - 35)"

< 30 afios 304 (65.24%) 121 (51.93%) 425 (60.80%)

> 30 afios 162 (34.76%) 112 (48.07%) 274 (39.20%)

Estado Civil

Casado 40 (8.58%) 22 (9.44%) 62 (8.87%)

No Casado 426 (91.42%) 211 (90.56%) 637 (91.13%)

Nivel de

Estudios

Superior 53 (11.37%) 46 (19.74%) 99 (14.16%)

Analfabeta 0 (0%) 2 (0.86%) 2 (0.29%)

Primaria 10(2.15%) 8(3.43%) 18(2.58%)

Secundaria 403(86.48%) 177(75.95%) 580(82.98%)

Ocupacion

Trabaja 94(20.17%) 92(39.48%) 186(26.61%)

No trabaja 372 (79.83%) 141(60.52%) 513 (73.39%)

Lugar de

Procedencia

Urbano 466 (100%) 225 (96.57%) 691 (98.86%)

Rural 0 8 (3.43%) 8 (1.14%)
* Mediana

+ Rangos Intercuartilicos.

Paridad
Primiparas
Nuliparas

Multiparas

Edad
Gestacional

1% (0 - 2)
150 (32.19%)
185 (39.70%)
131 (28.11%)
39* (38 - 40)"

1% (0 - 2)'
59 (25.32%)
70 (30.04%)
104 (44.64%)
38* (37 - 39)°

209 (29.90%)
255 (36.48%)
235 (33.62%)
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N° de Controles

> 6 controles
< 6 controles

Antecedente
Familiar de
HTA

No

Si
Antecedente

Preeclampsia
No

Si

Tipo de
Preeclampsia
Con criterios de
severidad

Sin criterios de
Severidad

Tipo de Parto

Eutocico

Distocico
APGAR 1'
Normal
Bajo
APGAR 5'
Normal
Bajo
Peso del

Recién Nacido
Peso Normal

Muy Bajo Peso
al Nacer

Bajo Peso al
Nacer
Macrosémico

Talla del
Recien Nacido
>50cm

<50 cm
Clasificacion
del Recien
Nacido
Recién Nacido
A Término
Recién Nacido
Pretérmino

5.61% (£ 2.17)8

240 (51.50%)
226 (48.50%)

462 (99.14%)
4 (0.86%)

466 (100%)
0 (0%)

0 (0%)

0 (0%)

466 (100%)
0

458 (98.28%)
8 (1.72%)

464 (99.57%)
2 (0.43%)
3381* (3064 - 3665)"

413 (88.63%)
3 (0.64%)

24 (5.15%)

26 (5.58%)
50*% (49 - 51)

274 (58.80%)
192 (41.20%)

425 (91.20%)

41 (8.80%)

4% (2 - 6)
69 (29.61%)
164 (70.39%)

202 (86.70%)
31 (13.30%)

214 (91.85%)
19 (8.15%)

82 (35.19%)

151 (64.81%)

64 (27.47%)
169 (72.53%)

223 (95.71%)
10 (4.29%)

232 (99.57%)
1 (0.43%)

3120.96* (+ 706.03)°

174 (74.68%)
7 (3%)

33 (14.16%)

19 (8.15%)

48.5* (46.5 - 50) '

74 (31.76%)
159 (68.24%)

178 (76.39%)

55 (23.61%)

309 (44.21%)
390 (55.79%)

664 (94.99%)
35 (5.01%)

680 (97.28%)
19 (2.72%)

82 (35.19%)

151 (64.81%)

530 (75.82%)
169 (24.18%)

681 (97.42%)
18 (2.58%)

696 (99.57%)
3 (0.43%)

587 (83.98%)
10 (1.43%)

57 (8.15%)

45 (6.44%)

348 (49.79%)
351 (50.21%)

603 (86.27%)

96 (13.73%)

* Mediana, § Media

+ Rangos Intercuartilicos, § Desviacion Estandar.
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TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ESTUDIO.

IMC

Normopeso
Sobrepeso
Obesidad
COVID-19

No
Reactivo
Reactivo

RDW

24.2* (22.5 - 26)"
323 (69.31%)

98 (21.03%)
45 (9.66%)

436 (93.56%)

30 (6.44%)

13.4* (12.9 - 14)'

32.3* (28.2 - 36.2)"

27 (11.59%)
79 (33.91%)
127 (54.51%)

205 (87.98%)

28 (12.02%)

14.7* (14 - 15.5)!

350 (50.07%)
177 (25.32%)
172 (24.61%)
641 (91.70%)

58 (8.30%)

* Mediana, £ Media, RDW: Amplitud de Distribucion Eritrocitaria
+ Rangos Intercuartilicos, § Desviacion Estandar.

TABLA 4. ANALISIS BIVARIADO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y

GINECO OBSTETRICAS ASOCIADAS A PREECLAMPSIA.

Edad
> 30 afios
< 30 anos

Estado Civil

No Casado
Casado

Nivel de Estudios
Sin Estudios
Con Estudios

Ocupacion
No Trabajo
Trabaja
Paridad
Nuliparas
Multiparas

1.74

0.90

0.52

0.38

0.96
2.01

1.26

0.52

0.34

0.27

0.64
1.35

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

2.39

1.55

0.81

0.54

1.45
2.99

0.001

0.707

0.003

<0.001

0.852
0.001

98



Primiparas Ref.

Edad Gestacional 0.78 0.72 0.85 <0.001
(semanas)

N° de controles prenatales

<6 2.52 1.80 3.52 <0.001
>6 Ref.

Antecedente Familiar

HTA

Si 17.73 6.18 50.87 <0.001
No Ref.

IMC 1.42 1.34 1.49 <0.001
Sobrepeso 9.64 5.89 15.77 <0.001
Obesidad 33.76 20.08 56.76 <0.001
Normopeso Ref.

Exceso de Peso

Sobrepeso/Obesidad 17.23 11.02 26.94 <0.001
Normopeso/Bajo peso Ref.

COVID-19

Reactivo 1.98 1.16 341 0.013
No Reactivo Ref.

RDW 2.46 2.2 3.17 <0.001
APGAR 1' 1.03 0.86 1.23 0.739
Bajo 2.56 0.99 6.59 0.05
Normal Ref.

APGAR 5’ 0.44 0.26 0.76 0.003
Bajo 1 0.09 11.08 1.00
Normal Ref.

Peso del Recién Nacido

Muy Bajo Peso al Nacer 5.53 1.42 21.66 0.014
Bajo Peso al Nacer 3.26 1.87 5.68 <0.001
Macrosomico 1.73 0.93 3.21 0.08
Peso Normal Ref.

Talla del Recién Nacido

<50 cm 3.07 2.20 4.27 <0.001
>50cm Ref.

Clasificacion del Recién

Nacido

Pre-término 3.2 2.06 4.98 <0.001

A- término Ref.




TABLA 5. ANALISIS BIVARIADO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS Y
GINECO- OBSTETRICAS ASOCIADAS A PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE SEVERIDAD.

e

Edad

> 30 afios

< 30 afios

Estado Civil

No Casado

Casado

Nivel de Estudios
Sin Estudios

Con Estudios
Ocupacion

No Trabaja

Con Trabajo
Paridad

Nuliparas
Multiparas
Primiparas

N° de controles prenatales
<6

>6

Antecedente Familiar
HTA

Si

No

IMC

Sobrepeso

Obesidad
Normopeso

Exceso de Peso
Sobrepeso/Obesidad
Normopeso/Bajo Peso
COVID-19

1.524

1.18

1.15

0.596

0.911
1.67

1.489

1.19

9.41
23.283

16.848

0.888

0.461

0.682

0.344

0.426
0.848

0.810

0.546

1.201
3.065

2.242

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

2.618

3.026

2.289

1.030

1.946
3.287

2.736

2.594

73.766
176.832

126.596

0.126

0.728

0.682

0.064

0.810
0.138

0.199

0.660

0.033
0.002

0.006

100



Reactivo
No Reactivo
RDW

APGAR 1’

Bajo

Normal

Peso del RN

Muy Bajo Peso al Nacer
Bajo Peso al Nacer
Macrosémico

Peso Normal

Tipo de Parto
Distocico
Eutécico

Talla del RN

<50 cm

>50cm

1.02

1.29

1.89

0.842

1.98
1.53

1.92

1.19

0.449

1.069

0.532

0.158
0.933
0.584

1.00

0.667

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

2.340

1.558

6.751

4.479
4.211
4.021

3.662

2.145

0.951

0.008

0.323

0.841
0.075
0.386

0.047

0.547

TABLA 6. ANALISIS MULTIVARIADO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS,

CLINICAS Y GINECO OBSTETRICAS ASOCIADAS A PREECLAMPSIA.

Edad

>30

<30

Estado Civil
No Casado
Casado

Nivel de Estudios
Sin Estudios
Con Estudios
Ocupacion
No Trabaja
Trabaja
Paridad

0.99

1.05

0.59

0.49

0.94

0.47

0.29

0.29

Ref.

Ref.

Ref.

Ref.

1.03

2.36

1.18

0.84

0.598

0.890

0.143

0.009
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Nuliparas 1.36 0.72 2.55 0.338
Multiparas 2.23 1.19 4.16 0.011
Primiparas Ref.

Controles Prenatales

<6 2.068 1.27 3.37 0.004
>6 Ref.

Antecedente Familiar
HTA
Si 35.92 7.95 162.19 <0.001

No Ref.

Exceso de Peso

Sobrepeso/Obesidad 19.75 10.62 36.49 <0.001
Normopeso/bajo peso Ref.

COVID-19

Reactivo 1.55 0.67 3.55 0.298
No Reactivo Ref.

RDW 2.35 1.91 2.89 <0.001

Peso del RN

Muy Bajo Peso al Nacer 6.82 1.09 42.68 0.04
Bajo Peso al Nacer 2.87 1.15 7.15 0.023
Macrosomico 3.54 1.46 8.58 0.005
Peso normal Ref.

Talla del RN

<50 cm 2.62 1.56 4.41 <0.001
>50cm Ref.

102



TABLA 7. ANALISIS MULTIVARIADO DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS,
GINECO-OBSTETRICAS Y CLINICAS ASOCIADAS A PREECLAMPSIA CON CRITERIOS DE
SEVERIDAD.

Edad

> 30 afios 1.256 0.627 2.517 0.519
< 30 afos Ref.

Estado Civil

No Casado 1.52 0.512 4,51 0.450
Casado Ref.

Nivel de Estudios

Sin Estudios 0.988 0.422 2.310 0.978
Con Estudios Ref.

Ocupacion

No Trabaja 0.638 0.339 1.202 0.165
Con Trabajo Ref.

Paridad

Nuliparas 1.35 0.572 3.192 0.492
Multiparas 1.716 0.783 3.76 0.177
Primiparas Ref.

IMC

Sobrepeso 10.918 1.306 91.261 0.027
Obesidad 27.12 3.311 222.22 0.002
Normopeso Ref.

COVID-19

Reactivo 0.772 0.306 1.943 0.583
No Reactivo Ref.

Peso del RN

Muy Bajo Peso al Nacer 1.396 0.200 9.714 0.736
Bajo Peso al Nacer 3.08 1.216 7817 0.018
Macrosémico, 1.534 0.491 4.79 0.461
Peso Normal Ref.

Talla del RN

<50cm 1.025 0.492 2137 0.946
>50cm Ref.
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Figura 1: Comparacion de la variable IMC para los casos y controles.
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Figura 2: Comparacion de la variable Edad para los casos y controles.
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Figura 3: Comparacion de las Variables Edad, e IMC para los casos y controles.
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Figura 4: Comparacion de las variables paridad y n° controles prenatales para los casos y controles.
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Figura 5: Odds Ratio ajustados asociados a Preeclampsia
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