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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociado a preeclampsia y eclampsia en
gestantes de 18 a 40 afios en el Hospital Nacional Luis N. Sdenz entre Enero del
2015 a Junio del 2017.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio observacional, analitico, retrospectivo de
casos y controles. Se revisaron 124 historias clinicas, 62 gestantes mayores de 18
afios con diagnostico de preeclampsia y eclampsia y 62 gestantes que no lo
presentaron las cuales fueron atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Nacional Central de la Policia “Luis N. Saenz. A ellas se asoci6 los factores de riesgo
mas importantes, los cuales se recogid informacion mediante una ficha de
recoleccion de datos y con los métodos estadisticos se obtuvieron valores p y Odds

ratios, con un intervalo de confianza del 95 %.

Resultados: Se encontré que de los factores de riesgo mas asociados gestantes con
Preeclampsia — Eclampsia son el antecedente de una gestacion con trastorné
hipertensivo en el embarazo (p: 0.00, OR 29.1 y IC 8.20-103.244), primiparidad
(p:0.01, OR 2.903 y IC 1.279- 6.702) e hipertension arterial (p: 0.00, OR 23.88 y IC
6.75 — 84.46).

Conclusiones: El antecedente de una gestacion con trastorné hipertensivo en el
embarazo, primiparidad y la hipertensién arterial son factores de riesgo asociados a

Preeclampsia — Eclampsia

Palabras Claves: Preeclampsia, Eclampsia, Hipertension arterial, primiparidad.



ABSTRACT:

Objective: To determine the risk factors associated with preeclampsia and eclampsia
in pregnant women from 18 to 40 years of age at the National Hospital Luis N. Sdenz
between January 2015 and June 2017.

Materials and Methods: An observational, analytical, retrospective study of cases and
controls was carried out. We reviewed 124 medical records, 62 pregnant women
older than 18 years with a diagnosis of preeclampsia and eclampsia and 62 pregnant
women who did not have it, who were treated in the Gynecology Service of the
National Central Police Hospital "Luis N. Sdenz. They were associated with the most
important risk factors, which information was collected through a data collection card
and statistical methods were obtained p values and Odds ratios, with a confidence

interval of 95%.

Results: It was found that the most associated risk factors pregnant with
Preeclampsia - Eclampsia are the antecedent of a gestation with hypertensive
disorder in pregnancy (p: 0.00, OR 29.1 and IC 8.20-103.244), primiparity (p: 0.01,
OR 2,903 and CI 1,279- 6,702) and arterial hypertension (p: 0.00, OR 23.88 and CI
6.75 - 84.46).

Conclusions: The antecedent of a pregnancy with hypertensive disorder in

pregnancy, primiparity and hypertension are risk factors associated with

Preeclampsia - Eclampsia.

Key words: Preeclampsia, Eclampsia, arterial hypertension, primiparity.



INTRODUCCION

Actualmente se reconoce a la preeclampsia como un desorden o alteraciéon
placentaria que tiene un origen genético multifactorial, es decir, es resultado de la
interaccién de genes y factores ambientales’. Es una complicacién en mujeres
gestantes caracterizada por alteracion en la fisiologia de las células endoteliales de
las arterias espirilares del Utero, produciéndose una inadecuada invasion del
citotrofoblasto en estas arterias; esto da un desorden en la placenta y se desarrolla el
sindrome isquémico en el tejido placentario y el compromiso de varios 6érganos

maternos?.

Durante los afios 2002-2011, la tasa de mortalidad materna asociado a preeclampsia
fue 24,6/100 000 nacidos vivos, llegando a tener un segundo lugar como causa de
mortalidad materna en el Peru. A diferencia que al nivel urbano, la preeclampsia
superé a la hemorragica durante dicho periodo como principal causa de mortalidad

materna®.

Entre los factores de riesgo relacionados estan la obesidad, edad materna avanzada,
multiparidad e hipertension arterial crénica. En el Perd tomando estos factores de
riesgo se presenta mayormente durante el Gltimo trimestre de gestacion y de ellas la

mitad termina con retraso de desarrollo intrauterino.

Es por ello, que todo aumento de presion después de las 20 semanas de embarazo y
con o sin aumento de proteina en orina (>300 gr), debe ser considerado patoldgico y
es necesario estudiarlo. El objetivo del estudio es determinar los factores de riesgo
asociado a preeclampsia y eclampsia en gestantes de 18 a 40 afios del Hospital
Nacional Luis N. S&enz, con el fin de conocer su rol, frecuencia, asociacion y asi

poder anticipar a las complicaciones que se presenten.



En esta tesis el Capitulo | se detalla el problema, justificacion, pregunta y objetivos
de la investigacion, siendo el objetivo general determinar los factores de riesgo
asociado a preeclampsia y eclampsia en gestantes de 18 a 40 afios. Este capitulo

finaliza con los objetivos especificos del estudio.

En el Capitulo Il se detalla que tipos de factores de riesgo pueden causar
preeclampsia y eclampsia. No existen antecedentes que analicen el problema en la
Universidad Ricardo Palma y Hospital Nacional Luis N. Sdenz. También se expone el
marco tedrico del tema y este capitulo finaliza con las definiciones operacionales.

Las Hipotesis se desarrollan en el Capitulo Ill, siendo la hipétesis general, existe
asociacion significativa entre la edad mayor de 37 afios, ganancia de peso en mas de
8 Kg y > 3 gestaciones son factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia y
eclampsia en gestantes. Este capitulo finaliza con la descripcion de las variables del

estudio.

En el Capitulo IV se detalla la metodologia del trabajo de esta investigacion. Donde
se describe el tipo y disefio de esta investigacion, el tamafio muestral con sus

criterios de inclusién y exclusion.

Luego se expone el instrumento a usar y los pasos para la recoleccion de datos. Este
capitulo finaliza con el procesamiento y andlisis de los datos.

En el Capitulo V se exponen los resultados y se detalla la discusion de los mismos.
En los resultados empezamos con una estadistica descriptiva de los casos y
controles, luego se realiza el cruce de variables entre las independientes y

dependientes.

Y por udltimo en el capitulo VI, se discuten y comparan con los antecedentes
nacionales e internacionales; Se exponen las conclusiones de acuerdo a cada

objetivo y las recomendaciones se detallan al final de este capitulo.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Preeclampsia es una patologia denominada como un desorden hipertensivo, llega a
iniciar con mayor frecuencia a las 20 semanas de gestacién'. Va a presentar una
triada con hipertension, edema y algunas veces proteinuria, el ultimo sintoma ya no
esta incluida en las recientes definiciones por su falta de especificidad®. Habra
problemas de restriccion del crecimiento intrauterino y estas seran unas de las
complicaciones mas frecuentes que afectan al 3 a 15% de las mujeres gestantes,
que con llevara a una morbi-mortalidad perinatal y de la paciente?. A nivel mundial, la
preeclampsia es una causa directa de aproximadamente 15% de las muertes
maternas®. En Norte América, esta patologia esta catalogada como la cuarta causa
de mortalidad materna (1 muerte por cada 100 000 partos vivos)®. Mientras que en
América Latina, la preeclampsia-eclampsia va a llegar a ser la primera causa de
muerte materna en 25,7% de casos®. Esta patologia en el Perd, es la segunda causa
de muerte materna, representando 15 a 20% de muertes®; en los hospital de Essalud
llega a ser la primera causa de muerte materna a nivel nacional y en Lima Ciudad’,
se relaciona con 15 a 20% de las muertes perinatales y como lo ya explicado llegara

a ser la causa principal de restriccion del crecimiento fetal intrauterino.

La preeclampsia se presenta predominantemente en mujeres con ciertos factores de
riesgo, como son: Edades extremas, nuliparidad, falta de control prenatal, raza
negra, obesidad, delgadez, embarazo multiple y el antecedente de un embarazo
complicado con preeclampsia y otros factores relacionados a la historia personal y
familiar de la gestante’. La obesidad y/o IMC aumentado, traeran ciertas desventajas
neonatales y maternas, como hipertension en el embarazo, cesaria y macrosomia®.
Al momento del tratamiento u observacion del IMC en gestantes, no tienen las
normas muy claras, y en una de las revisiones a nivel internacional las normas

realizadas por Buschur et al°, se da como opciones de cambios en la dieta y el inicio
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pronto de cualquier actividad fisica, para evitar el aumento de IMC. Dicha patologia,
epidemiolégicamente es alta y en una gestacion, el aumento de IMC es clara™®. La
obesidad pregestacional es uno de los tantos factores que se mencionan en varios
estudios para el desarrollo de hipertension en la gestacion, como lo muestra Moreno
et al'!, que realizé6 una investigacién en uno de los Hospital de Perd, finalizando y
concluyendo a la promocion y prevencion con un buen control prenatal en una

I*2, en uno de sus estudios

gestante con riesgo o sin riesgo de obesidad. Sibai et a
concluye que el aumento de 2 Kilogramos (Kg) de peso por semana durante el
primer trimestre llegaria hacer un factor de riesgo. Al considerase una amplia

13,14

variedad de estos factores ", incluyendo nuevas formas, que evaltan, disfunciones

15,16,17

endoteliales, y nuevas moléculas , pero poco investigado es la ganancia de

18,19,20' esta

peso y aumento de indice de masa corporal (IMC) durante el embarazo
variable junto a otras como la edad > a 35 afios, hipertension arterial, control prenatal
incompleto y numero de hijos > 3 afios tendrian un gran efecto en el prondstico,

diagnoéstico y manejo de las gestantes

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cudles son los factores de riesgo asociado a preeclampsia y eclampsia en
gestantes de 18 a 40 afios en el Hospital Nacional Luis N. Saenz entre Enero del
2015 a Junio del 2017?

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
La preeclampsia es un trastorno que puede ser serio y que se caracteriza por el
aumento de la presion arterial, hay estudios que confirman el origen y sus causas
mas importantes en la morbimortalidad materna y perinatal a nivel mundial, con un
porcentaje elevado (30 — 70%) de mortalidad materna por preeclampsia - eclampsia
cuando observamos las normas a nivel mundial se refiere que el control prenatal no
es el adecuado y que ni tienen normas establecidas para el tratamiento, haciéndose

un total de 50,000 por afio. Sumese a esto en el Perd, llega a ser la segunda causa

10



de mortalidad en gestantes, asociado a esto con un 17 a 25% de mortalidad perinatal

y la segunda causa de restriccion de crecimiento intrauterino.

En Lima se ha efectuado algunas investigaciones actualizadas hasta la fecha acerca
de los factores de riesgo a preeclampsia-eclampsia, en donde los datos obtenidos en
otras fuentes para categorizar las pacientes segun presenten los factores de riesgo

reportados en otros lugares del mundo.

Por los motivos ya descritos esta patologia es uno de los principales factores
causales del ascenso de la morbimortalidad materna y perinatal la autora se ha
decidido a realizar una investigacion con la finalidad de dar a conocer algunos

factores sociodemograficos, obstétricos y patolégicos de la preeclampsia.

Mediante este trabajo se pretende conocer los diferentes factores de riesgo que
intervienen en la preeclampsia - eclampsia y cual de ellos esta directamente
relacionado a producir problemas en las pacientes atendidas por el servicio de
Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Central de la Policia Nacional de Peru. A
través de la identificacion de los factores de riesgo se permitira realizar un
diagndstico precoz y oportuno para asi requerir medidas terapéuticas adecuadas con
la finalidad de disminuir la morbimortalidad materno - fetal asociado a esta patologia.
Al término de esta investigacion, los resultados se llegaran a presentar a HNCP y a
otras entidades las cuales le parezca conveniente para tomar las acciones a favor de
las pacientes y futuros neonatos. Con la confianza que los resultados llegaran a ser
de utilidad para mejorar el tratamiento establecido por nuestra institucion, por otro

lado y ser un antecedente de calidad para préximas investigaciones.

1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA:
La linea de investigacién corresponde al area de Ginecologia — Obstetricia; en el cual
estd contemplado en la prioridad nacional de investigacién 2015 — 2021, donde se
encuentra dentro de los problemas de Salud Materna, Perinatal y Neonatal, ademas

de incluirse en las prioridades de la Facultad de Medicina Humana — INICIB en el
11



campo de la Clinica Aplicada. Este trabajo se realizé en el Hospital Central de la
Policia Nacional de Peru durante el periodo de 2015- 2017. Este trabajo es factible
de ejecutarse por la frecuencia e importancia de esta patologia, con el apoyo de las

autoridades de la Institucion.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL
Determinar los factores de riesgo asociado a preeclampsia y eclampsia en gestantes
de 18 a 40 afios en el Hospital Nacional Luis N. Sadenz entre Enero del 2015 a Junio
del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar si la obesidad materna es un factor de riesgo de preeclampsia y
eclampsia en gestantes.

e Determinar si la edad materna avanzada es un factor de riesgo de
preeclampsia y eclampsia en gestantes.

e Determinar si la primiparidad es un factor de riesgo de preeclampsia y
eclampsia en gestantes.

e Determinar si el antecedente de una gestacion con trastorné hipertensivo en el
embarazo es un factor de riesgo de preeclampsia y eclampsia en gestantes.

e Determinar si control prenatal incompleto es un factor de riesgo de
preeclampsia y eclampsia en gestantes.

e Determinar si hipertension arterial es un factor riesgo de preeclampsia y
eclampsia en gestantes.

e Determinar el porcentaje de gestante con preeclampsia y/o eclampsia que

presentan proteinuria patolégica.

12



CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES:

Berhe AK et al*, realiz6 un trabajo de investigacion en el afio 2017 en Etiopia,
titulado Prevalencia de trastornos hipertensivos del embarazo en Etiopia: una
revision sistémica y un metanalisis, en la cual tuvo como objetivo principal determinar
la prevalencia combinada nacional de trastornos hipertensivos del embarazo a partir
de estudios realizados en diferentes partes del pais, en dicha investigacion se
incluyeron 17 estudios con un total de 258,602 mujeres embarazadas. Se encontrd
que la prevalencia fue del 6,07%. Asi mismo las gestantes = 35 afios tenian mas
probabilidades de desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo, OR = 1.64, IC
95% = 1.18 - 2.28. En cambio no se encontr6 asociacion significativamente
estadistica con edad materna mas joven (menos de 20 afios) (OR = 2.92, IC del 95%
de 0.88- 9.70) y el nUmero de embarazos, OR = 1,37 (IC 95% de 0.78 - 2.41).

Huaman et al??, desarrollo un estudio titulado Prevalencia de factores de riesgo para
preeclampsia en mujeres atendidas en el Hospital Nacional Dos de Mayo entre Enero
a Junio de 2015, tuvo como objetivo principal de determinar la prevalencia de edad,
nuliparidad, control prenatal, antecedente personal de preeclampsia, antecedente de
hipertension arterial y diabetes mellitus como factores de riesgo para preeclampsia
en las gestantes, fue un estudio no experimental, observacional y transversal; tuvo
una poblacion de 59 pacientes, el resultado de este estudio fue que el porcentaje
con mayor prevalencia era entre 21 a 25 afos (33.9%), por otro lado la nuliparidad
obtuvo un 55.9%; los controles prenatales escasos y mal manejados fue de 42.4%; al
hallar un antecedente personal de preeclampsia llego hacer un 33.3%; el tener como
historia del aumento de presién como antecedente fue de 6.8%. El resultado fue que
la prevalencia de preeclampsia fue del 5%, llegando a ser la nuliparidad el factor de

riesgo mas frecuente y el antecedente de diabetes mellitus el menos frecuente.
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3. Vilano L. et a

1*°, en el afio 2014 en el pais de Irlanda se investigd una estudio

llamado Factores de riesgo de preeclampsia / eclampsia y sus efectos adversos®, el
cual tuvo como objetivo,determinar las asociaciones entre la preeclampsia /
eclampsia y sus factores de riesgo y los resultados adversos maternos, por lo que se
estudié una poblacion de 27,388 gestante. Llegando a dar como resultado que la
edad materna = 30 afios y el bajo nivel educativo que se asociaron significativamente
con un mayor riesgo de preeclampsia / eclampsia y a su vez un alto indice de masa
corporal (IMC), nuliparidad (OR: 2.04, IC 95% 1.92-2.16), ausencia de atencidn
prenatal (OR: 1.41, IC 95% 1.26-1.57), en hipertension cronica (OR : 7.75, IC 95%
6.77-8.87), también en diabetes gestacional (OR: 2.00, IC 95% 1.63-2.45),
enfermedad cardiaca o renal (OR: 2.38, IC 95% 1.86-3.05), pielonefritis o infeccién
del tracto urinario (OR : 1,13; IC del 95%: 1,03 a 1,24) y la anemia severa (OR: 2,98;
IC del 95%: 2,47 a 3,61) también llegaron a ser factores de riesgo significativos, y a
su vez tener mas de 8 visitas de atencion prenatal fue de proteccion (OR: 0,90; 95%
IC 0,83-0,98).

Arroyo et al**

, realizé un estudio en el 2014 en Trujillo el cual tuvo como objetivo
determinar los factores de riesgo independientes para la presencia de preeclampsia
en gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo en el periodo 2008 al 20132,
Fue un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles, se contd
con una poblacién de estudio 176 mujeres gestantes, asociados en dos grupos: con
preeclampsia y sin preeclampsia. Se encontrdé que los factores de riesgo asociados
fueron: edad menor de 15 afios (OR: 0.66; p>0.05), sobrepeso (OR: 1.99; p<0.05),
primigravidez (OR: 2.29; p<0.01), procedencia rural (OR: 0.75; p>0.05) y baja
escolaridad (OR: 2.99; p<0.01). Se concluy6 que el sobrepeso, la primigravidez y la
baja escolaridad son factores de riesgo muy estrechos y muy asociados a
preeclampsia; el embarazo en menores de 15 afios y la procedencia rural no llegan

a ser factores de riesgo asociados a preeclampsia.
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5. Moreno et al®®, realizé un estudio llamado Obesidad pre gestacional como factor de
riesgo de preeclampsia, en la Universidad Mayor de San Marcos en el afio 2013. Fue
un estudio observacional, analitico, de casos y controles realizado en el Hospital Dos
de Mayo, Lima, Peru. Se realiz6 este estudio con 107 mujeres gestantes tanto para
casos como para controles, se correlaciond peso pre gestacional con la presencia de
preeclampsia usando chi-cuadrado y se empledé t de student para comparar
promedios también se estudio variables confusoras usando la regresion logistica. El
resultado de este estudio fue que las gestantes con preeclampsia tuvieron una
asociacion con una edad de 35 afios o mas (OR 3,0; IC 95% 1,2 a 7,9), historia de
preeclampsia en el embarazo previo (OR 5,4; IC 95% 1,6 a 17,9) y obesidad (OR 6,5;
IC 95% 6.2 a 2.8), se consideré como el tercil mas alto de los parametros indice de
masa corporal (IMC), el pliegue tricipital y la circunferencia braquial media en el
grupo control. En el estudio existid significativa tendencia linear de riesgo de
preeclampsia con estos parametros (p< 0,001).

1® realizé en el 2011, en Piura — Per(, un estudio observacién, analitico

6. Bazan et a
retrospectivo y de casos y controles, agarr6 una poblacion de pacientes
hospitalizadas en el periodo de Junio del 2010 a Mayo del 2011, en el Hospital de
Apoyo Il “Santa Rosa”, donde obtuvieron 39 pacientes con preeclampsia y 78
pacientes sin preeclampsia, lo cual fue totalmente aleatorio. Las variables
significativamente asociadas con preeclampsia fueron: grupo etario < 20 o > 35 afios
(p=0,021), y la cantidad de controles prenatales mayor o igual a siete (p= 0,049). No
sali6 como resultado significativo la primiparidad ni el aumento de peso.

7. Sanchez et al*’

, en 2011 se realiz6 un estudio llamado Factores de riesgo de la
preeclampsia severa en gestantes del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo,
de Enero 2006 a Abril 2010, el cual tuvo como objetivo principal fue determinar los
factores de riesgo de esta enfermedad. Fue un estudio observacional, analitico,
retrospectivo, casos y control, con una muestra de 200 mujeres gestantes
aleatoriamente distribuido. Se utilizé una ficha de recoleccion de datos con variables

relacionadas a los factores de riesgo de la preeclampsia severa. Dio como resultado
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gue el grupo etario menores a 18 afios y mayores a 35 afios (OR: 2,278, IC: 95%
1,178-4,405), el sobrepeso (OR: 4,681, IC: 95% 2,572-8,519), la obesidad (OR:
3,580, IC: 95% 1,294-9,906) y la nuliparidad (OR: 2,583, IC: 95% 1,291-5,171),

fueron significativamente estadistico con un p< 0,05.

Heredia et al®®, realizo un estudio titulado Factores de riesgo asociados a
preeclampsia en el Hospital Regional de Loreto de Enero 2010 a Diciembre 2014,
tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo asociados a preeclampsia. Fue
un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos y control. Dio como
resultado que las pacientes con preeclampsia obtuvieron el 58,2% entre las edades
de 20 a 34 afios, encontrando OR > 1, en la edad menor de 20 afios (OR: 3,008; IC:
1,499 - 6,037) y la edad mayor de 34 afios (OR: 2,294; IC: 1,246 - 4,223). El 1,8%
presentd IMC bajo, el 62,7% IMC normal, el 24,5% sobrepeso y el 10,9% fueron
obesas, existiendo valor OR > 1 en las obesas (OR=5,265; IC: 1,806 - 15,355). Se
dio como resultado que esta patologia tiene factores de riesgo como edad
gestacional al momento del diagndstico de < 37 semanas (p=0,00002, OR: 5,210; IC:
2,284 - 11,882), la nuliparidad (p=0,026; OR=8,264; IC: 1,912 - 74,849), el embarazo
multiple (; p=0,00031; OR=5,763; IC: 1,999 - 16,615), la diabetes mellitus
preexistente o gestacional (p=0,012; OR=3,832; IC: 1,252 - 11,726), la Hipertension
arterial crénica (p=0.0000000094; OR=22,758; IC: 5,194 - 99,717), el antecedente
familiar Enfermedad Hipertensiva (p= 0.000000007; OR=6,306; IC: 3,202 - 12,419).

Morales C et al®®, realizo un estudio titulado factores de riesgo asociados a
preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, en el Callao, durante el
periodo abril a junio del 2010. Fue un estudio observacional, analitico, de casos y
controles, donde se calculé la incidencia de preeclampsia e se identifico los factores
de riesgo asociados. Se cont6 con un grupo casos de 132 pacientes, al igual que el
namero de controles en los cuales se encontré sus factores asociados. Dio como
resultado que la incidencia de preeclampsia fue del 10.8%. Los factores de riesgo
asociados fueron: primigravidad (OR: 1.54; IC95%: 1.3-8.72; P<0.01), antecedente
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10.

11.

12.

previo de preeclampsia (OR: 3.16; IC95%: 1.1-7.4; P<0.01) e IMC alto (OR: 3.2;
IC95%: 2.25-7.35; P<0.01)

Fang et al*’, en el afio 2009 realizo un estudio analitico de casos y controles en
mujeres tailandesas. El cual tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo
para el desarrollo temprano y tardio preeclampsia. Se estudié 150 mujeres gestante
tanto en casos y controles. Dio como resultado que el indice de masa corporal
pregestacional> 30 kg / m2 (OR=5,25, IC 95%: 1,80, 15,32) y la falta de servicios de
atencién prenatal (OR = 6,37, IC 95%: 1,26, 32,27) llegando a un asociacion fuerte a
riesgo de preeclampsia. Se llegé a observar que el OR de ese estudio fue de
magnitud similar cuando los factores de riesgo de preeclampsia de inicio temprano y

tardio se evaluaron por separado.

Sibai et al**, en un estudio realizado en Tailandia por 4589 gestantes de 5 hospitales
diferentes en el afio 1997. Encontraron que 326 pacientes llegaron a preeclampsia,
encontrando que el aumento de 2 kg por semana (OR: 3.22 para >= 35 kg/m2 vs <
19.8 kg/m2) a partir del primer trimestre llegando a ser es un factor de riesgo para
preeclampsia. Incluyendo que los factores de riesgo encontrados en este estudio
sean incluidos y comprendidos como caracteristicas fisiopatolégicas de la

enfermedad.

Salviz et al*’, en el afio 1996 realizo un estudio titulado Pre-eclampsia: Factores de
riesgo en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, el objetivo de esta investigacion fue
evaluar los factores de riesgo asociados a pre-eclampsia de dicho hospital. Fue un
estudio prospectivo, caso-control realizado en 88 pacientes con pre-eclampsia y con
igual nimero de controles, el resultado que se obtiene de esta investigacion llego a
ser un antecedente anterior a pre-eclampsia (OR:17), el aumento de IMC (OR:9.6), la
raza caucasica (OR:6.4), el antecedente familiar de hipertensién arterial (OR: 5.2), la
falta de control pre-natal y la nuliparidad (OR: 2.5). La incidencia de preeclampsia se

que obtuvo de la investigacion fue 4.11%, y se realizaron partos por cesarea el

17



69.3% de las pacientes. Las complicaciones de parto por cesarea en el puerperio
inmediato 28.4% de los casos, siendo mas frecuentes las infecciones.

2.2. BASES TEORICAS

DEFINICION

La preeclampsia es una enfermedad de las gestantes en etapa progresiva e
irreversible que afecta multiples 6rganos®, siendo la primera causa de muertes
maternas y perinatales a nivel nacional. Se va a complicar de 3 a 22% de los
embarazos*. La preeclampsia - eclampsia puede ocurrir entre el 2 al 12% de los
casos con esta patologia, el 25% de ellos pueden venir con elementos de
severidad®. A nivel mundial, la preeclampsia - eclampsia son la causa mas directa
llegando al 15% de muertes maternas>. En los EEUU, la esta patologia es la cuarta

causa de muerte materna (1 por cada 100 000 partos vivos)®.

A nivel nacional, la incidencia llegara a ser entre el 10 al 15% en la poblacion de
gestantes hospitalizadas®. La incidencia de preeclampsia va en aumento, més en la
zona de la costa a diferencia que de la sierra, la literatura menciona que la mortalidad
materna por esta patologia va en aumento en la sierra; a la vez no hay diferencias
mayores entre las caracteristicas de preeclampsia en ambas regiones®. En el Perd,
esta patologia por estudios llegara a ser la segunda causa de mortalidad materna,
con un 32%%’. En la Direccion de Salud de Lima en los afios 2000 al 2009 llegé a ser
la primera causa de muerte, con un 33%. En el Instituto Nacional Materno Perinatal
también es la primera causa de muerte materna — perinatal que esta entre los afios
2003 y 2013, con un 43%®. Durante el 2013, se atendié un total de 16 972 mujeres
gestantes, de los cuales 1 427 (8,4%) tuvieron complicaciones con problemas de

hipertensién arterial y 975 casos (5,74%) con preeclampsia y/o eclampsia®®.
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ETIOPATOGENIA®

La preeclampsia — eclampsia son patologias que llevan afios de estudio por lo cual
apoyan las nociones de un flujo sanguineo inadecuado a la placenta, haciendo que
esta libere ciertas hormonas o agentes quimicos que, en madres predispuestas para
ello que conlleva a un dafio del endotelio, por lo tanto se asociara a isquemia
placentaria de antes de la aparicion del cuadro clinico. Dicha isquemia parece ser
debida a una deficiencia en la placenta en la que no se produciria la usual
substitucion de la capa muscular de las arterias espirales uterinas por células
trofoblasticas, que es lo que produce una vasodilatacibn estable que permite
aumentar varias veces el caudal de sangre asegurando asi el correcto aporte
sanguineo a la unidad feto placentaria. La fisiopatologia de esta enfermedad no
significa que conozcamos su etiologia ya que sigue siendo desconocida, y aunque
vamos identificando factores en casa investigacion, podemos citar varios factores
hereditarios por via de la madre pero también del padre, hay factores inmunologicos
gue explican que se produzca mas en la primigesta y mas si no ha estado expuesta
al contacto directo con los antigenos paternos, hay factores nutricionales como la
falta de ingesta de calcio en algunas gestantes. En cualquiera de los casos es
esencial el conocimiento de la definicion de una lesion placentaria sera multivariada y
qgue hay una disfuncion endotelial general tanto a nivel renal, sistema nervioso
central, a nivel hepatico, y especialmente al sistema cardiovascular por lo que el
aumento de la presion es su expresion mas videdigna, y actualmente ya no es

frecuente que se acompafe de edemas.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO®

El diagndstico se a llegar a establecer cuando exista un PA>140/90 y en algunos
casos proteinuria (>300mg/24 horas), se diagnosticara a gestantes pasando las 20
semanas anteriormente sana, con presencia o no edemas. La preeclampsia va llegar
a ser de gravedad en una mujer con una gesta anterior normal, cuando la presion

arterial sistolica o diastdlica superan los valores de 160 y/o 110 respectivamente y la
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proteinuria se ve superior a 2 g/24 horas, o se aprecian signos de afectaciéon del SNC
(hiperreflexia, cefaleas, alteraciones visuales). Suele acompafnarse de signos que
afectan al feto por insuficiencia placentaria aguda con signos de Riesgo de Pérdida
de Bienestar Fetal (RPBF) o cronica en forma de signos de restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU). Con el conocimiento que el estado fetal en el
momento pueda desmejorar al tratar la hipertension materna grave ya que al
descender sus valores se disminuye la perfusion placentaria, y de que la
farmacoterapia recibida por la madre dificulta la valoracion del estado fetal a través

del estudio de la frecuencia cardiaca fetal basal o test no estresante (NST).
1- HIPERTENSION / ECLAMPSIA®
Se llegb a un consenso de eliminar la dependencia de la proteinuria para establecer

un mejor diagndstico de preeclampsia.

En ausencia de la proteinuria es suficiente con la presencia de:

1. Conteo de plaquetas < 100,000

2 Elevacion de las transaminasas al doble de sus valores normales.

3. Aumento de la creatinina sérica a partir de 1,1 mg/% (97,24 mmol/IL) o el doble
de su valor normal de medida en sangre, en ausencia de enfermedad renal - los
valores normales de creatinina en el embarazo son de 0,6 mg/% (70,72 mmol/IL)

4. Edema pulmonar o aparicion de alteraciones cerebrales o visuales.

A: Criterio para el diagnéstico de HTA segun el ACOG*®

1. Tension arterial de 140/90 mm de Hg en 2 mediciones con una diferencia

de 4 horas
2. Tension arterial = 160/110 mm de Hg en corto tiempo (solo minutos)
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B: Criterios de la ISSHP*°

1. La presion arterial (PA) a nivel diastdlica sera mayor a 90 mm de Hg o mas de
2 mediciones, con un rango de diferencia de 4 horas, o con una PA diastolica
=110 mm de Hg con una sola medicion.

2. La PA con 30 mm de Hg a nivel sistélica y con 15 mm de Hg a nivel diastélica
en relacion con las cifras basales en 2 mediciones, con intervalo de 6 horas,
se constituira el criterio de preeclampsia leve; a pesar de que en la actualidad
este criterio es practicamente no valorado por algunas asociaciones ya que en

la practica clinica no es muy (til.
Es importante diagnosticar esta enfermedad antes de las 20 semanas de embarazo®,

Llegan a ser requisitos obligatorios a la realizacion de una mediciobn adecuada de
presion arterial, sumada a 2 mediciones extras para determinar la presencia de
preeclampsia a partir de su grado mas leve; la realizacion de este requisito evita el

diagnostico de esta patologia.

Por otro lado, Sibai’ da como recomendacién realizar la medicién en posicién
sentada con la extensiébn del miembro superior derecho de forma horizontal,

reposando sobre la mesa y a nivel del corazén’.

Las investigaciones del Dr Grossman® tuvo una aportacién importante, con su
experiencia al realizar cateterismos vasculares en varias oportunidades; el mas
importante fue el que se relacion6 con cateterizar el cayado de la aorta para una
medicion de la tension arterial media (TAM), y se contrasté con las mediciones de
TAM en la posicion de decubito supino de ambos brazos y en decubito lateral del
brazo superior e inferior, con lo que se demostré que en la posicidbn de decubito
lateral la TAM era inferior en el brazo superior que en el inferior (mayor TAM) , en la
cual explica del porque sucede y es que al recorrido de la sangre al hemicuerpo
inferior baja por gravedad; por ello en la colocacion de decubito lateral debe medirse
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la TAM de ambos brazos por igual, sumarla y promediarla, lo cual dara la verdadera
TAM.

C: Sugerencias para la toma de la TM segun Guia de la Sociedad Europea de

Hipertension.**

1. Debe realizarse en la paciente sentada con el brazo extendido a la altura del
corazoén.

2. Debe utilizarse un manguito apropiado que cubra 1,5 veces la circunferencia del
brazo. Las pacientes con sobrepeso usualmente no tienen presién sanguinea mas
alta, sino que los manguitos pequerios causan lecturas falsamente altas. Utilice un
manguito grande.

3. Para la medicién de la tensidn diastdlica debe utilizarse la fase V de los sonidos de
Korotkoff, correspondiente al momento en el que deja de escucharse el sonido del
pulso

4. Si hay diferencias en la medicién de ambos brazos, debe considerarse el registro

mayor. Este brazo debe ser el utilizado en mediciones posteriores.

2- Hipertensién arterial cronica*

Se le va a considerar a la medida de una presién arterial mayor de 140/90 mm de Hg
0 antes de la gestacion o antes de la semana 20 de gestacion. Se le denomina
hipertension arterial en el embarazo diagnosticada después de la semana 20, y que
persiste a las 12 semanas postparto, va a tener una clasificacién de hipertension
arterial crénica® ®.

Tanto en el primer trimestre como en el segundo trimestre del embarazo va a llegar a
existir un descenso de la presion arterial de 10 mm de Hg, para algunos médicos de
la especialidad esta caida de la PA en el primer trimestre del embarazo llegara ser de
10 -15 mm de Hg para la PA sistolica, pero a diferencia de esta; la diastolica tendra
un decaimiento 20 mm de Hg, por lo que se llega a la conclusion de que las
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gestantes con HTA crénica manifiestan en el dltimo trimestre medidas iguales y/o
parecidas a las pre gravidicas, que muchos interpretan como la enfermedad de
preeclampsia®.

Las medidas de la PA para el primer trimestre que llegan a 120/80 mmHg no llegan a
definir un diagnéstico de HTA cronica, pero si establecen el riesgo para su aparicion

y determinan un seguimiento estricto.®

3- Hipertension crénica con preeclampsia sobreafiadida*

Este tipo de hipertension llega a presentarse en gestantes con HTA en las primeras

20 semanas, pero sin proteinuria, luego de esto puede llegar aparecer proteinuria

igual o mayor de 300 mg/dL_3,6,14,15.16.17.18.

También aparece en las primeras 20 semanas en pacientes con HTA
y proteinuria, en las que posteriormente aparece:

a) Incremento brusco de las proteinas

b) Incremento brusco de la TA en mujeres con HTA controlada

c) Trombocitopenia y alteraciones de las enzimas hepaticas

4- Hipertension gestacional®

Se le denomina al aumento de presion arterial después de las 20 semanas de
gestacidon con ausencia de proteinuria o de otros sintomas de dafio multisistémico; se
le aflade a un grupo heterogéneo de procedimientos cuyo diagnoéstico se realiza

clinicamente o retrospectiva o segin la entidad que se presente®.

Se le da el concepto a la patologia de preeclampsia precoz a la ausencia de
proteinuria y aparicion de los nuevos factores para el diagndstico. Llegara a ser una
hipertension crénica en etapa de gestacional, al momento de ser llevado por mas de

12 semanas en el postparto.
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Hipertension transitoria: Es la elevacion de la cifra de presion arterial durante el
embarazo, de caracter leve y aislado (sin proteinuria ni edemas) y que aparece en

las Ultimas semanas.

No va a requierir el uso de hipotensores y la presion arterial se normaliza tras el
parto, pero puede recurrir en embarazos posteriores. Puede ser predictivo del

desarrollo de hipertensién esencial en el futuro..>®1%24

INTERPRETACION DE LA PROTEINA EN ORINA*

La proteina en orina en valores normales en una paciente no gestante es
considerada de hasta 150 mg en 24 horas.
Cuando leamos que proteinas en orina es negativa en el embarazo sera de valores:

< 300 mg en la orina de 24 horas

+ 300 mg en orina de 24 horas
++ 1-2 g/L en orina de 24 horas

+++ 2-3 g/L en orina de 24 horas

++++ Mayor de 3 g/L en orina de 24 horas

Es importante tener el conocimiento que la proteinuria aumenta en el embarazo,
porque existe un incremento de la tasa de filtracion glomerular, unido a una

disminucién de la tasa de reabsorcion tubular, lo que facilita una mayor eliminacion

de proteinas.>®%%

Otro método de diagnéstico seran las tiras reactiva, pero para obtener un valor

significativo se deben reunir los siguientes requisitos:?>*

a. Comprobar la densidad en la orina, pues se conoce que si la densidad es
<1010 v =1030 v el pH =8, puede producirse una alteracion de los
resultados, se asegura que si se obtienen trazas los positivos falsos
pueden alcanzar 25 % vy si se presentan con una + los positivos falsos son
de 6 %

b. cuando los valores alcanzan las ++ 0 mas se afirma el diagnostico.




El método explicado es el introducir el extremo de la tira en un recipiente con orina
durante 30 segundos aproximadamente, luego va adquiriendo un color en la cual se
compara con el referente del recipiente en una etiqueta de colores**2.

Acido sulfosalicilico a 3 %: Es una prueba diferente para el estudio de la presencia
de proteinuria®>. En la cual consiste en recolectar 1 mL de orina de la gestante,
sumandole 0,5 mL de &cido sulfosalicilico a 3 %; se comparara el cambio de

coloracién luego de agitar la mezcla, y se interpreta:

- Transparente (no hay proteinuria).
- Turbio (hay proteinuria)
- Si existen coagulos como clara de huevo

determina proteinuria masiva.

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA: CLASIFICACIONES EN EL EMBARAZO™

A: Clasificacion de la gravedad de la hipertension cronica (por Zuspan)

Por las cifras de 1er y 2do trimestres 3er trimestre
tension arterial
PAD PAM PAD PAM
Leve 80 90 90 95
Moderada 90 100 100 105
Grave 110 120 110 120
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B: Clasificacion de la presion arterial del JNC 7 (The Seventh Report of the Joint

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High

Blood Pressure)

Tension arterial Sistdlica Diastolica
|Nnrmal = 120 mm de Hg =< 80 mm de Hg
|F're hipertensién 120 — 139 mm de Hg | 80 — 89 mm de Hg
|Hiperten5i|:':n en estadiol | 140 — 159 mm de Hg | 90 — 99 mm de Hg
|Hiperten5it’:n en estadio |l =160 mm de Hg =100 mm de Hg

C: Clasificacion de Keith/Wagener. Evolucion por estadios

Estadio |

- Casi siempre asintomatica

- Hipertension artenal ligera: TA diastolica = 110 mm de Hg

- Sin repercusion corazén-rifion

- Fondo de ojo: normal o retinopatia | - estrechamiento arterial

Estadio |l
- Sintomatologia moderada

- TA diastolica de 110-120 mm de Hg

- Cardiomegalia probable
- Fondo de ojo: retinopatia |l - esclerosis arteriolar
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Estadio 11l

- Sintomas evidentes

- TA diastalica = 120 mm de Hg

- Cardiomegalia. Pruebas de funcion renal anormales

- Retinopatia lll: hemorragias, exudados

Estadio IV

- Sintomas y signos de lesion: encefalopatia,
insuficiencia cardiaca

- Hipertension arterial maligna. TA diastolica = 140
mm de Hg

- Cardiomegalia, insuficiencia renal.

- Fondo de ojo: retinopatia IV - paplledema

D: Clasificacién segun su causa®:

- Primaria (idiopatica o esencial)

- Secundarnia. De acuerdo con su causa puede ser:
* HTA renal: parenguimatosa, reno vascular
= Endocrina
= Alteraciones del flujo vascular
= Toxemia gravidica
* Neurégenas
= Toxicas

= Medicamentosas

= Estrés agudo
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Alteraciones del fondo de ojo a causa de la HTA (clasificaciébn de Keith-Wagener-
Baker)

Grado |Lesiones Caracteristicas

] Ninguna Buen pronostico

| Estrechamiento arteriolar focal 0 [Relacionado con valores aumentados de TAD.
difuso HTA de reciente comienzo.

Il Grado | més cruces HTA crénica relacionada con hipertrofia del
arteriovenosos entriculo izquierdo

1l Grado Il mas hemorragias y Indica dafio vascular, lesion de drganos diana.
exudados en la retina HTA grave (estadios V).

IV Grado |l mas edema papilar Indica HTA maligna. Prondstico grave

TRATAMIENTO*

El tratamiento utilizado en la actualidad es el término de la gestacion, y
farmacol6gicamente las formas graves son casos en las cuales el tratamiento es mas
exhaustivo y preciso'?. Se debe considerar que puede presentar un aumento
concentracion de hemoglobina a pesar de que puedan existir 0 no edemas por lo que
no se debe administrar diuréticos para tratamiento o para disminuir la presion arterial,
excepto en casos de edema agudo de pulmén o de oliguria?*?’. Por lo mismo, las
dieta hiposddica estricta también estdn cuestionadas y en otras investigaciones lo
prohiben rotundamente. Como ya lo mencionado antes el mejor tratamiento en esta
patologia es el término de la gestacion sobre todo en los casos graves a partir de la
semana 32 0 antes en caso necesario, hay posibilidad de maduracién de fetos con
corticoides solo si hay buenos resultado perinatales (no contraindicados con buen
control en la preeclampsia), en el caso de los prematuros extremos es un buena

posibilidad de esta maduracién con dicho farmacos™® %°.
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1. CRITERIOS PARA FINALIZAR LA GESTACION:***®

1.1. A término: cuando la situacion materna este estabilizada

1.2. Pre término =32 semanas, cuando se compruebe la madurez
pulmonar fetal, 0 antes si hay indicacion materna o fetal.

1.3. Pre término <32 semanas: siempre y cuando exista indicacion
materna por aparncion de complicaciones graves o fetales con
signos de redistribucion ante la hipoxia.

1.4. 286-32 semanas: madurar con corticoides y valoracion del
riesgo de prematuridad correspondiente a cada semana y peso fetal
frente a los signos de redistribucion ante la hipoxia con afectacién
de vasos venosos o indicacion materna. A partir de la semana 30
probablemente nos inclinaremos por la extraccion fetal con feto
madurado.

1.5. Pre término <28 semanas: Siempre maduracion fetal y finalizar

ECLAMPSIA

En esta patologia asociada a preeclampsia se define como las convulsiones iguales
y/o similares a una crisis epiléptica, se inicia como una complicacion de la
preeclampsia e hiperreflexia. Suponen un riesgo vital y pueden ocurrir antes, durante

o después del parto.***®

TRATAMIENTO: #3

1- Soporte vital (via aérea, constantes, via intravenosa)

Z2- Tratamiento de la hipertension como en la preeclampsia

grave por via iv. 29




3- Tratamiento anticonvulsivante con SO4Mg (4-6 g iven 5-20 mm, y 1,5-
2g/hora de mantenimiento para prevenir nuevas convulsiones, ajustando
los niveles a 4,6-9.6 mg/dL de magnesemia, sera necesario mantener los
controles clinicos continuados (reflejo patelar, respiraciones/minuto,
diuresis) para evitar que una sobredosificacion pueda producir un paro
cardiorrespiratorio. Esta medicacion se ha comprobado en estudios
prospectivos y randomizados mas eficaz que cualquier otra, pero los limites
terapéuticos y toxicos estan (paro cardiorespiratorio) muy cercanos. 8

4- Acabar la gestacion en cuanto la situacion clinica materna esté
estabilizada y lo permita.

2.3 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Preeclampsia: Es un sindrome inducido por la gestacién, hipertension arterial
con o sin proteinuria en gestantes después de las 20 semanas .

Eclampsia: La eclampsia es el grado mas grave de la hipertensién en el
embarazo, dada por la presencia de una o mas crisis convulsivas en una
mujer embarazada con preeclampsia ya establecida **.

Obesidad Materna: IMC elevado antes meses antes del embarazo®.

Edad Materna Avanzada: Mujeres gestantes de = 35 afios*®

Primiparidad: Mujer que ha tenido solo 1 parto®’.

Trastorno hipertensivo en el embarazo: Gestante que se haya encontrado una
PA sistdlica >=140 mmHg y/o diastolica >=90 mmHg, tomada por lo menos en
2 oportunidades con un intervalo minimo de 4 horas hasta en 7 dias , sentada
y en reposo. En caso de que si la PA diastdlica >=110 mmHg no sera

necesario repetir la toma para confirmar el diagnéstico®’.
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Control prenatal incompleto: conjunto de acciones Yy procedimientos
sistematicos y periodicos para la preparacion fisica y psiquica de la madre
para el parto y cuidado de RN incompleto®®.

Hipertension Arterial: La hipertension arterial es el aumento de la presion
arterial de forma crénica®.

Proteinuria: presencia de proteina en orina de 24 horas >=300mg Yy/o
presencia de proteinas de 2+ al usar tira reactiva o de 1+ con &cido
sulfosalicilico en 2 muestras de orina al azar por lo menos en 4 horas de

diferencia®.
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CAPITULO liIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

3.1.1 HIPOTESIS GENERAL:

e Ha: La edad mayor de 35 afios, ganancia de peso en mas de 8 Kg y
pirmiparidad son factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia y
eclampsia.

e Ho: La edad mayor de 35 afios, ganancia de peso en mas de 8 Kg y
primiparidad no son factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia y

eclampsia.

3.2. VARIABLES
e Preeclampsia:
e Eclampsia:
e Obesidad Materna:
e Edad Materna Avanzada:
e Primiparidad
e Antecedente de gestacion con Trastorno hipertensivo en el embarazo:
e Control prenatal incompleto:
e Hipertensién Arterial

e Proteinuria:

Los indicadores de las variables se revisan en la Operacionalizacién de las variables:

Anexo 2
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
Es un estudio retrospectivo porque se revisaron historias clinicas desde el afio 2015.
Analitico por que se establecido relaciones entre las variables a estudiar.
Observacional porgue no habra intervencion de parte del investigador. De casos y
controles, porque se comparara la asociacion en dos grupos de la exposicion al

factor de riesgo y desarrollo de la patologia.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién del estudio esta constituida por Gestantes mayores de 18 afios
atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Central de la Policia
“Luis N. Saenz” sin datos clinicos incompletos o perdidos durante Enero 2015 a Junio
del 2017.

La muestra es tomada mediante un muestreo probabilistico, en el cual se usé la
plataforma openepi.com con un nivel de confianza del 95%, una potencia de 80, una
razén de controles por caso de 1, proporcién hipotética de controles con exposicion
66.67, proporcion hipotética de casos con exposicion 40, Odds Ratios esperado de 3

y calculando mediante el método de Kelsey y Fleiss, obteniendo 62 casos y 62

controles.
Nivel de confianza de dos lados
a5
(1-alpha)
Potencia (% de probabilidad de 80
deteccion)

Razén de controles por caso

Proporcion hipotética de 40
controles con exposicion

Proporcion hipotética de casos 66.67
con exposicion:

Odds Ratios menos extremas a 3.00
S 33
ser detectadas




La unidad de analisis es la historia clinica de las gestantes mayores de 18 afios
atendida en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Central de la Policia
“Luis N. Saenz” sin datos clinicos incompletos o perdidos durante Enero 2015 a Junio
del 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION DE CASOS:

e Pacientes gestantes mayores de 18 afios con diagndstico de preeclampsia y/o
eclampsia que fueron atendidas en el Servicio de Ginecologia del HNCP

durante el periodo Enero 2015 a Junio del 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION DE CONTROLES:

e Pacientes gestantes mayores de 18 afios sin diagndstico de preeclampsia
y/lo eclampsia que fueron atendidas en el Servicio de Ginecologia del
HNCP durante el periodo Enero 2015 a Junio del 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE CASOS Y CONTROLES:

e Pacientes con analisis clinicos incompletos y perdidos en el Servicio de
Ginecologia del HNCP.

e Pacientes que hayan tenido su control prenatal en otra Institucion de
Salud.

e Pacientes que hayan tenido sindrome nefrético, nefropatia primaria e

insuficiencia cardiaca congestiva grado 3y 4.

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos. Se cred una base de datos de las fichas
de recoleccion de datos en el programa Excel® (version para Microsoft Office 2010

para Windows), los cuales fueron traspasados al programa SPSS STATISTICS 24.
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4.4. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se obtuvo la informacién contenida en el Cuaderno de Estadisticas de las gestantes
con diagnostico de Preeclampsia y Eclampsia, que han sido atendidos en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central “Luis N. Saenz” durante los afios
2015 — 2017. También se recolecto informacién de los pacientes de sus respectivas
Historias Clinicas del que se encuentran en el archivo del referido Hospital.

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS
ETICOS EN LA INVESTIGACION CON SERES HUMANOS

Se contact6 con la oficina de docencia e investigacion del hospital Nacional Central
de la Policia “Luis N. Saenz” y se compro una solicitud la cual se presenté a la casa
de estudios, para los respectivos tramites de revision y aprobacion del proyecto de
tesis.

Se solicito los permisos debidos para acceder a las historias clinicas de los pacientes
atendidos en el hospital Nacional Central de la Policia “Luis N. Saenz”.

Después de haber obtenidos los permisos aprobados, se procedié con la recoleccion
de la informacién en los fichas, finalmente se traspaso la informacion a la matriz de

datos.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se ejecutd el andlisis estadistico descriptivo; utilizando para las variables
cuantitativas, las medias y desviacion estandar y para las variables cualitativas, las
frecuencias y porcentajes. En el andlisis bivariado, en las variables cuantitativas y
cualitativas se usé la prueba de T de Students y el Ch®?, respectivamente. Se utiliz6
el Odss Ratio establecido. Para esta investigaciéon se consideré estadisticamente

significativo, todo valor de p<0.05.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS
El estudio comprendié un total de 124 gestantes de 18 a 40 afios en el Hospital
Nacional Luis N. Saenz entre Enero del 2015 a Junio del 2017. Se consideraron dos
grupos de estudio para casos y controles con una relacién de 1:1, de los cuales 62

fueron casos y 62 controles.

Tabla 1: Frecuencia de los factores de riesgo.

Variables Casos Controles
n % n %
Preeclampsia
Si 62 50 % 0 0%
Na 0 0% 62 50 %
Eclampsia
Si 18 15 % 0 0%
No 0 0% 106 85 %
Obesidad Materna
S 18 31 % 15 24 %
Mo 43 68 % 47 76 %
Edad Materma Avanzada
Si 21 34 % 22 35 %
No 41 65 % 40 65 %
Primiparidad
Si 51 52 % 38 61%
No 11 18 % 24 38 %
Antecedente de una gestacion con trastorno hipertensivo en el embarazo
Si 37 60 % 3 5 %
No 25 40 % 59 95 %
Control prenatal incompleto
Si 10 16 % 17 27 %
No 52 84 % 45 73%
Hipertension Arterial
Si 24 38 % 3 5%
No 28 61 % 59 95 %
Proteinuria patologica
S 18 29 % 0 0%
No 44 71 % 62 100 %

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS 36



En la presente tabla se observa que el tamafio de la muestra el 50% presenta
preeclampsia y un 18% eclampsia. Las pacientes que presentaron obesidad
Materna, el 31 % representan los casos y 24 % los controles. Las pacientes que
presentan Edad Materna Avanzada corresponden a un 34% y 35%, para ambos
grupos. Con respecto a la primiparidad el 82 % y 61% lo presentaron para ambos
grupos respectivamente.

En las pacientes con antecedente de una gestacion con trastorno hipertensivo en el
embarazo, el 60 % y el 5 % lo presentan para ambos grupos.

Por otro lado las pacientes con Control prenatal incompleto, la mayoria no lo
presento con un 84 % y 73% para ambos grupos. Las pacientes con Hipertension
Arterial representan un 39 % y 5% para ambos grupos, asi mismo solo el 29 % de los

casos presentan proteinuria patoldgica.

Tabla 2: Asociacion entre la obesidad materna y preeclampsia - eclampsia en

gestantes.
Preeclampsia - Eclampsia
Obesidad Materna Si No p valor OR IC 95%
n % n %
Si 19 31% 15 24%
0.273 1.38 0,62-3,06
No 43 69% 47 T76%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS

En la presente tabla se observa que las pacientes que tuvieron obesidad materna, el
31% presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.273, un OR 1.38 y un

intervalo de confianza de 0,62-3,06 pero no es significativamente estadistica.
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Tabla 3: Asociacion entre Edad materna Avanzada y preeclampsia - eclampsia en

gestantes.
Preeclampsia - Eclampsia
Edad Materna Avanzada Si No p valor OR IC 95%
n % n %
Si 21 34% 22 35%
0.50 0.93 0.44-1.95
No 41 66% 40 65%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS

En la presente tabla se observa que las pacientes que tuvieron Edad Materna
Avanzada, el 34% presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.50, un OR 0.93

y un intervalo de confianza de 0,62-3,06 pero no es significativamente estadistica.

Tabla 4: Asociacion entre la Primipara y preeclampsia - eclampsia en gestantes.

Preeclampsia - Eclampsia
Primiparidad Si No p valor OR IC 95%

n % n %

Si 51 82% 38 61%
No 11 18% 24 39%

0.01 2.903 1.279-6.702

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS

En la presente tabla se observa que las pacientes que son Primiparas, el 18%
presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.01, un OR 2.03 y un intervalo de

confianza de 1.279- 6.702 y es significativamente estadistica.
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Tabla 5: Asociacion entre la antecedente de una gestacidn con trastorné hipertensivo
en el embarazo y preeclampsia - eclampsia en gestantes.

Antecedente de una Preeclampsia - Eclampsia

estacion con trastorno Si No
J p valor OR IC 95%

hipertensivo en el

n % n %
embarazo
Si 37 60% 3 5%
0.00 29.1 8.20-103.244
No 25 40% 59 95%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS

En la presente tabla se observa que las pacientes que tuvieron Antecedente de una
gestacion con trastorndé hipertensivo en el embarazo, el 60% presentaron
Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.00, un OR 29.1 y un intervalo de confianza de
8.20-103.244 y es significativamente estadistica.

Tabla 6: Asociacion entre control prenatal incompleto y preeclampsia - eclampsia en

gestantes.
Preeclampsia - Eclampsia
Control prenatal incompleto Si No p valor OR IC 95%
n % n %
Si 10 16% 17 27%
0.096 0.509 0.21-1.22
No 52 84% 45 73 %

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS
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En la presente tabla se observa que las pacientes que tuvieron Control prenatal
incompleto, el 16% presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.096 un OR
0.509 y un intervalo de confianza de 0.21-1.22, pero no es significativamente

estadistica.

Tabla 7: Asociacion entre hipertension arterial y preeclampsia - eclampsia en

gestantes.
Preeclampsia - Eclampsia
Hipertension Arterial Si No p valor OR IC 95%
n % n %
Si 24 39% 3 5%
0.000 23.88 6.752 —84.464
No 28 61% 59 95%

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS

En la presente tabla se observa que las pacientes que tuvieron Hipertension Arterial,
el 39% presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.000 un OR 23.88 y un

intervalo de confianza de 6.75 — 84.46 y es significativamente estadistica.
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Tabla 8: Asociacion bivariado de los factores de riesgo asociado a preeclampsia - eclampsia en gestantes.

Variables p valor OR IC 95%

Obesidad Materna

0.273 1.38 0,62-3,06
Edad Materna Avanzada

0.500 0.93 0.44-1.95
Primiparidad

0.01 2.903 1.279- 6.702
Antecedente de wuna gestacion con trastorné

, , 0.00 29.1 8.20-103.244

hipertensivo en el embarazo
Control prenatal incompleto

0.096 0.509 0.21-1.22
Hipertension Arterial

0.000 23.88 6.752 — 84.464

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Ginecologia del HNLNS

En la presenta tabla se observa que los factores de riesgo mas asociado a a preeclampsia - eclampsia en gestantes son

primiparidad (OR 2.903), Antecedente de una gestacion con trastorno hipertensivo en el embarazo (OR 29.1) e

Hipertension Arterial (OR 23.88), con valores p menores a 0,05.



5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La preeclampsia es un sindrome inducido por la gestacion, hipertension arterial con o
sin proteinas en orina después de cursar la semana 20 de edad gestacional. Durante
los afios 2002-2011, la morbimortalidad materna debido a preeclampsia fue 24,6/100
000 nacidos vivos, por lo cual se coloc6 en segunda causa de morbimortalidad
materna en nuestro pais. Por otro lado, en la ciudad, la preeclampsia se colocé como
primera causa de morbimortalidad materno perinatal, superando a las hemorragias
maternas.

Entre los factores de riesgo relacionados estan la obesidad, edad materna avanzada,
multiparidad e hipertension arterial cronica.

Con respecto a la obesidad, en nuestro estudio se encontré que el 31% presentaron
Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.273, un OR 1.38 y un intervalo de confianza de
0,62-3,06, esto indica que es un factor de riesgo pero no es significativamente
estadistico. Sin embargo estudios nacionales realizados tanto en hospitales del
ministerio de salud como Essalud encontraron asociacion significativamente

I*> donde encontré un OR de

estadistico como estudios realizados por Moreno et a
6.5, IC 95% 6.2 a 2.8 y p< 0,001; Sibai et al** encontré un OR: 3.22 p <0,0001, en el
Callao Morales et al ?° encontr6 un OR: 3.2; IC95%: 2.25-7.35 y p<0.01, en
Lambayeque, Sanchez H et al*’ encontré un OR: 3,580, IC: 95% 1,294-9,906, asf

2
| 8

mismo Heredia et al®® también encontraron asociacién con un p<0.05. Por otro lado

|30

estudio realizado en Tailanda realizado por Fang et al”” también encontré asociacion

significativamente estadistica con un OR=5.25, 1C95%: 1.80 - 15.32.

En nuestro estudio se encontr6 que las gestantes que presentan edad materna
avanzada, el 34% presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.50, un OR 0.93
y un intervalo de confianza de 0,62-3,06, esto nos indica que es un factor de riesgo
pero no es significativamente estadistico, en cambio en estudios nacionales
realizados por Moreno et al®® se encontré relacién significativamente estadistica con
un OR 3,0; IC 95% 1,2 a 7,9 y p< 0,001, asi como Heredia et al*® con un OR 2.294 y



un IC: 1,246 - 4,223. Por otro lado estudios, en Tailandia Fang et al*°, encontré
OR=5,25, IC 95%: 1,80 -15,32; en Egipto, Berhe AK et al** encontré un OR = 1.64, IC
95%: 1.18 - 2.28 y en Irlanda Vilano L. et al?®, encontré6 relacién significativamente

estadistica con un P<0.005.

Con respecto a la Primiparidad en nuestro trabajo se encontré que, el 18%
presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.01, un OR 2.03 y un intervalo de
confianza de 1.279 - 6.702, esto nos indica que es un factor de riesgo y es
significativamente estadistica. Estudios nacionales realizados en el Callao por

2
| 9

Morales et al <, también encontré significancia estadistica con OR:1.54; IC95%: 1.3-

|24

8.72; p<0.01 y Arroyo et al“” también lo encontré con un OR: 2.29 y un valor p<0.01.

Por otro lado internacionales dado por Berhe AK et al*

en Egipto encontré un OR =
1,37; IC 95% de 0.78 - 2.4, al igual que Bazan et al*®, los cuales no encontré relacion

significativamente estadistica.

En nuestro estudio se observamos que las pacientes con antecedente de una
gestacion con trastorné hipertensivo en el embarazo, el 60% presentaron
Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.00, un OR 29.1 y un intervalo de confianza de
8.20-103.244 y esto nos indica que es un factor de riesgo y significativamente
estadistica. En estudios nacionales, Moreno et al®®> también encontré relacién
significativamente estadistica con un OR 5,4; IC 95% 1,6 a 17,9 p< 0,001, como
también, Morales et al ?° con un OR: 3.16; IC95%: 1.1 — 7.4; p<0.01. Asi mismo
Salviz et al*? en el Hospital Nacional Cayetano Heredia encontré asociacién con un
OR:17.

Con respecto a Control prenatal incompleto en nuestro estudio se encontré que, el
16% presentaron Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.096 un OR 0.509 y un
intervalo de confianza de 0.21-1.22, esto nos indica que no es un factor de riesgo y
no es significativamente estadistica. En estudios nacionales realizado por Bazan et

2
|3

al®® y Salviz et al** encontraron asociacién significativamente estadistica con un p<

0.05. Asi mismo estudios internacionales también encontraron relacion
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significativamente estadistico como en Irlanda, Vilano L. et al*® encontré un OR: 1.41
y un IC 95% 1.26-1.57 y en Tailandia, Fang et al** encontré OR = 6,37, IC 95%: 1,26-
32,27.

En el presente trabajo se hayo que de las pacientes Hipertensas, el 39% presentaron
Preeclampsia — Eclampsia con un p 0.000 un OR 23.88 y un intervalo de confianza
de 6.75 — 84.46, esto significa que es un factor de riesgo y es significativamente
estadistica. Resultados similares se encontraron en estudio nacional dado por
Heredia et al*® donde encontré6 un OR=22,758; IC: 5,194 - 99,717 P=0.00, asi mismo
en Irlanda Vilano L. et al?®
6.77-8.87.

También encontré asociacion con un OR: 7.75, IC 95%
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La obesidad materna no llega a ser un factor de riesgo con significancia para
preeclampsia y eclampsia en gestantes.

La edad materna no llega a ser un factor de riesgo con significancia para
preeclampsia y eclampsia en gestantes.

La primiparidad es un factor de riesgo con significancia para preeclampsia y
eclampsia en gestantes.

El antecedente de una gestacion con trastornd hipertensivo en el embarazo es
un factor de riesgo con significancia para preeclampsia y eclampsia en
gestantes.

El control prenatal incompleto no llega a ser un factor de riesgo con
significancia para preeclampsia y eclampsia en gestantes.

La hipertension arterial es un factor riesgo con significancia para preeclampsia
y eclampsia en gestantes.

El 29 % son las gestantes con preeclampsia y eclampsia que presentan

proteinuria patologica.

RECOMENDACIONES
Incentivar los diversos programas de promocion y prevencidn sobre una
gestaciéon saludable, con especial énfasis en tema de hipertension
gestacional, para asi de manera benéfica observar en la salud de la
comunidad a largo plazo y ver la disminucion de los costos de atencién
Orientar a las gestantes los riesgos de estos factores, mediante charlas,
campafias e vigilancia activa con el fin de disminuir la morbimortalidad que
esta patologia pueda causar.
Realizar medidas que aseguren la eficaz realizacion del debido control
prenatal, asi como ampliar la anamnesis y analiticas laboratoriales
correspondientes en pacientes con algun factor de riesgo para preeclampsia.
Ademas de realizar el debido seguimiento intrahospitalario.
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ANEXOS:

Anexo 1. Matriz de consistencia.

TITULO DE LA PREGUNTA DE LA OBJETIVO DE LA ; TIPO Y DISENO POBLACION DE ESTUDIO Y INSTRUMENTO
INVESTIGACION INVESTIGACION INVESTIGACION HIPOTESIS DEL ESTUDIO PROCESAMIENTO DE DATOS PE ,
RECOLECCION
Factores de Riesgo | ¢Cuales son los | Determinar los | Ha: Observacional, La poblacion del estudio est4d | Se tomaran los
asociado a | factores de riesgo | factores de riesgo | La edad mayor de | analitica, constituida por Gestantes mayores | datos segun la
preeclampsia y | asociado a | asociado a | 37 afos, ganancia | retrospectiva de | de 18 afos atendidas en el | ficha de
eclampsia en | preeclampsia y | preeclampsia y | de peso en méas de | casos y | Servicio de Ginecologia del | recoleccion de
gestantes de 18 a | eclampsia en | eclampsia en|8 Kg y > 3] controles, Hospital Nacional Central de la | datos

40 afios atendidas
en el Hospital
Nacional Luis n.
Saenz Enero 2015

— Junio 2017

gestantes de 18 a 40
afios en el Hospital
Nacional Luis N.
Saenz entre enero del
2015 del

2017?

a Junio

gestantes de 18 a 40
afios en el Hospital
Nacional Luis N.
Séenz entre Enero
del 2015 a Junio del

2017.

gestaciones son
factores de riesgo
para el desarrollo
de preeclampsia y
eclampsia.

Ho:

La edad mayor de
37 afos, ganancia
de peso en mas de
8 Kg vy > 3
gestaciones no son
factores de riesgo
para el desarrollo
de preeclampsia y

eclampsia.

Policia “Luis N. Saenz”, durante el
periodo Enero 2015 a Junio del
2017.
Para el procesamiento de datos se
empleé una ficha de recoleccién
de datos, para posterior analisis
descriptivo y analitico mediante el
programa SPSS STATISTICS 22.
Utilizando como  fuerza de
asociacion al Odds Ratio (OR) con
intervalos de
95%  (IC-95%),

estadisticamente

Sus respectivos
confianza al
considerando

significativo, todo valor de p<0.05
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Anexo 2. Operacionalizacion de las Variables.

TIPO DE VARIABLE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL EI\?ISSI%ZPI\O?\JE RELACION Y CATEGORIA O
NATURALEZA UNIDAD
Es un sindrome inducido por la gestacion Gestante > de 20 semanas
p . con hipertension arterial, con o sin con PA = 140/90, con Nominal Dependiente 0=Si
reeclampsia N . L . . PR L i
proteinuria en gestantes después de las proteinuria patologia, con/sin Dicotémica Cualitativa 1=No
20 semanas. edemas, con/sin sintomas.
. Estado grave de la hlperten5|9n en el Toda convulsién después de Nominal Dependiente 0=Si
Eclampsia embarazo, dada por la presencia de una - S I _
P . las 20 semanas de gestacion. Dicotémica Cualitativa 1= No
0 mas crisis convulsivas
. IMC elevado antes meses antes del . Independiente 0=Si
Obesidad Materna embarazo IMC > 29.9 kg/m2 Nominal Cualitativa 1=No
Edad Materna ~ ~ Nominal Independiente 0=Si
> >
Avanzada Gestantes de = 35 afios Gestantes de = 35 afios Dicotémica Cuantitativa 1=No
o . . Mujer que ha tenido solo 1 Nominal Independiente 0=Si
Primiparidad Mujer que ha tenido solo 1 parto parto Dicotomica Cualitativa 1=No
Gestante que se haya encontrado una PA
Anteg;ii?éﬁ ggrl]ma sistélica 2140 mmHg y/o diastolica = 90 Gestante que haya tenido una
g trastorné mmHg, tomada por lo menos en 2 gestacion con una PA 2140/90 Nominal Independiente 0=Si
hi . oportunidades con un intervalo minimo de  mmHg, en cualquier momento Dicotémica Cualitativa 1=No
ipertensivo en el 4 horas hasta en 7 dias , sentada y en de su gestacion
embarazo ' y 9 '
reposo
Conjunto de acciones incompletas,
incompleto y period P prep y P i Dicotomica Cualitativa 1=No
psiquica de la madre para el parto y gestacion
cuidado de RN
Hipertensién Aumento de la presion arterial de forma PA > 140/ 90 mmhg tomada en Razoén Independiente 0=Si
. P dos tomas y en diferente horas, . - _
Arterial cronica. - Discreta Cuantitativa 1=No
antes de una gestacion
Presencia de proteina en orina de 24
horas >=300mg y/o presencia de Presencia de proteina en orina
Proteinuria proteinas de 2+ al usar tira reactiva o de fuera de los rgn 0s normales Nominal Independiente 0=Si
patolégica 1+ con &cido sulfosalicilico en 2 muestras 9 Politémica Cualitativa 1=No

de orina al azar por lo menos en 4 horas
de diferencia39.

para cada prueba.
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Anexo 3. Fichas de recoleccion de datos

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A PREECLAMPSIA'Y ECLAMPSIA EN

GESTANTES DE 18 A 40 ANOS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL NACIONAL LUIS
N. SAENZ ENERO 2015 - JUNIO 2017~

NOMBRE: CIP:

PATOLOGOIA HIPERTENSIA EN EL EMBARAZO

1. | Preeclampsia 0 Si 1 No
2. | Eclampsia 0 Si 1 No
FACTORES ASOCIADOS
3. | Obesidad Materna 0 Si 1 No
4. | Edad Materna Avanzada | O Si 1 No
5. | Primiparidad 0 Si 1 No
6 | Antecedente de una |0 Si 1 No
gestaciéon con trastorné
hipertensivo en el
embarazo
7 | Control prenatal | O Si 1 No
incompleto
8. | Hipertension Arterial 0Si 1 No
9. | Proteinuria patolégica 0Si 1 No
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