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RESUMEN

OBJETIVO:

Determinar si la nuliparidad, el antecedente de preeclampsia, la elevada edad
materna y el indice de pulsatilidad alterado de las arterias uterinas son factores
de riesgo para el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el
Hospital P.N.P Luis N. Sdenz Enero- Diciembre 2017.

MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio observacional analitico de casos y controles, se revisaron historias
clinicas e informes ecogréaficos de 122 gestantes (61 casos y 61 controles). Se
realiz6 estadistica descriptiva, andlisis bivariado, obteniéndose OR crudo y
regresion logistica multivariada obteniendo el OR ajustado para las variables

estudiadas.

RESULTADOS:

Del total de las gestantes la edad materna media fue de 31,34 afos. El 17,21%
eran nuliparas, el 13,11% tuvieron antecedente de preeclampsia, el 22,95%
tenia edad mayor o igual a 35 afios, y el 20,49% presento el indice de pulsatilidad
alterado o por encima del percentil 95. Se obtuvo OR ajustado de 8.27 (IC 95%
2.71 — 25.23, p=0.000) para nuliparidad, OR de 2.77 (IC 95% 0.66 — 11.57,
p=0.16) para antecedente de preeclampsia, OR de 5.81 (IC 95% 2.05 -
16.48,p=0.001), para edad materna elevaday OR de 9.11 (IC 95% 2.20 - 37.70,
p=0.002) para indice de pulsatilidad alterado.

CONCLUSIONES:
La nuliparidad, la edad materna mayor a 35 afios, y el indice de pulsatilidad
alterado son factores de riesgo para preeclampsia.

PALABRAS CLAVE: nuliparidad, antecedente de preeclampsia, edad materna,
indice de pulsatilidad.



ABSTRACT

OBJECTIVE:

To determine if nulliparity, history of preeclampsia, older maternal age and an
altered pulsatility rate of the uterine arteries are risk factors for the development
of preeclampsia in pregnant women evaluated in the Hospital PNP Luis N. Saenz
from January- December 2017.

MATERIAL AND METHODS:

The present was an observational, analytic, case control study. Clinical charts
and ultrasound reports were evaluated of 122 pregnant women (61 cases and 61
controls). Descriptive statistics, bivariate analysis to obtain raw OR and
multivariate logistic regression to obtain the adjusted OR were performed for the

estudied variables.

RESULTS:

The average age among women in the study was 31.34 years old. 17.21% were
nulliparous, 13.11% had a history of preeclampsia, 22.95% presented an age
equal or older to35 years old, 20.49% of the patients presented an altered
pulsatility rate above the 95th percentile. An adjusted OR of 8.27 (95% CI 2.71
- 25.23, p=000) for nulliparity, OR of 2.77 (95% CI1 0.66 - 11.57, p=0.16) for history
of preeclampsia, OR of 5.81 (95% CI 2.05-16.48, p=0.001), for older maternal
age and OR of 9.11 (95% CI 2.20-37.70, p=0.002) for altered pulsatility index
were obtained.

CONCLUSIONS:
Nulliparity, maternal age eaual or older to 35 years old and an altered pulsatility

index are risk factors for preeclampsia.

KEY WORDS: nulliparity, history of preeclampsia, maternal age, pulsatility index.



INTRODUCCION

La preeclampsia es una enfermedad caracterizada por su importante relacion a mortalidad
materna, siendo esta ubicada dentro de las cuatro primeras causas de mortalidad materna, que
ademas presenta impacto no solo en la madre sino en el crecimiento y desarrollo del nifio por
nacer, los cuales podrian minimizarse identificando de manera temprana los factores de riesgo

a través de un adecuado control prenatal.

Como se conoce de la literatura, es considerada una enfermedad multisistémica siendo motivo
de repercusiones en la madre y en el lactante 27, siendo en muchas ocasiones necesario
hospitalizarlas, lo que trae consigo pérdidas econdmicas a nivel familiar, establecimiento de salud

y al gobierno que administra la salud en cada pais.

Esta enfermedad se caracteriza por cambios a nivel de vasos sanguineos, traducidos en
reduccion del flujo sanguineo a nivel sistémico, la cual genera como mecanismo compensatorio
vasoconstriccién y finalmente produce alteraciéon por activacion del sistema de coagulacion.
Clinicamente ésta se diagnostica a partir de la semana 20 de gestacién, que puede abarcar el
periodo de parto o puerperio (presentandose hasta seis semanas posteriores a éste)
acompafiada de presion arterial con cifras igual o mayor de 140/90 mmHg ademas de proteinuria,
pudiendo existir cefalea, tinitus, escotomas, dolor abdominal, valores alterados de los analisis de

laboratorio y edema (no es contributario para su diagnéstico) “.

En pleno siglo 21 pese a la variedad de estudios realizados no se ha podido establecer los
mecanismos exactos de la preeclampsia. No obstante, se han realizado investigaciones con
numerosas posibles teorias, en las que se incluye la migracion trofoblastica alterada (oleadas
trofoblasticas), disfuncion e injuria endotelial entre otras, concluyendo casi la gran mayoria que
el origen aparente de la enfermedad radica en dafio del endotelio vascular y el vasoespasmo que
en consecuencia generan estrés oxidativo, asimismo se considera que la sola presencia de
placenta es capaz de dar origen a la enfermedad, siendo el tratamiento definitivo la culminacion
del parto 4. En la actualidad no hay tratamiento para evitar esta enfermedad, pese a ello podemos
tener a gestantes aparentemente sanas pero nuestra labor radica principalmente en la
identificacién de aquellas que presentan un alto indice de hacer la enfermedad, pero sobretodo
establecer vinculos de seguimiento pre y postnatal con la finalidad de evitar en lo posible nuevos
casos de preeclampsia, sus repercusiones y secuelas.

Pero hay estudios que identifican los factores de riesgo como son tal raza negra °, presencia de
enfermedades cronicas 24 como: hipertension 32, obesidad °, asi como también factores
ambientales asociados como: malnutricién por defecto o por exceso 18, escasa ingesta de calcio
28, bajo nivel socioecondmico 33, estrés cronico ® .En nuestro medio se han realizado varios
estudio al respecto, no encontrandose anteriores relacionados en el Hospital P.N.P. Luis N.

Séenz.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema:

En el afio 2016, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que
aproximadamente 830 mujeres fallecen al dia por causas prevenibles durante el
embarazo, a pesar de que se ha producido una reduccion de hasta el 44% de
muertes en gestantes desde 1990 al 2015 a nivel mundial, aun existe un nimero

considerable de casos siendo el 99% de ellas en los paises subdesarrollados. !

El quinto objetivo del Milenio planteado por la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU), consiste en reducir la mortalidad materna, con especial enfoque
en los paises con extrema pobreza los que se reflejan en paises en vias de

desarrollo, como lo es el nuestro?.

Una de las causas mas frecuentes de mortalidad es la preeclampsia, la cual
puede llegar hasta un 12% a nivel mundial. En paises de primer mundo, como
en Estados Unidos y Suecia, la incidencia de estos casos es muy bajo

representando el 3,6% y 2,4% respectivamente 2.

En lo que al Peru respecta, el Ministerio de Salud ha reportado que durante los
altimos 20 afios (1995-2016) se ha evidenciado un descenso considerable de la
mortalidad materna, la cual se refleja en un 42%; sin embargo, la incidencia de
preeclampsia se reporta entre 10 y 14%, ocupando en la actualidad la segunda
causa de mortalidad con un 21%. Ademas, posee una razén con respecto a la
mortalidad materna de 24,6 por cada 100 000 nacidos vivos entre los afios 2002
y 2011 34,

Ante esto, se ha intentado identificar alguna prueba de apoyo diagnostico
preventivo de dicha enfermedad, siendo la que cuenta con mas informaciéon ante
esta situacion la flujometria doppler de las arterias uterinas teniendo como

parametro principal el indice de pulsatilidad 5.



Sin embargo, antes de recurrir a esta prueba de apoyo diagndstico, se debe
aproximar al diagnéstico, mediante una buena anamnesis ya que esta nos
permite obtener los datos clinicos y estadisticos necesarios para establecer la
asociacion entre factores predisponentes para el desarrollo de preeclampsia 6.
Siendo alguno de ellos, el antecedente de gestaciones con algun trastorno
hipertensivo o preeclampsia, antecedente familiar de preeclampsia, obesidad,
nuliparidad, entre otros, edad materna, embarazo mdultiple, comorbilidades de

compromiso vascular, entre otros 2.

Ante esta situacion, pese a haber mejorado el abordaje de las complicaciones
durante el embarazo, es indispensable fomentar una cultura preventiva en salud
de tal manera que pueda hacerse un diagndstico oportuno, asi como el manejo
integral en un establecimiento que cumpla con todas las facilidades para

efectivizar lo mencionado anteriormente.

1.2. Formulacién del problema

¢,Son la nuliparidad, el antecedente de preeclampsia, la elevada edad materna y
el indice de pulsatilidad alterado de las arterias uterinas factores de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P Luis
N. Saenz. Enero — Diciembre de 2017?

1.3. Justificacion de la investigacion

En el Perd, la Preeclampsia ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad
en las gestantes, siendo del 21%. Debido a estas cifras es importante la
deteccion temprana de sintomas y signos de esta patologia mediante diferentes

técnicas y estudios .

Actualmente existen diversas técnicas utilizadas para sospechar que en el futuro
la gestante que acude a sus controles pueda desarrollar una preeclamsia, siendo

la ultrasonografia doppler de las arterias uterinas una de las opciones a elegir.



Numerosos factores de riesgo han sido descritos por diversos autores, varios de
los cuales se han observado en la poblacion que serd usada en nuestro estudio
como lo son la edad materna, la paridad de la madre, si hay o no comorbilidades.
La ecografia doppler, es una técnica rapida, de bajo costo e inocua que se ha
demostrado atil, y que paulatinamente se ha ido implementando en los
protocolos de distintos establecimientos de salud que se dedican a velar por el
bienestar de la gestante y su producto.

Al momento no se cuenta con investigaciones sobre este tema en este
nosocomio, es ahi la importancia de la realizacion de esta investigacion, para
conocer de forma objetiva la realidad del hospital, para asi, las autoridades
pertinentes puedan establecer medidas que consideren oportunas para

prevencion de la preeclampsia en la institucion.

1.4. Delimitacion del problema

Como delimitacion espacial, el estudio sera realizado en el Hospital P.N.P Luis
N. Sdenz, en el servicio de Ginecoobstetricia, teniendo como marco temporal el
periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2017 y contando con una
poblacién que sera categorizada en dos grupos, el primero que seran las
pacientes caso, que deberan tener el diagnostico de preeclampsia; y el segundo
grupo gue seran los controles con informe ecografico doppler que no han tenido

ese diagnostico.

El presente trabajo sigue el lineamiento del primer tema en listado dentro de las
prioridades de investigacion peruana 2015-2021, el cual corresponde a SALUD
MATERNA, PERINATAL Y NEONATAL.

1.5. Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar si la nuliparidad, el antecedente de preeclampsia, la elevada

edad materna y el indice de pulsatilidad alterado de las arterias uterinas
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son factores de riesgo para el desarrollo de preeclamsia en gestantes

atendidas en el Hospital PNP Luis N Sdenz Enero- Diciembre 2017.

Objetivos especificos

Determinar si los antecedentes de preeclamsia es un factor de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P

Luis N. Saenz.

Determinar si la elevada edad materna es un factor de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P.

Luis N. Séaenz.

Determinar si la nuliparidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P Luis N. S4enz.

Determinar si el indice de pulsatilidad alterado de las arterias uterinas es

un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia en las gestantes
atendidas en el Hospital P.N.P. Luis N. Saenz.

11



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Internacionales

En el aflo 2010 en México, se busco identificar factores de riesgo para el
desarrollo de Preeclampsia donde se tuvo un grupo de 196 pacientes con dicho
diagnostico. De todas ellas 55,1% fue en grado leve, 44.8% severay 5 pacientes
del total llegaron a desarrollar eclampsia. Asi también hubo 5 veces mas el riesgo
de desarrollar preeclampsia en las pacientes con ingesta de alcohol durante la
gestacion (OR: 5.7; IC: 1.48-22.53), con significancia estadistica (p = 0.0490). El
antecedente de este episodio en la gestacion anterior presenté un riesgo de
presentarse 15 veces mas que las que no presentaron este antecedente (OR:
14,81 IC: 1.77-123). Una de las complicaciones que se pueden presentar durante
un cuadro de Preeclampsia es el Sindrome de HELLP el cual se evidencié en el
48,86% de las pacientes con preeclampsia severa representando este ultimo 9
veces el riesgo de desarrollar dicha complicacion en la presente 8.

De igual manera en 2012 en México, encontraron que dentro del amplio grupo
de factores que intervienen para el desarrollo de preeclampsia, el antecedente
de haber padecido un evento similar en el embarazo anterior asi como el ser
cesareada mayor a 1 vez presentaron 24 veces Yy 16 veces mas de posibilidades
de desarrollar preeclampsia comparado con las gestantes que no contaron con
estos antecedentes respectivamente (OR: 24.8; IC: 2.8-121 y OR: 16.2; IC: 4.5-

131); siendo también estadisticamente significativa(p <0.000 para ambos casos)
9

Afos posteriores, durante el 2014 en Cuba se presentaron factores de riesgo
para el desarrollo de preeclampsia dentro de los cuales la edad materna
mayor/igual a 35 afios presento riesgo de 4 veces mas (OR: 4.27;1C: 1.37-15.74)
para el desarrollo de este trastorno hipertensivo en el grupo de casos, resultando
estadisticamente significativo comparado con el grupo control (p=0.0049). Asi

también la nuliparidad es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de
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preeclampsia (OR: 3.35; IC: 1.46- 7.81; p=0.0016) presentandose en el 20% de
las pacientes del grupo de estudio, asi también el antecedente de hermana o
madre con preeclampsia, con 7 veces mas el riesgo de aparicion (OR: 5,69; p:
0,0042 y OR: 7,35; p: 0,0007 respectivamente) °,

Ecuador 2017, se cuenta con 54 gestantes, de las cuales el 31% tras la ecografia
doppler present6 un indice de pulsatilidad patologico (IP), mayor a percentil 95,
a esto se agrega que la asociacion del IP patoldgico con otras comorbilidades no
es estadisticamente significativa (p = 0.63), por otra parte, en funcién del nimero
de gestaciones no se evidencia relacion significativa (p = 0.8556). Concluyendo
que no existe relacion significativa entre el indice de Pulsatilidad y las otras

variables en estudio 11.

Por otra parte, en el mismo Ecuador, ese tiempo se realizé un estudio el cual
refiere que el indice de pulsatilidad mayor a 2,4 correspondié a 15 gestantes
entre las 11-14 semanas, siendo su edad promedio de 31,7 afios. Del total de
pacientes con doppler alterado el 27% presento el antecedente de preeclampsia
mientras que 20% de las mismas eran primigestas. Asi también la ecografia
doppler por si sola present6 una sensibilidad del 40% y especificidad de 90.2%
en prediccién del trastorno hipertensivo cuando se cuenta con un IP > a 2,4
concluyendo que la probabilidad de identificar a la paciente que no desarrollara

preeclampsia es mayor que al intentar predecir quien desarrollara el cuadro 2.

Nacionales

En Lima para el afio 2009 se realiz6 un estudio en funcion de velocimetria de las
arterias uterinas para la prediccion de preeclampsia en gestantes nuliparas entre
las 24-26 semanas, siendo dentro de ello la consideracion de muesca
protodiastolica (MPD) o indice de resistencia (IR) >0,58 para pertenecer a la
investigacién. Evidenciandose que aquellas pacientes que cumplian las
condiciones mencionadas anteriormente obtuvieron un RR =12 siendo su riesgo
a desarrollar preeclampsia 12 veces mayor comparadas con a las que no
presentaban MPD. Asi también entre las pacientes con IR >0,58 e IR <0,58 se

presento el riesgo de preeclampsia 7 veces mayor en el primer grupo con un

13



RR=7. Concluyendo que el riesgo de Preeclampsia incrementd de manera

considerable en las pacientes con MPD e IR mayor a 0,58 3.

En Tumbes durante el afio 2012, contando con un total de 214 gestantes con el
diagndstico de Hipertension Arterial cronica con ecografia doppler realizada a las
24 semanas, entre todas ellas 66 presentaron un Indice de pulsatilidad (IP)
patoldgico de las cuales solo 28 presentaron Preeclampsia sobreafiadida. Solo
6 pacientes con IP normal desarrollaron preeclampsia, pero en su mayoria (142
pacientes) no hubo alteracion. Como aporte se obtuvo una sensibilidad de
71,4%, especificidad de 82% y valor predictivo negativo de 97,6% considerando
una prueba eficaz para identificar los casos negativos °.

Durante el mismo afio en Lima, con un grupo de 280 gestantes entre las 11-14
semanas, con las cuales se identificé que tenian factores de riesgo como
antecedente de hipertension en familiar de primer grado (44 pacientes) o
nuliparidad (110 pacientes). Pese a ello solo el 17.1% (48 pacientes) presentaron
preeclampsia con asociacion significativa (p <0.0001) con el antecedente de
preeclampsia. Asi también el indice de pulsatilidad promedio > 2.35 se encontrd
en 40 gestantes (14%) y de estas el 66.7% presentd preeclampsia (p < 0.0001).
Finalmente, la sensibilidad obtenida fue de 66.7%, especificidad 96.5%, VPP
80% y VPN 93.3%. Se concluyé con la presente que el IP elevado, asi como el
antecedente de preeclampsia es significativos para predecir un nuevo cuadro de

esta enfermedad 4.

En el afio 2013, en el departamento de Trujillo del total de 70 pacientes, solo 18
presentaron indice de Pulsatilidad (IP) elevado y de estas 13 presentaron
preeclampsia, mientras de las 52 pacientes con IP normal 6 de ellas presentaron
preeclampsia. Evidenciando que hay significancia estadistica entre el IP elevado

y el desarrollo de preeclampsia mediante el uso de Chi- cuadrado (p< 0.001) .

Tres aflos después, en Tumbes con 80 pacientes entre las 20-24 semanas de
edad gestacional, en las cuales se les realizo ecografia doppler a ambas arterias

uterinas obteniendo que el indice de Pulsatilidad fue de 0.83y 1.25 para la Arteria

14



Uterina derecha e izquierda respectivamente siendo divididas en adaptadas o no
(controles y casos respectivamente) al proceso gestacional. Se refiere que el
51.2% de gestantes con arterias uterinas adaptadas presentaron preeclampsia
en 7,31%; mientras las no adaptadas (48.8%) el 15,35% desarrollo la
enfermedad, siendo este proceso independiente del desarrollo de dicho cuadro
(IP y preeclampsia p< 0.05). La sensibilidad, especificidad, VPP y VPP de la
prueba fue 66,6%, 53,5%, 15,3% y 92,6% respectivamente 1°.

En el 2015 en una tesis doctoral, evidenciaron que del total de pacientes
participantes con un indice de pulsatilidad (IP) mayor al ideal (2,2) desarrolld
preeclampsia(lP 2.43 en 9,5%) mientras el 90,5% restante presento IP de 1,51y
no desarrollaron preeclampsia, siendo asi estadisticamente

significativo(p<0.005) 7.

En Arequipa en 2015, se estudiaron 110 gestantes de las cuales 30 eran del
grupo de casos, mientras 80 eran los controles. Para el primer grupo, se presenté
un IP (1,04) con sensibilidad de 27%, especificidad 95%, VPP 67% VPN 78%,
OR: 6,9, el cual se torna estadisticamente significativo (p<0.005) tras
compararse con el grupo control para el desarrollo de preeclampsia, concluyendo
que este indicador si bien es cierto es util para la prediccion de la patologia a

tratar, existen otros con mayor sensibilidad 2.

2.2. Bases teodricas

Definicion:
Se puede definir dentro del amplio grupo de enfermedades hipertensivas durante
la gestacion a la Preeclampsia, la cual se presenta después de la semana veinte
con o sin presencia de proteinas en la orina, primando de esta manera el cuadro
clinico 3. Sin embargo, pese a ser una patologia importante de presentacion
durante la gestacion, no hay un consenso de como debe ser definida la misma
(16), Por lo anterior expuesto se usa como referencia lo mencionado por el Colegio
Americano de Ginecdélogos y Obstetras en combinacion con la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia la que refiere al presente cuadro
como: Asimismo, define como preeclampsia a la identificacion de presion con
cifras superiores a 140 mmHg la sistélicay 90 mmHg de diastolica tomada en
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2 oportunidades con un lapso de 4-6 horas entre cada toma %, que cursa
posterior a las 20 semanas de gestacion asociada a presencia de proteinas en
orina ya sea microalbuminuria o proteinuria franca 1¢). Cabe resaltar que no toda
gestante con estos valores sera catalogada como preeclamptica, puesto que en
su gran mayoria este fenomeno en la presion arterial es inducido por el
embarazo, por este motivo dichas Instituciones consideran que la presencia de
proteinas en orina (> 300mg/24hs) son determinantes para la diferenciacion de

estas entidades (5. 16),

Si no es identificada en su momento, puede cursar de manera sistémica
comprometiendo otros 6rganos (tal como el caso de la eclampsia la que se
presenta como cuadro convulsivo en pacientes sin comorbilidades neurolégicas
de fondo, pero con presencia de preeclampsia) 1®) y consecuentemente efectos
adversos en el recién nacido; por tal motivo se habla de morbimortalidad en el

binomio madre-recién nacido 11.

La preeclampsia se presenta entre el 3 a 7% de las gestantes a nivel mundial,
refirendo la OMS que esta se encuentra en ascenso, incluso hasta
incrementando 7 veces sus valores iniciales 17:1°. En algunos paises, tal es el
caso de México, donde el control prenatal no es del todo adecuado, se ha
estimado que la incidencia de mortalidad materna a causa de Preeclampsia va
desde los 40-80%, siendo el porcentaje de presentacion de dicho cuadro en las
gestantes el 3-8%. Se han registrado que aproximadamente cincuenta mil
muertes anuales, siendo alarmante que exista una muestre cada 7 minutos 119,
En el Perd, es considerada como primera y segunda responsable de la
mortalidad materna, siendo prevalente en el primer caso en entidades de salud
como Essalud y en Minsa ocupa el segundo lugar respectivamente constituida
entre un 17-21%. En lo que a Lima respecta, es la primera causa de mortalidad
materna (17-25%), pese a que existen establecimientos de salud pero no todos
tienen acceso a los servicios de salud y un control prenatal en las gestantes 16.
En provincia, como es el caso de Tumbes, no ocupa los primeros lugares pero

se aproxima a tercer puesto como causa de mortalidad directa obstétrica. 1.
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En nuestro pais, en un lapso de 9 afios, la razon de mortalidad materna fue de
24,6 por cada 100 000 nacidos vivos, lo cual a su vez nos conlleva a la mortalidad
perinatal la cual representa el 1% y 7% en casos de preeclampsia leve y severa
respectivamente 2°. Algunos casos especiales, como pacientes con algunas
comorbilidades que afectan a los vasos sanguineos o el simple hecho de haber
presentado preeclampsia en algin embarazo anterior, elevan las posibilidades
de volver a presentar dicho evento entre un 10-30%, pese a que otros autores
consideran puede llegar hasta un 60% de posibilidades ?Y), Como es sabido, su
aparicion es lenta hasta que progresa a eclampsia, si no es identificada

oportunamente 16,

Pese a que a la etiologia se desconoce, existen diversos factores de riesgo que
influyen en la aparicién del cuadro preeclamptico partiendo desde el antecedente
familiar hasta caracteristicas propias de la gestante, no pudiendo ser modificados
en la mayoria de los casos °. Entre ellos se consideran: nuliparidad, trastornos
vasculares, diabetes preexistente, edad materna, obesidad entre otros /- 1°, Se
plantea la posibilidad de una anormalidad en la invasién del citotrofoblasto con
las arterias espirales considerado una alteracion en la implantacion conllevando
a disfuncién del endotelio con un consecuente vaso espasmo que dard una
disminucién de la perfusion Utero placentaria 6. En la actualidad existen 4 teorias
en funcién de las causas responsables de dicho cuadro 2.

Teoria Genética: Entre un 22 a 47% de gemelos pueden heredar dicha
enfermedad, cursando con una incidencia de 20-40%. Un caso especial, son las
trisomias 13 ya que ellos presentan los genes sFlt-1 y Flt-1 debido a que tienen

gran relacién con el desarrollo de preeclampsia 2°.

Teoria Invasion Trofoblastica: En funcion del déficit de flujo vascular materno y
perfusién placentaria, conlleva a la insuficiencia placentaria, lo que finalmente
concluye en mala implantacién del trofoblasto. Esto debido a la ausencia de una

proteina que conlleva a disminucién del didmetro arterial hacia el trofoblasto 2°.

Teoria Inmunoldgica: En funcidon de antigenos fetales se afirma que existe

tolerancia inmunoldgica explicandose que en algunas gestaciones no hay
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tolerancia por parte de madre ©. Se ha estudiado que una deficiente exposicion
a los antigenos trofoblasticos provoca cambios inmunolégicos provocando una
reaccion de antigeno anticuerpo con el posterior reconocimiento como moléculas

extrafas 1’.

Teoria de Activacion de Células Endoteliales: en funcién de citoquinas, como
TNF-a e interleucinas relacionadas con el estrés oxidativo los cuales se

relacionan intimamente con el desarrollo de preeclampsia 2°.

Existen diferentes factores que desencadenan en el desarrollo de la
preeclampsia, las cuales conllevaran a la invasion inadecuada del trofoblasto y

disfunciéon endotelial 29,

Se considera una enfermedad netamente endotelial de caracter sistémico.
Durante el embarazo fisiolégico se presenta vasoconstriccion generalizada, lo
cual a futuro conllevard a disfuncion del endotelio, a consecuencia de una
implantacion placentaria deficiente. Esto como resultado de una adaptacion
patologica a los cambios fisiolégicos originando desequilibrio sistémico que
comprometen la cascada inflamatoria 1’. Durante el desarrollo de la
preeclampsia, se presenta un compromiso placentario, siendo netamente el
responsable de este cuadro, se menciona que, en ausencia de placenta, se dara
ausencia de esta patologia ’. Una la perfusién vascular acompafiado de una
implantacion trofoblastica anormal son determinantes para la aparicién de este
cuadro '’. De manera fisiolégica, la invasion del trofoblasto reemplaza la
muscularis de las arterias espirales por células trofoblasticas dando asi
vasodilatacién permitiendo un mejor aporte sanguineo garantizando la viabilidad

en la unidad fetoplacentaria 1’.

Finalmente podemos diferencia entonces 2 momentos: a) invasion de segmentos
deciduales de las arterias espirales y b) invasibn de los segmentos
endometriales, y es este segmento el que se compromete en el desarrollo de la
preeclampsia, conservando a los vasopresores. Consecuentemente la aparicion

de isquemia placentaria es solo el resultado de esta alteracion inicial 22, La
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Preeclampsia de presentarse antes de las 34 semanas se asocia a alteraciones
de la flujometria doppler de las arterias uterinas 0 lesiones isquémicas
placentarias; mientras de presentarse posterior a las 34 semanas produciria

menor afectacion en el producto por una resistencia arterial normal 22,

Existen factores que facilitan el desarrollo de la preeclampsia 2% 22 como lo es
la nuliparidad, preeclampsia en gestaciones anteriores y el antecedente familiar
de preeclampsia que presenta 2.91 veces de aparecer en un grupo poblacional
tal como es en México 8, otros factores como la edad materna presentan riesgo
muy similar no existiendo diferencias entre estos en sus ambos extremos (<15

afios o > de 35 afios) 8.

Un factor nuevo a considerar son las relaciones sexuales con una pareja con
tiempo de inicio menor de 4 meses o una nueva la cual al compararse con
parejas con mas de un afio de establecidas presentan 17 veces mas riesgo de
presentar preeclampsia en el primer grupo, llegando a deducir que la esperma
del segundo grupo influiria en prevenir dicho cuadro debido a que este fluido
disminuye la respuesta inmunitaria materna al riesgo de provocar esta patologia
por cierto grupo de agentes inmunes & °. Existen otros factores como por ejemplo
el alcoholismo, el nivel socioecondmico, inicio de relaciones sexuales, la

obesidad e incluso los controles de la gestante previo al parto 8°.

Asi como existen factores que contribuyen a la aparicion de preeclampsia,
existen otros que actlan como protectores, tal es el caso del consumo de tabaco

debido a que la nicotina estimula la produccién de éxido nitrico 8.

Dentro del grupo de biomarcadores, los cuales serdn mencionados a mayor
detalle en los siguientes parrafos, encontramos las endoglinas ya que esta en

concentraciones elevadas da como consecuencia disfuncion del endotelio °.

La Preeclampsia ha presentado diversas maneras de clasificacion, siendo la
primera catalogada como Leve o Severa °. Sin embargo, en la actualidad el

Colegio Americano de Ginecélogos y Obstetras (ACOG) hace la clasificacion en
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Preeclampsia sin o con signos de severidad, el cual se mantiene en vigencia

actualmente 2°.

La preeclampsia leve se define como la cifras obtenida de presion arterial mayor
igual a 140/90 mmHg la misma que debe ser obtenida en 2 tiempos con una
diferenciacion entre toma y toma de 6 horas. Este cuadro hipertensivo ocurre
después de las 20 semanas, y por lo general antes del embarazo la presion
arterial era normal. Asi también no contar con el antecedente de presion alta.
Esta se regulariza a los 3 meses de culminada la gestacién. Un valor para
considerar es el nivel de proteinas en orina mayor a 300 mg/24 horas lo cual

conlleva a su vez a la presencia de edemas en miembros inferiores .

Se habla de preeclampsia severa, cuando tras la toma de presidn se evidencia
una sistélica en 160 mmHg o una diastélica de 110 mmHg en 2 oportunidades
con un lapso entre estas de 6 horas estando la gestante en reposo absoluto. Otra
condicion es la proteinuria mayor igual a 5 g/24 hrs. La afectacion del sistema
renal manifestado como oliguria < igual 400 ml/24hrs o de otros sistemas como
cefalea, hiperreflexia, escotomas, elevacién de enzimas hepéticas, edema no

solo de miembros inferiores sino pulmonar y plaquetopenia 1’.

A esto podemos agregar el concepto de Eclampsia, la cual puede aparecer
durante el trabajo de parto o incluso en las primeras 24 horas tras el mismo, se
caracteriza por presencia de convulsiones tonico clénico en coexistencia de
hipertension, siendo esta presentacion la mas frecuente. En otras oportunidades

puede presentarse como perdida de la conciencia tras cuadro de convulsion 7.

El diagnostico se hace de manera clinica mediante la toma de presion arterial
donde se registra valores mayores a 140/90 mm Hg acompafiado de proteinuria
> 300mg/24hrs pasada las 20 semanas !°. Otras opciones para medir la
proteinuria son mediante el cociente de proteina/creatinina >0.3 o0 con tira
reactiva de +1, sin embargo, su uso se da cuando no hay disponibles métodos
cuantitativos. Asi también, la ausencia de proteinas en orina no descarta

preeclampsia, pero si se prioriza en el dafio multiorganico a nivel hematol6gico
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se puede tomas medidas cuando los niveles de plaquetas se encuentren por
debajo de valores (< 100 000/uL), a nivel renal es indicador de severidad cuando
los valores se encuentran en el doble de las cifras tomadas al principio o valores
de creatinina >1,1mg/dL, o sintomas neurovegetativos como, alteraciones

visuales (escotomas), tinitus o cefalea 1°.

Como ya hemos mencionado, algunos examenes auxiliares son de apoyo para
el diagnadstico de preeclampsia, teniendo asi marcadores séricos entre ellos:

Proteina plasmatica A: producida células trofoblasticas la misma que se
encuentra en suero materno, desempefiando funciones autocrinas y paracrinas
las que son determinantes durante la invasion trofoblastica hasta la decidua. Un

descenso de esta es la que predispone al desarrollo de preeclampsia?3.

Forma soluble de tirosina cinasa (sFlt-1): ejerce funcidn como receptor de
crecimiento vascular y placentario que al unirse produce un funcionamiento
inadecuado dando como consecuencia disfuncion endotelial e hipoxia
placentaria posterior, este biomarcador se eleva 4-5 semanas antes de la

aparicion de sintomatologia clinica??.

Endoglina soluble: presente en las membranas de células endoteliales y
sincitotrofoblasto, se encuentra en valores altos en los casos de gestantes

preeclampticas y se asocia a severidad de dicho cuadro entre la semana 17 y 20
23

Proteina Placentaria 13: dimero expresada por el sincitotrofoblasto la cual se
expresa en la matriz extracelular teniendo moléculas receptoras entre la placenta
y el endometrio. Esta ligada a la implantacion de la placenta, remodelacion
vascular y migracioén trofoblastica. Asi también regula la tensién que se ejerce

sobre las arterias espirales y evitando la hipoxia en tejido placentario 23.

La realizacion de tamizajes sociodemograficos en gestantes con posibles casos
preeclampsia se ha vuelto fundamental ya que esto permitiria realizar un

abordaje adecuado que incluya el manejo profilactico para de esta manera
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reducir la severidad del cuadro y en el mejor de los casos la prevencion de dicha
patologia, esto mediante evaluacion continua en funcion de pardmetros clinico-
laboratoriales e imagenoldgicos, siendo este ultimo el uso de ecografia doppler
de las arterias uterinas, las cuales son la principales responsables en el
desarrollo de la preeclampsia, que como ya mencionamos en asociacion con el
cuadro clinico durante las primeras 20 semanas serian fundamentales 520,
Existen algunos pardmetros a considerar como son:

El indice de Pulsatilidad (IP) de las arterias uterinas mayor al percentil 95

(valorado con 4 puntos).

La PAM > igual a 90mmHg durante los primeros 2 trimestres (3 puntos).

IMC >25 Kg/m? en el segundo trimestre (1 punto).

Proteina en orinas > 300 mg/24hrs (2 puntos), siendo en funcién del puntaje que
se pueda obtener de estos parametros el clasificarlos como alto riesgo cuando
presenta 10 puntos, riesgo medio entre 7 y 9 puntos; finalmente bajo riesgo

cuando es menor igual a 6 puntos %°.

El uso del Acido Acetil Salicilico a 75 mg por dia como profilactico, siendo Gtil a
partir de las 12 semanas, demostrado por algunos autores, que en dosis bajas
presenta beneficios debido a la disminucién de tromboxano A2, sin disminuir las

prostaciclinas 12 20

Durante el primer trimestre, la mejor manera de identificar a las gestantes con
factores de riesgo es una adecuada anamnesis en el control prenatal. Una vez
realizado y habiendo identificado factores que cataloguen como alto o moderado
riesgo a desarrollar preeclampsia se debe realizar profilaxis con aspirina en dosis
bajas hasta la culminacién del parto, de tal forma que se previene hasta un 10%
la aparicién de este trastorno hipertensivo ¢ 21, Durante el segundo trimestre el
uso de la ecografia doppler a nivel de arterias uterinas ha sido fundamental

puesto que los trastornos a este nivel ocurren mucho antes de la manifestacion
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clinica, siendo en esta etapa cuando mas fidedigno es el valor predictivo, sin

embargo, en esta etapa el manejo preventivo no ha resultado ser util 2.

Otra opcidn predictora de preeclampsia es el empleo de biomarcadores séricos
tratando asi de reducir la morbimortalidad del binomio madre-feto, sin embargo,
no ha podido ser demostrado del todo su utilidad, pero es considerado una gran

manera de poder iniciar precozmente el manejo terapéutico 2.

El examen de im&genes de eleccion es la ecografia y dentro de esta, el doppler
de las arterias uterinas mediante el estudio del flujo sanguineo, ya que con esta
se puede evidenciar alguna alteracion a nivel uteroplacentario haciendo
medicién del Indice de pulsatilidad (IP) la cual mostraria una muesca
protodiastélica, siendo lo normal un flujo en diastole 524 Existen algunas
variables que favorecen la sensibilidad y especificidad del estudio doppler como

el que se desarrolle en un ambiente donde primen factores de riesgo °.

La técnica que suele emplearse para esta prueba imagenoldgica es con un
equipo de ultrasonografia con sonda convexa con frecuencia de 4MHz para
medir y calcular tanto diametro como flujo usando como patrén la velocidad
media promedio 2°. El plano ocupado por el vaso sanguineo se obtiene mediante
la aplicacion de la siguiente férmula: Area (A) = 1 (didmetro/2), mientras el
volumen que presenta el flujo sanguineo uterino es mediante esta formula: QUtA
(mL/min) = TAMEANV (cm/s) x A (cm2) x 60 24,

El IP se obtiene de la diferencia establecida entre la velocidad media del flujo en
sistole y diastole los cuales se evidencian sin dificultad en el monitor del
ecografo, de tal manera que, si este valor es superior al percentil 95 durante el
primer trimestre, siendo mas exactos entre las 11 y 14 semanas de gestacion,

su sensibilidad es de 66,7% y una especificidad de 95% 2.

Dentro del examen doppler, el presentar un IP mayor a 2,35 (percentil 95)
presentan un 27% de sensibilidad, por lo que seria una prueba orientada a

identificar los casos que no presenten complicaciones ?4. Se requiere experiencia
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en el uso del ecoégrafo puesto que se debe identificar ondas de alta resistencia
(mayor importancia que el flujo sanguineo) las cuales indican disfuncion en la
circulacion utero placentario, para ello debe identificarse el origen de las arterias

en cuestién ya sea por via abdominal o transvaginal %4.

Tras varios afios de emplear esta técnica, se sabe que el didmetro de la arteria
uterina es mayor que la medicion real, lo cual podria inducir a error en un
operador poco experimentado. De ser caso contrario, se procede a medir solo
las velocidades, idealmente la media, ya que esta se encuentra relacionada con
el ciclo cardiaco, por lo que es directamente proporcional con la perfusion y flujo

sanguineo?.

Existen situaciones peculiares como los embarazos multiples, ya que influyen en
el flujo con tendencia a disminuir durante el primer trimestre, sin embargo, si a
esto se le puede presentar un IP elevado lo cual indicaria a futuro, cuadro de

preeclampsia 4.

EL uso de esta técnica de imagenes en apoyo de biomarcadores ayuda a la
prediccién del cuadro preeclamptico, como por ejemplo el uso de Proteina
Plasmatica A (PAPP-A) durante el primer y segundo trimestre, ya que la
disminuciéon de este valor es predictivo positivo hasta en un 94% 22, Por si solo,
al realizar dicha prueba entre las 18 a 24 semanas de gestacidén presenta una
sensibilidad de 83% y especificidad de 72%, mientras que el IP durante el
segundo trimestre logra predecir cuadros de Preeclampsia severa con una
especificidad de 95% y sensibilidad de 78% ©.

El manejo de este cuadro es culminar la gestacion y sea por parto eutocico o
cesarea, sin embargo, existen factores a considerar como la edad gestacional.
Tras la estabilizacibn materna, culminamos la gestacion cuando: la gestacién
mayor igual a 37 semanas, se establece una eclampsia o0 una preeclampsia son

signos de severidad: mayor a 34 semanas o0 maduracion pulmonar.
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Si en caso el parto puede prolongarse (cuando se presenta entre las 32-34
semanas), la primera opcién es la administracion de corticoides para la

consecuente maduracién pulmonar del recién nacido 1°.

Existen manejos dirigidos ante diversas situaciones, tal es el caso de la
preeclampsia sin signos de severidad donde se puede realizar un manejo
ambulatorio siendo el pilar de este el reposo estricto estando decubito lateral
izquierdo y evaluacion médica 2-3 veces/ semana, sin embargo lo ideal es la
hospitalizacion ya que en la mayoria de casos se requiere tratamiento
farmacoldgico para estabilizarlas y de no presentar signos de severidad puede
inducirse al parto a partir de las 37 semanas *°.

El monitoreo, forma para del manejo en las pacientes con preeclampsia con la
finalidad de identificar signos de severidad, esto mediante evaluacion clinica y
test no estrésante evaluando el bienestar fetal 1°.

Cuando la paciente se encuentra hospitalizada reciben solucién salina a 125
ml/hora evitando asi la oliguria. Algunas pacientes con anuria (<50 ml/hora) pero
normovolémicas necesitaran drogas vasodilatadoras que actten a nivel renal *°.
El manejo haciendo uso de medicacion se puede iniciar con metildopa en dosis
de 500 mg 2 veces por dia, también puede emplearse el nifedipino 10 mg por via
oral siendo condicionado a presencia de presion por encima de 140/90 mmHg,
a medida que se va regulando la presion arterial, la dosis de estos debe ir en
descenso ?°. También se debe considerar el uso de anticonvulsivantes ya que si
presenta signos de severidad tiene gran posibilidad de realizar eclampsia. EI mas
utilizado es el Sulfato de Magnesio en dosis de 4 gr diluido en 1 litro de Cloruro
de Sodio al 0,9%, administrado por via endovenosa en 20 minutos, siendo los

primeros 5 minutos a chorro y luego infusién continua: 1-3 gr/hora ° 2°,

2.3. Definicién de conceptos operacionales

indice de pulsatilidad:
Se define como la onda de velocidad de flujo en un vaso sanguineo, que en su
gran mayoria se toma en consideracion las Arterias debido a su calibre. Se tiene
como punto de corte el percentil 95.
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Preeclampsia:

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia la define como trastorno
hipertensivo que se presenta posterior a las 20 semanas de gestacion y que
constituye, en la actualidad, la primera causa de morbimortalidad materna-

perinatal.

Hipertension cronica:

El cual se encuentra desde antes del inicio de la gestacion y persiste hasta 12
semanas culminado el mismo, esta puede pasar desapercibida debido a la
disminucién de la tension arterial de caréacter fisiolégico durante la primera parte

de la gestacion.

Hipertension gestacional:
Cuadro de presion elevada sin presencia de proteinas en orinas que ocurre
pasada las 20 semanas en gestantes sin comorbilidades hipertensivas previas y

gue se soluciona 12 semanas después del parto.

Preeclampsia sobreagregada a hipertensién crénica:
Cuando en una gestante con diagnostico de hipertension previo a la gestacién
se presenta después de las 20 semanas proteinuria 0 cuando tras las 20

semanas presenta signos de severidad teniendo proteinuria conocida.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis:

Hipotesis principal

La nuliparidad, el antecedente de preeclampsia, la elevada edad materna
y el indice de pulsatilidad alterado de las arterias uterinas son factores de
riesgo para el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el
Hospital PNP Luis N. Sdenz entre Enero y Diciembre de 2017

Hipotesis secundarias

1.- La nuliparidad es un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia
en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P Luis N. Saenz, Enero -
Diciembre del 2017.

2.- El antecedente de preeclampsia es un factor de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P
Luis N. Saenz, Enero -Diciembre del 2017.

3.- La elevada edad materna es un factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P Luis N. Séenz,
Enero -Diciembre del 2017.

4.- El indice de pulsatilidad alterado de las arterias uterinas es un factor
de riesgo para el desarrollo de preeclampsia en gestantes atendidas en el

hospital P.N.P Luis N. Saenz, enero -diciembre del 2017.

3.2. Variables principales de investigacion

Variable dependiente

Preeclampsia

Variable independiente

Nuliparidad
Antecedente de preeclampsia
Edad materna superior o igual a 35 afios

indice de pulsatilidad alterado
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Tipo y disefo de investigacion

El presente estudio fue observacional, analitico, de tipo casos y controles.

De tipo observacional porque no requirio intervencion en la manipulacion de las
variables, analitico ya que se establecié vinculo entre factores de riesgo tales
como la nuliparidad, antecedente de preeclampsia, edad materna y el indice de
pulsatilidad alterado para el desarrollo de preeclampsia de gestantes atendidas
durante el afio 2017, de casos y controles pues se contd con una poblacién
expuesta y otra no expuesta a estos factores de riesgo, se considera estudio
cuantitativo ya que se utiliz6 estadistica inferencial en este caso el OR o razén
de momios. Por ultimo, fue de tipo retrospectivo ya que se evalué a gestantes
atendidas en el Hospital P.N.P. Luis N. Saenz durante Enero — Diciembre 2017.
El presente trabajo de investigacion se ha desarrollado en el contexto de IV
CURSO — TALLER DE TITULACIONPOR TESIS segun enfoque y metodologia
publicada.?’

4.2. Poblacion y muestra

Nuestra poblacién son las gestantes, que acude para atenderse al Hospital P.N.P
Luis N. Saenz Enero - Diciembre del 2017 y que ademas se hayan realizado una

ecografia doppler.

Criterios de inclusion:

Grupo de casos

Todas las gestantes atendidas en el Hospital P.N.P Luis N. S&enz con
diagnéstico de preeclampsia. Enero - Diciembre del afio 2017.

Grupo de controles

Todas las gestantes atendidas en el Hospital P.N.P. Luis N. Sdenz, que se hayan
realizado una ecografia doppler. Enero - Diciembre del afio 2017 con diagnostico

diferente a preeclampsia.
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Criterios de exclusion:

Grupo de casos

Gestantes con historias clinicas incompletas.
Gestantes que no tengan informe fisico de ecografia doppler en su historia

clinica.

Muestra

Se calculd el tamafio de la muestra con la calculadora IMIN la misma en la que
obtuvimos un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral,
se requirio un total de 61 historias clinicas de pacientes casos y 61 de pacientes
para los controles para asi poder detectar un odds ratio minima de
5,0.asumiendo que la tasa de expuestos en el grupo control es del 0,1 y asi se
estimo una tasa de pérdidas en el seguimiento del 10%.

La calculadora IMIN se encuentra gratuita y disponible en
https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/.

Se realizé muestreo no probabilistico por conveniencia.
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4.3. Operacionalizacion de variables

] TIPO DE VARIABLE .
DEFINICION : ESCALA DE CATEGORIA
DEFINICION OPERACIONAL : RELACION Y
VARIABLES | CONCEPTUAL MEDICION NATURALEZA O UNIDAD
Informacion si la
pamelnte .dent'rol de Dato dentro de historia clinica que
su historia clinica . . - )
Antecedente . refiere |a existencia o no de haber . Cualitativa, nominal 0: No
. ha sido . . Nominal . . .
preeclampsia . . sufrido preeclampsia en una independiente 1: 8i
diagnosticada iy .
gestacion previa.
alguna vez con
preeclampsia.
Edad dela Dato dentro de historia clinica que - .
Edad materna . . . Cualitativa, nominal
gestante mayor o | refiere si la paciente es o no mayor| Nominal . _ >=35
elevada : g i independiente
igual a 35 afos a 35 afos
Informacion dentro | Valoracion afirmativa o negativa si
Antecedente | de historia clinica | la gestante ha tenido o no por lo Nominal Cualitativa, nominal, 0: No
de nuliparidad | de no haber tenido|  menos un parto en su historia independiente 1:Si
parto alguno. clinica obstétrica.
Onda de
velocidad de flujo
&N un vaso
o SanguIngo, AUe 1 velocidad sistolica-Velocidad - . 0: <95
Indice de en su gran o . . , Cualitativa, nominal, L
. ) diastdlica)velocidad promedio Nominal . 1, >=P95
pulsatilidad | mayoria se toma . Independiente
, durante el ciclo
en las Arterias. Se
tiene como punto
de corte el
percentil 95.
Trastorno
hipertensivo que se
presenta a partir de 0: No tiene
Breeclamosi Iasei?ai?g:]anaz:e Criterios establecidos por el Cualitativa, pr;a-E(S:Iiatirzgzla
P 9 , ya American College of Obstefricians | Nominal nominal, ' .
@ consituye, enla and Gynecologists Dependiente preeclampsia
actualidad, la Y 9 P
primera causa de
marbimortalidad
materna-perinatal.
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4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

En el presente estudio se reviso historias clinicas de gestantes donde estuvieron
consignados datos como edad, gestaciones, paridad, antecedente de
preeclampsiay los informes de ecografia doppler los cuales deben contener el

valor de indice de pulsatilidad.

4 5. Recoleccion de datos

Para la ejecucion del estudio fue necesario enviar una solicitud dirigida a la
directora ejecutiva de la sanidad policial en la que se solicita la revision y
aprobacion del proyecto de investigacion por medio de la oficina encargada de
asuntos de investigacion del Hospital P.N.P Luis N. Saenz, que mediante
decreto N°014-2019-DIRSAPOL/OFAD-AREGEPSP-SEC.INV, se obtuvo
acceso la unidad de admision y registros médicos del mencionado hospital, para
la recoleccion de datos de nuestro interés. Se procedié a tomar datos de
historias clinicas de gestantes que ademas tuvieron informe fisico de ecografia
doppler que posteriormente se agrupan a gestantes con diagnéstico de
preeclampsia considerandolas como casos, mientras que las que tengan algun
otro diagnostico son consideradas como controles. Se registré la informacion en

la ficha de recoleccién de datos.

4.6. Técnica de procesamiento y analisis de datos

Para la realizacién de esta tesis se requirié la ayuda del programa estadistico
informatico IBM SPSS Statistics 25.0 para el procesamiento de los datos
obtenidos mediante las fichas de recoleccion, las cuales fueron de ayuda para la
obtencion de informacion de nuestro interés cientifico, la misma que se encontré
en las historias clinicas del servicio de admision y archivos médicos. Asimismo,
se empled datos de estadistica descriptiva, analisis bivariado y regresion

logistica de las variables propuestas en el estudio.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados

De las 122 gestantes estudiadas, se encontré que el rango de edad fue de 18
afos a 46 afos de edad, obteniendo media de edad 31.34 afios y una mediana
de 30.00.

Respecto a la edad minima 18, encontrandose en un total de (n=1), asimismo la
maxima fue de 46 siendo un total de (n=2)

Promedio de edad

25

Media = 31 34
Desviacion estandar =8 177
=122

Frecuencia

Edad materna

Gréfico N°1. Edad promedio de gestantes atendidas en el Hospital P.N.P. Luis
N.
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Tabla N°1.En relacion con edad maternay su relacion a la edad materna superior
a 35 afios se obtuvo que un 30.3% (n=37) poseen 35 0 mas afos. En referencia
a la paridad un 23% (n=28) son nuliparas.

Respecto a antecedentes de la enfermedad estudiada se evidencia que el 16.4%

(n=20) tuvo en alguna de sus gestaciones preeclampsia

Asimismo, se encontré que un 23% (n=23% de las ecografias doppler reportadas
en las historias clinicas tenian el indice de pulsatilidad alterado (percentil mayor
al 95%)

Tabla N°1.Tabla de resumen: Edad materna, nuliparidad, antecedente de

preeclampsia e indice de pulsatilidad alterado.

Diagnéstico de Preeclampsia No (controles) 61 50.0%
Si (casos) 61 50.0%
Edad materna mayor o igual a 35 afios No 85 69.7%

Nulipara

Antecedente de preeclampsia

indice de pulsatilidad alterado

Fuente: ficha de recoleccion datos
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Gréafico N°2. En la poblacién de gestantes con diagnéstico de preeclampsia se
encontré que poco mas de la mitad son nuliparas (17.21% versus 32.79%).por
otra parte en el grupo control se observa que existe una proporcion de 1 a 8 para

aguellas que son nuliparas respecto a las que no lo son.

NULIPARIDAD

&0 Nulipara

Mo
Wsi

Recuento

Mo (controles) Si (casos)

Diagnéstico de Preeclampsia
Grafico N°2. Gestantes nuliparas con diagndstico de preeclampsia
atendidas en el Hospital P.N.P Luis N. Saenz. Enero — Diciembre 2017.

Fuente: ficha de recoleccion datos
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Gréafico N°3. Respecto a antecedentes de preeclampsia se evidencia que en el
grupo de casos y controles predomina la negacion del mencionado antecedente,
sin embargo la proporcion de que este factor se presente en el grupo de los
casos se encuentra en una proporcion de 1 a 3 frente a los que no tuvieron el
antecedente, tal como se observa del grupo de casos el 13,11% tuvieron el

antecedente versus un 36.89% que no tuvieron el antecedente.

Antecedente de preeclampsia

80 Antecedente
de
preeclampsia

Hsi
B

a0

Recuento

3,28%

Si (casos) Mo (controles)
Pacientes con preeclampsia
Grafico N°3. Antecedentes de preeclampsia en gestantes con diagndstico
de preeclampsia atendidas en el en el Hospital P.N.P Luis N Sdenz. Enero
— Diciembre 2017.

Fuente: ficha de recoleccion datos
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Gréfico N°4. En cuanto a edad materna obtuvimos que en la poblacion de casos
casi la mitad poseen edad mayor o igual a 35 afos siendo un 22.95% (n=28),
frente a un 27.5% que no (n=33). Asimismo, notamos que la poblacion gestante

total atendida en el hospital tiene menos de 35 afios con casi un 70% (n=85)

Edad materna

&0 Edad

materna
mayor o
igual a
35 afos

Mo
s

Recuento

Mo (controles) Si (casos)

Diagnéstico de Preeclampsia

Gréafico N°4. Edad materna superior a 35 afios en gestantes con diagndéstico
de preeclampsia atendidas en el Hospital P.N.P Luis N Saenz. Enero —
Diciembre 2017.

Fuente: ficha de recoleccion datos
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Gréafico N° 5. A continuaciéon tenemos que poco mas de la mitad de toda las
gestantes estudiadas presentan ecografia doppler dentro de los pardmetros
normales siendo el 77%, encontrdndose en su mayoria en el grupo de controles;
no obstante de los informes obtenidos alterados 23% (n=28) el 89% tuvo

preeclampsia.

indice de pulsatilidad de las arterias uterinas

& indice de
pulsatilidad
alterado

Bno
Wsi

a0

40

30

Recuento

20

2 4%

Mo (controles) Si (casos)

Diagnéstico de Preeclampsia

Grafico N° 5. indice de pulsatilidad de las arterias uterinas con valor
superior al percentil 95 en gestantes con preeclampsia atendidas en el
Hospital P.N.P Luis N S4enz. Enero — Diciembre 2017.

Fuente: ficha de recolecciéon datos.
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Tabla N°2. Tabla de estimacién de riesgo (OR crudo) de nuliparidad,

antecedente de preeclampsia, edad materna e indice de pulsatilidad

alterado de las arterias uterinas en gestantes con preeclampsia atendidas

en el Hospital P.N.P Luis N Saenz. Enero — Diciembre 2017.

Variable

Nuliparidad

Antecedente de preeclampsia

Edad = a 35 afios

indice de pulsatilidad alterado

Si
no
Si
no
Si
no
Si

no

Preeclampsia

Sl
21
40
16
45
28
33
25
36

%
75,0%
42,6%
80,0%
44,1%
75,7%
38,8%
89,3%
38,3%

NO
7
54
4
57
9
52
3
58

%
25,0%
57,4%
20,0%
55,9%
24,3%
61,2%
10,7%
61,7%

OR
4,05

5,06

4,9

13,42

IC 95%
1,569 - 10,452

1,583 - 16,215

2,057 -11,684

3,779 - 47,689

Tabla N°3. Tabla de estimaciéon de riesgo (OR ajustado) de nuliparidad,

antecedente de preeclampsia, edad materna e indice de pulsatilidad

alterado de las arterias uterinas en gestantes con preeclampsia atendidas

en el Hospital P.N.P Luis N Saenz. Enero — diciembre 2017.

Variable

Nuliparidad

Antecedente de preeclampsia

Edad = a 35 afos

indice de pulsatilidad alterado

si

no

si

no

si

no

si

no

Preeclampsia

Si

21

40

16

45

28

33

25

36

%
75,0%
42,6%
80,0%
44,1%
75,7%
38,8%
89,3%

38,3%

no

54

57

52

58

%
25,0%
57,4%
20,0%
55,9%
24,3%
61,2%
10,7%

61,7%

0,001

0,166

0,011

0,002

OR

8,27

2,77

5,81

9,11

IC 95%

2,712 - 25,237

0,666 - 11,579

2,054 - 16,480

2,201 - 37,703
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5.2. Discusion de resultados

En la actualidad existen multiples factores intrinsecos y extrinsecos asociados a
mortalidad materna, dentro de las cuales la preeclampsia se encuentra en las
entidades nacionales e internacionales como una de las principales causas de
mortalidad materna, motivo por el cual en el presente estudio se identificd

algunos factores asociados a esta enfermedad.

En la mayoria de los casos es necesario terminar la gestacion, hecho que hace
aun mas dificil la labor asistencial respecto a la via de parto sobretodo cuando
no se logra identificar determinadas causas que conllevan al agravamiento del
cuadro, y por tal motivo aumenta la estancia hospitalaria o0 a veces amerita

hospitalizaciones en la unidad de cuidados intensivos.

Se encontré que la edad materna promedio al igual que en Ecuador por Salcedo
E y col.*?y en Per( por Castillo A. Yuver.?2 .ambos realizados en el afio 2017 se
obtuvo que la edad materna promedio de las gestantes estudiadas oscilan entre
30 y 32 afos, tales resultados son muy similares a los obtenidos en el presente
estudio siendo 31.3, hecho que compartimos probablemente al ser poblacion
sudamericana con costumbres, cultura y condiciones sociales parecidas a la
nuestra, en comparacion con el estudio realizado por Soto O. Enrique ¥, en el
gue su estudio abarco los afios 2010 al 2015 obteniendo mayor rango de la edad
promedio siendo entre 20 y 24 afios, asimismo Rojas G. Miguel?® ,obtuvo edad
promedio de 26 afos; siendo los dos ultimos estudios realizadas en entidades

publicas del ministerio de salud.

En cuanto a paridad en un estudio realizado en Cuba por Acho S, Diaz J, Navarro
R., 10 se encontré que la nuliparidad se comporta como factor de riesgo
significativo obteniendo (OR=3.35 IC:95% 1.46 — 7.81) hecho que nuestro medio
tampoco es ajeno ya que en nuestro estudio se evidencia que el riesgo de tener
preeclampsia asociado a nuliparidad duplica el riesgo de tener dicha enfermedad
con respecto al OR del mencionado estudio, obteniendo en el nuestro (p<0,05,
OR=8.27 1C:95% 2.71 — 25.37) el cual posee significancia estadistica. Asimismo

se obtuvo que de las gestantes del grupo de casos , un tercio (n=21) eran
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nuliparas, hecho que se traduce en una proporcion de 1 a 2 respecto a las que
hicieron preeclampsia y a la vez no eran nuliparas , obteniendo datos similares

a Cabrera R. Sergio.>!.

La probable explicacion se debe a que hay ineficaz tolerancia inmunologica
materna frente a los antigenos paternos, placentarios y fetales. Es decir que
mujeres con exposicion mas prolongado a las moléculas antigénicas paternos,
hacen que la inmunidad materna no reaccione como un factor desconocido
haciendo que desarrolle tolerancia inmunoldgica y por ende hay una migracion

exitosa del trofoblasto que a consecuencia se obtiene implantacion normal 32 33,

Al momento de analizar la relacidon que existe entre el antecedente personal de
preeclampsia y la enfermedad notamos que se ha investigado mucho sobre el
tema, concluyendo en multiples estudios que el haber presentado como
antecedente preeclampsia es factor de riesgo para tenerla en préximas
gestaciones, pues encontramos que a nivel de Centroamérica 8, en México se
encontré de que estas pacientes presentaron 15 veces mas riesgo de aquellas
gue no presentaron este antecedente, de la misma manera a nivel nacional en
un el estudio realizado por Balleta V. Marco 3 %6, en su estudio encontré que el
antecedente de preeclampsia presento (OR=2.04), sin embrago existen estudios
gue no son concordantes como el estudio de Rojas G; % en el que realiza el
analisis bivariado encontrando un valor de OR = 6.278 (IC95%: 0.744 — 53.005)
un valor de p=0.055 que aparentemente concluye que el haber tenido dicho
antecedente seria un factor potencial de riesgo, pero al analizar el intervalo de
confianza y la significancia estadistica notamos que toma la unidad limite siendo
un p=0.055 .

En nuestro estudio los casos que presentaron tal antecedente estuvo compuesta
por 61 gestantes (50% de la muestra) dentro de los cuales 16 tuvieron el
antecedente y 45 gestantes no lo tuvieron (13.11% y 36.89% respectivamente),
asimismo al realizar analisis de regresion logistica se obtuvo un valor de p=0.16
(sobrepasando a p= 0.05), teniendo un OR = 2.777 (IC95%: 0.666 — 11.579).
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Por tal motivo dicho resultado no coincide con lo expuesto en los estudios

realizados. 8 10.38

En cuanto a edad superior a los 35 afios representa riesgo elevado de desarrollar
preeclampsia y de repercusiones materno perinatales 3°; ademas es importante
mencionar que una gestacion en menores de 18 y mayores de 35 son
considerados embarazo de alto riesgo por lo tanto a ello se suma que son
factores de riesgo' °, es decir embarazos en adolescentes y embarazos en

afosas.

A los hallazgos encontramos que las gestantes con edad superior a 35 afos
fueron (n=37) de las que 28 desarrollaron preeclampsiay 9 no (75.67% y 24.32
respectivamente), asimismo de todos los casos con preeclampsia (n=61) casi la
mitad (n=28) tenian edad igual o mayor a 35 afios. Respecto al analisis se obtuvo
valor de OR = 5.818 (IC95%: 2.054 — 16.480) un valor de p=0.001 una
significancia importante para afirmar que la edad es un factor importante en la
etapa del embarazo y que repercute en la fertilidad femenina; se plantea que
esta patologia afecta a gestantes mayores de 35 afios debido a las
comorbilidades que se van adquiriendo a lo largo de la vida la que repercute
presentando enfermedades cronicas, posiblemente exista insuficiencia utero
placentaria secundaria al aumento de lesiones escleroatroficas de las arterias
del miometrio, lo cual impide el aporte sanguineo adecuado durante el

embarazo;4 3140

Al momento de analizar los informes ecograficos donde se indica el indice de
pulsatilidad de las arterias uterinas obtuvimos (p<0,05, OR=9.11 IC:95% 2.71 —
25.37) el cual posee significancia estadistica. Cabe mencionar que de las
gestantes con diagnéstico de preeclampsia (n=60) un 41% (n=25) tuvo algun
informe con el indice de pulsatilidad alterado y un 59% (n=36) no presento
alteraciones en la prueba, similares resultados hubo en el estudio Guivobich A,
(14) en el quede su poblacién de casos encontrd que cerca al 50% tuvo alteracion

en el indice de pulsatilidad.
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Dentro del grupo de los informes ecograficos alterados (n=28), se evidencio que
el 89.28% (n= 25) llegaron a desarrollar preeclampsia y el 10.71% (n=3) no
realizo la enfermedad, resultados de los cuales en el departamento de Tumbes
5, de un total de 28 informes ecograficos normales sin alteracién solo 6 de ellos
en el transcurso del embarazo desencadeno la enfermedad, concluyendo que la
prueba es eficaz para el reconocimiento de casos negativos. De la misma forma
en Trujillo;1® existe concordancia con nuestro estudio ya que concluyeron de
que las dos terceras partes, de los informes ecograficos alterados

desencadenaron preeclampsia.

Pese a los resultados en Ecuador MV en su estudio de 54 gestantes el 31%
presento alterado el indice de pulsatilidad normal, superior al percentil 95, con
una significancia estadistica (p=0.63) considerando de que este estudio fue
realizado en una institucién publica de salud en comparacion a la nuestra.

La explicacion radica debido a que la gestacion es un proceso de cambios
fisicos y psicolégicos generando en algunas factores estresante en cualquier
estado civil (solteras, convivientes y casadas), de manera inesperada se ven
expuestas a una serie de cambios biolégicos durante el embarazo desde
nauseas, mareos, cambio en el hbito alimentario , cambios en las necesidades
basicas, cambios corporales; ademas, experimentan modificaciones
actitudinales reflejados en el deseo de acudir periébdicamente a sus controles
pre natales , solicitan examenes auxiliares y realizarse ecografias 4?. Hecho que
genera nerviosismo, agobio, estrés, sensibilidad emocional y ansiedad excesiva
manifestada fisiologicamente en cambios hemodinamicos anormales como
aumentar la resistencia vascular, aumento de presion arterial y a nivel molecular
provoca aumento de determinadas citoquinas siendo las mas estudiadas la IL- 6
y la IL- 1 que provocan injuria y disfuncién endotelial 4222 13 |

El presente estudio no se realiz6 un muestreo probabilistico, no se apare6 los
grupos de casos y controles por edad materna, tampoco se considerd la

severidad de la preeclampsia.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

1) La nuliparidad es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en

gestantes atendidas en el Hospital P.N.P. Luis N. Sdenz

2) Laedad materna mayor o igual a 35 afios es factor de riesgo para desarrollar
preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P. Luis N. Sdenz

3) Elindice de pulsatilidad de las arterias uterinas alterado es un factor de riesgo
para desarrollar preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital P.N.P.

Luis N. Saenz

4) No se encontré asociacion significativa entre antecedente de preeclampsia.
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6.2. Recomendaciones

Realizar proximos estudios en el que se incluya muestreo probabilistico.

Identificar el grado de severidad de preeclampsia, y su relacidon con las variables

estudiadas.

Se sugiere tomar los valores del indice de pulsatilidad de las arterias uterinas

derecha e izquierda y establecer sus relaciones con las variables estudiadas.

Establecer la relacibn que existe entre los valores obtenidos del indice de

pulsatilidad y el grado de severidad de preeclampsia.
Identificar oportunamente los factores de riesgo ya conocidos para la posterior
referencia a los hospitales de mayor complejidad con la finalidad de dar

tratamiento oportuno y asi disminuir la tasa de mortalidad materna y perinatal.

Concientizar a la poblacion sobre el riesgo de concebir un producto en los

extremos de la vida de la mujer.
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ANEXOS

Anexo N°1. MATRIZ DE CONSISTENCIA
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ANEXO N° 2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

actualidad, la
primera causa de
morbimortalidad
materna-perinatal.

i TIPO DE VARIABLE .
DEFINICION . ESCALA DE CATEGORIA
DEFINICION OPERACIONAL : RELACION Y
VARIABLES | CONCEPTUAL MEDICION NATURALEZA O UNIDAD
Informacién si la
pamejnte fjent’rol de Dato dentro de historia clinica que
su historia clinica . i L .
Antecedente . refiere la existencia o no de haber ) Cualitativa, nominal 0: No
\ ha sido . . Nominal . . .
preeclampsia . . sufrido preeclampsia en una independiente 1; Si
diagnosticada . .
gestacion previa.
alguna vez con
preeclampsia.
Edad dela Dato dentro de historia clinica que . .
Edad materna . . . Cualitativa, nominal
gestante mayor c | refiere sila paciente es o no mayor| Nominal . . >=35
elevada ) _ _ independiente
igual a 35 afios a 35 afios
Informacidn dentro | Valoracién afirmativa o negativa si
Antecedente | de historia clinica | la gestante ha tenido o no porlo Nominal Cualitativa, nominal, 0: No
de nuliparidad | de no haber tenido| menos un parto en su historia independiente 1. Si
parto alguno. clinica obstétrica.
Onda de
velocidad de flujo
en un vaso
- SaNGUINED, QU8 1 (velocidad sistslica-Velocidad - | 0: <95
Indice de en su gran . . . . Cualitativa, nominal, i
. . diastdlica)/velocidad promedio Nominal . 1. >=P95
pulsatilidad | mayoria se toma . Independiente
. durante el ciclo
en las Arterias. Se
tiene como punto
de corte el
percentil 95.
Trastorno
hipertensivo que se
presenta a partir de 0: No tiene
lag 2 | i
Preeclampsi ases(t)as:ie;l1anaz:e Criterios establecidos por el Cualitativa, pr;a_eé:iatir:ﬁ:la
P 9 . ya American College of Obstetricians | Nominal nominal, ' .
a constituye, en la . . preeclampsia
and Gynecologists Dependiente
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ANEXO Ne 3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Id I:I Dx Preeclampsia 1 0
Edad madre 2 35 anos 11 Si 0| No
Gesta Nulipara 1 0
Para

Pre eclampsia anterior 1 0
ind. Pulsatividad I:I ind. Pulsatividad >95 1

Otros datos

0| No

HTA previa a
Num. CPN gestacion 1] Si 0] No

e

Culminé gestacion Parto normal

Parto inducido

2
3 | Parto instrumentado
4

Cesarea
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