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RESUMEN

INTRODUCCION: La preeclampsia es un problema de salud publica y una de
las principales causas de muerte materna, sobre todo en paises en vias de
desarrollo. Hace algunos afios ha surgido una nueva clasificacion:
preeclampsia de inicio precoz (PIP) e inicio tardio (PIT). Se ha visto que la PIT
tiene mayor asociacion con antecedentes familiares de preeclampsia, edad
materna menor de 20 afios o mayor de 35 afos, multiparidad, obesidad,
diabetes pregestacional, diabetes gestacional, anemia materna, y tabaquismo.

OBJETIVO: Analizar los factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio
tardio en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Daniel A. Carrién Enero
2014 - Diciembre 2015.

METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico, de
analisis retrospectivo y enfoque cuantitativo. Se tom6 como muestra un total de
218 casos, y se revisaron otras 218 historias clinicas como grupo control para
el analisis estadistico. Se emple6 como técnica de recoleccion de datos la
revision de historias clinicas, las cuales se registraron en la ficha de recoleccion
de datos. El analisis estadistico se realiz0 a través de Microsoft Excel y del

paquete estadistico SPSS v. 22.0.

RESULTADOS: El factor de riesgo mas frecuente fue la multiparidad; este
junto a una edad materna >35 afos, obesidad, y anemia materna, mostraron
una asociacion significativa (p<0.05) con el desarrollo de preeclampsia de inicio

tardio. El resto de variables no mostraron asociacion significativa (p>0.05).

CONCLUSIONES: La edad materna >35 afos, multiparidad, obesidad, y
anemia materna, son factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio

tardio.

Palabras claves: Preeclampsia de inicio tardio, factores de riesgo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Preeclampsia is a public health problem and one of the
leading causes of maternal death, especially in developing countries. A few
years ago, a new classification emerged: early and late onset preeclampsia. It
has been seen that there is a greater association of late onset preeclampsia
with a family history of preeclampsia, maternal age under 20 years or older than
35 years, multiparity, obesity, pregestational diabetes, gestational diabetes,

maternal anemia, and smoking.

OBJETIVE: To analyze the risk factors associated with late-onset preeclampsia
in the Gineco-obstetrics service of the Daniel A. Carrion Hospital January 2014
- December 2015.

METHODS: An observational, cross - sectional, analytical, retrospective
analysis and quantitative approach was performed. A total of 218 cases were
sampled, and 218 more medical records were reviewed as control group for
statistical analysis. The data collection technigue used was reviewing medical
records, which were recorded in the data collection form. Statistical analysis

was performed using Microsoft Excel and the statistical package SPSS v. 22.0.

RESULTS: The most frequent risk factor was multiparity; this along with a
maternal age> 35 years, obesity, and maternal anemia, showed a significant
association (p <0.05) with the developing of late-onset preeclampsia. The

remaining variables did not show a significant association (p> 0.05).

CONCLUSIONS: Maternal age> 35 years, multiparity, obesity, and maternal

anemia are risk factors associated with late-onset preeclampsia.

Keywords: Late-onset preeclampsia, risk factors



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2012 indic6 que
diariamente fallecen aproximadamente 800 mujeres debido a complicaciones
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. La preeclampsia es la
primera causa de muerte materna en los paises desarrollados y la tercera en
los paises en via de desarrollo, precedida por las hemorragias graves y las
infecciones. A nivel mundial, su incidencia oscila entre 2 — 10% de los

embarazos?.

En Latinoamérica, el 80% de la mortalidad materna es causada por
hemorragias graves, infecciones, preeclampsia-eclampsia, y parto obstruido?.
En el Perd, la preeclampsia constituye la segunda causa de muerte materna
con un 32%, aunque a nivel de establecimientos de Essalud y de Lima ciudad,
la preeclampsia representa la primera causa, en el Instituto Nacional Materno

Perinatal representa el 43%3. Su incidencia va desde un 10 a 15%?%.

La preeclampsia es un sindrome multisistémico de causa multifactorial (para
algunos autores de causa desconocida) que se puede manifestar desde las 20
semanas de gestacion, en el parto o en el puerperiol®67, Esta patologia se
determina por dos cosas: un aumento de la presion arterial medida al menos en

dos ocasiones (=140/90), y/o proteinuria (>300mg/orina de 24h)89:10,

La preeclampsia comiunmente se divide en leve y severa, y esta clasificacion se
basa en criterios clinicos objetivos!'?, Sin embargo, hace algunos afios ha
surgido una nueva clasificacion la cual se basa en el momento del surgimiento
de las manifestaciones de la patologia: preeclampsia de inicio precoz (PIP) y
preeclampsia de inicio tardio (PIT). El punto de corte que se toma para esta
clasificacion es 34 semanas!3, posiblemente debido al diferente mecanismo
fisiopatologico que ambas presentan. La preeclampsia tardia es la mas
frecuente y generalmente estd asociada a una placentacion adecuada o

levemente comprometida. Se caracteriza por la ausencia o leve resistencia al



flujo en las arterias uterinas, menor compromiso del crecimiento fetal, y

resultados perinatales mas favorables!!14,

En toda la region Callao, el Hospital Nacional Daniel Alcides Carriéon (HNDAC)
constituye un centro de referencia, por lo cual se puede suponer que posee una
buena casuistica en cuanto a preeclampsia, y mas aun de preeclampsia de
inicio tardio debido a que se estima que su prevalencia es de 75 a 85% de

todos los casos de preeclampsials.

Se ha visto que la preeclampsia se suele presentar mas en mujeres con ciertos
factores de riesgo®!®. Ahora, si bien existen factores comunes a PIP y PIT, se
ha visto que la PIT tiene mayor asociacion con antecedentes familiares de
preeclampsia, edad materna menor de 20 afios o mayor de 35 afios,
multiparidad, obesidad, diabetes pregestacional, diabetes gestacional, anemia

materna y tabaquismo?3.

En cuanto al manejo de la preeclampsia, es esencial identificar a aquellas
mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia en futuras gestaciones, asi
se prevendrian recurrencias y complicaciones. La prevencion primaria se
basaria en la deteccion temprana de factores de riesgo modificables, y sobre
todo aquellos factores relacionados con preeclampsia de inicio tardio debido a
su mayor prevalencia. Ante esto nace la inquietud de saber cuales son los
factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia de inicio tardio en el

HNDAC, lo cual representaria el objetivo general del presente trabajo.
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1.1.

CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2012 indicé que
diariamente fallecen alrededor de 800 mujeres por complicaciones
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. La preeclampsia
constituye la primera causa de muerte materna en los paises
desarrollados y la tercera en los paises en via de desarrollo, precedida
por las hemorragias graves Yy las infecciones. A nivel mundial, el 99% de
la mortalidad materna se da en paises de ingresos bajos y medios.
Asimismo, el 10% de las mujeres tienen presién elevada durante el
embarazo, y la preeclampsia se presenta solo en el 5 al 10% de todos

los embarazos.

En Latinoamérica, el 80% de la mortalidad materna es causada por:
hemorragias graves, infecciones, preeclampsia-eclampsia y parto
obstruido. En el Peru, la preeclampsia constituye la segunda causa de
muerte materna con un 32%, aunque a nivel de establecimientos de
Essalud y de Lima ciudad, la preeclampsia representa la primera causa,
en el Instituto Nacional Materno Perinatal representa el 43%. Su

incidencia oscila entre 10 a 15%.

En toda la region Callao, el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién
(HNDAC) constituye un centro de referencia, por lo cual se puede
suponer que posee una buena casuistica en cuanto a preeclampsia, y
mas aun de preeclampsia de inicio tardio debido a que se estima que su

prevalencia es de 75 a 85% de todos los casos de preeclampsia.

En cuanto al manejo de la preeclampsia, es esencial identificar a

aguellas mujeres con alto riesgo de desarrollar preeclampsia en futuras

9



1.2.

1.3.

gestaciones, asi se prevendrian recurrencias y complicaciones. La
prevencion primaria se basaria en la deteccién temprana de factores de
riesgo modificables, y sobre todo aquellos factores relacionados con
preeclampsia de inicio tardio debido a su mayor prevalencia. Ante esto
nace la inquietud de saber cuales son los factores de riesgo asociados al

desarrollo de preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio
tardio en el servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 —
Diciembre 2015?

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las
principales causas de muerte materna. Constituye un problema de salud
publica porque incide significativamente en las tasas de morbilidad y
mortalidad materna perinatal a nivel mundial. Sin embargo, el impacto de
la enfermedad es mas severo en paises en vias de desarrollo, donde
otras causas también frecuentes, ocasionan mortalidad materna. La
preeclampsia, como cualquier otra patologia, requiere métodos de
prediccidon en aquellas mujeres que tienen mayor riesgo de desarrollar

este trastorno.

En la actualidad, no existe un solo método de prediccion fiable y rentable
para la preeclampsia que pueda ser recomendado para su uso rutinario.
Hay multiples marcadores de preeclampsia, desde la deteccién de
factores de riesgo, manejo terapéutico con aspirina 0 suplementos de
calcio, estudios hemodindmico y vascular maternos, marcadores

bioquimicos, estudios doppler uterinos, entre otros.

10



1.4.

La principal ventaja de contar con estos métodos seria la deteccion
temprana de aquellas mujeres con alto riesgo de desarrollar
preeclampsia y asi prevenir complicaciones, formas mas graves,
muertes maternas y perinatales. Uno de estos métodos es la
identificacién de los factores de riesgo asociados con preeclampsia, algo

gue considero es sencillo, rapido y muy econémico.

EI HNDAC es un hospital de tercer nivel y de referencia a nivel de toda la
region Callao, y el servicio de Gineco-obstetricia cuenta con una buena
casuistica en relacion a preeclampsia, y dentro de esta entidad, la
preeclampsia de inicio tardio es la que mayor prevalencia tiene, es por
esto que se espera encontrar un buen namero de casos en los cuales se
pueda identificar los factores de riesgo mas frecuentes que afectan a las
mujeres del Callao y asi poder crear estrategias para su prevencion. Por
todo lo mencionado anteriormente, y la frecuencia elevada de esta
entidad en dicho hospital, es que se decide iniciar el presente estudio
con el fin de reducir las tasas de mortalidad materna y perinatal en esta

region.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

El espacio donde se plantea el problema de investigacion es en el
servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Daniel Alcides

Carrion.

El tiempo en el cual se estudiara el problema sera el periodo que
comprende desde Enero 2014 a Diciembre 2015.

El problema que se evaluara seran los factores de riesgo asociados al

desarrollo de preeclampsia de inicio tardio.

11



1.5.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1.

1.5.2.

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio
tardio en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional
Daniel A. Carrion Enero 2014 — Diciembre 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la prevalencia de preeclampsia de inicio tardio en los
casos de preeclampsia.

Establecer el factor de riesgo mas frecuente asociado a
preeclampsia de inicio tardio.

Determinar la asociacién entre antecedentes obstétricos y el
desarrollo de preeclampsia de inicio tardio.

Determinar la asociacion entre edad materna y el desarrollo de
preeclampsia de inicio tardio.

Determinar la asociaciéon entre comorbilidades maternas y el
desarrollo de preeclampsia de inicio tardio.

Determinar la asociacion entre tabaquismo y el desarrollo de

preeclampsia de inicio tardio.

12



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS

Enfermedad Hipertensiva del embarazo

El CLINIC de Barcelona en su “Curso Intensivo en Medicina Materno-
fetal” menciona que la enfermedad hipertensiva del embarazo esta
constituida por entidades que tienen en comun la presencia de

hipertension arterial. Dentro de estos destacan basicamente cuatro8-2:19:

a. Hipertensidn cronica: la hipertension arterial esta presente
antes del embarazo o que se diagnostica antes de las 20

semanas de gestacion.

b. Hipertension gestacional: la hipertension arterial aparece
después de las 20 semanas de gestacion sin asociacion a

proteinuria.

c. Preeclampsia sobreafiadida: es cuando ocurre un
empeoramiento brusco de la hipertension arterial, y/o aparicion
0 empeoramiento de la proteinuria, y/o aparicion de signos o
sintomas de afectacion multiorganica en una paciente con

hipertension cronica y/o proteinuria previa.
d. Preeclampsia — Eclampsia: la hipertensién arterial aparece

después de las 20 semanas de gestacion con proteinuria
asociada.

13



Preeclampsia

La preeclampsia es un sindrome multisistémico de causa multifactorial (y
para algunos desconocida) que ocurre después de las 20 semanas de
gestacidon y que puede manifestarse tanto en la segunda mitad del
embarazo, como en el parto o en el puerperiot>6’. Se determina

basicamente por dos criterios:

a. Hipertension arterial (HTA): es cuando se encuentra una
presion arterial sistolica (PAS) >[1140 mmHg y/o presion
arterial diastélica (PAD) >190 mmHg. Deben realizarse dos
mediciones separadas, ya sea con 4 6 6 horas de

diferencia89:10.16,

b. Proteinuria: es la presencia de > 300 mg (6 0,3 g) de proteinas
en orina de 24 horas, 6 >[J1+ de proteinas en una tira reactiva
tomada en dos muestras de orina al azar y en ausencia de
infeccion urinaria (la cual debe ser confirmada por
urinocultivo), o en todo caso, que se encuentre un indice

proteina/creatinina > 0.389:10.16,

Reconociendo la naturaleza sindromica de la preeclampsia, el Task
Force ha eliminado la dependencia de proteinuria para el diagnostico. En
ausencia de proteinuria, la preeclampsia es diagnosticada como
hipertension asociada a trombocitopenia (recuento plaguetario menor de
100,000 plaquetas), disfuncién hepatica (elevacion de transaminasas el
doble de su valor normal, dolor en cuadrante superior derecho o
epigastralgia), insuficiencia renal (elevacion sérica de la creatinina mayor
a 1,1 mg/dl o el doble de su valor en ausencia de otra enfermedad

renal), edema pulmonar, sintomas neurolégicos o visuales®.

14



Tipos de Preeclampsia

a. Preeclampsia leve: es cuando hay la presencia de hipertension

arterial y proteinuria sin ningun criterio de severidad®16.

b. Preeclampsia severa: es la aparicion de uno o mas de los

siguientes criterios®16:

*Hipertension arterial severa: es cuando encontramos una
presion arterial sistélica (PAS) >[1160 mmHg y/o presion
arterial diastélica (PAD) >1110 mmHg, tomada en dos
ocasiones separadas, con 4 6 6 horas de diferencia, con la
paciente en reposo.

*Prédromos de eclampsia: hiperreflexia con clonus, y/o
cefalea intensa, y/o alteraciones visuales, y/o estupor, y/o
epigastralgia, y/o dolor en hipocondrio derecho, y/o
nauseas y/o vomitos.

*Proteinuria >[12 g en orina de 24 horas.

«Oliguria: <1500 ml de orina en 24 horas, 6 <100 ml en 3
horas, y/o insuficiencia renal (creatinina sérica >1,2 mg/dl
y/o urea >40 mg/dl).

*Edema de pulmén o cianosis.

*Elevacion de enzimas hepaticas (TGO y/o TGP >62 UI/L 6
el doble de su valor normal).

*Trombocitopenia (<100,000 mm3).

*Hemodlisis (LDH >600 UI/L + presencia de esquistocitos y/o
Hp <0,3 g/L).

*Presencia de restriccion de crecimiento intrauterino
(RCIV).

15



La preeclampsia se puede complicar de forma aguda con la
aparicion de eclampsia o sindrome de HELLP, los cuales
representan un potencial riesgo para el bienestar materno-fetal?.
Las cefaleas o trastornos visuales, como los escotomas, pueden

ser sintomas premonitorios de eclampsia'®.

e Eclampsia: es cuando aparecen convulsiones, las cuales no

son atribuibles a otras causas®.

e Sindrome de HELLP: se denomina asi en caso apareciera
hemdlisis, elevacibn de las enzimas hepéticas vy
trombocitopenia. Esta complicacidbn representa un mal

prondéstico para la madre y el feto®.

Fisiopatologia de la preeclampsia

La fisiopatologia de la preeclampsia es similar a la de la arterioesclerosis
y enfermedades cardiovasculares, sin embargo, a diferencia de éstas, la
presentacion y evolucién de la preeclampsia es mas rapida®. Si bien es
cierto se desconoce el agente causal especifico, se han propuesto varias
hipotesis: excesiva perioxidacion lipidica, disfuncion celular endotelial,
desequilibrio de la relacién tromboxano/prostaciclina, alteracion en la

invasion trofoblastica y estrés oxidativo?1°,

Se ha visto que en la preeclampsia se produciria una invasién anormal y
superficial del citotrofoblasto en las arterias espirales durante la
placentacion. También se produce una elevacion de la resistencia
vascular periférica, activacion de la cascada de la coagulacion e
incremento de la agregacion plaquetaria. Ademas, la preeclampsia esta
considerada como un sindrome inflamatorio sistémico y un sindrome
metabdlico, debido a que comparte aspectos fisiopatologicos vy
morfologicos a nivel vascular con la arterioesclerosis prematura y la

enfermedad arterial coronarial’.

16



En el modelo de dos estadios de la preeclampsia, la hipoxia placentaria
seria el primer estadio; mientras que el segundo estadio consistiria en
los signos maternos como la hipertension, proteinuria y pobre

crecimiento fetall8.

Preeclampsia de inicio precoz e inicio tardio

Hace algunos afios ha surgido una nueva forma de clasificacion de la
preeclampsia: preeclampsia de inicio precoz (PIP) y preeclampsia de
inicio tardio (PIT), con un punto de corte a las 34 semanas?s,
posiblemente debido al diferente mecanismo fisiopatoldégico que ambas
presentan: la PIP estaria mas relacionada con una placentacion
anormal; mientras que la PIT, con factores maternos'4181° La PIP
tendria una predisposicion familiar y un alto riesgo de recurrencia. Por
otro lado, la PIT surgiria debido a factores de riesgo metabdlicos de la
madre como por ejemplo: obesidad, hipertension cronica y diabetes;
ademas presenta una placenta normal, por lo tanto tendr& un mejor

resultado fetal y neonatal?°.

El primer estudio en el cual los hallazgos clinicos y laboratoriales de
preeclampsia fueron asociados a la edad gestacional de diagndstico
(anterior y posterior a 34 semanas), fue publicado en 1995 por Dekker et
al, segun lo menciona Nogueira y otros!! en su estudio. Sin embargo,
fueron Von Dadelszen y otros® en el 2003, que publicaron una
importante alerta para la utilidad de esta nueva clasificacion ya que
consideraban que la edad gestacional era la mas importante variable
clinica para la deteccion de complicaciones materno-perinatales. Para
ellos, la PIP representaba un riesgo materno adicional considerable,
tenia mayor riesgo a que ocurra en futuras gestaciones, asi como un
riesgo incrementado para enfermedades cardiovasculares futuras y

muerte.

17



Epidemiolégicamente, la PIT constituye aproximadamente entre el 75 y
80% de los casos de preeclampsia, mientras que la PIP constituye entre
el 5y 20%!13.

Para algunos autores existen factores de riesgo comunes a ambas
entidades®'%, sin embargo, la mayoria de estudios coinciden que la PIT
estaria mas relacionada con la historia familiar de preeclampsia, edad
materna menor de 20 afios o mayor de 35 afios, multiparidad, obesidad,
mayor ganancia de peso durante la gestacion, diabetes gestacional,
anemia materna y tabaquismo. Por otro lado, la PIP tendria mayor
asociacion con el antecedente de preeclampsia en gestacion previa,
primigestacion, raza negra, uso de inductores de la ovulacién, y como

factor protector, el tabaquismo?s.

Los cuadros mas severos se presentan en su mayoria en los casos de
PIP, evidenciandose mayor asociacion con eclampsia, sindrome de
HELLP, falla multisistémica, RCIU y fetos pequeiios para edad
gestacional, con el consiguiente aumento de la morbimortalidad
materno-fetal. Todo lo contrario con los casos de PIT, los cuales suelen
ser mas “benignos”, presentando muy rara vez cuadros severos, los
recién nacidos suelen tener un peso adecuado e incluso algunos son
grandes para la edad gestacional; en resumen, tiene mejores resultados

materno-perinatales?3,

Madazli y otros'?> en su estudio observaron que la morbimortalidad
perinatal fue mayor en mujeres con PIP. No se registraron Obitos o
muertes neonatales tempranas después de las 34 semanas. Esto
indicaria que las complicaciones perinatales fueron influenciadas
predominantemente por la PIP mas que por preeclampsia “leves” o
“severas”. Por otro lado, Garcés y otros?! mencionan que el diagnéstico
de preeclampsia antes de las 37 semanas de gestacion implicaria un
gran riesgo para la madre y el feto, ya que el tiempo de exposicion a la
hipertension arterial es mayor y siempre estaria presente la posibilidad

de un parto prematuro para salvaguardar la salud materna.

18



Fisiopatologiade laPIPy PIT

La preeclampsia de inicio precoz y de inicio tardio probablemente tengan
distintas etiologias y por lo tanto, se desarrollen a través de diferentes
modelos de adaptacion cardiovascular materna en la fase latente de la
enfermedad y en el postparto. La PIP implicaria una fisiopatologia de
mayor severidad desarrollada en una etapa temprana de la gestacion,
donde la preeclampsia seria inducida por factores placentarios
intrinsecos, los cuales producirian un remodelamiento vascular
placentario defectuoso, flujo sanguineo Utero-placentario disminuido que
causaria hipoxia placentaria, y esto se expresaria a través de un
aumento de la resistencia vascular periférica con un bajo gasto cardiaco;
mientras que la PIT podria estar mas asociada a factores extrinsecos y
maternos, y se caracterizaria por una disminucion de la resistencia

vascular periférica y un alto gasto cardiaco®314,

Se postula que la preeclampsia de inicio precoz se desarrollaria en dos
estadios. En el primer estadio (antes de las 20 semanas) habria una
pobre invasion placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina, aqui
no habrian manifestaciones clinicas. El segundo estadio se manifestaria
como consecuencia de la pobre placentacion, provocado por la relativa
hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusion, lo cual resultaria en dafo
al sincitiotrofoblasto, disminucion de la nutricién fetal y restriccion del

crecimiento fetall922,

Por ultimo, se ha visto que las placentas de la PIP y PIT tienen
caracteristicas morfolégicas diferentes (peso, volumen del espacio
intevelloso, volumen y area de superficie de las vellosidades terminales),
y probablemente sean la razon de las distintas manifestaciones clinicas

de la enfermedad?8-23,
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Preeclampsia de inicio precoz Preeclampsia de inicio tardio
Prevalencia

preeclampsia en gestacion previa historia Familiar de preeclampsia
+ primigestacion + edad materna menor de 20 anos o
* razanegra mayor de 40 anos
* uso de inductores de la ovulacion * multiparidad
Factores de riesgo + hipertension arterial cronica + obesidad
+ Facror protector, el tabaguismo + diabetes pregestacional

+ diabetes gestacional

* gnemia matema

* tabaquismo
Inicio del sindrome matemo Antes de las 34 semanas Posterior a las 34 semanas
Severidad Mas severo: HELLP, eclampsia Menor asociacion

Frecuentemente fetos adecuados o gran-

Crecimiento fetal Mayor asociacion a RCIU
des para edad gestacional
Signos de hipoxia placentaria Muy frecuentes Poco frecuentes
Tamano placentario Pequeno Adecuado o grande
Doppler de arteria uterina en
Alterado (IP por encima de percentil 95) Habitualmente normal
primer y segundo trimestres
sFlt-1 muy elevado sFlt-lligeramente elevada
Balance angiogénico PIGF/sEng disminuida PIGF/sEng levemente disminuida
sFIt-1/PIGF muy elevada sFit-1/PICF ligeramente elevada

» Buenos resultados en el primer y se-
Prediccion Pobres resultados en todos los trimestres
gundo trimestre

Lacunza Paredes Rommel Omar, Pacheco Romero José. Preeclampsia de
inicio temprano y tardio: una antigua enfermedad, nuevas ideas. Revista
Peruana de Ginecologia y Obstetricia, 2014; 351-35813,

Factores de riesgo

Hasta el momento la Unica forma para detectar gestantes con riesgo de
desarrollar preeclampsia es la identificacién de factores de riesgo. En
presencia de estos factores, la posibilidad de presentar preeclampsia

durante el embarazo se eleva de 10 a 50%?24.

a. Edad materna

Los extremos de la edad incrementan el riesgo de
preeclampsia. Las mujeres mayores de 35 afios padecen con
mayor frecuencia enfermedades crénicas vasculares, como

diabetes o hipertension crénica, lo cual facilita la presencia de
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preeclampsia. Y las mujeres jovenes menor de 20 afios

presentan con mayor frecuencia placentas anormales?42°26,

Paridad

Hasta el momento, es algo incierto por qué el riesgo es mayor
en las primigestas. Probablemente se deba a un mecanismo
inmune: parece que estas pacientes habrian tenido una
exposicion limitada a los antigenos paternos presentes en el
liguido seminal y en la unidad feto-placentaria, y estos
antigenos han mostrado tener un papel en la patogénesis de la
enfermedad. La exposicion limitada al esperma (primer coito y
embarazo, embarazo tras inseminacion artificial, multiparas
gue cambian de pareja) contribuiria como factor de riesgo para
que la paciente desarrolle preeclampsia???’. Se piensa que el
sistema reticulo-endotelial materno no eliminaria los antigenos
fetales que pasan a la circulacibn materna, y por lo tanto se
formarian inmunocomplejos que se depositarian en los vasos
sanguineos pequefios provocando dafio vascular y activacion
de la coagulacion con fatales consecuencias para el
organismo de la gestante. Durante el primer embarazo se
produciria este mecanismo inmunolégico, pero a la vez,
también se desarrollaria el fendmeno de tolerancia
inmunoldgica, que evitara que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo
compariero sexual. Asi, el efecto protector de la multiparidad
se pierde con un cambio de compafiero. ElI fendmeno de
tolerancia inmunologica disminuye con el tiempo Yy
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacion,
la mujer ha perdido la proteccién que le confiere esta?>25. El
riesgo de preeclampsia de inicio precoz es hasta tres veces
mayor en nuliparas (0.42%) que en multiparas (0.14%)%, en
estas Ultimas es més frecuente la aparicion de preeclampsia

de inicio tardio?3.
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c. Raza
Se ha visto que existe mayor riesgo en aquellas mujeres de
raza negra, y segun la mayoria de estudios, éstas presentarian
una incidencia de preeclampsia superior al 5% en

comparacion con la raza blanca?*.

d. Habitos téxicos

El habito tabaquico se ha mostrado como factor protector de la
aparicion de preeclampsia, reduciendo el riesgo en un 32%.
Sin embargo, las gestaciones de las mujeres fumadoras que
padecen preeclampsia tienen mayor probabilidad de presentar
bajo peso al nacer, mortalidad perinatal y abruptio placentae. A
lo contrario de la PIP, la PIT guarda relacion con el tabaquismo
como factor de riesgo. La nicotina, uno de los componentes
mas activos del tabaco y la principal responsable de la
adiccion a éste, tiene efectos cardiovasculares que incluyen
vasoconstriccion periférica, taquicardia e hipertension, ademas

podria afectar el transporte de oxigeno y nutrientes al feto'324,

e. Antecedente de preeclampsia en gestacion previa

Este antecedente incrementa el riesgo de desarrollar
preeclampsia en los posteriores embarazos hasta 7 veces,
ademas se ha observado relacion con el desarrollo de PIP. En
cambio, mujeres que desarrollan preeclampsia tardias o leves,
las tasas de preeclampsia en un segundo embarazo son del 5

_ 7%13,24

f. Historia familiar de preeclampsia

El riesgo de preeclampsia aumenta si hubiese antecedente de
preeclampsia en algun familiar de primer grado (ya sea la

madre o hermana), lo que sugiere un mecanismo hereditario
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en algunos casos. Ademas, este factor se ha relacionado mas
con PIT1324 Abrdo y otros?® mencionan que la preeclampsia
es mas comun en hijas de mujeres preeclampticas y en
embarazos donde los papas son hijos de mujeres
preeclampticas; este dato sugiere que ambos genes, materno
y fetal, estan envueltos en este sindrome. Segun Valdez y
otros?®, se han realizado experimentos donde se han
identificado en todos los cromosomas regiones asociadas a
preeclampsia, con una leve tendencia a concentrarse en los
brazos largos de los cromosomas 2 y 22; sin embargo, hasta
ahora no se ha podido identificar los genes particularmente

involucrados con dicha entidad.

g. Gestacion multiple

Las gestaciones multiples también aumentarian el riesgo de
padecer preeclampsia, y se ha visto que el riesgo se
incrementa con el nimero de fetos?4. El embarazo mltiple se
caracteriza por la presencia de polihidramnios, el cual provoca
sobredistencion del miometrio, disminuyendo asi la perfusion
placentaria, generando hipoxia trofoblastica, y produciendo asi
preeclampsia. Por otra parte, existe un aumento de la masa
placentaria y, por lo tanto, del material genético paterno, por lo
que el fendmeno inmuno-fisiopatologico tipico de Ila
preeclampsia podria ser mas precoz e intenso en estos

cas0s2°:26,

h. Enfermedades preexistentes

e Hipertensiébn crénica: En gestantes con hipertension
cronica, la preeclampsia tiene una incidencia del 15 a 25%.
Esta enfermedad produce dafio vascular, y la placenta

anatbmicamente es un Organo vascular por excelencia,
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condicionando asi una oxigenacién inadecuada del
trofoblasto lo cual podria desencadenar la
preeclampsia?®-26,

Diabetes mellitus: El efecto de esta enfermedad sobre el
aumento de la incidencia de Ila preeclampsia
probablemente esté relacionado con una variedad de
factores que condicionan estrés oxidativo y dafio endotelial
(como la enfermedad renal subyacente), niveles elevados
de insulina en el plasma, aumento de la resistencia a ésta,
y metabolismo anormal de los lipidos?*. La diabetes
gestacional altera el metabolismo de los carbohidratos
resultando en arterioesclerosis y disfuncion en la filtracion
glomerular, predisponiendo a desarrollar preeclampsia.
Ademas, se ha demostrado que la hiperglicemia perjudica
la invasion y proliferacién del citotrofoblasto en el primer
trimestre?>:30,

Obesidad: Este factor se asocia especialmente a
preeclampsia de inicio tardio y el riesgo es mayor a medida
gue aumenta el indice de masa corporal (IMC)?831.3233 | g
obesidad provocaria un estado de inflamacién cronica leve
producido por las moléculas inflamatorias liberadas por los
adipocitos, especialmente factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-alfa), lo cual podria contribuir o desencadenar la
disfuncion endotelial y el sindrome materno en la PIT3, En
la obesidad existe un aumento del gasto cardiaco y de la
resistencia vascular periférica. El gasto cardiaco aumenta
como resultado del incremento de la sangre circulante para
poder cubrir la demanda metabdlica, lo que a su vez
causaria un incremento en la frecuencia cardiaca. A todo
esto se debe recordar que existe una liberacién de
angiotensindégenos por los adipocitos, los cuales a travées
de la vasoconstriccion y la retencién de fluidos, producen

un aumento de la presién arterial®®34,
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Dislipemia: La hipertrigliceridemia es la alteracion que mas
se ha asociado al desarrollo de preeclampsia, aumentando
2 a 4 veces el riesgo de padecerla®“.

Anemia: Durante el embarazo, ocurre una anemia
fisiologica que empieza aproximadamente desde la octava
semana de gestacion hasta las 32 6 34 semanas. Esta es
producto del incremento del volumen plasmatico y de la
masa eritrocitaria para “acomodarse” a las necesidades del
crecimiento uterino y fetal; sin embargo, el volumen
plasmatico aumenta mas que la masa eritrocitaria
produciendo una disminucion en la concentracion de
hemoglobina en la sangre, y esto lleva a su vez a la
disminucién de la viscosidad de la sangre, por lo que se
cree esto mejora la perfusion placentaria proporcionando
un mejor intercambio gaseoso y nutricional entre la madre y
el feto. Adicionalmente, hay una marcada demanda de
hierro sobre todo durante la segunda mitad del embarazo.
Por lo tanto, la anemia fisiolégica seria producto tanto de la
hemodilucion como del aumento de demanda del hierro y

acido folico3°:36,

Intervalo entre gestaciones y cambio de paternidad

El riesgo de preeclampsia aumentaria de manera proporcional

al tiempo transcurrido desde el embarazo previo. De modo que

transcurridos 10 afios desde el embarazo anterior, el riesgo de

preeclampsia seria similar al de una nulipara?*. Las mujeres

gue cambian de pareja sexual deben ser consideradas como

primigestas, para la valoracion del riesgo de padecer

preeclampsia?®.
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Manejo antenatal

La Unica medida realmente eficaz para tratar la preeclampsia es el
término de la gestacion. Sin embargo, tratando de prevenir un parto
pretérmino, frecuentemente se toma la decision de mantener el
embarazo. Si este fuera el caso, serd muy importante realizar un control
materno-fetal estricto, y valorar el riesgo de mantener la gestacion frente
al riesgo de prematuridad para decidir la conducta a seguir. La via de
parto de eleccion es la vaginal, y la anestesia regional es la técnica de

eleccion siempre gue no existan contraindicaciones®.

2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1. AKSORNPHUSITAPHONG ADISORN Y PHUPONG VORAPONG
en “Factores de riesgo de preeclampsia de inicio precoz y
tardio” (Tailandia, 2013)3’.

El objetivo del estudio fue identificar las diferencias en factores de
riesgo entre preeclampsia de inicio precoz y tardio. Se realizé un
estudio caso-control que incluyd gestaciones con preeclampsia (152
de inicio precoz y 297 de inicio tardio) y 449 controles en el “King
Chulalongkorn Memorial Hospital”, Bangkok, Tailandia entre 1 de
Enero de 2005 y 31 de Diciembre de 2010. La informacion fue
extraida de historial clinicas prenatales y de parto. Los factores de
riesgo que estuvieron significativamente asociados con el riesgo
incrementado de preeclampsia de inicio precoz y tardio fueron:
historia familiar de diabetes mellitus, un IMC pregestacional elevado
(225 kg/m2) y ganancia de peso de > 0,5 kg por semana. La historia

personal de hipertension cronica (OR=4.4; 1C=2.1-9.3) estuvo
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significativamente asociado al riesgo de presentar preeclampsia de
inicio precoz, mientras que la historia familiar de hipertension crénica
(OR=18; IC=6-54) estuvo significativamente asociada al riesgo de
presentar preeclampsia de inicio tardio. Se concluy6 que los factores
de riesgo que difieren entre preeclampsia de inicio precoz y tardio
fueron la historia personal de hipertension crénicay la historia familiar
de hipertension crénica. La historia familiar de diabetes mellitus, IMC
pregestacional >25 kg/m2 y ganancia de peso de > 0,5 kg por
semana fueron factores de riesgo para ambos tipos de preeclampsia
(precoz y tardia). Estos factores de riesgo son importantes para los
obstetras para identificar pacientes con riesgo de preeclampsia e

implementar medidas de prevencion primaria.

. FANG ROZANNA, DAWSON ANTOINETTE, LOHSOONTHORN
VITOOL Y WILLIAMS MICHELLE A. en “Factores de riesgo de
preeclampsia de inicio precoz e inicio tardio en mujeres
tailandesas” (Tailandia, 2009)3.

Se ha realizado poca investigacion para identificar especificamente
los factores de riesgo para preeclampsia de inicio precoz e inicio
tardio entre las mujeres tailandesas. El objetivo de este estudio fue
examinar los factores de riesgo para preeclampsia de inicio precoz e
inicio tardio entre las mujeres tailandesas. Se realiz6 un estudio
caso-control que incluyé 150 casos de preeclampsia con un nimero
igual de controles de pacientes normotensas, las cuales sus partos
habian se habian registrado en el King Chulalongkorn Memorial
Hospital, el Hospital Rajavithi y el Hospital General de la Policia de
Bangkok, Tailandia, entre julio de 2006 y noviembre de 2007. Se
utilizaron procedimientos de regresion logistica multivariable para
calcular las odds ratios (OR) y los intervalos de confianza del 95%
(IC) de los posibles factores de riesgo asociados con la
preeclampsia. Dentro de los resultados tenemos que el indice de

masa corporal previo al embarazo >30 kg/m? (OR=5.25, IC=1.80-
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15.32) y la falta de cuidado prenatal (OR=6.37, 1C=1.26-32.27) se
asociaron con un mayor riesgo de preeclampsia. OR de similar
magnitud se observé cuando los factores de riesgo de preeclampsia
de inicio temprano y tardio se evaluaron por separado. El estudio
concluye que la edad materna avanzada, la obesidad y la falta de
atencion prenatal fueron covariables identificadas como factores de

riesgo para la preeclampsia.

. WILLS VINITHA, ABRAHAM JACOB Y SREEDEVI N. S. en “Un
estudio comparativo de preeclampsia de inicio precoz versus

inicio tardio” (India, 2014)%°.

Los objetivos de este estudio fueron: a) Estudiar la incidencia de
preeclampsia de inicio temprano e inicio tardio en un centro terciario
de atencion. b) Comparar los factores de riesgo y resultados
maternos en gestantes que presentaban preeclampsia precoz y
tardia. C) Comparar el resultado fetal y neonatal en el grupo de dos
grupos de madres. Este fue un estudio prospectivo de un afio llevado
a cabo en los Departamentos de Obstetricia y Ginecologia y
Neonatologia en el Instituto Pushpagiri de Ciencias Médicas.
Cincuenta y nueve madres con preeclampsia se diferenciaron en
preeclampsia de inicio precoz (PIP) (<34 semanas de gestacion) [n =
33] y preeclampsia de inicio tardio (PIT) (=34 semanas de gestacion)
[n = 26]. Los datos sobre factores de riesgo maternos,
complicaciones maternas, resultados fetales y neonatales fueron
analizados y se determind sus significancias estadisticas. Dentro de
los resultados, veinticinco de treinta y tres pacientes (75,75%) con
PIP desarrollaron preeclampsia severa, mientras que solo dieciséis
de veintiséis pacientes (61,53%) con PIT desarrollaron una forma
severa. Complicaciones  maternas como  oligohidramnios,
desprendimiento de placenta y hemorragia postparto se desarrollaron
mas en PIP. La mayoria de casos de hipoxia fetal (25% vs. 11.11%)

ocurrieron en PIP. La muerte fetal (15,15%) ocurrié so6lo en PIP. A
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pesar del manejo expectante, el 78,78% de partos prematuros
ocurrieron en la PIP. Se observo un bajo peso al nacer y la necesidad
de ventilacion en los recién nacidos de madres con PIP. Se concluye
gue la clasificacion de la preeclampsia en preeclampsia de inicio
precoz y tardio tiene valor etiolégico y prondéstico. La identificacion y
referencia de las pacientes con PIP de centros periféricos a centros
terciarios para un mejor y eficaz manejo es necesario ya que se han
observado mas resultados adversos maternos, fetales y neonatales

en este grupo.

. MORALES RUIZ CARLOMAGNO en “Factores de riesgo
asociados a preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion. Callao. Abril a junio de 2010” (Peru, 2010)38.

El objetivo del estudio fue calcular la incidencia de preeclampsia e
identificar los factores de riesgo asociados al diagnéstico de esta. Se
realizé un estudio de casos y controles, los casos incluyeron 132
participantes y estuvieron pareados uno a uno segun edad materna y
edad gestacional. La incidencia de preeclampsia fue de 10,8%. Los
factores de riesgo con una asociacion significativa a preeclampsia
fueron: antecedente de violencia fisica (OR=1.32; 1C=1.19-4.8;
p<0.05), no planificacion del embarazo (OR=1.23; IC=1.12-10.56;
p<0.05), primigravidad (OR=1.54; IC=1.3-8.72; p<0.01), antecedente
previo de preeclampsia (OR=3.16; IC=1.1-7.4; p<0.01), e IMC
elevado (OR=3.2; IC=2.25-7.35; p<0.01). Los resultados en relacién
a los factores de riesgo fueron similares a estudios anteriores. Se
sugirié la creacion de un programa de atencién y de investigacion

para los casos de preeclampsia en el HNDAC.

. HEREDIA CAPCHA IRMA CLAUDIA en “Factores de riesgo
asociados a preeclampsia en el Hospital Regional de Loreto de
Enero 2010 a Diciembre 2014” (Pert, 2015)3°.
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El objetivo de este trabajo fue determinar los factores de riesgo
asociados a preeclampsia. Se realizO un estudio observacional y
caso-control; de tipo transversal y retrospectivo. En las
preeclampticas el 58,2% tenia de 20 a 34 afios, encontrando un
OR>1 en la edad menor de 20 afios (OR=3.008; IC=1.499-6.037) y la
edad mayor de 34 afos (OR=2.294; 1C=1.246-4.223). El 1,8%
presenté IMC bajo, el 62,7% IMC normal, el 24,5% sobrepeso y el
10,9% fueron obesas, existiendo un OR>1 en las obesas (OR=5.265;
IC=1.806-15.355). Se encontrdé asociacion con preeclampsia a los
siguientes factores: edad gestacional al momento del diagndstico de
<37 semanas (p=0.00002) con un OR>1 (OR=5.210; IC=2.284-
11.882), nuliparidad (p=0.026; OR=8.264; [C=1.912-74.849),
embarazo multiple (p=0.00031; OR=5.763; 1C=1.999-16.615),
diabetes mellitus preexistente o gestacional (p=0.012; OR=3.832;
IC=1.252-11.726), hipertension arterial cronica (p=0.0000000094;
OR=22.758; IC=5.194-99.717), y antecedente familiar de enfermedad
hipertensiva (p=0.000000007; OR=6.306; [C=3.202-12.419). Se
concluyo que los factores de riesgo asociados a preeclampsia fueron
la edad menor de 20 afios, edad mayor de 34 afos, obesidad, edad
gestacional al momento del diagnéstico de <37 semanas, nuliparidad,
embarazo mdaltiple, diabetes mellitus preexistente o gestacional,
hipertension arterial cronica y el antecedente familiar de enfermedad

hipertensiva.

. BENITES-CONDOR  YAMALI, = BAZAN-RUIZ SUSY Y
VALLADARES-GARRIDO DANAI en “Factores asociados al
desarrollo de Preeclampsia en un Hospital de Piura, Peru” (Peru,
2011)2.

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo de casos y controles
en gestantes hospitalizadas entre junio del 2010 y mayo del 2011.
Dentro de los resultados, las variables asociadas significativamente

con preeclampsia fueron: edad <20 6 >35 afios (p=0,021) y numero
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de controles prenatales mayor o igual a siete (p= 0,049). El estudio
concluye que se debe promover un control prenatal adecuado (siete
0 mas controles durante la gestaciéon), especialmente en aquellas

mujeres que se encuentren en los extremos de la vida fértil.

. VALDEZ YONG MAGEL Y HERNANDEZ NUNEZ JONATHAN en

“Factores de riesgo para preeclampsia” (Cuba, 2014)%.

El objetivo del estudio fue identificar los factores de riesgo asociados
al desarrollo de preeclampsia. Se realizO un estudio de casos y
controles en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto" entre
enero de 2012 y diciembre de 2013. Dentro de los resultados, los
factores que influyeron en el desarrollo de preeclampsia fueron la
edad materna de 35 aflos 0 mas (OR=4.27), el sobrepeso materno al
inicio de la gestacion (OR=2.61), la nuliparidad (OR=3.35) y el
antecedente familiar de madre con preeclampsia (OR=7.35) o
hermana con preeclampsia (OR=5.59). Se concluy6é que la mayoria
de los factores de riesgo para preeclampsia no son modificables, por
lo que se requiere una especial atencién prenatal que garantice el

diagndstico precoz y el manejo oportuno de esta entidad.

. GARCES HERNANDEZ WILFREDO, CLAVEL CASTILLO YUNIEL,
BANDERA AVILA EDUARDO Y FAYAT SAETA YAMILE en
“Factores de riesgo Yy condiciones perinatales de Ila
Preeclampsia — Eclampsia” (Cuba, 2014)?1.

El objetivo de este estudio fue describir los factores de riesgo mas
frecuentes en las gestantes que desarrollan preeclampsia y/o
eclampsia, asi como su repercusion en las condiciones perinatales.
El estudio se llevé a cabo durante el primer trimestre del 2013 en el
Hospital General Juan Bruno Zayas. Se realizO un estudio

descriptivo, longitudinal, prospectivo. Dentro de los resultados, el

31



50% de los casos presentaron preeclampsia agravada, y de este, un
80% tenia una edad entre 18 — 25 afios. El 60% de las nuliparas
presentaron preeclampsia agravada. Dentro de las complicaciones
perinatales, predominé el bajo peso con un 56,3%; seguido del parto
pretérmino, con un 53,8%; y de la distocia con el 35,7%. Se concluy6
gque la preeclampsia agravada fue la mas frecuente, donde
predominé la edad de 18 — 25 afios y preferentemente en nuliparas.
Los factores de riesgo que mas se presentaron fueron: multiparidad,
hipertension arterial crénica y antecedentes de preeclampsia. La
asociacion creciente de factores de riesgo estimulo la aparicion de un

namero mayor de condiciones perinatales desfavorables.

9. LOPEZ-CARBAJAL MARIO JOAQUIN, MANRIQUEZ-MORENO
MARIA ESTHER, GALVEZ-CAMARGO DANIELA Y RAMIREZ-
JIMENEZ EVELIA en “Factores de riesgo asociados con

preeclampsia” (México, 2012)5.

El objetivo de esta investigacion fue determinar los principales
factores de riesgo asociados a la preeclampsia leve y severa, y su
fuerza de asociacion en mujeres atendidas en determinado hospital.
Se realiz6 un estudio de casos y controles, con una relacion de 1:1
entre casos y controles, en mujeres egresadas del servicio de gineco-
obstetricia entre los afios 2004 y 2007. Dentro de los resultados, los
factores de riesgo asociados fueron: sobrepeso, obesidad, control
prenatal irregular, periodo intergenésico corto o largo, antecedente de
cesarea o preeclampsia en embarazo previo. Se concluyé que el
mejor conocimiento de los factores de riesgo permitira implementar
medidas preventivas y disminuir la morbimortalidad materno-fetal

debida a esta patologia.

10.MARTEL LUCIANA MARIA, OVEJERO SILVINA CARLA Y
GOROSITO IGNACIO CARLOS en “Preeclampsia y factores de

riesgo en embarazadas en el Instituto de Maternidad vy
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11.

Ginecologia Nuestra Senora de las Mercedes en Tucuman”
(Argentina, 2012)°.

Este estudio hallé que en cuanto a la edad, se observa un mayor
porcentaje de embarazadas con preeclampsia en un rango etario por
encima de los 40 afos (2,85%), seguido del rango comprendido entre
36 — 40 afos (1,81%) y, en tercer lugar las que tienen <20 afos
(1,4%), al igual que el grupo etario de 20 — 24 afios. Lo que sugiere
gue edades por encima 36 afios y por debajo de 20 afios son
factores de riesgo para desarrollar preeclampsia. También se
encontré asociacion entre el antecedente personal de hipertension
arterial cronica y el desarrollo de preeclampsia. No se encontro
asociacion con el antecedente de diabetes melllitus, esto podria
deberse a que el nUumero de diabéticas sobre la poblacién total de
embarazadas fue muy bajo (1,81%). A pesar de ello, la frecuencia de
diabetes fue mayor en la poblacion preeclamptica (4,76%) que en la
no preeclamptica (1,77%). Se observd ademas que del total de las
preeclampticas, el 41% correspondia a nuliparas, coincidiendo con la
mayor parte de la bibliografia. Se concluyd que los factores de riesgo
mayormente asociados al desarrollo de preeclampsia son:
antecedente de hipertension arterial y antecedente de preeclampsia.

MORGAN-ORTIZ FRED, CALDERON-LARA SERGIO ALBERTO,
MARTINEZ-FELIX JESUS ISRAEL, GONZALEZ-BELTRAN Y
QUEVEDO-CASTRO EVERARDO en “Factores de riesgo
asociados con preeclampsia: estudio de casos y controles”
(México, 2010).

El objetivo del estudio fue evaluar la asociacion de factores
sociodemograficos y gineco-obstétricos con el desarrollo de
preeclampsia. Se realiz0 un estudio de casos y controles no
pareados durante enero de 2003 a diciembre de 2007 con las

pacientes que acudieran al area de toco-cirugia del Hospital Civil de
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Culiacan, Sinaloa, México. Dentro de los resultados, el alcoholismo
(RM=5.77; 1C=1.48-22.53), el nivel socioeconémico bajo (p<0.05), y
la preeclampsia en embarazo previo (RM=14.81; IC=1.77-123.85;
p=0.0006) se asociaron significativamente con preeclampsia. Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tipo de
método anticonceptivo utilizado entre los grupos (p<0.005). Se
concluye que los factores de riesgo que se asociaron
significativamente con preeclampsia fueron: alcoholismo, nivel
socioeconOmico bajo, tipo de método anticonceptivo, primigravidez y
antecedente de preeclampsia en el embarazo previo.

12.SANCHEZ DE LA TORRE MAYRA ELIZABETH en “Factores de
riesgo para preeclampsia-eclampsia en mujeres atendidas en el
Hospital Provincial General de Latacunga en el periodo
comprendido entre Enero 2008 a Enero 2009” (Ecuador, 2009)25.

El objetivo de este estudio fue identificar los principales factores de
riesgo asociados a la aparicion de preeclampsia y eclampsia, con la
finalidad de obtener datos reales, confiables y actuales que sirvan
para implementar programas de atencion primaria de salud. Se
realizd6 un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo. Las
edades extremas (menor de 20 afios y mayor de 35 afos), el indice
de masa corporal elevado, los controles prenatales deficientes, la
nuliparidad, el nivel escolar bajo y la residencia rural tuvieron una
asociacion estadisticamente significativa con la preeclampsia. La
incidencia de preeclampsia fue de 4,24% y requirieron parto por
cesérea el 43,2% de las pacientes. Estos factores de riesgo hallados
pueden servir como marcadores clinicos que permitan detectar la
enfermedad en estadios clinicos precoces y evitar su progresion

hacia formas graves.

13. GUZMAN-JUAREZ WENDY, AVILA-ESPARZA MARINA,
CONTRERAS-SOLIS ROSA EMMA Y LEVARIO-CARRILLO
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MARGARITA en “Factores asociados con hipertension

gestacional y preeclampsia” (México, 2012)*0.

El objetivo de este estudio fue determinar los factores de riesgo
asociados con la hipertensién gestacional y preeclampsia. Se realizo
un estudio de casos y controles. En los resultados se observaron
similitudes en los factores de riesgo: edad mayor de 35 afos
(RM=8.08; 1C=2.91-22.40) y antecedentes de hipertension
gestacional (RM=64.16 IC=13.04-315.57) en el caso de pacientes
con preeclampsia. Sin embargo, se encontré6 una diferencia en la
magnitud de estas asociaciones porque el odds ratio estimado fue
mayor para pacientes con preeclampsia que para pacientes con
diagnéstico de hipertension gestacional, edad mayor de 35 afios
(RM=3.33; 1C=1.03-10.72) y antecedentes de hipertension
gestacional (RM=27.27; 1C=5.60-132.87). La primigravidez mostro
una asociacion similar (RM=3.11; [C=1.52-6.38) en caso de
preeclampsia o hipertension gestacional (RM=3.14; 1C=1.65-5.97).
Los resultados de este estudio muestran que existe asociacion de los
factores de riesgo: edad materna =35 afios, antecedente de
hipertension gestacional y primigravidez, con el desarrollo de
hipertension gestacional y preeclampsia.

14.DIAGO CABALLERO DALIS, VILA VAILLANT FLORA, RAMOS
GUILARTE ELSY Y GARCIA VALDES ROBERTO en “Factores de
riesgo en la hipertension inducida por el embarazo” (Cuba,
2011)4L,

El objetivo del estudio fue identificar los factores de riesgo en
embarazadas con hipertensién inducida por el embarazo. Se realizo
una investigacion retrospectiva, transversal durante el afio 2010 en
pacientes ingresadas en el servicio de Perinatologia del Hospital
Materno Infantil de 10 de octubre. Dentro de los resultados se halld

gue la hipertension cronica e hipertension cronica con preeclampsia
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sobreafiadida fueron las mas frecuentes. Del total de pacientes
hipertensas, mas del 50% tenian factores de riesgo y de ellos, los
antecedentes patolégicos familiares y la obesidad ocuparon los
primeros lugares. La mayoria de las pacientes con preeclampsia
fueron adolescentes y nuliparas. Se concluye en que se debe insistir
en la identificacion de factores de riego asociados al desarrollo de

esta enfermedad, asi como en el autocuidado de estas pacientes.

15.VELOSO MARINO BARBARA MARIA, BERROA BONNE ARELIS,
MEDEROS AVILA MARIA ESTHER, SANTIESTEBAN GARRIDO
IDANIA'Y TRABA DELLIS NIURKA en “Factores de riesgo
asociados a la hipertension inducida por embarazo” (Cuba,
2011)42.

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, casos y controles.
La investigacion se efectud en el Policlinico Universitario “José Marti
Pérez” de Santiago de Cuba durante enero a diciembre de 2010.
Entre los principales resultados sobresalid que los factores de riesgo
biolégicos estuvieron vinculados causalmente, excepto el precedente
de enfermedades asociadas a la gravidez. También se estimo el
riesgo atribuible en expuesto porcentual para identificar aquellos
factores que al incidir sobre ellos, podria lograrse un mayor impacto,
algunos de estos fueron: antecedentes familiares de hipertension
arterial y embarazo, malas condiciones obstétricas e inicio de la

gestacion en pacientes malnutridas.

16.ABRAO DALMAZ CAROLINE, GONCALVES DOS SANTOS
KATIA, RODRIGUES BOTTON MARIANA Y ROISENBERG
ISRAEL en “Factores de riesgo para desordenes hipertensivos

del embarazo en el Sur de Brasil” (Brasil, 2011)%8.

El objetivo del estudio fue identificar la frecuencia de los factores de

riesgo para desordenes hipertensivos durante el embarazo en la

36



17.

region Sur de Brasil. El estudio que se realizé fue observacional,
retrospectivo, casos y controles. Los pacientes del presente estudio
fueron predominantemente caucasianos (73%) y la edad promedio
fue de 29 afos. En el andlisis multivariado, las variables asociadas
fueron: historia familiar de preeclampsia (p=0.001; OR=3.88;
IC=1.77-8.46), diabetes (p=0.021; OR=3.87; 1C=1.22-12.27) e
hipertension cronica (p=0.002; OR=7.05; 1C=1.99-24.93). En
conclusién, los factores de riesgo asociados a desordenes
hipertensivos durante el embarazo parecen ser similares a aquellos
reportados en otros paises. El conocimiento de los factores de riesgo

puede ser Gtil durante el control prenatal.

KIONDO PAUL, WAMUYU-MAINA GAKENIA, BIMENYA GABRIEL
S., TUMWESIGYE NAZARIUS MBONA, WANDABWA JULIUS Y
OKONG PIUS en “Factores de riesgo para pre-eclampsia en
Hospital de Mulago, Kampala, Uganda” (Uganda, 2012)%.

La preeclampsia contribuye significativamente a la morbi-mortalidad
materna, fetal y neonatal. Los factores de riesgo para la preeclampsia
no han sido bien documentados en Uganda. En este estudio, se
describen los factores de riesgo para preeclampsia en mujeres que
acudieron a consultas prenatales en el Hospital Mulago, Kampala.
Este estudio caso-control se realiz6 desde el 1 de mayo de 2008 al 1
de mayo de 2009. 207 mujeres con preeclampsia fueron los casos, y
352 mujeres con embarazo normal fueron los controles. Las mujeres
tenian entre 15y 39 afios y su edad gestacional era de 20 semanas
o mas. Ellas fueron entrevistadas sobre sus caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes médicos y antecedentes
obstétricos presentes y antiguos. Los factores de riesgo fueron: bajos
niveles de vitamina C en el plasma (OR=3.19, IC=1.54-6.61), bajo
nivel de educaciéon (OR=1.67, IC=1.12-2.48), hipertension crénica
(OR=2.29, IC=1.12-4.66), historia familiar de hipertension (OR=2.25;
IC=1.53-3.31), primiparidad (OR=2.76; 1C=1.84-4.15) y paridad>5
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(OR=3.71, IC=1.84-7.45). La conclusion del estudio fue que los
factores de riesgo identificados son similares a lo que se ha
encontrado en otros lugares. Trabajadores de la salud necesitan
identificar a mujeres con riesgo de preeclampsia y manejarlas
adecuadamente para prevenir la morbimortalidad materna y neonatal

asociada a esta afeccion.

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES.

e Preeclampsia: sindrome multisistémico de causa multifactorial (y para
algunos desconocida) que ocurre después de las 20 semanas de
gestacion y que puede manifestarse tanto en la segunda mitad del
embarazo, como en el parto o en el puerperiol®87, Se determina
basicamente por dos criterios: hipertension arterial (presion arterial
sistélica >[1140 mmHg y/o presiéon arterial diastolica >[190 mmHg) vy
proteinuria >300 mg (6 0,3 g) en orina de 24 horas, y/o >[11+ proteinas

en una tira reactiva, y/o indice proteina/creatinina > 0.389:10,

e Preeclampsia de inicio tardio: es aquella preeclampsia que se

diagnostica a partir de las 34 semanas de gestacion?'s,

e Antecedentes familiares: historia de casos de preeclampsia en la

familia.

e Edad materna: periodo comprendido entre el nacimiento y el momento

del diagnéstico.

e Multiparidad: cualidad de la mujer que ha tenido dos 0 mas partos.
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Obesidad: acumulacién anormal o excesiva de grasa (segun la OMS),
definida de acuerdo al valor de indice de Masa Corporal (IMC): >30
kg/m8.

Diabetes pregestacional: es aquella diabetes conocida previamente a

la gestacion actual.

Diabetes gestacional: es aquella diabetes que se diagnostica por

primera vez en la gestacion actual.

Anemia materna: es una alteracion en la sangre, caracterizada por la
disminucién de la concentracién de hemoglobina, hematocrito o0 nimero
total de eritrocitos. El diagnéstico se realiza en base al valor de
hemoglobina: <11 g¢/dl (segun la OMS). Sin embargo en 1990,
los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CCPEEU)
definieron anemia como una hemoglobina <11 g/dl en el primer y
segundo trimestre, y <10,5 g/dl en el tercer trimestre. La anemia

postparto es definida por la OMS como hemoglobina <10g/dI®®.

Tabaquismo: es la adiccion al tabaco, provocada principalmente por

uno de sus componentes mas activos, la nicotina.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL

e Existen factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio

tardio en el servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC.

3.1.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

e EXxiste asociacion entre antecedentes obstétricos y el desarrollo

de preeclampsia de inicio tardio.

e Existe asociacion entre edad materna y el desarrollo de

preeclampsia de inicio tardio.

e EXxiste asociacion entre comorbilidades maternas y el desarrollo

de preeclampsia de inicio tardio.

e Existe asociacion entre tabaquismo y el desarrollo de

preeclampsia de inicio tardio.

3.2. VARIABLES: INDICADORES

VARIABLE DEPENDIENTE

a. Preeclampsia de inicio tardio
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VARIABLES INDEPENDIENTES

> @

-~ 0o 2 0 T p

Antecedentes familiares
Edad materna
Multiparidad

Obesidad

Diabetes pregestacional
Diabetes gestacional
Anemia materna

Tabaquismo
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO DE INVESTIGACION

Se realizara un tipo de estudio observacional, transversal, analitico, de
andlisis retrospectivo y enfoque cuantitativo. Observacional debido a que
no se realizaran intervenciones, transversal puesto que la obtenciéon de
datos se realizard& en un solo momento y no se haran mdaltiples
evaluaciones, analitico porque se estudiara la relacibn entre un
determinado factor de riesgo y la preeclampsia, retrospectivo ya que las
variables seran estudiadas después de su presentacion en las pacientes
en el periodo de estudio y debido a que se cuenta con los datos ya
recogidos con anterioridad, finalmente cuantitativo debido a que se

usaran datos numéricos para la discusion de resultados.

4.2. METODO DE INVESTIGACION

La presente investigacion seguira un método légico inductivo, en el cual
la conclusién es sacada del estudio de todos los elementos que forman

el objeto de investigacion.

4.3. POBLACION Y MUESTRA

El universo de estudio son todas las mujeres gestantes del servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC durante enero 2014 — diciembre 2015.

Se consider6 como poblacién de estudio a todas aquellas mujeres
gestantes que tengan el diagnéstico de preeclampsia debido a que no
existe el diagnostico de preeclampsia de inicio tardio como tal en el
departamento de Estadistica del HNDAC. En el servicio de Gineco-

obstetricia se registraron 113 casos de gestantes hospitalizadas con el

42



diagndstico de preeclampsia durante el afio 2014, y 135 durante el afio
2015. Debido al nUmero de casos, se decidi6 tomar como tamafio de la
muestra el total de casos entre ambos afos: 248 casos.

La unidad de analisis estuvo constituida por cada gestante hospitalizada
con el diagnostico de preeclampsia en el servicio de Gineco-obstetricia
del HNDAC durante Enero 2014 — Diciembre 2015 y que cumplieran con

los criterios de seleccion.

Criterios de inclusion y exclusion
Inclusidn:

e Gestantes que estuvieran hospitalizadas en el servicio de
Gineco-obstetricia durante Enero 2014 — Diciembre 2015.

e Gestantes que figuraran con el diagnéstico de
preeclampsia en su historia clinica.

e Gestantes con preeclampsia de inicio tardio.

e Gestantes en cuyas historias clinicas se puedan

determinar las variables de estudio.

Exclusion:

e Gestantes con historia clinica incompleta.
e Gestantes con otro tipo de enfermedad hipertensiva del

embarazo.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se empleara como técnica de recoleccion de datos la revision de
historias clinicas del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrion, las cuales se registraron en la ficha de

recoleccion de datos.
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4.5. RECOLECCION DE DATOS

Puesto que no existe el diagndstico de preeclampsia de inicio tardio
como tal en el departamento de Estadistica del HNDAC, se revisaran las
historias clinicas de las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia
cuyos diagnésticos al alta fueran preeclampsia en el periodo de Enero
2014 - Diciembre 2015.

Primero, en cada historia se verificardA que el diagnéstico sea
preeclampsia de inicio tardio basandose en la edad gestacional al
momento del diagndstico (recordar que la preeclampsia de inicio tardio
se desarrolla a partir de las 34 semanas de gestacion). Luego se
registraran las iniciales de las pacientes, su numero de historia clinica
(en caso se tuviera que volver a revisar dicha historia), la edad de la
paciente, y si tuviera algun factor de riesgo consignado en la ficha de
datos. Ademas, se debe tener en cuenta que las pacientes cumplan

todos los criterios de inclusion.

En cuanto a la identificacion de las variables de estudio en las historias

clinicas:

e Antecedentes familiares de preeclampsia: se registré esta variable
de acuerdo a la parte de “antecedentes familiares” de la hoja de

historia clinica.

e Edad materna: se registro esta variable de acuerdo a la edad de
la paciente (en numeros), y se subclasificd en tres grupos: edad
<20 afos, edad 21 — 34 afos, edad >35 afios.

e Multiparidad: se registr6 esta variable de acuerdo al niumero de

paridad (2 6 mas) que aparecia en la formula obstétrica.
e Obesidad: se registré esta variable si aparecia como diagndstico
en la historia clinica, o en caso contrario, se reviso el valor de

indice de masa corporal (IMC >30 kg/m?).
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e Diabetes pregestacional: se registr0 esta variable si aparecia

como diagnaostico en la historia clinica.

e Diabetes gestacional: se registré esta variable si aparecia como

diagndstico en la historia clinica.

e Anemia materna: se registr0 esta variable si aparecia como
diagnostico en la historia clinica, o en caso contrario, se reviso el

valor de hemoglobina (<11 g/dl) si esta estaba presente.

e Tabaquismo: se registré esta variable si en la historia clinica

aparecia afirmativo para la opcion “tabaquismo” o “fuma”.

4.5.1. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

1. Autorizacion de la Oficina de Apoyo y Docencia e Investigacion
(OADI) del HNDAC para la aprobacion del protocolo de
investigacion y toma de datos de las historias clinicas.

2. Autorizaciéon del jefe del departamento de Gineco-obstetricia
del HNDAC para el acceso al libro de registro de pacientes que

fueron atendidas en el intervalo de tiempo en estudio.

3. Autorizacion del jefe del departamento de Estadistica del
HNDAC para el acceso a las historias clinicas y poder recolectar

la informacion en la ficha de datos.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos, que estaran consignados en las correspondientes
fichas de recoleccién, seran procesados utilizando el paquete estadistico
SPSSv. 22.0.
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En el analisis estadistico se pretende aplicar un andlisis bivariado con la
prueba Chi Cuadrado (X?). Las asociaciones seran consideradas

significativas si la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p<0.05).

Se usara también Microsoft Excel para determinar el odds ratio con sus
respectivos intervalos de confianza (IC=95%) y asi confirmar la
asociacion entre los factores de riesgo y la preeclampsia de inicio tardio,
asi como conocer la posibilidad de que un determinado factor de riesgo

para preeclampsia de inicio tardio se presente en la poblacion estudiada.

Finalmente se realizaran tablas y graficos de distribucion de frecuencias

para la representacion grafica de las diferentes variables de estudio.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

Del total de pacientes con el diagnostico de preeclampsia entre Enero 2014 —
Diciembre 2015 en el HNDAC, se eliminaron aquellos casos que presentaran
preeclampsia de inicio temprano, quedando 248 pacientes como muestra. Sin
embargo, de esta ultima cifra se eliminaron a su vez 30 casos debido a que no
cumplian los criterios de inclusion en su totalidad. Por lo tanto, se realizé el
andlisis de resultados de los datos obtenidos de 218 casos de preeclampsia de
inicio tardio. A su vez se revisaron otras 218 historias clinicas de gestantes —las
cuales se registraron en los afios 2014 y 2015- que no tuvieran el diagnéstico
de preeclampsia pero que si presentaran uno de los factores de riesgo en
estudio, obteniendo asi una proporcion entre casos y controles de 1:1 para el

analisis estadistico.

Se debe mencionar que se considerd preeclampsia si el diagnéstico fue
registrado en la historia clinica en cualquier momento de la gestacién después
de las 20 semanas, presuponiendo que las pacientes cumplian con los criterios

de diagnostico y definicion de preeclampsia.
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Prevalencia de Preeclampsia de inicio tardio

Tabla 1: Prevalencia de Preeclampsia de inicio tardio en los casos de
Preeclampsia en pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero
2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia n %
PE inicio tardio 248 77.26%
PE inicio precoz 73 22.74%
Total 321 100%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Gréfico 1. Prevalencia de Preeclampsia de inicio tardio en los casos de
Preeclampsia en pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero
2014 - Diciembre 2015

B PE inicio tardio

H PE inicio temprano

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Interpretacion y Analisis:

Tanto en la Tabla 1 como en el Grafico 1 podemos establecer que la
prevalencia de la Preeclampsia de inicio tardio en relacién a los casos de
Preeclampsia en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Daniel
A. Carridon Enero 2014 — Diciembre 2015 es de 77.26% (248 casos).

Antecedentes familiares de Preeclampsia

Tabla 2: Distribucibn de pacientes segun Antecedentes Familiares de
Preeclampsia en el servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 —
Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Antecedentes Si No
Familiares
n % n %
Si 14 6.4% 10 4.6%
No 204 93.6% 208 95.4%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Tabla 3: Prueba Chi Cuadrado para Antecedentes Familiares de Preeclampsia
en pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 —
Diciembre 2015

Antecedentes  Preeclampsia de inicio tardio

Familiares
Si No
Si 14 10
No 204 208
Total 218 218
Chi Cuadrado=0.706 p=0.401

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Analisis:

En la Tabla 2 podemos observar que las pacientes que presentan
preeclampsia de inicio tardio, el 6.42% si tienen antecedentes familiares de
preeclampsia; mientras que en las pacientes que no presentan preeclampsia

de inicio tardio, el 4.759% tienen antecedentes familiares de preeclampsia.

En la Tabla 3 podemos observar que no existe relacion entre los Antecedentes
Familiares de preeclampsia con el desarrollo de Preeclampsia de inicio tardio
debido a que p>0.05. Por lo tanto, se establece que los Antecedentes
Familiares de preeclampsia no es un factor de riesgo asociado a Preeclampsia
de inicio tardio en las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia del Hospital

Nacional Daniel A. Carrién Enero 2014 — Diciembre 2015.
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Edad materna

Tabla 4: Distribucién de pacientes segun Edad materna en el servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Si No
Edad materna
n % n %
Menor de 20 afios 22 10.1% 36 16.5%
Entre 21 y 34 afios 151 69.3% 163 74.8%
Mayor de 35 afos 45 20.6% 19 8.7%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Gréfico 2: Distribucion de pacientes segun Edad materna en el servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

B0,0%—

Porcentaje

Preclampsia de Inicio Tardio

Edad materna
Wl Menor de 20 afios

B Entre 21 y 34 afios
M Mayor de 35 afios

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Tabla 5: Prueba Chi Cuadrado para Edad materna en pacientes del servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio
Edad materna

Si No

Menor de 20 afios 22 36

Entre 21 y 34 afnos 151 163

Mayor de 35 afos 45 19

Total 218 218
Chi Cuadrado= 14.400 p=0.001

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Tabla 6: Odds Ratio para Edad materna en pacientes del servicio de Gineco-
obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Factor de OR IC al 95%
riesgo
Edad materna 2.72 1.54 4.84
> 35 afos

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Andlisis:

Tanto en la Tabla 4 como en el Gréfico 2 podemos observar que las pacientes
gue si presentan preeclampsia de inicio tardio, el 10.1% tienen una edad
menor de 20 afos, el 69.3% tiene una edad entre 21 a 34 afos, y el 20.64%
tiene una edad mayor a 35 afos; mientras que en aguellas que no presentan
preeclampsia de inicio tardio, el 16.5% tiene una edad menor a 20 afios, el
74.8% tiene una edad entre 21 a 34 afnos, y el 8.7% tiene una edad mayor a 35

anos.
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En la Tabla 5 podemos observar que existe relacion entre la Edad materna con

el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que p<0.05.

En la Tabla 6 podemos establecer que la Edad materna es un factor de riesgo
asociado a preeclampsia de inicio tardio, donde las pacientes con una edad
mayor a los 35 afios tienen 2.72 veces mas riesgo de presentar preeclampsia

de inicio tardio que las pacientes con edad menor a 35 afios.

Multiparidad

Tabla 7: Distribucion de pacientes segun Multiparidad en el servicio de Gineco-
obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Si No
Multiparidad
n % n %
Si 95 43.6% 41 18.8%
No 123 56.4% 177 81.2%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Gréfico 3: Distribucion de pacientes segun Multiparidad en el servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015
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Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Tabla 8: Prueba Chi Cuadrado para Multiparidad en pacientes del servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio

Multiparidad tardio
Si No
Si 95 a1
No 123 177
Total 218 218
Chi Cuadrado=31.161 p=0.000

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Tabla 9: Odds Ratio para Multiparidad en pacientes del servicio de Gineco-
obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Factor de OR IC al 95%
riesgo
Multiparidad 3.33 2.16 5.14

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Analisis:

Tanto en la Tabla 7 como en el Grafico 3 podemos observar que en las
pacientes que presentan preeclampsia de inicio tardio, el 43.58% si presenta
Multiparidad; mientras que en aquellas que no presentan preeclampsia de inicio
tardio, el 18.81% presenta Multiparidad.

En la Tabla 8 podemos observar que existe relacion entre la Multiparidad con

el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que p<0.05.

En la Tabla 9 podemos establecer que la Multiparidad es un factor de riesgo
asociado a preeclampsia de inicio tardio, donde las pacientes que presentan
Multiparidad tienen 3.33 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia de inicio

tardio que las pacientes que no presentan Multiparidad.
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Obesidad

Tabla 10: Distribucién de pacientes segun Obesidad en el servicio de Gineco-
obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Si No
Obesidad
n % n %
Si 75 34.4% 38 17.4%
No 143 65.6% 180 82.6%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Gréfico 4: Distribucion de pacientes segun Obesidad en el servicio de Gineco-
obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015
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Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

56



Tabla 11: Prueba Chi Cuadrado para Obesidad en pacientes del servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio

Obesidad tardio
Si No
Si 75 38
No 143 180
Total 218 218
Chi Cuadrado=16.353 p=0.000

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Tabla 12: Odds Ratio para Obesidad en pacientes del servicio de Gineco-
obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Factor de OR IC al 95%
riesgo
Obesidad 2.48 1.59 3.89

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Andlisis:

Tanto en la Tabla 10 como en el Grafico 4 podemos observar que en las
pacientes que presentan preeclampsia de inicio tardio, el 34.40% son obesas;
mientras que en aquellas que no presentan preeclampsia de inicio tardio, el

17.43% son obesas.

En la Tabla 11 podemos observar que existe relacion entre Obesidad con el

desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que p<0.05.
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En la Tabla 12 podemos establecer que la Obesidad es un factor de riesgo
asociado a preeclampsia de inicio tardio, donde las pacientes que son obesas
tienen 2.48 veces mas riesgo de presentar preeclampsia de inicio tardio que las

pacientes que no son obesas.

Diabetes pregestacional

Tabla 13: Distribucion de pacientes segun Diabetes pregestacional en el
servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Diabetes Si No
pregestacional n % n %
Si 11 5.0% 4 1.8%
No 207 95.0% 214 98.2%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Tabla 14: Prueba Chi Cuadrado para Diabetes pregestacional en pacientes del
servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio
Diabetes tardio

pregestacional

Si No
Si 11 4
No 207 214
Total 218 218
Chi Cuadrado= 3.383 p=0.066

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Interpretacion y Analisis:

En la Tabla 13 podemos observar que en las pacientes que presentan

preeclampsia de inicio tardio, el 5.05% tiene Diabetes pregestacional; y en

aquellas que no presentan preeclampsia de inicio tardio, el 1.83% tiene

Diabetes pregestacional.

En la Tabla 14 podemos observar que no existe relacion entre Diabetes

pregestacional con el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que

p>0.05. Por lo tanto, se establece que la Diabetes pregestacional no es un

factor de riesgo asociado a preeclampsia de inicio tardio en las pacientes del

servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion Enero
2014 - Diciembre 2015.

Diabetes gestacional

Tabla 15: Distribucién de pacientes segun Diabetes gestacional en el servicio
de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Diabetes Si No
gestacional n % n %
Si 9 4.1% 13 6.0%
No 209 95.9% 205 94.0%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Tabla 16: Prueba Chi Cuadrado para Diabetes gestacional en pacientes del
servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio

Diabetes tardio
gestacional
Si No
Si 9 13
No 209 205
Total 218 218
Chi Cuadrado= 0.766 p=0.381

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Analisis:

En la Tabla 15 podemos observar que en las pacientes que presentan

preeclampsia de inicio tardio, el 4.13% tiene Diabetes gestacional; y en

aguellas que no presentan preeclampsia de inicio tardio, el 5.96% tiene

Diabetes gestacional.

En la Tabla 16 podemos observar que no existe relacion entre Diabetes

gestacional con el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que

p>0.05. Por lo tanto, se establece que la Diabetes gestacional no es un factor

de riesgo asociado a preeclampsia de inicio tardio en las pacientes del servicio

de Gineco-obstetricia del Hospital Nacional Daniel A. Carrion Enero 2014 —

Diciembre 2015.
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Anemia materna

Tabla 17: Distribucion de pacientes segiin Anemia materna en el servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Anemia Si No

materna - % - %
Si 42 19.3% 14 6.4%
No 176 80.7% 204 93.6%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Grafico 5: Distribucion de pacientes segun Anemia materna en el servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015
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materna
Wsi
B o
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Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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Tabla 18: Prueba Chi Cuadrado para Anemia materna en pacientes del servicio
de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio

Anemia materna tardio
Si No
Si 42 14
No 176 204
Total 218 218
Chi Cuadrado= 16.063 p= 0.000

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Tabla 19: Odds Ratio para Anemia materna en pacientes del servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Factor de riesgo OR IC al 95%

Anemia materna 3.48 1.84 6.58

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Analisis:

Tanto en la Tabla 17 como en el Grafico 5 podemos observar que en las
pacientes que presentan preeclampsia de inicio tardio, el 19.27% tiene anemia;
mientras que en aquellas que no presentan preeclampsia de inicio tardio, el

6.42% tiene anemia.

En la Tabla 18 podemos observar que existe relacion entre Anemia materna

con el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que p<0.05.

En la Tabla 19 podemos establecer que la Anemia materna es un factor de
riesgo asociado a preeclampsia de inicio tardio, donde las pacientes que
presentan Anemia tienen 3.48 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia de

inicio tardio que las pacientes que no presentan Anemia.
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Tabaquismo

Tabla 20: Distribucion de pacientes segun Tabaquismo en el servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio tardio

Si No
Tabaquismo
n % n %
Si 7 3.2% 2 0.9%
No 211 96.8% 216 99.1%
Total 218 100.0% 218 100.0%

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Tabla 21: Prueba Chi Cuadrado para Tabaquismo en pacientes del servicio de
Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 — Diciembre 2015

Preeclampsia de inicio

Tabaquismo tardio
Si No
Si 7 2
No 211 216
Total 218 218
Chi Cuadrado= 2.836 p=0.092

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC

Interpretacion y Analisis:

En la Tabla 20 podemos observar que en las pacientes que presentan
preeclampsia de inicio tardio, el 3.21% fuma; y en aquellas que no presentan

preeclampsia de inicio tardio, el 0.92% fuma.

En la Tabla 21 podemos observar que no existe relacion entre Tabaquismo con

el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio debido a que p>0.05. Por lo tanto,

63



se establece que el Tabaquismo no es un factor de riesgo asociado a

preeclampsia de inicio tardio en las pacientes del servicio de Gineco-obstetricia

del Hospital Nacional Daniel A. Carrion Enero 2014 — Diciembre 2015.

Tabla 22: Analisis bivariado de los factores de riesgo asociados a preeclampsia

de inicio tardio en el servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC Enero 2014 —

Diciembre 2015

Factor de riesgo OR IC p
Antecedentes 1.43 (0.62 — 3.29) 0.401
familiares

Edad >35 2.72 (1.54 - 4.84) 0.001
afnos/<35afos

Multiparidad 3.33 (2.16 —5.14) 0.000
Obesidad 2.48 (1.59 - 3.89) 0.000
Diabetes 2.84 (0.89 -9.07) 0.066
pregestacional

Diabetes 0.68 (0.28 — 1.62) 0.381
gestacional

Anemia materna 3.48 (1.84 — 6.58) 0.000
Tabaquismo 3.58 (0.74 — 17.45) 0.092

Fuente: Propia, historias clinicas de pacientes con preeclampsia de inicio tardio en el HNDAC
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La preeclampsia es un problema de salud publica y una de las principales
causas de muerte materna, sobre todo en paises en vias de desarrollo. El
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion constituye un centro de referencia a
nivel de toda la region Callao, y probablemente sea por esto que encontramos
una buena casuistica de preeclampsia; no obstante, dicho diagnostico podria a
Su vez estar poco estimado ya que en muchos casos no se realiza un plan de
estudio adecuado, ddndose pocos reportes de proteinuria en 24 horas por
ejemplo, por lo que luego estos casos podrian ser catalogados como trastornos

hipertensivos del embarazo sin preeclampsia3®.

En relacién a la clasificacién de la preeclampsia, la mas conocida la divide en
leve y severa, y se basa en criterios clinicos objetivos!!'?, Sin embargo, hace
algunos afios ha surgido una nueva clasificacion la cual se basa en el momento
del surgimiento de las manifestaciones de la patologia: preeclampsia de inicio
precoz (PIP) y preeclampsia de inicio tardio (PIT). El punto de corte que se

toma para esta clasificacion es 34 semanas?s.

Epidemiolégicamente, se debe mencionar que la preeclampsia de inicio tardio
constituye entre 75 — 80% de los casos de preeclampsia'®. En el presente
estudio, se encontrd que la prevalencia de la PIT en pacientes diagnosticadas
con preeclampsia durante los afios 2014 y 2015 en el HNDAC fue de 77.26%
(248 de un total de 321 casos), muy similar al estudio de Apaza y otros® y Fang

y otros3! quienes hallaron una prevalencia de 78.5% y 81%, respectivamente.

Existen varios estudios cuyo objetivo fue identificar los posibles factores de
riesgo asociados al desarrollo de la enfermedad hipertensiva del embarazo asi
como de las entidades que la constituyen, sin embargo, al buscar estudios
relacionados a factores de riesgo asociados a preeclampsia de inicio tardio, se
hallaron muy pocos.

Si bien es cierto existe bibliografia que menciona factores de riesgo comunes a
ambas entidades (PIP y PIT)%15, se ha visto que existe una mayor asociacion

de la PIT con antecedentes familiares de preeclampsia, edad materna menor
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de 20 afios o mayor de 35 afios, multiparidad, obesidad, diabetes

pregestacional, diabetes gestacional, anemia materna, y tabaquismo®3.

Para la discusion de los resultados del presente estudio, se decidié considerar
tanto los estudios relacionados a preeclampsia de inicio tardio como aquellos
relacionados a preeclampsia en general. Esto porque la PIT es la que mayor
prevalencia tiene en relacion a los casos de preeclampsia, por lo tanto, se
puede suponer que aquellos factores de riesgo relacionados a preeclampsia en
general, pueda que sean los mismos que se relacionen a PIT, o al menos

algunos de ellos.

Segun Lacunza y Pacheco®® en su revision bibliografica, mencionan que la
historia familiar de preeclampsia, la diabetes pregestacional y gestacional, asi
como el tabaquismo, son factores que pueden estar relacionados al desarrollo

de preeclampsia de inicio tardio.

La mayoria de estudios sefialan al antecedente de preeclampsia en un
embarazo anterior como factor de riesgo asociado a preeclampsia mas no al
antecedente familiar de preeclampsia. Por otra parte, algunos autores si
mencionan a este antecedente como factor de riesgo. En el presente estudio,
los factores de antecedente familiar de preeclampsia, diabetes pregestacional,
diabetes gestacional y tabaquismo, no tuvieron asociacion significativa con el
desarrollo de preeclampsia de inicio tardio (p>0.05), por lo tanto, no fueron

considerados como factores de riesgo para la poblacion estudiada.

Debemos recordar que toda la informacién de este estudio fue extraida de las
historias clinicas, lo cual vendria a ser una limitacion ya que no permite
recopilar datos veridicos y se tuvo que trabajar sb6lo con los datos ya
registrados y muchas veces incompletos, llegando incluso a generar sesgos en

el analisis.

En las historias clinicas del servicio de Gineco-obstetricia del HNDAC, por
ejemplo, no se suele preguntar por antecedentes familiares de preeclampsia,
s6lo hay una parte en donde se consigna si los familiares de primera linea
sufren alguna enfermedad. Por otro lado, las investigaciones en mujeres

diabéticas son dificiles de realizar por dos razones: primero, a veces es
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necesario tomar un periodo de tiempo extenso para el estudio y asi poder
obtener un nimero necesario de mujeres preeclampticas con diabetes, incluso
algunos investigadores juntan mujeres con diabetes tipo 1 y tipo 2, 0 combinan
mujeres con diabetes y mujeres con otros riesgos, por ejemplo, hipertension
cronica. Segundo, no existen criterios estandarizados para el diagnéstico de
preeclampsia en mujeres que ya presentan proteinuria previa a la concepcion4.
En cuanto al tabaquismo, la gran mayoria de pacientes niega este habito, son
muy pocas las que mencionan que fuman (variando en cada una la frecuencia),
por lo que se podria suponer que algunas de ellas no responden con veracidad,

ya sea por vergiienza o temor a que las juzguen.

La variable edad materna ha sido planteada por multiples investigaciones como
un importante factor de riesgo, siendo asi las gestantes con mayor riesgo las

mujeres menores de 20 afios y las mayores de 35 afios?3.

Esto puede ser debido a que en las mujeres con edad avanzada es mas
frecuente la presencia de enfermedades cronicas y desgaste del sistema
vascular, con la consecuente esclerosis de las arterias del miometrio, afectando
el aporte sanguineo durante el embarazo y provocando una insuficiencia
circulatoria que terminaria por producir isquemia utero-placentaria; mientras
gue en las mujeres mas jovenes se ha visto mayor frecuencia de placentas
anormales, lo que reforzaria la teoria de la placentacién inadecuada que
llevaria a la aparicion de preeclampsia, ademas el musculo uterino en estas
mujeres ofreceria mayor resistencia y existiria una deficiente adaptacion del

arbol vascular a las necesidades que impone la gestacion?2°.

Los resultados de esta investigacion en cuanto a la variable edad materna
coinciden con estudios anteriores. Se pudo evidenciar que la edad materna >35
afos se asocia significativamente con el desarrollo de preeclampsia de inicio
tardio (OR=2.72; IC=1.54-4.84; p=0.001). Este resultado fue muy similar al que
obtuvo el estudio de Fang y otros3!, donde la edad >35 afios obtuvo: OR=2.75;
IC=1.35-5.61, y también al de Benites y otros? (OR=2.52; p=0.021), y Heredia
39 (OR=2.29; IC=1.25-4.22; p=0.007).

Por otro lado, si bien es cierto la multiparidad se ha descrito como factor de

riesgo para preeclampsia de inicio tardio, son mas los estudios que no la
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consideran como tal, por el contrario, se ha visto que la primiparidad tiene
mayor relacibn con el desarrollo de preeclampsia asi como pacientes
multiparas con embarazo indice con una pareja diferente. Para estos autores,
durante la primera gestacion existiria una respuesta inmunitaria protectora
deficiente, es decir, se iniciaria una reaccion inmunolégica anormal ante la
exposicion a antigenos paternos y fetales extrafios a la placenta por primera
vez, lo que contribuye a la presentacion de la preeclampsia?®#®. En el estudio
de Santisteban L*®, el nimero de multiparas fue mayor que el de nuliparas, sin

embargo, no se observo asociacion significativa con preeclampsia.

Dentro de los resultados obtenidos en este trabajo, la multiparidad fue el factor
mas frecuente (43.58%), y ademas, se evidencié una asociacion significativa
con el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio (OR=3.33; 1C=2.16-5.14;
p=0.000). Este resultado guarda una gran diferencia con la mayoria de estudios
revisados. Ahora, puede que algunas de estas multiparas hayan estado
embarazadas de una nueva pareja, si este fuera el caso, las gestantes
vendrian a ser “primiparas” ya que se estaria iniciando una nueva respuesta
inmunitaria debido a la exposicién a nuevos antigenos paternos. Por otro lado,
puede que un grupo haya presentado factores de riesgo que no hayan estado
presentes en embarazos previos, incrementandose asi mucho mas el riesgo de

desarrollar preeclampsia de inicio tardio.

Kiondo y otros*® en su estudio mencionan que mujeres que estuvieron gravidas
5 a mas veces tenian mayor riesgo de desarrollar preeclampsia (OR=4.1;
IC=2.1-7.9; p<0.001) que las que estuvieron gravidas 2 a 4 veces. En el
HNDAC se ha visto casos de mujeres gran multigestas con incluso 7 a 10
gestaciones dentro de sus antecedentes obstétricos. Con todo esto, se
recomienda la realizacion de investigaciones mas amplias, con un numero
mayor de muestra y quizas formando subgrupos de acuerdo al namero de
gestaciones, y de esta manera poder comprobar si el resultado del presente

estudio se repite 0 se reportan nuevos hallazgos.

Diversos estudios han encontrado una asociacion relevante entre sobrepeso y
obesidad con la presentacién de preeclampsia. Con esto, han surgido varias

teorias que intentan explicar esta asociacion: Benites-Céndor y otros?
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mencionan que las mujeres obesas presentarian comorbilidades vasculares
gue producirian el aumento de la presion arterial durante el embarazo y el
aumento de los marcadores inflamatorios, como la proteina C reactiva, que se
asocian a eventos ateroescleréticos, finalmente todo esto llevaria a la aparicion
de preeclampsia. Valdés y Hernandez?°, por su parte, mencionan que la
gestante obesa posee factores de riesgo muy ligados a su estilo de vida que la
llevarian a presentar enfermedades cardiovasculares, enfermedad

tromboembolica, y enfermedades cronicas no trasmisibles.

Otros autores opinan que la relacién entre obesidad e hipertension se deberia
al aumento de la leptina. Esta proteina, producida principalmente por los
adipocitos, posiblemente tendria una funcion reguladora del tono vascular y por
lo tanto de la presién arterial?®. Es importante mencionar que la leptina también
es producida por la placenta, por lo que podria contribuir al aumento de las
concentraciones circulantes durante el embarazo®3. Mientras que Kiondo y
otros*®* mencionan que esto podria ser debido a la hiperlipidemia con
abundancia de lipoproteinas de baja densidad (LDL), las cuales predispondrian
a las mujeres a un estrés oxidativo y disfuncién de las células endoteliales.
Finalmente, para algunos autores?8313233 gl aumento del riesgo es
directamente proporcional al IMC. Actualmente, el incremento mundial de la

obesidad estaria a su vez aumentado la incidencia de preeclampsia®.

En el presente estudio, la obesidad fue el segundo factor méas frecuente
(34.40%), y se observd que tiene una asociacion significativa con el desarrollo
de preeclampsia de inicio tardio (OR=2.48; 1C=1.59-3.89; p=0.000),
coincidiendo asi con varios estudios, entre ellos el de Morales C38 (OR=3.2;
IC=2.25-7.39; p=0.005), Guzman y otros*® (OR=2.72; 1C=1.41-5.26; p<0.05),
Cris6logo y otros* (OR=2.65; 1C=1.27-5.55; p=0.0149), Escobedo J%
(OR=2.48; IC=1.44-4.96; p<0.01). Anderson y otros®?, por su parte, reportaron
en su estudio que la obesidad es un factor de riesgo tanto para PIP como para
PIT. Por lo contrario, Santisteban L*® en su estudio del afio 2015, observé que
no habia asociacion significativa entre el sobrepeso y la obesidad con el

desarrollo de preeclampsia (OR=1.8), mas si con preeclampsia severa.
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Como ultimo factor en estudio tenemos a la anemia materna, la cual no ha sido
incluida en muchas investigaciones que se revisaron, sin embargo, también se

ha reportado como un probable factor de riesgo asociado a preeclampsia.

Morgan-Ortiz y otros’ mencionan en su estudio que la frecuencia de anemia en
el grupo de pacientes con preeclampsia fue de 14.28% y de 12.97% para las
controles sin diferencias significativas entre los grupos. Por otro lado, Ali y
otros*® observaron que la prevalencia de preeclampsia y eclampsia era
significativamente mayor en mujeres con anemia severa (OR=3.6; IC=1.4-9.1;
p=0.007). En el presente trabajo, la anemia tuvo una asociacion significativa
con el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio (OR=3.48; 1C=1.84-6.58;
p=0.000), similar resultado obtuvo el estudio de Celiz A*® (OR=1.90; IC=1.34-
3.68; p<0.01).

La anemia materna sigue considerandose como un problema de salud publica,
sobre todo en paises pobres y en vias de desarrollo, como el nuestro. Si bien
es cierto, durante el embarazo se produce una anemia fisiolégica como
producto de la hemodilucién y disbalance del hierro®®, ain no es muy claro el
mecanismo por el cual la anemia seria un factor de riesgo para preeclampsia.
Se presume que la susceptibilidad de mujeres con anemia a la preeclampsia
sea debido a la deficiencia de micronutrientes y antioxidantes. Existen estudios
que indican que la reduccion de los niveles séricos de calcio, magnesio y zinc
durante el embarazo, podrian contribuir al desarrollo de preeclampsia®®. Por su
parte, Iglesias y otros®® mencionan algo similar, para ellos la preeclampsia seria
producto de una deficiencia nutricional cronica, la cual podria contribuir a una
invasion anormal del trofoblasto en el endometrio, dafio del endotelio vascular y

una respuesta inmunoldgica anormal.

En conclusion, en el presente estudio los factores de riesgo que estuvieron
asociados a preeclampsia de inicio tardio de manera estadisticamente
significativa fueron: edad materna mayor a los 35 afios, multiparidad, obesidad,
y anemia materna. De todos estos, el factor de riesgo mas frecuente fue la
multiparidad con un 43.58%, y en segundo lugar tenemos a la obesidad con un
34.40%. Por lo tanto, seria importante prestar mayor atencion a la identificacion

de estos factores, sabiendo que algunos de ellos no son modificables, por lo
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gue se necesita una atencion prenatal adecuada y efectiva para lograr un

diagndstico precoz y el manejo oportuno de esta entidad.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Los factores de riesgo que se analizaron en el presente trabajo y
tuvieron una asociacién significativamente estadistica fueron: edad
materna >35 afios, multiparidad, obesidad y anemia materna; y aquellos
gue no mostraron una asociacion significativamente estadistica fueron:
antecedentes familiares de preeclampsia, diabetes pregestacional,

diabetes gestacional y tabaquismo.

2. La prevalencia de la preeclampsia de inicio tardio en los casos de

preeclampsia fue de 77.26%.

3. El factor de riesgo mas frecuente asociado a preeclampsia de inicio
tardio fue la multiparidad (OR=3.33).

4. De los antecedentes obstétricos, solo la multiparidad (OR=3.33) mostro
una asociacion significativa al desarrollo de preeclampsia de inicio

tardio.

5. La edad materna >35 afios (OR=2.72) se asocia significativamente con

el desarrollo de preeclampsia de inicio tardio.

6. De las comorbilidades maternas, sélo la obesidad (OR=2.48) y la anemia
materna (OR=3.48) mostraron una asociacion significativa con el

desarrollo de preeclampsia de inicio tardio.

7. El tabaquismo no se asocia significativamente con el desarrollo de

preeclampsia de inicio tardio.
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RECOMENDACIONES

1. Debido a los resultados evidenciados, se recomienda prestar especial
atencion a los controles prenatales como prevencion primaria, ya que Si
éstos son adecuados, se podran identificar de manera oportuna los
factores de riesgo asociados al desarrollo de preeclampsia de inicio
tardio, asi se lograria un diagnéstico y tratamiento precoz, asi como
minimizar, o en el mejor de los casos, evitar las complicaciones

maternas y perinatales.

2. Se deberia prestar especial atencion a las gestantes multiparas durante
los controles prenatales, ya que segun este estudio, son las que tienen

mayor riesgo de desarrollar preeclampsia de inicio tardio.

3. Tanto la educacién en sexualidad como la planificacion familiar son
excelentes medidas que deberian tomarse en cuenta para evitar

embarazos en los extremos de las edades.

4. Se sugiere un adecuado seguimiento en la ganancia ponderal durante el
embarazo, mas aun en aquellas gestantes con un IMC elevado
pregestacional. Se deberia a su vez hacer una interconsulta al

nutricionista en estos casos.

5. Se sugiere también un adecuado control de hemoglobina, o segun sea el
caso, hemograma completo, en todas las gestantes durante el control
prenatal, sobre todo a aquellas que posean otros factores de riesgo para
preeclampsia de inicio tardio. Se podria proponer un aumento al nimero
de controles usuales, que sean tres en lugar de dos controles durante

toda la gestacion.

6. Se recomienda la realizacibn de mas estudios, con un numero de

muestra mayor, para comprender mejor la etiopatogenia de la

73



preeclampsia de inicio tardio y poder mejorar asi las estrategias

preventivas.
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ANEXOS

ANEXO N°1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Denomi Tipo Natural | Medicio | Indicador | Unidad de | Instrument | Dimens | Definicié | Definicion
nacion eza n medida 0 ion n conceptual
operacio
nal
Preecla | Dependi | Cualitati | Nominal | Edad Numero de | Ficha de Clinica SiPE de | Aguella
mpsia ente va gestacion | pacientes datos inicio preeclamps
de inicio al con PE de tardio ia que se
tardio inicio tardio No PE de | diagnostica
inicio a partir de
tardio las 34
semanas
de
gestacion
Anteced | Indepen | Cualitati | Nominal | Casos de | Numero de | Fichade Biolégic | Si Presencia
entes diente va PE de casos de datos a antecede | de casos
familiare inicio PE de inicio ntes de PE de
S tardio en | tardio en la familiares | inicio tardio
la familia | familia No en la
antecede | familia
ntes
familiares
Edad Indepen | Cuantita | De Fechade | Afos Ficha de Biolégic | Menor de | Periodo
materna | diente tiva razon nacimient datos a 20 afios comprendid
o] Mayor de | o entre el
35 afios nacimiento
y el
momento
del
diagndstico
Multipari | Indepen | Cualitati | Nominal | Partos Numero de | Ficha de Biol6égic | Multipara | Cualidad
dad diente va partos datos a No de la mujer
multipara | que ha
tenido
varios
partos
Obesida | Indepen | Cualitati | Nominal | indice de | Numero de | Ficha de Biol6gic | Obesidad | Acumulacio
d diente va masa obesas datos a No n anormal o
corporal obesidad | excesiva de
grasa
Diabete | Indepen | Cualitati | Nominal | Historia Diagndstico | Ficha de Clinica Con Es aquella
S diente va clinica de diabetes | datos diabetes diabetes
pregest pregestacio pregestac | conocida
acional nal ional previament
Sin eala
diabetes gestacion
pregestac | actual
ional
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Denomi
naciéon

Tipo

Natural
eza

Medicio
n

Indicador

Unidad de
medida

Instrument
0

Dimens
ion

Definicié

n
operacio
nal

Definicién
conceptual

Diabete
S
gestacio
nal

Indepen
diente

Cualitati
va

Nominal

Historia
clinica

Diagnéstico
de diabetes
gestacional

Ficha de
datos

Clinica

Con
diabetes
gestacion
al

Sin
diabetes
gestacion
al

Es aquella
diabetes
que se
diagnostica
por primera
vez en la
gestacion
actual

Anemia
materna

Indepen
diente

Cualitati
va

Nominal

Historia
clinica

Diagnéstico
de anemia

Ficha de
datos

Clinica

Con
anemia
Sin
anemia

Es una
alteracion
enla
sangre,
caracteriza
da por la
disminucién
dela
concentraci
6n de
hemoglobin
a,
hematocrito
0 numero
total de
eritrocitos

Tabaqui
smo

Indepen
diente

Cualitati
va

Nominal

Cigarrillos

Numero de
cigarrillos

Ficha de
datos

Social

Fuma
No fuma

Esla
adiccion al
tabaco,
provocada
principalme
nte por uno
de sus
component
es mas
adictivos, la
nicotina
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ANEXO N°2: INSTRUMENTO

Ficha de datos

Paciente:
Historia clinica:
Edad:

Si

PE de inicio tardio

No

Factor de riesgo Si

No

Historia familiar de PE de inicio
tardio

Multiparidad

Obesidad

Diabetes pregestacional

Diabetes gestacional

Anemia materna

Tabaquismo
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ANEXO N°3: AUTORIZACION DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION
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ANEXO N°4: APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS POR EL CONSEJO
DE FACULTAD
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ANEXO N°5: CERTIFICADO DEL CURSO-TALLER PARA LA TITULACION
POR TESIS
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