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RESUMEN

El presente proyecto tiene por titulo “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES DE
ENERO A JULIO DEL 2021”, donde se plantea como principal problema ¢ cuél es el
factor de riesgo asociado a preeclampsia en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes de Enero a Julio del 20217, cuyo objetivo principal es Determinar el factor
de riesgo asociado a preeclampsia en el Hospital Regional Docente Las Mercedes
de Enero a Julio del 2021, la metodologia que se usara es una es una investigacion
del tipo observacional (no experimental), retrospectivo y caso — control, la poblacion
en estudio estd formada por cada una de las pacientes embarazadas que son
cuidadas y hospitalizadas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional

Docente Las Mercedes a lo largo del periodo Enero a Julio 2021.
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1.1 Titulo

Factores de riesgo asociados a preeclampsia en el Hospital Regional Docente las
Mercedes de enero a julio del 2021

1.2 Autor
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1.3. Asesor

Dr. Enrique Patazca Ulfe

1.4 Linea de Investigacion
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Chiclayo, Peru
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PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

2.1 Sintesis de la situacion problemética

La pre-eclampsia, son desarreglos hipertensivos mas habitual de la
gestacion, varian unas incidencias entre 2% y 25% en diversos grupos a
nivel mundial de acuerdo con la OMS. En EE. UU la continuidad se
encuentra entre 6% a 7%, Puerto Rico se considera 30%, en nuestro pais
presento resultado del 10 a 15%, en Lima un andlisis en el HNCH en el
afio 1993 menor al 10% (1,2,3)

La OMS en sus apuntes descriptivos publicados el 2011 sefiala que la
preeclampsia es el tercer motivo evitable de defunciones maternas. En el
Peru la preeclampsia es el segundo motivo de defunciones maternas que
simboliza un 17 a 21%, transformandose en una situacion peligrosa de
salud. Su resultado no solo afecta la salud maternal, ya que las altas tasas
de nacimientos prematuros y los retardos de crecimientos fetales
intrauterinos asociados a este desarreglo incrementa la muerte perinatal.
Estos cuadros clinicos se hacen evidentes luego de la semana 28 de
embarazo, pero frente a un factor desencadenante logra mostrarse a partir

de la semana 20 de amenorrea. (4)

La preeclampsia se muestra predominante en la mujer con cierto factor de
riesgo, como son: Edad extrema, nuliparidad, ausencia de los controles
prenatales, raza negra, obesidad, delgadez, embarazos multiples y los
antecedentes de embarazos complicados con preeclampsia y otro factor

relacionado a las historias personales y familiares de los individuos. (5,6)

Estas entidades son complicaciones exclusivas del embarazo humano, de
causas desconocidas, aunque estan asociados a isquemia placentaria,
alteracion inmunoldgica y predisposiciones genéticas. Lo mas dado, es

referido a que es un mal de la placenta, por lo que ademas se ha referido



2.2

2.3

2.4

a gestaciones en los que hay trofoblasto, pero no tejido fetal (embarazo

molar completo).

Formulacion del problema de investigacion
¢Cuél es el factor de riesgo asociado a preeclampsia en el Hospital

Regional Docente Las Mercedes de Enero a Julio del 20217

Hipodtesis
HO: No Existe asociaciones y riesgos significativos entre la preeclampsia
y diversos factores en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de
Enero a Julio 2021.

H1: Existe asociaciones y riesgos significativos entre la preeclampsia y
diversos factores en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Enero
a Julio 2021.

HO: No existe asociaciones y riesgos significativos entre la preeclampsia y
diversos factores en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Enero
a Julio 2021.

Objetivos

2.4.1 Objetivo general

1) Determinar el factor de riesgo asociado a preeclampsia en el

Hospital Regional Docente Las Mercedes de Enero a Julio del 2021.

2.4.2 Objetivos especificos

1) Analizar el factor de riesgo sociodemogréfico relacionado con la
preeclampsia en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de
Enero a Julio del 2021.



2)

3)

4)

Analizar el factor de riesgo obstétrico relacionado con la preeclampsia
en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Enero a Julio del
2021.

Analizar el antecedente personal y familiar como factor de riesgo
relacionado con la preeclampsia en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes de Enero a Julio del 2021.

Identificar la caracteristica sociodemografica, clinica, obstétrica y
antecedente patolégico, del paciente con diagndstico de preeclampsia
en el Hospital Regional Docente Las Mercedes de Enero a Julio del
2021.



l1l.- SINTESIS DEL DISENO TEORICO
3.1 Antecedentes
Moreno y col (7), realizaron en Peru, en el 2014 una investigacion que
mantuvo como finalidad fundamental “que se evalué la descendencia
oscura como factor de riesgo independientes de la preeclampsia”, por lo
gue mencionados averiguadores afirman que la descendencia oscura se
agrupa a un elevado nivel de necesidad, malnutriciones, hipertension,
obesidad y controles prenatales inadecuados. La investigacién de modos
observacionales analiticos, sucesos de controles y prospectivos,
realizados en el Hospital Nacional Dos de Mayo e Instituto Materno
Perinatal, Lima. Participes: Gestante normotensa y gestante pre
eclamptica. Intervencion: Se realizan unas entrevistas estandarizadas a
338 embarazadas normotensay 338 pre-eclamptica, existiendo la muestra
general de 676 embarazadas. La descendencia es establecida por medio
de los fenotipos de las pacientes y sus reportes de la caracteristica de su
antepasado. Resultado, que la preeclampsia es “mas habitual en
embarazadas con antecedentes de preeclampsia, sobrepeso anterior a la
gestacion, edades mayores o0 iguales a 35 aflos y embarazadas
fenotipicamente de descendencia oscura o el dia que se reportan a un
padre o abuelo negro”; en tanto, estas ultimas asociaciones fueron
marginales. Concluyen que la raza negra son factores de peligro

independientes de la preeclampsia.

Arroyo (8) efectud su investigacion en Trujillo — Perq, en el 2014 tiene
como finalidad “que se determine los factores de riesgo independiente
para la presencia de la preeclampsia en embarazadas que se atienden en
el Hospital Belén de Trujillo en el 2008 al 2013”. La investigacion es
analitica, observacional, retrospectivos, de caso y control, siendo la
muestra de andlisis 176 embarazadas de acuerdo a un criterio de
inclusiones y exclusiones determinadas, distribuido en 2 equipos: cony sin

preeclampsia. El factor de riesgo reportado en la investigacion fue: edad



menor de 15 afios, sobrepeso, primigravidez, origenes rurales y bajas
escolaridades. La conclusion del estudio fue que “el sobrepeso, las
primigravidez y las bajas escolaridades es el factor de peligro asociado a
la preeclampsia” y que “los embarazos en menores de 15 afios y los
origenes rurales no son factores de peligro relacionados a la

preeclampsia”.

Cabeza (9), efectud su investigacion a nivel nacional, difundido en el 2014
cuya finalidad es “establecer si las edades, paridad e hipertensiones
arteriales crénicas con factores de riesgo asociado al progreso de la
preeclampsia en usuarias observadas en el Hospital de Apoyo de Sullana
a lo largo el afo 2013”. La investigacion fue de tipo observacional,

analitico, de caso y control en el que se evalla a 162 embarazadas lo cual

son divididas en 2 equipos, caso: 54 embarazadas con preeclampsia y
control: 108 embarazadas sin preeclampsia. El resultado de dichos estudios
es "edades promedias para el caso de 21,37 + 3,99 y para los grupos control
23,59 + 4,91 afios; el 42,59% de los sucesos corresponden al grupo < 20
afos y en los grupos control solo 26,85%; los tiempos gestacionales
promedios para los grupos de caso fueron 37,63 + 1,19 y para los grupos

control fue 39,17 + 1,21 semanas”. Con respecto a la igualdad se observa

gue el 40,74% de los sucesos corresponden a los grupos de nulipara y en
los grupos control solo 33,33%. Un 46,30% de los casos tienen parto por
cesarea, en grupos control se observd aproximadamente 31,48%. En
relacion con la hipertension arterial grave, un 11,11% se dé casos y en los
grupos controles Unicamente un 2,78%. El escritor concluye que la edad
menor de 20 afios, primiparidad y la hipertension arterial resultd como un

factor de riesgo asociado al progreso de preeclampsia.



Casana (10) efectu6 su investigacion el 2014 en Perq, cuya finalidad es
“‘demostracion que la obesidad, las primipaternidades, las multiparidades,
los intervalos intergenésicos prolongados y los antecedentes de
preeclampsias de inicio temprana es un factor de riesgos de preeclampsia
frecuentes en el Hospital Santa Rosa de Piura a lo largo del periodo 2012
— 2013”. Esta investigacion de tipo observacional, analitica, de caso y
control, evaluando a 99 embarazadas divididas en 2 equipos, el caso: 33
embarazadas con preeclampsia frecuente y el control: 66 embarazadas
sin preeclampsia frecuente. Se reporta que las edades promedias para los
grupos de casos fue 29,94 + 4,99 afos y para los grupos de controles fue
27,56 = 4,45 afos. Con respecto al factor de riesgo asociado a frecuencia
de preeclampsia se tiene que en el caso y control del “sobrepeso esta
presente en 24,24% y 15,15%; la multiparidad en 48,48% y 18,18%; la
primipaternidad en 39,39% y 13,64%”"; los intervalos intergenésicos
prolongados en 51,52% y 15,15% y los antecedentes de preeclampsia
precoz en 30,30% y 0%. Por altimo, dichos estudios determinaron que la
multiparidad, primipaternidad, intervalos intergenésicos prolongados y los
antecedentes de preeclampsia temprana resulta ser un factor de riesgo

asociado a la preeclampsia frecuentes.

Valdés y Hernandez (11), efectuaron en Cuba un estudio en el afio 2014,
cuya finalidad es la identificacion del factor de riesgos relacionados a la
preeclampsia. Este estudio analizé sucesos y control efectuado en el
Hospital "Dr. Luis Diaz Soto" entre 2012 y 2013. Se adecuaron las
muestras con 128 enfermos, repartidos en 2 equipos; 64 con preeclampsia
en los grupos de investigacion y 64 sanas en el equipo control escogida
de casualidad. Se recogi6 el dato mediante un cuestionario y la verificacion
de la historia clinica para que se analice la variable de estudio. Como
resultado se reporta que el factor que influye en la preeclampsia fue la
edad maternal de 35 afios 0 mas, la obesidad materna al inicio de las

gestaciones, la nuliparidad y los antecedentes familiares de madres con



preeclampsia o hermanas; no asi la afeccion propia del embarazo, las
ganancias globales del peso, ni el antecedente obstétrico desfavorable.
Concluyen que la mayor parte de los factores de riesgo para la
preeclampsia no es modificable, por lo cual se solicitan cuidadosas
atenciones prenatales que garanticen los diagnésticos prematuros y los

manejos oportunos de estas entidades.

Lavalle y col (12), realizaron en Colombia, en el 2013, su investigacion
sobre factor de riesgos clinicos y epidemiologicos de preeclampsia en
jovenes que asisten a la clinica de maternidad Rafael calvo de Cartagena
en 12 meses de investigacion. Investigacion de tipo analitica de disefio de
Casos y Control respectivo, quien estudia al paciente adolescente que
cumpla el criterio de inclusion y que desarrollan la preeclampsia tomada
como un suceso y aquella sin que se complique en su gestacion tomada
como control, tomando en consideracion 62 gestantes jovenes, de las
cuales 22 son tomadas como casos y 40 es tomado como control. Estos
averiguadores mostraron una “edad promedio de 16,9 + 1,2 afios para el
caso y 17,2 £ 1,6 para el control; la convivencia en uniones libres se
presenta en el 90,9% del caso y 87,5% en el control, el nivel
socioeconémico de estratos 1 en el 86,4% del caso y estratos 2 en el
13,6%”. En tanto en el control el 75% fue de estratos 1. En el caso se
encuentra el 86,4% tienen niveles secundarios y el 13,6% primarios, en el
control solo hay 1 suceso de niveles superiores y el 67,5% fueron de
niveles secundarios. Localizaron también como factor definitivo para la
manifestacion de la preeclampsia, referencia individual de preeclampsia y
entre el antecedente familiar incide la manifestacién de la Preeclampsia;
en cambio otra variable como antecedente del alcoholismo y del
tabaquismo, sin controles prenatales, primiparidad, multiparidad,
antecedentes de embarazos multiples, embarazos multiples actuales y el

indicador de la masa del cuerpo tiene distribuciones uniformes en los 2



equipos de investigacion, de tal forma no presenta similitud a la
preeclampsia en mencionados estudios.

Garcia Miras y col. (13) efectuaron estudios observacionales analiticos
de caso y control, en el Hospital Ginecobstetricia "Eusebio Hernandez" de
Cuba, difundido en el 2012, también tomaron en cuenta como caso a las
pacientes con diagnoésticos previos de preeclampsia (172) y como control
la que no tuviera este resultado (7916). Estos indagadores descubrieron
gue la mayor parte de las embarazadas fueron incorporadas en los rangos
de edad comprendida de 20 a 34 afios, sefala a los factores de riesgos
gue con mayor continuidad se observé en pacientes con preeclampsia
fue: nuliparidad (82,5 %), edad materna excesiva (26,7 %); asimismo las
cesareas es utilizada en forma continua en las pacientes preeclampticas
(59,3 %), también se presentan 5,5 veces mayor posibilidad en la
presentacion de partos pretérminos, que pacientes con resultado de
preeclampsia en la que se uso el sulfato de magnesio presentando de esta
manera mayor probabilidad de 21 veces menor de que se desarrolle la
preeclampsia, que la complicacidon materno-perinatal mas continuas fue la
preeclampsia grave, los hematomas retroplacentarios, peso menor

del500 gy las enfermedades por membrana hialina en los recién nacidos.

Nufiez D (14). en el 2012 difunde una investigacion realizada en Ambato
— Ecuador; esta investigacion descriptiva, transversal, documental y de
campo, estudio el factor de riesgo preconcepcional y emergente en funcion
a las apariciones de Preeclampsias en gestantes con 20 a 40 semanas de
embarazo entre 15 a 49 afos que se atienden en el Hospital Provincial
Ambato, desde enero a noviembre del 2011. La escritora investigb a 258
pacientes, 146 Preeclampticas y 112 con gestaciones normales que
forman parte de la Historia Clinica, reconocidas en la sala de
hospitalizacion en el postparto continuo y en los servicios de emergencia
del hospital, a la entrada con labores de parto. Entre las gestantes con

Preeclampsia: 63 de 103 son gestantes y 30 de 45 son mayores, la



diferencia no fue estadistica significativa. 99 preeclampticas no tuvieron
control prenatal adecuado OR 9.13. Las preeclampticas que estan en las
areas rurales (67.7%) tienen mayores probabilidades de que no se realice
sus controles adecuados de la gestacion. Las pacientes con gestaciones
normales mantienen probabilidades de 3,54 veces superior de que se
muestre la preeclampsia si se tiene Procedente Personal de Preeclampsia.
Las probabilidades de que las pacientes presenten preeclampsia teniendo
antecedentes familiares de la afeccion fue de 2,47. El Acido Urico alto se
encuentra en 141 de 146 gestantes preeclampticas, con diferencia
estadistica significativa con la paciente normal. El 52.7% presenta un nivel
bajo de hemoglobina (< 11g/dl) sefialando que las probabilidades de que
las mujeres con falta de hemoglobina desarrollan preeclampsia es 5.42

veces superior que si tienen un valor normal.

Benites-Condor y col. (15) en el 2011, en Piura — Perq, hicieron publica
su investigacion descriptiva retrospectiva de caso y control, en
embarazadas que se hospitalizaron entre junio del 2010 y mayo del 2011,
en el Hospital de Apoyo Il “Santa Rosa” de la ciudad de Piura, en las que
se obtienen 39 sucesos de preeclampsia y 78 controles sin preeclampsia
a través de muestreos aleatorios. Encuentran como variable significativa
asociada con la preeclampsia: Edad <20 o >35 afios, y niumeros de control
prenatal mayores o iguales a 7. No siendo significativa la primiparidad ni

el sobrepeso.

3.2 Bases tedricas
DEFINICION

Es una alteracidon multisistémica de etiologias desconocidas definidas
como el desarrollo de la presién arterial acompafiadas de edemas,
proteinurias o las dos que ocurren luego de la 20va semana de embarazo.
Cualquier del siguiente criterio es apto para los diagnosticos de

Hipertension: (16)



“Elevada presion sistolica en 30 mmHg o mayor, incremento de la
presion diastélica en 15 mmHg o mayor.” (16)

“TAM (Tension Arterial Media) mayor a 105 mmHg o aumento de
20 mmHg en 2 determinacién.” (16)

FACTORES DE RIESGO

Se ha precisado entre un diferente factor que se incrementa los riesgos de

preeclampsia: edad materna extrema, la primigestacion, exposiciones

limitadas al esperma de las mismas parejas, pareja de género masculino

con antecedentes de preeclampsia en una gestacion con alguna fémina,

gestaciones multi fetales, enfermedades trofoblasticas gestacionales,

antecedentes de preeclampsia, hipertensiones graves, padecimientos

renales, diabetes mellitus pregestacional, trombofilia, obesidad, sindrome

de ovario poliquistico, proceso infeccioso y los antecedentes personales

maternos de restricciones en los crecimientos intrauterinos. (16)

Se destaca algunos de ellos

Edad: méas continua en un menor de 18 afios y un mayor de 35, aun
cuando algun estudio demuestre que los riesgos se pueden
apreciar en una gestacion en menores de 21 afos.

Tipo sociales, razas, niveles socioecondmicos: lo contrario alos que
se creian no se predispone a que sufran de preeclampsia con mas
continuidad.

Tabaco: la mujer gestante fumadora por lo habitual tiene con menor
continuidad eclampsia que las que no fuman, los riesgos relativos
son de 0.17, son unos factores protectores. El tabaco baja el peligro
de sufrir Preeclampsia y reduce las Tensiones arteriales a lo largo
de la gestacién

Paridad: la primigesta tiene mas posibilidad de alguna enfermedad
hipertensiva de la gestacion, son 6 a 8 veces mas delicadas que la

multipara. El peligro de preeclampsia es por lo general menor en



una segunda gestacion que en la primera, pero no si la mama tiene
un nuevo comparfiero para la segunda gestacion. Una aclaracion es
gue se reduce el peligro con las exposiciones repetidas maternales
y las adaptaciones a un antigeno especifico de la misma pareja. Por
lo tanto, las diferencias son los riesgos que podrian ser en cambios
o0 ser explicados por los intervalos entre un nacimiento. Unos
intervalos intergenésicos mas largos pueden ser asociados tanto
con los cambios de pareja como con riesgos mas elevados de
preeclampsia

e Historia Familiar: la hija de la madre que tuvo preeclampsia tiene la
probabilidad de que padezca hasta en un 26% del caso,
fundamental los papeles hereditarios de este mal La aportacion del
gen paterno al embridn puede ser importante en las fisiopatologias
de la preeclampsia, y un gen paterno puede tener un rol importante
en la placenta.

e Mola hidatiforme e hidrops fetalis: tiene un RR de 10, los dos en
nulipara.

e Embarazo Gemelar

e Diabetes Gestacional: son factores de riesgo potenciadores cuando
aparecen.

e Polihidramnios: no influyen en las apariciones de la Enfermedad

Hipertensiva de la gestacion.

Entre todos los factores de riesgos a la preeclampsia, que se tiene
conocimiento que es variado, alguno de ellos es mas frecuente que se
produzcan disfunciones endoteliales. Dicho factor de riesgo es:
hipertensiones arteriales sistémicas preexistentes, diabetes mellitus,
sobrepeso, gestaciones multiples, solidez a la insulina y antecedente de
preeclampsia. Otro factor, como los primeros embarazos y largos periodos

intergenésicos, tiene que ver con las alteraciones de las tolerancias



inmunoldgicas, que por lo normal se producen a lo largo de la gestacion.
(17,18)

Casi todo el factor de riesgo cardiovascular provoca una alteraciéon en los
equilibrios de los sistemas de oxidorreducciones. La preeclampsia produce
ademas tension oxidante. Existe una alteracion en las vasodilataciones
gue depende del endotelio, y los desequilibrios en la asimilacién de las
prostaciclinas y los tromboxanos, los cuales favorecen las sintesis de
estos ultimos. Todo esto mantiene la opinion de que la preeclampsia
mantiene procedencias multifactoriales y que para que se manifiesten
debera relacionarse con un factor placentario, materno y, en ocasion, fetal.
(19)

ETIOLOGIA
Dentro de la etiologia se puede tomar en cuenta un diferente factor
estudiado:
e Factor vasculo-endotelial (Invasiones trofoblasticas anormales de
un vaso uterino).
e Factor Inmunoldgico.
e Factor nutricional o dietético.

e Factor genético-hereditario.

La investigacion acerca de las etiologias de la preeclampsia incita a que
se piense que en el padecimiento hay invasiones anormales de la arteriola
espiral por los citotrofoblastos, los que resultan en disfunciones

endoteliales y en disminucién de las perfusiones uteroplacentarias.

FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA
La preeclampsia es caracterizada por la hipertension y proteinuria. Es
secunda a unas anomalias en las invasiones de la arteria espiral uterina

por la célula citotrofoblastica extravellosa (CTEV), que se asocia a una



alteracion local de los tonos vasculares, de los balances inmunolégicos y

de los estados inflamatorios, cierta vez con predisposiciones genéticas.

La preeclampsia es un mal temprano de la gestacion, se tiene en cuenta
como formas de abortos espontaneos incompletos, pero que se expresen

tarde en las gestaciones (20)

Los factores de inicio en preeclampsia serian las reducciones de las
perfusiones uteroplacentaria, como un efecto de las invasiones anormales
de la arteriola espiral por el citotrofoblasto. El endotelio, fundamental en el
organo endocrino, extenso y eficaz, formal de ciertos nimeros de una
funcion fisiolégica vital, estan involucrados en la patogénesis de la

preeclampsia.

En la preeclampsia, las resistencias deciduales, mas poderosas que las
invasiones trofoblasticas, previenen ala CTEV de que alcancen a la arteria

espiral.

La CTEV invasora se diferencia de forma anormal a sincitios (célula

gigante), que pierde sus poderes de penetracion.

Unos hallazgos relacionados son las mayores frecuencias de
preeclampsia y RCIU en nuliparas (75% de los casos); estos pueden
relacionarse con el suceso de que la arteria colonizada en una primera
gestacion puede ser invadida mas facil en una gestacion subsiguiente. El
papel de la célula asesina natural decidual (NK) puede expresar por qué
se facilitan invasiones subsiguientes; se piensa en memorias
endometriales del anticuerpo paterno. La preeclampsia sucede de formas
similares en nulipara y multipara que ha cambiado de acompafante (3,2 y
3%), pero es menos en multipara con el mismo acompafante (1,9%). Unos

hallazgos similares se notan en gestaciones después de donaciones de



un ovocito, donaciones de espermas 0 unos largos periodos de

anticoncepcion.

Por lo tanto, se debe estar considerando a la preeclampsia como un mal
mas de primipaternidad que de primigravidez. En la preeclampsia, las
segundas invasiones trofoblasticas no ocurren o son incompletas, se debe
a la deficiencia de “tapdn” intravascular. Estos se expresan por las
persistencias de vasoconstricciones uterinas. La entrada de sangre al
espacio intervelloso es menor. El resultado es la hipoxia, con incremento
de las peroxidaciones lipidicas y de las relaciones tromboxanos
A2/prostaciclina (TXA2/PGI2), lo cual recalca las vasoconstricciones y la
incorporacion de la plaqueta, supeditado la RCIU. A menudo, se localiza
la trombosis y un deposito de fibrinas diseminadas placentaria, en este
mal. También, la hipoxia incrementa la productividad de endotelinas (ET)-
1y reduce la de 6xidos nitricos (NO). (21)

La falta de “tapdn” intravascular en la preeclampsia expresa el por qué la
PO2 en la arteria espiral decidual es inferior que la que se aprecia en
disposicion de este tapdn; esto es efecto en superior peroxidaciones
lipidicas e inferiores relaciones PGI2/TXA2, con vasoconstricciones e
incorporaciones plaquetarias. La reduccion de PO2 ademas produce el
incremento de ET-1y, en union con la reduccion de la fuerza mecanica en
las paredes vasculares, una reduccion en NO en la arteria espiral del
miometrio y la decidua. Los efectos estimulantes de ET-1 en la liberacion

de NO incompletamente compensan esta reduccion de NO.

También, la falta de tapon (que resultan en presiones altas relativas en la
laguna sanguinea) es consciente del incremento en las tasas de aborto
espontaneo y las fallas en progresar de los fetos observados en un

paciente con peligro de que desarrolle preeclampsia (22).



En tal caso, la preeclampsia es caracterizada por el incremento en las
resistencias vasculares sistémicas, presencia de reactividades vasculares
y variacion en las distribuciones del flujo sanguineo en la pelvis, todos los
cuales preceden el comienzo de la hipertensiébn. Lo precedente
recomienda fallas en las regulaciones del factor vasomotor normal de la

gestacion (16).

Por ultimo, la hipoxia crénica logra persuadir las transcripciones de algun
gen, como el de ET-1 (vasoconstrictor), de las enzimas convertidoras de
angiotensinas (hipertensora), de los activadores de los plasmindgenos
(que estimulan la formacién de TGF-b activa, que inhiben las invasiones
de CTEV) y de la ciclooxigenasa-1 (COX-1, unas enzimas comprometidas

en la productividad de prostaglandina). (23)

El trofoblasto extravelloso ataca al tejido uterino materno, uniendo de
manera directa a la célula estromal con la célula inmune materna. Un
equipo de dichos trofoblastos extravellosos, el trofoblasto endovascular,
es el cual de manera inicial concluye el volumen de la arteria espiral
(,tapdn®) y se esta en conexidon natural con la sangre de la madre. Se
reconoce que, es fundamental la apoptosis de los dos tipos de trofoblasto

para las funciones normales del trofoblasto.

En la preeclampsia o RCIU, existen alteraciones de la regularizacion de la
apoptosis en el trofoblasto intravilloso y/o extravilloso, que resultan en las
alteraciones de las invasiones y/o derramamiento del trofoblasto en las

circulaciones maternas (16).

Respuesta inflamatoria en la preeclampsia
La preeclampsia es un mal caracterizado por disfunciones generalizadas
de las células endoteliales, relacionadas a un diferente factor: 4cido graso,

lipoproteina, peréxidos lipidicos, TNFa, producto de degradacion de



fibronectinas y fragmento de microvellosidad de la célula

sincitiotrofoblastica.

Todos estos factores unidos provienen de respuestas inflamatorias
intravasculares generalizadas presentes a lo largo de la gestacién, pero
exacerbada en la preeclampsia.

A lo largo de las inflamaciones, aumenta la proteina de adhesiones del
leucocito en los sistemas vasculares, estimulada muy temprano por las
trombinas e histaminas y, en la hora que sigue, por IL-1 o TNFa. Las
permeabilidades vasculares aumentan, entonces, en conjunto con las

extravasaciones y quimiotaxis celulares con fagocitosis (24).

MANIFESTACIONES CLINICAS Y CLASIFICACION

PREECLAMPSIA LEVE

Se define “presion arterial >160/110 mmHg” ( considera aumento de 30
y 15 mmHg de TAS y TAD de forma respectiva), proteinuria < 5 mg/dl, en
ausencia de compromiso multiorganico, asi como también edemas
pulmonares, convulsién, oligurias, trombocitopenias, enzima hepatica
elevada asociada con dolores epigastricos persistentes o dolor en los
cuadrantes superiores derecho del estomago, o sintoma severo o
persistente de las enfermedades (cefalea, vision borrosa, ceguedad)
(Sibai, 2003, Brown, 2000). (16)

PREECLAMPSIA SEVERA

Considera “PA es >160 mmHg TAS , >110 mmHg TAD, proteinuria de 24
horas mayor de 5 gr/dia , oliguria menor de 400 mil/24hs. o la existencia
de algun signo y sintoma premonitorio” trombopenia, ascenso de la
transaminas (sindrome HELLP), dolores epigastricos, edemas
pulmonares, alteracién visual. o acuerdos al bienestar del feto (RCIU), aqui

es recomendable que se hospitalice a las pacientes en centro hospitalarios



nivel 3. La preeclampsia leve abarca del 0,6% a 1,2% de gestantes (Han
2011). (16)

Criterios de severidad (16)

La apariencia de algun posterior encuentro es expresion de
agravamientos del sindrome, se debe a los impactos negativos
sobre los pronosticos maternos y perinatales: Dolor de cabeza u
otra alteracion cerebral o visual persistente;

Dolores epigastricos o en cuadrantes superiores derechos;
Nauseas y vomitos;

Edemas pulmonares o cianosis;
Hipertension > 160/110 mmHg;

Proteinuria =+ 5 g en orina de 24 h 6 3+ en tiras reactivas en 2
modelos al azar recolectada con 4 horas de diferencia;

Oliguria (< 500 mL/ 24 h);

Creatinina sérica £ 1.2 mg/dL;

Incrementos  en alguna enzima  hepatica, aparatos
aminotransfersales (AST) y alanina aminotransferasa (ALT), 0 en
las dos;

Trombocitopenia < 100,000/mma3;

Anemia hemolitica microangiopatica, demostrada por un aumento
en las concentraciones de deshidrogenasas lacticas (DHL);
Restricciones de los desarrollos fetales intrauterinos;
Oligohidramnio;

Falta de movimiento fetal, y

Defunciones fetales.

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA PREECLAMPSIA

La patologia que puede ser asociada a la preeclampsia es la hipertension

esencial, la obesidad, diabetes gestacional y diabetes mellitus tipo I, falta

de proteinas S, falta de proteina C, sindromes antifosfolipidicos,



hiperhomocisteinemia, embarazos mdultiples, cierta malformacion

congénita, hidropesias fetales, cromosomopatia, mola hidatiforme.

DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un sindrome que se muestra por lo habitual luego de
las 20 semanas de embarazo y es diagnosticada por hipertension y
proteinuria. Cuando sucede antes de la semana 20, se relacionan con un
embarazo multiple y mola hidatiforme. La hipertension es determinada por
una cifra de presion arterial igual o mayor de 140/90 mmHg por lo menos
2 ocasiones y con intervalos entre una medicion de 4-6 h en una mujer que
se conocia normotensa. La hipertension se estimada grave si alcanzan
mas cifras de al menos 160 mmHg en la sistdlica 6 110 mmHg en la
diastdlica, o en las dos. La proteinuria es definida como las excreciones
de 300 mg o mas de la proteina en 24 horas, o una densidad de 300 mg/L
0 mayores en al menos 2 modelos urinarios tomada con 4-6 horas de
distancia. En falta de proteinuria deben sospechar si la hipertension si es
acompafnada de nuevo: dolor de cabeza, vision borrosa, acufeno, fosfeno,
malestares epigastricos 0 en cuadrantes superiores derecho, nauseas,
vomitos, trombocitopenias, aumento en las creatininas séricas y aumento

de aminotransferasa.

3.2 Definicién y Operacionalizacién de variables



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION | ESCALA DE MEDICION
FACTORES DE RIESGO FACTOR DE RIESGO EDAD EDAD >35 ANOS NOMINAL
EDAD < 18 ANOS
RAZA RAZA BLANCA NOMINAL
RAZA NEGRA
MESTIZO
NIVEL SOCIECONIMICO ALTA NOMINAL
MEDIO
BAJA
TABACO sl NOMINAL
NO
PARIDAD PRIMIGESTA NOMINAL
MULTIGESTA
ANTECEDENTE DE sl NOMINAL
PREECLAMPSIA NO
OTRAS ALTERACIONES DIABETES NOMINAL
EMBARAZO GEMELAR
POLIHIDRAMNIOS
OTROS
PREECLAMPSIA CARACERISTICAS EDAD <15 ANOS NOMINAL
EPIDEMIOLOGICAS 16-25 ANOS
25-35 ANOS
>35 ANOS
CLASIFICACION TIPO DE PREECLAMPSIA LEVE NOMINAL

SEVERA




IV.- DISENO METODOLOGICO
4.1 Disefio
El disefio empleado en la presente investigacion es observacional (no

experimental), retrospectivo y caso — control.

4.2 Poblacién, muestray muestreo
4.2.1 Poblacion y muestra:
La poblacion de estudio estd formada por cada una de las pacientes
embarazadas que son cuidadas y hospitalizadas en el Servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional Docente Las Mercedes a lo largo del

periodo Enero a Julio 2021.

Se determina la dimension muestral mediante las formulas estadisticas de
dimensiones muestrales para una proporcion, teniendo en consideracion
como expectativas de continuidad (50%), error de apreciacion de 5% y

nivel de importancia de 0,05 (95% de confianza).

La poblacion estd formada por los numeros (determinados por las
férmulas) de la historia clinica de la fémina embarazada que ingresan al
servicio de Gineco-obstetricia con prondéstico de preeclampsia, incluida
aquella que ingreso a unidades de cuidado intensivo del Hospital Regional

Docente Las Mercedes a lo largo el periodo Enero a Julio 2021.
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n=no/(1+no/N) (Férmula 1)

no= Zo(p.q) no = Zg2(0?) (Formula 2)
e? g2

n = Tamario de la muestra.

ng= Tamarfio de muestra aproximado.

Z =Valor z correspondiente al nivel de significancia de 0,05 = 1.96 (95% confianza).
p = prevalencia de estigma o expectativa de frecuencia = 9% = 0.09.
q=1-p=0091.

& = grror de estimacion = 5% = 0.05.

Reajustando la formula veremos si nO / N es < 0.05 6 >0.05. La dimensién
de la poblacién es reajustada si se obtienen [J 0.05 con la Formula 1.
n0 =110.05 =110

Por ultimo, la dimension de las muestras se calcula aproximadamente al

95% de confianza fue 125 embarazadas.

Los grupos controles fueron 2 veces la porcion de los grupos de caso
(historia clinica de gestante registrada y atendida en el Hospital Regional
Docente Las Mercedes a lo largo del periodo Enero a Julio 2021),
escogiendo de formas aleatorias controles atendidos el mismo dia ya sea

la hora exacta, antes o después que el caso.

4.2.2 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién
Casos:
e Historia clinica de paciente gestante hospitalizada en el area de

Gineco-obstetricia con prondstico de pre-eclampsia.
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e Registros de historia clinica de embarazadas existente y completa.

Controles

e Historia clinica de paciente embarazada controles de consultorios

externos de gineco-obstetricia 0 de los servicios de emergencia,

gue sin que se tengan diagndésticos de algunas enfermedades

hipertensivas, sean atendidas al mismo tiempo y pertenecieran en

lo factible a los mismos grupos etareos (+ 1 afio), y las mismas

edades gestacionales (1 semana) que el caso.

e Registros de historia clinica de gestante existente y completa.

Criterio de exclusion:

e Casos y controles

Historia clinica inadecuada llenada o sin registros de historias
clinicas, atendido en el Hospital Regional Docente Las

Mercedes de Enero a Julio 2021.

Historias clinicas de gestantes con pre-eclampsia en quien
luego se realizé el resultado de hipertension provisional del
embarazo, o hipertension provisional del embarazo, o

hipertension graves solas o0 asociadas a la pre-eclampsia.

Historias clinicas de un paciente con pre-eclampsia que no tuvo

su alumbramiento en el hospital.

4.2.3 Técnicas y procedimiento

Se gestionan los permisos de la Direccion del Hospital Regional Docente
Las Mercedes, de la jefatura del Departamento implicado del mencionado
hospital, asi como de las Unidades de Estadisticas del Hospital, donde se
da a conocer la finalidad del estudio y el responsable de la misma. Se

revisard la historia clinica de toda aquella paciente gestante con
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diagnésticos de preeclampsia que es incorporado al Servicio de Gineco-
obstetricia del Hospital Regional Docente Las Mercedes a lo largo del ciclo
Enero a Julio 2021. Después de que se identifigue el caso, esto sera

revisado.

El dato seré recolectado de la historia clinica de una embarazada con
diagnésticos de preeclampsia cuidada y hospitalizada en el Servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Regional Docente Las Mercedes a lo largo

del tiempo Enero a Julio 2021.

4.2.4 Instrumentos de recoleccion de datos
La técnica de recoleccidon del estudio que se va a usar seran secundaria
por medio de la investigacion del estudio de los libros de egreso de los
departamentos de Gineco Obstetricia del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, también de la verificacion de la historia clinica de las gestantes
en el que figura el dato que se requirid para el estudio. Todas las
informaciones fueron captadas en unas fichas de recojo de dato
disponibles para tales efectos (anexo 1), que sera llenada por el recolector
captado para estos fines. Dichas fichas se confeccionaron para el presente
estudio inferidas de un estudio previo y revisadas por el asesor de la
investigacion con la finalidad de que obtengan referencias de las pacientes

con diagnésticos de preeclampsia.

4.25 Andlisis estadistico
El proceso del dato se efectia en un computador Core 15 con 2 GB de
RAM. Las informaciones obtenidas seran vaciadas en un software
paguetes estadisticos IBM SPSS Statistics version 20 para Windows. En
dichos programas se realizan los estudios descriptivos (tabla de frecuencia
en un valor absoluto y relativo y gréafico) y el correlacional. En los andlisis

correlacionales las pruebas estadisticas utilizadas en la asociacién sera
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unas pruebas no paramétricas para una variable cualitativa como el Chi
cuadrado, usado de acuerdo sean las situaciones. Los niveles de
significancias propuestas por los indagadores a llamado estudio fueron de
0,05.

4.4.6 Aspectos éticos
La presente investigacion es no experimental y va a tomar una referencia
registrada en el registro e historia clinica de hospitalizacion del Hospital
Regional Docente Las Mercedes.

Para su crecimiento con la finalidad de que mantengan la confianza del
paciente, el responsable del estudio sera exclusivamente legal a que
tengan inteligencia para el progreso de los trabajos los cuales para la
defensa de los pacientes y su confianza se toma el dato en formas
anonimas solo por numeros de historia clinica sin que perjudique e
identifique al incluido en el proyecto de estudio. También porque es una
investigacion retrospectiva no se atentan en contra de ninguno de los

articulos de los derechos humanos.
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V.- ACTIVIDADES Y RECURSOS

5.1Cronograma

ACTIVIDADES

ANO 2021

ABR

MAY

JUN/JUL

FASE PLANEAMIENTO
Revision bibliografica
Elaboracién del proyecto
Presentacion del proyecto
Implementacion del proyecto

FASE DE EJECUCION
Recoleccion de
Procesamiento de datos
Elaboracién de Base de
datos

Procesamiento estadistico

datos

FASE DE COMUNICACION
Andlisis e interpretacion
Elaboracién del informe
Presentacion del informe y
sustentacion

Publicacion
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5.2 Presupuesto

ESPECIFICA/SUB
ESPECIFICA

231n

23121

23131

23151

231512

23182

23212
23.21.21
23.21.29

23.27.116

2.3.21.11.99

23.27.42

2.5.31.1.99
2.6.32.31

ESPECIFICA DE GASTO CANTIDAD

Alimentos y bebidas para consumo
Refrigerios (mens)

Vestuario y prendas diversas
Chaguetas color azul
Chagueta blanca

Combustibles y carburantes

Repuestos y accesorios de oficina
USB de 16G
DvD

Papeleria  en general utiles vy
materiales de oficina

Hojas bond A4

Lapiceros

Corrector

Material médico para bioseguridad
Guantes manoplas Caja de 50 unid
Mascarillas quirdrgicas. Caja de 50
unid|
Alcohol gel foo. X 1 litro

Viajes Domésticos
Pasajes y gastos de transporte
Gastos por movilidad

Servicio de impresion,
encuadernacion, empastado
Impresion

Fotocopias

Anillado

Empastado

Otros servicios afines: Tipeos

Servicios de procesamiento de datos

Subvenciones financieras a ofras
personas naturales

Personal de apoyo (trabajo de campo)
Gastos para la adguisicion de equipos
computacionales

Laptop

Mouse

TOTAL

DESCRIPCION COSTO UNITARIO

Unid.

Unid.
Unid

galones

Unid.
Unid.

millar
Unid.
Unid.

Unid.
Unid.
Unid

Pasajes

Hojas
Hojas
Unid.
Unid.
hojas

personas

Unid.
Unid.

TOTAL ()

9,520.00
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5.3.

Financiamiento
El estudio ser& autofinanciado por el escritor, la cual es realizada sin
finalidad de lucros ni tendran las intervenciones econdmicas de un

tercero, tal como una industria farmacéutica o laboratorio.
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VII.- ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES DE JULIO A DICIEMERE DEL 2021"
1. FichalN: ...

2. Historia Clinica N® & .o
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MATERNAS:
3. Edad Materna:...............c............ ANDS

4, Estado civil:

Soltera ( ) Conviviente () Casada () Otros ()

5. Nivel de Estudios:

Analfabeta () Primaria ( ) Secundaria () Técnica ( ) Superior Univ.( )
6. Distrito de Procedencia:

lquitos () Punchana () Belén { ) San Juan () Otros ()
7. Ocupacion:
Ama de casa () Estudiante () Comerciante () Profesional () Obrera ()

CARACTERISTICAS CLINICAS:

8. Presion Arterial SistOliCa: ....oeveereicriniercnierensacscnraescnsacnenn
9, Presion Arterial DiastOliCa: .ouvueevivensnisansnsssnsninsnsnsssnsnsnsnsnsnnnsns
10. Presencia de edema: Si () No ()

b T = 1| = = =] 3 T

B =TT T =TT Lo

13. indice de Masa COrporal ..........c..o..vviieee e et e e et e s e e

14. Edad gestacional al momento del diagndstico: ..................ccooeeieiinnn.

HABITOS NOCIVOS
15. Consumo de alcohol: Si () No ()

16. Consumo de tabaco: Si () No ()

CARACTERISTICAS GINECO-OBSTETRICAS
17. NUmero de gestaciones: ............cooiiiiiieniiii ettt aa s

B T = T T - T
19. Antecedentes de aborto: ...
20. Intervalo INtergen@siCO: (.. ..ot e e e cee e e e

21. Embarazo miiltiple actual: ...,
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22. Numero de controles prenatales: ...................coiiiiiii i

23. Uso de anticonceptivos orales: ..............cccoeeiiiiiiieiiiciiieciiiieceeans

24. Antecedente personal de trastorno hipertensivo en gestaciones previas:

Si()No()

25. Antecedentes familiares de enfermedad hipertensiva:
Si()No()

26. Hipertension arterial crénica: Si() No ()

27. Diabetes mellitus preexistente o gestacional: Si () No ()
28. Sobrepeso: Si()No ()
29. Obesidad: Si () No ()

30. Infeccidn urinaria en la gestacion actual: Si () No ()
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