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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores asociados a la Preeclampsia severa en las
gestantes que acudieron a los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan
y Tingo Maria de la region Huanuco en el periodo de enero a diciembre del
2017. Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal,
analitico. Con disefio caso control. Con una muestra de 136 casos y 272
controles. Resultados: Entre los factores Preconcepcionales predisponentes
a la preeclampsia severa determinamos que los antecedentes de
preeclampsia con un OR 13.276 y una probabilidad de 92.9%; la edad materna
mayor de 35 afios con un OR 3.933 y una probabilidad de 79.72%; vy la
obesidad con un OR 3.658 y una probabilidad de 78.53% fueron factores
asociados a la preeclampsia severa. Entre los Factores maternos en la
gestacion predisponentes a la preeclampsia severa determinamos que el
Embarazo de un nuevo compariero sexual con un OR 7,149 y una probabilidad
de 87,72%; y el embarazo gemelar con un OR de 9,567 y una probabilidad de
a 90,53% son factores asociados a la preeclampsia severa. El unico factor
ambiental identificar como factor de riesgo fue el de Cuidados prenatales
deficientes pues se obtuvo un OR de 1,855 lo cual manifiesta que las
gestantes con Cuidados prenatales deficientes tienen casi 2 veces mas
probabilidades de desarrollar preeclampsia severa. Al traducirlo a la
probabilidad se obtiene (1,85/1,85+1) el valor de 0, 649 o lo que es igual a
64,91% en este caso la interpretacion seria que existe un 90,53% de
probabilidad que las gestantes con Cuidados prenatales deficientes realicen
preeclampsia severa en su embarazo. Al evaluar el valor de “P” de Chi
cuadrado es decir la significancia asintotica bilateral tenemos un valor de
0,056 el cual es mayor que error estandar de 0,05 con lo cual evidenciamos
la NO significancia estadistica entre la preeclampsia severa y los Cuidados
prenatales deficientes. Conclusién: La historia de preeclampsia, la edad
materna mayor de 35 afos, la obesidad, el embarazo de una nueva pareja
sexual, el embarazo gemelar y la atencion prenatal deficiente son factores

predisponentes para la preeclampsia severa.

Palabras claves: Factores asociados, Preeclampsia severa, gestantes.



ABSTRACT

Objective: To identify the factors associated with severe pre-eclampsia in the
pregnant women who attended the Hermilio Valdizan and Tingo Maria
Contingency Hospitals in the Huanuco region from January to December 2017.
Methodology: Observational, retrospective, longitudinal, and analytical
study. With case control design. With a sample of 136 cases and 272
controls. Results: Among the preconceptional factors predisposing to severe
preeclampsia we determined that the antecedents of preeclampsia with an OR
13.276 and a probability of 92.9%; maternal age greater than 35 years with an
OR 3,933 and a probability of 79.72%; and obesity with an OR 3.658 and a
probability of 78.53% were factors associated with severe
preeclampsia. Among the maternal factors in pregnancy predisposing to
severe preeclampsia we determined that the pregnancy of a new sexual
partner with an OR 7,149 and a probability of 87.72%; and twin pregnancy with
an OR of 9.567 and a probability of 90.53% are factors associated with severe
preeclampsia. The only environmental factor identified as a risk factor was
poor prenatal care, as an OR of 1,855 was obtained, which shows that
pregnant women with poor prenatal care are almost 2 times more likely to
develop severe preeclampsia. When we translate it into probability, we obtain
(1.85/1.85 + 1) the value of 0, 649 or what is equal to 64.91%. In this case,
the interpretation would be that there is a 90.53% probability thatpregnant
women with poor prenatal care perform severe preeclampsia in their
pregnancy. When evaluating the "P" value of Chi square, that is, the bilateral
asymptotic significance, we have a value of 0.056 which is greater than the
standard error of 0.05, which shows the NO statistical significance between
severe preeclampsia and poor prenatal care. Conclusion: The history of
preeclampsia, maternal age over 35 years, obesity, the pregnancy of a new
sexual partner, twin pregnancy and poor prenatal care are predisposing factors

for severe preeclampsia.

Key words: Associated factors, Severe preeclampsia, pregnant women.
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INTRODUCCION

|La preeclampsia (EP) complica alrededor del 3% de todos los
embarazos y es una causa importante de recién nacidos con bajo peso al
nacer y parto prematuro iatrogénico. Ahora hay evidencia que la
administracion temprana de dosis bajas de aspirina (100-150 mg) reduce el
riesgo de EP prematuro (parto antes de las 37 semanas) en aproximadamente
un 60%, es decir, cuando este tratamiento se inicia en mujeres de alto riesgo
antes de las 16 semanas de gestacion. La identificacién temprana de mujeres
en riesgo de EP sigue siendo un desafio importante en atencion prenatal y ha
habido mucha investigacién sobre esto zona. Sin embargo, pocos estudios se
han centrado en una sola poblacion. Parece relevante evaluar el cribado
rendimiento de modelos de prediccion nuevos y existentes en una poblacion

de mujeres nuliparas, ya que es diferente de eso en mujeres multiparas.

El enfoque tradicional para la deteccion temprana de PE es Identificar los
factores de riesgo materno, incluidas las caracteristicas demograficas y el
historial médico / obstétrico. De acuerdo con las pautas del Instituto Nacional
de Salud y Atencion Excelencia (NICE), este enfoque identifica alrededor del
39% de mujeres con EP pretérmino para una tasa de falsos positivos (FPR)
del 10%. Una historia de EP previa es un factor de riesgo importante en este
modelo, con un riesgo de recurrencia de hasta el 30%, especialmente cuando
la EP previa fue severa. Evaluacion de riesgos de las mujeres nuliparas estan
restringidas con este enfoque tradicional ya que no hay informacién disponible

sobre EP previa.

La preeclampsia se define como un trastorno multisistémico del embarazo
y el posparto con una incidencia de entre el 6% y el 8% aproximadamente,
esto se incluye dentro de la morbilidad materna extrema. Este trastorno
constituye la triada devastadora junto con el sangrado y la infeccion
responsables de gran parte de la mortalidad materna en el mundo. Esta
entidad no se concibe como una enfermedad especifica, sino como un
sindrome complejo y heterogéneo. Su espectro clinico es muy amplio. Existen
formas leves que generalmente ocurren a término y ocurren sin repercusion

en el prondstico materno del feto. Las formas complicadas tienden a ser mas
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tempranas y pueden incluir insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
trastornos de la coagulacion, edema pulmonar, convulsiones maternas
(eclampsia), asi como retraso del crecimiento intrauterino fetal y

"desprendimiento de la placenta".

El riesgo de desarrollar preeclampsia en el primer embarazo es de 4.1%,
y un primer episodio de la enfermedad es en si mismo es el principal factor de
riesgo para tener un nuevo episodio, ademas, las tasas de recurrencia varian
de 0 a 5%; incluso hay informes del 65%. Otros factores de riesgo importantes
son: antecedentes familiares, edades gestacionales extremas (mujeres
mayores de 35 afnos debido a esclerosis de los vasos sanguineos que
conducen a la isquemia placentaria), embarazos de mellizos (debido a la
distension del miometrio que conduce a la hipoxia fetal), trastornos de la
alimentacioén (especialmente sobrepeso al inicio del embarazo, debido al alto
riesgo cardiovascular de estos pacientes) y nuliparidad, entre otros (1).
Ademas, en un estudio realizado por Emanuel et al. (2012) encontraron que
las mujeres con un alto indice de masa corporal, hipertension cronica y
diabetes gestacional tenian un mayor riesgo de desarrollar episodios
recurrentes de preeclampsia (2). La mayoria de los factores de riesgo
descritos anteriormente no son modificables, por lo que son dificiles de
abordar una vez identificados. Se ha postulado durante décadas que las
mujeres con antecedentes de preeclampsia tienen un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares (hipertension, enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular, eventos tromboembdlicos), en
etapas posteriores de sus vidas, lo que implica una carga adicional en el

sistema de salud.

El objetivo de nuestro estudio fue identificar los factores asociados con la
preeclampsia severa en mujeres embarazadas que acudieron a los hospitales
de contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria en la region de Huanuco de

enero a diciembre de 2017.

La presente investigacion fue viable porque la Constitucién Politica del
Peru, Ley General de Salud 26842, art. XV "El Estado promueve la

investigacion cientifica y tecnoldgica en el campo de la salud, asi como la
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capacitacion de recursos humanos para la atencién de la salud", Ley del
Ministerio de Salud 27657, art. 3 parrafo r "promocién de la cultura de salud,
educacion e informacion de salud para la poblacion”, Ley Universitaria No.
2373 Art. 2 subseccion b "Realizar investigaciones en humanidades, ciencias
y tecnologias, y promover la creacion intelectual y artistica". La obstetricia es
una carrera médica de acuerdo con la Ley 23346 a nivel universitario.
Desarrolla funciones de investigacion en el sector publico, en organizaciones
no gubernamentales y en la practica privada. Este estudio permitira conocer
los factores asociados con la preeclampsia en la region de Huanuco, que es
el primer paso clave para promover el desarrollo de futuras investigaciones en

relacion con el tema.

La preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna y fetal; por lo tanto, es de vital importancia identificar los
factores de riesgo maternos para esta afeccion, a fin de establecer medidas
de prevencion y manejo. Ademas, segun el Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG), la evaluacion de estos factores a través del
historial médico es, en la actualidad, la unica forma recomendada para

detectar este trastorno.

Entre los factores preconcepcionales que predisponen a la preeclampsia
grave, se determiné que los antecedentes de la preeclampsia con un OR
13.276 y una probabilidad del 92.9%; edad materna mayor de 35 afios con un
OR 3.933 y una probabilidad del 79,72%; y la obesidad con un OR 3.658 y
una probabilidad del 78,53% fueron factores asociados con la preeclampsia
grave. Entre los factores maternos en el embarazo que predisponen a la
preeclampsia grave, se determind que el embarazo de una nueva pareja
sexual con un OR de 7.149 y una probabilidad del 87,72%; y el embarazo de
gemelos con un OR de 9.567 y una probabilidad del 90,53% son factores
asociados con la preeclampsia grave. El unico factor ambiental identificado
como factor de riesgo fue la mala atencion prenatal, ya que se obtuvo un OR
de 1,855, lo que demuestra que las mujeres embarazadas con mala atencion
prenatal tienen casi 2 veces mas probabilidades de desarrollar preeclampsia

grave. Cuando lo traducimos en probabilidad, obtenemos (1.85/1.85 + 1) el
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valor de 0, 649 o lo que es igual a 64.91%. En este caso, la interpretacion
seria que existe una probabilidad del 90,53% de que las mujeres
embarazadas con atencién prenatal deficiente realicen una preeclampsia
grave en su embarazo. Al evaluar el valor de "P" de Chi cuadrada, es decir, la
significaciéon asintética bilateral, tenemos un valor de 0.056 que es mayor que
el error estandar de 0.05, que muestra la significancia estadistica NO entre la

preeclampsia grave y la atencion prenatal deficiente.
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CAPITULO|
1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Descripcion del problema

La prevencion y el control de la hipertension inducida por el embarazo
(HIE) es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como un problema de salud prioritario en el mundo, es una enfermedad
que se presenta solo en el embarazo humano e influye directamente en
las condiciones de salud de la madre y del feto generando una mortalidad
materno-perinatal (1), y a largo plazo con el aumento del riesgo
cardiovascular de las madres y en la presentacion de la mortalidad

neonatal (2).

La preeclampsia se define como un trastorno multisistémico del
embarazo y el posparto con una incidencia de entre el 6% y el 8%
aproximadamente, esto se incluye dentro de la morbilidad materna
extrema. Este trastorno forma la triada devastadora junto con el sangrado
y la infeccién responsables de gran parte de la mortalidad materna en el
mundo (3). Esta entidad no se concibe como una enfermedad especifica,
sino como un sindrome complejo y heterogéneo. Su espectro clinico es
muy amplio. Existen formas leves que generalmente aparecen a término
y ocurren sin repercusion en el pronéstico materno del feto (4). Las
formas complicadas tienden a ser mas tempranas y pueden incluir
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, trastornos de la coagulacion,
edema pulmonar, convulsiones maternas (eclampsia), asi como retraso

del crecimiento intrauterino fetal y "desprendimiento de placenta" (5).

El riesgo de desarrollar preeclampsia en el primer embarazo es de
4.1%, y un primer episodio de la enfermedad es en si mismo el principal
factor de riesgo para tener un nuevo episodio, ademas, las tasas de
recurrencia varian de 0 a 5%; incluso hay informes del 65% (6) (7). Otros
factores de riesgo importantes son: antecedentes familiares, edades

gestacionales extremas (mujeres mayores de 35 anos debido a la
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esclerosis de los vasos sanguineos que conducen a isquemia
placentaria), embarazos gemelares (debido al distensién del miometrio
que conduce a hipoxia fetal), trastornos alimentarios (especialmente
sobrepeso al comienzo de embarazo, debido al alto riesgo cardiovascular
de estos pacientes) y nuliparidad, entre otros (8). Ademas, en un estudio
realizado por Emanuel et al. (2012) se descubrié que las mujeres con un
alto indice de masa corporal, hipertension cronica y diabetes gestacional
tenian un mayor riesgo de desarrollar episodios recurrentes de
preeclampsia (9). Los factores de riesgo descritos anteriormente no son
modificables, por lo que son dificiles de abordar una vez que se
identifican. Se ha postulado durante décadas que las mujeres con
antecedentes de preeclampsia tienen un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares (hipertensién, enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular, eventos tromboembdlicos), en etapas
posteriores de sus vidas (10) (11), lo que implica Una carga adicional

para el paciente y el sistema de salud.

A nivel global, se ha realizado una busqueda para identificar los
factores de riesgo de la preeclampsia, encontrando multiples
asociaciones de factores de riesgo y su desarrollo, pero su etiologia

precisa aun es dificil de alcanzar (12) (13).

En todo el mundo, alrededor de medio millén de mujeres mueren
cada afio por causas relacionadas con el embarazo, y el 99% de ellas
ocurren en paises de ingresos bajos y medios (14). La hemorragia
obstétrica y los trastornos hipertensivos del embarazo fueron las
principales causas conocidas de muerte materna en todo el mundo entre
2003 y 2009 (15); En 2015, los trastornos hipertensivos en el embarazo
fueron la segunda causa de muerte materna en América Latina con un
promedio de 174 casos, con la primera causa de muerte materna tardia

con un promedio de 260 casos (16).

En todo el mundo, la preeclampsia tiene una incidencia aproximada
de 6-8%, y se estima que el 15% de las muertes en pacientes

embarazadas se deben a este trastorno; Ademas, los sintomas pueden
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desarrollarse de manera insidiosa, lo que puede estar asociado con
deficiencias de atencién (17) (18) (19).

A la luz de la evidencia acumulada en los ultimos afos, la
preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna y fetal, y en los paises del tercer mundo constituye un problema
de salud publica. (20)

En Peru, la preeclampsia es la segunda causa de muerte materna,
representando del 17% al 21% de las muertes; y es la primera causa de
muerte materna en los hospitales de seguridad social de ESSALUD del
pais, y en la ciudad de Lima esta relacionada con el 17 a 25% de las

muertes perinatales (21).

La prevalencia de preeclampsia en el Peru oscila entre el 10% vy el
15%. En una revision reciente, la prevalencia de preeclampsia se revela
en algunos hospitales del Peru: Hospital Arzobispo Loayza: 14.2%;
Hospital Victor Lazarte Echegaray, de Trujillo: 13,8%; Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins-EsSalud: 12%; Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen-EsSalud: 12%; Hospital Nacional Materno Infantil San
Bartolomé: 11%; Instituto Nacional Perinatal Materno: 10%; Hospital
Cayetano Heredia, Lima: 10%. (22)

En 2015, en el servicio de obstetricia-ginecologia del Hospital
Regional "Hermilio Valdizan Medrano" en Huanuco, el investigador
Diego, L (23) descubrié que la preeclampsia en primigravidae tiene una
alta incidencia y esta asociada con factores de riesgo biologicos, sociales
y culturales: edades entre 18 y 26 afios (58.5%), nivel de educacién
secundaria (50.8%), estado civil de convivencia (53.8%), religién catdlica
(73.8%), lugar de residencia urbana marginal (43, 1%), mas de 6
cuidados prenatales (44.6%) ocurrieron con mayor frecuencia después
de las 37 semanas de gestacion; y la via de interrupcién del embarazo

tiene diferencias minimas entre el parto vaginal y la cesarea.
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1.2. Formulacion del problema.

1.2.1.Problema general

¢ Cuales son los factores asociados a la preeclampsia severa en las
gestantes que acudieron a los Hospitales de Contingencia Hermilio
Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco en el periodo de enero a
diciembre del 20177

1.2.2.Problemas especificos

P1. ¢Cuales son los factores preconcepcionales asociados a la
Preeclampsia severa en las gestantes que acudieron a los
Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la

region Huanuco en el periodo de enero a diciembre del 20177

P2: ;Cuales son los Factores maternos asociados a la preeclampsia
severa en las gestantes que acudieron a los Hospitales de
Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regiéon Huanuco

en el periodo de enero a diciembre del 20177

P3: ¢ Cuales son los Factores ambientales asociados a la Preeclampsia
severa en las gestantes que acudieron a los Hospitales de
Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regiéon Huanuco

en el periodo de enero a diciembre del 20177
1.3. Objetivo general

Identificar los factores asociados a la Preeclampsia severa en las
gestantes que acudieron a los Hospitales de Contingencia Hermilio
Valdizan y Tingo Maria de la regién Huanuco en el periodo de enero a
diciembre del 2017.

1.4. Objetivos especificos

O1: Identificar los factores Preconcepcionales asociados a la

preeclampsia severa en las gestantes que acudieron a los
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Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la

region Huanuco en el periodo de enero a diciembre del 2017.

O2: Identificar los factores maternos asociados a la preeclampsia severa
en las gestantes que acudieron a los Hospitales de Contingencia
Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco en el periodo

de enero a diciembre del 2017.

Os: Identificar los factores ambientales asociados a la preeclampsia
severa en las gestantes que acudieron a los Hospitales de
Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regiéon Huanuco

en el periodo de enero a diciembre del 2017.
1.5. Trascendencia de la investigaciéon

La Constitucion Politica del Peru, Ley General de Salud 26842 Art.
XV “El Estado promueve la investigacion cientifica y tecnoldgica en el
campo de la salud, asi como la capacitacion, capacitacion y capacitacion
de recursos humanos para la atencion de la salud” (24), Ley del Ministerio
de Salud 27657 Art. 3 inciso r "promocion de la cultura de salud,
educacion e informacion de salud a la poblacién" (25), Ley Universitaria
No. 2373 Art. 2 subseccion b "Realizar investigaciones en humanidades,
ciencia y tecnologia, y fomentar la creacién intelectual y artistica" (26).
Obstetricia es una carrera médica por la Ley N ° 23346 de nivel
universitario. Desarrolla funciones de investigacién en el sector publico,
en organizaciones no gubernamentales y en la practica privada. (27) Este
estudio revelara los factores asociados con la preeclampsia en la region
de Huanuco, que es el primer paso clave para promover el desarrollo de

investigaciones futuras en relacion con el tema.

La preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna y fetal; por lo tanto, es de vital importancia identificar
los factores de riesgo maternos para esta afeccién, con el objetivo de
establecer medidas de prevenciéon y manejo. Ademas, segun el Colegio

Estadounidense de Obstetras y Ginecologos (ACOG), la evaluacion de
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estos factores a través del historial médico es, en la actualidad, la Unica

forma recomendada de deteccidn para este trastorno. (28)

21



CAPITULOII

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

2.1.1.Antecedentes de la investigacion a nivel internacional

Dinamarca, 2019. Kasper P. Prediccion de preeclampsia en mujeres
nuliparas de acuerdo con los factores maternos del primer trimestre y
Marcadores de suero. Objetivo: evaluar el desempefio de los factores de
riesgo maternos (IMC y presion arterial media [PAM]) y los marcadores
séricos maternos del primer trimestre en la prediccion temprana de
preeclampsia (EP) en mujeres nuliparas. Material y métodos: estudio de
cohorte de casos basado en una cohorte de 14,207 mujeres nuliparas.
Un total de 213 casos con término PE (de 37 semanas + 0 dias) y 55
casos con EP pretérmino (antes de 37 semanas + 0 dias) fueron
identificados y validados. Al azar, Se seleccionaron 449 controles.
Muestras de suero previamente recolectadas para la doble prueba
(plasma asociado al embarazo proteina A [PAPP-A] y gonadotropina
coriénica humana B libre [nCG]) como parte del programa de deteccion
del primer trimestre fueron recuperados y analizados para el factor de
crecimiento placentario (PIGF), tirosina quinasa soluble similar a fms 1
(sFlt-1), N-terminal péptido natriurético de tipo pro-B (NT-proBNP) y
neutrofilos lipocalina asociada a gelatinasa (NGAL). Las concentraciones
fueron transformado a multiplos de la mediana (MoM). Multivariante. El
analisis de regresion se utilizé para los modelos de prediccion. Las curvas
de caracteristicas de funcionamiento del receptor (ROC) se utilizaron
para evaluar el rendimiento del cribado. Resultados: en EP pretérmino,
el PIGF (0.79 MoM), sFit-1 (0.86 MoM), NGAL (1.15 MoM), y las
medianas PAPP-A (0,89 MoM) se alteraron significativamente. En el
término PE, las medianas PIGF (0,90 MoM) y NT-proBNP (0,86 MoM) se
redujeron significativamente. La combinacion de MAP y PIGF produjo una
tasa de deteccion de 39% de PE prematuro para un 10% tasa de falsos

positivos. La combinacion de MAP, IMC y PIGF arroj6 una tasa de
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deteccion del 33% del término PE con un 10% tasa de falsos positivos.
Conclusion: MAP del primer trimestre, PIGF sérico materno y NGAL son
marcadores de EP pretérmino. El suero materno sFlt-1 es un marcador
significativo de EP pretérmino, pero solo temprano en el primer trimestre.
El suero materno del primer trimestre NT-proBNP no es un predictor de
EP. El rendimiento de deteccion para PE con estos marcadores

individualmente o en combinacion es modesto. (28)

Israel, 2018. Michal Ashin, Natalya Bilenko, investigo la "Exposicion
al ruido del trafico, la contaminacién del aire, el medio ambiente y el
riesgo de preeclampsia". Durante el periodo de estudio, se inscribieron
285 mujeres embarazadas. Hubo una correlacion significativa entre y el
ruido autoinformado (R = 0.214, P = 0.001). El ruido (en una escala de 0O-
10) fue significativamente mayor en los pacientes que posteriormente
desarrollaron preeclampsia (6.4 +/- 2.4 vs. 4.8 +/- 2.9, P = 0.014), y se
observo un nivel OR de 1,13 como factor de riesgo para el desarrollo de
la preeclampsia (OR 1.13, IC 95% 1.1-1.2). Al utilizar un modelo de
regresion logistica multiple, el control de factores de confusién como el
IMC, la paridad, la edad materna y las enfermedades maternas croénicas,
el ruido relacionado con el trafico se observdé como un factor de riesgo
independiente para la preeclampsia (OR ajustado = 1, 2, IC 95%: 1.1 -
1.4, P 0.037). De manera similar, la concentracion elevada de 6xido de
nitrégeno se observé como un factor de riesgo independiente para la
preeclampsia en otro modelo multivariado (OR ajustado = 1.2, IC 95%:
1.1-1.5, P 0.028). La exposicibn combinada al ruido del trafico y la
contaminacion del aire aumentaron el riesgo de preeclampsia, con un OR
de 5.4 (IC 95% 1.8-16.1; P0.003). Conclusion: el ruido relacionado con el
trafico y la contaminacion del aire ambiente son factores de riesgo

independientes para el desarrollo de la preeclampsia (29).

México, 2018. Loustaunau LR, Ramos MA. "Hipomagnesemia en el
embarazo: ;factor de riesgo de preeclampsia severa? Objetivo:
demostrar que la hipomagnesemia es un factor de riesgo de

preeclampsia severa. Materiales y métodos: un estudio de casos y
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controles realizado en pacientes tratados en el Hospital de Mujeres entre
enero de 2015 y enero de 2016. Estudio grupo: pacientes con
preeclampsia severa y controles de mujeres embarazadas sanas, con
determinacién de las concentraciones séricas de magnesio Resultados:
se estudiaron 200 pacientes; la edad promedio de las mujeres
hipertensas embarazadas fue de 24, 6 afos y 23.5 anos de mujeres
normotensas. La diferencia entre los dos fue de 1.1 afios (p> 0.05) La
mediana en semanas de gestacion de mujeres hipertensas fue de 37 y
39 para mujeres sanas, respectivamente; la diferencia fue de 2 (p =
0.0001) La mediana de magnesio de mujeres hipertensas fue de 1.7 mg
/ dL, y en mujeres no hipertensas 1.8 mg / dL (p = 0.0053); RM: 1.72 IC
95%: 1.0-3.13; p = 0.005. Co Exclusiones: La hipomagnesemia es un

factor de riesgo para preeclampsia severa (30).

En Mashhad, Iran, en 2017, Masoumeh K, Azra V, Fariborz R.
investigaron "La ansiedad como un factor asociado con la preeclampsia:
un estudio de casos y controles". Las herramientas de recolecciéon de
datos incluyeron una forma de caracteristicas demograficas, signos
clinicos y de laboratorio de preeclampsia, depresion, ansiedad y escala
de estrés (DASS 21). Se realizé una prueba T independiente, Mann-
Whitney, Chi cuadrado y un modelo de regresién logistica usando SPSS,
version 16. Resultados: se encontré una relacion significativa entre
ansiedad y preeclampsia (P <0.001), de modo que, en 26, 7% de los que
tenian preeclampsia y el 10.7% de los controles tenian ansiedad. Los
participantes con ansiedad tenian un riesgo 2.90 veces mayor de
preeclampsia en comparacion con aquellos que no (OR = 2.90, IC 95%:
1.46-4.26). Conclusion: debido al alto riesgo de preeclampsia en mujeres
con ansiedad por el embarazo, puede considerarse como un factor de

riesgo de preeclampsia (31).

En Medellin, Colombia, en 2016, los investigadores Lopera
Rodriguez, Jorge Alejandro y Rocha Olivera, Emerita estudiaron
"Preeclampsia y su asociacién con infecciones periodontales y urinarias

segun el trimestre del embarazo". Reconocer la asociacién entre
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infecciones segun su presentacion en cada trimestre de embarazo y
preeclampsia. Este estudio tuvo un disefio de casos de control en el que
se estudiaron 85 casos y 85 controles en registros médicos, junto con el
historial ginecoldgico-obstétrico, la edad y el indice de masa corporal al
comienzo del embarazo. Se realizaron analisis univariados, bivariados y
multivariados. En sus resultados, no se encontré6 asociacion con
rinofaringitis, infeccion urinaria diagnosticada clinicamente o por
urocultivo o urocultivo positivo. Se observé un comportamiento similar en
el analisis de cada trimestre. En el analisis multivariado, la presencia de
caries en el primer trimestre, ajustada por las variables relacionadas con
la infeccion del tracto urinario, mostré una asociacion de riesgo con un
OR de 2.04. Concluya que la caries en el primer trimestre del embarazo
parece ser relevante como un factor de riesgo de preeclampsia cuando
ocurre concomitantemente con infecciones del tracto urinario y otros

hallazgos relacionados con la infeccion dental. (32)

En ltalia, en 2016, Di Simone N, Tersigni1 Ch, Cardaropoli S,
Franceschi F, Di Nicuolo1 F, Castellani1 R, et al. Investigaron "la
infeccion por Helicobacter pylori y la gravedad en la presentacion de
preeclampsia: evidencia clinica y basica". El objetivo de este estudio fue
analizar una posible correlacion entre la infeccion por Helicobacter pylori
y la gravedad de la presentacion clinica de preeclampsia. Materiales y
métodos: Sueros de 93 mujeres preeclasticas y 87 embarazadas sanas.
Resultados: las mujeres preclampticas  presentaron  mayor
seroprevalencia de infeccion por Hp (57.0%) en comparacion con los
controles (33.3%) (p <0.001). La seropositividad para las cepas CagA
positivas de Helicobacter pylori fue del 45,2% en mujeres preeclasticas
frente al 13,7% en los controles (p <0,001). En mujeres con preeclampsia,
la infeccion por Helicobacter pylori se asocié con una anormalidad de las
arterias Doppler uterinas (P <0.001). Helicobacter pylori en las fracciones
de IgG de mujeres preeclampoticas unidas al trofoblasto endotelial y al
endometrio, reduciendo la invasividad in vitro y la angiogénesis,
respectivamente, e inhibiendo la angiogénesis en ratones. Conclusiones:

los datos mostraron una asociacion entre la infeccion por Helicobacter
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pylori y la preeclampsia con una velocimetria Doppler anormal de las
arterias uterinas, lo que sugiere un papel para la infeccion por
Helicobacter pylori en el deterioro del desarrollo placentario y el mayor

riesgo de desarrollar preeclampsia. (33)

Karachi, Pakistan, investigadora en 2015 Mirab E, Sofia B realiz6é una
investigacion titulada "Frecuencia y factores que conducen a la
preeclampsia recurrente". Métodos: El estudio transversal se realizé en
el Jinnah Postgraduate Medical Center, Karachi, de enero de 2011 a
febrero de 2012, e incluyd sujetos menores de 40 afos con antecedentes
de preeclampsia en embarazos anteriores, embarazos con embarazo
simple y edad gestacional. > 20 semanas La edad gestacional se
determiné mediante exploracién temprana con preeclampsia en la tasa
de embarazo. Los datos fueron recolectados a través del Cuestionario y
analizados con SPSS 16. Resultados: De las 479 pacientes con
preeclampsia, 121 (25.26%) eran preeclampsia recurrente. La edad
media de estos pacientes fue de 29,7 + 4,9 afios (rango: 20-39 afios).
Ademas, 84 (69,42%) pacientes eran multiparas y 40 (33,05%) eran
grandes multiparas. El indice de masa corporal promedio fue 29,97 + 6,2
(rango: 18-54). Ademas, 28 (23,14%) pacientes tenian diabetes
gestacional; 7 (5,78%) eran diabéticos conocidos; 24 (19,83%) tenian
cancer cronico; 2 (1,7%) pacientes tenian enfermedad renal cronica; Y 1
(0,8%) tenia un trastorno del tejido conectivo. Conclusion: el sobrepeso,
la diabetes gestacional y la hipertension cronica fueron los principales

factores de riesgo que llevaron a la preeclampsia recurrente (34).

2.1.2. Antecedentes de la investigacion a nivel nacional

En 2016, Iquitos, Torres Ruiz, Sally realizé la investigacion titulada
"Factores de riesgo de preeclampsia en un hospital de la Amazonia
peruana". Estudio retrospectivo de casos y controles a través de la
recopilacion de registros médicos de mujeres embarazadas tratadas en
el Hospital Iquitos César Garayar Garcia en Iquitos Peru de enero a
septiembre de 2015. Para el grupo de casos (mujeres embarazadas con

preeclampsia) la muestra fue de 80 mujeres. Para el grupo de control
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(mujeres embarazadas sin diagnostico de preeclampsia) la muestra fue
80. Para el analisis bivariado, se aplicé la prueba de chi-cuadrado.
Asimismo, se utilizé un analisis multivariado con regresioén logistica para
calcular el Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95%.
Resultados: Los factores de riesgo asociados con la preeclampsia fueron:
Edad mayor de 35 afios (OR: 1.6); residir en zonas rurales (OR: 2.2);
educacion primaria o sin educaciéon (OR: 1.6); nuliparidad (OR: 1.2); edad
gestacional de 32-36 semanas (OR: 2.9); tener entre cero y cinco
controles prenatales (OR: 6.3); tiene antecedentes familiares (OR: 10.6)
y personales (OR: 40.1) de preeclampsia. Conclusiones: Los factores de
riesgo para la preeclampsia en la region de la selva son: tener 35 afios
de edad o mas, residir en un area rural, tener un titulo de educacion
primaria o sin estudios, ser nuliparo y haber realizado solo de cero a cinco
controles prenatales. La residencia en areas rurales constituye un
importante factor de riesgo en la preeclampsia en la regién amazonica.
Las mujeres embarazadas en estas areas estan expuestas a una
participacion reducida en los controles prenatales debido a la falta de
conocimiento asociado con los bajos niveles de educacion que pueden

generar miedo antes de los controles (35).

En Trujillo, en 2013, Cabeza J. investigd los "Factores de riesgo para
el desarrollo de preeclampsia tratados en el Hospital de Apoyo de
Sullana". Se realizé un estudio analitico observacional de casos y
controles, que evalu6 a 162 mujeres embarazadas, que se distribuyeron
en dos grupos. Casos: 54 mujeres embarazadas con preeclampsia y
controles: 108 mujeres embarazadas sin preeclampsia. La edad
promedio para los casos fue de 21.37 + 3.99 y para el grupo control de
23.59 £ 4.91 anos; EI 42,59% de los casos correspondieron al grupo < 20
afnos y en el grupo control solo el 26,85%; La edad gestacional promedio
para el grupo de casos fue de 37.63 + 1.19 y para el grupo de control fue
de 39.17 + 1.21 semanas. En cuanto a la paridad, se observd que el
40.74% de los casos correspondio al grupo nuliparo y en el grupo control
solo el 33.33% (p <0.05). El 46.30% de los casos tuvieron cesarea y en

el grupo control se observé que lo presentaron en 31.48% (p <0.05). Con
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respecto a la presencia de hipertension arterial crénica, el 11,11% de los
casos la presentaron y en el grupo control solo el 2,78% (p <0,05), con
un OR = 4,38 IC 95% [1,05-18,23]. Conclusiones: edad < 20 afos,
primiparidad e hipertension arterial si resultaron ser factores de riesgo

asociados con el desarrollo de preeclampsia. (36)

En la ciudad de Piura en 2013, Céndor B, Bazan S, Valladares V.
investigd "Factores asociados con el desarrollo de preeclampsia en un
hospital en Piura, Peru". Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de casos y controles en mujeres embarazadas hospitalizadas entre junio
de 2010 y mayo de 2011. Mediante muestreo aleatorio se obtuvieron 39
casos de preeclampsia y 78 controles sin preeclampsia. Los datos se
analizaron con el paquete estadistico SPSS v19.0, en el que se realizd
un analisis de casos y controles sin comparacion mediante la prueba de
Chi-cuadrado. Resultados: Las variables significativamente asociadas
con preeclampsia fueron: Edad <20 o> 35 afios (p = 0.021), y numero de
controles prenatales mayores o iguales a siete (p = 0.049). La
primiparidad y el sobrepeso no fueron significativos. Interpretaciéon: Se
debe promover un control prenatal adecuado (traducido como siete o mas
controles durante el embarazo), especialmente en aquellas mujeres que

se encuentran en los extremos de la vida fértil. (37)

2.1.3.Antecedentes de la investigacion a nivel regional

En la ciudad de Huanuco en 2015, Osorio J. investigd los “Factores
de riesgo para el desarrollo del sindrome HELLP. Hospital Regional
Hermilio Valdizan Medrano de Huanuco. Afos 2010 - 2014”. Se realizo
un estudio retrospectivo, transversal, observacional, analitico de casos y
controles. Se compararon 76 mujeres embarazadas con preeclampsia
grave que desarrollaron sindrome HELLP (casos) con 76 mujeres con
preeclampsia grave que no desarrollaron sindrome HELLP (controles). El
analisis estadistico se realizé con el programa IBM Statistics SPSS 19.
La edad de la poblacion estudiada vario entre 14 y 44 afios, con una
media de 26,1 +/- 7,7 afios. El analisis de regresién logistica no mostro

asociacion entre la variable desarrollo de sindrome HELLP vy
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antecedentes de hipertension cronica, nivel de plaquetas, antecedentes
de preeclampsia, eclampsia, trombofilia, embarazadas adolescentes,
gestantes de edad avanzada, tabaquismo, sobrepeso / obesidad,
desnutricion, paridad y riesgo social. Se concluyd que los antecedentes
del sindrome HELLP y los antecedentes familiares de preeclampsia /
HELLP aumentaron significativamente el riesgo de desarrollar el
sindrome HELLP. (38)

Huanuco, 2014. Diego L., Olortin A. “Influencia del primigravidez en
la preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio de ginecologia-
obstetricia del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano de
Huanuco”. El objetivo de esta investigacion es determinar la influencia del
primigravidez en la preeclampsia en gestantes atendidas en el servicio
de Ginecologia - Obstetricia del Hospital Regional "Hermilio Valdizan
Medrano" - Huanuco. Contamos con un estudio retrospectivo,
transversal, correlacional y descriptivo. La poblacién del presente estudio
estd compuesta por 457 primigravidas y la muestra por 65 primigravidas
preeclampticas atendidas en el Hospital Regional "Hermilio Valdizan
Medrano". Los resultados revisados incluyen desde octubre de 2012 a
mayo de 2013. Concluimos que la preeclampsia en primigravidas tiene
una alta incidencia en el hospital donde se realiz6 el estudio y se asocia
con factores de riesgo biolégicos, sociales y culturales: edades entre 18
y 26 afios (58,5% ), nivel de educacion secundaria (50,8%), estado civil
en convivencia (53,8%), religion catdlica (73,8%), lugar de residencia
urbano marginal (43,1%), mas de 6 cuidados prenatales (44,6%) ), que
se presenta con mayor frecuencia después de las 37 semanas de
gestacion; y la via de interrupciéon del embarazo tiene diferencias

minimas entre el parto vaginal y la cesarea (23).
2.2. Bases tedricas
2.2.1.Breve reseia historica de la preeclampsia
La primera referencia escrita sobre la existencia de eclampsia

proviene del papiro egipcio de Kahun, que data aproximadamente de

1850 a. C., que dice: "Para evitar que una mujer se muerda la lengua,
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golpee la mandibula el dia del parto". (39) Debido a que morderse la
lengua es una posible consecuencia de tener convulsiones, esta
descripcion bien puede referirse a la eclampsia. Sin embargo, existen
dudas sobre la precisidon de la traduccion y su interpretacion. Los indios
y los chinos también tienen posibles referencias a la eclampsia en
algunos de sus textos antiguos, pero la precision de la interpretacion se
discute por igual. Incluso los griegos tenemos descripciones claras,
aunque breves, de la enfermedad: "Durante el embarazo, los mareos y el
dolor de cabeza, acompafados de pesadez y convulsiones en general,
son malos". Descrito en el Corpus Hippocraticum. (40) El valor de este
tipo de afirmacion no radica en lo que se nos dice sobre la naturaleza de
la enfermedad, sino que nos hace saber que la enfermedad ya

presentaba un problema médico en ese momento.

2.2.2.Pre eclampsia.

La preeclampsia se define como la presencia de presion arterial
sistélica (PAS) 2140 mmHg y <160 mmHg y presién arterial diastélica
(PAD) 290 mmHg y <110 mmHg en al menos dos ocasiones separadas
por 4-6 horas, después de 20 semanas de gestacion, en mujeres sin
antecedentes de hipertension, asociada con la presencia de proteinuria
con un valor 2300 mg /24 h (41), de los cuales se han informado multiples
factores, pero a pesar de esto su patogenia exacta sigue siendo incierta.
reconocido como una de las principales causas de morbilidad vy
mortalidad materna fetal, y en paises del tercer mundo es un problema
de salud publica. (42)

La preeclampsia es un sindrome multisistémico variable, especifico
del embarazo, con una predisposicion familiar, de herencia
principalmente de tipo recesivo, que se caracteriza por una reduccion en
la perfusion sistémica, generada por el vasoespasmo y la activacién de
los sistemas de coagulacién, aunque el signo mas notable de la
enfermedad es alto. La presién arterial puede provocar eclampsia, con
dafos en el endotelio materno, los rifiones y el higado. La unica cura es

la induccion del parto, una cesarea o un aborto y puede aparecer hasta
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seis semanas después del parto. Es la complicacibn mas comun y
peligrosa del embarazo, por lo que debe diagnosticarse y tratarse
rapidamente, ya que en casos graves ponen en peligro la vida del feto y

de la madre.

Puede ocurrir después de las 20 semanas de gestacion, durante el
parto o en los primeros dias del puerperio. El cuadro clinico se caracteriza
por una presién arterial (PA) de 140/90 mm Hg o mas, acompafada de
proteinuria, dolor de cabeza, tinnitus, edema, dolor abdominal vy
alteracion en los examenes complementarios, ademas complica del 6 al
8% de todas gestaciones de mas de 24 semanas En su forma aguda se
asocia con oliguria, edema pulmonar, disfuncion hepatica, trastornos de
la coagulacion, elevacidon de la creatinina sérica, trastornos visuales y

dolor epigastrico. (43)

Los pacientes con preeclampsia pueden evolucionar a formas graves
(eclampsia) y causar convulsiones y coma. Algunas mujeres
embarazadas desarrollan el sindrome HELLP, que se caracteriza por
alteraciones bioquimicas que muestran hemdlisis, elevacidén de enzimas

hepaticas y enfermedad plaquetaria. (44)

2.2.3.Preeclampsia Severa.

Se establece preeclampsia severa cuando después las 20 semanas,
durante el parto o en el puerperio (no mas de 30 dias) se presenta dos o
mas de los siguientes signos:

v TA > 160-180 mmHg sistdlica o > 110 mmHg diastélica Proteinuria >
5 g/24 horas

Aumento de la creatinina o deterioro significativo de la funcion renal
Convulsiones (eclampsia)

Edema Pulmonar

Oliguria < 500 ml/24 hs.

Hemolisis microangiopatica (Sindrome HELLP)

Plaguetopenia Severa (< 100.000/ mm3)

Aumento de enzimas hepaticas

RCIU

AN NNV N N NN
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v' Sintomas de dafo de 6rgano blanco (cefalea, disturbios visuales y/o

epigastralgia).
2.2.4.Factores de riesgo de Preeclampsia

Los factores de riesgo para PE (preeclampsia) han sido clasificados
o divididos de manera diferente por varios autores. Por lo tanto, Serrano
y otros (45) los dividen en genéticos y ambientales, mientras que
Contreras y otros (46) son preconceptos o cronicos y estan relacionados
con el embarazo. En otros estudios epidemioldgicos se ha encontrado
que se clasifican como modificables y no modificables, una vision que
podria ser mas operativa y practica, ya que acepta o da la opcion de
cambiar algunos de ellos, en este caso, los que se consideran

modificable acepta la division placentaria y materna (47).

En este trabajo proponemos una clasificacion que los divide en
maternos (preconcepcion y relacionados con la gestacion en progreso) y
ambientales:

a) Factores de riesgo maternos previos a la concepcién
- Edad materna:

Para algunos autores, las edades extremas (menores de 20 y
mayores de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de
riesgo para la hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado
que en estos casos el riesgo de sufrir EP se duplica. Asi, Alvarez y
Mendoza, del Hospital Central "Dr. Antonio Maria Pineda ’de
Barquisimeto (Venezuela), lo corrobora en su estudio descriptivo
transversal, que incluyé a 100 pacientes que cumplieron con los criterios
de diagnéstico establecidos para la EP. En Cuba, esto también ha sido
especificado por Lugo y otros, Alvarez y otros y Moya y otros, entre otros.
(48)

Multiples conjeturas han tratado de explicar este mayor riesgo. Se ha
sugerido que las mujeres mayores de 35 afos sufren con mayor

frecuencia de enfermedades vasculares cronicas, y esto facilita la
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aparicion de preeclampsia. Por otro lado, se ha dicho que en el caso de
pacientes muy jévenes, se forman placentas anormales con mayor
frecuencia, lo que da valor a la teoria de la placentacion inapropiada

como causa de EP. (49)
- Raza negra:

Algunos autores informan que la preeclampsia aparece con mayor
frecuencia en mujeres de esta raza, lo que se explica por el hecho de que
la hipertension cronica es mas frecuente y grave en estas personas.
Ademas, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 también son mas
frecuentes en la poblacion sudamericana de EE. UU. UU. que en el
Caucaso, y muchos de los estudios sobre factores de riesgo para EP se
han llevado a cabo en este pais. Se sabe que sufrir cualquiera de estas
enfermedades cronicas aumenta el riesgo de hipertension inducida por

el embarazo. (50)
- Antecedentes familiares de preeclampsia:

En estudios familiares observacionales y descriptivos, se ha
encontrado un mayor riesgo de sufrir EP en hijas y hermanas de mujeres
que sufrieron EP durante el embarazo. Se propone que los familiares de
primer grado de consanguinidad de una mujer que ha sufrido una EP,
tengan un riesgo de 4 a 5 veces mayor de presentar la enfermedad
cuando quedan embarazadas. Del mismo modo, los familiares de
segundo grado tienen un riesgo de sufrir de 2 a 3 veces mayor, en
comparacién con aquellas mujeres en cuyas familias no hay

antecedentes de EP.

Este tipo de predisposicion familiar respalda la definicion de EP como
una enfermedad compleja, en la cual los factores genéticos que
contribuyen a su origen, y que generalmente son multiples, interactuarian
de la siguiente manera entre si y con el medio ambiente: 2 0 mas genes
entre si (herencia poligénica), o 2 o mas genes con diferentes factores
ambientales (herencia multifactorial), y donde la heterogeneidad genética

del individuo determinaria diferentes respuestas a un factor externo. Los
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genes que participan en la aparicion de PE, de los cuales se han
encontrado mas de 26, se han agrupado, de acuerdo con su papel
etioldgico, en 4 grupos: los que regulan el proceso de placentacion, los
que participan en el control de la presion arterial ( BP), aquellos que estan
involucrados en el fendmeno de isquemia placentaria y, finalmente,
aquellos que gobiernan el proceso de dafio / remodelacion del endotelio

vascular. (51)

Por lo tanto, dado que la susceptibilidad a desarrollar EP esta
mediada en gran medida por un componente genético hereditario, que
contribuye aproximadamente al 50% al riesgo de padecer la enfermedad,
preguntar sobre la existencia de antecedentes familiares de EP puede
ser una herramienta valiosa para detectar embarazos con Un alto riesgo

de padecerlo.
- Historia personal de preeclampsia:

Se ha observado que entre el 20 y el 50% de las pacientes que
sufrieron una EP durante un embarazo anterior sufren una recurrencia de
la enfermedad en su proximo embarazo. Torales y otros encontraron en
su estudio de 56 mujeres embarazadas hipertensas que el 31% tenian
antecedentes de haber sufrido un EP durante el embarazo anterior,
mientras que Alvarez y Mendoza encontraron en su investigacion
realizada sobre 100 mujeres embarazadas hipertensas en Barquisimeto,
que el 50% también El mismo antecedente ya mencionado. Del mismo
modo, Sanchez y otros declararon que uno de los hallazgos mas
sorprendentes de su estudio de 183 mujeres preeclamptic fue la
diferencia significativa entre casos y controles, con respecto al historial
referido de EP en un embarazo anterior, y concluyeron que las mujeres
con este antecedente tenian un riesgo de sufrir una EP durante la
gestacion actual que se estudio, casi 9 veces mas que aquellos que no

la derivaron.

Se ha sugerido que este riesgo de recurrencia se justificaria por el
hecho de que existe una susceptibilidad a sufrir una EP en todas las
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mujeres que la padecen, y en esto el factor genético desempenaria su
papel utilizando el sistema inmune como mediador. Esta suposicion
tendria una explicacion satisfactoria, especialmente en el caso de
pacientes que no lograron desarrollar una tolerancia inmunoldgica a los
mismos antigenos paternos a los que ya estaban expuestos en

gestaciones anteriores. (52)
- Hipertension arterial crénica:

Se sabe que una alta tasa de enfermedad hipertensiva del embarazo
se agrega a la hipertension arterial preexistente, y que en la medida en
que la presion arterial pregestacional es mayor, mayor es el riesgo de
padecer EP. La hipertension arterial cronica produce dafio vascular por
diferentes mecanismos, y la placenta anatdmicamente es un érgano
vascular por excelencia, que puede condicionar una oxigenacion
inadecuada del trofoblasto y favorecer la aparicion de EP. También se ha
informado que en la EP hay un aumento de la sensibilidad a la
noradrenalina, y que esto es aun mas intenso en pacientes que ya tienen
hipertension arterial crénica, cuando la EP esta asociada. Por otro lado,
se ha visto que el 20% de las mujeres que sufren una EP durante el
embarazo y que no eran hipertensas antes, pueden permanecer en este
estado para siempre, especialmente si la toxemia aparecié antes de las

30 semanas de gestacion. (53)
- Obesidad:

La obesidad, por un lado, a menudo se asocia con hipertension
arterial y, por otro, causa una expansion excesiva del volumen sanguineo
y un aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para
cubrir las crecientes demandas metabodlicas que esto impone al
organismo. . que contribuye per se a elevar el TA. Por otro lado, los
adipocitos secretan citocinas, especialmente el factor de necrosis tumoral
a (FNTa), que causa dano vascular, lo que empeora el estrés oxidativo,

un fendmeno que también esta involucrado en la aparicion de PE. (54)
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- Diabetes mellitus:

En la diabetes mellitus pregestacional puede haber microangiopatia
y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y el dafio endotelial,
todo lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer la
aparicion de EP, que es 10 veces mas frecuente en pacientes que
padecen esta enfermedad. Del mismo modo, también se ha visto que la
diabetes gestacional se asocia frecuentemente con EP, aunque todavia

no hay una explicacion satisfactoria para este hecho. (55)
- Resistencia a la insulina:

En los ultimos tiempos, se ha reunido alguna evidencia para
considerar la resistencia a la insulina como un factor de riesgo para la
EP; Sin embargo, el embarazo en si esta asociado con una reduccion en
la sensibilidad a la insulina, por lo que es dificil determinar a partir de qué
grado la resistencia a la insulina comienza a ser anormal durante el
embarazo (56). En el estado hiperinsulinémico hay una hiperactividad
simpatica y una retencion de sodio y agua por el rindn debido a la accion
natriurética directa de la insulina, todo lo cual puede contribuir al aumento
de la PA durante el embarazo. Directamente responsable de las
alteraciones metabdlicas que ocurren en el estado hiperinsulinémico
parece ser el FNTa. Esta citocina actua directamente sobre el receptor
de insulina y la hace resistente a la accion de la hormona, y también
estimula la liberacién de acidos grasos libres y disminuye la produccion
de oxido nitrico, lo que contribuye a aumentar aun mas el estado de
resistencia a la insulina y favorece la vasoconstriccion, respectivamente.
(57)

- Enfermedad renal crénica (enfermedad renal):

Las nefropatias, algunas de las cuales ya estan contempladas dentro
de procesos moérbidos como la diabetes mellitus (nefropatia diabética) y
la hipertension arterial (nefroangiosclerosis), pueden favorecer la
aparicion de PE por diferentes mecanismos. En casos de nefropatia
diabética e hipertensiva, puede producirse una placentacion anormal,
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dado que conjuntamente con los vasos renales se ven afectados en todo
el cuerpo, incluido el utero. Por otro lado, en las enfermedades renales
en las que existe un dafo renal significativo, con frecuencia se produce
hipertension arterial y, como ya se menciond, su presencia en la mujer

embarazada puede contribuir a la aparicién de EP. (58)
- Presencia de anticuerpos antifosfolipidos:

Estos estan presentes en varias enfermedades autoinmunes, como
el sindrome antifosfolipido primario y el lupus eritematoso sistémico, y su
presencia (aproximadamente el 15% de prevalencia en mujeres con alto
riesgo obstétrico) se ha asociado con una mayor probabilidad de
desarrollar EP. En el estudio de Branch y otros en 43 mujeres
embarazadas que tenian EP severa antes de la semana 34 de edad
gestacional, se encontré que el 16% de los pacientes tenian niveles
significativamente elevados de estos anticuerpos y ninguno de los
controles similares de edad gestacional (p <0.001) Esta asociacion
también ha sido encontrada por Pampus y otros, Kupferminc y otros, 37

y Yasuda y otros, en sus respectivas investigaciones. (59)

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia con una mayor
tendencia a la trombosis. Esto puede afectar la placenta, haciéndola
insuficiente, resultando en trombosis de los vasos placentarios, infartos y
dafio de la arteria espiral. Esto alteraria el desarrollo del trofoblasto desde
su inicio y no habria circulacion fetoplacentaria efectiva (isquemia), y en
etapas posteriores, habria un dafio significativo a la vasculatura
uteroplacentaria, lo que produciria un estado de insuficiencia placentaria
y complicaciones gestacionales que se levanté Asociarse con esto. Por
otro lado, también habria un aumento en la respuesta inflamatoria del
endotelio de todo el arbol vascular, con porosidad de la membrana
vasculoincitial, secrecién de moléculas proadhesivas y citocinas, y
entrada facil en el espacio subendotelial de autoanticuerpos tipo IgG,
todo lo cual también se ha implicado en la fisiopatologia de la EP. En
resumen, los mecanismos patogénicos para la aparicion de trombosis

placentaria en el sindrome antifosfolipido serian los siguientes:
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hipercoagulabilidad plaquetaria inducida por la presencia de
autoanticuerpos, disminucion de la produccion de prostaciclina, sintesis
aumentada del factor von Willebrand y el factor activador de plaquetas,
inhibicion del anticoagulante actividad de las proteinas C y S, y de la
antitrombina Ill, deterioro de la fibrindlisis y, finalmente, disminucién de la
anexina V, una proteina producida por la placenta que se une a los
fosfolipidos anidnicos de la membrana exteriorizada, para formar las
superficies de las membranas de los no trombogénicos. vasos

plancentales
- Trombofilias:

Su presencia se asocia con un mayor riesgo de enfermedad
tromboembdlica durante el embarazo y el puerperio, alteraciones
vasculares placentarias, aborto recurrente y EP. En el estudio de casos
y controles de Kupferminc y otros en 110 mujeres con antecedentes de
complicaciones  vasculares placentarias tardias (EP grave,
desprendimiento prematuro de placenta, retraso del crecimiento
intrauterino y / o muerte fetal intrauterina), se detecté algun tipo de
trombofilia en el 52% de los casos. casos. Asimismo, se ha observado
una mayor incidencia de resistencia al efecto de la proteina C activada,
la deficiencia de proteina S y la mutacion del factor V de Leiden en
mujeres con antecedentes de EP, resultados perinatales adversos o
ambos. Por lo tanto, las mujeres con trombofilia familiar tienen un mayor

riesgo de EP y pérdida fetal. (60)

Es necesario aclarar que cuando se habla de trombofilias se refiere a
los trastornos de coagulacion que sufren las mujeres, en este caso, antes
del embarazo, y en los que existe una situacion de hipercoagulabilidad,
para que puedan contribuir a acentuar el estado procoagulante de
cualquier normalidad. el embarazo. Otras secciones merecen trastornos
de la coagulacién que pueden aparecer en el curso de una EP, que son
muy variados y, por supuesto, no estan presentes antes del inicio de esta
enfermedad. (60)
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- Dislipidemia:

Su presencia se asocia con un aumento del estrés oxidativo y con la
aparicion de disfuncidon endotelial, condiciones que estan vinculadas a la
geénesis de la EP, ademas, generalmente ocurre con otras enfermedades
cronicas, como la obesidad, la diabetes mellitus y la hipertension. arterial,
lo que aumenta aun mas el riesgo de EP.Aparentemente, un aumento
simple en el sustrato oxidable (lipidos circulantes, y mas
especificamente, LDL pequefio y denso rico en triglicéridos), que logra
superar la capacidad de amortiguacidn antioxidante de la mujer
embarazada, podria ser responsable de la liberacion de productos
derivados de lipidos oxidacién, que puede afectar la integridad de las
membranas celulares y generar una cascada de eventos que terminarian

con disfuncion endotelial. (60)

En cultivos de células placentarias se ha visto que la modificacion de
los lipidos de la membrana por reacciones como la oxidacion, disminuye
la secrecion de progesterona, afectando el proceso de placentacion vy,
por lo tanto, la presencia de una hipertrigliceridemia significativa al
comienzo del embarazo también se ha relacionado con la Aumento de la

probabilidad de sufrir una EP en la segunda mitad del embarazo. (61)

Debido a que los triglicéridos (TGC) son los lipidos predominantes en
las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), el aumento en su
concentracion que se encuentra en mujeres embarazadas
preeclampticas podria explicarse por la alta resistencia a la accion de la
insulina que estos pacientes también tienen, ya que esta hormona inhibe
la secrecion hepatica. de VLDL. Son estos TGC en exceso los que se
acumulan en las células endoteliales y contribuyen a la aparicion de
disfuncion endotelial, por lo que se ha sugerido que la alteracion del
metabolismo de los lipidos es un requisito previo para la aparicion de

disfuncién endotelial en la EP. (62)

a) Factores de riesgo maternos (relacionados con la gestacion en

curso)
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Primigravidez o embarazo de una nueva pareja sexual:

Esto ha sido demostrado por multiples estudios epidemiologicos, que
respaldan la validez de este enfoque, siendo en los primigestas la

susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en los multiparos. (63)

La EP se reconoce actualmente como una enfermedad causada por
un fendmeno de inadaptacion inmune de la madre al concepto fetal.
La unidad fetoplacentaria contiene antigenos paternos que son
extrafios para la madre anfitriona, y se supone que son responsables
de desencadenar todo el proceso inmune que causaria dafio vascular,
causando directamente el inicio de la enfermedad. En la EP, el sistema
reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la
circulacion materna, y luego se forman inmunocomplejos, que
eventualmente se depositan en los pequefos vasos sanguineos y
causan danfo vascular y activacion de la coagulacion con
consecuencias nefastas para todo el organismo. Durante el primer
embarazo, se estableceria todo este mecanismo inmune y surgiria EP,
pero, al mismo tiempo, también se desarrollaria el fenomeno de la
tolerancia inmunoldgica, lo que evitara que la enfermedad aparezca
en gestaciones posteriores, siempre y cuando el mismo sexo El
compafero se mantiene. Por lo tanto, el efecto protector de la
multiparidad se pierde con un cambio de pareja. El fendbmeno de la
tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo y aproximadamente
10 afos después del primer embarazo, la mujer ha perdido la

proteccion que se le ha conferido. (64)

También se ha demostrado que la corta duracidon de la convivencia
sexual es un determinante importante de la aparicion de la
enfermedad. Varios estudios ya han demostrado que, tanto en
primigestas como en mujeres multiparas, la mayor duracién de la
convivencia sexual antes de la concepcion tiene una relacion inversa
con la incidencia de EP. Por el contrario, la modificacion de la
paternidad o un breve periodo de exposicion al esperma de la pareja

sexual, se han relacionado con un aumento sustancial en el riesgo de
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sufrir la enfermedad, y lo mismo ocurre con los embarazos causados
por inseminacion artificial heteréloga o por donacion de 6vulos, y con
el hecho de tener una pareja que era el padre varén en un embarazo

con EP en otra mujer. (65)

Por otro lado, también se ha dicho que la mujer primitiva, por no
haber sometido previamente al utero a la distension de un embarazo,
tiene durante toda su evolucidon un mayor tono del miometrio que, por
compresion, disminuye el calibre de las arteriolas espirales, y esto
limita la perfusién sanguinea a esta area, con la consiguiente
posibilidad de hipoxia trofoblastica, un fendmeno que también se ha
implicado en la génesis de la EP. Por lo tanto, la perfusion inadecuada
de la placenta es seguida por sus cambios patologicos, el escape del
trofoblasto a la circulacién y el consecuente y lento desarrollo de una
coagulacion intravascular sistémica con efectos nocivos significativos

en todo el cuerpo. (66)

Se ha demostrado que en la EP la irrigacion uteroplacentaria
disminuye en un 50%, lo que produce una degeneracién acelerada
del sincitiotrofoblasto y la trombosis intervellial e infartos placentarios,
lo que conduce al sindrome de insuficiencia placentaria, y altera el
intercambio de sustancias y la producciéon y secrecion hormonal
diaplacentaria. de la placenta, facilitando, ademas, su
desprendimiento prematuro, con sus graves consecuencias para la

madre y el feto. (67)
- Sobreesfuerzo uterino (embarazo gemelar y polihidramnios):

- Tanto el embarazo gemelar como la presencia de polihidramnios
generan sobredistancia del miometrio; Esto disminuye la perfusion
placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos
complejos, ya explicados en parte, puede favorecer la aparicion de la
enfermedad. Por lo tanto, se ha informado que la EP es 6 veces mas

frecuente en embarazos multiples que en embarazos unicos. (68)
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Por otro lado, en el embarazo gemelar hay un aumento en la masa
placentaria y, en consecuencia, un aumento en el material genético
paterno vinculado a la placenta, por lo que el fendmeno
inmunofisiolégico tipico de la EP puede ser mas temprano y mas

intenso en estos casos.
Embarazo molar:

La frecuencia de PE es 10 veces mayor en estos casos que la
encontrada en el embarazo normal. Durante el embarazo molar hay
un crecimiento mayor y mas rapido del utero, lo que genera una
distension abrupta del miometrio, con el consiguiente aumento del
tono uterino, disminucion del flujo sanguineo placentario e hipoxia que,
como ya se menciond, esta relacionado con la aparicion de la
enfermedad. (69)

Desnutricion por defecto o en exceso:

Se ha visto que, con frecuencia, la desnutricion por defecto esta
asociada con la EP. La justificacion de este hecho es compleja. La
desnutricion suele ir acompanada de anemia, lo que significa un déficit
en la absorcion y el transporte de oxigeno, lo que puede causar hipoxia
por trofoblasto. Por otro lado, en la desnutricion también hay una
deficiencia de varios micronutrientes, como calcio, magnesio, zinc,
selenio y acido félico, cuya falta o disminucion se ha relacionado con
la aparicion de PE. En relacion con la desnutricion excesiva, el

problema ya se abordd cuando nos referimos a la obesidad. (70)
Bajo consumo de calcio:

Los estudios epidemiolégicos en mujeres embarazadas encuentran
una relacion inversa entre el calcio ingerido en la dieta y la
hipertension inducida por el embarazo. Un trabajo reciente en el que
se administré un suplemento de 1,5 g de calcio elemental por dia (en
forma de carbonato de calcio) y adolescentes embarazadas a mujeres

embarazadas adultas, otro con una concentracion de calcio elemental
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de 2 g, mostré una disminucion en la PE en el grupo que recibieron el
suplemento. Se sugiere que una excrecion urinaria de calcio de
menos de 12 mg / dL puede predecir la aparicion de EP con una
sensibilidad del 85%, una especificidad del 91%, un valor predictivo

positivo del 85% y un valor predictivo negativo del 91%. (71)

La disminucion del calcio extracelular conduce, a través de
mecanismos reguladores, al aumento del calcio intracelular, lo que
resulta en un aumento de la reactividad y una disminucién de la
refractariedad en los vasopresores; entonces, la noradrenalina actua
sobre los receptores alfa y produce vasoconstriccion y aumento de la
PA. Con la disminuciéon del calcio plasmatico, la sintesis de
prostaglandina 12 (prostaciclina), que es un vasodilatador, también
disminuye. En esencia, la hipocalcemia en el liquido extracelular
despolariza las membranas de las células nerviosas y musculares, y

aumenta la produccién de potenciales de accioén. (72)

De manera similar, a diferencia de los embarazos normales, en la EP
los niveles de hormona paratiroidea, en respuesta a la hipercalcemia
inicial, estan significativamente elevados y los de la vitamina D3,
disminuidos, esto ultimo ocurre después del aumento plasmatico de
la PTH y el aumento de la calcemia. Todo lo anterior podria explicar
la menor excrecion de calcio en la orina y la reduccion de la absorcidn
intestinal de este ion que ocurre en la EP. Otros autores también han
hablado sobre la existencia de una ATPasa de calcio (bomba de
calcio) defectuosa en mujeres con EP. Esta enzima es responsable
de la regulacion de los niveles de calcio idnico intracelular, y su
funcién es extraer calcio del interior de la célula y llevarlo al espacio
extracelular. Su defecto conduciria a una acumulacién intracelular de
calcio que produciria un aumento en el tono de la musculatura lisa
arteriolar, vasoconstriccién, aumento de la resistencia vascular vy,

finalmente, presion arterial. (73)

Ademas, en el embarazo, el metabolismo del calcio se modifica, sobre

todo, para compensar el flujo activo transplacentario de este ion al
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b)

feto. El equilibrio de calcio se ve afectado por la dilucion de este
elemento que se produce por la expansion del volumen del liquido
extracelular, asi como por la hipercalciuria que resulta del aumento en
la tasa de filtracion glomerular durante el embarazo. Por lo tanto, para
mantener un equilibrio positivo de este elemento, la mujer
embarazada debe ingerir mas calcio que la mujer no embarazada.
También se ha demostrado que en humanos, el calcio es un inductor
de la fosfolipasa A2, una enzima que participa en la sintesis del acido
araquidonico, que es un precursor de otros elementos que tienen
funcién vasodilatadora, y la o6xido nitrico sintetasa, que esta
relacionada con la Produccion de o6xido nitrico, el vasodilatador

natural por excelencia.

Por lo tanto, un suministro adecuado de calcio parece disminuir la
respuesta vasopresora y, por lo tanto, mejora la microcirculacion, lo
que en consecuencia reduce la posibilidad de hipertensiéon arterial
durante el embarazo. Los resultados son apreciables después de 8
semanas de terapia suplementaria con 2 g de calcio por dia. (74)

- Hipomagnesemia:

La disminucién del magnesio debido a su funcion reguladora del calcio
intracelular, el tono vascular central y la conductividad nerviosa
también se considera un desencadenante de la hipertension durante
el embarazo, segun informaron Davison y otros; Sin embargo, estos
resultados no son concluyentes, ya que otros investigadores han
encontrado en sus estudios lo contrario, es decir, una asociacién entre
hipermagnesemia y EP, por lo que se necesita mas investigacion
sobre el tema para resolver este dilema. (75)

Factores de riesgo ambientales

Bajo nivel socioeconémico y mala atencién prenatal:

Existen multiples estudios que relacionan estas 2 situaciones con la
presencia de EP. Se ha informado que la causa de esto es
multifactorial e involucra varios de los factores individuales

mencionados en esta revision.
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- Estrés cronico:

Varios estudios muestran que los niveles crecientes de hormonas
asociadas con el estrés pueden afectar tanto la presion sanguinea de
la madre como el crecimiento y el desarrollo del feto. Las mujeres que
sufren estrés cronico tienen una elevacion sanguinea de ACTH, que
es producida principalmente por la glandula pituitaria, pero también por
la placenta. La elevacion de la ACTH favorece el aumento de la
sintesis de cortisol por parte de las glandulas suprarrenales y esto
produce un aumento en la AT, pero también actua sobre la placenta
avanzando su reloj biolégico y, por lo tanto, el parto puede

desencadenarse antes de las 37 semanas. (76)

- Alcoholismo en el embarazo.
El consumo de alcohol durante el embarazo puede causar
preeclampsia, abortos espontaneos, nacimiento de bebés muertos y
una variedad de trastornos de por vida conocidos como trastornos del

espectro de alcoholismo fetal. (77)
2.3. Teoria cientifica que sustenta

La teoria de la EP no se conoce completamente, sin embargo,
multiples factores (inflamatorios, angiogénicos, endoteliales, estilo de
vida) pueden desempefiar un papel importante en el origen y la evolucion
de la enfermedad. (78)

En la EP, existe una adaptacién inmune adecuada, que produce dafo
vascular, mediado por la produccion de especies reactivas de oxigeno,
la activacion de neutréfilos, enzimas proteoliticas, etc. (79) (80). Ademas,
es bien sabido que el proceso fisiopatoldgico de esta afeccion se asocia
con alteraciones en la invasion trofoblastica de la decidua materna, la
remodelacion de las arterias espirales, la isquemia placentaria y el

sistema vasoespasmatico (81) (82).

Estas anormalidades vasculares e isquémicas del tejido placentario

conducen a la liberacidon de numerosos factores a la circulaciéon materna
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que producen la disfuncién endotelial sistémica responsable de la

hipertension y otras manifestaciones de la enfermedad (83) (84).

2.4. Definiciones conceptuales

2.4.1.Pre eclampsia

Se define como pre eclampsia la presencia de presion arterial

sistélica (PAS) 2140 mmHg y <160 mmHg y presion arterial diastolica

(PAD) 290 mmHg y <110 mmHg en al menos dos ocasiones separadas

por 4-6 horas.

2.4.2.Preeclampsia Severa

Se establece preeclampsia severa cuando después las 20 semanas,

durante el parto o en el puerperio (no mas de 30 dias) se presenta dos o

mas de los siguientes signos:

v

AN N NN Y U N NN

TA > 160-180 mmHg sistélica o > 110 mmHg diastdélica Proteinuria >
5 g/24 horas

Aumento de la creatinina o deterioro significativo de la funcién renal
Convulsiones (eclampsia)

Edema Pulmonar

Oliguria < 500 ml/24 hs.

Hemolisis microangiopatica (Sindrome HELLP)

Plaquetopenia Severa (< 100.000/ mm3)

Aumento de enzimas hepaticas

RCIU

Sintomas de dafio de 6rgano blanco (cefalea, disturbios visuales y/o

epigastralgia).

Factores de riesgo de Preeclampsia.

Los factores de riesgo de PE (preeclampsia) han sido clasificados o

divididos de diferente manera por varios autores. Asi, Serrano y otros (45)

los dividen en genéticos y medioambientales, mientras que Contreras y

otros (46) en preconcepcionales o cronicos y vinculados con el

embarazo.
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2.5. Sistema de hipétesis
2.5.1.Hipoétesis
Ha: Los factores preconcepcionales, maternos y ambientales son factores

predisponentes a la preeclampsia severa en gestantes atendidas en

tres hospitales de Huanuco.

Ho: Los factores preconcepcionales, maternos y ambientales no son
factores predisponentes a la preeclampsia severa en gestantes

atendidas en tres hospitales de Huanuco.

2.6. Sistema de variables, dimensiones e indicadores

2.6.1.Variables asociadas:

Factores maternos preconcepcionales, maternos en la gestacion y

ambientales.

2.6.2.Variable de estudio:

Preeclampsia severa
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2.7. Operacionalizacion de variables

Variable

Definicién
conceptual

Dimensiones

Indicador

Criterio
de
medicion

Categorias

Escala de
medicion

Variable
Independiente:

Factores

predisponentes.

Factores que
determinan el
inicio de la
preeclampsia
severa.

Factores maternos
Preconcepcionales

Edad materna menor
de 20 afios.

Edad materna mayor
de 35 afios.
Antecedentes de
Preeclampsia.
Hipertension arterial.
Obesidad.

Diabetes mellitus.

Cualitativa

Nominal.

Factores maternos
en la gestacion.

Primigravidez
Embarazo de un nuevo
compafero sexual.
Embarazo gemelar.
Polihidramnios

Escasa ingesta de
calcio previa y durante
la gestacion.

Cualitativa

Nominal.

Factores
Ambientales

Alcoholismo durante el
embarazo.

Bajo
socioeconémico.
Cuidados  prenatales
deficientes.

Estrés cronico.
Ansiedad

nivel

Cualitativa

Nominal.
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Variable Definicién Dimensiones Indicador Criterio | Categorias Escala de
conceptual de medicién
medicion
TA > 160-180 mmHg
sistdlica o > 110 mmHg
diastolica Proteinuria >
Se establgce 5 g/24 horas.
Preeclampsia
Variable severa cuando Aum(.en.to de _ la
dependiente: | después las 20 creatinina o deterioro
Preeclampsia | semanas, Severa significativo de la a) Si
severa. durante el funcién renal. o Dicotémico
parto o en el Convulsiones b) No | Cualitativa

puerperio (no
mas de 30
dias) se
presenta dos o
mas de los
siguientes
signos:

(eclampsia).

Edema Pulmonar.
Oliguria < 500 ml/24 hs.
Hemolisis
microangiopatica
(Sindrome HELLP).
Plaquetopenia Severa
(< 100.000/ mm3).
Aumento de enzimas
hepaticas.

RCIU.

Sintomas de dano de
organo blanco (cefalea,
disturbios visuales y/o
epigastralgia)
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Variable Definicién Dimensiones Indicador Criterio de Categorias | Escala de
conceptual medicion medicion
Procedencia | Lugar de donde Procedencia Rural Rural Cualitativa Nominal
procede la gestante. Urbano Urbano
Conjunto ~ de Catolico Catodlico Cualitativa Nominal
N ﬁge:nn:s'as re"g'oszsé . Mormona Mormona
Religion comportamiento  y Religion Evangélica Evangélica
ceremonias  de Testigo de Testigo de
oracion o sacrificio {ShoVA ‘ehova
que son jehova jehova
caracteristicas de
un grupo humano en
particular y con las
cuales el hombre
reconoce una
relacion con la
divinidad.
Grado de | El nivel de Trabaja Analfabetas Analfabetas Cualitativa Nominal
_ . g‘::ggﬁzogs SIegreuzgi Sin estudios Sin estudios
instruccion mas alto de estudios Primario Primario
llevados a cabo o en Secundario Secundario
CUurso, , . , .
independientemente Técnico Técnico
de si se han Profesional Profesional
completado o estan
incompletos de
manera provisional
o definitiva.
Estado civil. | Situacion di, las Casada Casada Cualitativa Nominal
personas ISicas
determinadas  por Estado civil SOIte_ra_ SOIte_ra_
sus relaciones stado cwvil. Conviviente Conviviente
familiares, Viuda Viuda

provenientes del
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matrimonio o]
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes.
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CAPITULO NI

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion

3.1.1.Tipo de investigacion

Segun la intervencién del investigador el estudio fue observacional,
solo se observa y se describe en forma precisa los fendmenos, sin

intervencion del investigador. (85)

Segun la planificacién de la medicién de la variable de estudio fue
retrospectivo, porque se empled datos secundarios de mediciones no
planeadas en donde ciertamente no se tuvo control de los sesgos de

medicion. (85)

Segun el numero de mediciones de la variable de estudio fue
longitudinal, porque los instrumentos se aplicaran en dos momentos y las

variables se mediran mas de una sola vez.
Segun el numero de variables estudiadas fue analitica, porque el
estudio se trabaja con dos variables, buscando relacién bivariado. (85)

3.1.2.Enfoque

La presente investigacion tuvo un enfoque cuantitativo.

3.1.3.Nivel de investigacion
El nivel de investigacion es el nivel Il o relacional. (86)

Nivel Il o llamado de correlacion, buscan las relaciones o
asociaciones entre los factores estudiados. Son estudios
observacionales, estudian dos poblaciones y verifican hipotesis. Calculo
de la muestra: Los estudios clinico-epidemiolégicos son casos y
controles y de cohorte, que si requieren de calcular muestra en las

poblaciones para establecer de antemano su potencia. (86)
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3.1.4.Diseino

Se realizd un disefio caso y control. Arafia de Kleinbaum que muestra el

disefio de un estudio de casos y controles. (87)
No Expuesto
Expuesto —
No Expuesto — -
]

3.2. Poblaciéon y muestra

3.2.1.Poblacion o Casos, del sector.

Gestantes hospitalizadas en el departamento de gineco obstetricia de
los Hospitales: Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region
Huanuco, en el periodo de enero a diciembre del 2017 haciendo un total
de 3858 gestantes.

3.2.2.Muestra

La seleccion de los casos (gestantes con Preeclampsia severa) y la
seleccion de controles (gestantes sin Preeclampsia severa)

Para el tamafio de la muestra utilizaremos la férmula para casos y

controles (88) (89) (90):

Preeclampsia Sin Total

severa (casos) preeclampsia

severa
(controles)

Expuesto 124 770 894
No expuesto 221 2743 2964
Total 345 3513 3858




v

v

v

axd 124 x 2743
OR=W =———=1.99

OR=W =1 221x770

P1: Tasa de exposicién entre los casos

a 124
P1 = x 100 P1 =—— x100 = 35.94%
a+c 345

P2: Tasa de exposicion entre los controles

P2 = x100 P2 = x100 = 21.91%

b+d 3513
P: Probabilidad de existo o tasa de prevalencia ( P1+ P2/2) = 0,29
pl+ p2 0.359 + 0.219
—_— P2 =
2 2
Formula para casos y controles (88):

P2 = =0.289

[zl_%a.fifpil —plt oy ml- P+ pa - Py :'T
|:P1— Pz)g

¥ =

Donde:

v

Z1- oi2: Nivel de confianza. La seguridad con la que se desea trabajar
(a), o riesgo de cometer un error de tipo |. Generalmente se trabaja con
una seguridad del 95% (a = 0,05) = 1.96

Z1-B: El poder estadistico (1-B) que se quiere para el estudio, o riesgo
de cometer un error de tipo Il. Es habitual tomar 8 = 0,2, es decir, un
poder del 80% = 0.80

P: Probabilidad de existo o tasa de prevalencia ( P1+ P2/ 2) = 0,289
P1: La frecuencia de la exposicion entre los casos, cuyo valor es 36%
=0,35

P2: La frecuencia de la exposicion entre los controles, cuyo valor es
22% =0,21

W: Odds ratio previsto = 2.

Ahora reemplazamos:

[zl_ﬁéa.l'ipil —pltzpml - P+ pa - Py )T
|:P1— Pz)g

[ 1,96 \/2x0,289(1 - 0,289) +0,80./0,35 (1—0,35)+0,21(1—0,21) |?
(0,35—-0,21)2

=

n =136
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En la proporcién 1:1 Se necesitaria un grupo de 136 casos y otros 272

controles.

De la misma forma tal valor de la muestra es semejante al resultado al

utilizar el programa Epidat:

Archive Edicién [/ctodos Utilidades  Ayuda

t|=|ele| -|-| 8] B|5| 2

HE0DED

15 Tamarios de muestra y potencia para estudios de casos y controles emparejados [l

™ | Datos y resultados |

Proporcion de casos 35000 Nivel de confianza (%) 9.0

expuestos(%)

Proporcion de controles Calcular Potencia (%)
expuestos(k) 20 ’7(-‘ Tamafto de muestra F‘"""‘D I

OR esperado 1.994 Maximo l—gu )
Incremento

" Potencia

Proporcién de casos expuestos: 36.000% ~
Proporcién de controles sxpuestos:  22.000%
OR esperado: 1.994
Nivel de confianza: 95.0%
Potencia (%) Nimero de pares
80.0 167

Dando como resultado final

€] 7 (1) o) (1) 1

I= Tamanos de muestra y potencia para estudios de casos y controles emparejados @
~ | Datos y resultados |

Proporcion de casos oamy || Mvelde confanza () 950
expuestos(%)

Proporcién de controles ,m Caleular———————— P?tenc\a ey ——
G ) & Tamafio de muestra Minima 80.0
OR esperado 1.0 Madmo [ 500
" Potencia Incrementa 0.0

Proporcién de casos expuestes: 36.000% ~
Proporcién de controles expuestos:  22,000%
OR esperado: 1.994
Nivel de confianza: 25.0%
Potencia (%) Ntmero de pares
0.0 167
v

a) Delimitaciéon geografico-temporal y tematica

- Pais: Peru
- Departamento: Huanuco
- Provincia: Huanuco

- Distrito: Rupa rupa y Huanuco
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- Ciudad: Tingo Maria y Huanuco
- Area: Urbana

3.3. Técnicas e instrumentos

3.3.1.Para recoleccién de datos y organizacion de datos

Permiso: Se procedid a enviar una solicitud a los directores de los
hospitales de Contingencia de Tingo Maria y Hermilio Valdizan de
Huanuco y para solicitarle el permiso correspondiente para el recojo de
informacion.
Encuestadores: Los encargados de recolectar los datos fueron fue el
investigador.
Aplicacién: Se aplico el instrumento de recoleccion de datos, el cual esta
conformado por preguntas cerradas dicotomicas y politdmicas con un

lenguaje adaptado a las caracteristicas propias de las historias clinicas.

3.3.2.Interpretacion de datos y resultados

* Revision de los datos.
» Codificacion de los datos.
» Clasificacion de los datos.

* Presentacion de datos.

3.3.3.Analisis y datos, prueba de hipétesis

La informacién se registr6 en un formato de captura para ser
almacenado posteriormente en una base de datos, la cual sera el SPSS
23. Las variables de exposicion se distribuyeron en factores
preconcepcionales, Factores maternos y factores ambientales.

Para el analisis estadistico se presentod las frecuencias absolutas y
relativas para las variables cualitativas, mientras que para las variables
cuantitativas se obtuvo las medidas de tendencia central y de dispersion.
Para relacionar las variables categoricas se empleara el chi cuadrado y

la prueba exacta de Fisher; para relacionar variables cuantitativas de
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distribuciéon no normal, se empled la prueba de U de Mann-Whitney. Se
realizd un analisis multivariado, utilizando un modelo de regresion
logistica multiple, la preeclampsia se consider6 como una variable de
respuesta. La odds ratio (OR) y el intervalo de confianza del 95% (IC
95%) se calcularon como una medida de asociacién. Los datos se
analizaran con el programa Excel, epdidat 4.1, Spss version 23 y Stata v
14.

a) Aspectos éticos

Para fines de la investigacion se consideraron los principios éticos
en materia de investigacion, y seran las siguientes.

e Beneficencia, se respetd este principio, por que contara con soporte
profesional para controlar las emociones y sensibilidad.

eNo maleficencia, se respeté este principio, porque no podra en
riesgo la dignidad, ni los derechos y bienestar de los participantes,
ya que la informacion sera de caracter confidencial.

e Autonomia, se respetd este principio, ya se les explicara que
podrian retirarse de la investigacion en el momento que lo
deseasen.

eJusticia, este principio se respetd, ya que se aplicé el
consentimiento informado de caracter escrito y se solicitara en el

momento de abordar al participante en estudio.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Resultados descriptivos

Tabla N° 1 Ocurrencia de pre eclampsia severa segun procedencia. Grupo Caso y
Grupo Control. Hospital de Contingencia Hermilio Valdizan y Hospital Tingo Maria —
Huanuco 2017.

Caso Control
Procedencia f % f %
Urbano 74 54,4 180 66,2
Rural 62 456 92 33,8
Total 136 100,0 272 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Al comparar los dos grupos se evidencia que el primer grupo los llamados
casos es decir las gestantes que presentaron preeclampsia severa el mayor
porcentaje proviene del ambito urbano con 54,4% vy el otro porcentaje

provienen de la zona rural con un 45,6%.

Asi mismo el grupo control representado por las gestantes que no
desarrollaron preeclampsia severa tiene valores semejantes el mayor
porcentaje proviene del ambito urbano con 66,2% y el otro porcentaje

provienen de la zona rural con un 33,8%.
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Porcentaje de gestantes segun su Procedencia
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Grafico N° 1 Representacion grafica. Ocurrencia de pre eclampsia severa segun procedencia. Grupo Caso y Grupo Control. Hospital
de Contingencia Hermilio Valdizan y Hospital Tingo Maria — Huanuco 2017.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 2 Ocurrencia de pre eclampsia severa segun estado civil. Grupo Caso y
Grupo Control. Hospital de Contingencia Hermilio Valdizan y Hospital Tingo Maria —
Huanuco 2017.

Estado civil Caso Control
f % f %
Casada 14 10,3 18 6,6
Soltera 9 6,6 10 3,7
Divorciada 0 0 08 2,9
Conviviente 113 83,1 236 86,8
Total 136 100,0 272 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Al comparar los dos grupos se evidencia que el primer grupo los llamados
casos es decir las gestantes que presentaron preeclampsia severa el mayor
porcentaje lo representa las gestantes que tiene el estado civil de convivientes

con un 83,1%; las casadas con el 10,3% y las solteras representan al 6,6%.

Asi mismo el grupo control representado por las gestantes que no
desarrollaron preeclampsia severa tiene valores semejantes el mayor
porcentaje lo representa las gestantes que tiene el estado civil de convivientes
con un 86,8%; las casadas con el 6,6%; las solteras con un 3,7% y el ultimo

porcentaje las divorciadas con un 2,9%.
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Porcentaje de las gestantes segun el Estado civil
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Grafico N° 2 Representacién grafica. Ocurrencia de pre eclampsia severa segun estado civil. Grupo Caso y Grupo Control. Hospital
de Contingencia Hermilio Valdizan y Hospital Tingo Maria — Huanuco 2017.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 3 Ocurrencia de pre eclampsia severa segun el tipo de religiéon. Grupo
Caso y Grupo Control. Hospital de Contingencia Hermilio Valdizan y Hospital Tingo
Maria — Huanuco 2017.

Religion Caso Control
f % f %
Catdlica 103 75,7 190 69,9
Protestante 0 0 10 3,7
Testigo de 0 0 10 3,7
Jehova
Adventista 10 7,4 08 29
Otros 23 16,9 54 19,9
Total 136 100,0 272 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Al comparar los dos grupos se evidencia que el primer grupo los llamados
casos es decir las gestantes que presentaron preeclampsia severa el mayor
porcentaje lo representa las gestantes que profesan la religion catélica con un
75,7%; seguido de otras religiones con un 16,9% y los que profesan la religion

adventista con un 7,4%.

Asi mismo el grupo control representado por las gestantes que no
desarrollaron preeclampsia severa tiene valores semejantes el mayor
porcentaje lo representa las gestantes que profesan la religion catélica con un
69,9%; las otras religiones con un 19,9%; seguido por los protestantes y
testigos de Jehova en un porcentaje semejante es decir con 3,7%; y los

Adventistas con un 2,9%.
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Pocentaje de las gestantes segun su Religion
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Grafico N° 3 Representacién grafica. Ocurrencia de pre eclampsia severa segun el tipo de religion. Grupo Caso y Grupo Control.
Hospital de Contingencia Hermilio Valdizan y Hospital Tingo Maria — Huanuco 2017.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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4.2. Resultados inferenciales

Tabla N° 4 Factores Preconcepcionales asociados a la preeclampsia severa en
gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo
Maria de la region Huanuco el periodo de enero a diciembre del 2017.

PREECLAMPSIA SEVERA
FACTORES Prueba de Chi Prueba de monomios.
PRECONCEPCIONALES. cuadrado.
Valor Valor Odd Intervalo de
“p» S confianza de 95
ratio %

Inferior Superio
r

Edad materna menor de 6,983 0,008 0,492 0,290 0,836
20 anos.

Edad materna mayor de 21,14 0,000 3,933 2,147 7,206
35 anos.

7
Raza negra. 1,004 0,316 1,007 0,993 1,022
Antecedentes de 18,62 0,000 13,27 3,076 176,100
Preeclampsia. 9 6
Hipertension arterial 4,060 0,044 0,971 0,943 0,999
Obesidad 11,29 0,001 3,658 1,654 8,090
3
Diabetes mellitus. 9,308 0,002 0,934 0,893 0,977
Dislipidemia. 3,033 0,082 0,978 0,954 1,003

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Entre los factores Preconcepcionales asociados a la preeclampsia severa
determinamos que los antecedentes de preeclampsia con un OR 13.276 y una
probabilidad de 95.87% (OR/1+OR); la edad materna mayor de 35 afos con
un OR 3.933 y una probabilidad de 79.72%; y la obesidad con un OR 3.658 y
una probabilidad de 78.53% fueron factores asociados a la preeclampsia

severa.

64



Probabilidad que las gestantes realicen preeclampsia severa
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Grafico N° 4 Representacién grafica sobre la probabilidad de los Factores Preconcepcionales asociados a la preeclampsia severa en
gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco el periodo de enero a
diciemb

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 5 Factores Preconcepcionales (Antecedentes de Preeclampsia) asociados
a la preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia
Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco el periodo de enero a
diciembre del 2017.

FACTORES PREECLAMPSIA SEVERA
Prueba de Chi Prueba de monomios.
PRECONCEPCIONALES cuadrado.
Valor Sig. Odds Intervalo de
asintotic ratio confianza de 95 %
a Inferio  Superior

r

Antecedentes de

Preeclampsia. 18,629 0,000 13,276 3,076 176,100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

En relacién a los Factores asociados a la preeclampsia severa en gestantes
atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria
de la region Huanuco se pudo observar estadisticamente que el Antecedentes
de Preeclampsia es un factor predisponente para la preeclampsia severa pues
se obtuvo un OR de 13,27 lo cual manifiesta que las gestantes con
antecedentes de preeclampsia tienen 13 veces mas probabilidades de
desarrollar preeclampsia severa. Al traducirlo a la probabilidad se obtiene
(13,27/13,27+1) el valor de 0,929 o lo que es igual a 92,9%, en este caso la
interpretacion seria que existe un 92,9% de probabilidad que las gestantes
con antecedentes de preeclampsia realicen preeclampsia severa en un
embarazo nuevo. Al evaluar el valor de “P” de Chi cuadrado es decir la
significancia asintética bilateral tenemos un valor de 0,00 el cual es menor que
error estandar de 0,05 con lo cual evidenciamos significancia estadistica entre

la preeclampsia severa y el antecedente de preeclampsia.
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Probabilidad que el antecedente de preeclampsia predisponga una
preeclampsia severa
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Grafico N° 5 Representacién grafica de los Factores Preconcepcionales (Antecedentes de Preeclampsia) asociados a la
preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco
el periodo de enero

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 6 Factores Preconcepcionales (Edad materna mayor de 35 afnos)
asociados a la preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de
Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco el periodo de
enero a diciembre del 2017.

FACTORES PREECLAMPSIA SEVERA
Prueba de Chi Prueba de monomios.
PRECONCEPCIONALES cuadrado.
Valor Sig. Odds Intervalo de
asintoétic ratio confianza de 95
a %

Inferio Superior
r

Edad materna mayor de 35 21,147 0,000 3,933 2,147 7,206
anos.

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

En relacién a los Factores Preconcepcionales asociados a la preeclampsia
severa en gestantes se pudo observar estadisticamente que la Edad
materna mayor de 35 afnos es un factor predisponente para la
preeclampsia severa pues se obtuvo un OR de 3,93 lo cual manifiesta que
las gestantes con una Edad materna mayor de 35 ainos tienen casi 4
veces mas probabilidades de desarrollar preeclampsia severa. Al traducirlo
a la probabilidad se obtiene (3,93/3,93+1) el valor de 0,797 o lo que es
igual a 79,71% en este caso la interpretacion seria que existe un 79,71%
de probabilidad que las gestantes con una Edad materna mayor de 35
anos realicen preeclampsia severa en un embarazo proximo. Al evaluar el
valor de “P” de Chi cuadrado es decir la significancia asintética bilateral
tenemos un valor de 0,00 el cual es menor que error estandar de 0,05 con
lo cual evidenciamos significancia estadistica entre la preeclampsia severa

y la Edad materna mayor de 35 ainos.
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Probabilidad que la edad materna mayor de 35 afos predisponga una
preeclampsia severa
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Grafico N° 6 Representacién grafica de los Factores Preconcepcionales (Edad materna mayor de 35 afios) asociados a la
preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regién Huanuco
el periodo de enero

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 7 Factores Preconcepcionales (Obesidad) asociados a la preeclampsia
severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan
y Tingo Maria de la regiéon Huanuco el periodo de enero a diciembre del 2017.

FACTORES PREECLAMPSIA SEVERA
Prueba de Chi Prueba de monomios.
PRECONCEPCIONALES cuadrado.

Valor Sig. Odds Intervalo de
asintétic ratio confianza de 95 %
a Inferio  Superior

r
Obesidad 11,293 0,001 3,658 1,654 8,090

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

En relacion a los Factores asociados a la preeclampsia severa en
gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan
y Tingo Maria de la region Huanuco se pudo observar estadisticamente
que la Obesidad es un factor predisponente para la preeclampsia severa
pues se obtuvo un OR de 3,65 lo cual manifiesta que las gestantes con
Obesidad tienen casi 4 veces mas probabilidades de desarrollar
preeclampsia severa. Al traducirlo a la probabilidad se obtiene
(3,65/3,65+1) el valor de 0,784 o lo que es igual a 78,49% en este caso la
interpretacion seria que existe un 78,49% de probabilidad que las
gestantes con Obesidad realicen preeclampsia severa en un embarazo
préoximo. Al evaluar el valor de “P” de Chi cuadrado es decir la significancia
asintética bilateral tenemos un valor de 0,001 el cual es menor que error
estandar de 0,05 con lo cual evidenciamos significancia estadistica entre

la preeclampsia severa y la Obesidad.
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Probabilidad que la obesidad predisponga una preeclampsia severa
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Grafico N° 7 Representacién grafica de los Factores Preconcepcionales (Antecedentes de Preeclampsia) asociados a la
preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco
el periodo de enero

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 8 Factores maternos en la gestacion asociados a la preeclampsia severa
en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo
Maria de la region Huanuco el periodo de enero a diciembre del 2017.

PREECLAMPSIA SEVERA
FACTORES Prueba de Chi Prueba de monomios
MATERNOS ENLA  cyadrado
GESTACION. Odds Intervalo de
Valor X2 ratio confianza de 95 %
Inferior Superior
Primigravidez 0,603 0,437 0,785 0,426 1,447

Embarazo de un nuevo 28,327 0,000 7,149 3,207 15,935
compaiiero sexual.

Embarazo gemelar. 6,644 0,010 9,567 1,195 76,589

Polihidramnios 0,000 1,000 1,000 0,283 3,536

Embarazo molar en 9,308 0,002 0,934 0,893 0,977
nulipara.

Escasa ingesta de

calcio previay durante 4 504 (316 0,993 0978 1,007
la gestacion.

Hipomagnesemia y

deficiencias de zinc y 1,004 0,316 0,993 0,978 1,007
selenio.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Entre los Factores maternos en la gestacion predisponentes a la
preeclampsia severa determinamos que el Embarazo de un nuevo
compaiero sexual con un OR 7,149 y una probabilidad de 87,72%; y el
embarazo gemelar con un OR de 9,567 y una probabilidad de a 90,53%

son factores asociados a la preeclampsia severa.
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Probabilidad de los Factores maternos en la gestacion sean predisponentes a
la preeclampsia severa.
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Grafico N° 8 Representacion grafica sobre la probabilidad de los Factores maternos asociados a la preeclampsia severa en gestantes
atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regién Huanuco el periodo de enero a diciembre
del 20

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 9 Factores maternos en la gestacion (Embarazo de un nuevo compariero
sexual) asociados a la preeclampsia severa en gestantes atendidas en los
Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco
el periodo de enero a diciembre de

FACTORES PREECLAMPSIA SEVERA
Prueba de Chi Prueba de monomios.
MATERNOS EN LA cuadrado.
i Valor Sig. Odds Intervalo de
GESTACION asintotic  ratio  confianza de 95 %
a Inferior Superior
Embarazo de un
nuevo compaihero 28,327 0,000 7,149 3,207 15,935
sexual.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Los Factores maternos en la gestacion (Embarazo de un nuevo
compaiero sexual) es un factor predisponente para la preeclampsia
severa pues se obtuvo un OR de 7,149 lo cual manifiesta que las gestantes
con un Embarazo de un nuevo compaiero sexual tienen casi 7 veces
mas probabilidades de desarrollar preeclampsia severa. Al traducirlo a la
probabilidad se obtiene (7,14/37,14+1) el valor de 0, 8772 o lo que es igual
a 78,49% en este caso la interpretacion seria que existe un 87.72% de
probabilidad que las gestantes con un Embarazo de un nuevo
compaiero sexual realicen preeclampsia severa en un embarazo
préoximo. Al evaluar el valor de “P” de Chi cuadrado es decir la significancia
asintética bilateral tenemos un valor de 0,000 el cual es menor que error
estandar de 0,05 con lo cual evidenciamos significancia estadistica entre

la preeclampsia severa y Embarazo de un nuevo compaiero sexual.
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Probabilidad que un embarazo de un nuevo compaiero sexual predisponga una
preeclampsia severa
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Grafico N° 9 Representacién grafica de los Factores maternos en la gestacion (Embarazo de un nuevo companero sexual) asociados
a la preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regién
Huanuco el p

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 10 Factores maternos en la gestacion (Embarazo gemelar) asociados a la
preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia
Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region Huanuco el periodo de enero a
diciembre del 2017.

FACTORES PREECLAMPSIA SEVERA
Prueba de Chi Prueba de monomios.
MATERNOS EN LA cuadrado.
i Valor Sig. Odds Intervalo de
GESTACION asintotic ratio confianza de 95 %
a Inferio Superior

r

Embarazo gemelar. 6,644 0,010 9,567 1,195 76,589

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

Los Factores maternos en la gestacion (Embarazo gemelar) es un factor
predisponente para la preeclampsia severa pues se obtuvo un OR de 9,567
lo cual manifiesta que las gestantes con un Embarazo gemelar tienen casi
9 veces mas probabilidades de desarrollar preeclampsia severa. Al
traducirlo a la probabilidad se obtiene (9,56/9,56+1) el valor de 0, 9053 o
lo que es igual a 90,53% en este caso la interpretacién seria que existe un
90,53% de probabilidad que las gestantes con un Embarazo gemelar
realicen preeclampsia severa en un embarazo préximo. Al evaluar el valor
de “P” de Chi cuadrado es decir la significancia asintética bilateral tenemos
un valor de 0,010 el cual es menor que error estandar de 0,05 con lo cual
evidenciamos significancia estadistica entre la preeclampsia severa y

Embarazo gemelar.
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Probabilidad que un embarazo gemelar predisponga una preeclampsia severa

100
920
80
70
60
50
40
30
20

10

Odds ratio Probabilidad en %

Grafico N° 10 Representacion grafica de los Factores maternos en la gestacion (Embarazo gemelar) asociados a la preeclampsia
severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regién Huanuco el periodo de
enero a diciembre

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.
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Tabla N° 11 Factores Ambientales asociados a la preeclampsia severa en
gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo
Maria de la region Huanuco el periodo de enero a diciembre del 2017.

PREECLAMPSIA SEVERA
FACTORES Prueba de chi Prueba de monomios
cuadrado
AMBIENTALE
S Odds Intervalo de
Valor X2 ratio confianza de 95
%
Inferio  Superior
r
Alcoholismo 1,189 0,169 1,062 0,819 2,115
durante el
embarazo.
Bajo nivel 1,889 0,169 1,062 0,849 2,515

socioecondmico.

Cuidados prenatales 3,643 0,056 1,855 0,978 3,520

deficientes.

Estrés crénico. 1,004 0,316 0,993 0,978 1,007

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracion: Investigador Checya Segura, Jorge.

Interpretacion:

El unico factor ambiental identificar como factor de riesgo fue el de
Cuidados prenatales deficientes pues se obtuvo un OR de 1,855 lo cual
manifiesta que las gestantes con Cuidados prenatales deficientes tienen
casi 2 veces mas probabilidades de desarrollar preeclampsia severa. Al
traducirlo a la probabilidad se obtiene (1,85/1,85+1) el valor de 0, 649 o lo
que es igual a 64,91% en este caso la interpretacion seria que existe un
90,53% de probabilidad que las gestantes con Cuidados prenatales
deficientes realicen preeclampsia severa en su embarazo. Al evaluar el
valor de “P” de Chi cuadrado es decir la significancia asintética bilateral
tenemos un valor de 0,056 el cual es mayor que error estandar de 0,05 con
lo cual evidenciamos la NO significancia estadistica entre la preeclampsia

severa y los Cuidados prenatales deficientes.
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Probabilidad de los cuidados prenatales deficientes predisponga una
preeclampsia severa
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Grafico N° 11 Representacién grafica de los Factores maternos en la gestacion (Cuidados prenatales deficientes) asociados a la
preeclampsia severa en gestantes atendidas en los Hospitales de Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la regién Huanuco
el periodo

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaboracién: Investigador Checya Segura, Jorge.
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DISCUSION

Por lo que se refiere a los factores previos a la concepcion, el de mayor
riesgo fue la preeclampsia en un embarazo previo. Es notable la
predisposicidon que puede generar la preeclampsia, lo que coincide con un
estudio efectuado en México. (91) Los estudios llevados a cabo en Argentina
y Peru corroboran esta asociacion y, también, reportan el papel de la edad
materna mayor de 35 afios y la obesidad como factores de riesgo de
preeclampsia. (92,93,94,95)

El estudio de los factores maternos mostré diversos componentes
asociados, entre los protectores se encuentra el embarazo molar, que
ultimamente ha estado en discusién por su participacion en las enfermedades
hipertensivas debido a la gonadotropina coriénica humana. Esto es opuesto a
lo encontrado en este trabajo y amerita generar mayor evidencia al respecto.
(96) La evidencia previa en Meéxico reporta asociacidon entre la
hipomagnesemia y la preeclampsia severa, lo que no se confirmo en este
estudio. Igual sucede con la primigravidez, donde estudios efectuados en la
amazonia y costa peruana han demostrado que es factor de riesgo

significativo, (97,98) lo que no coincide con este estudio.

Al estudiar los factores ambientales se encontré que ninguno llegé a
asociarse, significativamente, aunque el cuidado prenatal deficiente fue el mas
cercano. Al respecto, estudios efectuados en mujeres embarazadas menores
de 20 afos en Ecuador y en pacientes con preeclampsia severa de Estados
Unidos reportaron como factores predisponentes de preeclampsia a la etnia
mestiza, primigravidez y deficientes controles prenatales durante el embarazo
(menos de 5 controles). (99,100) Este ultimo factor es similar al encontrado en
nuestro estudio. Hay evidencia que reporta el efecto de la contaminacion
ambiental, la ansiedad y el trafico vehicular en la aparicion de preeclampsia.
(101,102) Estos podrian asumirse como factores relacionados con el estrés o

el bajo nivel socioecondmico, aunque ello no mostrd asociacion.

Entre las limitaciones de nuestro estudio destaca la poca evidencia

respecto a la preeclampsia severa, lo que genera que los resultados obtenidos
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hayan tenido que compararse con reportes de preeclampsia en general. Ante
esto se busco generar comparaciones con trabajos efectuados en ambientes
muy similares a los peruanos. Otras limitaciones proceden del registro
diagnostico, que se asumieron correctos, pero pueden no llegar a serlo, lo que

genera sobreestimacion de casos.
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CONCLUSIONES

Respondiendo a cada uno de nuestros objetivos especificos llegamos a

las siguientes conclusiones:

v" Entre los factores Preconcepcionales predisponentes a la preeclampsia
severa determinamos que los antecedentes de preeclampsia con un OR
13.276 y una probabilidad de 92.9%; la edad materna mayor de 35 afios
con un OR 3.933 y una probabilidad de 79.72%; y la obesidad con un
OR 3.658 y una probabilidad de 78.53% fueron factores asociados a la

preeclampsia severa.

v Entre los Factores maternos en la gestacion predisponentes a la
preeclampsia severa determinamos que el Embarazo de un nuevo
companero sexual con un OR 7,149 y una probabilidad de 87,72%; y
el embarazo gemelar con un OR de 9,567 y una probabilidad de a

90,53% son factores asociados a la preeclampsia severa.

v" El unico factor ambiental identificar como factor de riesgo fue el de
Cuidados prenatales deficientes pues se obtuvo un OR de 1,855 lo
cual manifiesta que las gestantes con Cuidados prenatales
deficientes tienen casi 2 veces mas probabilidades de desarrollar
preeclampsia severa. Al traducirlo a la probabilidad se obtiene
(1,85/1,85+1) el valor de 0, 649 o lo que es igual a 64,91% en este caso
la interpretacion seria que existe un 90,53% de probabilidad que las
gestantes con Cuidados prenatales deficientes realicen preeclampsia
severa en su embarazo. Al evaluar el valor de “P” de Chi cuadrado es
decir la significancia asintotica bilateral tenemos un valor de 0,056 el
cual es mayor que error estandar de 0,05 con lo cual evidenciamos la
NO significancia estadistica entre la preeclampsia severa y los

Cuidados prenatales deficientes.
Respondiendo nuestro objetivo general llegamos a la siguiente conclusion:

v" El historial anterior de preeclampsia, embarazo afioso (edad materna

mayor de 35 afos), la obesidad, el Embarazo de un nuevo compariero
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sexual, el embarazo gemelar y los Cuidados prenatales deficientes son

factores predisponentes para la preeclampsia severa.

83



RECOMENDACIONES

La historia de preeclampsia, edad materna mayor de 35 afos, obesidad,
embarazo de una nueva pareja sexual, embarazo gemelar y atencion prenatal
deficiente son factores predisponentes para la preeclampsia severa en
nuestras mujeres embarazadas tratadas en los Hospitales Hermilio
Contingencia Valdizan y Tingo Maria del Region Huanuco.Por ello brindamos

las siguientes recomendaciones segun cada factor asociado:

v’ brindar asesoria pre gestacional a las mujeres con antecedentes de
Preeclampsia, para en lo posible prevenir la Preeclampsia por medidas

nutricionales como suplementos de calcio, omegas y magnesio.

v’ Brindar asesoria pre gestacional a las mujeres que tenga una nueva pareja
sexual para implementar una convivencia sexual minima de 12 meses para

poder embarazarse.

v’ realizar un sistema de vigilancia epidemiolégica para las gestantes con

antecedentes de Preeclampsia.

v' Administrar en gestantes con antecedentes de Preeclampsia, gestantes
mayores de 35 anos el acido acetilsalicilico en 100 mg al dia para reducir

el riesgo de Preeclampsia severa.

v Puesto que los Cuidados prenatales deficientes son factores
predisponentes para la Preeclampsia severa se debe capacitar a los
obstetras encargados de dicha area en un mejor manejo de los factores de

riesgo de Preeclampsia.
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Matriz de consistencia

Problema Objetivo Hipotesis Variables Metodologia

Problema general Objetivo general Tipo de investigacion

;Cudles son los factores asociados a la | Identificar los factores asociados a la Segiin la intervencion del

preeclampsia severa en las gestantes que | Preeclampsia severa en las gestantes que | Hipotesis investigador el estudio fue

acudieron a los Hospitales: Contingencia | acudieron a los Hospitales: Contingencia | Ha: Los factores | Variables observacional.

Hermilio Valdizan y Tingo Maria de la region | Hermilio Valdizén y Tingo Maria de laregién | preconcepeionales, | asociadas: Segin la plamificacion de la

Huanuco en el periodo de enero a diciembre del | Huanuco en el periodo de enero a diciembre | maternos y | Factores maternos | medicion de la variable de

20177 del 2017. ambientales son | preconcepcionales, | estudio fue retrospectivo.
factores maternos en la | Segin el nomero de

Problemas especificos Objetivo especificos predisponentes a la | gestacidn y | mediciones de la variable de

P1: jCuales son los factores preconcepcionales | O1: Identificar los factores | preeclampsia severa | ambientales. estudio fue longitudinal.

asoctados a la Preeclampsia severa en las | Preconcepcionales  asociados a la|en gestantes | Variable de | Segin el nUmero de

gestantes que acudieron a los Hospitales: | preeclampsia severa en las gestantes que | atendidas en tres | estudio: variables estudiadas fue

Contingencia Hermilio Valdizan y Tingo | acudieron a los Hospitales: Contingencia | hospitales de | Preeclampsia analitica.

Maria de la regidon Huanuco en el periodo de | Hermilio Valdizan v Tingo Maria de laregion | Huanuco. severa

enero a diciembre del 20177 Hudnuco en el periodo de enero a diciembre | HO: Los factores Enfoque

P2: ;Cudles son los Factores maternos | del 2017 preconcepcionales, La presente investigacion

asociados a la preeclampsia severa en las | O2: Identificar los factores maternos | maternos y tuvo un enfoque

gestantes que acudieron a los Hospitales:
Contingencia Hermmlio Valdizan y Tingo
Maria de la region Huanuco en el periodo de
enero a diciembre del 20177

P2: ;Cuales son los Factores ambientales
asoctados a la Preeclampsia severa en las
gestantes que acudieron a los Hospitales:
Contingencia Hermulio Valdizan y Tingo
Maria de la region Hudnuco en el periodo de
enero a diciembre del 20177

asociados a la preeclampsia severa en las
gestantes que acudieron a los Hospitales:
Contingencia Hermulio Valdizan y Tingo
Maria de la region Huanuco en el periodo de
enero a diciembre del 2017.

03: Identificar los factores ambientales
asociados a la preeclampsia severa en las
gestantes que acudieron a los Hospitales:
Contingencia Hermilio Valdizin y Tingo
Maria de la region Huanuco en el periodo de
enero a diciembre del 2017.

ambientales no son
factores
predisponentes a la
preeclampsia severa
en gestantes
atendidas en tres
hospitales de
Huanuco.

cuantitativo.

Nivel de investigacion
El nivel de mvestigacion es
el nivel III o relacional.
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w FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREECLAMPSIA SEVERA

¥ .‘

CASO: Gestantes con Preeclampsia (

).

w EN LOS HOSPITALES DE CONTINGENCIA HERMILIO VALDIZAN Y

TINGO MARIA DE LA REGION HUANUCO, 2017.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:/.... /....

Investigador:

l. Historia clinica:
1. Procedencia:

a) urbano ()
b) rural ()

M. Religion
a) Catodlica
b) Protestante
d

e

Adventista
Otros

Iv. Grado de instruccion

Analfabetas

Sin estudios

)
)

c) Primario
) Secundario
) Técnico

f) Profesional

V. Estado civil
Casada

b
c
d

Soltera
Divorciada

N~ N N N

Conviviente

)
)
c) Testigo de jehova
)
)

)- CONTROL: Gestantes sin Preeclampsia (
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FACTORES MATERNOS PRECONCEPCIONALES DE PREECLAMPSIA

Edad materna menor de 20 afos.

a. Si
b. No

Edad materna mayor de 35 afos.

a. Si
b. No

Antecedentes de Preeclampsia.

a. Si
b. No

Presenta Hipertension arterial.
a. Si
b. No

Presenta Obesidad.
a. Si
b. No

Presenta Diabetes mellitus.

a. Si
b. No

Dislipidemia.
a. Si
b. No
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

FACTORES MATERNOS EN LA GESTACION DE PREECLAMPSIA

Primigravidez
a. Si
b. No

Embarazo de un nuevo compaiiero sexual.
a. Si
b. No

Presenta Embarazo gemelar.
a. Si
b. No

Presenta Polihidramnios
a. Si
b. No

Escasa ingesta de calcio previa y durante la gestacion.
a. Si
b. No

FACTORES AMBIENTALES EN LA GESTACION DE PREECLAMPSIA

Alcoholismo durante el embarazo.
a. Si
b. No

Bajo nivel socioecondmico.
a. Si
b. No

Cuidados prenatales deficientes.
a. Si
b. No

Presento Estrés cronico.

a. Si
b. No
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