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Resumen

Objetivo. Identificar el perfil epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia de
inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020. Metodologia.
Investigacion transversal, observacional, retrospectiva. Nivel descriptivo. EI método
inductivo. Disefio descriptivo simple. Para el estudio la poblacion estuvo constituida
por pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, Cusco 2020; que segun registros hospitalarios fueron un total de 40 pacientes.
Muestra censal. Teécnica andlisis documental e instrumento, ficha de recoleccion de
datos. Resultados. El 25% tuvieron una edad < a 18 afios, el 30% una edad de 19 a 26
afos, el 45% tuvieron edades extremas (< a 18 afios o > a 35 afios), el 77.5% fueron
convivientes, el 17.5% solteras y el 5% casadas. El 75% no llegaron a tener secundaria
completa, el 65% tuvieron sobrepeso u obesidad. ElI 15% tuvieron anemia moderada,
el 5% anemia leve y el 80% no tuvieron anemia. El 40% fueron nuliparas, el 17.5%
primiparas, el 40% multiparas y el 2.5% gran multipara. EI 37.5% no tuvieron periodo
intergenésico, el 10% tuvieron un periodo intergenésico corto, el 22.5% un periodo
intergenésico normal, y el 30% un periodo intergenésico largo. El 45% tuvieron su
primera atencion prenatal antes de las 14 semanas de embarazo y el 55% a partir de
las 14 semanas de embarazo. El 67.5% tuvieron méas de 5 atenciones prenatales. Como
antecedentes personales tuvieron la cesarea anterior, el aborto, la preeclampsia y la
sifilis en un 17.5%, 15%, 15% y 7.5% respectivamente; como antecedentes familiares
madre o padre diabéticos o hipertensos. ElI 52.5% tuvieron preeclampsia leve y el
47.5% preeclampsia severa. EI 57.5% ingresaron al hospital en regulares condiciones
y el 42.5% en malas condiciones; el 70% tuvieron su parto por cesarea. Las
comorbilidades fueron la anemia moderada, la infeccion de tracto urinario y el COVID
19 en un 15%, 7.5% y 5% respectivamente. Las complicaciones fueron la Eclampsia,
Parto prematuro; en un 10% cada uno respectivamente; Sindrome HELLP,
Sufrimiento fetal, Atonia uterina en un 5% cada uno respectivamente. Conclusiones.
Las pacientes fueron jovenes, convivientes, sin secundaria completa, con sobrepeso u
obesidad pregestacional, nuliparas o multiparas, la mayoria fueron preeclampsias
leves, que ingresaron en regulares condiciones al hospital y terminaron su embarazo
por cesérea. Las principales complicaciones fueron la Eclampsia, Parto prematuro;
Sindrome HELLP, Sufrimiento fetal y Atonia uterina.

Palabras clave: Preeclampsia, preeclampsia de inicio tardio, complicaciones de la
preeclampsia, preeclampsia leve.
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Abstract

Objective. To identify the epidemiological profile of patients with late-onset pre-
eclampsia treated at the San Juan de Kimbiri Hospital, Cusco 2020. Methodology.
Cross-sectional, observational, retrospective research. Descriptive level. The inductive
method. Simple descriptive design. For the study, the population consisted of patients
with late-onset pre-eclampsia treated at the San Juan de Kimbiri Hospital, Cusco 2020;
According to hospital records, there were a total of 40 patients. Census sample.
Document analysis technique and instrument, data collection sheet. Results. 25% were
<18 years of age, 30% were 19 to 26 years of age, 45% were extreme ages (<18 years
or >35 years), 77.5% were cohabiting, 17.5% were single and 5% married. 75% did
not complete secondary school, 65% were overweight or obese. 15% had moderate
anemia, 5% mild anemia, and 80% had no anemia. 40% were nulliparous, 17.5%
primiparous, 40% multiparous and 2.5% great multiparous. 37.5% did not have a birth
period, 10% had a short birth period, 22.5% a normal birth period, and 30% a long
birth period. 45% had their first prenatal care before 14 weeks of pregnancy and 55%
after 14 weeks of pregnancy. 67.5% had more than 5 prenatal care. As a personal
history they had a previous cesarean section, abortion, pre-eclampsia and syphilis in
17.5%, 15%, 15% and 7.5% respectively; such as a family history of a diabetic or
hypertensive mother or father. 52.5% had mild preeclampsia and 47.5% severe
preeclampsia. 57.5% were admitted to the hospital in regular conditions and 42.5% in
bad conditions; 70% had their delivery by cesarean section. The comorbidities were
moderate anemia, urinary tract infection and COVID 19 in 15%, 7.5% and 5%
respectively. Complications were Eclampsia, Premature delivery; by 10% each
respectively; HELLP syndrome, Fetal distress, Uterine atony in 5% each respectively.
Conclusions. The patients were young, cohabiting, without complete secondary
school, overweight or pregestational obesity, nulliparous or multiparous, the majority
were mild pre-eclampsias, who were admitted to the hospital in regular conditions and
ended their pregnancy by cesarean section. The main complications were Eclampsia,
Premature delivery; HELLP syndrome, fetal distress and uterine atony.

Keywords: Preeclampsia, late-onset pre-eclampsia, complications of pre-eclampsia,
mild pre-eclampsia.
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Introduccion

La preeclampsia es una enfermedad vascular sistémica progresiva e irreversible
caracterizada por hipertension arterial y proteinuria; que se presenta después de las 20
semanas de gestacion, que afecta del 3% al 10% de todas las mujeres embarazadas (1,
2). Es mas frecuente en primigestas; las multigestas la padecen entre un 14 al 20% (3).
Las gestantes mayores de 35 afos, tienen un riesgo moderado de padecer preeclampsia,
asi como las nuliparas, paciente con IMC mayor a 30 kg/m2, antecedente heredo
familiares de primer grado de preeclampsia, bajo nivel socioecondémico y raza

afroamericana (4).

Las mujeres afroamericanas tienen un mayor riesgo, ademas, las hijas de mujeres que
sufren de preeclampsia durante el embarazo tienen mayor riesgo de embarazo con esta

complicacion (5, 6).

En Cuba, un estudio encontré un 25% de adolescentes con preeclampsia grave; asi
mismo en las > 35 afios con preeclampsia sobreafiadida, la obesidad prevaleci6 en un

54,5% y la mayoria fueron nuliparas (7).

En el Pert en el afio 2020, los trastornos hipertensivos fueron la primera causa de
muerte materna (21,5%) (8). El 56,9% de los trastornos hipertensivos registrados
fueron preeclampsias; existe un mayor registro de preeclampsia en EsSalud 63,6%, en
el Il nivel de atencién 60,6% Yy en la region de la selva 64,9% (9). En el Instituto
Nacional Materno Perinatal entre el 2007 y el 2018 se produjeron 97 casos de muerte
materna, y la preeclampsia fue la primera causa con un 44,3% (10).

El Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco (2013-2017), encontré un
2.4% de preeclampsia (0.6% preeclampsia de inicio precoz y 1.8% preeclampsia
tardia); del total de pacientes con preeclampsia el represento el 25,3% fueron de inicio
precoz y el 74,7% de inicio tardio (12).

Las mujeres del distrito de Kimbiri de Cusco; tienen un perfil epidemioldgico de la

preeclampsia; informacion que no es muy conocida; pero muy importante; para poder
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mejorar los procesos de atencion sanitaria; asi mismo para fortalecer las actividades
preventivas en el primer y segundo nivel de atencion; contribuyendo a disminuir esta

patologia y sus complicaciones.

El informe de consta de cuatro capitulos: Capitulo | describe el planteamiento del
problema, el Capitulo Il contiene el marco teorico, el Capitulo Il plantea la

metodologia del estudio y el 1V Capitulo presenta los resultados del estudio.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcion del problema

La preeclampsia es una enfermedad vascular sistémica progresiva e irreversible
caracterizada por hipertension arterial y proteinuria; que se presenta después
de las 20 semanas de gestacion, que afecta del 3% al 10% de todas las mujeres
embarazadas; esta cursa con una disfuncion multiorganica; por lo tanto, la
presencia de proteinuria no es necesaria para el diagndstico cuando hay dafio
orgénico adicional como trombocitopenia, insuficiencia renal, enfermedad
hepatica, sintomas cerebrales y edema pulmonar (1, 2). La preeclampsia es mas

frecuente en primigestas; las multigestas la padecen entre un 14 al 20% (3).

El Equipo de Trabajo de Servicios Preventivos de EEUU considera pacientes
de riesgo moderado de preeclampsia, a las mayores de 35 afios, nuliparas,
paciente con IMC mayor a 30 kg/m2, antecedente heredo familiares de primer

grado de preeclampsia, bajo nivel socioeconémico y raza afroamericana (4).

La aparicion de preeclampsia esta relacionada con la raza y el origen étnico.
Las mujeres afroamericanas tienen un mayor riesgo, ademas, las hijas de
mujeres que sufren de preeclampsia durante el embarazo tienen mayor riesgo

de embarazo con esta complicacion (5, 6).

En Cuba, realizaron estudios donde encontraron un 25% de adolescentes con
preeclampsia grave y en las > 35 afios con preeclampsia sobreafiadida, la

obesidad prevalecid en un 54,5%, asi mismo la mayoria fueron nuliparas (7).

En el Pert (2020), los trastornos hipertensivos fueron la primera causa de
muerte materna (21,5%) (8). El 56,9% de los trastornos hipertensivos
registrados fueron preeclampsias; existe un mayor registro de preeclampsia en
EsSalud 63,6%, en el Il nivel de atencion 60,6% vy en la region de la selva
64,9% (9). En el Instituto Nacional Materno Perinatal entre el 2007 y el 2018
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se produjeron 97 casos de muerte materna, y la preeclampsia fue la primera
causa con un 44,3% (10).

En Huancayo, el 53,5% de casos de preeclampsia se presenté los 19 y 34 afios,
las més afectadas fueron las nuliparas; dentro de los antecedentes se encontrd
aborto, antecedentes familiares de hipertension arterial, antecedentes

personales de preeclampsia (11).

Un estudio en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del Cusco (2013-
2017), encontrd un 2.4% de preeclampsia (0.6% preeclampsia de inicio precoz
y 1.8% preeclampsia tardia); del total de pacientes con preeclampsia el

representé el 25,3% fueron de inicio precoz y el 74,7% de inicio tardio (12).

Las mujeres del distrito de Kimbiri de la region Cusco; también presentan la
preeclampsia de inicio tardio como patologia obstétrica y tienen un perfil
epidemioldgico que es muy poco conocido en su contexto de vida; pero muy
importante para reorientar las intervenciones sanitarias. Esta situacién motivo
a realizar el estudio en las pacientes atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri; para conocer el perfil epidemiolégico de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio de manera detallada considerando los aspectos
sociodemograficos, obstétricos, antecedentes y aspectos clinicos; esto
permitira mejorar los procesos de atencion sanitaria de acuerdo al perfil
epidemioldgico de estas pacientes; fortalecer las actividades preventivas en el
primer y segundo nivel de atencién; contribuyendo a disminuir esta patologia

y sus complicaciones.

Formulacién del problema

1.2.1. Problema general

¢ Cudl es el perfil epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia de

inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020?

16
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1.4.

1.2.2. Problemas especificos

¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan
de Kimbiri, Cusco 2020?

¢Cuales son las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, Cusco 2020?

¢Cuéles son las caracteristicas clinicas de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, Cusco 2020?

Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Identificar el perfil epidemioldgico de las pacientes con preeclampsia

de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco
2020.
1.3.2. Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan
de Kimbiri, Cusco 2020.

Identificar las caracteristicas obstétricas de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, Cusco 2020.

Identificar las caracteristicas clinicas de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, Cusco 2020.

Justificacion

La preeclampsia afecta del 3% al 10% de las gestantes (1, 2). Es mas frecuente

en primigestas (3). Los riesgos de padecer preeclampsia son gestantes > de 35

afios, nuliparas, IMC mayor a 30 kg/m2, antecedente familiares de primer

17
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grado de preeclampsia y bajo nivel socioeconomico (4). La aparicion de
preeclampsia esté relacionada con la raza y el origen étnico (5, 6).

En el Peru, el 56,9% de los trastornos hipertensivos fueron preeclampsias (9).
En el Instituto Nacional Materno Perinatal la preeclampsia fue la primera causa
de muerte materna (10). En el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del
Cusco se encontrd un 2.4% de preeclampsia (0.6% preeclampsia de inicio

precoz y 1.8% preeclampsia tardia) (12).

Las mujeres del distrito de Kimbiri de la region Cusco; también presentan la
preeclampsia de inicio tardio como patologia obstétrica y tienen un perfil
epidemioldgico que es muy poco conocido en su contexto de vida; pero muy

importante para reorientar las intervenciones sanitarias.

Conocer el perfil epidemioldgico de las pacientes con preeclampsia de inicio
tardio de manera detallada sobre todo en los aspectos sociodemograficos,
obstétricos y clinicos; permitirdn comprender esta patologia obstétrica con un

enfoque holistico.

Los resultados permitiran mejorar los procesos de atencién sanitaria de acuerdo
al perfil epidemioldgico de las pacientes; fortalecer las actividades preventivas
en el primer y segundo nivel de atencion; contribuyendo a disminuir esta

patologia y sus complicaciones.

Los resultados también contribuirén a desarrollar actividades que fortalezcan
las competencias del personal de salud acordes al contexto, que contribuyan a

controlar o disminuir la incidencia de esta complicacion obstétrica.

Limitaciones

El proceso de recoleccion de datos tuvo demoras, por las restricciones de
bioseguridad implementada en el establecimiento de salud por la emergencia
sanitaria ante la pandemia del COVID19.

18
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

Antecedentes de la investigacion

Espinoza et al (13), estudiaron las caracteristicas clinicas y complicaciones
asociadas a preeclampsia y eclampsia en pacientes atendidas en el Hospital
General del Norte de Guayaquil Los Ceibos; materiales y métodos: estudio
descriptivo y retrospectivo en pacientes con diagnéstico de preeclampsia o
eclampsia atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital General
del Norte de Guayaquil Los Ceibos durante el periodo junio 2017 a junio de
2018, los datos fueron tomados de las historias clinicas del departamento de
estadisticas del hospital; resultados: de las 400 pacientes, el 95% (380)
presentaron preeclampsia, el 5% (20) presento eclampsia; el 50,2% (201)
tuvieron < de 20 afos, el 72,5% (290) fueron solteras, el 87,5% (350) asistieron
a 5 0 mas consultas prenatales, el 75% (300) fueron primiparas y 12,3% (49)
tuvieron antecedentes de preeclampsia; el 20% (80) tuvo complicaciones
maternas, siendo el parto pretérmino la més frecuente (75%); mientras que el
77,2% (309) tuvieron complicaciones perinatales, siendo la prematuridad la
méas prevalente con un 81,5%; conclusion: existe una alta frecuencia de
pacientes con trastornos hipertensivos tipo preeclampsia y eclampsia, que
presentaron un importante ndmero de complicaciones, especialmente

perinatales y un predominio en mujeres jovenes, solteras, primiparas.

Condo et al (14), estudiaron la preeclampsia con el objetivo de evaluar el
manejo de preeclampsia/eclampsia en el area de emergencia del Hospital Verdi
Cevallos Balda de Ecuador, identificando factores de riesgos personales y
familiares; el estudio fue prospectivo, descriptivo con un universo constituido
por 3400 embarazadas que ingresaron al &rea ginecoldgica desde julio 2016 a
junio 2017, el trabajo se efectud en base a las estadisticas del Hospital; de

acuerdo a los resultados entre 3400 embarazadas se reportaron 125 casos de

19



preeclampsia/eclampsia en mujeres de edades comprendidas entre 21 a 30
afios, ama de casa, de estado civil unién libre, de zona urbana, de instruccion
primaria y que se realizaron pocos controles prenatales, el grado de
preeclampsia mas presentada fue leve entre las 37 a 46 semanas de gestacion,
con signos de hipertension arterial, edema, cefalea, el manejo de la patologia
se lo realiz6 con sulfato de magnesio, en su mayoria los embarazos terminaron
con cesarea y nifios prematuros; el cumplimiento de normas se daba
parcialmente ya que por el ingreso de nuevo personal desconocian las pautas a

sequir.

Lisonkova et al (15), estudiaron las tasas de incidencia y los factores de riesgo
especificos de la edad gestacional para la preeclampsia grave, el sindrome
HELLP y la eclampsia; métodos: estudio de cohorte retrospectivo basado en la
poblacion que incluyo a todas las mujeres con un parto Unico en el hospital en
Canada (excluyendo Quebec), 2012/13 - 2015/16 (N = 1078323); los datos
sobre los resultados primarios (es decir, preeclampsia grave, sindrome HELLP
y eclampsia) se obtuvieron de los registros de hospitalizacion del parto
extraidos por el Instituto Canadiense de Informacion de Salud; se utilizo la
regresion de Cox para evaluar factores de riesgo independientes (por ejemplo,
edad materna, comorbilidad crdnica) para cada resultado primario y para
evaluar las diferencias en los efectos en la gestacion prematura frente a la de
término (<37 frente a >37 semanas); resultados: las tasas de preeclampsia
grave, sindrome HELLP y eclampsia fueron 2,35, 2,47 y 0,43 por 1000
embarazos Unicos, respectivamente; la incidencia acumulada de preeclampsia
grave de inicio a término fue menor que la de preeclampsia grave de inicio
prematuro (0,87 frente a 1,54 por 1000; razon de tasas [RR] = 0,57, intervalos
de confianza [IC] del 95%: 0,53-0,62), las tasas del sindrome HELLP fueron
similares (1,32 frente a 1,23 por 1000; RR = 0,93, IC del 95%: 0,86-1,00), y la
tasa de eclampsia de inicio prematuro fue menor que la tasa de inicio de término
(0,12 frente a 0,33 por 1000; RR = 2,64, IC del 95%: 2,16-3,23); las madres
mas jovenes (<25 afios) tenian un mayor riesgo de preeclampsia grave a

término y eclampsia en todas las gestaciones, mientras que las madres mayores
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(>35 afios) tenian un riesgo elevado de preeclampsia grave y sindrome HELLP;
independientemente de la gestacion, la nuliparidad fue un factor de riesgo para
todos los resultados, mientras que el nivel socioeconémico se asocid
inversamente con la preeclampsia grave; conclusiones: el riesgo de
preeclampsia grave disminuyo a término, el riesgo de eclampsia aumentd a
término y el riesgo de sindrome HELLP fue similar en la gestacién prematura
y a término; la edad materna joven se asocié con un mayor riesgo de eclampsia
y preeclampsia grave de inicio a término; la comorbilidad previa al embarazo
y las anomalias congénitas fetales se asociaron mas fuertemente con

preeclampsia severa, sindrome HELLP y eclampsia en la gestacion prematura.

Déavalos (16), investigo las complicaciones materno-perinatales de la
preeclampsia en hospitalizadas de Gineco-Obstetricia del Hospital Il José
Cayetano Heredia Essalud de Piura de enero a diciembre del 2017; material y
métodos: estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo;
realizado en el Hospital 111 José Cayetano Heredia; se reviso las historias
clinicas de 140 gestantes con diagnostico de preeclampsia durante de enero a
diciembre del 2017; el andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando los
Software Microsoft Excel 2010 y SPSS 22; resultados: la edad estuvo
comprendida entre los 20 a 24 afios (23,6%), la mayoria tuvo estudios
secundarios (41,4%) y procedian de la provincia de Piura (49,3%); las
caracteristicas obstétricas fueron: edad gestacional al momento del diagnostico
entre 37 a 41 semanas (50,7%), la mayoria fueron primigestas (41,4%) y
nuliparas (50,7%); mas de la mitad de las pacientes present6 5 6 mas controles
prenatales, la via de culminacion del embarazo en mayor porcentaje fue por
cesarea (82,1%); en cuanto al tipo de preeclampsia, la mayoria (71,4%)
presento6 signos de severidad; dentro de las complicaciones maternas durante
el parto y puerperio, la mas frecuente fue el parto prematuro (45,7%), seguido
por el sindrome de Hellp (15,7%) y hemorragia puerperal (12,9%); entre las
complicaciones neonatales, la mas frecuente fue la prematuridad (46,4%),
seguido por bajo peso al nacer (37,9%); conclusiones: las gestantes

hospitalizadas con diagndstico de preeclampsia presentaron complicaciones
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maternas, siendo la mas frecuente, el parto prematuro, el sindrome de Hellp y
la hemorragia puerperal; la complicacion neonatal mas frecuente fue la

prematuridad seguido por el bajo peso al nacer.

Trejo (17), Estudio la preeclampsia con el objetivo de determinar los factores
de riesgo y complicaciones de preeclampsia en gestantes del Hospital Antonio
Lorena del Cusco, 2018; metodologia: estudio analitico del tipo caso-control,
observacional y de caracter retrospectivo; resultados: los factores de riesgo
identificados fueron: la edad > 35 afios (p=0,033, OR=1,79, 1C95% 1,04-3,08),
estado civil conviviente (p=0,031, OR=2,17, 1C95% 1,62- 4,42), obesidad
(p=0,013, OR=2,16, 1C95% 1,17-3,98), primiparidad (p=0,013, OR=6,00,
IC95% 1,27-28,18), periodo intergenésico > 5 afios (p=0,000, OR=6,14,
IC95% 2,82-13,34), control prenatal inadecuado (p=0,000, OR=6,63, 1C95%
3,40- 12,92), antecedente de aborto (p=0,001, OR=2,36, IC95% 1,41-3,97),
antecedente de trastorno hipertensivo gestacional (p=0,003, OR=2,61, 1C95%
1,37-4,96) y el antecedente de diabetes mellitus (p=0,022, OR=3,02, IC95%
1,12-8,16), las complicaciones halladas fueron: Sindrome de Hellp (7,4%),
Eclampsia (3,3%), Insuficiencia renal aguda (3,3%), Edema agudo de pulmén
(1,7%) y Coagulacion intravascular diseminada (1,7%), conclusion: La edad >
35 afos, estado civil conviviente, obesidad, primiparidad, periodo
intergenésico > 5 afios, control prenatal inadecuado, antecedente de aborto,
antecedente de trastorno hipertensivo gestacional y el antecedente de diabetes
mellitus estan asociados a preeclampsia; las complicaciones méas frecuentes

fueron el Sindrome de Hellp, la Eclampsia y la Insuficiencia renal aguda.

Manrique (18), investigo las caracteristicas de las gestantes con preeclampsia
atendidas en el Hospital de Ventanilla en los afios 2016-2017; materiales y
métodos: disefio descriptivo simple, retrospectivo y transversal; poblacion 244
gestantes con diagndstico de preeclampsia, la muestra fue de 111 gestantes con
diagndstico de preeclampsia y con cumplimiento de criterios de inclusion y
exclusion; resultados: el 71,2% presentaron preeclampsia leve, el 32,4%

tuvieron de 20 a 24 afos, 77,5% fueron de la costa; 63,1% con nivel de
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instruccion secundaria, 60,4% convivientes; los antecedentes fueron: 29,7%
presentaron de 1 a 2 abortos previos, el 55,9% no tuvo hijos previos, las
pacientes con preeclampsia en un 96,4% tuvieron de 37 a 41 semanas; el 36,9%
fueron primigestas, 36,9% no tuvieron atencién pre natal; en conclusién: la
preeclampsia en el Hospital de Ventanilla es mas comun entre las mujeres
jévenes embarazadas y la preeclampsia leve fue la preeclampsia mas comin
durante el periodo de estudio, como aura patoldgica, la hipertension arterial

crénica es la mas comun; los sintomas son dolor de cabeza y nduseas.

Berrios (19), estudio las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
preeclampsia en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, Huancayo — Peru,
del 2015-2016; materiales y método: estudio retrospectivo, transversal,
descriptivo; la recoleccién de datos fue en base a instrumentos basados en
investigaciones previas, historia clinica y tarjeta perinatal; muestra: 140
pacientes con preeclampsia; utiliz6 estadistica descriptiva; resultados: el
53,57% tuvieron de 19 a 34 afios, el 52,86% tuvieron mas de 37 semanas; en
la historia de aborto espontaneo antes del embarazo, solo 06 tuvieron un aborto
espontaneo (4,29%), 08 tenian antecedentes de hipertension familiar (5,8%) y
08 tenian antecedentes de preeclampsia (2,8%); los sintomas mas comunes
fueron dolor de cabeza (60%), fibromas uterinos o vision borrosa (8,57%),
dolor abdominal superior y/o dolor abdominal superior derecho (20%),
acufenos (2,8%); la principal via para el parto fue abdominal (94,2%);
conclusiones: se considera que la mayoria de las pacientes con preeclampsia se
encuentran dentro del rango normal y/o apropiado de las variables investigadas
(edad, edad gestacional, paridad, nimero de examenes prenatales, etc); la
cefalea es el sintoma principal del aura y el control de la presion arterial es
fundamental en el manejo, solo una baja proporcién de preeclampsia recurrente

se encontrara en embarazos futuros.
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2.2.

Bases tedricas

2.2.1. La preeclampsia

Es la aparicion de hipertension arterial durante el embarazo,
caracterizada por una presion arterial sistélica/diastélica alta persistente
> 140/90 mm Hg, asi como proteinuria de > 300 mg/24h después de las
20 semanas de gestacion; segun el Congreso Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOGQG), la preeclampsia puede ir acompafiada o no de
proteinuria y también puede estar asociada con disfuncion de 6rganos
maternos, como insuficiencia renal aguda, complicaciones hepaticas,
neuroldgicas o hematologicas, disfuncion uteroplacentaria, restriccion
del crecimiento fetal / restriccion del crecimiento intrauterino y muerte

intrauterina (20).

La Preeclampsia afecta tanto a la madre como al feto; en el lado
materno, la preeclampsia causa insuficiencia renal, sindrome HELLP
(Hemolisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas),
insuficiencia hepatica y edema cerebral con convulsiones (20). Las
complicaciones fetales incluyen muerte fetal, prematuridad
yatrogénica, restriccion del crecimiento fetal/restriccion  del
crecimiento intrauterino, oligohidramnios y mayor riesgo de muerte

perinatal (20).

La preeclampsia (PE) es un trastorno multiorganico, que se presenta
como un sindrome clinico bien reconocido caracterizado por
manifestaciones predominantemente cardiovasculares atribuibles a
inflamacion  sistémica, disfuncion endotelial y vasoconstriccion
generalizada que resulta en hipertension e hipoperfusion multiorganica
(21). La PE se define como hipertension de nueva aparicion, que surgen
después de las 20 semanas de gestacion con afectacion del sistema
multiorganico que resulta en una resolucion completa a las 12 semanas
después del nacimiento; se cree que el sindrome inflamatorio vascular

materno caracteristico de la PE se desencadena por niveles anormales
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de tirosina quinasa-1 soluble similar a fms (sFlt-1) y factor de
crecimiento placentario (PIGF), cominmente conocido como

desequilibrio angiogénico (21).

Se sabe que estos factores angiogénicos son secretados a la circulacion
materna por la placenta disfuncional como consecuencia del estrés del
reticulo endoplasmico u oxidativo celular resultante de una lesion por
isquemia-r perfusion relacionados con la alteracion de la invasion
endovascular de la arterias espirales por trofoblasto visto en
placentacion defectuosa (21). Se cree que dicha placentacion
defectuosa es causada por una respuesta inmune materna anormal al
trofoblasto invasor, principalmente impulsada por las claras
observaciones epidemioldgicas que relacionan el riesgo de PE con la
primiparidad, el cambio de pareja y el évulo tratamiento de fertilidad
por donacion; aunque hay mucha literatura publicada que respalda el
origen inmunoldgico de la PE; el mecanismo biologico subyacente
especifico aun no se ha dilucidado; proponemos que la PE es
principalmente una consecuencia de un trastorno cardiovascular, y en
esta revision, examinaremos la evidencia en apoyo de esta hipdtesis
(22).

2.2.1.1. Preeclampsia de inicio temprano y tardio
La preeclampsia se puede clasificar ampliamente en 2
subtipos, a saber. preeclampsia de inicio temprano
(placentario) y de inicio tardio (materna); ambos parecen
tener etiologia y fenotipos diferenciados; los primeros
informes sugieren que la preeclampsia placentaria es mas
grave que la preeclampsia materna; esto puede deberse a que
no hay un aumento de las microparticulas de
sincitiotrofoblasto en la preeclampsia materna en

comparacion con la preeclampsia placentaria (22, 23).
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La preeclampsia placentaria se caracteriza por una
placentacion anormal debido a la hipoxia placentaria; la
hipoxia placentaria provoca una disminucién del factor de
crecimiento placentario (PIGF); esto podria deberse a una
expresion reducida de la proteina PIGF o una unién
disminuida a su receptor; a esto ultimo podria contribuir el
aumento de los niveles de sFlt-1, un receptor sefiuelo para
VEGF que se une a los receptores PIGF y VEGF vy, por lo
tanto, bloquea su funcion angiogénica; esto altera el
equilibrio angiogénico y antiangiogenico que cambia el flujo
sanguineo al embrion en desarrollo; la preeclampsia
placentaria se asocia con la alteracion en la transformacion
fisioldgica de las arterias espirales en citotrofoblasto, lo que
provoca resistencia al flujo sanguineo en las arterias uterinas
(24).

La preeclampsia materna surge debido a la interaccion entre
una placenta sana y factores maternos que finalmente
causarian dafio microvascular; esto podria deberse a una
disfuncion endotelial materna; dado que la preeclampsia
materna ocurre mas tarde en el periodo de gestacién, esto
puede manejarse de manera expectante hasta las 37 semanas
de gestacion; la preeclampsia materna ocurre en las ultimas
etapas del embarazo, por lo que realmente hay poco o ningln
cambio en la conversidn arterial y, por lo tanto, se mantiene

la perfusion placentaria (24).

Varios factores de riesgo estan asociados con la preeclampsia
que incluyen hipertension crénica previa, diabetes mellitus,
enfermedad renal, obesidad, baja estatura, deficiencias
nutricionales, hipertension gestacional en embarazos previos,

herencia, trastornos autoinmunes (lupus eritematoso
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sistémico y sindrome de anticuerpos antifosfolipidos), mola
hidatiforme, embarazos multiples y macrosomia fetal;
nuliparidad, edad materna avanzada, IMC elevado y

reproduccion asistida (24).
a. Preeclampsia de inicio precoz e inicio tardio

Hace algunos afios ha surgido una nueva forma de
clasificacion de la preeclampsia: preeclampsia de inicio
precoz (PIP) y preeclampsia de inicio tardio (PIT), con
un punto de corte a las 34 semanas (25-28), posiblemente
debido al diferente mecanismo fisiopatoldgico que
ambas presentan: la PIP estaria mas relacionada con una
placentacion anormal; mientras que la PIT, con factores
maternos (25-28).

La PIP tendria una predisposicion familiar y un alto
riesgo de recurrencia; por otro lado, la PIT surgiria
debido a factores de riesgo metabolicos de la madre
como, por ejemplo: obesidad, hipertension crénica y
diabetes; ademas presenta una placenta normal, por lo

tanto, tendra un mejor resultado fetal y neonatal (25-28).

El primer estudio en el cual los hallazgos clinicos y
laboratoriales de preeclampsia fueron asociados a la
edad gestacional de diagnostico (anterior y posterior a 34
semanas), fue publicado en 1995 por Dekker et al, segun

lo menciona Nogueira y otros en su estudio (25-28).

Sin embargo, fueron Von Dadelszen y otros; que
publicaron una importante alerta para la utilidad de esta
nueva clasificacion ya que consideraban que la edad
gestacional era la méas importante variable clinica para la

deteccion de complicaciones materno-perinatales; para
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ellos, la PIP representaba un riesgo materno adicional
considerable, tenia mayor riesgo a que ocurra en futuras
gestaciones, asi como un riesgo incrementado para
enfermedades cardiovasculares futuras y muerte (25-
28). Epidemioldgicamente, la PIT  constituye
aproximadamente entre el 75 y 80% de los casos de
preeclampsia, mientras que la PIP constituye entre el 5y
20% (25-28).

Para algunos autores existen factores de riesgo comunes
a ambas entidades, sin embargo, la mayoria de estudios
coinciden que la PIT estaria méas relacionada con la
historia familiar de preeclampsia, edad materna menor
de 20 afios 0 mayor de 35 afios, multiparidad, obesidad,
mayor ganancia de peso durante la gestacion, diabetes
gestacional, anemia materna y tabaquismo; por otro
lado, la PIP tendria mayor asociacion con el antecedente
de preeclampsia en gestacion previa, primigestacion,
raza negra, uso de inductores de la ovulacién, y como

factor protector, el tabaquismo (25-28).

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

materno-perinatales (25-28).

28



Madazli y otros en su estudio observaron que la
morbimortalidad perinatal fue mayor en mujeres con
PIP; no se registraron Obitos 0 muertes neonatales
tempranas después de las 34 semanas; esto indicaria que
las complicaciones perinatales fueron influenciadas
predominantemente por la PIP mas que por preeclampsia
“leves” o “severas”; por otro lado, Garcés y otros (25-
28); mencionan que el diagndstico de preeclampsia antes
de las 37 semanas de gestacion implicaria un gran riesgo
para la madre y el feto, ya que el tiempo de exposicion a
la hipertension arterial es mayor y siempre estaria
presente la posibilidad de un parto prematuro para

salvaguardar la salud materna (25-28).

2.2.1.2. Clasificacion de la preeclampsia leve y severa
La preeclampsia se clasifica en leve y severa; debe hacerse
diagndstico de preeclampsia para determinar la gravedad en
mujeres con hipertension proteinuria de inicio reciente y una
0 mas de las siguientes complicaciones: sintomas de
disfuncion del sistema nervioso central (vision borrosa,
escotomas, alteracion del estado mental, cefalea intensa),
eclampsia, (convulsiones, como no explicado o ambos),
sintomas de distension de la capsula hepética (dolor del
cuadrante superior derecho abdominal o epigastrico),
aumento intenso de presion arterial (160/100 o0 méas en dos
ocasiones con al menos de seis horas de diferencia),
proteinuria (mas de 5 g/24h), oliguria o insuficiencia renal,
edema pulmonar, accidente vascular cerebral, lesion
hepatocelular (cifras de transaminasas sericas del méas del
doble de lo normal), trombocitopenia (< 100,000 plaquetas
/mm3), coagulopatia, sindrome de HELLP (hemolisis,

aumento de enzimas hepaticas, plaquetopenia) (29).
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La preeclampsia leve incluye todas aquellas mujeres con
diagnostico hipertension proteinuria de nuevo inicio sin datos

de la forma grave (29).

Preeclampsia leve

Tension arterial sistolica mayor o igual 140 mm Hg y menor
a 160 mm Hg, la tension arterial diastélica mayor o igual a
90 mm Hg y menor de 110 mm Hg en embarazo mayor o
igual a 20 semanas, con proteinuria en tirilla reactiva
positiva, o proteinuria en 24 horas mayor o igual a 300mg
hasta menor de 5 gramos, y ausencia de signos, sintomas y

examenes de laboratorio que indiquen severidad (30).

Preeclampsia severa

Tension arterial sistélica es mayor o igual a 160 mm Hg, y la
tension arterial diastélica mayor o igual de 110 mm Hg en
embarazo mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en
24 horas mayor o igual a 5 gramos o proteinuria en tirilla
reactiva +++ y presencia de uno de los siguientes signos,
sintomas y examenes de laboratorio; VVasomotores: cefalea,
tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e hipocondrio derecho
(26).

e Hemolisis.

e Plaguetas menores a 100000 mma3.

e Disfuncion hepéatica con aumento de transaminasas.
e Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

e Edema agudo de pulmon.

¢ Insuficiencia renal aguda.

Como la proteinuria puede ser una manifestacion tardia, se

puede sospechar la preeclampsia en una embarazada con
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hipertension acompafada de cefalalgia, dolor abdominal o

anomalias en los examenes de laboratorio (26).

La hipertension que sobreviene en la preeclampsia es
causada por un aumento de la resistencia vascular periférica;
el gasto cardiaco suele ser menor que en el embarazo
normotensivo, el flujo renal y la GFR descienden en la
preeclampsia de un 62-84%; una reduccion de la GFR del
50% duplica la creatinina sérica; un aumento de la creatinina
sérica del 0.5-1 mg/dL o del BUN de 8-16 mg/dL representa
una disminucion de la GFR del 50%; el acido Urico aumenta
antes que haya una elevacion mesurada de la creatinina o
BUN (26).

Como en la preeclampsia no hay aumento de la produccion
de &cido urico la hiperuricemia indica una disminucion de la
depuracion renal; la hiperuricemia (>5,5 mg/dL) es un
marcador valioso para diferenciar la preeclampsia de todas
las demas causas de hipertension durante el embarazo; hay
aumento subito de peso con edema, sobre todo en cara y
manos; es probable que la retencion de sodio que tiene lugar
en la preeclampsia sea causada por deplecion de volumen y
reduccion de GFR; pese a la retencion de sodio, el volumen
plasmatico en la preeclampsia esta disminuido respecto al
embarazo  normotensivo; la  hipertensiébn  causa
desplazamiento preferencial de liquido del espacio

intravascular al intersticial (26).

El aumento de la permeabilidad vascular a las proteinas
podria ser secundario a lesion de las células endoteliales de
causa indeterminada; en la preeclampsia hay disfuncién
generalizada de las células endoteliales con caida en la

sintesis de PGI12, aumento de fibronectina celular plasmatica
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y activacion del factor de Von Willebrand; la
sobreproduccién de endotelina (vasoconstrictor y agregante
plaquetario) ha sido considerada un posible factor en la

preeclampsia (26).

Los lipidos peroxidados circulantes inhiben selectivamente
la enzima prostaglandina sintetasa, desviando la via de la
ciclooxigenasa hacia la sintesis de tromboxano A2, un
vasoconstrictor y agregante plaquetario; respecto a la
glucemia, la hiperglucemia reduce la sintesis de PGI2 por las
células endoteliales; la preeclampsia aumenta el antagonismo
a la insulina observado en el embarazo normal; la reduccion
del volumen plasmatico en la preeclampsia no debe ser
tratada con expansion de volumen; cuando las mujeres
preeclampticas presentan edema pulmonar, éste suele ser
consecuencia de administracion de grandes volimenes de
liquido antes del parto y durante este (26). Tambien, la
presion oncotica del plasma cae después del parto, debido a
una rapida movilizacion de liquido del espacio intersticial,
que si se combina con aumento de la presion capilar
pulmonar, se induce edema de pulmon; en la preeclampsia
hay hiperlipidemia en niveles mas altos respecto a las
embarazadas normotensas, ademas en la preeclampsia severa
la vitamina E estd disminuida; en la preeclampsia hay
espasmo arterial en muchos tejidos, especialmente en

riflones, cerebro e higado (26).

Eclampsia

Presion arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor
o0 igual a 20 semanas, con proteinuria en 24 horas mayor a
300 mg o en tirilla reactiva +/++/+++, acompafiado de

convulsiones ténico clénicas o coma durante el embarazo,
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parto o puerperio sin estar causados por epilepsia u otros

procesos convulsivos (26, 28, 31). (31)
Sindrome de HELLP

Variante de la preeclampsia severa (PA diastolica >90 mm
Hg en embarazo >20 semanas + Proteinuria en 24 h > a 300
mg / tirilla positiva). Criterios diagnosticos: Hemolisis (H),
elevacion de enzimas hepaticas (EL) y disminucion de
plaquetas (LP) (26, 28, 31).

e Sindrome de Hellp Clase 1.
- Plaquetas: < 50000 plaguetas/mma3.
- LDH: > 600 UI/L.
- TGO, TGP o ambas: > 70 UI/L (26, 28, 31).
e Sindrome de Hellp Clase 2.
- Plaquetas: > 50000 y < 100000 plaquetas/ mm3
- LDH: > 600 UI/L.
- TGO, TGP o ambas: > 70 UI/L (26, 28, 31).
e Sindrome de Hellp Clase 3.
- Plaquetas: > 100000 y < 150000 plaquetas/ mm3.
- LDH:>600 UI/L.
- TGO, TGP o ambas: > 40 UI/L (26, 28, 31).

2.2.1.3. Cuadro clinico
El sindrome de preeclampsia incluye varias manifestaciones
neuroldgicas; todas indican compromiso grave y requieren
atencion inmediata (26, 28, 31):

a. Secree que lacefaleay los escotomas se deben a la hiper
perfusion cerebrovascular, que tiene predileccion por los
I6bulos occipitales; el 50 a 75% de las mujeres tienen
cefalea y 20 a 30% cambios visuales antes de las
convulsiones eclampticas; las cefaleas pueden ser leves

a intensas, intermitentes a constantes (26, 28, 31).
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b.

C.

Las convulsiones son diagndsticas de eclampsia.

La ceguera es rara en la preeclampsia sola, pero es
complicacion de las convulsiones eclampticas hasta en
15% de los casos (26, 28, 31).

Es posible que haya edema cerebral generalizado, las
mas de las veces manifestado por cambios en el estado
mental que varian desde confusion hasta el coma; esta
situacién conlleva un peligro particular porque puede

causar hernia supratentorial mortal (26, 28, 31).

Cambios visuales y ceguera; en la preeclampsia grave y
la eclampsia son frecuentes los escotomas, vision
borrosa o diplopia; casi siempre desaparecen con la
administracion de sulfato de magnesio o el descenso de
la presion arterial; la ceguera es menos frecuente, por lo
regular es reversible y puede generarse en tres areas
posibles; estas son la corteza visual del l16bulo occipital,
los ndcleos geniculados laterales y la retina; en esta
ultima, las lesiones posibles incluyen isquemia, infarto y
desprendimiento (26, 28, 31).

La ceguera occipital también se denomina amaurosis,
derivada del término griego que  significa
oscurecimiento; la ceguera por lesiones retinianas, ya
sea isquemia o infarto, también se conoce como
retinopatia de Purtscher; por Gltimo, el desprendimiento
de retina también puede afectar la vision, aunque casi
siempre es unilateral y pocas veces produce pérdida
visual completa (26, 28, 31).
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2.2.1.4. Fisiopatologia
La fisiopatologia de la preeclampsia incluye placentacion
anormal, remodelacion anormal de la arteria espiral,

insuficiencia placentaria y disfuncion endotelial (24).
Placentacion anormal:

La placenta defectuosa se atribuye al desarrollo de
preeclampsia; el examen de la placenta preeclamptica revela
numerosos infartos placentarios y esclerosis arterial; esto se
acompafa de hipoperfusion placentaria por alteracion de la
invasion del trofoblasto y, por tanto, isquemia placentaria
(24). Durante un embarazo sano, el citotrofoblasto
extravelloso de origen fetal invade las arterias espirales de las
deciduas y el miometrio; estas arterias espirales luego
pierden su naturaleza endotelial y se transforman de vasos de
alta resistencia en vasos grandes capaces de proporcionar una
perfusion placentaria adecuada para suministrar nutricion al
feto en desarrollo; esta remodelacion en espiral se interrumpe

en la condicion preeclamptica (24).

Debido a la remodelacion alterada de la arteria espiral, la
placenta se ve privada de oxigeno, lo que conduce a una
condicion llamada isquemia placentaria; esto favorece la
produccion de factores anti angiogenicos en la circulacion
materna que contribuyen al dafio endotelial; muchos estudios
previos han demostrado que niveles elevados de factores anti
angiogénicos como tirosina quinasa-1 (sFlt-1) y endoglina
soluble (sEng) liberaron de la placenta hacia la circulacién
materna durante la preeclampsia contribuye a la disfuncion
endotelial y, por lo tanto, causa proteinuria (24). Ademas de
la hipoperfusion e isquemia placentaria, los estudios también

revelan la presencia de aterosis, lesion vascular que incluye
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deposito de fibrina, engrosamiento de la intima, necrosis,
aterosclerosis e infartos placentarios; la invasién de
citotrofoblasto también depende de la expresion de
moléculas de adhesidn; varios estudios informan sobre la
expresion anormal de moléculas de adhesion por
citotrofoblastos en la placenta preeclamptica; toda esta
evidencia sugiere la aparicién de placentacion anormal

durante la preeclampsia (24).
Hipoxia placentaria:

Es una condicién que ocurre debido a una remodelacion
anormal de la arteria espiral durante la preeclampsia; esta
parece ser la principal causa de insuficiencia placentaria; se
ha demostrado que la hipoxia placentaria regula al alza la
expresion de la proteina sFlt-1 en el cultivo de trofoblasto de
las placentas del primer trimestre; la hipoxia placentaria
induce el factor inducible por hipoxia - 1o (HIF-1a); durante
el embarazo normal, que tiene una concentracion de oxigeno
relativamente baja durante el primer trimestre, se produce
HIF-1a, que es vasculogénico. HIF-1a bajo normoxia se
dirige rapidamente a la degradacion proteasomal (24). Sin
embargo, durante la hipoxia placentaria, existe una variacion
en la produccion de HIF-1a debido a que la expresion de sFlt-
1 se regula al alza; el sFlt-1 es anti angiogénico y causa dafio
endotelial durante la preeclampsia; ademés, durante la
hipoxia placentaria, también aumenta otro objetivo para HIF-
la, el TGF-B3; esto bloquea la invasion del trofoblasto y la
proliferacion de citotrofoblasto (24). Se ha demostrado que
el 2-metoxi estradiol, un metabolito natural del estradiol,
suprime la hipoxia placentaria al bloquear la expresion de
HIF-10; este metabolito se eleva durante el tercer trimestre

de un embarazo natural; un estudio realizado por Kanasaki et
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al (2008) ha demostrado que la adicion de 2 metoxiestradiol
mejora las caracteristicas similares a las de la preeclamptica
en ratones prefiados con knockout COMT; estos estudios
indican la participacion de la hipoxia placentaria en la

fisiopatologia preeclamptica (24).
Estrés oxidativo:

Como se menciond anteriormente, la remodelacion
defectuosa de la arteria espiral y la invasion anormal de
citotrofoblasto en la preeclampsia son responsables de la
hipoperfusion e isquemia placentarias; esto favorece un alto
nivel de estrés oxidativo; durante el embarazo normal, la
placenta sufre un estado de estrés oxidativo debido al
aumento de la actividad mitocondrial en la placenta que
conduce a la produccién de un exceso de especies reactivas
de oxigeno (ROS); sin embargo, durante la preeclampsia,

este efecto aumenta debido a una placentacion anormal (24).

Varios estudios han informado niveles altos de perdoxidos de
lipidos en mujeres preeclampticas en comparacién con
mujeres embarazadas normales; varios antioxidantes
esenciales como las vitaminas C, A y E, los niveles de
glutation y la capacidad de union al hierro se reducen en las
mujeres preeclampticas; se encuentra un aumento de ROS en
la placenta preeclamptica, especialmente dentro y alrededor
de los vasos sanguineos (24). Dechend y col (2003)
demostraron la correlacion entre el aumento de la produccion
de ROS y el aumento de la actividad de NADPH oxidasa;
mostré que las CMLV vy los trofoblastos se estimularon con
AT1-AA aislado de mujeres preeclampticas que aumentaron
la produccion de ROS, los componentes de la NADPH
oxidasa p22, p47 y la expresion de la proteina p67 phox (24).
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Via de sintesis de 6xido nitrico:

Se ha descubierto que la hipoxia y la isquemia placentarias
son factores desencadenantes de la sintesis reducida de dxido
nitrico; el 6xido nitrico (ON) se sintetiza a partir de L-
arginina por la sintasa de 6xido nitrico endotelial (SONe) en
las células endoteliales vasculares; el ON es un potente
vasodilatador que ayuda en la relajacion de las arterias
espirales, reduciendo asi la resistencia vascular; varios
estudios en animales han demostrado una mayor produccion
y respuesta al ON en los tejidos reproductivos durante el
embarazo normal; sin embargo, la sintesis de ON se reduce
durante la preeclampsia, lo que provoca vasoconstriccion;
también es un factor que contribuye a la remodelacion
alterada de la arteria espiral que se observa durante la
preeclampsia (24). La reduccién en la sintesis de ON parece
estar asociada con varios cambios uteroplacentarios como
disminucion del diametro de la arteria uterina, longitud de la
arteria espiral y flujo sanguineo uteroplacentario; estos
estudios sugieren el papel fundamental de la sintesis de ON
en la remodelacion de la arteria espiral y el flujo sanguineo

uteroplacentario durante el embarazo normal (24).
Equilibrio angiogénico-anti angiogénico:

Los factores angiogénicos juegan un papel importante en el
desarrollo de la preeclampsia; una vasculogénesis y
angiogénesis bien desarrolladas en la placenta es un requisito
previo para el correcto desarrollo del feto; sin duda, las
alteraciones de los factores angiogénicos afectaran a la
vasculatura; un gran numero de estudios respalda el
desequilibrio angiogénico en el desarrollo de la condicién

preeclamptica; el factor de crecimiento endotelial vascular
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(VEGF), el factor de crecimiento placentario (PIGF), el
factor de crecimiento de fibroblastos  (B-FGF), el TGF-f y
las angiopoyetinas son algunas de las proteinas angiogénicas
que se sabe influyen en la vasculogénesis y la angiogénesis;
estos factores angiogénicos provocan los cambios en la
vasculatura al unirse a sus receptores; por tanto, se ha
descubierto que las proteinas angiogénicas con sus receptores
Fit-1 / VEGFR-1, VEGFR-2, Tie-1 y Tie-2 son esenciales
para el desarrollo vascular normal (24). Algunos estudios
previos han demostrado el papel del VEGF y sus isoformas
en el embarazo; la VEGF es una citocina sintetizada por
citotrofoblasto durante el embarazo; cualquier alteracion en
la expresion y funcién de VEGF y su receptor e isoformas
tendra un efecto adverso sobre el endotelio; se informa que
los niveles de VEGF bioactivo libre disminuyen
significativamente en la preeclampsia, mientras que sFlt-1 se
encuentra significativamente elevado en sujetos con
preeclampsia; el sFlt-1 actia como un receptor sefiuelo que
se une al VEGF libre y altera su via de sefializacién normal;
este hallazgo es confirmado por varios estudios que han
mostrado una sefializacion de VEGF alterada en la

preeclampsia (24).

La VEGF y sus receptores se expresan en gran medida por
citotrofoblasto invasivo en el primer trimestre del embarazo
para el desarrollo vascular adecuado de la placenta; sin
embargo, varios estudios en humanos han mostrado una
expresion alterada de VEGF, PIGF y VEGFR-1 en
condiciones preecldmpticas; el PIGF tiene homologia
estructural con VEGF y es una potente proteina angiogénica;
el PIGF es secretado principalmente por el sincitiotrofoblasto

de la placenta, que también es necesario para la
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vasculogénesis durante todo el desarrollo embrionario

durante el embarazo normal (24).

Sin embargo, se encuentra que la preeclampsia esta asociada
con niveles reducidos de PIGF; de hecho, una reduccion en
PIGF se nota bastante temprano en mujeres que estan
destinadas a desarrollar preeclampsia, mientras que los
niveles de sFlt-1 estan elevados en el estado preeclamptico;
el sFlt-1 se une tanto a VEGF como a PIGF en la
preeclampsia y evita que se unan a receptores enddgenos; el
sFlt-1, cuando se inyectd en ratones, desarrolld una
hipertension significativa y proteinuria similar a una
condicién preeclamptica y Maynard y sus colegas también
informaron resultados similares en los que sobre expresaron
sFIt-1 en ratas utilizando vectores virales (24). Por tanto, la
sFlIt-1 parece ser el mediador central de la preeclampsia;
varios investigadores han opinado que la elevacion de sFlt-1
en la circulacion materna precede al inicio de la preeclampsia
clinica; la administraciéon de sFlt-1 in vivo produce

vasoconstriccion y disfuncion endotelial (24).

Otro factor anti angiogénico importante que se encuentra
implicado en la preeclampsia es la endoglina (SEng); esta
proteina angiogénica es un receptor de superficie celular para
TGF-B. sEng tiene propiedades anti angiogénicas; la
endoglina, también conocida como CD105, es una proteina
unida a la membrana que se une con TGF-B1 y TGF-f3; esta
proteina se encuentra significativamente en
sincitiotrofoblastos, células endoteliales en proliferacion,
células madre hematopoyéticas y células estromales; esto
activa la sintesis de oxido nitrico endotelial; sin embargo,
SENG es un receptor sefiuelo para TGF-B, que se une y

bloquea la accion de la endoglina (24).
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En circulacion, tanto sFIt-1 como SEng se unen a sus
receptores y bloquean la accién de factores pro angiogénicos
como VEGF, PIGF y TGF-B; por lo tanto, se desprende de la
evidencia existente que la expresion de factores angiogénicos
durante el desarrollo placentario es esencial para la
circulacion uteroplacentaria y el desarrollo embrionario; otra
variante de empalme anti angiogénico de VEGF-A,
VEGF165b, parece desempefiar un papel importante en la
patogénesis de la preeclampsia; Bates y col. en 2006 mostrd
una correlacion positiva entre las formas angiogénicas del
VEGF y sus variantes de empalme anti angiogénico en la
placenta sana y una correlacion negativa de las mismas en la
placenta preeclamptica; el papel de esta nueva variante de
empalme de VEGF todavia estéd en investigacion; con base
en los niveles de estas variantes de empalme, han demostrado
el desequilibrio angiogénico y anti angiogénico en la

preeclampsia (24).

Autoanticuerpos agonistas del receptor de angiotensina-
Il tipo 1 (AT1-AA):

Los estudios han demostrado un vinculo entre la produccion
de autoanticuerpos y el desarrollo de preeclampsia;
numerosos estudios han informado del receptor de
angiotensina contra autoanticuerpos que se unen al receptor
de angiotensina AT1 y lo activan; Wallukat et al (1999)
reportaron por primera vez estos anticuerpos, en mujeres
preeclampticas; durante el embarazo normal, aunque los
niveles de Ang-I1 son altos, las mujeres son refractarias a sus

efectos vasopresores (24).

En la preeclampsia, la presencia de AT-1 AA aumenta la

sensibilidad vascular de la placenta a Ang-Il y otros agentes
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vasoconstrictores; esta hipersensibilidad es secundaria a la
produccion de AT1-AA que se une Yy activa el receptor de
Angll, reduciendo asi la invasion de citotrofoblasto; esta
accion de AT1-AA se ejecuta mediante la produccion de
altos niveles de sFlt-1; la produccion de sFlt-1 por AT1-AA
aumenta de 2 a 5 veces en comparacion con el embarazo
normal (24). Otra funcidn vital de AT1AA en la induccién de
preeclampsia es a través del aumento de la expresion de los
niveles del inhibidor del activador del plasmindgeno-1 (PAI-
1); el PAI-1 inhibe el activador del plasminogeno similar a la
uroquinasa (uPA), dando como resultado una sintesis
disminuida de plasmina, lo que conduce a una digestién
reducida de la matriz extracelular y, por lo tanto, provoca una

invasion superficial del trofoblasto en la placenta (24).

Durante el embarazo normal, la invasion del trofoblasto y la
remodelacion de la arteria espiral son asistidas por células
inmunes como macréfagos, células dendriticas y células
asesinas naturales (células NK) que se infiltran en las
deciduas y se congregan alrededor de las células del
trofoblasto permitiéndoles llegar al endotelio; la invasion
inadecuada del trofoblasto en la preeclampsia y la isquemia
placentaria debido a una remodelacion inadecuada de la
arteria espiral contribuyen al desequilibrio inmunolégico que
se observa tipicamente en la condicion preeclamptica; por lo
tanto, la evidencia existente muestra que una respuesta
inmune alterada también contribuye significativamente al

desarrollo de preeclampsia (24).
Respuesta inflamatoria:

Las respuestas inflamatorias son inespecificas y pueden ser

provocadas por cualquier lesion tisular; la respuesta inmune
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provoca una respuesta inflamatoria; la respuesta inmune
alterada inicia la inflamacion en la preeclampsia; durante el
embarazo normal, aumenta la inmunidad innata; las células
de inmunidad innata como los monocitos y los granulocitos
aumentan, mientras que las células NK vy las células
dendriticas disminuyen; en contraste con esto, hay una
elevacion en la produccion de células NK vy células
dendriticas durante la preeclampsia debido a la respuesta
inmune alterada; esto inicia vias inflamatorias similares a las

observadas en enfermedades autoinmunes (24).

Las citocinas proinflamatorias como el interferén-y, TNF-o. e
IL-1, 2, 6, 8, 15, 16 y 18 estan significativamente elevadas;
por otro lado, las citocinas antiinflamatorias se reducen en la
circulacibn materna de mujeres preeclampticas; este
desequilibrio conduce a una inflamacion cronica y complica
aun mas el embarazo; ademas, se ha encontrado que el
receptor tipo Toll-4 (TLR-4) estd asociado con la
preeclampsia y el sindrome HELLP; en el endotelio vascular,
el TNF-a y la IL-6 contribuyen a la disfuncion endotelial y
se caracterizan por una mayor produccion de moléculas de
adhesion; el TNFa también activa las células endoteliales y
produce niveles significativamente altos de un potente

vasoconstrictor endotelina-1 (24).

2.2.1.5. Examenes auxiliares

e Laboratorio: Solicitar desde la evaluacion inicial:
- Hemograma, hemoglobina.
- Grupo sanguineo y factor Rh.
- Tiempo de protrombina, tiempo parcial de
protrombina, fibrindgeno, plaquetas.
- Transaminasas, bilirrubinas total y fraccionada

- Glucosa, urea y creatinina.
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- Proteinas totales y fraccionadas.
- Examen completo de orina — proteinuria cualitativa
con &cido sulfosalicilico.
e Imagenes: Solicitar al ingreso.
- Radiografia de térax.
- Ecografia abdominopelvica.
2.2.2. Prevencion
A pesar que a lo largo de diferentes ensayos y analisis se han intentado
poner en practica maltiples estrategias para prevenir este trastorno
hipertensivo, la gran mayoria de estos no han tenido éxito,

probablemente por la compleja fisiopatologia asociada (4).

Intentar desarrollar una medida preventiva eficaz, es de vital
importancia, ya que la preeclampsia presenta un impacto negativo
materno fetal, y a pesar de las medidas terapéuticas existentes,
actualmente el Unico tratamiento curativo es el parto; la aspirina a bajas
dosis, se ha convertido en la Unica estrategia preventiva que ha logrado
tener validacion y aprobacion para utilizarla, generando una reduccion
del riesgo de preeclampsia y disminuyendo los resultados adversos

asociados (4).

La evidencia de multiples meta analisis realizados, demuestran que, al
comparar el uso de aspirina versus el placebo, existe un beneficio
evidente con el uso del primero; el uso de calcio por su efecto de
producir 6xido nitrico, también ha sido considerado efectivo en la
practica clinica como medida preventiva, sin tener la misma eficacia

que la aspirina (4).

El efecto por el cual se utilizan las bajas dosis de aspirina es debido a
la disminucion de la sintesis plaquetaria de tromboxano A2, el cual es
un vasoconstrictor fisiolégico, ademas de mantener la secrecion de
prostaciclina en los vasos sanguineos, el cual tiene un efecto

vasodilatador; ambos efectos, dan como resultado una la disminucion
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en la resistencia vascular periférica; este mecanismo descrito, se logra
con dosis bajas, mientras que las dosis altas de aspirina, no genera el
mismo resultado, por ende, la estrategia de prevencion se fundamenta a
base de dosis bajas (4). A pesar de su beneficio preventivo, la aspirina
no se le administra a todas las embarazadas; se recomienda iniciar la
profilaxis en mujeres con alto riesgo de padecer preeclampsia, para lo
cual es util seguir los criterios recomendados por ACOG, quienes
recomiendan iniciar la profilaxis en pacientes con embarazo multiple,
antecedente de embarazo previo con preeclampsia, hipertensas
crénicas, diabéticas, nefropatas y pacientes que padecen de enfermedad

autoinmune, Lupus y sindrome antifosfolipidos (4).

De acuerdo al Equipo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE.UU
(USPSTF), se consideran pacientes con riesgo moderado de
preeclampsia, las mayores de 35 afios, nuliparas, paciente con IMC
mayor a 30 kg/m2, antecedente heredo familiares de primer grado de
preeclampsia, bajo nivel socioecondémico y raza afroamericana; en estas
pacientes, el USPSTF, recomienda iniciar profilaxis en las pacientes

que cumplan con dos o mas factores de moderado riesgo (4).

El momento de inicio de la profilaxis y la seguridad con el uso de dosis
bajas son importantes; se debe iniciar a inicios del segundo trimestre,
de forma ideal antes de las 16 semanas de gestacion, lo cual logra

reducir hasta en un 70% el riesgo de este trastorno hipertensivo (4).

En las pacientes que tienen una edad gestacional mayor a 16 semanas y
no han iniciado la profilaxis, la mayoria de ensayos, concuerdan con
iniciar hasta antes de las 28 semanas; los estudios demuestran que el
riesgo de sangrado como efecto secundario a la aspirina, se presenta
durante el primer trimestre del embarazo, por lo tanto, la seguridad de
su uso, esta garantizado durante el segundo vy tercer trimestre (4). La
dosis exacta de aspirina para prevencion no se ha definido, sin embargo,

el rango de dosis bajas entre 50 a 150 mg cada dia, tiene resultados

45



T

similares y son las comunmente usadas; con respecto en qué momento
del dia se debe tomar el medicamento, no existe datos que sustenten que
haya interferencia con el resultado final, si bien algunos recomiendan
tomarla antes de acostarse, otros no lo recomiendan por riesgo de

irritacion gastrica (4).

A pesar de que existen estudios donde se ha utilizado la profilaxis hasta
el parto sin asociarse a efectos secundarios materno fetales durante la
labor de parto, algunos expertos recomiendan preferiblemente
suspender la aspirina a las 36 semanas de gestacion o una semana
anterior al parto, para evitar cualquier complicacién; esto demuestra
que la interrupcion de la aspirina a dosis bajas, no tiene un consenso
definitivo del momento exacto de suspenderla (4). Se han creado otras
estrategias para prevenir la preeclampsia; por ejemplo, la
suplementacién de calcio en pacientes que presentan baja ingesta de
este Gltimo, podria tener impacto en la prevencion; por lo cual, en
aquellas pacientes que no alcanzan la cantidad diaria de 1 g de calcio,
la Organizacion Mundial de la Salud, recomienda la suplementacion
con calcio elemental de 1,5 a 2 g al dia; en pacientes que padecen
sobrepeso y obesidad, se recomienda la pérdida de peso previo al
embarazo, debido a que podrian asociarse con disminucion en el riesgo

de desarrollar preeclampsia, como lo demuestran algunos estudios (4).

Antecedentes obstétricos y reproductivos

o Paridad: es mas riesgosa la primera gestacion (sobre todo si
concomitan otros factores), asi como en mujeres con mas de tres
partos (31).

o Intervalo intergenésico: se considera corto cuando es menor de 2
afios. Esta condicion se asocia, con mas frecuencia, a nacimientos
pretérminos, y anemias durante el embarazo y la no atencién

adecuada al hijo existente (31).
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2.2.4.

o Abortos espontaneos, malformaciones congénitas y muertes
perinatales: pudieran estar relacionados con factores organicos y
genéticos que deben ser estudiados antes del embarazo (31).

o Recién nacidos de bajo peso y pretérminos: pueden repetirse en
proximas gestaciones alguna causa previa que lo favorezca:
enfermedades crdnicas, habito de fumar, malformaciones uterinas,
miomas, etc (31).

o Preeclampsia: puede repetirse debido al mal control de los habitos
higiénico-dietéticos y a otros factores (31).

o Rh negativo sensibilizado: es un importante riesgo, aunque no es
frecuente. También debe estudiarse cuando han existido mdltiples

gestaciones (31).
Factores o morbilidades presentes en el embarazo

2.2.4.1. Infecciones de tracto urinario
Las infecciones de tracto urinario son méas frecuentes en el
embarazo y puerperio, y estan entre las complicaciones
médicas mas frecuentes del embarazo; esta incidencia
elevada parece ser consecuencia de factores hormonales y
mecanicos que aumentan la estasis urinaria; las infecciones
urinarias durante la gestacion pueden ser asintomaticas o
sintomaticas (p. €j., cistitis, pielonefritis); por definicion, la
bacteriuria asintomatica es la presencia de al menos 100000
organismos por mililitro de una muestra de orina obtenida

con técnica limpia de una paciente asintomatica (32).

La incidencia de bacteriuria asintomatica en el embarazo es
la misma que en la poblacion con actividad sexual, sin
embarazo, varia entre 2 y 10%; las tasas mas altas se
encuentran en poblaciones urbanas y en pacientes con
enfermedad o rasgo de células falciformes; Escherichia coli
es la bacteria mas aislada (60%); otros microorganismos

identificados son Proteus mirabilis enterococos, Klebsiella
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2.2.4.2.

2.24.3.

pneumoniae y estreptococos del grupo B; si no se trata el
problema, casi 20% de las embarazadas desarrolla cistitis
aguda o pielonefritis mas adelante en el embarazo; el
tratamiento inicial consiste en nitrofurantoina, ampicilina o
una cefalosporina; después del tratamiento, es conveniente el
seguimiento con urocultivos porque hasta 25% de las
pacientes tienen una recurrencia mas adelante durante el

embarazo (32).

Infeccion cérvico vaginal

Es una de las infecciones mas frecuentes durante el
embarazo; se ha descrito la existencia de cierta relacion entre
la infeccion cérvico vaginal y los resultados adversos del
embarazo como parto prematuro y rotura prematura de
membranas ovulares; la mitad de los microorganismos
aislados en el liquido amnidtico se relacionan con vaginosis
bacteriana, lo que sugiere que esta infeccion puede
desempefiar un papel fundamental en la infeccidn del liquido
amnioético en las mujeres con parto pretérmino y membranas
intactas (32).

La mayoria de las bacterias aisladas a partir del estudio de las
membranas pertenecen al grupo de las que se asocian con la
infeccion cérvico vaginal; algunos autores consideran la
vaginosis bacteriana como uno de los factores de riesgo mas
importantes en el desarrollo de endometritis posparto,
especialmente tras cesarea. También se ha relacionado con el

aumento del indice de infeccidn de la herida abdominal (32).

Anemia

La anemia es un sindrome agudo o cronico caracterizado por
una disminucién en la capacidad de transporte de oxigeno por

la sangre, se asocia a una reduccién en el recuento
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2.244.

2.245.

eritrocitario total y/o disminucion en la concentracion de
hemoglobina(Hb) circulante en relacion con valores limites
definidos como normales para la edad, raza, género, cambios
fisioldgicos (gestacion, tabaquismo) y condiciones medio-
ambientales (altitud); en relacion con la repercusion
hemodinadmica y el impacto perinatal segin las normas
técnicas peruanas se clasifica la anemia durante la gestacion
con los respectivos valores de hemoglobina y hematocrito
(33):

Anemia Severa (Menor de 7,0 g/dL).

Anemia Moderada (7,0 — 9,9 g/dL).

Anemia Leve (10,0 — 10,9 g/dL).

Sin Anemia (> 11,0 g/dL).

Sobrepeso peso (malnutridas)

El sobre peso antes de la concepcion deberia controlarse; ya
que con frecuencia se le asocian partos pretérminos y
toxemia; en el caso de las obesas, las complicaciones
principales van a estar relacionadas con la preeclampsia, la
toxemia y la hipertensiéon arterial, pero también con la

prematuridad y bajo peso (31).

Educacion materna

La educacion materna ha mostrado una relacion
inversamente proporcional con la morbimortalidad materna
perinatal. Segln algunos investigadores esto se explicaria
porque las madres de un mejor nivel educacional posponen
la maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por
cuidados médicos para el control del embarazo y parto, por
lo cual esta variable estd intimamente relacionada con

actitudes y précticas de las madres (34).
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2.2.4.6.

2.24.7.

Edad materna

Tiempo de vida de una persona a partir de su nacimiento; La
edad también representa cada una de las etapas del desarrollé
fisico y los periodos en que se divide la vida humana, como

la infancia, adolescencia, juventud, madurez y vejez (35).

La edad es un antecedente biodemografico que permite
identificar factores de riesgo a lo largo del ciclo vital de las
personas; en el caso de la mujer adquiere especial
importancia el periodo llamado edad fértil; ElI embarazo, si
bien es una situacion fisiologica, expone a la mujer, al feto y

recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir (35).

Indice de masa corporal (IMC) pregestacional

El IMC es una util herramienta que es utilizada cominmente
por los profesionales de la salud para determinar si una
persona estd por debajo su peso normal, exceso de peso u
obesidad en adultos.

El estado nutricional deficiente por exceso o por defecto en
las mujeres antes y durante el embarazo, esta asociado a un
mayor riesgo de complicaciones durante el parto e
incrementa la morbilidad y mortalidad materno-perinatal (36,
37).

El indice de masa corporal (IMC) pregestacional afecta a la
salud de la madre durante y después del embarazo, y se
relaciona con un aumento del riesgo a sufrir diabetes
gestacional, preeclampsia o muerte fetal. Ademas, el IMC
pregestacional elevado aumenta los niveles de ansiedad,
estrés y depresion, lo que conlleva al aumento de riesgo de
aborto, bajo peso al nacer y prematuridad (38).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la

prevalencia de obesidad en la embarazada se encuentra en un
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rango comprendido entre 1,8 y 25,3 %, dependiendo de las
series (39). La obesidad aumenta de forma considerable la
morbimortalidad asociada al embarazo; no sélo por el exceso
de peso presente al inicio de la gestacion, sino también de la
variacion en él a medida que el embarazo progresa. Algunos
de estos riesgos aumentan con el desarrollo de sobrepeso y
varian de acuerdo a la severidad del rango, o debido a la

progresion hacia los diferentes subtipos de obesidad (40).

Definicion de términos

Caracteristicas de las pacientes. Son rasgos o singularidades de naturaleza
bioldgica, social o de otro tipo que identifica a una paciente 0 a un grupo de
pacientes (41).

Paciente. Persona enferma que es atendida por un profesional de la salud.
Morbilidad. Es cualquier enfermedad fisica o mental, discapacidades o mala
salud debido a cualquier causa (15).

Comorbilidad. También conocido como "morbilidad asociada”, se define
como dos 0 mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma persona;
estos pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro (16).

Embarazo. El embarazo o gestacion es el proceso fisiologico en el que un feto
se desarrolla dentro del cuerpo de la madre (41).

Atencidn en Salud. Es el conjunto de procesos o asistencia sanitaria a traves
de los cuales se concreta la provision de prestaciones y cuidados de salud a un
individuo, un grupo familiar, una comunidad y/o una poblacion (42).
Atencion prenatal. es un conjunto de acciones que involucra una serie de
visitas de parte de la embarazada a la institucién de salud y la respectiva
consulta médica (43).

Preeclampsia. Hipertension durante el embarazo, que se caracteriza por una
presion arterial sistolica/diastdlica alta persistente de > 140/90 mm Hg, asi

como proteinuria de > 300 mg/24 h después de 20 semanas de gestacion (20).
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Perfil epidemiologico. Son elementos, caracteristicas o patrones que presentan
las pacientes y que siempre se repiten para cada una de ellas; pudiendo decirse
gue enfermedades presentan mayor selectividad o afinidad para ciertos grupos
de poblacion (44).

Identificacion de variables

e Variable: perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia de inicio
tardio.
o Dimension: Caracteristicas sociodemogréficas.
o Grupo etareo de la paciente en afos.
o Estado civil de la paciente.
o Nivel educativo de la paciente.
o Indice de masa corporal pregestacional.
o Diagnéstico de anemia en el embarazo.
o Dimension: Caracteristicas obstéetricas
o Paridad de la paciente.
o Periodo intergenésico.
o Edad gestacional en la primera atencion prenatal.
o Numero de atenciones prenatales.
o Antecedentes personales de la paciente.
o Antecedentes familiares de la paciente
o Dimension: Caracteristicas clinicas
o Tipo de preeclampsia.
o Condicién de ingreso de la paciente.
o Tipo de parto de la paciente.
o Comorbilidad en la paciente.
o Examenes auxiliares realizados a las pacientes
o Complicaciones en la paciente
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2.5.

Operacionalizacion de variables

) Definicié Definicié . R . P
Variable Sriniciel 5 |n|c‘|0n Dimension Indicador (es) Item Valor
conceptual operacional
Edad de la paciente en afios. Edad menorg) |gua~l af8igfios (1).
Grupo etareo de la ot . |2 historia Edad de 19 a 26 afios (2).
paciente en afios. g Edad de 27 a 34 afios (3).
clinica. -
lgual o mayor a 35 afios (4).
Soltera (1).
Estado civil dela Estgdo civildela p.ame-nte Conviviente (2).
i registrada en la historia Casada (3).
paciente. | .
clinica. Viuda (4).
Divorciada (5).
Sin Instruccion (1).
Ll Inicial (2).
Carécterlstlcas Rl edtato dela Primaria incompleta (3).
sociodemograf| Nivel educativo de la ; E Primaria completa (4).
i . paciente registrada en la iy
icas. paciente. i, PR Secundaria incompleta (5).
historia clinica. X
Secundaria completa (6).
Superior incompleta (7).
Superior completa (8).
il e Bajo peso (<18,5) (1).
Indice de masa Indice de masa corporal i
corl . rel . P Pesonormal (18,5a24,9) (2).
prezestacional Fpesgo/(talla*taila)) Sobrepeso (252 29,9) (3).
£ Obesidad (230) (4).
Tipod i inel
. L 4 1 gL seg_un B Anemia Moderada (7,0-9,9 g/dL) (1).
Diagndstico de anemia | valor de hemoglobina .
en el embarazo. registrada en la historia ademialeve (10,0 -10,9g/ 2]}
’ p= Sin Anemia (211,0 g/dL) (3).
clinica.
Numero de partos de la Nulipara (1)
. . paciente antes del Primipara (2)
Paridad de la paciente. N .
sl embarazo actual, registrada | Multipara (3)
Son elementos| Gnaliels en la historia clinica. Gran multipara (4)
caracteristicas .
o patrones de las 3 : 8 Periodo intergenésico de la Sin periodo intergenésico (1).

§ historias Periodo intergenésico acientS W asisirada oh la Corto (menor a 18 meses) (2).
Pe.'f" | quepresentan) . ocde dela paciente. E b ’l' 5 Normal (de 18 a 60 meses) (3).
epidemioldgic| las personas o Caracteristicas istoria clinica. Largo (mayor a 60 meses) (4).

o de pacientes | con 4 bstétricas.
on preeclampsia y| pacientes | COStetricas Edad gestacional en la Semanas de gestacion en la
| ; : con el 5 primera atencién prenatal, [ Menor a las 14 semanas (1).
preeclampsia | que siempre e |aToDSi primera atencion X k _ .
L inicio se repiten p P: registrada en la historia Mayor oigual alas 14 semanas (2).
: prenatal. e
. ay registro clinica.
tardio. para cada una g
deellasensu | € i d i
contexto socio de Numero de atenciones NS0 a8 atgncmnes Menos de 6 atenciones prenatales (1)
recoleccién | prenatales, registrada en la 6 ] | les (2
el prenatales. NG WL De 6 a mas atenciones prenatales (2)
cu dodatod historia clinica.

Antecedentes Antecedentes personales de
personalesdela la paciente, registrada en la| Nominal.
paciente. historia clinica.

Antecedentes Antecedentes familiares de

familiares de la la paciente, registrada en la | Nominal.
paciente. historia clinica.

Caracteristicas
clinicas.

Tipo de preeclampsia.

Tipo de preeclampsia,
registrada en la historia
clinica.

Preeclampsia leve: TAS <160 mmHg o
TAD <110 mmHg (1).

Preeclampsia Severa: PAS 2 160 mmHg o
PAD 2 110 mmHg mas resultados
anormales de laboratorio (2).

Condicién de ingreso
de la paciente.

Condicién deingreso dela
paciente, registrada en la
historia clinica.

Mala Condicidn (1).
Regular Condicion (2).
Buena Condicion (3).

Tipode partodela
paciente.

Tipo de parto de la paciente,
registrada en la historia
clinica.

Parto por via vaginal (1).
Parto por Cesarea (2)

Comorbilidad de la

Comorbilidad de la paciente,

. registrada en |a historia Nominal.
paciente el
clinica.
Examenes auxiliares Examenes auxiliares,
realizados a las registrada en la historia Nominal.
pacientes. clinica.
- - Complicaciones en la
Complicaciones en la i | .
paciente, registrada en la Nominal

paciente.

historia clinica.
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CAPITULO I
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Ambito temporal y espacial

El estudio sobre el perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia de
inicio tardio se realizd en las pacientes atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, del distrito de Kimbiri (45).

El distrito de Kimbiri es uno de los quince distritos de la provincia de La
Convencidn, ubicada en el departamento del Cusco, bajo la administracion del
gobierno regional del Cusco, Peru; limita por el norte con el distrito de Pichari;
por el noreste y por el este con el distrito de Echarate; por el sur con el distrito
de Vilcabamba; y, por el oeste con los distritos de Sivia, Ayna y Santa Rosa
(45).

El distrito de Kimbiri, se encuentra comprendido entre los paralelos 11°64°,
13°22° de Latitud Sur y 73°11°, 75°35° de Longitud Oeste, esta ubicado a 739
msnm en la ceja de selva (selva alta) de la provincia cusquefia de La
Convencién, a orillas del rio Apurimac, que es una vertiente del Amazonas,
forma en esta region un angosto valle, tiene una topografia montafiosa, con
diversos rios que son afluentes del Apurimac, como el rio Ubiato, rio Kimbiri,
rio Progreso, rio Chirumpiari, etc (45); lo que le da una superficie irregular,
con diversos pisos altitudinales, lo que le permite contar con hermosas cataratas
como La Golondrina, ElI Velo de la Novia, en la comunidad nativa de
Kapirushiato, y variabiliza su produccion con cultivos como el café, cacao,
coca, platano, pifia, entre otros (45).

El distrito de Kimbiri tiene una superficie territorial de 1134.69 km? y una
poblacion de 16,434.00 segun el INEI, de los cuales el 27% es Urbana y el 73%

es rural, cuenta con dos pueblos indigenas: Ashaninkas y Machiguengas (45).
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3.2.

313

3.4.

3.5.

Tipo de investigacion

La investigacion fue transversal, descriptiva, observacional, retrospectiva (44,
46, 47). Transversal porque la medicion o captura de los datos se realiza en un
solo momento del tiempo; descriptiva por ser un estudio univariado,
observacional por ser un estudio sin manipulacién de las variables,
retrospectivo porque se recogidé la informacion de hechos ya ocurridos
registrados en la fuente secundaria; su proposito fue describir la variable y
analizarla en un momento dado (44, 46, 47).

Nivel de investigacion
El nivel de investigacion fue descriptivo; Su propdsito fue describir (medir) el
comportamiento de la variable y sub variables en forma independiente; es

decir, busco caracterizar la variable (48, 49).
Métodos de investigacion

3.4.1. Método general.
Se utilizo el método inductivo; este método permite plantear
conclusiones generales a partir de aspectos o hechos particulares (50).
El método inductivo sigue cuatro pasos esenciales: la observacién de
los hechos y su registro; la clasificacion y el estudio de estos hechos; la
derivacion inductiva que parte de los hechos y permite llegar a una
generalizacion; y la contrastacion; esto permite elaborar conclusiones
generales a partir de enunciados observacionales particulares (50).

3.4.2. Método Baésico
Se utiliza el método descriptivo porque describe las caracteristicas de
la poblacion de investigacion en forma natural a partir de observaciones
(50).

Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion fue descriptivo simple; se trabajé sobre realidades

del hecho y su caracteristica fundamental es la de representar una interpretacion

correcta de la situacion (48, 49).
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3.6.

3t

Donde:
M O

M: Pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San
Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

O: Perfil epidemiolodgico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio.

Poblacion, muestra y muestreo
3.6.1. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por todas las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de
Kimbiri, Cusco 2020; que segun registros hospitalarios fueron un total
de 40 pacientes.
Una poblacion es el conjunto total de elementos que comparten por lo
menos una propiedad en comdn, circunscritos en un tiempo y espacio
definidos (47, 51, 52).

3.6.2. Muestra
El estudio fue censal (47, 51, 52).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica utilizada fue el analisis documental; la cual permitid la revision
documental de las Historias Clinicas y registros (44, 50, 53); de las pacientes
con preeclampsia atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.
Fuentes Secundarias:

o Historia Clinica, Libros de registros.
El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos. Este instrumento permitié

recolectar datos sobre la variable; la cual fue elaborada en base al proposito,

objetivo, variables entre otros del estudio (44, 50, 53).
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3.8.

Técnicas y procesamiento de analisis de datos

Para el estudio de utilizaron técnicas mixtas (cuantitativas y cualitativas); los
datos recolectados en el trabajo de campo fueron ordenados, codificados y
clasificados. Se elaboro una base de datos en el software Microsoft Excel 2013,;
esto se hizo debido a la facilidad de uso y la familiaridad con las aplicaciones
de Office.

Para realizar el andlisis estadistico, se import6 la base de datos de Excel al
programa estadistico de Windows SPSS version 17; a fin de realizar todo el
proceso de analisis con estadistica descriptiva como frecuencias absolutas y

relativas.
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4.1.

CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS

Analisis de informacion

En el presente estudio, se investigo el perfil epidemiol6gico de pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri,
Cusco 2020.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con preeclampsia
de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

Caracteristicas sociodemograficas (n=40) (h%=100%) culiads

Grupo etareo

Menor o igual a 18 afios 10 25.0% 25.0%
De 19 a 26 afios 12 30.0% 55.0%
De 27 a 34 afios 10 25.0% 80.0%
De 35 a méas afios 8 20.0% 100.0%
Estado civil

Conviviente 31 77.5% 77.5%
Soltera 7 17.5% 95.0%
Casada 2 5.0% 100.0%
Nivel educativo

Primaria incompleta 9 22.5% 22.5%
Primaria completa 3 7.5% 30.0%
Secundaria incompleta 18 45.0% 75.0%
Secundaria completa 7 17.5% 92.5%
Superior incompleta 1 2.5% 95.0%
Superior completa 2 5.0% 100.0%
indice de masa corporal pregestacional

Peso normal (18,5 a 24,9) 14 35.0% 35.0%
Sobrepeso (25 a 29,9) 13 32.5% 67.5%
Obesidad ( > o igual 30) 13 32.5% 100.0%
Diagndstico de anemia

Anemia moderada 6 15.0% 15.0%
Anemia leve 2 5.0% 20.0%
Sin anemia 32 80.0% 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del perfil epidemiolégico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio
atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.
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Tabla 1. Del total de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en
el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

El 25% (10) tuvieron una edad < a 18 afios, el 30% (12) tuvieron una edad de
19 a 26 anos, el 25% (10) una edad de 27 a 34 afios y el 20% (8) una edad > a

35 afios. El 45% tuvieron edades extremas (< a 18 afios 0 > a 35 afios).

El 77.5% (31) fueron convivientes, el 17.5% (7) fueron solteras y el 5% (2)

fueron casadas.

El 22.5% (9) tuvieron primaria incompleta, el 7.5% (3) primaria completa, el
45% (18) secundaria incompleta, el 17.5% (7) secundaria completa, el 2.5%
(1) superior incompleta y el 5% (2) superior completa. ElI 75% no llegaron a

tener secundaria completa.

De acuerdo al indice de masa corporal pregestacional, el 35% (14) tuvieron un
peso normal, el 32.5% (13) sobrepeso y el 32.5% (13) restante presentaron

obesidad. El 65% tuvieron sobrepeso u obesidad.

El 15% (6) tuvieron anemia moderada, el 5% (2) anemia leve y el 80% (32) no

tuvieron anemia.
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las pacientes con preeclampsia de inicio
tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Frecuencia Porcentaje

Caracteristicas obstétricas (n=40) (h%=100%)

Paridad de la paciente

Nulipara 16 40.0%
Primipara 7 17.5%
Multipara 16 40.0%
Gran multipara 1 2.5%
Periodo intergenésico

Sin periodo intergenésico 15 37.5%
Corto (menor a 18 meses) 4 10.0%
Normal (de 18 a 60 meses) 9 22.5%
Largo (mayor a 60 meses) 02 30.0%

Edad gestacional en la 1ra atencion prenatal

1ra Atencion prenatal antes de las 14

18 45.0%
semanas
1ra APN a las 14 semanas o despues 22 55.0%
Atenciones prenatales
Menos de 6 atenciones prenatales 13 32.5%
De 6 a més atenciones prenatales 27 67.5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del perfil epidemiol6gico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio
atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Tabla 2. Del total de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en
el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020. El 40% (16) fueron nuliparas, el
17.5% (7) primiparas, el 40% (16) multiparas y el 2.5% (1) fueron gran
multipara. ElI 37.5% (15) no tuvieron periodo intergenésico, el 10% (4)
tuvieron un periodo intergenésico corto, el 22.5% (9) un periodo intergenésico

normal, y el 30% (12) un periodo intergenésico largo.

El 45% (18) tuvieron su primera atencion prenatal antes de las 14 semanas de
embarazo y el 55% (22) tuvieron su primera a partir de las 14 semanas de
embarazo. El 32.5% (13) tuvieron menos de 6 atenciones prenatales y el 67.5%
(27) tuvieron de 6 a méas atenciones prenatales.
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Tabla 3. Antecedentes personales y familiares de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri,
Cusco 2020.

Antecedentes personales y familiares Frecuencia Porcentaje

Antecedentes personales

Cesareada anterior /4 17.5%
Aborto 6 15.0%
Preeclampsia 6 15.0%
Sifilis 3 7.5%
Hepatitis B 1 2.5%
Macrosomia fetal 1 2.5%
Muerte neonatal 1 2.5%
Sufrimiento fetal agudo 1 2.5%
Antecedentes familiares

Madre diabética 2 5.0%
Madre hipertensa 2 5.0%
Padre diabético 1 2.5%

Padre hipertenso 1 2.5%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos del perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio
atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Tabla 3. Del total de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en
el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Como antecedentes personales tuvieron la cesarea anterior, el aborto, la
preeclampsia y la sifilis en un 17.5%, 15%, 15% y 7.5% respectivamente y
minima proporcion la hepatitis B, la macrosomia fetal, muerte neonatal y

sufrimiento fetal agudo en un 2.5% cada uno respectivamente.

Como antecedentes familiares las pacientes tuvieron madre diabética, madre
hipertensa, padre diabético y padre hipertenso cada uno en un 2.5%

respectivamente.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de las pacientes con preeclampsia de inicio
tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Frecuencia Porcentaje

Caracteristicas clinicas (I’I:40) (h%:100%)

Tipo de preeclampsia

Preeclampsia leve: PA > 140/90 mmHg y

<160/110 mmHg = pe.574
Prf:eclampsia severa: PA > 160/110 mmHg 19 47 5%
maés resultados anormales de laboratorio

Condicidn de ingreso de la paciente

Regular condicion 23 57.5%
Mala condicion 17 42.5%
Tipo de parto

Vaginal 12 30.0%
Cesarea 28 70.0%
Comorbilidad

Infeccion de tracto urinario 3 7.5%
COVID 19 2 5.0%
Sin comorbilidad diagnosticada 35 87.5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del perfil epidemiolégico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio
atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Tabla 4. Del total de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en

el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.
El 52.5% (21) tuvieron preeclampsia leve y el 47.5% (19) preeclampsia severa.

Sobre la condicion de ingreso al hospital, el 57.5% (23) ingresaron en regulares
condiciones, el 42.5% (17) ingresaron en malas condiciones.

El 30% (12) tuvieron su parto por via vaginal y el 70% (28) tuvieron su parto

por cesarea.

Las pacientes con preeclampsia tuvieron como comorbilidad la infeccion de

tracto urinario y el COVID 19 en un 7.5% y 5% respectivamente.
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Tabla 5. Exdmenes de laboratorio y complicaciones de las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri,
Cusco 2020.

Examenes de laboratorio y complicaciones Frecuencia Porcentaje

Exdmenes auxiliares

Hemograma 40 100.0%
Transaminasas (TGO, TGP), Bilirrubinas 32 80.0%
Urea, Glucosa, Creatinina 26 65.0%
Perfil Lipidico 10 25.0%
Plaquetas 8 20.0%
Proteinuria 7 17.5%
Complicaciones

Eclampsia 4 10.0%
Parto prematuro 4 10.0%
Sindrome HELLP 2 5.0%
Sufrimiento fetal 2 5.0%
Atonia uterina 2 5.0%

Obito fetal 1 2.5%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos del perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio
atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

Tabla 5. Del total de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en
el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020. Los principales examenes
auxiliares realizados a las pacientes con preeclampsia fueron el hemograma
(100%), transaminasas (TGO, TGP) y bilirrubina (80%); Urea-Glucosa-
Creatinina (65%), perfil lipidico (25%), plaquetas (20%) y proteinuria (17.5%).

Las complicaciones que presentaron las pacientes con preeclampsia fueron la
Eclampsia, Parto prematuro; en un 10% cada uno respectivamente; Sindrome
HELLP, Sufrimiento fetal, Atonia uterina en un 5% cada uno respectivamente

y 6bito fetal en un 2.5%.
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4.2.

Discusion de resultados

Del total de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital
San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

El 25% tuvieron una edad < a 18 afos, el 30% una edad de 19 a 26 afios, el
25% una edad de 27 a 34 afios y el 20% una edad > a 35 afios. EI 45% tuvieron
edades extremas (< a 18 afios 0 > a 35 afos). Los resultados indican que la
mayoria de las mujeres con esta patologia fueron gestantes jovenes, lo cual
coincide con muchos estudios como el de Espinoza et al (13), Condo et al (14),
Lisonkova et al (15), Davalos (16), Manrique (18) y Berrios (19).

El 77.5% fueron convivientes, el 17.5% fueron solteras y el 5% fueron casadas.
Este resultado fue similar a lo hallado por Condo et al (14), Trejo (17),
Manrique (18), esta coincidencia probablemente se da porque la mayoria de las
pacientes con preeclampsia de inicio tardio fueron parejas jovenes en proceso
de constituir una familia y/o por ciertos patrones socio culturales donde la

convivencia es una relacion formal, previa al matrimonio.

El 22.5% tuvieron primaria incompleta, el 7.5% primaria completa, el 45%
secundaria incompleta, el 17.5% secundaria completa, el 2.5% superior
incompleta y el 5% superior completa. EI 75% no llegaron a tener secundaria
completa. Estos resultados nos permiten conocer que el sistema educativo adn
no es accesible y oportuno para las mujeres, situacion que merece una
evaluacioén por parte del sector en este &mbito poblacional. Por otra parte, este
nivel educativo no adecuado, también concuerda con lo hallado por Condo et
al (14) y Davalos (16), y difieren de lo hallado por Manrique (18);
probablemente la diferencia se deba a las condiciones de accesibilidad a los
servicios educativos, en los diferentes contextos de estudio; pero es importante
mencionar que un adecuado nivel educativo permite una mejor comprension
de la educacion sanitaria brindada por los servicios de salud en sus diferentes

intervenciones en la atencion primaria de salud.

El haber encontrado que un 65% de las pacientes tuvieron sobrepeso u obesidad

pregestacional indica que estan iniciando un embarazo en condiciones poco
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favorables para la madre y el feto. Esta situacion tambien fue descrita por Trejo
(17). Este problema nutricional puede exponer a las futuras madres a ciertos
riesgos en el embarazo, si no es controlado adecuadamente. Por otra parte, es
necesario una atencion integral con involucramiento familiar, aunado a un

seguimiento continuo por el equipo de salud y consejeria nutricional.

Algo caracteristico en el estudio es haber encontrado nuliparas y multiparas en
las mismas proporciones (40%) y un periodo intergenésico largo (30%). La
nuliparidad también fue encontrada en mayor proporcién y como factor de
riesgo en los estudios realizados por Lisonkova et al (15), Davalos (16) y
Manrique (18); lo cual nos indicaria que también existe cierta relacion con la
preeclampsia de inicio tardio; por lo cual es importante una atencion oportuna
y de calidad para evaluar, identificar y controlar los factores de riesgo. El haber
encontrado en proporciones similares a las multiparas en el grupo de gestantes
con preeclampsia de inicio tardio probablemente se deba a la amplitud del
periodo intergenésico que es muy largo y como se menciona en el marco
tedrico esta situacion expone a la gestante a mayores riesgos de tener una

complicacion obstétrica.

El que el 55% de las pacientes con preeclampsia de inicio tardio no tuvieron su
primera atencion antes de las 14 semanas de embarazo; indica que la atencion
prenatal no es oportuna y no permite identificar tempranamente algin factor de
riesgo o evaluar si el desarrollo del embarazo es normal desde un inicio. No se

encontrd investigaciones similares para contrastar este resultado.

En el estudio también se encontr6 que el 67.5% tuvieron de 6 a mas atenciones
prenatales; proporciones similares también encontradas por otros autores como
Espinoza et al (13) y Déavalos (16), en sus investigaciones. Contrastado ente
resultado con el inicio de la primera atencion prenatal, podemos mencionar que
la cantidad de atenciones prenatales que se realizan no garantiza que estas se
hallan realizado de manera oportuna en los periodos de gestacion recomendado
por las normas sanitarias peruanas, por lo cual es probable que no se haya

detectado oportunamente alguna alteracion o riesgo en el desarrollo normal del
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embarazo; esta situacion fue encontrada por Trejo (17), como una atencion

prenatal inadecuada.

Como antecedentes personales tuvieron la cesarea anterior, el aborto, la
preeclampsia y la sifilis en un 17.5%, 15%, 15% y 7.5% respectivamente y
minima proporcion la hepatitis B, la macrosomia fetal, muerte neonatal y
sufrimiento fetal agudo. Como antecedentes familiares las pacientes tuvieron
madre o padre diabético o hipertenso. Los antecedentes hallados también
fueron encontrados por otros investigadores como Espinoza et al (13), Trejo
(17), Manrique (18) y Berrios (19); pero en diferentes proporciones; como es
conocimiento los antecedentes de riesgo en la gestante deben ser identificado
de manera oportuna para mantener un control adecuado de los riesgos en las

gestantes y su seguimiento.

En las pacientes preeclampticas de inicio tardio fue mas frecuente la
preeclampsia leve (52.5%); esta situacion también fue encontrada por Condo
et al (14) y Manrique (18), si bien en cierto se encuentra una mayor proporcion
de preeclampsia leve en las pacientes con preeclampsia de inicio tardio, se debe
tener presente que si esta patologia no es tratada clinicamente o controlada por
el personal especialista puede ir agravandose. Ante esta situacion se hace

necesario contar con profesionales especializados en alto riesgo obstétrico.

Las pacientes ingresaron al Hospital en regulares condiciones (57.5%) y malas
condiciones (42.5%); asi mismo terminaron su parto por cesarea (70%). En
cuanto a la elevada proporcion del parto por cesarea los resultados coincidieron
con lo hallado por Condo et al (14), Davalos (16) y Berrios (19). Probablemente
se deba al manejo clinico de los profesionales de la salud para culminar el

embarazo, con el fin de disminuir los riesgos o evitar mayores complicaciones.

Las comorbilidades en las pacientes con preeclampsia de inicio tardio como
anemia moderada (15%), infeccidn de tracto urinario (7.5%) y COVID19 (5%);
incrementan los riesgos de complicaciones obstétricas o agravamiento de la

patologia.
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Los principales examenes auxiliares realizados a las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio estuvo en funcién al cuadro clinico de cada caso
y el manejo o terapéutica a seguir; por lo cual los examenes realizados fueron:
Hemograma (100%), Transaminasas (TGO, TGP) - Bilirrubina (80%); Urea-
Glucosa-Creatinina (65%), Perfil lipidico (25%), Plaquetas (20%) vy
Proteinuria (17.5%); no se encontrd estudios similares para contrastar este
resultado; pero los examenes corresponden a lo realizado normalmente en las
pacientes preeclamptica para el diagnéstico y conocer la gravedad o dafio

ocasionado por esta patologia; que permita un manejo clinico adecuado.

Las complicaciones que presentaron las pacientes con preeclampsia fueron la
Eclampsia, Parto prematuro; en un 10% cada uno respectivamente; Sindrome
HELLP, Sufrimiento fetal, Atonia uterina en un 5% cada uno respectivamente
y 6bito fetal en un 2.5%. estos resultados también fueron encontrados por otros
investigadores como Espinoza et al (13), Condo et al (14), Lisonkova et al (15),
Davalos (16), Trejo (17); pero en diferentes proporciones, es probable que la
proporcion de complicaciones encontradas en este estudio, tenga que ver con

el manejo clinico de la preeclampsia en este hospital.
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Conclusiones

1 Las pacientes con preeclampsia de inicio tardio en su mayoria fueron gestantes
jovenes menores de 27 afios, convivientes, sin secundaria completa, con sobrepeso
u obesidad pregestacional, sin anemia.

2 Las caracteristicas obstétricas relevantes fueron la nuliparidad y multiparidad en
proporciones similares, periodo intergenésico largo, primera atencién prenatal a
partir de las 14 semanas de embarazo, seis a mas atenciones prenatales.

3 Los antecedentes personales fueron la cesarea anterior, el aborto, la preeclampsia
y la sifilis; los antecedentes familiares fueron madre o padre diabéticos o
hipertensos.

4 Segun el aspecto clinico, la mayoria de los casos fueron preeclampsias leves, que
ingresaron en regulares condiciones al hospital y terminaron su embarazo por
cesérea; asi mismo tuvieron como comorbilidad la anemia moderada, la infeccion
de tracto urinario y el COVID 19 en minimas proporciones.

5 Los principales examenes de laboratorio realizados a las pacientes con
preeclampsia de inicio tardio fueron el Hemograma, Transaminasas, Bilirrubina,
Urea-Glucosa-Creatinina, Perfil lipidico, Plaquetas y Proteinuria.

6 Las principales complicaciones fueron la Eclampsia, Parto prematuro; Sindrome

HELLP, Sufrimiento fetal y Atonia uterina.
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Recomendaciones

Al gobierno regional.

Es importante articular acciones interinstitucionales para contribuir a mejorar el acceso
a la educacion fortaleciendo las politicas educativas sobre todo en las mujeres en edad
fértil. Un adecuado nivel educativo permite una mejor comprension de la educacion
sanitaria brindada por los servicios de salud en sus diferentes intervenciones en la

atencion primaria de salud.
Al sector salud.

Este problema nutricional puede exponer a las futuras madres a ciertos riesgos en el
embarazo, si no es controlado adecuadamente; por esa razén es necesario una atencion
integral con involucramiento familiar, aunado a un seguimiento continuo por el equipo

de salud y consejeria nutricional.

Se debe mejorar las estrategias sanitarias que permitan que las atenciones prenatales
se han oportunas en el periodo de tiempo indicado y que se evalué este indicador ya
que el realizar las atenciones prenatales oportunamente y en la cantidad recomendada,
permitira identificar tempranamente algun factor de riesgo o evaluar si el desarrollo

del embarazo es normal o esta presentando alteraciones.

Los antecedentes personales y familiares de riesgo obstétrico; deben ser tomados en

consideracion para en control y seguimiento de las gestantes con factores de riesgo.

Las intervenciones sanitarias en promocion de la salud y prevencién del riesgo o dafio,
deben ser sostenibles con involucramiento familia y comunitario; a fin de disminuir

las complicaciones obstétricas.
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Anexo 1: Matriz de consistencia
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INVESTIGACION: Perfil epidemiolégico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM VALOR METODOLOGIA
Problema general Objetivo general En el Perd, el 56,9% de | Perfil Caracteristicas Grupo etareo de la paciente en Edad de la paciente en afios. Edad menor o igual a 18 afios (1). Nivel de investigacion. EL nivel de
iCudl es el perfil Identificar el perfil los trastormos | epidemiologico | sociodemografic | afios. Registrada en la historia clinica. | Edad de 19 a 26 afios (). investigacion fue descriptivo.
epidemiologico de epidemiologico de hipertensivos  fueron | 4a nacientes con as Edad de 27 a 34 afios (3). . . L N
las pacientes con las pacientes con preeclampsias (9). En el prezclampsia de lgual o mayor a 35 ar'x()s)( 4 Tipo de investigacion. Investlgauon
preeclampsia de preeclampsia de Instituto ~ Nacional | .~ - ) x ) s ’ transversal, observacional,
inicio tardio inicio tardio Materno Perinatal la | Mcio tardio. Estado civil de la paciente. Estado civil de la paciente Soltera (1). retrospectiva.
atendidas en el atendidas en el preeclampsia fue la registrada en la historia clinica. Conviviente (2). Disefio de Investigacion. El isefo de a
Hospital San Juan Hospital San Juan primera causa de Casada (3). investicacin fue descrintiva simole: se
de Kimbiri, Cusco de Kimbiri, Cusco muerte materna (10). En Viuda (4). g ) P Pe;
20207 2020. el Hospital Nacional Divorciada (). trabajo s’()bre realidades del hecho y su
Problemas Objetivos 'sd‘l)l? Guevara Velasco Nivel educativo de la paciente. Nivel educativo de la paciente Sin Instruccion (1). caracteristica fundam?ntal e la .(,je
‘esp;emﬁcos espg9|f|cos el Cusco se encontro registrada en la historia clinica. Inicial (2). representar una interpretacion
;Cuales son las Identificar las un 2.4% de T correcta de la situacion (48, 49)
caracteristicas caracteristicas preeclampsia  (0.6% Pr1manla incompleta (3), . T
sociodemograficas | sociodemograficas | preeclampsia de inicio Primaria completa (4). Esquema:
delas pacientescon | delas pacientescon | precoz y  1.8% Secundaria incompleta (5). Donde:
preeclampsia de preeclampsia de preeclampsia tardia) Secundaria completa (6). M 0
|r1t|c1<(>j%ard1o l irlici?j.:jardw l I(-12)- F L Superior incompleta (7). M: Pacientes con preeclampsia de inicio
atendidas en atendidas en e as mujeres del distrito ) , ) i
Hospital San Juzn Hosptal San Juzn de Kimbir de ta region iy e SUPGHOF completa (8). tardl'o at'e'ndldas en el Hospital San Juan
de Kimbiri, Cusco de Kimbiri, Cusco Cusco: mbian Indice de masa corporal Indice de masa corporal Bajo peso (< 18,5) (1). de Kimbiri, Cusco 2020.
2020? 2020. presentan la pregestacional. pregestacional. Peso normal (18,52 24,9) (2). 0: Perfil epidemioldgico de pacientes con
bl \ dentfr tpregf:lampsia deti[n'cip (peso/ (talla*talla)) Sobrepeso (25 a 29,9) (3). preeclampsia de fico tardo.
;Cuales son las entificar las ardio como patologia Obesidad (30) (4). Poblacié

. i .= A ion, muestra, muestr

caracteristicas caracteristicas obstgtnca Y tienen un Diagndstico de anemia en el Tipo de anemia seglin el valor de | Anemia Moderada (7,0-9,9 g/dL) (1). L: a:h(I)a(’:i 6:eta a’obl:;sén e(?e estudio
obsget?cas de las obsget?cas de las pireﬁl eseplr?\immlo%ccg embarazo. hemoglobina registrada en la Anemia Leve (10,0 - 10,9 g/dL) (2). tP ;'t 5 todas |
E?:;ecrl]afnspcs?: de E?:;ecrl]afnspcs?: de gonocido ensu {onlt)exto | . hi,s R ) Sin'Anemia 0 IR ;:c:‘l::te: ocr:); Ipl:;ezlasq(;rsia (:jea?m'c?;
inicio tardio inicio tardio de vida; pero muy Paridad de la paciente. Nimero de partos de la paciente | Nulipara (1) " Jid | Hospital S
atendias en el atendidas en el importante para antes del embarazo actuel, Primipara (2) tadio atendidas en el Hospital San Juan
Hospital San Juan Hospital San Juan reorientar las registrada en la historia clinica. Multipara (3) de .K‘mb‘"' Cusco 2020; que segin
de Kimbiri, Cusco de Kimbiri, Cusco intgrvepciones Gran multipara (4) registros hospitalarios fueron un total
2020? 2020. sanitarias. . Periodo intergenésico de la Periodo intergenésico de la Sin periodo intergenésico (1) de 40 pacientes.

, " FOTLEL el gperi paciente. paciente, registrada en la historia | Corto (menor a 18 meses) (2). Muestra. La muestra fue censal.
;Cuales son las Identificar las epidemiologico de las " B
caracteristicas caracteristicas pacientes con Caracteristicas clinica. Normal (de 18 a 60 meses) (3).
clinicas de las clinicas de las preeclampsia de inicio obstetricas. ) Largo (mayor a 60 meses) (4).
pacientes con pacientes con tardio de manera Edad gestacional en la primera Semanas de gestacion en la Menor a las 14 semanas (1).
preeclampsia de preeclampsia de detallada sobre todo en atencion prenatal. primera atencion prenatal, Mayor o igual a las 14 semanas (2).
inicio ltardio inicio ltardio los . la;pectos registrada en la historia clinica.
;tend'dlas en Jel ilte“‘?'di’s en Jel st;a:?gmograf:;qs, i Numero de atenciones Numero de atenciones Menos de 6 atenciones prenatales (1)
osglta ,5?" uan osglta ,5?" uan ObstetriOsgyenices; prenatales. prenatales, registrada en la De 6 a mas atenciones prenatales (2)
de Kimbiri, Cusco de Kimbiri, Cusco permitiran comprender historia clni
20202 2020. esta patologia Slonacinc,

obstétrica con un
enfoque holistico.
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PROBLEMA OBJETIVOS JUSTIFICACION VARIABLE DIMENSION INDICADOR ITEM VALOR METODOLOGIA
Los resultados Antecedentes personales de la Antecedentes personales de la Nominal.
permitiran mejorar los paciente. paciente, registrada en la historia
procesos de atencion clinica.
sanitafle 03 gcgerdo ol Antecedentes familiares de la Antecedentes familiares de la Nominal.
perfil epidemiologico de n r ) it
las pacientes; paciente. paciente, registrada en la historia
fortalecer las clinica.
actividades preventivas Tipo de preeclampsia. Tipo de preeclampsia, registrada Preeclampsia leve: TAS <160 mmHg o TAD <110 mmHg (1).
en el primer y segundo en a historia clinica. Preeclampsia Severa: PAS > 160 mmHg o PAD > 110 mmHg
nivel de atencion; mas resultados anormales de laboratorio (2).
contribuyendo 2 Condicion de ingreso de la Condicion de ingreso de la Mala Condicion (1).
disminuir esta patologia ] ) . P .
il paciente. paciente, registrada en la historia | Regular Condicion (2).
y sus complicaciones. - w
Los, resultados también clinica. Buena Condicion (3).
contribuiran a Tipo de parto de la paciente. Tipo de parto de la paciente, Parto por via vaginal ().
desarrollar actividades Caracteristicas registrada en la historia clinica. Parto por Cesarea (2)
que fortalezcan las clinicas. Comorbilidad de la paciente. Comorbilidad de la paciente, Nominal.
competencias  del registrada en la historia clinica.
personal de salud Examenes auxiliares realizados a Examenes auxiliares, registrada Nominal.
acordes al contexto, que | )  a historia clini
contribuyan a controlar 2 paluen‘tes. ] o .s 0( g clnicas ; '
o disminuir la incidencia Complicaciones en la paciente. Complicaciones en la paciente, Nominal

de esta complicacion
obstétrica.

registrada en la historia clinica.
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Anexo 2: Instrumento de recoleccién de datos
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V.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIDAD EN EMERGENCIAS Y ALTO RIESGO OBSTETRICO

FORMATO Nro. 01
Ficha de recoleccion de datos del perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia
de inicio tardio.

Investigacién: Perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio
atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos sera en base a los
registros que se encuentran en las historias clinicas, registros de atencién, registro de
seguimientos entre otros. El llenado debe ser correcto tal como se encuentra en ella, sin
adulteracion, la ficha no debe contener borrones, ni errores de llenado. En cada ficha
debera registrar un nimero de orden. En la parte final se cuenta con un item para las
observaciones, donde debera anotar las limitaciones que encuentre como: falta un(os)
dato(s); no existe fisicamente la historia clinica; existe la historia clinica, pero esta
incompleta; historia clinica judicializada u otra circunstancia.

DATOS GENERALES

2.1. Ficha Nro.

2.2.  Nombre del investigador de campo

2.3. Fechadel llenado:  /  /2021. Horadel llenado:__ :  horas
2.4. Region: Provincia:

2.5. Distrito: N° de Historia Clinica:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS

3.1. Edad de la paciente: afios.

3.2. Estado civil de la paciente:
a) Soltera (1) b) Conviviente (2) c) Casada (3)
d) Viuda (4) e) Divorciada (5)

3.3. Nivel de educativo de la paciente:
a) Sin instruccion (1) b) Inicial (2)
c) Primariaincompleta  (3) d) Primaria completa  (4)
e) Secundaria incompleta (5) ) Secundaria completa (6)
g) Superior incompleta  (7) h) Superior completa (8)

3.4. Peso pregestacional: kilogramos
3.5. Talla previa al embarazo: metros
3.6. Valor de hemoglobina en la gestante: g/dl

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
4.1. Paridad de la paciente:

a) Nulipara (sin partos) (1) b) Primipara (un parto) 2

¢) Multipara (de 2 a 5 partos) (3) d) Gran multipara (de 6 a mas partos) (4)
4.2. Periodo intergenésico de la paciente:

a) Sin periodo intergenésico @

b) Corto (menor a 18 meses) 2

¢) Normal (de 18 a 60 meses) 3)

d) Largo (mayor a 60 meses) ()]
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4.3.
4.4,
4.5.

4.6.

Semanas de gestacion en la primera atencién prenatal: semanas.
NUmero de atenciones prenatales:

Antecedentes personales de la paciente.

4.4.1.

4.4.2.

4.4.3.

Antecedentes familiares de la paciente.
4.5.1.

45.2.

4.5.3.

CARACTERISTICAS CLINICAS

5.1

DE24

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

Tipo de preeclampsia:

5.1.1. Preeclampsia leve: PA > 140/90 mmHg y <160/110 mmHg (1)

5.1.2. Preeclampsia severa: PA > 160/110 mmHg mas resultados anormales de
laboratorio (2)

Condicion de ingreso de la paciente preeclamptica al Hospital:

5.2.1. Buena condicion (1)

5.2.2. Regular condicion  (2)

5.2.3.  Mala condicion (3)

Tipo de parto:

5.3.1. Vaginal (1)

5.3.2. Cesarea (2)

Comorbilidad en la paciente con preeclampsia:

1.

2.

8.

4. No presento ninguna comorbilidad (4)
Examenes auxiliares realizados a las pacientes:

rwNE

5. No se le realizo ningin examen o prueba de ayuda diagndstica (5)
Complicaciones en la paciente con preeclampsia:

1.

2.

8

4. No presento ninguna complicacion (4)

Observaciones:
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Anexo 3: Juicio de expertos
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creada por Ley 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Juicio de Experto

INVESTIGACION: Perfil epidemiolégico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio atendidas en el
Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco 2020.
Investigador: Obsta. Gutiérrez Rondan, Ketti

Indicacién: Sefior especialista se le pide su colaboracién para que luego de un riguroso anélisis de los
items de la “Ficha de recoleccion de datos del perfil epidemioldgico de pacientes con preeclampsia
de inicio tardio” que le mostramos, marque con un aspa el casillero que cree conveniente de acuerdo a
su criterio y experiencia profesional, denotando si cuenta o no cuenta con los requisitos minimos de
formulacion para su posterior aplicacion.

NOTA: Para cada item se considera la escala de 1 a 5 donde:

1.-Muy deficiente | 2.- Deficiente | 3.-Regular | 4.-Buema | 5.- Muy buena

INFORMACION PROPIA DEL ESTUDIO

Variables de Estudio / ITEMS

[1][2]3]4]5

Variable general: Perfil epidemiolégico de pacientes con preeclampsia de inicio tardio.

Di

mension: Caracteristicas sociodemograficas.

Grupo etareo de la paciente en afos.

Estado civil de la paciente.

Nivel educativo de la paciente.

Indice de masa corporal pregestacional.

Diagndstico de anemia en el embarazo.

mension: Caracteristicas obstétricas

Paridad de la paciente.

Periodo intergenésico.

Edad gestacional en la primera atencién prenatal.

Numero de atenciones prenatales.

Antecedentes personales de la paciente.

Antecedentes familiares de la paciente

mension: Caracteristicas clinicas

Tipo de preeclampsia.

Condicion de ingreso de la paciente.

Tipo de parto de la paciente.

Comorbilidad en la paciente.

Examenes auxiliares realizados a las pacientes

olo|slwnd k| Olo| gl alw| O gl s w| o]

Complicaciones en la paciente

Recomendaciones:
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OPINION DE APLICAB

a) Muy deficiente b) Deficiente

ILIDAD:

c) Regular d) Buena, para mejorar €) Muy buena, para aplicar

Nombres y Apellidos:

DNI N°

Direccion:

Teléfono/Celular:

Titulo Profesional:

Grado Académico:

Mencion:

Lugar y Fecha
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Anexo 4: Autorizacion de la autoridad sanitaria del lugar
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE HUANCAVELICA
(Creado por Ley N° 25265)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD

GNVERSIDAD .
g 4

SOLICITO: Autorizacion para
poder realizar estudio de
Investigacion.

Director
Hospital San Juan de Kimbiri
Cusco

SD.

Yo, Obsta. Gutiérrez Rondan, Ketti identificado (a) con D.N.I. N°
Obstetra de profesion, egresada de la especialidad en Emergencias y Alto Rlesgo
Obsteétrico de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad Nacional de
Huancavelica, ante usted con todo respeto me presento y digo.

Que, deseo realizar una investigacion sobre el “Perfil epidemiologico de pacientes con
preeclampsia de inicio tardio atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri, Cusco
2020”.

Por lo cual solicito me brinde la autorizacion pertinente para poder tener acceso a la
informacion de fuentes secundarias; por otra parte, es importante mencionar que la
informacion recabada serad confidencial y solo serd analizada de manera conjunta o
grupal; por lo mencionado solicito se me expida la autorizacion y se me brinde las
facilidades, para realizar la investigacion.

Por lo expuesto, pido a Ud., acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Kimbiri, 17 de diciembre del 2020.

Firma del Interesado
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