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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas de las gestantes con proteinuria
cualitativa positivo en el centro de salud ACLAS Huancan en el periodo 2016
- 2017. Metodologia estudio descriptivo — retrospectivo; en una poblacion
de 646 gestantes, la muestra fue 41, seleccionada por conveniencia, la
técnica empleada fue revision documentaria, los datos se analizaron con la
hoja de célculo Microsoft office Excel 2010. Resultados el 6.35% (41)
presenta proteinuria positiva con ASS. EL 2.17% (14) desarrolld
preeclampsia, en este grupo se encuentra 28.57% de adolescentes y
14.29% =35 anos, primiparas 42.86%, multiparas 42.86%, el 71.43% tuvo
control prenatal adecuado en ambos grupos; el 78.57% de las gestantes con
preeclampsia presentaron de uno a dos factores de riesgo. El 75% de las
gestantes que presentaron proteinuria con ASS ++, tuvieron preeclampsia y
el 87.50% de las que presentaron trazas no desarrollaron preeclampsia. En
promedio la PAS de trazas se incrementa en 2.49mmHg para llegar a una cruz y
16.26 mmHg para llegar a dos cruces; y la PAD se incrementa en 7.16mmHg para
pasar de trazas a una cruz y de 3.66mmHg para dos cruces. La PA es mayor en el
grupo que hace preeclampsia, la PAS de este grupo se encuentra incrementado,
en 14,22mmHg el premedio, en 15mmHg la mediana, rango en 10mmHg. El
incremento de la PA, en razén a la primera toma, fue de 18.64 mmHg en la PAS, y
de 17.86 mmHg en la PAD. CONCLUSIONES, las gestantes con proteinuria se
encuentran entre 20 a 34 anos, el 80% son primiparas, el 78% tuvo CPN adecuado,
el 58.54% tiene de 1 a 2 riesgos moderados, en el grupo con preeclampsia aumenta
el grado de proteinuria y la presion arterial, el incremento de la PAD fue mas de
15mmHg.

Palabras claves: proteinuria, preeclampsia, PA.

viii



ABSTRACT

Objective: To determine the characteristics of pregnant women with positive
qualitative proteinuria at the ACLAS Huancan health center in the period 2016
- 2017. Methodology descriptive study - retrospective; in a population of 646
pregnant women, the sample was 41, selected for convenience, the technique
used was documentary review, the data were analyzed with the Microsoft
Office Excel 2010 spreadsheet. Results 6.35% (41) presented positive
proteinuria with SSA. 2.17% (14) developed preeclampsia, in this group there
are 28.57% of adolescents and 14.29% =35 years, primiparous 42.86%,
multiparous 42.86%, 71.43% had adequate prenatal control in both groups;
78.57% of pregnant women with preeclampsia had one to two risk factors. 75%
of the pregnant women who presented proteinuria with SSA ++ had
preeclampsia and 87.50% of those who presented traces did not develop
preeclampsia. On average, the PAS of traces increases by 2.49mmHg to
reach a cross and 16.26mmHg to reach two crosses; and the PAD is increased
by 7.16mmHg to go from traces to a cross and 3.66mmHg for two crosses. BP
is higher in the group that makes preeclampsia, the SBP of this group is
increased, in 14.22mmHg the premedium, in 15mmHg the median, range in
10mmHg. The increase in BP, due to the first shot, was 18.64 mmHg in the
SBP, and 17.86 mmHg in the DBP. CONCLUSIONS, pregnant women with
proteinuria are between 20 and 34 years old, 80% are primiparous, 78% had
adequate NPC, 58.54% have 1 to 2 moderate risks, in the preeclampsia group
the degree of proteinuria increases and the blood pressure, the increase in
DBP was more than 15mmHg.

Key words: proteinuria, preeclampsia, PA.



11.

CAPITULO |
PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion son complicaciones
lesivas a la salud de la madre y el feto, y puede llevar a la muerte a uno
de ellos 0 a ambos, esta considerada como la primera causa de muerte
en el mundo y a nivel de la costa peruana, y la segunda causa en todo
el Peru con un 21% (1) (2) (3). Dentro de estos trastornos se encuentra
la preeclampsia que se describe como un sindrome especifico del
embarazo, que se caracteriza por riesgo de lesiones de 6rganos
blancos como consecuencia a la activacion endotelial. La proteinuria es
un signo importante que en su ausencia se pondria en duda el

diagnostico de preeclampsia (4).

La incidencia de la preeclampsia se ha encontrado desde 1, 9 % hasta
12%, en el Peru varia de 4,11% hasta 10.9% (5), aparentemente
parece ser no muy frecuente, pero como se describe lineas arriba es
una de las causas principales de mortalidad materna, de ahi devine de

ver las estrategias para un diagndéstico oportuno.
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La proteina en orina se puede detectar en laboratorio en orina de 24
horas, con un profesional experto en el proceso y predisposicion de la
paciente para recolectar la orina en 24 horas, y se considera proteinuria
cuando es = 300mg; este método no es accesible al primer nivel de
atencion; otro método sencillo, de resultado rapido y que puede ser
realizado e interpretado por profesional que atiende el control prenatal,
es la precipitacion de proteinas de la orina, con acido sulfosalicilico
(ASS) y se considera proteinuria cualitativa positiva cuando se tiene 1+,

en dos tomas con intervalo de cuatro horas (1).

Se ha observado dificultades en el diagndstico oportuno de la
preeclampsia en el primer nivel de atencidn, lo que limita que se pueda
intervenir oportunamente, para evitar las secuelas o la muerte de la
madre y el feto. En algunos casos se ha encontrado falla organica en
pacientes aparentemente con presion arterial dentro de los valores
normales < de 140/90 mmHg. La atencidn prenatal juega un rol
importante para disminuir esta patologia, por ello durante estas visitas
de la gestante al establecimiento de salud debe de aprovecharse la
deteccion de signos de preeclampsia “ya que algunos resultados
adversos son evitables, mientras otros pueden mejorarse” (6). En este
sentido, el gobierno peruano a través de la norma técnica de salud para
la atencion integral de salud materna, indica que debe realizarse la
deteccion y manejo oportuno de complicaciones, realizando dosaje de
proteinuria con tira reactiva o acido sulfosalicilico a todas las gestantes
(7), aunque se ha encontrado que hay estudios que concluyen que no
es util como método de tamizacion pero por su alta especificidad es
ideal para la confirmacién rapida de proteinuria en las gestantes

hipertensas (8).

En el centro de salud ACLAS Huancan se viene haciendo la
precipitacion de proteinas con acido sulfosalicilico en cada atencién
prenatal. Por ello se pretende identificar las caracteristicas de las
gestantes con proteinuria cualitativa positiva. Este resultado nos

alcansa para mejorar el diagnéstico oportuno, lo cual conlleva a
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1.2.

1.3.

prevenir complicaciones por falla de los 6rganos blancos que se
manifiestan con convulsiones, edema pulmonar, encefalopatia,
accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, hepatica,
desprendimiento de retina o ceguera cortical, coagulacion intravascular

diseminada, desprendimiento de la placenta, y la muerte.

FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Cuales son las caracteristicas de las gestantes con proteinuria
cualitativa en las gestantes controladas en el centro de salud ACLAS

Huancan durante el ano 2016- 20177
OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas de las gestantes con proteinuria
cualitativa positivo en el centro de salud ACLAS Huancan en el
periodo 2016 - 2017.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar el porcentaje de proteinuria positiva con ASS en
gestantes controladas en el Centro de Salud ACLAS
Huancan en el periodo 2016- 2017

» Determinar el porcentaje con que se presenta la
preeclampsia en el Centro de Salud ACLAS Huancan en el
periodo 2016- 2017

> Identificar las caracteristicas obstétricas de las gestantes
con proteinuria cualitativa positiva con preeclampsia y sin
preeclampsia en el Centro de Salud ACLAS Huancan en el
periodo 2016 - 2017

» Determinar la frecuencia de los factores de riesgo en las
gestantes con proteinuria cualitativa positiva por diagnéstico
de preeclampsia en el Centro de Salud ACLAS Huancan en
el periodo 2016- 2017

12



1.4.

» Analizar el grado de proteinuria con preeclampsia en el
Centro de Salud ACLAS Huancan en el periodo 2016- 2017

» Analizar la diferencia de la PA por grado de proteinuria en el
Centro de Salud ACLAS Huancan en el periodo 2016- 2017

» Analizar la diferencia de la presion arterial entre las
gestantes con diagnéstico de preeclampsia y las que no
padecen de esta enfermedad.

» Gestantes con proteinuria cualitativa positiva entre
gestantes que desarrollan preclampsia y las que no

desarrollan.

JUSTIFICACION

La mayoria de las muertes maternas y neonatales por complicaciones
del embarazo son evitables, en caso de la hipertension durante el
embarazo la mayor falla se encuentra en el diagndstico oportuno para
el cual requiere de diversas estrategias bien aplicadas, por ello se hace
necesario revisar el comportamiento de la proteinuria cualitativa en las
gestantes, que es una de las estrategias que el gobierno peruano

emplea con tal fin.

El revisar el comportamiento de la proteinuria cualitativa identificado en
la consulta prenatal por el profesional obstetra nos dara algunos
alcances para profundizar en el tema con otras investigaciones o
mejorar la aplicacion dentro del establecimiento ya que no se ha

encontrado un protocolo o una guia de procedimiento en ello.
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21,

CAPITULO II
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES
2.1.1. EVIDENCIA INTERNACIONAL

Izaguirre (9), Trastornos hipertensivos del embarazo: clinica y
epidemiologia, hospital regional Santa Teresa 2015. Estudio
observacional descriptivo. En este periodo ingresaron 6,090
gestantes, de las cuales 361 (5.9%) presentaron enfermedad
hipertensiva del embarazo. Se estim6 un tamafio de muestra de
186 (51.5%, 1C95%). Las variables estudiadas fueron datos
sociodemograicos, antecedentes gineco-obstétricos,
manifestaciones clinico-laboratoriales, en este ultimo, en la
identificacion de proteinuria cualitativa se encontré que, de los
186: 22% (41) presentaron una +, 16% (29) dos cruces ++,
12.4% (23) tres cruces +++ 5% (9) cuatro cruces ++++, 14.3%

(28) presenté trazas 'y 30.1% (56) fue negativo.

Cueva (10) tesis de segunda especialidad, Acido sulfosalicilico

para deteccion de proteinuria en gestantes con sospecha de
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preeclampsia Hospital Belén-Truijillo, El objetivo del estudio fue
determinar si el acido sulfosalicilico detecta proteinuria en
gestantes con sospecha de preeclampsisa Se realizd pruebas
diagndsticas, en un disefio retrospectivo, observacional, en 82
gestantes con sospecha de preeclampsia. En los resultados se
evidencié que no hay diferencias significativas en relacion a la
edad, paridad y procedencia entre gestantes con y sin
preeclampsia. La sensibilidad y especificidad del acido
sulfosalicilico en la deteccion de proteinuria en sospecha de
preeclampsia fue de 83% y 81% respectivamente. El valor
predictivo positivo, negativo y la exactitud diagnodstica del acido
sulfosalicilico en la deteccion de proteinuria en sospecha de
preeclampsia fue de 56%; 94% y 82% respectivamente. Llego a
la conclusion que el acido sulfosalicilico detecta proteinuria en

gestantes con sospecha de preeclampsia.

Rosales (11) Tesis “Efectividad del test del acido sulfosalicilico
para determinar proteinuria en gestantes con preeclampsia en el
hospital Ill José Cayetano Heredia — Piura. 2011 -2013”; se
revisd 500 historias clinicas de pacientes con diagnostico de
preeclampsia. La prueba de turbidez con acido sulfosalicilico
(ASS) se compardé con la medicion de proteinuria en 24 horas.
Resultados: Al comparar ambas pruebas diagndsticas se
encontré una sensibilidad (S) de 95,5% y una especificidad (E)
de 90,5%, un valor predictivo positivo (VPP) de 78,4% y valor
predictivo negativo (VPN) de 98,2%. Con la aplicacién de la
curva ROC el punto de corte encontrado fue 3,5+ que puede
optimizar la Sensibilidad 95.5% y la Especificidad 90.5%.
Concluyéndose que el test del acido sulfosalicilico demostro ser
una prueba eficaz, de facil aplicacion e interpretacion;
sumandose a esto el bajo costo efectividad, por lo que se debe

usar para diagndstico oportuno de preeclampsia.

15



Huaman (12) en su tesis Prevalencia de factores de riesgo para
preeclampsia en mujeres atendidas en el hospital nacional dos
de mayo entre enero a junio de 2015, desarrollé un estudio de
tipo observacional, transversal. La poblacion estuvo constituida
por 59 pacientes. Llegando a los siguientes resultados: El grupo
etario con mayor prevalencia fue entre 21 a 25 anos (33.9%), la
nuliparidad obtuvo un 55.9%; los controles prenatales
deficientes, 42.4%; el antecedente personal de preeclampsia,
33.3%; el antecedente de hipertensién arterial, 6.8%; el
antecedente de diabetes mellitus, 0%., asimismo indica una

prevalencia del 5%,.
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2.2.

2.3.

BASES TEORICAS

2.2.1. TEORIAS EN LA QUE SE BASA LA INVESTIGACION:

a)

b)

PROTEINURIA EN EL EMBARAZO

Normalmente se excreta proteinas por la orina; durante el
embarazo cuando este se encuentra en 2 a 300mg en orina
de 24 horas, presencia de proteinas de 2+ con tira reactiva
o 1+ con acido sulfosalicilico (ASS) en dos muestras de orina
tomada al azar con por lo menos 4 horas de diferencia se
denomina proteinuria (1). Esta proteinuria después de las 20
semanas de embarazo indica presencia de preeclampsia.
Algunos estudios estimaron que el ASS es mas efectivo que
la tira reactiva (12).

DETECCION DE LA PREECLAMPSIA

En la norma técnica 105 del ministerio de salud del Peru, del
ano 2013, se tiene como estrategia de deteccion oportuna
de la preeclampsia, la cuantificacion de la proteinuria con
tiras reactivas o acido sulfosalicilico indicado para realizar en
todas las atenciones prenatales incluso antes de las 20

semanas de embarazo.

MARCO TEORICO

2.3.1 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS EN EL EMBARAZO

Aun no es claro como esta aparece y afecta el embarazo, aunque

se cuenta con barias teorias que tratan de explicar, lo que si se

tiene bien definido es que afecta enormemente la salud de la madre

y el feto por las alteraciones endoteliales y dafio de los érganos

blancos que pueden conducirle facilmente si no se hace un

diagndstico oportuno y se inicia un tratamiento. En los ultimos afos

ha sufrido cambios en su clasificacion con el objetivo de facilitar el

diagnostico y manejo, quedando como a continuacion se describe:

17



A. Hipertension Gestacional

Elevacion de la presion arterial en ausencia de proteinuria
después de las 20 semanas, o diagnosticada por primera vez
en el puerperio y si vuelve a la normalidad antes de las 12
semanas se cataloga como hipertension transitoria de

exceder de esta semana se identifica como cronica.
B. Preeclampsia
B1) preeclampsia Leve o sin criterios de severidad

Gestante hipertensa que presenta una Presion arterial (PA)
sistolica < a 160 mmHg, diastdlica < 110 mmHg, con
proteinuria cualitativa 1+ con acido sulfosalicilico y 2++ con

tira reactiva y en proteinuria cuantitativa = a 300mg/ 24 horas.
B2) preeclampsia Severa o con criterios de severidad

Gestante con preeclampsia asociada a uno de los criterios
clinicos siguientes: presion arterial = 160/110 mmHg,
deterioro de la funcidon hepatica, con concentraciones de
enzimas hepaticas (TGO) dos veces el valor normal, severa
persistencia de dolor en el cuadrante derecho o epigastrio,
que no se controla con medicamentos, trombocitopenia < 100
000/mm3, creatinina > al1.1 mg/dl, edema pulmonar o

trastornos visuales.
C. Hipertension crénica

Cuando la presion arterial en diagnosticada previo al
embarazo o antes de las 20 semanas de gestacion, o no se

controla pasada las doce semanas pos parto.
D. Hipertension crénica con preeclampsia sobreagregada

Pacientes con hipertension crénica, que después de las 20
semanas de gestacion presentan proteinuria o aumento de la

misma si presentaba previamente; incremento de la presion

18



diastdlica en 15 mmHg y de la sistdlica en 30mmHg o mas

en relacion a los valores basales. (1)

2.3.2 .PREECLAMPSIA
Definicion

La preeclampsia se define como el trastorno de la gestacion que
se presenta después de las 20 semanas, caracterizado por la
aparicion de hipertension arterial asociada a proteinuria; en
ausencia de proteinuria puede estar asociacion a
trombocitopenia, insuficiencia renal progresiva, edema

pulmonar, disturbios cerebrales o visuales. (1) (13).
Etiologia

Sigue siendo desconocida; pero se ha relacionado con la
invasion trofoblastica anormal o deficiente implantacion,
desequilibrio en la angiogénesis, alteraciones de la coagulacién,
dafio endotelial vascular, mala adaptacién inmunoldgica,
predisposicidn genética, respuesta inflamatoria exagerada,

aumento de estrés oxidativo (13).

Fisiopatologia
Explica la génesis y su desenlace en razon a los factores
asociados en la etiologia, entre ellos tenemos:

l. Implantacién anormal y vasculogénesis: (14) (15)

Una de los mecanismos principales en la patogenia de la
preeclampsia es el de la insuficiencia placentaria debida a una
remodelacion deficiente de la vasculatura materna de
perfusion en el espacio intervelloso. En un embarazo normal,
el citotrofoblasto fetal invade las arterias uterinas espirales
maternas reemplazando el endotelio, y las células se
diferencian en citotrofoblastos ‘endotelioides’. Este proceso
complejo resulta en la transformacion de vasos sanguineos

de pequeno diametro y alta resistencia vascular en vasos de
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baja resistencia y alta capacitancia, asegurando asi una
distribucion adecuada de la sangre materna a la unidad utero-
placentaria en desarrollo. En la paciente predestinada a
desarrollar preeclampsia, defectos en este proceso de
transformacién vascular aun no del todo comprendidos
conducen a una entrega inadecuada de sangre a la unidad
utero-placentaria en desarrollo e incrementa el grado de
hipoxemia y estrés oxidativo y del reticulo endoplasmico (4).
Este mecanismo no estd del todo claro. sin embargo,
recientes investigaciones permiten entender mejor los
mecanismos anteriormente mencionados. Recientemente,
investigadores han mostrado evidencia que la sefalizacion
NOTCH (NOTCH es una proteina transmembrana que sirve
como receptor de sefnales extracelulares y que participa en
varias rutas de sefalizacion con el cometido principal de
controlar los destinos de la célula) es vital en el proceso de
invasion del trofoblasto y remodelacion vascular. La ausencia
de NOTCH2 o de su ligando JAC1 se asociaria con reduccion

del diametro vascular y afectaria la perfusion placentaria.

Otros estudios sugieren que la variabilidad en los genes del
sistema inmune que codifican las moléculas del complejo de
histocompatibilidad y de los receptores de las células
asesinas naturales puede afectar la placentacion. Asi, ciertos
tipos de combinaciones entre moléculas del complejo de
histocompatibilidad y genes de receptores de las células
asesinas naturales se correlacionan con el riesgo de
desarrollar preeclampsia, aborto recurrente y restriccion del

crecimiento fetal.
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V.

Activacién y disfuncion endotelial:

El endotelio vascular materno en la paciente predestinada a
desarrollar preeclampsia es objeto de variados factores que
se generan como consecuencia de hipoxia e isquemia
placentaria. El endotelio vascular tiene roles importantes,
incluyendo el control del tono de la capa de musculo liso a
través de la liberacion de factores vasoconstrictivos vy
vasodilatadores, asi como la liberacion de diferentes factores
solubles que regulan la anticoagulaciéon, y funciones
antiplaquetarias y fibrinoliticas. (16) Se ha encontrado
alteraciones de la concentracion en la circulacion de muchos
marcadores de disfuncion endotelial en mujeres que
desarrollan preeclampsia. Esto sugiere que la preeclampsia
es un desorden de la célula endotelial. EI estado materno
influye la respuesta endotelial a factores derivados de la

isquemia e hipoxia placentaria en la preeclampsia (17).
Oxido nitrico

El 6xido nitrico (NO) es un regulador importante de la presion
arterial. La producciéon de NO esta incrementada en el
embarazo normal y probablemente relacionada a la
vasodilatacion fisiolégica del embarazo. Se ha postulado que

la deficiencia de NO predispondria la ocurrencia de

preeclampsia.
Hemoxigenasa

Se ha postulado que el gen de respuesta de estrés,
hemoxigenasa-1 (HO-1) y su producto catalitico, monoxido de
carbono, estarian involucrados como factores protectores en
la patogénesis de la preeclampsia. El bloqueo genético o
farmacolégico de HO-1 en modelos animales induce
manifestaciones clinicas parecidas a la preeclampsia. HO-1y

sus derivados cataliticos brindarian proteccién contra la
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progresion hacia la preeclampsia al interferir en los
mecanismos en que la hipoxia placentaria induce

hipertension. (18)

Asi, de manera curiosa se sabe que la combustién de
productos del tabaco, como el mondxido de carbono, reduce

el riesgo de preeclampsia en mas de 35% (19).
V. Dano en los podocitos

La proteinuria relacionada a la preeclampsia se debe al
edema de la célula endotelial y a la disrupcién del endotelio
fenestrado en el podocito renal. Estudios en humanos han
demostrado que la expresidon de proteinas podocito-
especificas esta afectada severamente en la preeclampsia.
Se ha encontrado expresién disminuida de las proteinas
podocito-especificas nefrina, proteina glomerular epitelial 1
(GLEPP-1) y enzima en secciones de tejido renal en mujeres
con preeclampsia comparado con pacientes con presion
normal o con hipertension cronica pregestacional. La
deteccion de podocina por métodos de tincibn es mas
sensible y especifica en el diagndstico de preeclampsia al
momento del parto que el uso de sinaptopodina, nefrina y
pococalixina. La podocituria aparece antes del inicio de
proteinuria, y el numero de podocitos se correlaciona
directamente con el grado de proteinuria, lo que sugiere una
relacién causa-efecto entre la continua pérdida de podocitos

y el inicio y severidad de la proteinuria (20).

2.3.3 Epidemiologia:

La incidencia en el mundo se presenta de 1.91% hasta 12% de
los embarazos y en el Peru, los desordenes hipertensivos leves
a severos han sido encontrados desde 4,11%, hasta 10,8% en

gestantes que acuden a hospitales peruanos (5)
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2.3.5

2.3.6

Factores de Riesgo

La Guia de practica clinica para la prevenciéon y manejo de la
preeclampsia y eclampsia del Instituto Nacional Materno

Perinatal clasifica en factores moderados y de alto riesgo.

Dentro de los factores de riesgo moderado tenemos: primer
embarazo, edad extrema < de 18 o = a 40 afos, intervalo
intergenésico mayor a 10 anos, IMS 2a 35 kg/m2 identificada
en la primera consulta, embarazo multiple y antecedente
familiar de preeclampsia. Y los factores de alto riego son:
trastorno hipertensivo en embarazo anterior, enfermedad renal
crénica, enfermedad autoinmune como lupus eritematoso
sistémico o sindrome antifosfolipidico, diabetes tipo 1 6 2,

hipertension crénica.

Se considera “paciente de alto riego” si presenta un factor de

alto riesgo o dos de riesgo moderado (1).

Signos y sintomas de alerta

Elevacion de la PA sistdlica en 30 mmHg y diastilica en 15

mmHg, en razén a la PA encontrada en su atencion prenatal

Edema de miembros inferiores por encima de un tercio, de

manos, cara, o generalizado

a) Incremento subito de peso

b) Nauseas, vomitos, epigastralgia, o dolor en el hipocondrio

derecho
c) Oliguria
Diagnéstico de la preeclampsia

A. Criterios de Diagnéstico: Para hacer el diagndstico de

Preeclampsia debe haberse encontrado por lo menos 2
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medidas de presion arterial elevadas en reposo y con por lo
menos 4 a 6 horas de diferencia entre las tomas, y la

evidencia de proteinuria

B. Criterios de Severidad: Ante |la presencia de cualquiera de
los siguientes hallazgos en una paciente con preeclampsia,

debemos catalogarla de preeclampsia severa:

— Presién arterial sistélica = 160 mm Hg y/o diastdlica =
110 mm Hg.

— Proteinuria = 2gr (5) en orina de 24 horas, y/o 2 2 + al

usar tira reactiva o acido sulfosalicilico 1+.

— Compromiso neuroldgico definido por cefalea
persistente y alteraciones visuales y auditivas

(irritacidn cortical).

— Recuento de plaquetas < 100,000 cel/mm?3 y/o

evidencia de anemia hemolitica microangiopatica.

— Elevacion de enzimas hepaticas: TGO y/o TGP = 70
Ul/mi

— Alteracion de la funcion renal, definida por dosaje de

creatinina sérica = 1.2 mg/dl 1,2
— Oliguria menor o igual a 500ml en 24 horas
— Edema pulmonar o cianosis

Presencia de hipertension y proteinuria después de las 20

semanas de gestacion. (21)
Diagnéstico Diferencial:
Higado graso agudo del embarazo.
Purpura trombocitopenica.

Sindrome antifosfolipidico.
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Sindrome urémico hemolitico.
Hepatitis viral.
Examenes Auxiliares:

a. De Patologia Clinica: Solicitar desde la evaluacion
inicial.
Hemograma completo (hemoglobina o hematocrito,
recuento leucocitario)
Grupo sanguineo y Factor Rh.
Proteinuria cualitativa con acido sulfosalisilico.
Examen de orina completo.
Perfil de coagulacion, tiempo de protrombina, plaquetas.

Funcion hepatica: TGO, TGP, LDH, Bilirubinas totales y

fraccionadas.

Glucosa, urea, creatinia.

Proteinas totales y fraccionadas.

Proteinuria en orina de 24 horas.
b. De Imagenes:

Perfil de bienestar fetal.

Ecografia obstétrica y abdominal.

Perfil biofisico.

Flujometria doppler. (21)
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2.3.7 Manejo Segun Nivel De Complejidad Y Capacidad

Resolutiva

Para esta seccidén consideramos lo descrito en la guia regional
de emergencias obstétricas de Ayacucho por su discriminacion

del manejo por niveles de atencion. (21)

I.  Medidas generales y terapéutica

A. Establecimiento con Funciones Obstétricas y

Neonatales Primarias FONP (Categoria I-1)

= Evaluar la presion arterial. Si se encuentra elevada
coordinar con el establecimiento con FONB vy
referir con via endovenosa segura de CINa 9%. a

establecimiento con FONE.

B. Establecimiento con Funciones Obstétricas y

Neonatales Primarias — FONP (Categorias I-2, I-3)

= Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada

iniciar tratamiento, comunicar y referir.
= En caso de preeclampsia severa o eclampsia:

1°) Colocar via endovenosa segura y diluir 10 gr
de sulfato de magnesio (5 ampollas al 20%) en
1 litro de CINa 9%o, pasar 400 cc a chorro y
mantener a 30 gotas/min hasta llegar a FONE
y una segunda Via segura con CINa 9%, a 40

gotas /min.

2°) Colocar sonda Foley N°16 y monitorizar

diuresis horaria.
3°) Metildopa 1gr via oral ¢/12 horas.
4°) Si la presion sistodlica y/o diastélica se eleva

en 30 mmHg en relacion con presion arterial
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inicial o presion arterial es mayor de 160/110
mmHg, administrar Nifedipino 10 mg via oral

como primera dosis.

5°) Coordinar con establecimiento con FONB y
referir a la paciente a establecimiento con
FONE.

C. Establecimiento con Funciones Obstétricas y

Neonatales Basicas - FONB: (Categoria I-4)
Evaluar presion arterial.

Preeclampsia leve:

a) Control materno:

1°) Determinacién de presion arterial, peso,
proteinuria y diuresis.

2°) Examenes de laboratorio: Perfil renal: Urea
y creatinina. Perfil de Coagulacion:
Fibrinbgeno, plaquetas, tiempo de
protombina, tiempo parcial de
tromboplastina activada; si no cuenta
realizar tiempo de coagulacion y tiempo de
sangria. Perfil hepatico: TGO, TGP,
billirrubinas totales y fraccionadas y LDH.

b) Control fetal

1°) Autocontrol materno de movimientos fetales

diario.
2°) Test no estresante cada 48 horas.
3°) Ecografia con perfil biofisico semanal.
c) Considerar hospitalizacion:

1°) Si no se puede controlar adecuadamente en

su domicilio.
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d)

2°) Si vive lejos, considerar la casa de espera.
Control en hospitalizacién:

1°) Control de funciones vitales y obstétricas

cada 4 horas en hoja aparte.

2°)Peso y proteinuria cualitativa en forma

diaria.
3°) Autocontrol de movimientos fetales.
4°) Test no estresante cada 48 horas.
5°) Ecografia mas perfil biofisico semanal.
Si se diagnostica preeclampsia severa:

Iniciar tratamiento, comunicar y referir a
FONE. Con tratamiento inicial: Colocar dos

vias endovenosas seguras:
1°) Una con CINa 9%o. a 40 gotas por minuto.

2°) Otra via con 10 gr de sulfato de magnesio (5
ampollas al 20%) diluidos en 1 litro de CINa
9%o, pasar 400 cc. a chorro y luego

mantener a 30 gotas/minutos.

* El uso del sulfato de magnesio obliga a
monitorizar  estrictamente la  frecuencia
respiratoria, los reflejos osteotendinosos y la
diuresis materna. En caso de sobredosis por
sulfato de magnesio (oliguria, hiporreflexia,
paro respiratorio) administrar gluconato de
calcio al 10% EV diluido en 20cc.

3°) Administrar 1 gr de Metildopa c/12 hrs via

oral.
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4°) Si la presion sistélica y/o diastdlica se eleva
en 30 mmHg en relacion con la presién
arterial inicial, o la presion arterial es mayor
de 160/110 mmHg, administrar Nifedipino
10 mg via oral, se puede repetir a los 30

minutos.

5°) Colocar sonda Foley N° 16, con bolsa

colectora y controlar volumen de diuresis.

6°) Administrar oxigeno con canula binasal a 3

litros/min.
7°) Control de funciones vitales maternas.

8°) Control de funciones obstétricas: latidos

fetales, dinamica uterina.
Eclampsia:

1°) Realizar lo indicado para preeclampsia
severa. Ademas: Asegurar permeabilidad

de la via aérea (tubo de mayo).
2°) Via endovenosa segura.

3°) Comunicar y referir a establecimiento con
FONE.

D. Establecimientos con Funciones Obstétricas y
Neonatales Esenciales - FONE (Categorias II-1,
11-2)

Preeclampsia leve:

1°) Continuar con el manejo iniciado en el

establecimiento con FONB.

2°) Tomar nuevos examenes auxiliares.
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3°) Evaluar edad gestacional y condiciones
maternas para terminar el embarazo por la

mejor via.
Preeclampsia severa:

1°) Continuar con el manejo iniciado en del

establecimiento FONB.
2°) Administrar 1 gr de Metildopa c/12 hrs via oral.

3°) Si la presidn sistdlica y/o diastdlica se eleva en
30 mmHg con relacion a presion arterial inicial
o presion arterial mayor de 160/100 mmHg
administrar Nifedipino 10 mg via oral. Repetir a
los 30 min si la presion no baja, repetir hasta un
maximo de 50mg en 24 horas, tratando de
mantener la presion diastolica entre 90 a 100

mmHg.

4°) Colocar sonda Foley N° 16, con bolsa colectora

y controlar volumen de diuresis.

5°) Administrar oxigeno con canula binasal a 3

litros por minuto.
6°) Control de funciones vitales.

7°) Control de funciones obstétricas: latidos fetales,

dinamica uterina.

8°) Considerar culminar la gestacion cuando la
edad gestacional es mayor de 37 semanas. De
34 a 37 semanas se culminara la gestacion

segun estado materno.

9°) Si hay evidencia de dafio de un érgano blanco,
se debe proceder a la atencién del parto por

cesarea.
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10°) Realizar consentimiento informado a la
paciente y/o familiares de la intervencion y sus

posibles complicaciones.
Eclampsia:

Las siguientes medidas se deben adoptar tan pronto
se produzca la crisis convulsiva, todo en forma

simultanea:

1°) Hospitalizacion en Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).

2°) Realizar consentimiento informado a los
familiares de las intervenciones a realizar y sus

posibles complicaciones.
3°) Paciente en decubito lateral izquierdo.

4°) Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de

mayo, intubacion orofaringea, traqueotomia).

5° Control de la ventilacion — oxigenacion
(equilibrio acido-basico, pulsometria continua),
oxigeno en concentracién suficiente para

controlar la hipoxemia.
6°) Asegurar la permeabilidad de via endovenosa.
7°) Monitorizacion hemodinamica estricta:

= Diuresis horaria estricta.

8°) Valoracion de las posibles alteraciones

funcionales:
= Funcién hepatica: TGO, TGP.

= Funcién renal: Creatinina, acido Urico,

sedimento de orina.
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= Perfil de coagulacion: Recuento de
plaquetas, Tiempo de protombina vy
tiempo parcial de tromboplastina,

fibrindgeno.

= Descartar siempre la presencia de
Sindrome de HELLP.

Medidas medicamentosas:

Tratamiento de las convulsiones: Sulfato de
Magnesio 10 mg diluido en 1,000 cc de CINa
9%o, via endovenoso a 400 cc a chorro y luego a

30 gotas/min.

Tratamiento antihipertensivo: Administrar 1 gr

de Metildopa c/12 horas via oral.

Si la presion sistolica y/o diastdlica se eleva en
30 mmHg, en relacion a presion arterial inicial o
presion arterial mayor de 160/110 mmHg,
administrar Nifedipino 10 mg via oral. Repetir a
los 30 min si la presion no baja, repetir hasta un

maximo de 50 mg en 24 horas.

Controlada las convulsiones, valorar las
condiciones maternas y fetales para culminar la

gestacion.

Estabilizacion de la paciente:

1°) Fluidoterapia.

2°) Correccion de oliguria.

3°) Control de factores de la coagulacion.
4°) Presién venosa central.

5°) Oxigenoterapia.
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La via de culminacion electiva del embarazo es

la vaginal, si las condiciones lo permiten.
Criterios del alta

— Presion arterial estabilizada con diastélica menor de 100

mmHg.
— Ausencia de signos de alarma.
— Examenes de laboratorio dentro de lo normal.
— Posibilidad de seguimiento continuo, casa de espera.
Pronéstico

Depende del grado de hipertension, existencia de dafio de

organo blanco y condiciones de hipoxia fetal.

2.3.8 Complicaciones:

e Eclampsia: Complicacién aguda de la pre eclampsia en la
que se presentan convulsiones ténico - clonicas

generalizadas

e Sindrome HELLP: Complicacién aguda de la pre

eclampsia severa. Caracterizada por:

Anemia hemolitica microangiopatica: Definida por
alteraciones en el frotis sanguineo (esquistocitos) o
hiperbilirrubinemia mayor de 1,2 mg/dl a predominio

indirecto.

Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartato
Aminotransferasa (TGO) (] 70 Ul, o LDH [ de 600 UI.

Plaquetopenia: Plaquetas menores de 100 000 por mm

o Rotura o hematoma hepatico: Una de las complicaciones
mas severas de una PES o Sd HELLP, que produce

alrededor de un 30% de muerte materna.22. Se produce
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por una disfunciéon endotelial con depdsito de fibrina
intravascular que aumenta la presiéon intrahepatica y
distiende la capsula de Glisson produciéndose dolor a
nivel de hipocondrio derecho. Finalmente se produce un

hematoma supcapsular y la ruptura hepatica
Insuficiencia cardiaca congestiva

Edema pulmonar agudo: Se caracteriza por disnea vy

ortopnea. Su frecuencia va de 0.05 al 2.9%

Insuficiencia renal: 83-90% de los casos se producen por

causa prerrenal o renal (necrosis tubular aguda)
Desprendimiento prematuro de placenta (DPP).
Coagulacion intravascular diseminada.
Desprendimiento de retina.

Accidente cerebrovascular

Emergencia Hipertensiva

Encefalopatia hipertensiva

Mortalidad materna

Retardo de crecimiento intrauterino

Obito fetal (13)
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2.3.9 Medidas Preventivas

Dentro de ellos se encuentran diversas medidas algunas con

una alta y moderada evidencia cientifica y otras con baja

evidencia a continuacién se lista lo propuesto por los expertos

en la elaboracién de la guia de practica clinica para la prevencion

y manejo de la Preclampsia y eclampsia del Instituto de la

Maternidad de Lima:

2.3.10

a)

suplemento de calcio de 1 gramo diario para reducir el riesgo

de preeclampsia, esta basada en evidencias moderadas.

Suplemento con vitamina D, es una recomendacion basado

en evidencias de muy baja calidad.

El uso de acetil salicilico, con inicio antes de las 16 semanas
de embarazo hasta las 34 semanas. Esta recomendacion

esta basada en una evidencia de baja calidad.
Deteccion de proteina con acido sulfosalicilico

En la actualidad se conoce que dentro del medio se emplea
tres técnicas en el dosaje de la cantidad de proteinas:
cuantitativa se realiza orina de 24 horas y dentro de las
cualitativas se cuenta con las tiras reactivas que es usado
en menor proporcidn en los establecimientos de salud y con

el acido sulfosalicilico mas efectivo frente a la anterior (12).

Procedimiento en la deteccion de proteina con acido

sulfosalicilico

Se mezcla 3ml de orina de la paciente, con 3ml acido
sulfosalicilico al 3%, se deja reposar por 5 minutos,

observando los cambios de turbidez (11).
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Los resultados pueden ser de acuerdo al presente cuadro

GRADO DE TURBIDEZ

INTERPRETACION

No existe turbidez

Negativo (<20mg/dl)

Turbidez s6lo con fondo negro

Trazas ( 30 — 50mg/dl)

Turbidez pero no granular

1+ : 30- 50 mg/dl

Turbidez granular

24+ : 50 — 200mg/dl

Turbidez considerable vy existe 3+++: 200- 500mg/dl
aglutinacion

La nube es densa con masa 44—+ =500mg/dl
granular, aglutinada que pude

solidificarse

Fuente: http://repositorio.upao.edu.pe/handle/upaorep/412

IDENTIFICACION DE VARIABLES
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DEFINICION

DEFINICION DIMENSION | INDICADORE P NIVEL DE
VARIABLE CONCEPTUA OPERACIONAL ES s ITEM VALOR MEDICION
Edad Edad en afos
Caracteristi
cas . Paridad Nl]rrtnero de
obstétricas partos Cuantitativa
de las Nimero  de discreta
gestantes Factores de | factores de
con riesgo riesgo que se
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cualitativa historia clinica
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Factores de alto riesgo que
alto riesgo se identifica en
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clinica
PA sistdlica en
el momento de
CaraCteriStiC ! la prueba con
as de las Son atributos Bfbutos Presion ASS
gestantes que presenta :M?Io.gwoz arterial PA diastolica
la gestante en i A" en el momento
e los aspectos B, ProRaE s de la prueba Cuantitativa
proteinuria I L e hipertensivos del ASS di t
i . 9raf | ombarazo. con iscreta
cualitativa icos, En especial la | Proteinuria Edad
positivo biolégicos 'y preeclampsia. con acido Gestacional en
sociales. sulfosalicili Edad semanas en el
co gestacional momento de la
toma de |la
muestra
Negativo
Proteinuria Resultado de | Trazas
cualitativa de | la precipitacion | 1+ Cualitativa
cada control | consignado en | 2+ ordinal
prenatal. historia clinica | 3+
4+
Diagnéstico
Diagnéstico consignado en
de referencia | la hoja de
n referencia
Termino del
diagnéstico
de trazas o . R Diagnéstico de Cualitativa
positivo a D'a92°5t'°° la hoja de nominal
proteinuria 2 contrareferenc
cualitativa. cont:':?;e;eren ia o cuaderno

seguimiento

de
seguimiento
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2.5.

DEFINICION DE TERMINOS

Proteinuria cualitativa, Resultado de la identificacion de proteinuria en
cada control prenatal registrados en la historia clinica de las gestantes

que se realizo la atencion prenatal

Proteinuria positiva, cuando se encuentra una cruz en dos tomas con

intervalo de 4 horas,

Sospecha de proteinuria, cuando se encuentra trazas, debe realizarse
un control en 4 horas de dar como resultado 1+ sera positivo, si no hay

precipitaciones sera negativo.
Proteinuria cualitativa negativo, cuando hay ausencia de turbidez

Preclampsia. - diagnéstico de contrareferencia confirmado en
establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva, después de

las 20 semanas de embarazo hasta las 12 semanas posparto.
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3.1.

3.2.

3.1

3.4.

CAPITULO llI
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

AMBITO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacidén se realizara en la jurisdiccion de
Huancan especificamente en el Centro de Salud Aclas de Huancan, el

cual esta ubicado en el Departamento de Junin.

TIPO DE INVESTIGACION

Segun Londofio, es del tipo descriptivo; porque durante el estudio, se
observo las caracteristicas biologicas de las gestantes que al analisis

de proteinuria cualitativa resultaron positivos (22)

NIVEL DE INVESTIGACION

Segun Supo, el nivel del estudio es descriptivo; porque se observa la

variable en su estado natural (23).

METODO DE INVESTIGACION

El método general es el método cientifico, ya que durante el estudio se

realiz6 una observacion estructurada a la variable, y el método
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3.5.

3.6.

especifico es el deductivo, ya que se partié de lo general que son las
pacientes con proteinuria cualitativa positiva, para buscar el
comportamiento de la edad, presién arterial, los factores de riesgo en

cada una de las pacientes (24).

DISENO DE INVESTIGACION

El disefio corresponde a un estudio descriptivo — retrospectivo de corte
longitudinal, toda vez que se recogi6 la informacion de cada control
prenatal y el diagndstico de referencia y contrareferencia que nos

ayudo a confirmar el diagnostico definitivo (24).
M o

Donde “M” representa las gestantes que recibieron la atencién prenatal

que conforman la muestra.

“O” representa la informacion obtenida de la variable de estudio.

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

La poblacion estuvo compuesta por 646 Historias Clinicas de
Gestantes atendidas en el Centro de Salud ACLAS Huancan de

Huancayo.
3.6.1. Muestra:

La muestra estuvo conformada por todos los casos de gestantes
con resultado del test de acido sulfosalicilico con trazas o
turbidez, o que hayan padecido de preeclampsia durante el

embarazo, o puerperio hasta las 12 semanas.
Criterios de Inclusién:

e Gestantes que presentaron trazas o turbidez a la prueba con

acido sulfosalicilico.

e Gestantes que presentaron preeclampsia, durante el

embarazo o hasta las 12 semanas pos parto.
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Criterios de exclusion:
¢ No encontrar un adecuado registro de los datos solicitados.
e Historia clinica con procesos legales
3.6.2. Muestreo:
Fue por conveniencia de acuerdo a los criterios de inclusion

3.7. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e La técnica de recoleccion de datos usado fue el analisis de

documentos, basandonos en Pimienta (25)

e Mientras que el instrumento de recoleccion de datos fue la guia

de analisis documentario.
3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

1. Primero se realizd las coordinaciones necesarias en el

establecimiento de salud.

2. Se disefd la guia de analisis documentario, y se aplico para el
recojo de informacién previo consentimiento de la autoridad

local.
3. Se elaboré una sabana de datos en Excel

4. Se tuvo mucho cuidado en el manejo de los datos en todos los
procedimientos y procesos
5. Se protegio la identidad de las participantes y originalidad de los

datos.

3.9. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron analizados por técnicas cuantitativas, las que se

detallan:
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a) Estadistica Descriptiva: Se utilizé tablas de una y doble entrada con
distribucion de frecuencias absolutas y porcentuales. Y estadistica de

tendencia central.

b) Programas Estadisticos: Se us6 la hoja de célculo Microsoft Excel.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

La identificacion de proteinuria cualitativa en cada control prenatal, se hace
con el objetivo de mejorar el diagnostico oportuno de las enfermedades
hipertensivas del embarazo, en esta oportunidad el Centro de Salud Aclas
Huancan, realiza este procedimiento en cada control prenatal. Haciendo el

tamizaje a 646 gestantes durante el periodo 2016 — 2017.

En estos dos afios se ha encontrado 41 gestantes con proteinuria cualitativa
positiva, que representa el 6.35% de la poblacién, este grupo fue referido al
segundo nivel, donde se confirma el diagnéstico de preeclampsia a 14 de

ellas.

El porcentaje de preeclampsia, encontrada fue 2.17% de la poblacion (646) y

en el 34.15% de las gestantes con proteinuria cualitativa positiva.
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Tabla 01: Caracteristicas obstétricas de las gestantes con proteinuria
cualitativa positiva controladas en el Centro de Salud ACLAS Huancan en el
periodo 2016- 2017.

proteinuria
’ Con preeclampsia Sin preeclampsia cualitativa
Variable j 14 i i 27 : positive
frecuencia %  frecuencia % N %
EDAD
<a 19 afos 4 28.57 6 22.22 10 24.39
20 a 34 afios 8 57.14 19 70.37 27 65.85
> a 35 afos 2 14.29 2 7.41 4 9.76
PARIDAD
Primipara (1) 6 42.86 27 100.00 33 80.49
Multipara (2-3) 6 42.86 0 0.00 6 14.63
Gran multipara (4 a
mas) 2 14.29 0 0.00 2 4.88
FRECUENCIA DEL
CONTROL
PRENATAL
Inadecuada 4 28.57 5 18.52 9 21.95
Adecuada 10 71.43 22 81.48 32 78.05

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

Tabla 01: De las 41 gestantes con proteinuria se observa que la edad
extrema predomina en el grupo de los que tienen preeclampsia adolescentes
28.57% mas 14.29% en 235 anos, frente a 22.22% y 7.41% respectivamente
en las que no tienen preeclampsia. En lo que respecta a la paridad, en el
grupo con preeclampsia predominé las primiparas y multiparas, mientras el
grupo sin preeclampsia fueron primiparas. En cuanto al control prenatal
inadecuado fue mayor en el grupo con preeclampsia 28.57%, frente al
18.52% del grupo sin preeclampsia, pero se observa que predomina una

frecuencia adecuada en ambos grupos.
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Tabla 02: Factores de riesgo en las gestantes con proteinuria cualitativa

positiva por diagndstico de preeclampsia de las gestantes controladas en el

Centro de Salud ACLAS Huancan en el periodo 2016- 2017.

Con preeclampsia Sin preeclampsia
FACTOR DE RIESGO 14 27 Total
frecuencia % frecuencia % N %
Moderado
(1 -2 factores) 11 78.57 13 48.15 24 58.54
Alto riesgo 1 7.14 1 3.70 2 4.88
sin factor de riesgo 2 14.29 13 48.15 15 36.59

Fuente: Instrumento de Recoleccidn de datos.

Tabla 02: Se observa que, el 58.54% de las gestantes presentan riesgo

moderado y esta cifra se incrementa al 78.57% en el grupo de las gestantes

que padecieron de preeclampsia, frente al 48.15% de las que no presentaron

preeclampsia; el grupo con menos factores de riesgo se encuentra en las que

no presentaron preeclampsia 48.15%, frente al 14.29 del grupo con

preeclampsia.
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Tabla 03: Preeclampsia segun grado de proteinuria en gestantes atendidas
en el Centro de Salud ACLAS Huancan en el periodo 2016 - 2017.

Grado de
proteinuria _ ' ' total de gegtan_tes con
Con preeclampsia Sin preeclampsia proteinuria
n % n % n %

TRAZAS 1 12.50 7.00 87.50 8.00 19.51
UNA + 10 34.48 19 65.52 29.00 70.73
DOS ++ 3.00 75.00 1 25.00 4.00 9.76
TOTAL 14.00 34.15 27.00 93.10 41.00 100.00

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

Tabla 03: se observa que, a mayor grado de proteinuria, aumenta la
frecuencia de preeclampsia, el 75% de las mujeres que presentaron
proteinuria cualitativa de dos ++ se confirmé el diagndstico de preeclampsia,
y por otra parte el 87,50% de las pacientes con trazas no desarrollo
preeclampsia, en el grado de una cruz se concentrd las que desarrollaron

proteinuria.
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Tabla 04: Proteinuria cualitativa por grados segun caracteristicas de la
presion arterial en el Centro de Salud ACLAS Huancan en el periodo 2016-
2017.

PROTEINURIA
PRESION ARTERIAL TRAZAS UNA + DOS ++

PAS

Promedio 102.5 109.14 127.50
Mediana 100 100 120.00
Moda 100 100 120.00
Deviacién Estandar 12.82 13.54 2247
Rango 40 50 50.00
Minima 90 90 110.00
Maximo 130 140 16090
Promedio del incremento 8,75 11,24 275
PAD

Promedio 70 74.83 81.25
Mediana 65 75 77.50
Moda 60 70 70
Deviacion Estandar L5 10,13 13.15
Rango 30 40 20
Minima 60 60 @
Maximo 90 100 i
Promedio del incremento 8.75 12.59 16.25

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos.

Tabla 04: En las medidas de tendencia central se observa que hay un
incremento en razon al grado de proteinuria, viéndose esta diferencia mas en
la de dos cruces. En promedio la PAS se incrementa en 2.49 de trazas a una
cruz y 16.26 mmHg de una a dos cruces; y la PAD se incrementa en
7.16mmHg para pasar de trazas a una cruz y de 3.66mmHg para pasar a dos

cruces.
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Tabla 05: Caracteristicas de la presion arterial de las gestantes con
proteinuria cualitativa positiva por diagnéstico de preeclampsia, atendidas en
el centro de salud ACLAS Huancan en el periodo 2016- 2017.

DIAGNOSTICO
PRESION ARTERIAL preeclampsia Sin preeclampsia
14 27 DIFERENCIA

PAS

Promedio 119 104.78 14.22
Mediana 115 100 15.00
Moda 100.00 100 0.00
Desviacion estandar 17.94 11.44 6.49
Rango 60 50 10.00
Minima 100 90 10.00
Maximo 160 140 20.00
Promedio del incremento 18.64 9.07 9.57
PAD

Promedio 79.29 72.04 7.25
Mediana 80 70 10.00
Moda 80 60 20.00
Desviacion estandar 10.72 10.31 0.41
Rango 40 40 0.00
Minima 60 60 0.00
Maximo 100 100 0.00
Promedio del incremento 17.86 9.26 8.60

Fuente: Instrumento de Recoleccidn de datos.

Tabla 05: Las medidas de tendencia central de la presion arterial sistélica fue
mayor en el grupo con diagndstico de preeclampsia, con excepcion de la
moda que se muestra igual en ambos, con lo que respecta al incremento de
la PAS de la primera toma hasta el momento que se encuentra proteinuria se
observa un incremento en 18.64 mmHg, y en la PAD en 17.86 mmHg frente
a las que no tienen preeclampsia el incremento fue de 9.07mmHg en la PAS
y 9.26mmHg en la PAD.
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DISCUSION

La enfermedad hipertensiva del embarazo a pesar de tener una baja
incidencia en el Peru constituye la segunda causa de muerte materna de ahi
devine el esfuerzo de realizar un diagndstico oportuno y tratamiento

adecuado, ademas de implementar estrategias preventivas (1) (5).

En el estudio desarrollado, se encontré del total de tamizadas durante el afo
2016y 2017, 41 gestantes con proteinuria cualitativa positiva, que representa
el 6.35% los cuales fueron desde trazas hasta dos cruces, estas gestantes
fueron referido al segundo nivel, donde se confirma el diagnostico de

preeclampsia a 14 de ellas, representando el 34.15%.

El porcentaje de preeclampsia, encontrada fue de 2.17% de la poblacion
(646), inferior al encontrado por Izaguirre (9), 5.9%, no se ha encontrado
estudios de frecuencia de preeclampsia en el primer nivel como es caso del
estudio, lo que limita hacer comparaciones, sin embargo podemos ver que es
menor a las cifras encontradas en diferentes regiones el Peru (5), este
hallazgo podria deberse a la captacion oportuna y referencia de las pacientes

incluso aun cuando no han desarrollado la enfermedad de preeclampsia.

En el presente estudio se observa que las mujeres con diagndéstico de
preeclampsia agruparon en mayor porcentaje a las adolescentes (28.57%),
235 anos (14.29%), primiparas (42.86%), multiparas (42.86%), el control
prenatal adecuado predomindé en ambos grupos, aunque se observa mayor
porcentaje de controles inadecuados en el grupo con preeclampsia 28.57%,
frente al 18.52% del grupo sin preeclampsia. Estos resultados no concuerdan
con los factores de riesgo estudiados por Huaman (12), donde indica que la
edad que mas predominé fue ente 21 — 25 anos, (33.9%), la nuliparidad con
el 55.9%; los controles prenatales deficientes, 42.4%; el antecedente personal

de preeclampsia, 33.3%.

Los factores de riesgo se clasifican en moderado y alto riesgo (1), en el
presente estudio se encuentra que, el 78.57% de las gestantes con
preeclampsia presentan riesgo moderado, no se ha encontrado el estudio de

los factores con esta clasificacion, probablemente se debe por que la
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clasificacion salio el 2017. este analisis debe servirnos para incorporar en la

hoja de tamizaje, los factores de riesgo de acuerdo a esta clasificacion.

En nuestro estudio encontramos que, a mayor grado de proteinuria, aumenta
la frecuencia de preeclampsia, el 75% de las mujeres que presentaron
proteinuria cualitativa de dos ++ tuvieron un diagnédstico confirmatorio de
preeclampsia, a pesar que cuando se hace la equivalencia de la proteinuria
cualitativa con la cuantitativa nos reporta de 50 a 200mg/dl de proteina en
orina (11), pero a la proteinuria de 24 horas se tuvo hallazgos por encima de
los 300mg/dl, que es un indicador para diagnosticar preeclampsia. En todo
caso se debe de revisar mejor esta equivalencia. Por otra parte parece que
la presencia de trazas no debe ser motivo de referencia ya que el 87,50% de
las pacientes con trazas no desarroll6 preeclampsia.

Fue muy interesante ver la correlacion que guarda el grado de proteinuria
con el aumento de las caracteristicas de la presion arterial, el que nos invita
a evaluar bien todos los aspectos en una atencion prenatal, aun mas la
presion arterial que debe ser tomado por el mismo profesional que realiza la
atencion prenatal. No se ha encontrado estudios que hayan observado lo
indicado.

La presion arterial sistolica fue mayor en el grupo con diagnostico de
preeclampsia, con excepcion de la moda que se muestra igual en ambos, con
lo que respecta al incremento de la PAS de la primera toma hasta el momento
que se encuentra proteinuria se observa un incremento en 18.64 mmHg, y en
la PAD en 17.86 mmHg frente a las que no tienen preeclampsia el incremento
fue de 9.07mmHg en la PAS y 9.26mmHg en la PAD. La literatura indica
como signo de preeclampsia el incremento en 30mmHg en la PAS cosa que
no se cumplié en el grupo con preeclampsia, sin embargo la PAD si se ha
elevado por encima de 15mmHg, y en el grupo que no hizo preeclampsia,

ambas presiones sufrieron incremento sin sobrepasar las cifras sefaladas

(1).

50



CONCLUSIONES

. El 6.35% (41), de 646 las gestantes presentan proteinuria con ASS
positiva.

. EI2.17% (14) de 646 desarrollaron preeclampsia.

. La edad extrema predominé en el grupo de los que tienen
preeclampsias adolescentes 28.57% mas 14.29% en =35 afos, frente
a 22.22% vy 7.41% respectivamente en el grupo sin preeclampsia, en el
grupo con preeclampsia se encontré primiparas y multiparas, mientras
en el grupo sin preeclampsia solo se tuvo primiparas, el control prenatal

adecuado predomind en ambos grupos.

. EI 58.54% de las gestantes presentan riesgo moderado y esta cifra se
incrementa al 78.57% en el grupo de las gestantes que padecieron de

preeclampsia.

. A mayor grado de proteinuria, aumenta la frecuencia de preeclampsia,
el 75% de las mujeres que presentaron proteinuria cualitativa de dos
++ se confirmo el diagndstico de preeclampsia por otra parte el 87,50%

de las pacientes con trazas no desarrollé preeclampsia.

. La presion arterial sufre incremento en razén al grado de la proteinuria
que presenta la gestante, En promedio la PAS se incrementa en 2.49
de trazas a una cruz y 16.26 mmHg de una a dos cruces; y la PAD se
incrementa en 7.16mmHg para pasar de trazas a una cruz y de

3.66mmHg para pasar a dos cruces.

. La medida de tendencia central de la presion arterial sistolica fue mayor
en el grupo con diagnostico de preeclampsia, con excepcion de la moda
que se muestra igual en ambos, la PAS se increment6 en 18.64mmHg,
de la primera toma hasta el momento que se encuentra proteinuria, y
la PAD en 17.86 mmHg.
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RECOMENDACIONES

Al MINSA

Debe de realizarse mas investigaciones para poder encontrar un método
especifico para diagnostico oportuno de los problemas de enfermedades

hipertensivas del embarazo.

Se debe de hacer la guia nacional de salud reproductiva con las nuevas

evidencias cientificas.
CENTRO DE SALUD ACLAS HUANCAN:

Organizar mejor el acervo documentario de las usuarias y mejorar en el

sistema de registro de referencia y contra referencia.
Organizar una hoja de monitoreo de gestantes con preeclampsia.
AL PERSONAL DE SALUD DEL ESTABLECIMIENTO:

Fortalecer el método empleado en el tamizaje de preeclampsia y otras

enfermedades hipertensivas.

52



10.

11.

BIBLIOGRAFIA

Instituto Nacional Materno Perinatal. Guia de Practica Clinica para la prevencion
y manejo de Preeclampsia y Eclampsia Lima; 2017.

Pacheco J. Redefinicion de hipertension arterial y consideraciones en la
gestacion y en la preeclampsia. Introduccién al simposio. In Simposium
redefinicion de la presion arteral; 2018; Lima. p. 6.

Ministerio de Salud. Boletin Epidemilogico (Lima-Peru). Reporte epidemioldgico
semanal. Lima: MINSA, Direccién General de Epidemiologia; 2016.

Cunnimgham GE, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Glistrap L, Wenstrom KD.
Obstetricia de Williams. Veintitres ed. Santa Fé: Mc Graw-Hill; 2012.

Sanchez SE. Actualizacion en la epidemiologia de la preeclampsia. Revista
Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2014 diciembre; 60(4).

ACOG. Hipertension en el embarazo: resumen ejecutivo. Ostetricia vy
Ginecologia. 2013 noviembre; 122(5).

MINSA. NTS 105-MINSA/DGSP,V.01. Técnico Normativo. Lima: Ministerio de
Salud del Peru, Direcciéon General de Salud de las Personas; 2013. Report No.:
http://www.unfpa.org.pe/Legislacion/PDF/20131224-MINSA-NT-Atencion-
Salud-Materna.pdf.

Zuleta JJ, Lépez ID, Gédmez NL, Gémez J. Uso del acido sulfosalicilico para la
deteccién de proteinuria y su aplicacion a problemas de hipertension en el
embarazo = Use of sulfosalicylic acid in the detection of proteinuria and its
application to hypertensive problems in pregnancy. Latreia. 2011; 24(3).

Izaguirre Al, Corddn JJ, Vasquez JA, Meléndez NI, Durén OJ, Torres RJ, et al.
Transtornos hipertensivos del embarazo: clinica y epidemiologia, hospital
regional Santa Teresa 2015. [Online].; 2016 [cited 2018 octubre 11. Available
from: http://www.bvs.hn/RMH/pdf/2016/pdf/Vol84-3-4-2016-7.pdf.

Cueva SF. Acido sulfosalicilico para deteccidon de proteinuria en gestantes con
sospecha de preeclampsia Hospital Belen - Trugillo. Tesis de
segundaespecialidad. Lima: Univesidad Nacional Federico Villareal, repositorio;
2018. Report No.: http://repositorio.unfv.edu.pe/handle/UNFV/2193.

Rosales LK. Efectividad del test del acido sulfosalicilico para determinar
proteinuria en gestantes con preeclampsia en el Hospital Il José Cayetano
Heredia —Piura. 2011 -2013. TESIS. Trujillo: Universidad Privada Antenor Orrego,

53



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

24

22.

23.

24,

25.

Repositorio; 2014. Report No.:
http://repositorio.upao.edu.pe/handle/upaorep/412.

Robert CF, Mauris A, Bouvier P, Rougemont A. Proteinuria screening using
sulfosalicylic acid: advantages of the method for the monitoring of prenatal
consultations in West Africa. Soz Praventivmed. 1995; 40(1).

Instituto Nacional Materno Perinatal. GUIAS ATENCION CLINICA Y
PROCEDIMIENTOS OBSTETRICIA 'Y PERINATOLOGIA Lima; 2014.

Damsky CH, Fisher SJ. Trophoblast pseudo-vasculogenesis: faking it with
endothelial adhesion receptors. Celular and Biology. 1998 March; X(5).

Hunkapiller NM GMKMPVMEKICIFS. A role for Notch signaling in trophoblast
endovascular invasion and in the pathogenesis of pre-eclampsia. Development.
2011 July; CXXXVIII(14).

Bajo Arenas JM, Melchor Marcos C, Mercé LT. Fundamentos de Obstetricia
(SEGO) Madrid: Graficas Marte, S.L.; 2008.

Gdémez Carbajal LM. Actualizacién en la fisiopatologia de la preeclampsia. Revista
Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2014 Diciembre; LX(4).

Cudmore M ASAABFTCHCKea. Negative Regulation of soluble Fit-1 and soluble
endoglobin relase by heme oxygenese-1. Circulation. 2007 April; CXV(13).

Wikstrom AK SOCS. Tobocco use during pregnancy and preeclampsia risk: effects
of cigarette smoking and snuff. Hypertension. 2010 May; LV(5).

Zhao S GXGLWY. Decreased nephrin and GLEPP-1, but increased VEGF, Flt-1, and
nitrotyrosine expressions in kidney tissue sections from women with
preeclampsia. Reproduction SCI. 2009 October; XVI(10).

Direccion Regional de Salud Ayacucho. Guia de Practica Clinica para la Atencion
de Emergencias Obstetricas segun nivel de capacidad resolutiva Ayacucho; 2013.

Londofio F JL. Metologia de la investigacion Epidemioldgica. Quinta ed. Baquero
Castellanos C, editor. Bogota: El Manual Moderno; 2014.

Supo Condori A. Seminarios de Investigacion Cientifica: Metodologia de la
investigacion para las ciencias de la salud; 2012.

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio MdP. Metodologia
de la Investigacion. Sexta ed. Mexico: Mc Graw Hill; 2014.

Pimienta jh, Prieto JH, De la Orden A. Metodologia de la Investigacién. primera
ed. ed. Mexico; 2012.

54



26.

27.

28.

29.

30.

Contreras A. Principales patologias gineco obstetricas en pacientes atendidas en
el servicio de emergencia Gineco Obstetrica del HRHVM Huanuco abril-
setiembre 2016. Tesis. Huanuco: Universodad Privada de Huanuco, Repositorio;
2017.

Quispe DT, Oyola EE. Caracteristicas Epidemiolégicas y Clinicas de las
Emergencias Obstétricas Atendidas en el Hospital de Belen de Trujillo, 2015 -
2017. info:eu-repo/semantics/bachelorThesi. Trujillo: Universidad Privada
Antenor Orrego, Facultad Ciencias de la Salud; 2018. Report No.:
T_ESC.OBST_1125.

Martinez K, Brizuela E. MartinezPrevalencia de complicaciones puerperales y
factores asociados en mujeres atendidas en el Hospital José Nieborowski de la
Ciudad de Boaco durante el 2014. tesis. Managua: UNAN Managua, Repositorio
dijital; 2015.

Wayka.pe. Mortalidad materna en el Peru. 2017. EPIDEMIOLOGIA - MINSA 2017.

Cardozo D, Joaleef Y. Complicaciones obstetricas y morbilidad obstetrica en
gestantes en el servicio gineco-obstetricia de un hospital en la ciudad de
Lambayeque. Salud y vida Sipanense. 2015; 2(1).

55



ANEXOS



Anexo 1: Matriz de Consistencia

PLANTEAMIENTO 2 . INSTRU | ESTADIS
OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES | MUESTRA DISENO
DEL PROBLEMA MENTO TICO
¢Cudl es el | OBJETIVO GENERAL: Enla VARIABLE: | POBLACION: Descriptivo- | Instrum | Parael
i resente ) ) retrospectivo ento: rocesa
comportamiento Determinar el comportamiento de la pn i Proteinuria Esta conformado por 646 usuarias del ficha d pm nt
de la proteinuria T = ] MVESYERS | cualitativa servicio de consultorio obstétrico que M o] Icha de lento
proteinuria  cualitativa en gestantes | ién no se acudieron a la atencion prenatal. revision y
o e ) e
cualitativa en 1as | i oladas en el centro de salud ACLAS | Ve por e Donde: docume | andlisis
gestantes convenie 9 MUESTRA'Y MUESTREO. M: muestra ntaria de
Huancan en el afio 2016- 2017. '
controladas en el nte La muestra estara compuesta por todos los datos )
centro de salud | OBJETIVOS ESPECIFICOS formular casos de gestantes con resultado del test de 8b B S€ usara
CLAS i una acido sulfosalicilico con trazas o turbidez, o q Iservaglcgrr la hoja
ACLAS Huancan | 5y |gentificar el comportamiento de la hipdtesis. que hayan padecido de preeclampsia | ©€ '@ Varnace de
durante el afio proteinuria cualitativa en pacientes durante el embarazo, o puerperio hasta las caleulo
de
2016-20177 que no desarrollaron preeclampsia igeeinanssy .
Microso
en el centro de salud ACLAS Criterios de Inclusion: ft Excel.

Huancan en el afio 2016- 2017.

b) Identificar el comportamiento de la
proteinuria cualitativa en pacientes
que desarrollaron preeclampsia en
el centro de salud ACLAS Huancéan
en el afio 2016-2017.

c) Analizar la diferencia en el

comportamiento de la proteinuria

cualitativa entre las gestantes que
hacen y no hacen preeclampsia en
el centro de salud ACLAS Huancéan

en el afio 2016-2017

Gestantes que presenten trazas o turbidez
a la prueba con acido sulfozalicilico.

Gestantes que presentaron preeclampsia,
durante el embarazo o hasta 12 semanas
después del parto.

Criterios de exclusion:

No encontrar un adecuado registro de los
datos solicitados.

Historias clinicas con problemas legales.




INSTRUMENTO
GUIA DE ANALISIS DOCUMENTARIO

AR
Lomanonvng >

La presente guia de analisis documentaria tiene por finalidad obtener
informacion sobre la “Proteinuria cualitativa en las gestantes atendidas en
el centro de salud ACLAS Huancan”, a través de la revision documentaria
(Historias Clinicas), para obtener datos necesarios para el estudio de
investigacion.

Instrucciones: revise cuidadosamente toda la historia clinica, hoja de
referencia y contrareferencia para consignar los datos solicitados, el numero
de ficha se inicia con uno y se continua hasta terminar.

Ficha N°: HCL: FECHA:

. Edad en afios de la gestante:
. Numero de partos:

1
2
3. Cantidad de factores de riesgo moderado
4. Periodo intergenesico

*Revise cuidadosamente si en la historia clinica se encuentra
evidencias de los siguientes factores, subraye, cuente la cantidad
encontrada y coloque en el item 3

a) primer embarazo

b) edad extrema < de 18 0 = a 40 afos

c) intervalo intergenésico mayor a 10 afios

d) IMS = a 35 kg/m2 identificada en la primera consulta
e) embarazo multiple

f) antecedente familiar de preeclampsia.

5. Cantidad de factores de alto riesgo

*Revise cuidadosamente si en la historia clinica se encuentra
evidencias de los siguientes factores, subraye, cuente la cantidad

encontrada y coloque en el item 3

a) trastorno hipertensivo en embarazo anterior

b) enfermedad renal cronica

c) enfermedad autoinmune como lupus eritematoso sistémico o
sindrome antifosfolipidico

d) diabetes tipo 162

e) hipertension cronica.



6. Deteccion de proteinuria con acido sulfosalicilico en cada atencion
prenatal

N° de | PAS | PAD Edad proteinuria
APN gestacional | cualitativa
1

7. Diagnostico de referencia:

8. Diagndstico de contrareferencia:




