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RESUMEN:

Objetivo: Determinar si la edad materna, paridad, nimero de gestaciones, tipo de
embarazo, control prenatal y antecedente de preeclampsia — eclampsia son
factores de riesgo para preeclampsia en gestantes del Servicio de Gineco —
Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo Octubre — Diciembre 2013

Material y Métodos: Se realizé un estudio de tipo caso y control; el grupo de
casos fueron 91 mujeres que presentaron preeclampsia y que cumplian con los
criterios de inclusién, comparado con un segundo grupo control de 91 mujeres

normotensas. En el analisis para cada variable de interés tuvo como base la

estimacion del Oddsratio (OR) y sus intervalos de confianza en 95%.

Resultados: Los factores de riesgo asociados a preeclampsia fueron edad mayor
de 35 arios OR 1.12 IC (0.88-3.42); controles pre natales inadecuados OR 1.35 IC
(0.98-2.07); antecedente de preeclampsia OR 2.04 IC (1.05-6.83); ser primigesta
OR 2.75 IC (1.95-7.43) y ser nulipara OR 2.61 IC (1.83-7.12)

Conclusiones: Los factores de riesgo en estudiado asociados a preeclampsia
fueron: gestantes afiosas (mayores de 35 afos) (OR: 1.12), cantidad inadecuada
de controles prenatales (OR: 1.35), presencia de antecedente de preeclampsia
(OR: 2.04), primigravidez (OR: 2.75) y nuliparidad (OR: 2.61).La via de
culminacion de parto mas frecuente en las pacientes preeclampticas es por via
cesarea (83.5%).

Palabras clave: Pre-eclampsia, Factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine if maternal age, parity, number of pregnancies,
pregnancy rate, prenatal care and history of preeclampsia - eclampsia are risk
factors for preeclampsia in pregnant of Maria Auxiliadora’s Ginecology and
Obstetric service in the period from October to December 2013

Material and Methods: Was conducted a case control study; the case group was
91 women who developed preeclampsia and who met the inclusion criteria,
compared with a second control group of 91 normotensive women. In the analysis
for each variable of interest was based on the estimate of Oddsratio (OR) and
confidence intervals 95%.

Results: Risk factors associated with preeclampsia were older than 35 years OR
1.12 IC (0.88-3.42), inadequate prenatal care OR 1.35 IC (0.98-2.07); history of
preeclampsia OR 2.04 IC (1.05-6.81), be primigravida OR 2.75 IC (1.95-7.43) and
being primipara OR 2.61 IC (1.83-7.12)

Conclusions: The risk factor in study who have association with preeclampsia
was: older pregnant (older than 35 years), inadequate prenatal care, history of
preeclampsia, primigravity and nuliparity. The culmination’ via of childbirth more

frequent in the preeclamptic patients was cesarean (83.5%).

Keywords: Pre - eclampsia, Risk factors.



INTRODUCCION

La preeclampsia es un problema médico de gran importancia debido a su alta
morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. La Preeclampsia es
una de las entidades mas frecuentes que complica al embarazo, variando su
incidencia entre 2% y 25% en diferentes partes del mundo, siendo causa
contribuyente para numerosas complicaciones graves durante el embarazo, entre
ellas el desprendimiento de la placenta normalmente insertada, mortalidad fetal y
neonatal, parto pretérmino y Apgar bajo; en la madre ocasiona consecuencias muy
graves, tales como la insuficiencia renal aguda, hemorragia cerebral, coagulacion
intravascular diseminada, muerte, entre otros.

Pese a la mejor comprension fisiopatolégica de la preeclampsia y los esfuerzos de
varios grupos de trabajo (“The American College of Obstetricians and
Gynecologists”, “The Australian Society for the Study of Hipertension in
Pregnancy”, “The Nacional High Blood Pressure in Pregnancy Working Group” y
“The Canadian Hipertension Society”) (1), aun no se ha podido lograr un consenso
en definir la- preeclampsia, ni teérica, ni operacionalmente. Sin embargo, las
investigaciones realizadas en este campo, han revelado ciertos aspectos
relevantes, en cuanto a la determinacién de los factores de riesgo asociados a
preeclampsia, brindando ciertos horizontes a seguir para la identificacion temprana
de casos de preeclampsia. Entre esta diversidad de factores se ha reportado que
la preeclampsia se asocia con un indice de masa corporal elevado, antecedente
familiar de hipertension, falta de control prenatal, la primiparidad, la
‘primipaternidad y el cambio de pareja. En nuestro medio, un estudio
recientemente publicado sugiere que el riesgo de preeclampsia se incrementa en
mujeres con antecedente de migrafia. Un estudio llevado a cabo en el Hospital
Nacional 2 de Mayo, revel6 que la preeclampsia se asociaba con una edad de 35
afos 0 mas, historia previa de preeclampsia y obesidad (2).

Por otro lado, viendo al ser humano como un individuo de naturaleza social, una
serie de estudios ha intentado vislumbrar el nexo entre la preeclampsia y diversos

factores de indole psicosocial, teniendo asi que a nivel nacional, un estudio en el
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Instituto Nacional Materno Perinatal revelé que las madres con preeclampsia
tienen mas riesgo de presentar sintomatologia depresiva.

Encontrando que la preeclampsia en un problema de salud pulblica de gran
impacto a nivel mundial, nacional y regional, es que se realiza el siguiente estudio
en el cual se propuso determinar los factores de riesgo asociados a la misma, en
el Hospital Maria Auxiliadora; principal centro de referencia a nivel de los
hospitales publicos del Ministerio de Salud en la regién Lima sur; entre octubre y
diciembre de 2013. |



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Internacionales

El estudio realizado por Fred Morgan Ortiz, Sergio Alberto Calderén Lara, Jesis
Israel Martinez 'Félix, Aurelio Gonzalez Beltran y Everardo Quevedo Castro, con el
titulo “Factores de riesgo asociados con preeclampsia: estudio de casos y
controles”, publicado en 2010, fue un estudio de casos y controles no pareados,
realizado de enero de 2003 a diciembre de 2007 con las pacientes que acudieron
al area de toco-cirugia del Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México. Se comparé
la frecuencia de factores individuales de riesgo en pacientes con preeclampsia
(casos: n = 196) y normotensas (controles: n = 470). Se analizé la asociacion de la
preeclampsia-con el nivel socioeconémico, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes
ginecoobstétricos (compafieros sexuales, embarazos, partos, abortos, control
prenatal, método anticonceptivo utilizado) y preeclampsia en embarazo previo.

En los resultados no se encontré asociacion entre tabaquismo (RM: 3.05; IC 95%:
0.81-11.48), edad de inicio de vida sexual {(p = 0.1509), nimero de parejas
sexuales (RM: 1.23; IC 95%: 0.83-1.83; p = 0.3009) y el antecedente de
cohabitacion sexual menor de 12 meses (RM: 0.90; IC 95%: 0.63-1.27) con
preeclampsia. En cambio el alcoholismo (RM: 5.77; IC 95%: 1.48-22.53), el nivel
socioecondmico bajo (p< 0.05) y la preeclampsia en embarazo previo (RM: 14.81;
IC 95%: 1.77-123.85; p = 0.0006) se asociaron significativamente con
preeclampsia. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el tipo
de método anticonceptivo utilizado entre los grupos (p< 0.005). (3)

Concluyendo asi que los factores de riesgo estudiados y que se asociaron
significativamente con preeclampsia fueron: alcoholismo, nivel socioeconémico
bajo, tipo de método anticonceptivo, primigravidez y antecedente de preeclampsia

en el embarazo previo.
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El estudio realizado por Ernesto Rosell Juarte, Raquel Brown Bonora, Alejandro
Pedro Hernandez con el titulo de “Factores de riesgo de la enfermedad
hipertensiva del embarazo”, publicado en el 2006, el cual consistié en un estudio
de casos y controles pareado 1:2, realizado de octubre de 2002 hasta abril de
2004 con las pacientes del Policlinico “Carlos Juan Finlay” del municipio
Camagliey, Cuba. Fueron estudiados 36 casos y 72 controles a partir de los
registros oficiales de la atencién perinatal, complementados con una encuesta. De
las variables evaluadas no se hallé asociacién estadistica entre la edad menor de
19 anos (OR=0.77500; P<0.77495) y la hipertension gravidica, del mismo modo
ocurrié con las mayores de 35 afios (OR=0.10000; P<1.0000). Tampoco el nivel
escolar secundario fue un factor predisponerte en este estudio para la aparicion de
la hipertension arterial gravidica (OR=0.315600; P<0.00546), pues tuvo un
comportamiento protector. El habito de fumar se comporté como causa
contribuyente para la enfermedad hipertensiva del embarazo, fue observada en el
16.66 % de los casos y el 3.03 % de los controles, en tanto que el ODDS ratio fue
6.4 y la probabilidad 0.01285 (IC 95%; 1.260-72-32.4894). Igual comportamiento
se observo para las gestantes sobrepeso y obesas (OR=3.32727; P<0.03755; IC
95%; 1.03019-10.74635) y las embarazadas con bajo peso pregravidico tuvieron
una probabilidad mayor de tener el desenlace estudiado (OR=2.20000;
P<0.04717; IC 95% 0.99561- 4.86135).Del mismo modo en la valoraciéon de los
antecedentes ginecoobstétricos y complicaciones del embarazo se comprobé que
la nuliparidad esta asociada a la hipertension gravidica (OR=4.88000; P<0.00365;
IC 95% 1.57460-15.12408). No estan asociadas estadisticamente a la enfermedad
hipertensiva en este trabajo las variables hija de madre eclamptica (OR=1.58537;
P<0.74605), la gemelaridad, la isoinmunizacion Rh e hidramnios con un caso,
respectivamente (2.38 %). Concluyeron con estos hallazgos que los principales
factores de riesgo de los trastornos hipertensivos del embarazo dentro de la
poblacién estudiada fueron tabaquismo, obesidad, malnutricion materna por
defecto y la nuliparidad, los cuales pueden servir como marcadores clinicos que
permitan detectar la enfermedad en estadios clinicos precoces y evitar su

progresion hacia formas graves. (4)
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La tesis realizada por Mayra Sanchez De La Torre, con el titulo de “Factores de
riesgo para preeclampsia-eclampsia en mujeres atendidas en el Hospital -
Provincial General de Latacunga en el periodo comprendido entre enero 2008 a
enero 2009”, fue publicado en el 2009, consisti®6 en un estudio caso control
realizado de enero del 2008 a enero del 2009, con las pacientes del Hospital de
Latacunga, Ecuador. Las edades extremas (menor de 20 afios y mayor de 35
afios), el indice de masa corporal elevado, los controles prenatales deficientes, la
nuliparidad, el nivel escolar bajo y la residencia rural estuvieron asociados
estadisticamente con la preeclampsia, en tanto que las enfermedades cronicas
asociadas evaluadas (HTA crénica, diabetes mellitus, enfermedad renal, sindrome
antifosfolipido primario, cardiopatias) no estuvieron relacionadas con el evento
estudiado. La incidencia de preeclampsia fue 4.24% vy requirieron parto por
cesarea el 43.2% de las pacientes. (5)

Nacionales

El estudio realizado por Carlomagno Morales Ruiz, tiene el titulo de “Factores de
riesgo asociados a preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.
Callao. Abril a junio de 2010”, publicado en 2011, fue un estudio de casos y
controles realizado entre abril y junio de 2010, en el Hospital Daniel Alcides
Carrion, Callao. El estudio tuvo como resultados los siguientes: La incidencia de
preeclampsia fue de 10.8%. Los factores de riesgo identificados fueron:
antecedente de violencia fisica (OR: 1.32; IC: 1.19-4.8; <0.05), no planificacion del
embarazo (OR: 1.23; 1C95%: 1.12-10.56; <0.05), primigravidad (OR: 1.54; IC95%:
1.3-8.72; <0.01), antecedente previo de preeclampsia (OR: 3.16; IC95%: 1.1-7.4,
<0.01) e IMC alto (OR: 3.2; IC95%: 2.25-7.35; <0.01). En este estudio se concluy6
en que los factores de riesgo son principaimente psicosociales, por lo que sugiere
la creacion de un programa de atencion y de investigacion para los casos de

preeclampsia en el HNDAC. (6)

El estudio realizado por Manuel Salviz Salhuana, Luis Cordero Mufioz y Pedro
Saona Ugarte con el titulo de “Pre-eclampsia: Factores de riesgo. Estudio en el
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Hospital Nacional Cayetano Heredia”, publicado en 1996, fue un estudio
prospectivo, de tipo caso-control realizado entre marzo y agosto de 1993, en el
Hospital Cayetano Heredia, Lima. Los factores asociados a pre-eclampsia fueron
el antecedente previo a pre-eclampsia (OR: 17), el indice de masa corporal
elevado (OR: 9.6), la raza predominantemente blanca (OR: 6.4), el antecedente
familiar de hipertensién arterial (OR: 5.2), la falta de control pre-natal y la
nuliparidad (OR: 2.5). La incidencia de Preeclampsia fue 4.11%, y requirieron
parto por cesarea el 69.3% de las pacientes. Presentaron complicaciones en el
puerperio inmediato 28.4% de los casos, siendo mas frecuentes las infecciones.
Llegando a la conclusién que se debe considerar que la poblacién de gestantes
atendida en el HNCH tendran un mayor riesgo de pre-eclampsia, si presenta
alguna de las siguientes caracteristicas; antecedentes de pre-eclampsia en
embarazo previo, indice de masa corporal elevado, raza predominantemente
blanca, antecedente familiar de hipertensién arterial, nuliparidad y ausencia de

control (7)

1.2 BASES TEORICAS

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud estima la incidencia de la preeclampsia en 5
al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los
paises en vias de desarrollo. En Latinoamérica, la morbilidad perinatal es de 8 al
45% y la mortalidad del 1 al 33%. (8)

En el Pert, la preeclampsia se relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales,
representando la segunda causa de muerte materna en los hospitales del pais,
aunque a nivel de los establecimientos de EsSalud y de Lima ciudad, la
preeclampsia constituye la primera causa. .

En nuestro pais, la prevalencia de preeclampsia oscila entre un 10% y un 15%. En
una reciente revision, se revela la prevalencia de preeclampsia en algunos
hospitales del Per(, al afio 2004: Hospital Arzobispo Loayza: 14.2%; Hospital
Victor Lazarte Echegaray, de Trujillo: 13.8%; Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins-EsSalud: 12%; Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen-EsSalud:
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12%; Hospital Nacional Materno Infantii San Bartolomé: 11%; Instituto Nacional
Materno Perinatal: 10%; Hospital Cayetano Heredia, de Lima: 10%.(8)

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, no obstante la invasién incompleta
del trofoblasto se ha constituido en un punto de confluencia entre las diversas
teorias que pretenden explicar su etiopatogenia. El sustrato genético y las
alteraciones inmunolégicas participan en la formacién de un sindrome inflamatorio
y metabdlico caracterizado por lesion endotelial como centro fisiopatolégico que se
evidencia clinicamente en la forma de hipertension, proteinuria, alteraciones de la
coagulacién e hipoperfusion tisular generalizada, que puede conducir finalmente a
la disfuncién organica multiple y eventualmente a la muerte materna y/o perinatal.
(9,10)

Normal

1. Los vasos espiralados tienen un segmento decidual y otro miometrial. Entre las
10 y 22 semanas el trofoblasto invade ambos segmentos destruyendo la capa
muscular.

2. Esto hace que estas arterias dejen de responder a los estimulos
vasoconstrictores y se dilaten para asegurar una adecuada perfusion feto -
placentaria. (11,12)

Preeclampsia

1. Por un mecanismo dependiente de la respuesta inmune materna, hay falta de
invasién del segmento miometrial de las arterias espiraladas.

2. Por ello no se dilatan y siguen respondiendo a estimulos vasoconstrictores.

3. Esto causa flujo sanguineo deficiente para feto y placenta, con isquemia y dafio
local. Eso produce lo siguiente:

a. Produccion de renina de origen fetal y placentario.

b. Desequilibrio en la produccion placentaria de Tromboxano A2 (que se produce

principalmente en las plaquetas) y prostaciclina (que se produce en el endotelio
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vascular y la corteza renal), el predominio de Tromboxano A2 da lugar a
vasoconstriccion, agregacion plaquetaria, flujo placentario, contractilidad uterina.
“c. Liberacién a la circulacién materna de tromboplastina placentaria por el dafio
isquémico. Esto traeria depésito glomerular de criofibrinégeno, el cual causaria la
proteinuria. (11,12)

FACTORES DE RIESGO

MATERNOS

Preconcepcionales:

Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afos.

Historia personal y familiar de Preeclampsia.

Presencia de algunas enfermedades cronicas: hipertension arterial, obesidad,
diabetes mellitus, enfermedad renal, sindrome antifosfolipido primario y otras
enfermedades autoinmunes (sindrome antifosfolipido secundario), trombofilias,

dislipidemia, cardiopatias

Relacionados con la gestacion en curso:
Primigravidez.

Embarazo multiple.

AMBIENTALES
Cuidados prenatales deficientes.
Nivel escolar bajo.

Lugar de residencia rural. (5)

Factores maternos preconcepcionales:

Edad materna: para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y mayor
de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension
inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de
padecer una Preeclampsia se duplica. Multiples conjeturas han tratado de explicar
este riesgo incrementado. Se ha planteado que las mujeres mayores de 35 anos
padecen con mayor frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el

surgimiento de la Preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las
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pacientes muy jévenes se forman con mayor frecuencia placentas anormales', lo
cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada como causa de la
Preeclampsia. (5)

Historia familiar de preeclampsia: en estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
Preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una Preeclampsia
durante su gestacion. Se plantea que las familiares de primer grado de
consaguinidad de una mujer que ha padecido una Preeclampsia, tiecnen de 4 a 6
veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan.
Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de padecerla de 2 a
3 veces mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia
de Preeclampsia. Asi, como la susceptibilidad para desarrollar una Preeclampsia
estd mediada en gran parte por un componente genético heredable, que
contribuye en aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar
sobre la existencia de historia familiar de Preeclampsia puede ser una herramienta
valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla. (19)

Historia personal de preeclampsia: se ha observado que entre un 20 y 50 % de
las pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo anterior,
sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente gestacién. (13)
Presencia de algunas enfermedades cronicas

Hipertensién arterial esencial: es conocido que un alto indice de enfermedad
hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertensién arterial preexistente, y que
en la medida en que es mayor la TA pregestacional, mayor es el riesgo de
padecer una Preeclampsia. La hipertension arterial crénica‘produce dafio vascular
}por diferentes mecanismos, y la plécenta anatomicamente es un érgano vascular
por excelencia, lo cual puede condicionar una oxigenacion inadecuada del
trofoblasto y favorecer el surgimiento de la Preeclampsia. (13)

Obesidad: la obesidad, por un lado, se asocia con frecuencia con la hipertension
arterial, y por otro, provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un
aumento exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las

demandas metabélicas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que
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contribuye a elevar la Tension Arterial. Por otro lado, los adipositos secretan
citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral, que producen dafio vascular,
lo que empeora el estrés oxidativo, fenémeno que también esta involucrado en el
surgimiento de la Preeclampsia. (13)

Diabetes mellitus: en la diabetes mellitus pregestacional puede existir
microangiopatia y generalmente hay un aumento del estrés oxidativo y del dafio
endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusion uteroplacentaria y favorecer el
surgimiento de la Preeclampsia, que es 10 veces mas frecuente en las pacientes
que padecen esta enfermedad. Asimismo, también se ha visto que la diabetes
gestacional se asocia con frecuencia con la Preeclampsia, aunque todavia no se
tiene una explicacion satisfactoria para este hecho. (5)

~ Sindrome antifosfolipidos: Los anticuerpos antidosfolipidicos estan presentes en
varias enfermedades autoinmunes, y su presencia (prevalencia aproximada de
15% en mujeres con alto riesgo obstétrico) se ha relacionado con un aumento de
la probabilidad de padecer una Preeclampsia. La presencia de anticuerpos
antifosfolipidos se asocia con un aumento de la tendencia a la trombosis. Esto
puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo que resulta por trombosis de
los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias espirales. Se alteraria asi el
desarrollo del trofoblasto desde su inicio y no habria una efectiva circulacién
fetoplacentaria (isquemia), y en etapas tardias, apareceria un dafio importante de
la vasculatura uteroplacentaria, lo que produciria un estado de insuficiencia
placentaria y surgirian las complicaciones gestacionales que se asocian con esta
(13).

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacion en curso
Primigravidez: Esto ha sido comprobado por miiltiples estudios epidemioldgicos,
que sustentan la validez de este planteamiento, siendo en las primagestas la
susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las multiparas. La Preeclampsia se
reconoce actualmente como una enfermedad provocada por un fenémeno de
inadaptacion inmunitaria de la madre al conceptus fetal. La unidad fetoplacentaria
contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre huésped, y que se

supone sean los responsables de desencadenar todo el proceso inmunolégico que
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provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad. En
la PE, el sistema reticuloendotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a la
circulaciéon materna, y se forman entonces inmunocomplejos, que se depositan
finalmente en los pequefios vasos sanguineos y provocan dafio vascular y
activacion de la coagulacién con nefastas consecuencias para todo el organismo.
Durante el primer embarazo se pondria en marcha todo este mecanismo
inmunolégico y surgiria la PE pero, a la vez, también se desarrollaria el fenébmeno
de tolerancia inmunolégica, que evitara que la enfermedad aparezca en
gestaciones posteriores, siempre que se mantenga el mismo compariero sexual.
Asi, el efecto protector de la multiparidad se pierde con un cambio de compafiero.
El fenémeno -de tolerancia inmunolégica disminuye con el tiempo vy
aproximadamente 10 afios después de una primera gestacién, la mujer ha perdido
la proteccidn que le confiere esta. (14)

Embarazo multiple: Genera sobredistension del miometrio; esto disminuye la
perfusién placentaria y produce hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos
complejos, pueden favorecer la aparicién de la enfermedad. Asi, se ha informado
que la Preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el embarazo multiple que en el
sencillo. Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un aumento de la masa
placentaria y, por consiguiente, un incremento del material genético paterno
vinculado con la placenta, por lo que el fendmeno inmunofisiopatologico tipico de
la Preeclampsia puede ser mas precoz e intenso en estos casos. (13)

Factores de riesgo ambientales

Bajo nivel socioeconémico y cuidados prenatales deficientes: multiples son
los estudios que relacionan estas dos situaciones con la presencia de

Preeclampsia. La causa de esto se ha informado que es multifactorial. (5)

DIAGNOSTICO
Anamnesis
El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, si el embarazo es menor de

20 semanas se debe sospechar en hipertension arterial cronica. (15)

Puede ser asintomatica o sintomatica variable presentando:
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Cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho,
nausea, vomito, ictericia.

Convulsiones ténico-clénicas o coma.

Examen Fisico

Tension Arterial diastélica mayor a 90mm Hg en dos tomas separadas por un
intervalo de cuatro horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de gravedad se
acepta un intervalo menor entre las dos tomas. (15)

Reflejos osteotendinosos positivos en escala de O a 4.

Edema de miembros inferiores no es un signo diagnéstico de preeclampsia, puede
estar o no presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo presentan.

La actividad uterina puede o no estar presente.

Examenes de Laboratorio

Evaluacion materna

Evaluacién hematolégica:

Hematocrito. (Hemoconcentracion: Valores de hematocrito mayores de 37%)
Hemoglobina, (Anemia hemolitica con esquistocitosis).

Recuento plaquetario menor a 150.000/mm3. (Coagulopatia: Plaguetas menores
a 100.000/cm?® (HELLP) )

Grupo y factor.

TP, TTP.

HIV (previo consentimiento informado).

Evaluacién de la funcién renal:

Creatinina. (Deterioro de Funcion Renal: Creatinina mayor de 0,8 mg/d|)

Urea, acido arico. (Hiperuricemia: Valores mayores de 5,5 mg/dl).

Urocultivo.

Proteinuria en ftirilla reactiva, si es positiva solicitar proteinuria en 24 horas.
(Proteinuria patolégica: Valores mayor o igual de 300mg en 24 horas
(Preeclampsia)).

Evaluacién hepatica:

Transaminasas TGO, TGP mayor a 40 Ul/L. (Dafio Hepatico: TGO y TGP
mayores de 70 U/l (HELLP))
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Bilirrubinas, (mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta)

Deshidrogenasa lactica (LDH: mayor a 600 U/]).

Evaluaciéon metabdlica: Glucosa.

Ecografia hepatica en sospecha de hematoma subcapsular.

Evaluaci6n Fetal

Se debera evaluar el crecimiento fetal y la cantidad de liquido amniético a través
de una ultrasonografia; si es normal se puede repetir cada semana. Existe
evidencia de la utilidad de la velocimetriadoppler en los embarazos de alto riesgo
para el diagnéstico de sufrimiento fetal el mismo que puede ser complementado
por un monitoreo electrénico. Se consideran resultados de alerta o gravedad
Deterioro del bienestar fetal

Perfil biofisico fetal anormal (eco obstétrico)

Retardo de crecimiento intrauterino (eco obstétrico)

Alteracion del monitoreo electrénico cardiaco fetal

Hallazgos de sufrimiento fetal agudo o crénico

Incremento de resistencias vasculares

Indices de resistencia en arteria uterina, umbilical y cerebral media 0,5 en el eco —
flujometria — doppler a partir de las 28 semanas de gestacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se establecera con aquellos procesos que cursen con hipertension arterial cronica
independiente del embarazo:

Hipertension crénica.

Hipertensién secundaria a otras etiologias.

El diagnéstico diferencial de la eclampsia se realizara con procesos que puedan
presentar convulsiones (fundamentalmente epilepsia y encefalitis). Si bien es dificil
la diferenciacién, en principio se pensara en eclampsia cuando se instauren
episodios convulsivos en una gestante hipertensa hasta 7 dias después del parto.
(16)
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TRATAMIENTO

El objetivo principal del manejo de la preeclampsia es siempre estar orientado a la
seguridad materna.

Los objetivos terapéuticos se basan en:

Prevencion de eclampsia

El uso de sulfato de magnesio se utiliza en la prevencion de eclampsia en mujeres
con preeclampsia y también para el tratamiento de Eclampsia

Control de Crisis Hipertensiva

El uso de antihipertensivos si la Tension Arterial diastélica es mayor a 110 mmHg.
Maduracion Pulmonar Fetal

El uso de corticoides en embarazos de 24 a 34,6 semanas.

Transferencia Oportuna

Sistema de referencia y contrarreferencia dentro del Sistema Nacional de Salud.

SULFATO DE MAGNESIO

El sulfato de magnesio representa la primera elecciéon para prevenir la aparicion de
convuisiones en las mujeres con preeclampsia severa. Ademas, se ha relacionado
con una reduccién significativa en la recurrencia de las crisis convulsivas. (4)

Uso de sulfato de magnesio para la prevencién de eclampsia: Como dosis de
impregnacion se utiliza el sulfato de magnesio a 4 gramos por via intravenosa en
20 minutos. Como dosis de mantenimiento a 1 gramo/hora intravenoso en bomba
de infusién de preferencia. La infusiéon debe iniciarse al ingreso de la paciente y
continuar durante 24 horas después del evento obstétrico.

En toda pre ecldamptica independiente de la presencia de sintomatologia
vasomotora o neurolégica.

_En hipertension cronica no es necesario el uso de sulfato de magnesio.

Uso de sulfato de magnesio para tratamiento de eclampsia: Como dosis de
impregnacion se utiliza de 4-6 gramos de SO4 Mg intravenoso en 20 minutos.
Como dosis de mantenimiento de 1-2gramos/hora intravenoso en bomba de
infusion de preferencia. La infusién debe iniciarse al ingreso de la paciente y
continuar hasta 24 horas posparto o hasta 24 horas de la Gltima crisis eclamptica.
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Mientras se usa Sulfato de Magnesio se debe vigilar que la frecuencia cardiaca
materna, frecuencia respiratoria, y reflejos osteotendinosos estén en parametros
normales, la diuresis debe mantenerse entre 20 y 30 cc/hora (1 cc/Kg/hora) por la
excrecién renal del Sulfato de Magnesio. (17)

Se debe suspender o retardar el uso de sulfato de magnesio si se
encuentran los siguientes criterios:

Frecuencia respiratoria menor a 16 respiraciones por minuto.

Reflejos osteotendinosos ausentes.

Diuresis menor a 30 cc/hora durante las 4 horas previas.

El antagonista del sulfato de magnesio es el gluconato de calcio, se usa en caso
de intoxicacion por sulfato de magnesio (depresién o paro respiratorio): |
Se administra Gluconato de Calcio 1gramo intravenoso (1 ampolla de 10 cc de
solucién al 10%) lentamente hasta que comience la autonomia respiratoria.
Ayudar a la ventilacidbn con mascara, aparato de anestesia o intubacion. Se
administra oxigeno a 4 litros/min por catéter nasal o 10 litros/min por mascara.
Efectos adversos del sulfato de magnesio: La administracion de sulfato de
magnesio no estd exenta de efectos adversos, que incluyen: Rubor, nausea,
cefalea, somnolencia, nistagmus, letargia, retencién urinaria, impactacién fecal,
hipotermia y visién borrosa. (17)

Como alternativa si no se dispone de sulfato de magnesio podemos utilizar:
Fenitoina dosis de 15 a 25 mg/Kg de peso por via intravenosa lenta, a una
velocidad de 25mg/min como dosis de ataque y como dosis de mantenimiento 100
a 500 mg intravenosa cada 4 horas.

Difenilhidantoina, a razén de 750 a 1.000 mg intravenosos administrados en un
periodo de 1 hora en dosis Unica, seguidos de 125 mg intravenosos cada 8 horas
o de 250 mg intravenosos cada 12 horas, como régimen de mantenimiento. En las
pacientes con convulsiones recurrentes a pesar de estar recibiendo dosis
adecuadas de sulfato de magnesio se puede utilizar amobarbital sédico, 250 mg

intravenosos en 3-5 minutos. (17)
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TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVAS

El tratamiento antihipertensivo estd dirigido a prevenir complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares, y se recomienda generalmente cuando la
presion arterial diastélica es mayor de 105 mmHg, y la presion arterial sistélica es
mayor de 160 mmHg, evitando descensos subitos. El objetivo es mantener la
presién sistdlica entre 140 y 160 mmHg, y la presion diastdlica entre 90 y
105mmHg, con objeto de mantener la presion de perfusién cerebral y el flujo
sanguineo uteroplacentario. (18)

HIDRALAZINA: La hidralazina parenteral es el agente mas frecuentemente
utilizado para este propésito. La posologia es de 5 a 10 mg intravenosos cada 15
a 30 minutos hasta alcanzar la presion arterial deseada. Si no se han obtenido los
efectos deseados después de haber administrado una dosis total de 30 mg se
debe intentar otro medicamento. (Dosis maxima 40 mg intravenoso). (18)
NIFEDIPINA: Se utiliza a una dosis de 10 mg via oral, cada 20 minutos por tres
dosis, luego 10 mg cada seis horas. La dosis maxima es de 60mg. (18)
LABETALOL: Se utiliza a una dosis de 2mg/min en infusién continua de acuerdo a
la respuesta de la presion arterial sin pasar de 20mg, dosis iguales adicionales se
puede administrar en intervalo de 10 min. La Tensién Arterial diastolica con el uso
de hipotensores no debe bajar de 90mmHg. (18)

Si no se controla la Tension Arterial con nifedipina e hidralazina a las dosis
maximas, la paciente debera ser remitida a una unidad de cuidados intensivos
para manejo con nitroprusiato de sodio en infusién continua y finalizacion
inmediata del embarazo. (18)

SE DEBE CONSIDERAR MANEJO EXPECTANTE DE LA HIPERTENSION
CRONICA CON PREECLAMPSIA SOBREANADIDA SOLO EN LOS CASOS QUE
CUMPLAN LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS:

Presion Arterial sistélica entre 140 - 155mmHg.

Presion Arterial diastolica entre 90 -105mmHg.

Considerar utilizar tratamiento antihipertensivo para prolongar el embarazo hasta
el momento adecuado del parto:

Alfametildopa a dosis de 250-500 mg Via Oral cada 6 horas; o
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Nifedipina de liberacion osmética a dosis de 30-60-90 mg/dia; o

Nifedipina de accion rapida dosis de 10-20 mg VO cada 8 horas.

Si se dispone de ecografia abdominal se puede verificar la edad gestacional e ILA,
en busca de signos de restriccion de crecimiento fetal. (19)

FINALIZACION DEL EMBARAZO

Si bien, el tratamiento definitivo es la interrupcién del-embarazo y la remocién del
tejido placentario, la decisién para interrumpir el embarazo debe considerar la
gravedad de la condicidbn materna, la edad gestacional y el estado de bienestar
fetal al momento de la evaluacién inicial, asi como el tipo de unidad médica. (6)
Independientemente de la edad gestacional, son indicaciones para la interrupciéon
del embarazo:

Compromiso materno.

Compromiso del bienestar fetal.

Se debe finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 24
horas, independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se
sospecha compromiso materno:

Si la Tension Arterial diastélica es mayor o igual a 110 mm Hg o Tensién Arterial
~ sistdlica es igual o mayor a 160mm Hg mantenidas a pesar de tratamiento hasta
por 6 horas.

Oliguria menor a 30 cc/h (diuresis menor a 1 cc/Kg/h)

Proteinuria en 24 horas mayor a 3 gramos 6 + + + en tirilla reactiva.

Se debe finalizar el embarazo con consentimiento informado, en las primeras 12
horas, independientemente de la edad gestacional, por parto o cesarea, si se
sospecha compromiso materno: '
Convulsiones (eclampsia).

Sindrome de HELLP agravado por:

Plaguetopenia menor a 50.000 / mm3

LDH: mayor a 1400 UI/L

TGO: mayor a 150 UI/L

TGP: mayor a 100 U/ L

AC. URICO: mayor a 7,8 mg/d|
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CREATININA: mayor a 1 mg/dl

Se debe finalizar el embarazo inmediatamente con consentimiento informado,
independientemente de la edad gestacional, por parto o cesérea, si se sospecha
compromiso del bienestar fetal:

Oligohidramnios [LA menor a 8.

Monitoreo fetal electrénico no tranquilizador o patolégico.

Perfil biofisico de 4/10 o menos en dos ocasiones con intervalo de 4 horas.

En arteria umbilical: indice de resistencia y pulsatilidad aumentados. Ausencia o
inversion de diastole.

En arteria cerebral media disminucién de indice de resistencia y pulsatilidad.
Relacién IR arteria cerebral media / IR arteria umbilical menor a 1.

Si la terminacién de embarazo es por cesarea se indicara cesarea con incision
media infraumbilical. Si las plaquetas son menor a 100.000mm3 se contraindica la
anestesia peridural. '

Si el embarazo es mayor a 34 semanas: Terminacién del embarazo segin
criterio obstétrico por parto o cesarea:

Bishop menor a 6 = Maduracién cervical.

Bishop mayor 6 y actividad uterina menor de 3/10 = CONDUCCION.

Bishop mayor a 6 y actividad uterina mayor de 3/10 = EVOLUCION
ESPONTANEA.

Si el embarazo es menor a 34 semanas y:

La condicién de tension arterial es estable.

Sin crisis hipertensivas.

Sin signos de compromiso materno o fetal.

Se realiza Tocolisis con:

NIFEDIPINA 10 mg Via Oral cada 15 minutos por 4 dosis, luego 20 mg cada 8
horas hasta completar maduracién pulmonar fetal o 72 horas. (20)

O INDOMETACINA (s6lo en menor de 32 semanas) 100 mg via rectal cada 8
horas hasta completar maduraciéon pulmonar fetal o por 72 horas. (20)
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Maduracién pulmonar fetal Si el embarazo es mayor de 24 y menor de 34,6
semanas con;

Betametasona 12 mg IM y a las 24 horas (total 2 dosis).

Dexametasona 6 mg IM y cada 12 horas (total 4 dosis).

Si el embarazo se va a prolongar por mas de 48 horas se debe realizar manejo de
liquidos por via Intravenosa cristaloides (Lactato ringer, solucion salina 0.9%),
control de signos vitales estrictos y examenes seriados cada 24 horas para
determinar parametros de gravedad que indiquen terminacién del embarazo de
inmediato. (20) '

COMPLICACIONES

Las mujeres con preeclampsia severa son susceptibles de presentar
complicaciones graves como: edema agudo de pulmén, falla respiratoria,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), coagulacién
intravascular diseminada, insuficiencia hepatica o renal; hematoma subcapsular o
ruptura hepatica, hemorragia postparto, enfermedad vascular cerebral, ceguera
cortical, desprendimiento de retina, crisis convulsivas eclampticas y falla organica
multiple. Los riesgos asociados a las convulsiones son la hipoxia severa por las
recurrencias, el trauma materno y la neumonia por aspiracién. Durante o
inmediatamente después del episodio convulsivo deben instalarse medidas de
apoyo para evitar lesiones maternas graves y aspiracién: proteger la lengua,
minimizar el riesgo de aspiracién, mantener la via aérea permeable y administrar
oxigeno. |
SINDROME HELLP E! sindrome HELLP es una grave complicacién de la
- preeclampsia severa/eclampsia, con serias repercusiones para la madre y el feto.
Este sindrome fue descrito por primera vez por Weinstein quien enfatizé la triada
del cuadro:

Hemodlisis microangiopatica.

Elevacién de enzimas hepaticas.

Plaquetas bajas (21).
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Diagnéstico

El diagnéstico se establece por los siguientes criterios:

Plaquetopenia menor a 150.000 /ml.

Anemia hemolitica:  Alteraciones de Ila forma eritrocitaria como
esquistocitos/eritrocitos en gota o fragmentados

LDH: mayor a 600 U/L

Bilirrubinas elevadas: mayor de 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta.

Alteracion hepatica: TGO, TGP mayor a 70 UI/L

Estudio imagenolégico hepatico positivo para hematoma subcapsular.
Clinicamente son pacientes que generalmente cursan con una preeclampsia, un
estado deteriorado de salud, frecuentemente presentan natisea, vomito, dolor
epigastrico, ictericia. Es importante tener presente cuando vamos a hacer el
diagnoéstico, que el sindrome HELLP tiene caracteristicas clinicas muy parecidas a
la purpura trombocitopénica, sindrome urémico hemolitico renal aguda posparto y
degeneracion aguda del higado. (21)

Signos y sintomas

La mayoria de las pacientes presenta signos de compromiso hepatico,
caracterizado por malestar general, nauseas con vémitos o sin ellos, sensibilidad
en hipocondrio derecho a la palpacién y en algunos casos, dolor epigastrico
evidente.

Clasificacion

Sanchez establece una clasificacion del sindrome HELLP con base al recuento
plaquetario:

Clase 1: menor de 50.000 plaquetas/microlitro.

Clase 2: mayor de 50.000 a menor o igual de 100.000 plaquetas/microlitro.

Clase 3: plaquetas mayor de 100.000 a menor de 150.000 plaquetas/microlitro.
Esta clasificacién tiene importancia desde el punto de vista clinico y terapéutico,
porque permite valorar el grado y prondstico del sindrome y los medios
terapéuticos a emplear. Desde el punto de vista fisiopatologico, el proceso esta
categorizado por anemia hemolitica microangiopatica. El sindrome HELLP

complica los casos de preeclampsia/eclampsia entre un 4% y 12%. (21)
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En funcién del nimero de criterios diagnésticos presentes: Completo

Menor a 100.000 plaquetas/mi.

LDH: mayor a 600 UI/L

AST: mayor a 70 Ul /L

Incompleto

Solo hay uno o dos de los criterios expuestos.

Factores de gravedad Los siguientes elementos permiten predecir una evolucién
mas grave de lo comin y por ende una morbi-mortalidad materno-fetal elevada
(morbilidad materna mayor a 75%): (8)

Plaquetopenia clase 1

LDH: > 1400 UI/L

AST: > 150 UI/L

ALT: > 100 Ul/L

Acido Urico: > 7,8 mg/di

Creatinina: > 1 mg/d|

Tratamiento

Interrupcién del embarazo '

Brindar los mismos cuidados que en pre-eclampsia y eclampsia

La administracién de expansores, plasma fresco o plaquetas esta indicado en:
Sindrome de HELLP que presenta rapido deterioro

Paciente que persiste sin datos de recuperacién por varios dias después del
posparto.

Si el embarazo termina por cesarea se debe utilizar incisién media infraumbilical, a
través de la cual se debe visualizar un eventual hematoma subcapsular hepatico
(21)

1.3 MARCO CONCEPTUAL

ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO: La enfermedad hipertensiva del
embarazo, designa a una serie de trastornos hipertensivos que se caracterizan por
" tener en comun la existencia de hipertension arterial durante el embarazo. La
Hipertension arterial en el embarazo se define como una tensién arterial sistdlica
mayor o igual a 140mmHg, o tension arterial diastoélica mayor o igual a 90mmHg, o
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una presion arterial media (PAM) de 105mmHg, en dos tomas con un intervalo de
6 horas o una sola toma de 160/110mmHg a partir de las 20 semanas de

gestacion.(8)

HIPERTENSION GESTACIONAL: Sindrome caracterizado por hipertension
desarrollada durante el embarazo mayor o igual a 20 semanas, tension arterial
sistolica mayor o igual a 140mmHg o tensién arterial diastélica mayor o igual a

90mmHg, en una mujer previamente normotensa sin proteinuria.(15)

PREECLAMPSIA: Tensioén arterial sistélica mayor o igual a 140 mm Hg o tension
arterial diastélica mayor o igual a 90 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20
semanas en mujer previamente normotensa, proteinuria en 24 horas mayor o igual

a 300 mg, o tirilla reactiva positiva + 0 mas.(8,15)

PREECLAMPSIA LEVE: Cuando existe una tension arterial sistélica 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. (8)

PREECLAMPSIA SEVERA: Cuando la tensién arterial sistélica es mayor o igual a
160 mm Hg, y la tensiéon 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: cefalea, tinitus, actfenos,
dolor en epigastrio e hipocondrio derecho; hemdlisis; plaguetas menor a 100000
mm3; disfuncién hepatica con aumento de transaminasas; oliguria menor 500 ml

en 24 horas; edema agudo de pulmén; insuficiencia renal aguda.(8)

ECLAMPSIA: Tension Arterial mayor de 140/90mmHg en embarazo mayor o 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
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embarazo, parto o puerperio sin estar causados por epilepsia u otros procesos
convulsivos. (8,15)

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA: Cuando la tension arterial es mayor o
igual a 140/90mmHg en embarazo menor a 20 semanas o previa al embarazo y
que persiste luego de las 12 serhanas post parto, la proteinuria en tirilla reactiva es
negativa.(15) '

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA DE ALTO RIESGO EN EL EMBARAZO:
Es aquella hipertension arterial cronica que cursa con: Tension arterial sistolica
mayor o igual a 160 mmHg y tensidn arterial diastdlica mayor a 110 mm Hg antes
de las 20 semanas; edad materna mayor de 40 afnos; duracion de la hipertension
mayor de 15 afios; diabetes mellitus con complicaciones; enfermedad renal por
cualquier causa; miocardiopatia, coartacibn de la aorta; coagulopatia;
antecedentes de accidente cerebro vascular, antecedente de insuficiencia

cardiaca congestiva.(8)

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREANADIDA:
Si la tensién arterial es mayor o igual a 140/90 mm Hg antes de las 20 semanas
de gestacion o previa al embarazo, y proteinuria en tirilla reactiva +/ + +/+ + +

pasadas las 20 semanas de gestacion. (15)

FACTOR DE RIESGO: Es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor

de padecer un dafio. (5)
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CAPITULO li

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es una enfermedad con alta tasa de incidencia segun las
diferentes series de trabajos, que se ha convertido en un problema de salud
plblica a nivel mundial, que obviamente también lo es a nivel nacional. En el
Hospital Maria Auxiliadora, existe una gran afluencia de pacientes de todo el cono
sur de Lima, de la provincia de Carfete y de la zona norte del Departamento de
ica. Estas pacientes en su gran mayoria acuden con referencia de los Centros
Materno Infantiles de la periferie, con diversos diagnosticos, entre los cuales
destaca preponderantemente la preeclampsia. Las pacientes acuden en diversos
estadios de enfermedad hipertensiva, algunas en preeclampsia leve, otras en
preeclampsia severa, unos casos en eclampsia y hasta en sindrome HELLP. Es
por ello que es conveniente saber los factores de riesgo para preeclampsia en el
Hospital Maria Auxiliadora, para poder prevenir esta patologia y asi disminuir la

morbimortalidad materna.

2.2 FORMULACIéN DEL PROBLEMA

;Cual es la asociacion entre los factores de riesgo materno: edad materna,
paridad, tipo de embarazo, control pre-natal y antecedente de preeclampsia —
eclampsia con la presentacion de preeclampsia en gestantes del Servicio de
Gineco — Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora de Lima en el periodo Octubre
— Diciembre 20137

2.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO DEL PROBLEMA
Dada la prevalencia importante de la enfermedad, es necesario determinar si los
factores de riesgo materno en estudio se asocian a esta patologia para asi poder

prevenir y tratar de manera objetiva, sobre la base de nuestros resultados, a las

pacientes que acuden a los hospitales principalmente del Ministerio de Salud, de
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tal manera que podemos implantar guias de manejo y/o politicas con la finalidad
de brindar una atencién de calidad a nuestras usuarias y a su vez disminuir la

morbimortalidad materna.

2.4 OBJETIVOS

2.4.1 GENERAL

Determinar si la edad materna, paridad, nimero de gestaciones, tipo de
embarazo, control prenatal y antecedente de preeclampsia — eclampsia son
factores de riesgo para preeclampsia en gestantes del Servicio de Gineco —

Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo Octubre — Diciembre 2013

2.4.2 ESPECIFICOS

1. Establecer la frecuencia de los factores de riesgo en estudio en las

pacientes preeclampticas.

2. Establecer la frecuencia de los factores de riesgo en estudio en las

pacientes normotensas.

3. Determinar la asociacion entre los factores de riesgo en estudio y la

preeclampsia.
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CAPITULO Il

ESTRATEGIA METODOLOGICA

3.1 Tipo y Nivel de Investigacion

Tipo de Estudio: Observacional Caso y Control
De acuerdo al seguimiento: Transversal
De acuerdo a la temporalidad: Retrospectivo

3.2 Poblacion y muestra

La poblacién fue constituida por 813 pacientes gestantes con bajo o alto riesgo, en
quienes se atendié el parto en el servicio de Obstetricia del Hospital Maria
Auxiliadora de Lima durante octubre a diciembre del 2013

Para el calculo de la muestra se utiliz6 la formula comparaciéon de proporciones.
Se buscé estudios para extraer la frecuencia de exposicion de casos y controles,
sin embargo no se encontr6 estudios en el Hospital Maria Auxiliadora que brinden
estos datos , por eso se realizé un piloto en el mes de noviembre con el fin de
determinar la frecuencia de exposicion de casos y controles, para este piloto se
recolectd informacién de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, identificando un total de 44 pacientes con preeclampsia; 45.5% de las
pacientes preeclampticas tenian un factor de riesgo de estudio, este piloto se
realizd en el Servicio de Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora. Para el tamafio

de muestra se utiliz6 la formula de comparacién de dos proporciones: Dénde:

[21_%1}3}’(1 =p)+z g {pil- )+ pall- 2 )]2
(p1- p2)?

N=

n = Sujetos necesarios en cada una de las muestras de casos y controles

Zl‘“/é = 1,96
v Riesgo de cometer un error de tipo 1 95% (a = 0.05) =
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v" Riesgo de cometer un error de tipo Il 80% (a = 0,2) = 25 =034

v" Frecuencia de exposicion entre casos 67,5% p1 = 0.45
v" Frecuencia de exposicion entre controles 48.3% p2= 0.23

p =p1+p2/2=57.9%

n = (1.37 + 0.54)% 0.222

n =3.64/0.04

n=91.2

Por lo tanto el tamarfio de la muestra: 91 pacientes para los casos y 91 para
los controles

3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de Inclusion

Casos: Historias Clinicas con los datos completos y legibles segin anexo 1, de
pacientes con preeclampsia registrada en los archivos del Hospital Maria
Auxiliadora

Controles: Historias Clinicas completas de pacientes gestantes que no presenten
patologia alguna y cuyos datos estan registrados en los archivos del Hospital

Maria Auxiliadora.

Criterios de Exclusion

Historias Clinicas incompletas
3.4 Técnicas de recoleccion y procesamiento de datos

La recoleccién de datos se dio mediante la seleccion de las historias clinicas de
las pacientes atendidas entre octubre y diciembre del 2013 en el Hospital Maria

Auxiliadora, en el servicio de Obstetricia.
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Para poder dar respuesta a los objetivos se utilizd una ficha de recoleccion de

datos validada por el servicio de Ginecologia y Obstetricia, previa autorizacion de

los Jefes de Departamento y Servicio de Obstetricia.

Se excluyeron las historias clinicas con datos incompletos, los datos de la hoja de

recoleccion de datos fueron revisados y supervisados por la asesora de la tesis.

Para el analisis e interpretacién de datos se utilizaron tablas y graficos

estadisticos en el programa SPSS 21.0 y para la interpretaciéon se aplicé prueba

del chi-cuadrado para el andlisis de las variables cualitativas. También se obtuvo

el odd ratio para evaluar exposicion y efecto.

3.5 Hipotesis y variables

3.5.1 Hipotesis

3.5.1.1

3.5.1.2

Hipétesis General

Existe asociacion entre los factores de riesgo en estudio con la
presentacion de preeclampsia en gestantes del Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo Octubre-
Diciembre 2013

Hipotesis Secundarias

No existe asociacion entre los factores de riesgo en estudio con la
presentacion de preeclampsia en gestantes del Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Maria Auxiliadora en el periodo Octubre-
Diciembre 2013

3.5.2 Variables

3.5.21

3.5.2.2

Variable Dependiente
Preeclampsia

Variable Independiente
Factores de riesgo: Edad materna, tipo de parto, paridad,

gestaciones, tipo de embarazo, control pre natal, antecedente de

preeclampsia.
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3.6 Operacionalizacién de Variables

gestaciones anteriores

: _— . L Tipo de N . ' Escala de
Variable Definicién Operacionalizacién variable Categorizacion Indicador medicién
Situacién en la cual existe elevacion de la PA Leve
después de las 20 semanas de gestacién en la Valores de PA para Severa Presién arterial
Preeclampsia | cual existe elevacién de 30 mmHg en la PAS y preeclampsia segun la Cualitativa - Edema Nominal
. Eclampsia L
15 mmHg en la PAD, ademés de manifestar OoMS Proteinuria
- Sd. HELLP
edema y proteinuria mayor de 300 mg(8,15)
Cantidad de afios vividos por la Definid I 018
Edad materna . P . etinido C? mo 'a. Cuantitativa 18-35 Afios De razén
progenitora(15) cantidad de afios vividos 35
Definido como el tipo de Vaginal
Tipo de parto Modo por el cual se expulsa a un feto Cualitativa Nominal
parto del producto Cesarea
mayor de las 22 ss(8)
. L. . o Nulipara .
Paridad Expulsién de un producto mayor de 22 afios(8) Nimero de partos Cuantitativa Multipara Numero de partos De razén
Cuando un animal viviparo del sexo femenino Prinigesta Nimero de
,  Gestacion Hleva una crfa embrionaria o fetal dentro de su | Namero de gestaciones Cuantitativa .g De razén
. - Multigesta embarazos
vientre hasta el nacimiento(15)
Tipo de Numero de productos en la gestacién actual Cantidad de proFiuctos Cualitativa U'nl.co Nimero de Nominal
embarazo (8 de la gestacion Muttiple productos
Consultas médicas realizadas durante la . Adecuado(mayor o igual a Numero de
Control pre . Cantidad de controles e inal
natal gestacién para conocer el estado de salud del prenatales Cualitativa 6) controles Nomina
producto y de la madre. (8) Inadecuado ( menor de 6) prenatales
Antecedente de Historial de la paciente de padecer rzreec:SI:;Cl:i:Zn Cualitativa Presente Nominal
Preeclampsia preeclampsia en gestaciones anteriores (8) P P Ausente
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3.7 Natriz de consistencia

FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL MARIA AUXILIADORA. OCTUBRE-DICIEMBRE 2013

PROBLEMA OBJETIVOS MARCO TEORICO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Cudles son los OBJETIVOS GENERALES PREECLAMPSIA: Tensién | H.GENERAL VARIABLE TIPO Y DISENO:
Factores de e  Determinar sila edad materna, arterial sistéfica mayor o  Existe asociacion entre | INDEPENDIENTE o Tipo de Estudio:
riesgo para paridad, nimero de gestaciones, igual a 140 mm Hg o los factores de riesgo en | Factores de riesgo: Edad Observacional

preeclampsia en
el hospital Maria
Auxiliadora.
Octubre-diciembre
2013

tipo de embarazo, control prenatal
y antecedente de preeclampsia —
eclampsia son factores de riesgo
para preeclampsia en gestantes del
Servicio de Gineco — Obstetricia del
Hospital Maria Auxiliadora en el
periodo Octubre — Diciembre 2013

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la frecuencia de los
factores de riesgo en estudio en las
pacientes preeclampticas.
Establecer la frecuencia de los
factores de riesgo en estudio en las
pacientes normotensas.
Determinar la asociacion entre los
factores de riesgo en estudio y la
preeclampsia.

tension arterial diastélica
mayor o igual a 90 mm Hg
en embarazo mayor o igual
a 20 semanas en mujer
previamente normotensa,
proteinuria en 24 horas
mayor o igual 2 300 mg, o
tirilla reactiva positiva + o
mas.

FACTOR DE RIESGO: Es
toda caracteristica
asociada auna
probabilidad mayor de
padecer un dafio.

estudio con la
presentacion de
preeclampsia

H. SECUNDARIA

¢ No existe asociacion
entre los factores de
riesgo en estudio con la
presentacién de

preeclampsia

materna, Tipo de parto,
Paridad, Gestaciones, Tipo
de embarazo, Control pre
natal, Antecedente de
Preeclampsia.

VARIABLE
DEPENDIENTE

Preeclampsia

Caso y Control

¢ De acuerdo al
seguimiento:
Transversal

¢ De acuerdo a la
temporalidad:
Retrospectivo

« Disefio: Analitico.
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CAPIiTULO IV

DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

La informacién fue llenada en una ficha preelaborada con las siguientes variables

en estudio (ver anexo):

1. Caracteristicas Sociodemograficas: Edad

2. Antecedentes Obstétricas: Antecedente de preeclampsia, nimero de
controles prenatales

3. Caracteristicas obstétricas: nUmero de parto, nimero de gestacién, tipo de
gestacioén, tipo de parto

4. Patologia obstétrica

Sirvié como fuente de informacién las historias clinica que se encontraban en el

archivo de Estadistica del Hospital Maria Auxiliadora.



CAPITULO V
PRESENTACION, INTERPRETACION Y DISCUSION DE

RESULTADOS
5.1 RESULTADOS
TABLA N°1
DISTRIBUCION DE EDAD SEGUN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013
S DYAD) CASOS CONNROBE!
ER1D GAEes % ORVRCLES %

<18 87 IC]
(05122441

18-35 68 74.7 61 67.0 : A

)

1 . .
35 o mas 5 16.6 12 13.3 4B
TOTAL 91 100 91 100 [RG88:3H2)
GRAFICO N° 1
DISTRIBUCION DE EDAD SEGUN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013
140 /
120 ?
&1

@ 100 -

3 go / W CONTROLES

§ 60 ? WCASOS

©

Z 40 - 68

] 13 02
20 . 5
0 T ¥ b
<18 18-35 35 o mas

El mayor porcentaje de pacientes con preeclampsia se aprecia en las
pacientes con edad entre 18 y 35 afos, seguido de las mayores de 35 y por

tltimos las menores de 18. El OR es significativo en las gestantes arosas.
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TABLA N°2
CONTROL PRENATAL EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013

PGR(?.E,M:‘,T'A'R CASOS % . CONTROLES %

Adecuado :
67 73.6 72 79.1 ,
26 , 1B
Inadi%uado o4 26.4 19 20.9 (0198:21017)
TOTAL 91 100 91 100
GRAFICO N°2

CONTROL PRENATAL EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013

140 Vg

120 1
7

@ 100 -
=
E .
g 80 ™ CONTROLES
g 60 1 m CASOS
2 40 - 67

20 4

0 . . . /

Adecuado 26 Inadecuado

<6

Tanto los controles como los casos presentan predominio de controles
prenatales en adecuada cantidad (79.1% y 73.6% respectivamente), asimismo

se aprecia un OR de 2.07.
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TABLA N°3

ANTECEDENTES DE PREECLAMPSIA EN CASOS Y CONTROLES. HAMA
2013

NECEDENIE | —-—
EREECTESTRRGASSS %~ COMROLES B

Presente 20 21.9 11 121 FOREIOMC
Ausente 71 781 80 87.0 [J405:683)
TOTAL 91 100 91 100
GRAFICO N°3
ANTECEDENTES DE PREECLAMPSIA EN CASOS Y CONTROLES. HAMA
2013

160
140
120
100 -

80 -

80

W CONTROLES
| CASOS

SINHNNN

N° DE PACIENTES

y 7a
40 2l

20 - {0

Presente Ausente

Se aprecia que los antecedentes de preeclampsia ocurren en mayor numero
en los casos, con un 21.9% contra un 12.1%, a su vez. El OR es de 2.04.
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TABLA N°4

NUMERO DE GESTACION EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013

:é’l  GASES % COTROLES B

Primigesta 25 11 257511C
Multigesta 66 (15
TOTAL 91

_
GRAFICO N°4
NUMERO DE GESTACION EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013
160 &
140 -
3 120 - / 80
2 100 - / M CONTROLES
E’ 80 - / B CASOS
B 60 -
Z 40 i 28
20 - 5
O 1 i
Primigesta Multigesta

Se observa que la cantidad de primigestas es mayor en los casos (27.5%) que

en los controles (12.1%). Ademas presenta un OR de 2.75.
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TABLA N°5

PARIDAD EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013

N'ﬁgﬁg CASES %  CONTEROLES %

Nulipara 36 18 CR2F IS
Multipara 55 (1E83274172)
TOTAL 91

GRAFICO N°5
PARIDAD EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013
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120 A
100 ~

/2
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36

N
o
1

o

Nulipara Multipara

Se aprecia en que el porcentaje de nuliparas es mayor en los casos que en los
controles (39.5% vs 19,7%). El OR es de 2.61.
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TABLA N°6

TIPO DE GESTACION EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013

| TIP(Z v GASe8 % COMRELES %
Unica 88 89 - CROMIB
‘Multiple 3 : | (i)
TOTAL 91

GRAFICO N°6
TIPO DE GESTACION EN CASOS Y CONTROLES. HAMA 2013

180 /
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M CONTROLES
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m CASOS
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60 A1
88

40 A

Unica Multiple

Se observa que las gestaciones Unicas presentan una alta frecuencia tanto en
casos como en controles (96.7% y 97.8% respectivamente). El OR es de 0.69.
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TABLA N°7

ViA DE CULMINACION DE LA GESTACION EN CASOS Y CONTROLES.
HAMA 2013 ‘

B POIDE

BARTO | CA@ % | C@NTRLES B %
Eutécico 15 16.5 65 71.4
Cesarea 76 83.5 26 28.6
TOTAL 91 100 91 100
( GRAFICO N°7
ViA DE CULMINACION DE LA GESTACION EN CASOS Y CONTROLES.
HAMA 2013

¥

100 - 6
E 80 -
2 ® CONTROLES
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< 60 B CASOS
a 0 65
(=) 7.6/
% 40

20 - 05

0 1
Eutdcico Cesarea

En este resultado hay una diferencia notable, ya que las pacientes con
preeclampsia culminan generalmente la gestacion por cesarea (83.5%) mientras
que las pacientes no preeclampticas generalmente terminan la gestacion por via
vaginal (71.4%).
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5.2 DISCUSION

La preeclampsia una enfermedad del endotelio de causa no bien conocida, que
se manifiesta con hipertension arterial y proteinuria luego de la 20° semana de
gestacion o en el puerperio. Se trata de un sindrome que puede llegar hasta la
falla multiorganica poniendo en riesgo la vida de la madre y el feto, que carece de
tratamiento especifico, y exige para cada caso en particular ejecutar la mejor
conducta terapéutica que indique el equipo multidisciplinario actuante, en el
momento oportuno y en el lugar adecuado(8).

El HAMA constituye un centro de referencia a nivel de toda la regién Lima sur, por
lo cual bajo estas circunstancias, es probable que el diagnéstico de preeclampsia
leve sea mucho mayor a nivel regional (en nuestro estudio hubieron mas casos de
preeclampsia severa). Por otro lado, cabe mencionar que vdicho diagnéstico podria
estar a su vez poco estimado debido a que en muchos casos no se hace un plan
de estudio adecuado, dandose pocos reportes de proteinuria en 24 horas, o
examenes de orina seriados en casos de pacientes con presiones altas que luego
seran catalogadas como trastornos hipertensivo del embarazo sin preeclampsia.
La literatura médica destaca que la preeclampsia afecta a mujeres mayores de 35
afios producto de los dafios ya cronicos del sistema vascular, que sufre desgastes,
con la consecuente esclerosis de los vasos, lo cual compromete el aporte
sanguineo adecuado al embarazo y se establece una insuficiencia circulatoria con
la consiguiente isquemia utero-placentaria (10), similar a lo encontrado en este
estudio, donde se aprecia que las mujeres mayores de 35 afios tienes mayor
riesgo de presentar preeclampsia con un OR de 1.12. Sin embargo, en la literatura
también se destaca que las mujeres jovenes presentan mayor riesgo de
preeclampsia, algo discordante con este estudio, ya que el OR de las pacientes
preeclampticas jévenes fue de 0.39, por lo que no hay asociacion.

Los datos referentes a los controles prenatales (Tabla N°2) muestran que tener
cantidad de controles prenatales inadecuados es un factor de riesgo para realizar
preeclampsia (OR 1.35, IC 0.98-2.07), que es concordante con el estudio de
Mayra Sanchez De La Torre (2009), con el titulo de “Factores de riesgo para
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preeclampsia-eclampsia en mujeres atendidas en el Hospital Provincial General de
Latacunga en el periodo comprendido entre enero 2008 a enero 2009” (5), en la
cual se concluyo6 que los controles prenatales inadecuados son un factor de riesgo
para preeclampsia.

Se ha revisado mucho sobre la presencia de historial de preeclampsia como factor
de riesgo para padecer de preeclampsia, liegando en multiples estudios a la
conclusién que sufrir de preeclampsia en una gestacion es factor de riesgo para
tenerla en gestaciones posteriores. Es asi que este estudio también presenta
similares resultados, obteniéndose un OR de 2.04 con IC 1.05-6.8, concluyéndose
que en el HAMA tener antecedente de preeclampsia es un factor de riesgo para
presentarla en una gestacién posterior.

En referencia a la cantidad de gestaciones, siempre se enfatiza en la literatura que
la primigravidez presenta mayor riesgo de presentar preeclampsia, asi tenemos
como ejemplo el estudio de Fred Morgan Ortiz, Sergio Alberto Calderéon Lara,
Jesus Israel Martinez Félix, Aurelio Gonzalez Beltran y Everardo Quevedo Castro
(2010), con el titulo “Factores de riesgo asociados con preeclampsia: estudio de
casos y controles” (3), y el de Carlomagno Morales Ruiz (2011),que tiene el titulo
de “Factores de riesgo asociados a preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién. Callao. Abril a junio de 2010” (6), ambos concluyen que la
primigravidez es un factor de riesgo para preeclampsia; este estudio también llega
a la misma conclusién, demostrandolo asi al tener un OR de 2.75.

La cantidad de partos también esta descrito como factor de riesgo, es asi que las
mujeres nuliparas tienen mayor riesgo de presentar preeclampsia. En la tabla N°5
el porcentaje de nuliparas es mayor en los casos que en los controles (39.5% vs
19,7%), encontrandose acorde a muiltiples estudios realizados, como el de Manuel
Salviz Salhuana, Luis Cordero Mufioz y Pedro Saona Ugarte (1996) con el titulo
de “Pre-eclampsia: Factorés de riesgo. Estudio en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia” (7)con un OR: 2.5 o el de Ernesto Rosell Juarte, Raquel Brown Bonora,
Alejandro Pedro Hernandez (2004) con el titulo de “Factores de riesgo de la
enfermedad hipertensiva del embarazo” (4) que tuvo un OR=4.88000; P<0.00365.
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El tipo de parto es un factor de riesgo poco estudiado, que en muchas series de
analisis no presenta un factor de riesgo. En este estudio hubo pocos casos de
embarazos multiples, por lo que se obtuvo un resultado que no es de mucha
potencia estadistica. Aun asi, se obtuvo el OR, que fue de 0,69, pero por lo
mencionado anteriormente tiene poco valor estadistico.

En el estudio de Mayra Sanchez De La Torre, con el titulo de “Factores de riesgo
para preeclampsia-eclampsia en mujeres atendidas en el Hospital Provincial
General de Latacunga en ‘el peribdo comprendido entre enero 2008 a enero 2009”
(5), se requirieron parto por cesarea el 43.2% de las pacientes preeclampticas,
mientras que en este estudio se obtuvo una frecuencia de 83.5% de cesareas en
las pacientes preeclampticas (Tabla N°7). Esto nos indica que hay una realizacién
de cesareas de manera innecesaria, debido probablemente a que se pretende
evitar las complicaciones consecuentes de la preeclampsia. Aunque también se
puede haber llegado a esa alta tasa de cesareas en las preeclampticas debido al
estado de salud de las mismas pacientes, ya que el tipo de preeclampsia que se

maneja principalmente en el HAMA es de preeclampsia severa.
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CONCLUSIONES

1.

En referencia a la edad materna como factores de riesgo asociado a
preeclampsia se concluye que ser una gestante afiosa (mayores de 35
afos) representa tener mayor riesgo de presentar preeclampsia (OR: 1.12).

Con una frecuencia del 13.1% en los controles y de 16.4% en los casos.

. En este estudio se concluye que ser una gestante adolescente no es factor

de riesgo para preeclampsia (OR: 0.39). La frecuencia en los casos fue de
8.7% y en los controles de 19.7%

Tener una inadecuada cantidad de controles prenatales (menor de 6)
también es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia (OR: 1.35).
La frecuencia de controles de riesgo inadecuados en los casos fue de
26.3% y en los controles de 20.8%

Posee presencia de antecedente de preeclampsia también representa ser
un factor de riesgo para padecer de preeclampsia (OR: 2.04). La frecuencia

en los casos fue de 21.9% y en los controles de 12.1%.

Otra conclusion a la que se llegé en el estudio es el que ser una mujer
primigesta representa un factor de riesgo (OR: 2.75). En los controles, la

frecuencia fue de 12.1% y en los casos fue de 27.5%.

La nuliparidad también es otro factor de riesgo importante, al que se
concluyd en el estudio (OR: 2.61). La frecuencia en los casos fue de 39.5%

y en los controles fue de 19.7%

El tipo de gestaciéon no estuvo asociado a ser un factor de riesgo para
preeclampsia (OR: 0.69). La frecuencia en los casos fue de 3.3% y en los

controles fue de 2.2%

La via de culminaciéon de parto mas frecuente en las pacientes
preeclampticas es por via cesarea (83.5% en los casos y de 28.6% en los

controles).
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RECOMENDACIONES

1. A partir de lo evidenciado, resulta pertinente sugerir que dado que el HAMA.
presenta una buena casuistica se implemente un programa de intervencion,
que se traduzca en un manejo distinto, aparte, aislado, exclusivo, de los

casos de preeclampsia para manejo antes, durante y después del parto.

2. Se recomienda la realizacién de nuevos estudios que incorporen nuevas
variables, y de esta manera con un mayor nimero de muestra poder
comprobar si los resultados en este estudio se replican, o se reportan
nuevos hallazgos.

3. Del mismo modo, se recomienda que al momento de diagndstico de una
paciente con preeclampsia, sean obtenidas de forma rutinaria sus
examenes de proteinuria en orina de 24 horas para evitar el subdiagnéstico

o el sobrediagnéstico de la preeclampsia.

4. Se recomienda mayor difusion de la importancia de los controles
prenatales, ya que es uno de los factores de riesgo modificables para

preeclampsia.

5. Incidir en los programas de planificaciéon familiar, sobretodo en el aspecto
de la edad reproductiva, porque podembs disminuir el riesgo de que las
gestantes padezcan de preeclampsia y de ofras patologias si gestan en la

edad adecuada.

6. Se recomienda que el nivel de educacion en salud aumente, por medio de
un trabajo en equipo por parte del personal de salud incitando a una
maternidad saludable y sin riesgos mejorando de esta manera ia calidad de

vida de las mujeres de nuestra sociedad.

7. Se deberia implementar un programa de investigacién que favorezca el
desarrollo de trabajos cientificos a partir de los cuales se conozca la
preeclampsia basado en el enfoque como fenémeno social, para intervenir

sobre estos factores.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
N° de historia clinica
FILIACION
Edad:
Menorde 18 afios ( ) 18-35afios () Mayorde 35 afos ( )
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1. Numero de controles prenatales

Adecuado (mayor o iguala6) ()
Inadecuado (menor de 6) ()
2. Preeclampsia en gestaciones anteriores
Presente () Ausente ()
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
1. Ndmero de gestacion
Primigesta () Multigesta ()
2. Numero de parto
Nuliipara () Multipara ()
3. Tipo de gestacion
Unica () Multiple ()
4. Tipo de parto

Vaginal () Cesarea ()
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PATOLOGIA OBSTETRICA

Preeclampsia leve (PAS 0140 mmHg o PADO 90 mmHg)
Preeclampsia severa (PAS 0160 mmHg o PADO 100 mmHg)
Eclampsia (Preeclampsia mas convuisiones)

Sindrome HELLP '

()
()
0)
)
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