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RESUMEN

El Trabajo de investigacion, tuvo como objetivo describir las caracteristicas
biolégicas y sociales de las gestantes con preeclampsia, atendidas en el
Hospital José Soto Cadenillas. Chota. 2013-2014. El estudio fue tipo no
experimental, descriptivo, retrospectivo. La recoleccién de datos se realiz6
delas historias clinicas de gestantes con preeclampsia utilizando una ficha
para obtener la informacién. Se trabajé con 57 historias clinicas de las -
gestantes con diagnéstico de Preeclampsia. En cuanto a las caracteristicas
biol6gicas se encontré que el 64,9% de mujeres con preeclampsia tuvieron
de 21 a 35 arlos de edad, 54,4% nuliparas, 66,7% con edad gestacional de
35 a 39 semanas, obesas 56,1%, con antecedentes- personales de
preeclampsia 5,3% y 26,3% antecedentes familiares, un 28,1% tuvo como
antecedente de enfermedad la infeccion del tracto urinario. Las
caracteristicas sociales fueron grado de instruccion primaria completa
24,6%, procedencia rural 68,4%, 82,5% tuvieron mas de 6 controles
prenatales. L.a incidencia de preeclampsia fue 1,7%.Las caracteristicas
biolégicas y sociales de las gestantes con preeclampsia corresponden a una-
poblacién mayormente rural, adulta joven con obesidad, con antecedentes
de haber sufrido infeccién del tracto urinario y con mas de 6 controles
prenatales.

PALABRAS CLAVES: Caracteristicas bioldgicas, caracteristicés sociales,
Preeclampsia, gestante.



ABSTRACT

The investigation had the objective of describing the biological and social
characteristics of pregnant women with preeclampsia, patients of the José
Soto Cadenillas hospital of Chota. 2013.2014. The study was non-
experimental, descriptive, and retrospective. The collection of data was taken
from the clinical histories of pregnant women with preeclampsia utilizing a
specific guide to obtain the information. The study included all of the 57
clinical histories of pregnant women with diagnoses of preeclampsia. As to
the biological characteristics, the study found that 64.9% of women with
preeclampsia were between 21 and 35 years old, 54.4% were nulliparous,
66.7% were between the 35th and 39th week of pregnancy, 56.1% were
obese, 5.3% had previous personal histories of preeclampsia and 26.3% had
family histories of preeclampsia, and 28.1% had a history of Urinary tract
infection. The social characteristics found that 24.6% completed primary
education, 68.4% were from rural origins, and 82.5% had more than 6
prenatal checks. The incidence of preeclampsia was 1.7%.The biological and
social characteristics of the pregnant women with preeclampsia
corresponded to a largely rural population of young adult women with obesity
who had suffered from a Urinary tract infection and had more than 6 prenatal
checks.

KEY WORDS:Biological characteristics, social characteristics, preeclampsia, pregnancy.



INTRODUCCION

La preeclampsia es considerada por la OMS 2010 como una de las
principales causas de morbilidad materna y ha considerado para ello un
programa prioritario de salud en el mundo. Su incidencia esta estimada en el
rango de 2 a 10 % con diferencias en las distintas regiones, razas y factores
socio-econdmicos y culturales.

La hipertension inducida por el embarazo constituye la tercera causa de
muerte materna en el Peru por lo que se considera un problema grave de
salud cuyo efecto no solo altera la salud materna si no también la del feto
‘por lo que constituye un problema de salud publica que a pesar de todos los
esfuerzos hechos por el estado no ha sido superado.

A nivel de la DISA-Chota en los meses de Enero- Julio 2014 se registraron
194 casos de preeclampsia los cuales han requerido ser referenciados al
Hospital José Soto Cadenillas debido a que es necesaria la atencién por un
especialista.

Esta realidad es frecuente en la zona por lo que se considera importante
realizar estudios que permitan conocer un poco mas a las mujeres que han
tenido esta enfermedad. En Chota son muy pocos los estudios sobre
preeclamsia y en la DISA solo existen cifras respecto a la cantidad de-
mujeres que tuvieron esta enfermedad desconociéndose las caracteristicas
biolégicas y sociales que nos ayuden a tener un dato mas real para que a
partir de alli se elaboren programas preventivos y de control que
contribuyan a disminuir la-morbimortalidad de esta poblacion.

El presente trabajo ha sido estructurado de la siguiente manera:
estructuralmente la investigaciéon consta de cuatro capitulos: en el Capiturlo I
Se trabaj6é el planteamiento y formulacion del problema, justificacién y
objetivos. Capitulo ll. Antecedentes del problema, Marco teérico conceptual
definicién y operacionalizacion de variables.Capitulo lll. Tipo y disefio de



estudio, poblacién, unidad de analisis, area de estudio, recoleccién de datos,
procesamiento y analisis de los datos, criterios éticos Capitulo V.
Presentacion de resultados, conclusiones, recomendaciones, bibliografia y
anexos.

La bibliografia utilizada se ha recolectado de libros, revistas articulos e
internet, se espera que los resultados obtenidos sirvan para que la
instituciones del ministerio de salud, gobierno regional y local que se
preocupen por la salud materno perinatal. Asimismo las gestantes tengan
en cuenta las complicaciones del embarazo que se esfuercen en realizar
todos sus controles prenatales y que su parto termine siendo institucional.



CAPITULO |
1.- DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La preeciampsia es un probilema médico de gran importancia a nivel
mundial. Su etiologia se desconoce, no obstante se sugiere que
posee una base genética e inmunolégica que resulta en un trastorno
multisistémico caracterizado por hipertension, bien sea sistdlica,
diastolica o ambas, al encontrarse cifras tensionales de 140/90mmHg
o una Presion Arterial Media (PAM) de 105mmHg.

Numerosos trabajos cientificos hablah de caracteristicas biol6gicas y
sociales que predisponen a padecer la enfermedad durante el
embarazo, tales como las edades extremas de la vida reproductiva de
la mujer, bajo nivel escolar, nuliparidad, historia familiar de
preeclampsia—eclampsia, obesidad y mujeres delgadas por debajo de
su peso normal para la talla. También se han sefialado factores tales
como la mola hidatiforme, hidramnios, multigestas fecundadas por un
nuevo matrimonio y el tabaquismo. Otros han observado la asociacién
de enfermedades crénicas con esta enfermedad, entre ellas la
diabetes mellitus, hipertensién arterial crénica, antecedente familiar de-
hipertension arteria|,vcardiopatias y epilepsia. |

Para el afio 2010 a nivel mundial 1a preeclampsia durante la gestacién
fue muy frecuente, ocurrieron en mas del 10 % de todas las gestanteé
y junto a las hemorragias y las infecciones. Se han descrito toda una
serie de caracteristicas epidemiolégicas que configuran los factores
de riesgo para preeclampsia que permiten definir el grupo al cual se
dirigiran los mayores esfuerzos parér una deteccién mas temprana de
esta patologia. Es importante detectar las pacientes con mayor riesgo
de preeclampsia, donde la vigilancia prenatal cercana, puede permitir
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el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno, y por lo tanto prevenir
las secuelas potenciaimente mortales tanto para la madre como para
el feto ).

La interrupcion del embarazo persiste como el unico tratamiento
definitivo de la preeclampsia, lo que explica el mayor nimero de
cesareas, alta incidencia de prematuridad, restriccion de crecimiento
intrauterino, bajo peso y depresion al nacer que puede liegar a muerte
neonatal. Una deteccion lo mas temprana posible evitaria- estas
complicaciones ahorraria recursos al sistema de salud y dolor a las
pacientes y sus familias ().

En América Latina y el Caribe se considera que durante el embarazo, -
el 10% de las mujeres presentara hipertension arterial y la
preeclampsia complicara entre el 2-8% de los embarazos; esta ultima
es una enfermedad multisistémica, siendo su expresiébn maxima el
sindrome de Hellp y la eclampsia (3.

Segun estudios realizados en Cuba, la enfermedad hipertensiva del
embarazo puede aumentar con la edad y se ha detectado hasta un
28,5 % en gestantes de 40 afios y mas. Esta enfermedad en Cuba
complica el embarazo de un 2 a un 15 % en su forma aguda y entre
un 15 a un 30 % en las formas crénicas ).

En México en el afo 2007a 2010, la.tasa de morbilidad hospitalaria
por preeclampsia afecta principalmente a las mujeres embarazadas
de 20 a 24 anos con tasas de 190.16, 189.95, 186.34 y 188.30 por
cada 100 mil mujeres de ese grupo de edad para cada afio,
respectivamente; esto requiere de especial atencién dado que la
preeclampsia no diagnosticada puede generar complicaciones como
la eclampsia, que ponen en peligro la vida de la madre y del nifio ).
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Asimismo existen algunas caracteristicas biolégicas y sociales que
generan ciertos riesgos que podrian desencadenar la preeclampsia
como;- edades extremas, indice de masa corporal elevado, controles
prenatales inadecuados, primiparidad, primipaternidad, cambio de
pareja, antecedentes personales y familiares de preeclampsia y
enfermedades crénicas y algunos factores emergentes entre los
cuales se encuentran la hiperuricemia (> 4.5 mg/dl), deficiencia de
hierro (hemoglobina < 11 g/di) (, sin embargo considerando que cada
zona y poblacion es diversa; se hace necesario realizar un estudio de
investigacion al  respecto con la finalidad de conocer estas
caracteristicas en las gestantes con esta enfermedad en Chota.

En el Peri la prevalencia de‘ preeclampsia oscila entre un 10 y un
15%. Asimismo la prevalencia de preeclampsia en algunos hospitales
del Peru, en el afio 2004 fue: HOSpitalArzobispo Loayza: 14,2%;
Hospital Victor Lazarte Echegaray, de Trujillo: 13,8%; Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins-EsSalud: 12%; Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen-EsSalud: 12%; Hospital Nacional
Materno Infantii San Bartolomé: 11%; Instituto Nacional Materno
Perinatal: 10%; Hospital CayetanoHeredia de Lima: 10% (7,

En Cajamarca segin el ASIS. 2012. OITE-DIRESA las principales
causas de morbilidad en consulta externa de jovenes en
establecimientos de la Direccion Regional de Salud Cajamarca el
3.4% fueron las enfermedades hipertensivas del embarazo, parto y
puerperio (g).

‘En Chota en el Hospital José Soto Cadenillas durante el afio 2013
hasta Julio del 2014 se tuvieron 57 pacientes con diagnéstico de
preeclampsia, pero se ha podido observar que la mayoria de -
gestantes provienen de la zona rural, las estadisticas no muestran las
caracteristicas biolégicas de estas gestantes por lo que se hace
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necesario identificarlas con la finalidad de conocer que mujeres
podrian estar predispuestas a esta enfermedad, se ha realizado un
estudio de investigacion respecto a esta problematica especifica, sin
embargo se -considera que la preeclampsia es una complicacién
importante en las gestantes que incluso puede aumentar las cifras de
mortalidad materna en la zona; por tal motivo se ha considerado
-elaborar el presente estudio en gestantes con preeclampsia que
-acuden al Hospital de Chota, se espera que los resultados ayuden a
quienés trabajan con gestantes a identificar sus caracteristicas para
que con conocimiento real se. elaboren trabajos de promocién y
prevencion en beneficio de estas mujeres.

1.2.FORMULACION DEL PROBLEMA.
¢ Cudles son las caracteristicas biologicas y sociales de las gestantes
con preeclampsia atendidas en el Hospital José Soto Cadenillas.
Chota 2013-20147?

1.3.JUSTIFICACION.
La presente investigacion tiene por objetivo analizar las caracteristicas
biolégicas y sociales de las gestantes con preeclampsia, patologia
importante en la zona que ha contribuido a un aumento de la
mortalidad materno perinatal.

Este estudio es importante debido a que la preeclampsia trae
consecuencias maternas y perinatales que han engrosado la
morbimortalidad de la madre y el nifio a nivel nacional; regional y
local; asimismo la investigacién provee‘ré una base de datos
_epidemiol6gicos que proye_ctarén estrategias preventivas utiles para
disminuir la .préeclampsia en esta parte del pais.

Los beneficiarios de esta investigacion, seran las gestantes, familias,
instituciones de salud y la comunidad en' general, ya que el
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conocimiento de estas caracteristicas mas frecuentes permitira
focalizar a las madres en riesgo y planificar un trabajo mas real con
ellas tanto a nivel preventivo y de control para contribuir de esta
manera la mejora de la salud materna en la Provincia, en Chota el
problema de preeclampsia ha sido poco estudiada por lo que se
desconoce la realidad de esta poblacion; constituyéndose esta
investigacién en un aporte a la salud materna.

1.4.0BJETIVOS.
1.4.1 General:
Describir las caracteristicas bioldégicas y sociales de las
gestantes con preeclampsia, atendidas en el Hospitalv José Soto
Cadenillas. Chota 2013-2014. -

1.4.2 Especificos:
< Determinar la incidencia de preeclampsia en el Hospital José
Soto Cadenillas. Chota.
% Describir las caracteristicas biolégicas en las gestantes.con
preeclampsia
% Describirlas "caracteristicas sociales ‘en las gestantes con
preeclampsia.



CAPITULO I

2.- MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En Maracaibo se realizd6 una investigacion de tipo correlacional,
comparativa y aplicada, con disefio de casos y controles. La cual
incluy6 a 40 mujeres en el tercer trimestre del embarazo con
diagnéstico de preeclampsia y 40 embarazadas normotensas,
tuvieron como resultados en cuanto a la edad, en ambos grupos
-prevalecian las mujeres entre 19 y 35 afios, con una media de 25,83
7,62 en las normotensas y 25,73 + 8,21 en las preeclampticas, con
relacién al nivel de instruccién, se observa que las embarazadas
muestran un nivel de estudio mayoritariamente de educacién primaria |
completa 57,5 % o primaria incompleta 37,5 % sin mostrar diferencia

- importante entre los grupos de normotensas o preeclampticas ().

Asi También se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal vy
prospectivo de 162 pacientes con preeclampsia grave de un total de
1632 gestantes que ingresaron en-el Hospital de Victoria Falls de
Zimbawe desde Septiembre del 2005 hasta Marzo del 2006. Tuvieron
como resultados gestantes menores de 20 afios 35,2%,seguido del
grupo etario de 35 afios a mas 25,9%, 74,1% vivian en un medio rural,
fueron nuliparas 98,7%,presentaron proteinuria de 2g o mas en 24
horas, asociada a hipertensién arterial de 160/110 mm Hg 96,9% (10).

Asi mismo en Caracas Venezuela se realiz6 un estudio sobre
Amenaza de parto prematuro e infeccibn urinaria, quienes
concluyeron que la Incidencia de parto prematuro e infeccién urinaria
fue 68,69%, entre sus aspectos clinicos mas predominantes el
68,37%, fueron embarazos entre 29 y 36 semanas el 64,63% tuvieron
antecedente de infeccion urinaria y sintomatologia urinaria presente
82,31%, urocultivo a 206 casos del grupo estudio 70,06%, resultado
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positivo 66,99%. Germen frecuente Escherichia Coli 79,71%,
sensibilidad a la ampicilina 34,41% y cefalosporina 31,88% (11).

Se realiz6é un estudio descriptivo de corte transversal en un grupo de
377 gestantes que ingresaron en la sala de Cuidados Perinatales en
el Hospital Universitario Gineco-obstétrico "Mariana Grajales" Cuba.
Tuvieron como resultados que un 40,8% de mujeres con preeclampsia
grave tuvo 20 a 35 afios, seguidos de 115 adolescentes 30,5 % y 108
mujeres mayores de 35 anos 28,6 %, fueron nuliparas 50,1% (12).

En Cuba se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, en 30
gestantes con riesgo de preeclampsia/eclampsia en el periodo
comprendido entre Septiembre de 2009 a Enero de 2010. Los
resultados fueron un 70 % eran nuliparas, el 23,3 % presentaron
antecedentes:familiares por ser hijas de madres con hipertensiéon en
el embarazo, 33,3% tuvieron edad avanzada (13),

De igual modo en un estudio retrospectivo, descriptivo no
experimental sobre factores predisponentes de la preeclampsia en
mujeres de 13 a 20 afos en el Hospital gineco-obstétrico. Enrique C.
Sotomayor. Ecuador, concluyeron que el 3% de gestantes con
preeclampsia presentd antecedentes personales de esta enfermedad,
el 47% tuvieron edad de 19 a 20 afios, el 13% preeclampsia leve, y un
87% preeclampsia severa, asi mismo el 88% fueron de etnia
mestiza14).

Asi mismo en un-estudio analitico de casos y controles realizado en
mujeres hospitalizadas -en el Instituto Nacional Materno Perinatal
Peri. Agosto-Octubre 2012. La muestra estuvo conformada por 120 -
puérperas, 60 casos con diagnéstico de preeclampsia durante la
gestacion pareados uno a uno con 60 puérperas de parto normal,
segtn lugar de procedencia y religién. Tuvieron como resultados que

17



el 15,8% de gestantes con preeclampsia tuvieron menos de 6
controles prenatales y de 6 a mas controles el 26,61% (15).

Asi también se realizd un estudio sobre Preeclampsia severa,
eclampsia y sindrome hellp: caracteristicas maternas y resultado
neonatal del Instituto Materno Perinatal del Pert, Liegé a la conclusion
que solamente el 2% de pacientes con preeclampsia presentaron
historia de hipertension arterial crénica (1g).

De igual manera en el estudio sobre asociacion entre control prenatal
y la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifilo San Bartolomé Per( concluyeron que el 33,4%
eran portadoras de una preeclampsia Leve, 55,6% tuvo una
preeclampsia severa (17).

Se realizé6 un estudio sobre la incidencia y caracteristicas de la
enfermedad hipertensiva del embarazo en Perl. Llegaron a la
conclusién que las cifras de presion arterial sistélica y diastélica
fueron mayores en Huancayo, seguido de Chulec, Lima y Cerro de
Pasco. En Puno, no se obtuvo registros de presién arterial. La
preeclampsia ocurri6 en mayor proporcion que la eclampsia en la
Oroya y Puno 98% vs. 2%, Cerro de Pasco 92% vs. 8% y Cusco
87,1% vs. 3,7%, Lima 76,7% vs. 3,4% y Huancayo 73,6% vs. 22,8%.
Sin embargo, la presencia de eclampsia fue mayor en el Cusco, luego
en Cerro de Pasco y Huancayo (i),

En Cajamarca se realizd un estudio observacional, descriptivo,
prospectivo de cohortes.Tuvieron como resultados que el 52% de
gestantes fueron primiparas, el 9% de la poblacién estudiada tuvo
antecedentes de preeclampsia. El 24% de total de gestantes tuvieron
un IMC mayor de 30. El 78% de gestantes tuvieron mas de 04
controles prenatales (1g).
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En Chota se realiz6 un estudio cuantitativo, correlacional retrospectivo

y transversal en el servicio Gineco-Obstetricia del Hospital José Soto

Cadenillas llegaron a la conclusién que la complicacién mas frecuente

del embarazo fue la preeclampsia con un 35,0% ().

2.2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.2.2BASE TEORICA DE LA PREECLAMPSIA
A. TEORIA DE LA PLACENTACION

La evidencia de preeélampsia en pacientes afectadas de mola
hidatiforme y embarazo extrauterino, podria excluir fa posible
implicacién del utero y feto, a favor de la placenta. Parece que
la placentacion es un pre-requisito indispensable en la
patogénesis de la preeclampsia, y se cree que la severidad de
la preeclampsia es proporcional a la masa placentaria (como
ocurre en embarazos gemelares, mola hidatiforme).

En el embarazo normal, existen cambios morfoldgicos en el
seno utero-placentario, consistentes en una invasion de células
trofoblasticas migratorias hacia las paredes de las arterias
espirales, que acontecen desde la semana 14 a las 20
semanas de gestacion, lo que convierten al lecho arterial ttero-
placentario en un sistema de baja resistencia, baja presion, y
elevado flujo sanguineo, esto es debido a la capacidad del
trofoblasto de destruir la capa muscular y la inervaciéon
auténoma de estos vasos. El endotelio de las arterias espirales
produce sustancias vasodilatadoras que aunado a lo anterior
son indispensables para la circulacion utero-placentaria.

Se ha comprobado que en la preeclampsia los cambios
fisioldgicos que acontecen sobre las arterias espirales se sittan
en su porcion decidual, manteniéndose el miometrio intacto
anatomicamente, sin sufrir dilataciéon. Lo que sugiere una
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alteracién o una inhibicion de la migracion trofoblastica a los
segmentos miometriales de las arterias utero-placentarias que
restringen el mayor riego sanguineo requerido en la etapa final
del embarazo.

Causas:

> La alta incidencia de esta enfermedad en primigestas podria
deberse al menor desarrollo de la vasculatura uterina, por su
menor calibre.

» Se ha descrito un déficit de las moléculas de adhesion
vascular del citotrofoblasto, disminuyendo asi su capacidad de
invasion.

» El déficit de vasodilatadores uterinos que provoque un
aumento de la resistencia arteriolar que iniciaimente bloquee la
penetracién trofoblastica y posteriormente cause un
desbalance a favor de los vasoconstrictores.

> Un déficit especifico de PGI2 (protaciclina), potente
vasodilatador y antiagregante plaquetario, podria ser el
responsable de la vasoconstriccion y de las alteraciones de la
coagulacion.

> Exceso de tromboxano. Asi en la preeclampsia, aparecen
cambios en la placenta de tipo estructural y funcional.

< Estructurales: El mayor cambio es la escasez de invasion
trofoblastica de arterias espirales.

< Funcionales: El cambio consiste en que estas arterias
pasan a ser vasos de resistencia (por la invasién incompleta o
ausente de arterias espirales) en vez de los vasos de
capacitancia que existen en el embarazo normal, con lo que se
produce una hipoperfusiébn, y aumentan las resistencias
vasculares. La vasoconstricciéon, todo esto conlleva a una



isquemia placentaria, siendo la base de la disfuncién endotelial
que lleva a la disminucién de sustancias vasodilatadoras y
activacion de la coagulacién intravascular.

B. TEORIA INMUNOLOGICA.
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Los factores inmunitarios pueden tener un papel importante en
la aparicion de preeclampsia, provocados por la ausencia de
anticuerpos bloqueadores, disminucion de la reaccién
inmunitaria mediada por células, activacion de neutréfilos, y
participacién de citokinas.

La vieja idea que prevalecia desde el comienzo del siglo, es
que la preeclampsia podria ser una alteracion en el
reconocimiento de la unidad feto placentaria por la madre. Esto
ha sido sustentado por muchas observaciones que subrayan, la
respuesta anormal de la madre hacia los antigenos feto-
placentarios. En el embarazo normal se aprecia un mecanismo
de adaptacion que actia a tres niveles.

> “Nivel trofoblastico”: los antigenos linfocitarios humanos
(HLA), antigenos ABO, y antigenos placentarios especificos del
embarazo, tienen un bajo grado de antigenicidad.

> “Nivel fetal”: una disminucién de la respuesta inmune
basada en un déficit relativo de sus componentes.

> “Nivel materno”: Se acepta una disminucion de la
respuesta inmunolégica, bien por las hormonas propiamente
gestacionales (gonadotropina corionica, lactégeno placentario,
progesterona, y prolactina), o bien por la mediacion de otras
sustancias, de aparicion durante el embarazo, con propiedades
inmunosupresoras.
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Una intolerancia inmunolégica mutua entre el “aloinjerto fetal®
(paterno) y el tejido materno. El concepto de aloinjerto fetal
indica que la reaccién inmunitaria materna contra el feto es
potencialmente destructiva, y algunos investigadores proponen
que el reconocimiento inmunitario del embarazo es
indispensable para su éxito ya que produce importantes
cambios morfolégicos y bioquimicos en la circulacion sistémica
y utero-placentaria materna.

> El embarazo normal conlleva a una disminucién cuantitativa
y cualitativa de los linfocitos circulantes.

» Se sintetizan leucotrienos, productos del metabolismo del
Ac.Araquidonico, que pudieran provocar aumento de la
permeabilidad capilar, vasoconstriccién y activacién secuencial
de neutréfilos y de moléculas de adhesion. Los inhibidores
inespecificos, también llamados “Anticuerpos bloqueadores®,
incluyen hormonas vinculadas con el embarazo y ofras
sustancias de produccién local a partir de células deciduales,
trofoblasticas y ofras partes fetales, en el embarazo normal
habria un estado de equilibrio entre la cantidad de anticuerpos
bloqueadores maternos y la carga antigénica fetal, y el
desequilibrio entre ellos, causarian la enfermedad, activacion
de neutréfilos desde la placenta, y se sabe que se restringe
sélo al territorio maternal.

Estos neutréfilos secretan distintas sustancias téxicas;
elastasas, y ofras proteasas que pueden lesionar células
endoteliales, membrana basal y matriz subendotelial, ademas,
se liberan radicales libres de oxigeno, téxicos que producen
peroxidacion lipidica de las membranas, lisis celular,
fragmentacién del endotelio, y aumento de la permeabilidad y
reactividad vascular 21).



C.TEORIA DE FRIEDMAN EXPLICA EL COMIENZO DE LA
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PREECLAMPSIA

Esta teoria explica que en el embarazo normal se produce
entre las semanas 10 y 16 primera etapa de migracién del
trofoblasto, entonces las paredes musculares y el endotelio de
la parte decidual de las arterias en espiral son remplazadas por
trofoblastos, con el objetivo de proveeral feto en lo sucesivo de
mayor irrigacién sanguinea.

Entre las semanas 16 y 22 ocurre una segunda etapa de
migracion, en la cual el trofoblasto invade la capa muscular de
las arterias en espiral. De esta manera, los vasos se

‘transforman en conductos dilatados, rigidos y de paredes

delgadas que facilitan el paso de la sangre hacia la placenta.En
las mujeres con preeclampsia, esta segunda etapa de
migracién trofoblastica no se lleva a cabo, y por razones
desconocidas las células trofoblasticas no pasan mas alla de la
decidua, se quedan en un espacio de transicién entre ésta y el
endometrio. Entonces el efecto inicial de la preeclampsia seria
Una placentacion anormal. Las arterias espiraladas
conservarian su capa muscular e inervacion adrenérgica, lo
cual produciria disminucién en la perfusién Gtero placentario.

Esta hipoperfusion elevaria la produccién placentaria de una
toxina endotelial, sustancia téxica que causaria un dafio en el
endotelio de todo el organismo y seria la clave para que se
desencadene en todos los fenébmenos presentes en la
preeclampsia, que son:

1. Disminucién en la praduccion por la placenta de prostaciclina
que es un potente vasodilatador e inhibidor de la agregacion
plaquetaria y de la contractilidad uterina, que aumenta sus
niveles en el embarazo normal. Es producida en las células
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endoteliales de los vasos placentarios, uterinos, umbilicales,
corioamnios, decidua, trofoblastos y miometrio. Durante el
embarazo se produce también la sintesis del tromboxano, con
efectos fisiolégicos opuestos a la prostaciclina. Cuando se
rompe el equilibrio entre la prostaciclina y el tromboxano,
ocurre vasoconstriccion y aumento de la agregabilidad
plaquetaria, o cual disminuye la perfusiéon uterina y aumenta la
sensibilidad al efecto presor de la angiotensina II. Este
aumento de la reactividad vascular ante las sustancias
presoras es |la manifestacibn mas temprana de la
preeclampsia, aun semanas antes de que aparezcan los
sintomas clinicos.

2. El desbalance entre la prostaciclina y el fromboxano lleva a
un incremento de la coagulacién intravascular diseminada y
depésitos de fibrina.Esta produccién en la placenta de trombos
plaquetarios seria la responsable del desprendimiento de la
placenta normalmente insertada. En el SNC el vasoespasmo y
los trombos plaquetarios con microinfartos serian los
responsables delas convulsiones. En el higado se presentaria
necrosis que provocaria el incremento de las enzimas
hepaticas. En el rifibn apareceria una endoteliosis capilar
glomerular causante de la proteinuria y el edema, que pueden
llevar a la insuficiencia renal aguda.

3. La prostaciclina disminuye con el aumento del tromboxano, y
provoca, ademas, vasoconstriccion.

4. Finalmente, el dafio endotelial ya mencionado origina un
aumento en la permeabilidad vascular que desencadenaria la
presencia del edema (22).



D. SINDROME HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO
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De acuerdo a las normas del Colegio Americano de
Ginec6logos y Obstetras, el Sindrome Hipertensivo del
Embarazo se define como la condicion materna caracterizada
por: presion arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg en al
menos 2 ocasiones separadas por 6 h y/o, presiéon arterial
diastélica mayor o igual a 90mmHgen al menos 2 ocasiones
separadas por 6h y/o, presion arterial media mayor o igual a
105mmHg.

Una sola cifra de 160/110mmHg 6 mas, o hipertensién en
rango menor asociada a proteinuria, es diagnéstico de
Sindrome Hipertensivo establecido y no requiere de
mediciones repetidas para su confirmaciébn. También es
hipertensa la embarazada con historia confiable de
hipertension arterial preexistente a un cuando sus cifras
tensionales antes del tercer trimestre sean normales.

Las complicaciones del Sindrome del Embarazo pueden ser
muy severas debido a la isquemia que sufre el lecho
placentario, su etiopatogenia no ha sido aclarada y la
interrupcion del embarazo sigue siendo la Unica intervencion
capaz de detener la enfermedad.

. CLASIFICACION

El Sindrome Hipertensivo del Embarazo se puede clasificar en
4 grupos, de acuerdo al cuadro clinico que presente:
hipertensién inducida por el embarazo, hipertensién crénica,
hipertension arterial cronica mas preeclampsia, otros tipos de
hipertensién arterial durante el embarazo; en este estudio solo
hablaremos de la hipertension inducida por el embarazo que se
divide en: Preeclampsia leve y severa.
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1. PREECLAMPSIA

Hipertension arterial inducida por el embarazo, se acompafa
de proteinuria y edema, afecta principalmente a primigestas
menores de 25 afios, sin antecedentes cardiovasculares o
renales; aparece en la 2 mitad de la gestacion y es reversible
en el posparto (3,

La preeclampsia se define como un sindrome especifico del
embarazo que puede afectar a los sistemas organicos. La
preeclampsia es mucho mas que una simple hipertension
gestacional con proteinuria,' qué se define como la proteina en
orina de 24 h mayor de 300mg en 24 h. La existencia de un
indice urinario proteina/creatinina = 0.3 0 una concentracion
persistente de 30 mg/dl (24).

a. PREECLAMPSIA LEVE

Es un desorden hipertensivo de la gestacién asociado a
proteinuria, edema y, en algunas ocasiones, a anormalidades
de las pruebas funcionales de la coagulacion y/o hepaticas. Se
presenta después de las veinte semanas de gestacion, pero
con mas frecuencia al final de la misma.Esta caracterizada por
presién arterial de 2 140/90 mmHg, en dos ocasiones
separadas con intervalos de cuatro horas, con proteinuria igual
o superior a 300 mg en 24 horas y menor a 5g en 24 horas (14),

Preeclampsia leve (H.T.A. + Proteinuria) T.A. sistolica mayor o
igual a 140mmHg y/o diastdlica mayor a 90mmHg; o bien
ascenso de laT.A. Sistoélica igual o superior a 30mmHg en dos
tomas separadas 4 horas; y/o ascenso de la diastélica igual o
superior a 15mmHg con respecto a los valores previos a la
semana 20 de gestacién. Proteinuria superior a 0,3 gr en orina
de 24horas; 6 0,01 gr/l (2+ en tira reactiva) en dos muestras
separadas 4 horas (zs),
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b. PREECLAMPSIA SEVERA
Se caracteriza por los mismos signos y sintomas de la
preeclampsia leve, sin embargo en este caso la presion arterial

. es mayor a 160/110 mmHg, con proteinuria en orina mayor a

5g en 24 horas acomparnado de edema masivo, el cual puede
comprender la cara, extremidades, pared abdominal y region
sacra, hasta puede llegar a ascitis 0 anasarca. Puede estar
acompafiada de volumen urinario menor de 400mi/24h,
plaquetopenia menor de  100.000/mm®  coagulacién
intravascular diseminada, edema pulmonar y/o manifestaciones
por compromiso neurolégico (14).

Preeclampsia severa tensién arterial, sistélica mayor o igual de
160mmHg y/o diastélica mayor o igual a 110mmHg en dos
tomas separadas 4 horas, proteinuria superior o igual a 5 gr en
orina de 24horas; o mayor o igual a 3+ (en tira reactiva) en dos
muestras separadas 4 horas  También diagnosticamos
preeclampsia grave en caso de preeclampsia leve mas alguno
de los siguientes sintomas: Oliguria menor de 500ml/24h
alteraciones cerebro-visuales (cefalea persistente, hiperreflexia,
Epigastralgia) (2s).

2. DIAGNOSTICO

a. Anamnesis

El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, si el
embarazo es menor de 20 semanas se debe sospechar en
hipertensién arterial crénica. Puede ser asintomatica o
sintomatica variable presentando: Cefalea, tinitus, acufenos,
dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio derecho, nausea,
vémito, ictericia. Convulsiones ténico-clénicas o coma.
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b.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. Reflejos osteotendinosos positivos en
escala de 0 a 5. Edema de miembros inferiores no es un signo
diagnéstico de preeclampsia, puede estar 0 no presente; el
70% de las embarazadas sin patologia lo presentan.

¢. Examenes de Laboratorio

< Evaluaciéon hematolégica:

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

Recuento plaquetario menor a 150.000/mm?.

Coagulopatia: Plaquetas menores a 100.000/cm? (HELLP)
Grupo y factor.

% Evaluacion de la funcién renal: .

Creatinina. (Deterioro de Funcién Renal: Creatinina mayor de
0,8 mg/di) |
Urea, acido arico. (Hiperuricemia: Valores mayores de 5,5
mg/di).

‘Urocultivo. Proteinuria en tirilla 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) Bilirrubinas, (mayor a

1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta) Deshidrogenasa lactica
(LDH: mayor a 600 U/) 2g).
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Asi Mismo para diagnosticar preeclampsia en nuestra realidad,
se evallan los datos de laboratorio.

Valor normal Valor patolégico
1. TGO a) 40U. b) 70U.

2. TGP a) 40U. b) 70U.

3. Creatinina a) 0.8-1.3 mg/d| b) > de 1.3 mg/di
4. DHL a) 105-333U/L b) > de 600 U/L
5. Plaquetas a)150.000-450.000 mm* b) <150.000 mm?®
6. Acido arico a) 3.8 mg/dL b) 6.7 mg/dL

7. Proteinuria en 24 horas a) <150mg b) > 300mg

3. CARACTERISTICAS BIOLOGICAS -

+» PRECONCEPCIONALES:

a. 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 afios padecen
con mayor frecuencia enfermedades crénicas vasculares, y
esto facilita el surgimiento de la Preeclampsia.

b. Historia familiar de preeclampsia o antecedentes
familiares

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 gestacién, se plantea que las
familiares de primer grado de consaguinidad de una mujer que
ha padecido una preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor
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riesgo de presentar la enfermedad cuando se embarazan,
iguaimente, 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.

c. Historia personal de preeclampsia o antecedentes
personales

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
gestacion ().

d. Peso

El peso es una caracteristica biolégica que influye durante la
gestacién si este se altera como por ejemplo la obesidad
provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un

- aumento exégerado del gasto cardiaco por lo que contribuye a

elevar la presion arterial involucrando el surgimiento de
preeclampsia (27).

e. Talla

La gestante con talla baja (menos de 150cm podria tener la
pelvis estrecha vy tiene la probabilidad de presentar un parto
prematuro conllevando a una cesarea (zg).

f. Edad gestacional

Edad del feto o del recién nacido, normalmente expresada en
semanas desde el primer dia del ultimo periodo menstrual de la
madre (2g).

La preeclampsia es un conjunto de signos y sintomas exclusivo
de la gestacion, aparece a partir de la semana veinte de
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embarazo, durante el parto o hasta las seis semanas post-
partoo).

g. Paridad

Clasificacion de una mujer por el nimero de nifios nacidos
vivos y de nacidos muertos con mas de 28 semanas de
gestacion (zg),

Las mujeres multiparas de edad mayor o igual a 40 afios tienen
2 veces riesgo de sufrir preeclampsia, las mujeres nuliparas
tienen 3 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia (),

h. Presencia de algunas enfermedades crénicas

= Hipertension arterial crénica

La hipertensiéon arterial créonica produce dafo vascular por
diferentes mecanismos, y la placenta anatémicamente es un
érgano vascular por excelencia, lo cual puede condicionar una
oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el
surgimiento de la preeclampsia, se ha informado también que
en la preeclampsia se produce un aumento de la sensibilidad a
la nor-epinefrina, y que esta es aiun mas intensa en las
pacientes que ya tienen una hipertension arterial cronica (sz).

Por otra parte, se ha visto que el 20 % de las mujeres que
sufren una preeclampsia durante su embarazo y que no eran
hipertensas con anterioridad, pueden quedar en este estado
para siempre, sobre todo, si la toxemia aparecié antes de las
30 semanas de gestacion (s,

= 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
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las demandas metabdlicas incrementadas, que esta le impone
al organismo, lo que contribuye a elevar la presion arterial (za).

Por otro lado, los adipositos secretan citoquinas, en especial el
factor de necrosis tumoral a (FNTa), que producen dafio
vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fenémeno que.
también estd involucrado en el surgimiento de la
preeclampsiass). |

= Diabetes Mellitus: Hay un aumento del estrés oxidativo y del
dafo endotelial, todo lo cual puede afectar la perfusién Utero-
placentaria y favorecer el surgimiento de la preeclampsia, que
es 10 veces mas frecuente en las pacientes que padecen esta
enfermedad (32).

»Enfermedad renal crénica (néfropatias): las nefropatias,
algunas de las cuales ya quedan contempladas dentro de
procesos morbosos como la diabetes mellitus y la hipertensién
arterial pueden favorecer por diferentes mecanismos el

‘surgimiento de una preeclampsia (a2).

» Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: Estos estan
presentes en varias enfermedades autoinmunes, como el

-sindrome antifosfolipido primario y el lupus eritematoso

sistémico, 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.
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i. Infeccién del tracto urinario

Es el problema renal mas frecuente durante la gestacion, y se
debe principalmente a las caracteristicas anatémicas y cambios
fisiologicos que se produce en el embarazo, como es la presién
que ejerce el Gtero gravido sobre los uréteres y la vejiga
favoreciendo Ia hipotonia y la congestion predisponiendo al
reflujo besico-uretral y las estasis urinarias, asi como la mayor
cantidad de nutrientes que tiene la orina de la mujer
embarazada, con el aumento de la glucosa y aminoécidos, lo
que facilita el crecimiento bacteriano (s,

j- Factores de riesgo maternos relacionados con la
gestacion en curso.

» Primigravidez: Esto ha sido comprobado por multiples
estudios epidemiolégicos, que sustentan la validez de este
planteamiento, siendo en las primigestas la susceptibilidad de 6
a 8 veces mayor que en las muitiparas. La preeclampsia se
reconoce actuaimente como una enfermedad provocada por un
fenbmeno de inadaptacién inmunitaria de la madre al
conceptus fetal.

» Embarazo gemelar: Tanto el embarazo gemelar como la
presencia de polihidramnios generan sobre distension del
miometrio; esto disminuye la perfusion placentaria y produce
hipoxia trofoblastica, que, por mecanismos complejos, pueden
favorecer la aparicion 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 fenémeno inmunofisio
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“patoldgico tipico de la preeclampsia puede ser mas precoz e

intenso en estos casos (37).

4. CARACTERISTICAS SOCIALES

a. Lugar de Procedencia

Es importante tener en cuenta el lugar de procedencia durante
el embarazo, porque las gestantes de areas rurales presentan
mayor riesgo de complicaciones durante [a gestacion, parto y
puerperio que las gestantes que viven en areas urbanas,
probablemente por no tener acceso a los centros de salud (s,

b. Grado de Instruccién

Es el curso de un proceso educativo adquirido por una persona
logrando el mas alto nivel de escolaridad, el grado de
instruccion de una gestante influye en su salud, a mayor nivel
educativo la gestante se va ha sentir motivada para asistir a
sus controles prenatales determindndose precozmente las
complicaciones, en cambio las gestantes con nivel escolar
bajo o analfabetas por temor o vergllenza esconden su
situacion, no acuden a sus controles exponiéndose a sufrir
complicaciones como la preeclampsia.

c. Nimero de Controles Prenatales v

Los controles prenatales son el conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y periédicos, destinados a la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que
puedén condicionar la morbimortalidad materna y perinatal.

“Es importante cumplir con seis controles prenatales como
minimo, durante los 9 meses de gestaciéon, para llevar una
maternidad saludable y segura. El objetivo es detectar en forma
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~ oportuna cualquier complicacion que pueda poner en peligro la

vida de la madre o la del nifio por nacer y actuar en forma
adecuada para salvar ambas vidas”, explicé el director
ejecutivo de la Direccién del Ministerio de Salud (Minsa) (zq).

5. INCIDENCIA

a. Tasa

Expresa la velocidad en que ocurre un evento en un periodo de
tiempo establecido, en el numerador estan todos los eventos
ocurridos, en el denominador estan la suma de los tiempos en
riesgo del evento excepcion con estadisticas vitales.

b. Incidencia

La incidencia se define como el niimero de casos nuevos que
se producen durante un periodo especificado en una poblacion
en riesgo de sufrir la enfermedad. Es una medida de los
acontecimientos (transicion de un estado no morboso a uno
enfermo), existen dos tipos de incidencia: acumulada y tasa de
Incidencia (o).

c. Tasa de incidencia

Tasa de incidencia es la principal medida de frecuencia
deenfermedad y se define como “el potencial instantaneo de
cambio en el estado de salud por unidad de tiempo, durante un
periodo especifico, en relacién con el tamafio de la poblacién
susceptible en el mismo periodo”.

- El célculo del denominador de la tasa de incidencia se realiza

sumando los tiempos libres de enfermedad de cada uno de los
individuos que conforman el grupo y que permanecen en el
estudio durante el periodo. Este nimero se mide generalmente
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en aflos, pero pueden ser meses, semanas o dias, y se conoce
como tiempo en riesgo otiempo-persona.

El nimero de individuos que pasan del estado sano al estado
enfermo durante cualquier periodo depende de tres factores:

a) Del tamafio de la poblacién

b) De la ampilitud del periodo de tiempo

c¢) Del poder patégeno de la enfermedad sobre la poblacion.

La tasa de incidencia mide este poder, y se obtiene dividiendo
el nimero observado de casos entre el tiempo total en el que la
poblacion ha estado en riesgo, equivalente a la sumatoria de
los periodos individuales en riesgo 1), La férmula general para
el célculo de la tasa de incidencia es la siguiente:

Numero de casos nuevos en un periodo dado

n
Poblacién expuesta durante el mismo periodo X

d. Incidencia de preeclampsia en el Mundo

A nivel mundial, la incidencia de preeclampsia oscila entre 2-
10% de los embarazos, la cual es precursor de la eclampsia y |
varia en todo el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es sieté veces

~ mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados

(2,8% y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente) (2.

Segun la OMS la incidencia de preeclampsia estad estimada
en el rango de 10 a 20 %, aunque se han reportado cifras
inferiores (10%) y superiores (38%). Estas diferencias estan
dadas porlas distintas regiones, razas y factores socio-
econémicos y culturales.
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En Estados Unidos, su incidencia varia entre 1,6 a 12, 6 %, lo
cual contrasta con la de paises del tercermundo en los cuales
alcanza hasta 40 % en grupos humanos considerados de alto

riesgo (3).

e. Incidencia de preeclampsia en Perl

En el Perq, su incidencia fluctia entre el 10 y el 15% en la
poblacién hospitalaria. La incidencia de enfermedades
hipertensivas en el embarazo es mayor en la costa que en la
sierra, pero la mortalidad materna por esta causa es mayor en
la sierra; no parecen existir diferencias mayores entre las
caracteristicas de esta enfermedad en ambas regiones (44).

f. Incidencia de preeclampsia en Cajamarca

En Cajamarca segun el ASIS. 2012. OITE-DIRESA las
principales causas de morbilidad en consulta externa de
jovenes en establecimientos de la Direccién Regional de salud
Cajamarcael 3.4% fueron las enfermedades hipertensivas del
embarazo, parto y puerperio ).

g. Incidencia de preeclampsia en chota

En Chota seguin el estudio realizado durante los afos 2013-

2014 en el hospital José Soto Cadenillas la incidencia de
preeclampsia es de 1,7%.



2.3. VARIABLES DE ESTUDIO.

2.3.1 Operacionalizacién de Variables:

CATEGORIZACION

VARIABLE TIPO DEFINICION INDICADOR | NIVEL DE
MEDICION
Variable 1 Se refieren a las
Caracteristicas caracteristicas
biolégicas y naturales propias de la
sociales: mujer embarazada o
las cuales podrian
aumentar las
probabilidades de
contraer preeclampsia
Caracteristicas
Biologicas
Edad materna Cuantitativa | Caracteristica biolégica | v'Menores de 20 afios. Razén
continua que indica el tiempo de | v 21 — 26 afios.
vida de un ser vivo. v’ 27 - 35 afios.
v'Mayor de 35 afios.
Peso Cuantitativa | Son valores corporales | v Bajo peso= IMC PG < Razén
continua normales para 19.8

parametros como el
contenido de agua, la
concentracion de sal,
calor y masa corporal.
Dicc.Mosby.2000.

v Peso Normal= IMC PG
19.8 a2 26

v Sobrepeso= IMC PG >26
a29

v Obesidad= IMC PG >a 29
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Talla

Antecedentes
familiares

Antecedentes
personales

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Es una medida que
refleja el crecimiento
lineal alcanzado y esta
determinada por la
longitud del esqueleto
0seo.

Antecedente patoldgico
familiar refiere si algun
familiar de la gestante
ha sufrido
preeclampsia u ofras
enfermedades que
desencadenan dicha
patologia.

Antecedente patolégico
personal viene ha ser
el resumen de los
detalles de la vida de
una persona que sirvan
para identificarla.

v" Menor de 150 cm.

v Mayor de 150 cm a més.

Si
NO

Sl
NO

Razén

Nominal

Nominal
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Edad
gestacional

Paridad

Infeccion del
tracto urinario

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Edad del feto o del
recién nacido,
normalmente
expresada en semanas
desde el primer dia del
Gitimo periodo
menstrual de la madre.

Clasificacion de una
mujer por el nimero de
nifos nacidos vivos y
de nacidos muertos
con mas de 28
semanas de gestacion.

Es el problema renal
mas frecuente durante
la gestacion, y se debe
principalmente a las
caracteristicas
anatémicas y cambios
fisiolégicos que se
produce en el
embarazo.

v 20 - 24 semanas
v 25 - 29 semanas
v 30 - 34 semanas.
v' 35 ~- 39 semanas

v Mayor a 40 semanas.

¥ Nulipara. =0
¥ Primipara= 1
v Multipara=2 a mas

Sl
NO

Razén

Nominal

Nominal
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Antecedentes
de
enfermedades
crénicas

Caracteristicas

Sociales

.| Grado de
instruccién

Lugar de -
procedencia

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Ordinal

Cualitativa
Nominal

El antecedente = nos
indica si la persona
padece una
enfermedad crénica.

Es el curso de un
proceso educativo
adquirido  por una
persona logrando el
mas alto nivel de
escolaridad.

Es importante tener en |

cuenta el lugar de
procedencia durante el
embarazo, porque las
gestantes de areas
rurales presentan
mayor riesgo de
complicaciones

durante la gestacion,
parto y puerperio.

v Hipertension Arterial
crénica

v Analfabeta.

v" Primaria incompleta
v Primaria completa

¥ Secundaria incompleta
v Secundaria completa
v" Superior incompleta
v' Superior completa

v Urbana.
¥ Rural

Nominal

Ordinal

Nominal
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N° de Controles
prenatales

Cuantitativa
Discreta

Los controles
prenatales son el
conjunto de acciones y
procedimientos
sistematicos y
periddicos, destinados
a la prevencion,
diagnéstico y
tratamiento de los
factores que puedan
condicionar la
morbimortalidad
materna y perinatal.

v Menor de 6
v Mayor de 6

intervalo

Variable n° 2

Preeclampsia

Cualitativa
nominal

La preeclampsia es “El
inicio agudo de
hipertension,
proteinuria y edema en
la segunda mitad del
embarazo en una mujer
que ha sido
previamente
normotensa y cuyo
estado clinico haya
sido satisfactorio.

v’ Preeclampsia leve
=140mmhg/ 90mmHg

v Preeclampsia
severa=160mmhg/110m
mHg

Nominal
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CAPITULO Il

3.- METODOLOGIA

3.1.

3.2

33.

3.4.

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO.

E! presente estudio es descriptivo—retrospectivo, porque describié las
caracteristicas biolégicas y sociales que se presentaron en las
mujeres gestantes con preeclampsia. Asimismo el estudio es
retrospectivo porque se recolecté informacion de las historias clinicas
las cuales han sido llenadas por el personal de salud en fechas

anteriores.

POBLACION

La poblacibn para el estudio de investigacion fueron todas las
historias clinicas de las gestantes con preeclampsia registradas en el
servicio de ginecologia del Hospital José Soto Cadenillas de Chota.
Enero - Diciembre de 2013 y Enero —Julio 2014, que en total fueron
57.

UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis en el presente trabajo estuvo constituido por
cada una de las gestantes a través de sus historias clinicas con
diagnoéstico de preeclampsia atendidas en el Hospital José Soto
Cadenillas de Chota de Enero -Diciembre 2013 y Enero -Julio 2014.

AREA DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion se realizé6 en el ambiente del
servicio de Ginecologia del Hospital José Soto Cadenillas de Chota;
dicho Hospital esta categorizado como Unidad Ejecutora 406, cuenta
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3.5.

3.6.

3.7.

con 4 especialidades: Ginecologia, Pediatria y Neonatologia,
Medicina, Cirugia, Emergencias las 24 horas del dia. Se encuentra
ubicado en la zona urbana del distrito de Chota, entre los 6° 33" 31”
de latitud sur y los 78° 38" 51" de longitud Oeste, su altitud es de 2388
m.s.n.m, su clima es templado.

Limites: Por el Este, con la comunidad de Santa Rosa; por el Oeste,
con el Rio Chotano, por el Norte, con el Rio San Mateo y por el Sur
con el Rio Colpamayo. |

Ubicacion: Se encuentra ubicado en el Departamento de Cajamarca,
Peru.

RECOLECCION DE DATOS

El Instrumento de recoleccién de datos: Los datos fueron
recolectados con la ayuda de un formulario estructurado para obtener.
informacién de las gestantes con diagnéstico de preeclampsia.

Para lo cual se solicité al Director del Hospital José Soto Cadenillas
de Chota, el ingreso a la oficina de admision con el fin de revisar
historias clinicas.

Este formulario fue elaborado teniendo en cuenta los objetivos y las
variables en estudio; constituido por 2 secciones:

1. Caracteristicas Biolégicas y sociales.

2. Tipos de Preeclampsia

PROCESAMIENTO

La informacién se proces6é en una hoja de céalculo Excel y luego se
pas6é a una base de datos a SPSS version 21, los resultados se
presentaron en cuadros simples y de doble entrada.

ANALISIS DE DATOS

El andlisis se realiz6 a base de estadisticas descriptivas y en
frecuencias absolutas y relativas.
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3.8. CRITERIOS ETICOS

a. Autonomia.
La participacion de los investigados no fue necesaria, porque la
informacién fue recolectada de las Historias Clinicas de las
gestantes con preeclampsia, solamente se tuvo en cuenta el
consentimiento del personal que labora en el Hospital de Chota.

b. No Maleficencia.
En esta investigacion se tuvo en cuenta los beneficios, puesto que
no hay riesgo de hacer dafio a la persona investigada madres
gestantes con preeclampsia, solo se buscé informacion.

c. Justicia.
La poblacién de estudio estuvo conformada por todas las madres
gestantes atendidas en el periodo de Enero- Diciembre 2013 y
Enero- Julio 2014.

d. Beneficencia.
El presente trabajo de investigacion beneficiard al Hospital, e
instituciones dedicados al cuidado de fa salud, ademas esta
investigacién servira de base para que las instituciones publicas
tengan conocimientos sobre la cantidad de casos de preeclampsia
en Chota.
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CAPITULO IV

4.- RESULTADOS, INTERPRETACION, ANALISIS Y DISCUSION

4.1. INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA
La Incidencia de preeclampsia en el Hospital José Soto Cadenillas de
Chota, Enero - Diciembre 2013 y Enero -Julio 2014.

Formula

Nimero de casos nuevos en un periodo dado
Poblacién expuesta durante el mismo periodo

Tasa de incidencia =

57 His. cl. de Gest. con preeclampsia. Afio 2013 — 2014

- 0,
3312 total de Ias Gest. Afio 2013 — 2014 x100 = 1,7%

Incidencia =

La tasa de incidencia en las gestantes con preeclampsia atendidas
en el Hospital José Soto Cadenillas —Chota. Enero 2013 a Julio 2014
es 1,7% cifra menor a la reportada en el ASIS Cajamarca en el 2012
donde se menciona que la incidencia fue de 3,4%. Asimismo estos
datos son menores a los reportados por Pacheco J, y Col. donde se
indica que a nivel nacional la incidencia es de 10 a 15%. Estas cifras a
pesar de ser menores a las de nivel departamental y nacional
muestran una realidad preocupante, puesto que la preeclampsia
junto a las infecciones y hemorragias forman la triada letal del
embarazo y constituyen una causa importante en la morbimortalidad
materno fetal porque se asocia a prematuridad, es factor de riesgo
cardiovascular en el futuro, porcentajes que nos indican que se debe
tener un mayor trabajo de promocién y prevencién a favor de salud
materna y reproductiva, con la finalidad de educar y orientar a las
mujeres sobre la enfermedad.
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Tabla 1. Distribucion de las Gestantes seglin tipos de
Preeclampsia. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013-2014.

. Tipos de N° %
'preeclampsgia
Preeclampsia Leve 33 57,9

| Preeclampsia Severa 24 T TTTan T
‘Total - s 1000

El 57,9% del total de las gestantes presenta preeclampsia leve y un
42,1%, presenta preeclampsia severa.

Estos resultados se relacionan con la investigacién realizada en el
Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé quienes llegaron a la
conclusion que el 33,4% eran portadoras de una preeclampsia leve,
55,6% tuvo una preeclampsia severa (7, |

Los resultados muestran que las gestantes atendidas en el Hospital José
Soto Cadenillas presentan altos porcentajes de preeclampsia leve y
severa porque el personal de salud ha detectado a tiempo esta
complicacién del embarazo en las gestantes de los diferentes distritos y
comunidades de esta provincia.

El trabajador de salud debe evaluar a través de un adecuado control
prenatal ala gestante el cual le permitira identificar a tiempo este tipo de
complicaciones ya que como se conoce la preeclampsia es un problema
obstétrico y causa importante de -morbimortalidad materno fetal.
Detectada a tiempo este problema se pueden salvar muchas vidas y
prevenir también otras complicaciones que se presentan a partir de la
preeclampsia como la eclampsia, sindrome de Hellp y muerte materna
perinatal.
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CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DE LAS GESTANTES CON
PREECLAMPSIA.

Tabla 2." Distribucion de las Gestantes con Preeclampsia segtin
Edad. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013 — 2014.

"Edad N° %
Menores de 20 afios 9 ' - 15,8
siZSaies T AT T arg
;'27-35aﬁos' | 9 33,3
Mayores de 3Faios” < 44T T qayT T
Total - st 00,0 ’

El 33,3% del total de gestantes con preeclampsia tiene una edad de 27 a
35 afios, 31,6% entre 21y 26, 19,3% son mayores de 35 y solo el 15,8 %

son menores de 20 afos.

Datos similares se encontr6 en un estudio hecho en Cuba quienes
obtuvieron que un 40,8% de mujeres con preeclampsia grave estuvo entre
20 a 35 afios (12).

Estos resultados muestran diferencia con {0 manifestado por Pedraza D,
Silva A, Garcia F. Quienes indican que las edades extremas (menor de
20 y mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de
riesgo de hipertensién inducida por el embarazo, ya que en estos casos el
riesgo de padecer una preeclampsia se duplica (23, sin embargo en el
presente estudio no se encontré esta situacion.

Para el caso de las pacientes hospitalizadas con preeclampsia en el
Hospital José Soto Cadenillas la mayoria tiene edades entre 27 y 35
afios una de las explicaciones serfa que estas pacientes presentaron

a8 |



otros factores de riesgo como datos de laboratorio alterados ya que
tenian proteinuria en 24 horas > de 300mg, otras presentaron DHL> de
600U/, TGO y TGP mayor de 70U, esto muestra que la edad no es el
unico factor que da origen a la preeclampsia sino que existen otros
factores como los ya mencionados.
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Tabla 3. Distribucién de las Gestantes con Preeclampsia segun
Paridad. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013-2014.

Paridad N° %
g'ﬁdﬁ‘;}a?é" T T “* 3. 544
b .

“primipara’ 12 T2
;’?ﬁﬁl‘tfhaifé R T 7 -
Total 57 100,0

El 54,4% del total de las gestantes con preeclampsia son nuliparas,
24,6% multiparas y el 21,1 % son primiparas.

Estos resultados tienen cierta relacion con un estudio hecho en Cuba
sobre Predictores de la preeclampsia eclampsia en un grupo de gestantes
de alto riesgo, quienes encontraron que el 70 % de mujeres con
preeclampsia fueron nuliparas (13).

Asimismo en un estudio realizado en el Hospital Madre Nifio San
Bartolomé Lima, encontré que el 63,1% de Gestantes con Preeclampsia
severa fueron nuliparas s Resultados que concuerdan con lo que dice
Medina J. que las mujeres expuestas por primera vez a las vellosidades
corionicas tienen muchas mas probabilidades de padecer algun trastorno
hipertensivo del embarazo ().

‘Es importante mencionar que en este caso los resultados concuerdan con
lo que se explica en la literatura respecto a las mujeres con preeclampsia
donde la paridad tiene que ver con la presencia de esta enfermedad en
las gestantes. |

50 |



La paridad también estd muy relacionada con la aparicibn de los
trastornos hipertensivos gravidicos, especificamente la nuliparidad es
reconocida como un factor de riesgo para este tipo de trastorno porque
las gestantes en su primer embarazo estan expuestas a una placenta, el
tejido placentario produce una vasoconstriccion todo esto conlleva a una
isquemia placentaria, siendo la base de la disfuncién endotelial que lleva
a la disminucién de sustancias vasodilatadoras y activacién de Ila
coagulacion intravascular dando origen a la preeclampsia por otra parte,
las pacientes muitiparas que desarrollan un sindrome de preeclampsia
son diferentes de nuliparas, debido a que ellas se asocian a mayor edad
materna, la cual es tambiéen un factor de riesgo y la alta incidencia de esta
enfermedad en primigestas segun la teoria de la placentacién podria
deberse al menor desarrollo de la vasculatura uterina, por su menor

calibre.
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Tabla 4. Distribucion de las Gestantes con Preeclampsia segin
Edad Gestacional. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013-2014.

. Edad gestacional N° %

25-20 semanas e 1,8
‘sidssemaras’ T T g
35-39 semanas 38 66,7

. >=40semanas 12 21,1
LTotal' - s - 100,0

E!l 66,7% del total de las gestantes con preeclampsia est4 comprendido
entre las 35-39 semanas, '21,1% corresponde a mayores o iguales a 40
semanas, 1,8% 25-29 semanas.

Los resultados de este estudio tienen relacién con o encontrado en la
Maternidad Santa Ana en Caracas Venezuela quienes obtuvieron como
resuitado que el 52,38% se encontraba con edad gestacional entre 36 y
40 semanas (7). '

Asimismo existe similitud con lo que dice Morgan F. y Col. Quien indica
. 4 .

que la preeclampsia se presenta después de las veinte semanas de

gestacion, pero con mas frecuencia al final de la misma (sg).

La mayoria de mujeres que tuvieron preeclampsia estuvieron entre las
35-39 semanas, segun la literatura nos dice que a partir de estas
semanas hay un aumento de endostatina que viene ha ser una proteina
del colageno que se encuentra en la membrana basal de los vasos
sanguineos luego hay un bloqueo de la fosfoliracién inducida por el factor
de crecimiento del endotelio vascular, ademas influye en la sintesis de
6xido nitrico producto del factor de crecimiento del endotelic vascular

dando origen a la preeclampsia.
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La preeclampsia es una enfermedad que si no es controlada a tiempo
puede llevar a la gestante a la muerte 0 a una mortalidad perinatal, por lo
que es necesario que el personal de salud que trabaja con esta poblacion
conozca estas caracteristicas frecuentes en estas mujeres y se realice un
control acorde a la realidad contribuyendo de esta manera a disminuir

esta problematica en la provincia.
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Tabla 5. Distribucién de las gestantes con preeclampsia segiun IMC
pregestacional. Hospital José Soto Cadenillas de Chota, 2013-2014.

PESO N° %

[ Bajo Peso IMCPG. 0 N 0 R
1<19.8
Normal IMC PG 19.8 9 15,8

a2

[ Sobrepeso IMC PG - . 16 ‘ 28,1
Obesidad IMC PG 32 56,1

220 e

Total TR T 400,00

La poblacién de gestantes sujeto de estudio el 56,1 % del total de las
gestantes con IMC inicial present6 obesidad, 28,1% present sobrepeso.

Estos resultados tienen cierta relacion con un estudio hecho en México
quienes concluyeron que el 36% de las gestantes con preeclampsia
fueron obesas, 41% con sobrepeso (g,

Resultados que coinciden con lo que dicen Cedergren M, Jense D, weiss
J. que la obesidad es un factor de riesgo constante para la preeclampsia
debido a que se vincula con {a inflamacién y activacién endotelial la cual
desempefia una funcion integral en la preeclampsia (g (s0) (51).

Los resultados muestran que la mayoria de mujeres con preeclampsia
son obesas y con sobrepeso situaciones que deberian tomarse en cuenta
por los profesionales de la salud en el momento del control prenatal con la
finalidad de realizar un trabajo de prevencién controlando su presién
arterial, peso y dieta en especial.
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Tabla 6. Distribucion de las Gestantes con Preeclampsia segun
Antecedentes Personales. Hospital José Soto Cadenillas Chota,
2013-2014.

Antecedentes N° %
Personales de
Preeclampsia

'si 3 53 J
No T 54 947
[Total | 57 1000 0

i

|
1 - 4

El 94,7% del total de las gestantes con preeclampsia no presenta
antecedentes personales de esta patologia, 5,3 % presenta antecedentes
personales de preeclampsia.

Estos resultados tienen cierta relacion con el estudio realizado en
Ecuador sobre factores predisponentes de la preeclampsia en mujeres de
13 a 20 afios en el hospital gineco-obstetrico. Enrigue C. Soto Mayor
quienes encontraron que el 3% de gestantes con preeclampsia presenté
antecedentes personales de esta enfermedad (14).

Solo un 5,3% de las gestantes tuvo antecedentes personales de haber
sufrido preeclampsia anteriormente; sin embargo esto podria corroborar la
-existencia de mayor susceptibilidad por este grupo a la enfermedad; en el
caso de las gestantes que no presentaron antecedentes personales de
preeclampsia que son la mayoria, existieron otros origenes para este
problema como son los datos de laboratorio: transaminasas elevadas
sobre los valores normales, proteinuria en 24 horas mayor del valor

normal.
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Tabla 7. Distribucion de ias Gestantes con Preeclampsia segun
Antecedentes Familiares. Hospital José Soto Cadenillas Chota,
2013-2014.

Antecedentes N° %
Familiares de
Preeclampsia.

N 42 73,7
rotal T TR T a0

El 73,7 % del total de gestantes con preeclampsia no ha presentado
antecedentes familiares, 26,3% si presento.

Estos resultados se relacionan con la investigacion sobre Predictores de
la preeclampsia/eclampsia en Cuba quienes llegaron a la conclusién que
solamente 23,3 % de pacientes presentaron antecedentes familiares por
ser hijas de madres que presentaron hipertension en el embarazo (13).

Los resultados muestran que mas de la cuarta parte de gestantes con
pre eclampsia tienen antecedentes familiares de preeclampsia lo cual
corrobora lo que dicen Quintana N, Serrano N, Agrawal S. Quienes
plantean que los familiares de primer grado de consaguinidad de una
mujer que ha padecido preeclampsia, tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo
de presentar la enfermedad cuando se embarazan. igualmente, los
familiares de segundo grado tienen un riesgo de padeceria de 2 a 3 veces
mayor, comparado con aquellas mujeres en cuyas familias no hay historia
de preecltampsia.

Este tipo de predisposicion familiar apoya la definicion de la preeclampsia
como una enfermedad compleja, en la que los factores genéticos

contribuyen a su origen (sz).

Estos resultados muestran que para el caso de quienes tienen estos
antecedentes deberia haber un mayor cuidado sobre todo a nivel
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preventivo, por lo que se hace necesario tomario en cuenta sobre todo en
lo que respecta a medidas de prevencion y control que contribuyan a
disminuir [a morbilidad y mortalidad materna en la zona.

En el caso de las gestantes que no han presentado antecedentes
familiares el personal de salud debe evaluar y conocer los demas
factores de riesgo que dan origen a la enfermedad y actuar de acuerdo a
la gravedad y edad gestacional de la paciente.
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Tabla 8. Distribucién de las Gestantes con Preeclampsia segun
Antecedentes de ITU. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013-

2014.

Antecedentes de ITU N° % E
EM‘NO s T R
ifdﬁim S st 1000

El 28,1% del total de las gestantes con preeclampsia presenta infeccion
del tracto urinario, 71,9% no presenta.

Estos resultados tienen cierta relacion con un estudio hecho en
Venezuela sobre amenaza de parto prematuro e infeccién urinaria,
quienes encontraron que el 64,63% de las gestantes con preeclampsia
tuvieron como antecedente importante infecciones urinarias (11,

Estos datos tienen relacion con lo que afirma Conde A y col. La Infeccién
urinaria juega un papel clave en la causa de preeclampsia y sus
manifestacionesss).

Los resultados de este cuadro muestran un 28,1 % de gestantes
preeclampticas con infeccion del tracto urinario el cual sino es tratado a
tiempo produce dafio renal el cual lleva a una proteinuria y como

consecuencia a una hipertension.

Algunas bacterias que producen infeccién del tracto urinario no solo
afectan al rifién si no que son muy erosivas afectando a érganos vecinos
como son las glandulas suprarrenales, las ceélulas de la corteza
suprarrenal, secretan mineralocorticoides, como la aldosterona y la
desoxicorticosterona en respuesta a un aumento de los niveles de potasio
o descenso del flujo de sangre en los rifiones, la aldosterona es liberada a
la sangre formando parte del sistema rénina-angiotensina y aumenta la
reabsorcion de sodio, agua y liberaciéon de potasio en los rifiones.
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Esta acciéon eleva la presién arterial. La mujer embarazada debe ser
vigilada desde el inicio de la gestacion y con intervalos periédicos, dada la
alta frecuencia con la que se presenta la bacteriuria, que en una elevada
incidencia predispone a la pielonefritis crénica, por lo que es muy

necesario un buen control prenatal.
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Tabla 9. Distribucion de las Gestantes con Preeciampsia segun
Antecedentes de Hipertensién Arterial crénica. Hospital José
Soto Cadenillas Chota, 2013-2014.

| Antecedentes de ' N° %

| Hipertension

 Arterial crénica e

Si 4 7,0

]No T g
Totat 57 1000 '

El 93,0% del total de las gestantes con preeclampsia no tiene
antecedentes de hipertensién arterial crénica y el 7,0 % si presenta
antecedentes.

Estos datos se corroboran con el estudio réalizado en el Instituto Materno
Perinatal del Pert, quienes Liegaron a la conclusiéon que solamente el 2%
de pacientes con preeclampsia presentaron historia de hipertension
arterial crénica ().

Los resultados del cuadro muestran que la mayoria de las gestantes con
preeclampsia de la Provincia de Chota no han presentado Hipertensién
arterial crénica; sin embargo es un dato que debe tenerse en cuenta para
las medidas profilacticas como son las consultas prenatales que deben
iniciarse precozmente y ser seguidas con regularidad y al ritmo
establecido en la metodologia de la atencién prenatal donde debe haber
recomendaciones sobre toma de la presidon arterial, control de dieta
(hiposédica, normograsa), peso, reposo y cuidar su estado emocional
principaimente.
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CARACTERISTICAS SOCIALES DE LAS GESTANTES CON
PREECLAMPSIA

Tabla 10. Distribucién de las Gestantes con Preeclampsia segun
Grado de Instruccién. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013-
2014.

Grado de Instruccion N° %
‘Analfabeta 5 88
Primariaincompleta 9 158
Primaria completa 14 24,6
'Secundaria ’ g 158
_incompleta o N , S
Secundaria completa 13 22,8
- Superior incompleta 3 53
‘Superiorcompleta @ 4 7,0

Total " S 1000

El 24,6% del total de las gestantes con preeclampsia tienen primaria
completa, 22,8% secundaria completa, 5,3% superior incompleta.

Estos resultados tienen cierta relaciéon con un estudio hecho en Caracas
Venezuela, quienes encontraron que el 57,5 % de las embarazadas con
preeclampsia tienen primaria completa y un 37,5 %primaria incompleta (g).

La distribucion de mujeres con Preeclampsia segun Grado de Instruccién
muestra cifras similares sobre todo en aquellas que tienen un nivel
primario y secundario; pero es necesario mencionar que a mayor grado
de instruccion mayor cuidado de la salud aunque en el caso de esta
enfermedad Quintana N y col. Manifiestan que el grado de instrucciéon no
predispone a la aparicion de la preeclampsia (s2).
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Segun el aporte de los autores el grado de instrucciéon no predispone a la
preeclampsia directamente pero si es un factor de riesgo porque las
gestantes que tiene un nivel de educacién bajo o son analfabetas
desconocen las complicaciones del embarazo es importante que el
personal de la salud tenga en cuenta la teoria de la inculturalidad para
saber interactuar con las gestantes de la zona rural, realizando de esta
manera una atencion de calidad.
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Tabla 11. Distribucion de las Gestantes con Preeclampsia segin
numero de Controles Prenatales. Hospital José Soto Cadenillas
Chota, 2013-2014.

{ Namero de N° ' %

i Controles Prenatales . .
<6 CPN 10 17.5

WBeECRN T e s
Totat st 1000

El 82,5% del total de las gestantes con preeclampsia tienen mas de seis
controles prenatales y el 17,5% tiene menos de seis controles

prenatales.

- Estos resultados tienen relacién con un estudio hecho en Perd sobre
factores psicosociales asociados a preeclampsia en mujeres
hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal quienes tuvieron
como resultados el 62% de las gestantes con preeclampsia tuvo mas de
seis controles prenatales en el grupo de casos.y en el grupo control fue €l
70% (15).

Resultados que estarian indicando que a mayores controles prenatales
en la gestante hay una mayor posibilidad de identificar complicaciones en
el embarazo y en este caso la preeclampsia; ya. que las acciones
basicas como medidé de la presién arterial teniendo en cuenta que la
diferencia entre la sistélica es de 30mmHg y para la diastélica es de
15mmHg, que incluye un control prenatal permiten la identificacion de
rieSgos, para la prevencién y manejo de las enfermedades asociadas
propias de la gestacién, lo que permitird que se realicen actividades de
educacién y promocién en salud que beneficien a la mujer gestante, en
Chota aun-existe una proporciéon de mujeres gestantes que tiene poco
acceso a los establecimientos de salud lo que estaria limitando la
identificacion de una complicacién tan seria como la preeclampsia.
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‘Tabla 12. Distribucion de las Gestantes con Preeclampsia seglin
Lugar de procedencia. Hospital José Soto Cadenillas Chota, 2013-
2014

' Lugar de N° %

. Procedencia. .~
Urbana 18 31,6
Rural T ag T ega o
Total 57 100,0

El 68,4% del total de las gestantes con preeclampsia procede de la zona
rural, 31,6% zona urbana. Estos resultados se relacionan con la
investigacién realizada en Zimbawe sobre principales caracteristicas de la
preeclampsia grave en gestantes donde tuvieron como resultados que el
74,1 % vivian-en un medio rural (1),

Resultados que concuerdan con lo que dice Mongrout A, quien afirma
que las gestantes de areas rurales presentan mayor riesgo de
complicaciones durante la gestacion, parto y puerperio que aquellas que
viven en areas urbanas, probablemente por no tener acceso a los centros
de salud (3).

Es importante mencionar que en este cuadro los resultados ponen en
evidencia que se debe tener un cuidado especial con las gestantes de
procedencia rural porque es un grupo vulnerable para desarrollar
preeclampsia, debido a que en muchos de los casos el acceso a los
establecimientos de salud se ve limitado debido a la inaccesibilidad
geografica, asimismo porque en muchos de los casos su escolaridad es
nula o baja lo que no les permite estar mas informadas respecto a sus
cuidados en la etapa de gestacion. En tal sentido es muy importante ia
promocién y educacion para la salud a esta poblacién.
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CONCLUSIONES

< La incidencia de preeclampsia en el Hospital José Soto Cadenillas
Chota de Enero 2013 a Julio 2014 fue de 1,7 %.

< En relacion a las caracteristicas biolégicas de las gestantes con
preeclampsia sus edades estaban comprendidas entre 21 y 35 afios.
La mayoria de gestantes tuvieron entre 35 y 39 semanas de
gestacion. En cuanto a la paridad la mayor parte de ellas fueron
nuliparas y respecto al peso y talla mas de ia mitad fueron obesas.

«» Las caracteristicas sociales de las gestantes con preeclampsia del
Hospital José Soto Cadenillas de Chota fue: Mayormente tuvieron
grado de instruccién primaria completa, procedian de zona rural y
acudieron a mas de 6 controles prenatales.



RECOMENDACIONES

AL HOSPITAL JOSE SOTO CADENILLAS DE CHOTA
Servicio de Ginecologia y Obstetricia

+ Realizar un seguimiento minucioso de las gestantes con la finalidad
de detectar precozmente las complicaciones del embarazo como es el
caso de la preeclampsia.

< Educar a la gestante durante los controles prenatales, enfatizando la
importancia de los mismos a fin de establecer por lo menos 6
controles durante el periodo de gestacion.

< Recomendar al personal de Admision del Hospital José Soto
Cadenillas un mayor apoyo a la investigacion facilitando la recoleccién
de informacién de las historias clinicas y contribuir a la elaboracién de
mas estudios.

A LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

< A los docentes de la facultad de Ciencias de la Salud, incentivar a los
alumnos a realizar investigaciones sobre los problemas de salud de la
mujer y plantear medidas preventivo promocionales.

< Fomentar la investigacibn a nivel de nuestra provincia para crear
estrategias en la prevenciéon de la preeclampsia.



AL GOBIERNO CENTRAL, REGIONAL Y LOCAL

< Invertir mayor presupuesto en las politicas de salud para contribuir a
la disminucion de la preeclampsia.

< Implementar Hospitales, Centros de Salud, Casa Materna con la
finalidad de erradicar las muertes maternas.

« Capacitar periédicamente al personal de salud en temas gineco-
obstétricos, para que se brinde una atencién integral oportuna y
eficaz.
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ANEXO
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS PARA EVALUAR LOS
FACTORES DE RIESGO EN PREECLAMPSIA. HOSPITAL JOSE SOTO
CADENILLAS DE CHOTA- 2013-2014.

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS:

1. EDAD DE LA MADRE

a) Menores de 20 afos. ()

b) 21-26 afios ()

c) 27-35 afios ()

d) Mayores de 35 afios. ()
2. PARIDAD

a) Nulipara. 0 ()

b) Primipara 1 ()

¢) Multipara> 2 ()
3. ANTECEDENTES PERSONALES: Sy (NO)
4. ANTECEDENTES FAMILIARES: (S1) (NO)

5. SEMANA GESTACIONAL

a) 20— 24 semanas ()
b) 25 - 29 semanas ()
¢) 30~ 34 semanas ()
d) 35-39semanas ()
e) 40 semanas a mas ()

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES CRONICAS E INFECCIOSAS

6. HIPERTENSION ARTERIAL. (S)  (NO)
7. OBESIDAD Sy  (NO)



8. DIABETES MELLITUS
9. INFECCION DEL TRACTO URINARIO

10. PESO: INICIAL.........coceeunnee

IMC. PG. de La Madre

1. Bajo peso IMC PG (<19.8)

2. Peso Normal IMC PG (19.8 a 26)

3. Sobrepeso IMC PG >26 a 29

4. Obesidad IMC PG > a 29

11. TALLA.
Menor de 150 cm
Mayor de 150 a, mas cm

CARACTERISTICAS SOCIALES

12. GRADO DE INSTRUCCION

a) Analfabeta.

b) Primaria incompleta

¢) Primaria completa

d) Secundaria incompleta
e) Secundaria completa
f) Superior incompleta
g) Superior completa

(S
(S)

o~ e~

()
()
()
()
()
()
()

N’

(NO)
(NO)



13. LUGAR DE PROCEDENCIA

a) Urbana
b) Rural

14. CONTROLES PRENATALES

a) Menorde 6
b) Mayorde 6

15. DIAGNOSTICO

a) Preeclampsia leve
b) Preeclampsia severa

16. DATOS DE LABORATORIO:

()
()

()
()

()
()

Valor normal Valor patolégico
1. TGO a)40U. ( ) b) 70U. ()

2. TGP a) 40U. ( ) b) 70U.( )

3. Creatinina a) 0.8-1.3 mg/dl.( ) b) > de 1.3mg/dl. ( )
4, DHL a) 105-333U/L.( ) b) > de 600U/L.( ) |
5. Plaquetas a) 150.000-450.000 mm*() b) <150.000 mm>( )
6. Acido urico a) 3.8 mg/dL( ) b) 6.7 mg/dL( )

7. Proteinuria en 24 horas  a)<150mg.( )

b) > 300mg. ( )



