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RESUMEN

Con el objetivo de determinar el perfil clinico y epidemiol6gico de la paciente con
preeclampsia atendida en el Hospital Regional Docente Cajamarca, se realiz6 un
estudio tipo descriptivo simple, de disefio no experimental y corte transversal, en una
muestra de 154 pacientes con diagnostico de preeclampsia. La informacién se
registr6 en una ficha de recoleccion de datos. Se encontr6 de acuerdo al perfil
clinico: segun el tipo de preeclampsia el 31,8% presentaron preeclampsia sin
criterios de severidad y el 68,2% preeclampsia con criterios de severidad, segun los
signos y sintomas, el 89,6% tuvo hipertensién arterial, el 47,4%% proteinuria al azar;
45,5% presentd edema, el 50% manifestd cefalea intensa, el 91,1% experimentd
vision borrosa, el 16,2% indicd escotomas visuales, el 26% expreso epigastralgia, el
8,4% presentd nauseas y vomitos y el 16,2% tuvo tinnitus; segun los resultados de
laboratorio, el 89,6% tuvo proteinuria en orina de 24 horas; el 37% incremento de
enzimas hepaticas y el 20,1% plaguetopenia; segun las complicaciones; el 2,6%
presentdé eclampsia, el 10,4% tuvo sindrome HELLP, el 0,6% presento rotura
hepética; la via de terminacion del parto fue en el 29,9% por via vaginal, y 70,1% por
ceséarea. Segun el perfil epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia, el mayor
porcentaje de pacientes (22,7%) pertenecid al grupo etario de menores de 20 afos,
el 42,9% tenia secundaria, el 77,9% tienen un estado civil conviviente; el 71,4%
reside en la zona rural, el 52,6% fueron primiparas, 59,7% tenia 37 a + semanas de
edad gestacional, el 50% recibié atencion prenatal de forma temprana y de ellas el
60,4% registr6 mas de seis controles y el 90,9% no presenta antecedentes

personales de preeclampsia.

Palabras clave: pefrfil clinico, perfil epidemioldgico, preeclampsia.
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ABSTRACT

With the objective of determining the clinical and epidemiological profile of the patient
with preeclampsia at the Cajamarca Regional Teaching Hospital, a simple descriptive
study, of non-experimental design and cross-section, was carried out in a sample of
154 patients diagnosed with preeclampsia. The information was recorded in a data
collection form. It was found according to the clinical profile: according to the type of
preeclampsia, 31.8% had preeclampsia without severity criteria and 68.2%
preeclampsia with severity criteria, according to signs and symptoms, 89.6% had
arterial hypertension , 47.4 %% random proteinuria; 45.5% presented edema, 50%
showed severe headache, 91.1% experienced blurred vision, 16.2% indicated visual
scotomas, 26% expressed epigastralgia, 8.4% presented nausea and vomiting and
16 , 2% had tinnitus; according to laboratory results, 89.6% had 24-hour urine
proteinuria; 37% increase in liver enzymes and 20.1% plaquetopenia; according to
complications; 2.6% had eclampsia, 10.4% had HELLP syndrome, 0.6% had hepatic
rupture; the route of termination of labor was 29.9% vaginally, and 70.1% by
caesarean section. According to the epidemiological profile of patients with
preeclampsia, the highest percentage of patients (22.7%) belonged to the age group
of children under 20 years, 42.9% were secondary, 77.9% have a cohabiting marital
status; 71.4% reside in the rural area, 90.9% do not have a personal history of
preeclampsia, 50% received prenatal care early and of them 60.4% registered more

than six controls.

Keywords: clinical profile, epidemiological profile, preeclampsia.



INTRODUCCION

La preeclampsia es la complicacion mas frecuente en el embarazo en todo el
mundo. Se estima que es responsable del 35 % de las muertes maternas a nivel
mundial, pero sobre todo en paises en vias de desarrollo, del cual forma parte el
Pert. Debido a la alta frecuencia de esta condicion y a sus elevadas tasas de
mortalidad, es de vital importancia conocer el comportamiento epidemioldgico de
esta condicién en el medio, razén por la que se realizé el presente estudio con el
objetivo de determinar el perfil clinico y epidemiolégico de las pacientes con

preeclampsia atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca.

El estudio arrojé que segun el perfil clinico la mayoria de gestantes presentaron
preeclampsia sin criterios de severidad, un elevado porcentaje present6 hipertension
arterial, vision borrosa, pero menos de la mitad exterioriz6 proteinuria al azar y
edema, exactamente la mitad de las gestantes manifesté cefalea intensa, y
pequefios porcentajes indicaron tener molestias como escotomas visuales,
epigastralgia, presentd nauseas y vomitos y tinnitus; segun los resultados de
laboratorio. De igual manera un elevado porcentaje presentd proteinuria en orina de
24 horas; pero porcentajes menores al 50% mostré incremento de enzimas
hepéticas y plaquetopenia; las complicaciones como la eclampsia, sindrome HELLP,
rotura hepatica, se presentaron en pequefios porcentajes; la via de terminacion del
parto fue mayoritariamente por via cesarea. Segun el perfil epidemioldgico de las
pacientes con preeclampsia, el mayor porcentaje de pacientes pertenecié al grupo
etario de menores de 20 afios, con grado de instruccidon secundaria, estado civil
conviviente y procedentes de la zona rural, la mayoria fueron primiparas, con una
edad gestacional a término, con atencion prenatal en forma temprana, con mas de

seis controles, y sin antecedentes personales de preeclampsia.

La presente tesis esta estructura de la siguiente manera:

CAPITULO |. Correspondiente al problema, en él se incluyen: la definicion y
delimitacion del problema, la formulacion del problema, los objetivos y la justificacién

de la investigacion.

CAPITULO Il. Comprende el marco tedrico, corresponden a este capitulo, las bases

tedricas, definicion de términos basicos y las variables.



CAPITULO III. Pertenece a este capitulo el disefio metodolégico que incluye el
disefio y tipo de estudio, area de estudio y poblacién, muestra y tamafio de la
muestra, unidad de analisis, criterios de inclusion, consideraciones éticas, técnica e
instrumento de recoleccion de datos, procesamiento y andlisis de datos y control de
calidad de datos.

CAPITULO IV. Correspondiente a los resultados, analisis y discusion de los mismos.

Finalmente estan las conclusiones, sugerencias y referencias bibliograficas.

La autora



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Definicién y delimitacion del problema

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la muerte materna es un problema
de salud e injusticia social, en vista de que “cada minuto de cada dia, en algun lugar
del mundo, una mujer fallece a causa de complicaciones del embarazo y el parto, lo
mismo puede suceder al futuro recién nacido o a ambos” (1) Aproximadamente, 830
mujeres mueren, cada dia, por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y
el parto. En 2015 se estimaron 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y
el parto o después de ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en
paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse evitado (2). Una de

las complicaciones que mas mortalidad ha traido consigo es la preeclampsia.

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo especifico del embarazo con
compromiso multisistémico. Se presenta generalmente después de las 20 semanas
de gestacion, mas cerca del término y se puede superponer a otro trastorno
hipertensivo (3). afecta el 2-10% de los embarazos a nivel mundial siendo la
principal causa de muerte materna. Puede causar parto prematuro siendo
responsable del 20% de admisiones a unidades de cuidados intensivos neonatales.
La OMS (2019) afirma, ademas que los disturbios hipertensivos son responsables
por aproximadamente 22% de la mortalidad materna en América Latina, 16% en
Africa y 12% en Asia (4). En Colombia, en el afio 2016 el 19% de las defunciones
maternas fueron a causa de complicaciones relacionadas con la hipertension y la
eclampsia, ademas se ha identificado como uno de los determinantes de la doble

carga nutricional dentro de la categoria “Bioldgicos y de Salud” (5).

En el Perd, su incidencia fluctda entre 10 y 15% en la poblacion hospitalaria y es la
segunda causa de muerte materna, con 32%. La incidencia de la enfermedad
hipertensiva del embarazo es mayor en la costa que en la sierra, pero la mortalidad
materna por esta causa es mayor en la sierra (6); En Cajamarca, segun el informe
de ASIS, el Gobierno regional de Salud Inform6 que en el afio 2017 se presentaron

34 casos de Pre-eclampsia Severa (PES) con 23.9%, 32 pacientes con Sindrome de



HELLP con 22.5% (32 pacientes) y Eclampsia, donde la paciente presenta

convulsiones con 19.7% (28 pacientes); las cuales suman el 66% (7).

La preeclampsia se manifiesta clinicamente con todo un espectro de sintomas
clinicos por la misma condicion, estan presentes principalmente la hipertension y
proteinuria, en ocasiones suele haber edema, cuando se presentan convulsiones,
ademés de estos sintomas, se diagnostica como eclampsia, algunas embrazadas
desarrollan a su vez el Sindrome HELLP, caracterizado por alteraciones bioquimicas
que evidencian hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia (8). En
ausencia de proteinuria, el diagndstico de preeclampsia podria establecerse cuando
la hipertension gestacional se asocia con sintomas cerebrales persistentes,
epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho con nausea o vémito, o bien
trombocitopenia con alteraciones en las concentraciones de enzimas hepaticas (9).
De igual forma tiene un perfil epidemiolégico que lo caracteriza, como la edad en los
extremos de la vida reproductiva, la primiparidad, el corto tiempo de contacto con el

fluido seminal, antecedentes personales de preeclampsia, etc.

Al Hospital Regional Docente de Cajamarca, llegan con mucha frecuencia pacientes
con diagnostico de preeclampsia en quienes es preciso reconocer su perfil clinico y
epidemiolégico que se constituyen en excelentes herramientas para un abordaje
efectivo y Optima solucion del problema, cuyos resultados contribuiran al marco

tedrico epidemioldgico de esta complicacion, de manera especifica.

Desde esta perspectiva es que se realizé la presente investigacion con el objetivo de
determinar el perfil clinico y epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia en

gestantes atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca.

1.2. Formulacion del problema

¢ Cudl es el perfil clinico y epidemioldgico de las pacientes con preeclampsia

atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 20197

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar el perfil clinico y epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2019

1.3.2. Objetivos especificos

Identificar el perfil clinico de las pacientes con preeclampsia.



Identificar el perfil epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia.

1.4. Justificacion de lainvestigacion

La preeclampsia constituye un problema de salud publica porque incrementa los
indices de morbimortalidad materna. y perinatal a nivel mundial y particularmente en
los paises en vias de desarrollo, sin embargo, la mayoria de las muertes causadas
por este sindrome pueden evitarse dando asistencia oportuna y eficaz a mujeres que
acuden a consulta. Una buena asistencia sanitaria para prevenir y tratar esta
patologia en las mujeres representa un paso vital para cumplir los objetivos del

milenio (10).

Algunos factores de riesgo predisponen a padecer este trastorno, y, por lo tanto, se
debe establecer una adecuada valoracién clinica epidemioldgica a cada paciente,
para asi emplear las medidas preventivas que se han obtenido por medio de
estudios realizados, con el objetivo de minimizar la incidencia de preeclampsia,

ademas de reducir su impacto negativo y el resultado perinatoldgico final.

A la practica cotidiana y durante el internado se ha podido observar la frecuencia con
la que las pacientes con diagnéstico de preeclampsia llegan al hospital, sin conocer
a plenitud las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad en esta zona
especifica. Es a partir de estos lineamientos que se realizo la presente investigacion
con el objetivo de determinar el perfil clinico y epidemiolégico de las pacientes con

preeclampsia atendidas en el Hospital Regional de Cajamarca.

Los resultados obtenidos permitirAn brindar un aporte valioso a la data estadistica
sobre esta patologia especifica, asi como un incremento a las bases teéricas, ya que
la informacion se obtuvo de fuente directa que fueron las pacientes con
preeclampsia complementando con los datos registrados en la historia clinica,
conociendo que la mayor cantidad de informaciéon posible, en relacion con este
aspecto de este proceso mérbido es valido para acercarse, sino a la cura, si, a la
prevencion, con lo cual seran beneficiados no sélo la gestante, sino el nifio por nacer

y toda la familia, asi como el sistema sanitario.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1 Antecedentes internacionales

Condo C. y cols. (Ecuador, 2018) realizaron una investigacion de tipo prospectivo,
descriptivo con un universo constituido por 3400 embarazadas que ingresaron al
area ginecoldgica desde julio 2016 a junio 2017, con el objetivo de valorar el
cumplimiento de los Protocolos de Atenciéon de Preeclampsia-Eclampsia en el
Hospital Verdi Cevallos Balda durante el periodo de julio del 2016 a junio del 2017,
utilizando para la recoleccién de la informacién un cuestionario, y encontraron que el
24% de la poblacion tenian un rango de edad entre 15 y 20 afios, el 60% tenian
entre 21 y 30 afios y con un porcentaje del 13% en edades comprendidas entre 31y
43 afos; El 72% de la poblacién atendida manifestdé un estado civil de unién libre, el
18% casadas y el 10% solteras. La Preeclampsia leve correspondié al 65%. De
acuerdo a la sintomatologia presentada el 100% experimenté aumento de la presiéon
arterial, el 89% refiri6 cefalea, el 65% aumento de peso, el 45% manifesté edema, el
20% refirié alteracion visual, el 17% epigastralgia, el 9% tuvo problemas auditivos y
el 5% presentd convulsiones, la proteinuria en orina al azar fue del 28%. El 60% se
sometieron a cesarea. El 2% presentd sindrome HELLP. Llegaron a la conclusion

que en la mayoria los embarazos terminaron con cesarea y con nifios prematuros.

(8).

Garcia A. y cols. (México, 2018) realizaron una investigacion de tipo descriptivo
transversal retrospectivo, donde se incluyeron 20 expedientes clinicos de las
pacientes entre 13 y 45 afios de edad, con embarazo = 20 semanas de gestacion de
la unidad de cuidados intensivos, con diagnostico confirmado de preeclampsia-
eclampsia. Aplicaron un instrumento disefiado para el estudio, cuyo objetivo fue
describir las caracteristicas epidemiologicas, clinicas y antecedentes obstétricos de
las pacientes con diagnostico de preeclampsia-eclampsia de la unidad de cuidados
intensivos adultos (UCIA) determinaron que, la edad promedio de las pacientes con

diagnostico de preeclampsia-eclampsia fue de 28.45 + 6.57 afios, en la misma

6



proporcion resultaron casadas (50%) y con escolaridad de secundaria (50%). EI 70%
de las pacientes presentaron proteinuria con un valor promedio de 2987.14 + 2872.8
mg/dL. el 55% de las pacientes se diagnostic6 como preeclampsia severa y
sindrome de HELLP el 60%. Llegaron a la conclusién que, aunque los datos no
fueron suficientes para documentar, la proporciébn de pacientes con hipertension
arterial y antecedentes de preeclampsia, asi como, hipertension arterial de
comorbilidad fue superior a lo referido en un estudio con embarazadas en Colombia
de 12.4%. (9).

Martinez L. y cols. (Colombia, 2018) en su estudio transversal en una muestra de
50 pacientes con diagnostico de hipertension en el embarazo de una institucién
privada de Medellin, con el objetivo de describir las variables clinicas y
sociodemograficas de mujeres con trastorno hipertensivo asociado al embarazo.
Utilizaron como instrumento un formulario disefiado por los investigadores;
previamente sometido a una prueba piloto para disminuir los sesgos. Encontraron
los siguientes resultados: la edad promedio fue de 26,8 + 5,9 afios, ocupacién de
estudiante (55%) y nivel de escolaridad - secundaria (38%). En cuanto a las
variables clinicas, 72% correspondié a formas no severas y 22% a severas. Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: edema (46%), cefalea (62%) y
proteinuria (55%). Los antecedentes personales con mas proporcion fueron:
enfermedad renal (14%) e hipertension arterial (6%). Respecto a los antecedentes
ginecoobstétricos, 8% de las mujeres present6 un episodio previo de hipertension en
el embarazo y 60 % de las pacientes eran primigestas. La conclusion fue que la
mayor parte la poblacion fueron mujeres jovenes, primigestas, y de bajo estrato

socioecondmico, resultados compatibles con lo reportado en la literatura (11).

2.1.2 Antecedentes nacionales

Guzman M. (Lima, 2015), en su investigacion de tipo observacional, disefio
descriptivo, retrospectivo y transversal, revisd 148 historias clinicas de las gestantes
con el objetivo de determinar el perfil clinico y laboratorial de las pacientes gestantes
con Preeclampsia, datos que fueron registrados en una ficha de recoleccién de
datos, Encontr6 que la edad promedio de las gestantes fue de 32 afios, la edad
gestacional promedio fue de 36 semanas. Hubo predominio de la hipertension
arterial leve (56,08%) mientras que la hipertension severa represent6 el 51,35%. La
cefalea se presentd en 51,35% de los casos. La epigastralgia se presentd en

35,81%, vision borrosa en 22,3%, seguida de escotomas (15,5%) y fotofobia en 9%.



Las nauseas y/o vomitos se presentaron en 39,86% de los casos y edema pulmonar
en 1,53%. Concluyd que la presentacion clinica y laboratorial de la preeclampsia es
variada (12).

Huamén C. (Lima, 2016), realizé un estudio no experimental, de tipo observacional,
transversal. La poblacion estuvo constituida por 59 pacientes. El estudio lo realizé
bajo un analisis estadistico univariado, con el objetivo de determinar la prevalencia
de edad, nuliparidad, control prenatal, antecedente personal de preeclampsia,
antecedente de hipertension arterial y diabetes mellitus como factores de riesgo para
preeclampsia determinando que el grupo etario con mayor prevalencia fue entre 21 a
25 afos (33,9%), la nuliparidad obtuvo un 55,9%, los controles prenatales
deficientes en 42,4%, antecedente personal de preeclampsia 33,3%, antecedente
hipertension arterial 6,8%, antecedente de diabetes mellitus 0%. Conclusion. La
prevalencia de preeclampsia fue del 5%, siendo la nuliparidad el factor de riesgo

mas frecuente y el antecedente de diabetes mellitus el menos frecuente. (13).

Altamirano F. (Trujillo, 2017), realizé una investigacion descriptivo simple en 1418
historias clinicas, la informacion la registré en una ficha de recoleccion de datos, con
el objetivo de determinar el perfil clinico y epidemiolégico de la paciente con
preeclampsia, llegando a determinar que el 32,09% presentd preeclampsia leve y el
67,7% preeclampsia severa, de las cuales el 5,4% se complicd con sindrome de
HELLP, falleciendo una paciente. El 77,4% de los partos de las pacientes termin6
por cesarea y el 22,5% por via vaginal. La condicion de egreso al alta en el 99,7%

de los casos fue en condiciones de buena salud.

Segun el perfil epidemiolégico: el grupo mas prevalente fue de 18-25 afios, el
promedio de edad de las gestantes fue de 26.47 + 7.5 afios, el 55,64% tenia
secundaria completa, el 70,8% eran convivientes, el 21,9% tenian antecedentes de
abortos, el 92,52% recibieron atencion prenatal y de ellas el 78,49% registr6 mas de
cuatro atenciones prenatales, con un promedio por paciente de 5.7 atenciones * 2.
Lleg6 a la conclusion que segun el perfil clinico la preeclampsia predominante fue la
severa y como perfil epidemiolégico que el grupo mas prevalente se encontrd entre
los 18-25 afios, el promedio de edad de las gestantes fue de 26.47; el grado de

instruccion secundaria completa, estado civil conviviente (14).

Flores R. (Huancayo, 2017), realiz6 un estudio tipo retrospectivo, transversal,
descriptivo; realizado en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, Huancayo — Perq.
La recoleccién de datos lo realizé a través de un instrumento en base a estudios

previos, historia clinica y carton perinatal. Revisé 140 historias clinicas de pacientes



con diagndstico de preeclampsia. Todos los datos se analizaron via estadistica
descriptiva, cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la preeclampsia en el HNRPP, determinando que las gestantes
tenian una edad entre los 19 y 34 afios de edad (53,57%); 58% fueron nuliparas. El
13% tuvieron una edad gestacional menor o igual a 31 semanas; el 94,29% no
reportdé antecedente familiar de hipertension arterial; el 94,29% no presento
antecedentes personales de preeclampsia; el 47,14% tuvieron un control prenatal
deficiente o inadecuado, el 60% de gestantes curso con cefalea, el 8,57% presento
escotomas o vision borrosa, el 2,86% refirio acufenos, el 20% epigastralgia, el
94,29% tuvo un parto abdominal, el 5,71% un parto inducido; 22,86% presento
sindrome HELLP; 10% present6 convulsiones, el 4,29% curs6 con desprendimiento
prematuro de placenta, el 2,86% presenté restriccion del crecimiento intrauterino, el
71,43% presentd alteraciones cerebrales y visuales (cefalea en “casco”, fosfenos,
acufenos), 38,57% tuvo presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg, 20%
present6 plaguetopenia menor a 100 000/uL,11,43% insuficiencia renal progresiva
con creatinina sérica > 11,1 mg/dL u oliguria 70 U/L, epigastralgia o dolor en
hipocondrio derecho sin respuesta a analgésicos, solo 1,43% presenté edema
pulmonar. Conclusién: La mayoria de pacientes con preeclampsia, se consideraron
dentro de los rangos normales y/o adecuados de las variables investigadas (edad,
edad gestacional, paridad, nUmero de atenciones prenatales, etc.); la cefalea fue el
sintoma premonitorio predominante, el control de la presion arterial es fundamental
en el manejo, solo se encontr6 un bajo porcentaje de preeclampsia recurrente en

embarazos futuros. (15).

Manrique J. (Lima, 2018), en su tesis descriptiva simple, retrospectiva y transversal,
realizada en una poblacién conformada por 244 gestantes en cuyas historias clinicas
se registraron el diagnéstico de preeclampsia y muestra conformada por 111
gestantes que presentaron el diagndstico de preeclampsia y que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion, cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas de
las gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital de Ventanilla, obtuvo como
resultados: el tipo de preeclampsia mas frecuente fue la leve con 71,2%; la mayoria
de gestantes pertenecio al grupo etareo de 20-24 afios con 32,4%, el 63,1% tuvo
secundaria, el 60,6% fueron convivientes. El 29,7% tuvo antecedentes de aborto,
96,4% tenian entre 37 a 41 semanas de gestacion, el 36,9% fueron primigestas, el
36,9% no tuvo atencion prenatal o fue incompleta, el 65,8% de gestantes terminoé su
parto via cesarea. Los sintomas que presentaron fueron la cefalea en 64,9%,

nauseas 17,1%, la visién borrosa y la epigastralgia solamente se presentaron en la



preeclampsia severa con 15,2% y 28,1%, respectivamente, concluyé que la
preeclampsia en el hospital de ventanilla se presenta en mayor frecuencia en
gestantes jovenes, siendo la preeclampsia leve la que mas predominé durante el
periodo de estudio; como antecedente patoldgico, la hipertension arterial crénica, la

mas frecuente; y la sintomatologia fue la cefalea y nauseas (16).

Villar C. (Lima, 2018), en su investigacion de tipo descriptivo, cualitativo y
retrospectivo observacional no experimental y de corte transversal, constituida por
una poblacion de 800 gestantes que acudieron al servicio de ginecologia y
obstetricia donde se tomé como muestra a 150 de ellas de 18 a 35 afios por contar
con diagnéstico definitivo de pre eclampsia. Para este estudio confecciond un
instrumento de recoleccion de datos, el cual fue validado por los especialistas, con el
objetivo de determinar cuales son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la
preeclampsia en gestantes de 18 a 35 afios de edad en el hospital de Vitarte,
determiné que el 50% de gestantes tenian una edad encima de 26 afios y el otro
50% por debajo de este valor, presentaron preeclampsia un 70% en el tercer
trimestre de gestacion, el 71% presentdé preeclampsia severa, el 56% fueron
primiparas, el 66% tuvo mas de 6 atenciones prenatales, el 53% presentd
sobrepeso, seguido de obesidad en 21,3%, el 98% termin6 su parto por cesarea.
Llegé a la conclusiéon que las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la pre
eclampsia en el estudio fueron; pre eclampsia severa, primiparidad, sobrepeso y

parto por cesarea (17).

2.2. Bases tebricas

2.2.1. Preeclampsia

2.2.1.1 Definicién

La preeclampsia se define como un trastorno hipertensivo generalmente después de
la primera mitad del embarazo o inclusive presentandose en el postparto, asociado a

proteinuria méas disfuncién orgénica

Se habla de preeclampsia cuando una paciente embarazada después de las 20
semanas de gestacion presenta una presion arterial sistolica > 140 mmHg o una
presion arterial diastdlica > 90 mmHg en dos ocasiones con cuatro horas de

diferencia entre ambas tomas y que ademas se evidencie proteinuria > 0.3 g en una

10



orina de 24 horas o un indice proteina creatinina > 0.3 mg o la presencia de > 2 + en

tiras reactivas

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG), recomienda que una
paciente en el contexto de hipertension después de las 20 semanas, aun teniendo
ausencia de proteinuria, pero presente factores de gravedad como trombocitopenia,
alteracion hepatica, creatinina > 1.1 mg/dL, edema pulmonar o sintomatologia de
preeclampsia, sea considerada con preeclampsia (18).Se caracteriza por una
reduccion en la perfusion sistémica generada por vasoespasmo y activacion de los

sistemas de coagulacion (19).

2.2.1.2 Etiologia

La etiologia de la preeclampsia induce a pensar que en la enfermedad hay una
invasion anormal de las arteriolas espirales por el citotrofoblasto —es decir-un
defecto en la implantacién o placentacion- lo que resulta en disfuncion endotelial y

reduccion de la perfusién utero placentaria (3).

2.2.1.3. Fisiopatologia

La patogenia exacta es desconocida, sin embargo, gracias a estudios
epidemioldgicos y datos experimentales, se ha obtenido una mayor comprension
sobre la posible fisiopatologia asociada a este trastorno. En un embarazo normal, la
fisiologia y anatomia de las arterias espirales, encargadas de perfundir la placenta y
por ende suministrar sangre al feto, presentan una remodelacion que las hacen ser
vasos de baja resistencia y alta capacitancia, gracias a la migracion de los
citotrofoblastos hacia la capa muscular de las arterias. En la preeclampsia, no se
genera la invasion de estas células hacia la capa muscular, lo que da como
resultado la ausencia de dilatacion vascular, y produce vasos estendticos que
generan subperfusion placentaria. A través de estudios, se ha demostrado que las
pacientes que presentan este trastorno hipertensivo durante su embarazo, poseen
una alteracion en la expresiéon molecular de algunas citosinas y alteracion en el
complejo de histocompatibilidad HLA-G. Las anomalias en la vasculatura
placentaria, desencadenan una serie de eventos, que terminan participando en la

patogenia de la preeclampsia (18).
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Por lo tanto, se considera que la fisiopatologia que explica el desarrollo de esta
patologia es la presencia de tejido placentario, por lo tanto, se convierte en un
trastorno propio del embarazo, que en la gran mayoria de los casos presenta
resolucion durante los primeros dias o semanas posteriores a la expulsion de la
placenta durante el parto. Cuando se presenta isquemia del tejido placentario, se
genera una liberacion de factores tisulares, los cuales alteran el tejido endotelial,
causando disfuncion vascular endotelial. Es justamente, esta disfuncion vascular la
gue explica la afectacion multisistémica. La alteracion del tono vascular secundaria,
genera la hipertension arterial resultante ademdas al presentar un aumento en la
permeabilidad vascular se presenta proteinuria y edema. Existe mayor
hipercoagulabilidad secundaria a la activacion anormal de procoagulantes tisulares.

Debido a que es un trastorno multisistémico, la alteracién de la vasculatura en
ciertos 6rganos explica la sintomatologia, como la cefalea, riesgo de convulsiones,
alteraciones visuales, epigastralgia y restriccién del crecimiento intrauterino. Existen
algunas condiciones clinicas que alteran la vasculatura y se convierten en factores
de riesgo para padecer preeclampsia, debido a la hipoperfusién secundaria. La
diabetes mellitus, hipertension arterial cronica, colagenopatias como el lupus
eritematoso sistémico, trombofilias y enfermedades renales, son algunas de las

enfermedades que guardan relacién (18).

Ademas, condiciones obstétricas asociadas con un desarrollo placentario anormal,
predisponen a una disminucién en la irrigacion placentaria, lo que aumenta el riesgo
de preeclampsia. La enfermedad trofoblastica gestacional y los embarazos mdltiples
son dos causas frecuentes de estas condiciones.

Se ha sugerido la participacion genética dentro de la patogenia de la preeclampsia.
Los datos epidemioldgicos informan mayores casos en mujeres con antecedentes
familiares de primer grado que padecieron este trastorno, con un riesgo de dos a
cinco

Veces en comparacion con mujeres sin antecedentes. AUn mayor es el riesgo en las
mujeres con antecedentes personales en embarazosa anteriores de preeclampsia
quienes presentan un riesgo de hasta siete veces mas. Otro dato que refleja la
asociacion genética como factor de riesgo, es la mayor prevalencia en los
embarazos donde el producto es de un hombre en quien padeci6, su madre padeci6
de preeclampsia durante su embarazo. A pesar de que la mayoria de pacientes
tienen resolucién al cabo de dos meses post parto, existe una minoria de casos

donde se puede presentar un debut de preeclampsia durante el post parto (18).
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Fisiopatologicamente, este debut post parto se ha asociado con la mayor cantidad
de volumen en el liquido intravascular, secundariamente a la movilizacion de liquido,
a una disminucion en la eliminacion de factores antiangiogénicos y a activacion del
complemento. Sabiendo los mecanismos y las bases fisiolégicas que mas se han
logrado aceptar y relacionar con la presencia de preeclampsia, son bien conocidos
cuales son los factores de riesgo que se deben de valorar en cada paciente, para
conocer el posible riesgo de este trastorno durante el embarazo (18).

2.2.2 Perfil clinico de la preeclampsia

El perfil clinico estd conformado las manifestaciones clinicas que caracterizan a la
preeclampsia, incluido los resultados de laboratorio, el tipo de preeclampsia y las

complicaciones de la preeclampsia.
2.2.2.1. Hallazgos clinicos

- Hipertension: hallazgo mas temprano y caracteristico de la preeclamsia, que a
menudo aparece luego de las 34 semanas de gestacion, el rango de tensién
arterial es > o igual a 140/90 mmHg. El grado de hipertension arterial no se
relaciona con las manifestaciones clinicas, por lo tanto, no se considera la toma
de presiéon como un marcador de sintomatologia, y se debe tener alta sospecha
en aquellas pacientes que solamente presenten la clinica sugestiva (18).

- Edema periférico: es el aumento de liquido en el intersticio. El embarazo por si
solo puede generar edema distal, pero en preeclamsia esta en relaciéon con el
aumento de peso y presencia de edema a nivel facial, producto de la fuga capilar

por el dafio endotelial sistémico (20).

2.2.2.2. Sintomas cardinales de severidad

Los sintomas mas frecuentes de preeclampsia son sintomas neurohipertensivos
como cefalea, escotomas, fotofobia, visién borrosa e incluso ceguera temporal, dolor
abdominal o epigastralgia, disnea, dolor toracico. Aunque estd bien definido el
espectro clinico de las manifestaciones mas frecuentes, se debe tener alta sospecha

en aquellas pacientes en las que podria presentarse una sintomatologia atipica.
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Un aspecto importante a tener en cuenta es que la preeclampsia es un proceso
dinamico, y el diagnéstico de 'preeclampsia leve' (término cuyo empleo debe
desalentarse) solo se aplica en el momento en que se establece el diagndstico,
porque la preeclampsia por naturaleza es progresiva, aunque a diferente velocidad.
Las complicaciones que afectan al feto en desarrollo incluyen la prematuridad, la
restriccion del crecimiento fetal intrauterino, oligohidramnios, displasia
broncopulmonar y aumento del riesgo de muerte perinatal. Los factores genéticos
son por lo menos parcialmente responsables, porque tanto la historia familiar

materna o paterna de la enfermedad predisponen a la preeclampsia

2.2.2.3. Tipos de preeclampsia

El espectro clinico de la preeclampsia varia desde una forma leve a severa. En la
mayoria de las mujeres, la progresion a través de este espectro es lenta, y el
diagnéstico de preeclampsia sin datos de severidad debe ser interpretado como una
fase de la enfermedad. En otros, la enfermedad progresa mas rapidamente,
cambiando de a una forma con datos de severidad en dias 0 semanas. En los casos
mas graves, la progresién puede ser fulminante, con evolucién a eclampsia en
cuestion de dias o incluso horas. Por lo tanto, el objetivo mas importante es la

prevencién de la morbimortalidad materna y perinatal (21).

a) Preeclampsia leve o sin criterios de severidad: gestante hipertensa que
presenta una PA sistélica = 140 y < 160mmHg y diastdlica = 90 y < 110mmHg, con
proteinuria cualitativa de 1+ (Acido sulfosalicilico) o 2+ (tira reactiva) o con
proteinuria cuantitativa de 300 mg en orina de 24 horas, y que no presenta dafio en
otro drgano blanco. (Se sugiere no usar el término Preeclampsia leve, porque el

profesional de salud podria subestimar la gravedad del caso) (22).

b) Preeclampsia severa o con criterios de severidad: se define la preeclampsia
severa (la que podria devenir en eclampsia) aquella preeclampsia asociada a uno de

los siguientes criterios clinicos:

- Hipertension mayor de 160/110 mm Hg en mas de dos ocasiones, separadas en
4 horas,

- Plaquetopenia, (plaquetas < 100 000 uL)

- Enzimas hepéticas por encima del doble del valor normal,

- Dolor severo persistente en hipocondrio derecho o epigastrio (epigastralgia), sin
respuesta a analgésicos, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar y

alteraciones cerebrales o visuales. El valor considerado para toda esta
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sintomatologia es el mismo tanto para lograr un diagnostico de preeclampsia
como para la definicion de criterios de severidad, pues cualquiera de ellas

implicaria severidad (23,23).

Las manifestaciones de la preeclampsia en el sistema nervioso central abarcan
cefalea y alteraciones visuales, tales como visién borrosa, escotomas y raramente
ceguera cortical. La eclampsia, que es la méas severa, se constituye en la fase

convulsiva de la preeclampsia y es una causa significativa de muerte materna (23).

2.2.2.4. Complicaciones de la preeclampsia

a) Eclampsia. En ausencia de otros factores etioldgicos, la irrupciéon de crisis
convulsivas ténico-clénicas, focales o generalizadas, o la presencia de coma, define
la existencia de eclampsia en mujeres que cursan con hipertensién inducida por el

embarazo.

La encefalopatia eclamptica tiene como principal substrato anatémico el edema
cerebral y las microhemorragias. Las lesiones resultarian de alteraciones
endoteliales propias de la enfermedad y de la afectacién de la autorregulacion del
flujo sanguineo cerebral en presencia de hipertension arterial y dafio endotelial. La
vasoconstriccion cerebral representa un mecanismo fisioldgico en respuesta al
aumento de la presion arterial media que preserva el flujo sanguineo cerebral, dentro

de un rango determinado de tension arterial.

En la eclampsia, las alteraciones morfol6gicas y funcionales que exhiben las células
endoteliales, serian responsables directas del vasoespasmo arterial, el incremento
de la agregacion plaquetaria y el aumento de la permeabilidad capilar. La
hipertension arterial, presente en la mayoria de los casos, promueve el desarrollo de

las lesiones neurolégicas (24).

b) Sindrome HELLP. Es un desorden multisistémico que complica el embarazo
y tiene un pobre prondstico. Fue descrito inicialmente por Weinstein en 1982. El
acronimo es para hemodlisis (H), enzimas hepaticas elevadas (EL) y trombocitopenia
(LP).

La presentacion clinica del sindrome de HELLP es variada. Las manifestaciones
clinicas iniciales suelen ser las mismas que se presentan en la preeclampsia.

Pueden presentar nauseas, vomito, malestar general, ictericia, cefalea, dolor en
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hombro derecho, dolor en cuadrante superior derecho, alteraciones visuales o
manifestaciones hemorragicas, edema periférico, con hipertensién y proteinuria. La
hipertension puede estar ausente en el 20% de los casos y ser leve en el 30%. La
mayoria de las pacientes manifiestan el sindrome entre las 27-37 semanas de
gestacion, pero se puede observar en el puerperio, hasta los 7 dias después, con un
pico de incidencia a las 48hrs. En el periodo puerperal, el riesgo de insuficiencia

renal aguda y edema pulmonar aumenta.
Triada de Anormalidades de Laboratorio

Sibai (2004), de acuerdo con su propio criterio consideré sindrome HELLP a
aguellas mujeres que presentan recuentos plaquetarios por debajo de 100.000/mL,
TGO mayor de 70 UI/L - mas de dos veces el limite superior del rango normal -,
alteraciones en el frotis de sangre, y LDH mayor de 600 UI/L - mas de dos veces el

limite superior del rango normal -, y bilirrubinemia superior a 1,2 mg/dL.

Hemdlisis. La formacion de microtrombos lleva a una anemia hemolitica
microangiopdtica con la presencia tipica de fragmentos de eritrocitos y hematies
crenados en un extendido de sangre periférica. En el 15% de los casos puede ocurrir

en ausencia de signos de la misma.

Alteraciones hepaticas. Las anormalidades patologicas incluyen hemorragia
periportal, necrosis focal parenquimatosa con deposicion hialina, fibrina
microtrombos y esteatosis, que provoca aumento de las enzimas hepaticas. La
elevacion de la TGP, TGO y LDH reflejan el grado de hemdlisis y la disfuncion
hepética; tienen relacion directa con la severidad del sindrome. EI dolor en el
cuadrante superior derecho y epigastrio, es debido a distension de la céapsula de
Glisson. Puede llegar a causar ruptura hepatica con peligro inminente para la vida,

con una incidencia de 1/45000.

Trombocitopenia. La disminucién del recuento plaquetario se debe al consumo de
plaguetas en los sitios de dafio endotelial; es frecuente verlo tempranamente en la
preeclampsia. Se observa un recambio plaquetario aumentado, una disminucion del
tiempo de vida medio y aumento de la adherencia plaquetaria al colageno expuesto

a la pared endotelial (25).

C) Rotura hepética. La rotura espontdnea de la capsula de Glisson se debe a la
distension producida por un hematoma subcapsular hepatico compresivo,
ocasionado por microhemorragias resultantes del sindrome hipertensivo grave

inducido por el embarazo. Dicha rotura hepatica resulta una complicacién durante el
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embarazo y, aunque escasa, representa elevadas morbilidad y mortalidad. Su
incidencia estimada es de 1 por 67 000 nacimientos a 1 por 2 000 pacientes con
preeclampsia/eclampsia/sindrome de HELLP, principalmente en mujeres multiparas
o0 mayores de 40 afios, 0 ambos, después de las 32 semanas de embarazo y
durante las primeras 15 horas del posparto. El mecanismo exacto con que se
produce la hemorragia y rotura hepética espontanea no esta claro; sin embargo, en
el higado, al igual que en otros 6rganos, como resultado de la microtrombosis y la
vasoconstricciobn, se presenta obstruccién sinusoidal, congestion vascular,
sobrecarga e incremento de la presion intrahepatica, dilatacién de la capsula de

Glisson, desarrollo de hematoma subcapsular y rotura hepatica espontanea (26).

d) Terminacion del embarazo

¢ La terminacion del embarazo es la Unica cura para la preeclampsia. Los demas
tratamientos son solamente de sostén para lograr llevar el embarazo a una edad

gestacional con feto viable.

e Debe terminarse el embarazo con preeclampsia que presente criterios de
severidad 0 en embarazos que presenten restriccion de crecimiento intrauterino,

oligohidramnios, flujo diastélico umbilical invertido con madurez pulmonar (19).

2.2.3 Perfil epidemiolégico de la preeclampsia

El perfil epidemiolégico es el estudio de la morbilidad, la mortalidad y los factores de
riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas geograficas, la poblacion y el tiempo.

En el presente estudio se hara énfasis en los factores de riesgo .

La epidemiologia de la preeclampsia es variada, varia de regién a regién y segun

grupos poblacionales, estan involucrados:

- Edad materna. La edad materna avanzada, tomada como tal, cuando la
gestante supera los 35 afios o supera los 40 afios es un factor de riesgo cuya
asociacion representa un riesgo incrementado (hasta dos veces mas riesgo cuando
la gestante supera los 40 afios) para preeclampsia. Pudiendo influenciar de igual
forma en primiparas y multiparas. Ademas de contribuir a la aparicion de otras
complicaciones materno — fetales. Otros estudios determinaron que la edad materna

en los extremos de la vida (< 20 afios y = 35 afos).

La edad materna si tiene relacion con preeclampsia y estdn demostradas en

diferentes estudios. Se hallé que ser mayor de 35 afios si esta asociado de forma
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estadisticamente significativa representando el 24,61%. Resultd que gestantes
tienen 2,09 veces méas de probabilidad de sufrir preeclampsia que las que son

menores de 35 afios (27).

- Nuliparidad y multiparidad. La paridad se relaciona con la aparicion de
preeclampsia durante el embarazo, sobretodo la nuliparidad, cuyo riesgo de padecer
preeclampsia es de 6 a 8 veces mayor que las pacientes multiparas. La explicacion
seria la siguiente: estudios epidemiolégicos apoyan el concepto que en la
preeclampsia existe una mala adaptacion materna a los antigenos paterno/fetales.
En las mujeres con contacto mas duradero a los antigenos paternos, el sistema
inmune se haria mas tolerante y permitiria la invasion del trofoblasto y una
implantacién normal. La teoria de una exposicion limitada al semen de la pareja es la
explicacién del mayor riesgo de preeclampsia en mujeres nuliparas, ya que la unidad
feto-placentaria contiene antigenos paternos que son extrafios para la madre
huésped, y serian los responsables de desencadenar todo el proceso inmunoldgico
gue provocaria el dafio vascular, causante directo de la aparicion de la enfermedad
(27).

- Historia personal de pre eclampsia. 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. Se ha planteado
gue este riesgo de recurrencia estaria justificado por el hecho de que existe una
susceptibilidad para padecer una preeclampsia en toda mujer que la sufre, y en esto
jugaria su papel el factor genético utilizando como mediador al sistema

inmunolégico.

Este supuesto tendria una explicacién satisfactoria, sobre todo, en el caso de las
pacientes que no lograron desarrollar una tolerancia inmunolégica a los mismos
antigenos paternos a los que ya se expusieron en gestaciones anteriores. Se piensa
gue las mujeres con alto riesgo son las que presentan antecedentes personales de
preeclampsia grave, mientras que las de bajo riesgo se definen como aquellas que
nunca han padecido preeclampsia, pero que por lo menos tienen un factor de riesgo.
La presencia de preeclampsia en un embarazo es un factor de riesgo para repetir el
cuadro en la siguiente gestacién y por lo general, este segundo episodio es menos

Severo.

Respecto a los antecedentes personales y la presencia de preeclampsia, de acuerdo

con estudios similares, se encontré asociacion significativa entre ambos factores.
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Esta podria ser originada porque existe una predisposicion a la enfermedad, siendo
importante en la manifestacion de la misma el factor genético, ya que utiliza como
mediador al sistema inmunoldgico. Otros autores han reportado que el antecedente
de embarazo previo complicado con preeclampsia o hipertension gestacional

representa un incremento en el riesgo de preeclampsia (27).

- Atencién prenatal. El control prenatal es importante incluso en embarazos
saludables. Los controles regulares ayudan a identificar pacientes con mayor riesgo
tanto obstétrico como perinatal, agregan intervenciones ligadas a la prevencion de
dichos riesgos y también contribuyen a promover conductas saludables durante el

embarazo (28).

2.3. Definicién de términos basicos

Hipertensidn arterial. Elevacion de la presion arterial sistélica a 140 mmHg o mas,

o0 la presion arterial diastélica a 90 mmHg o mas, o ambos valores inclusive (29,30).
Proteinuria. Valor superior a 300 mg en orina de 24 horas (31).

Edema. Es el aumento de volumen del liquido en el intersticio que se manifiesta

clinicamente por un hoyuelo al presionar la piel (20).

Epigastralgia. Dolor en epigastrio

Tinnitus. también llamado acufeno y como tintineo o campanilleo en los oidos, es
una percepcién sonora, un fendmeno psicosensorial experimentado en el coOrtex
auditivo (32).

Nauseas: sensacidén desagradable en referencia a la urgencia de vomitar y que lo
precede; viene acompafada de una contraccion involuntaria de los musculos
abdominales y faringeos, sudoracion profusa, palidez cutanea, salivacion y

taquicardia seguida de bradicardia en algunas ocasiones

Vomito: expulsiéon forzada de los contenidos del estbmago hacia arriba a través del
esofago y fuera de la boca. Se trata de un acto reflejo generalmente precedido de
nauseas, secrecion abundante de saliva, eructos y modificaciones del ritmo

respiratorio (33).

Perfil epidemiolégico. Es el estudio de la morbilidad, la mortalidad y los factores de

riesgo, teniendo en cuenta las caracteristicas geograficas, la poblacion y el tiempo.
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2.4.

Variables

Perfil clinico epidemiolégico de pacientes con preeclampsia

2.5. Definicion conceptual y operacionalizacion de la variable
Variable | Dimensiones | Categorias Indicadores items Escala
Perfil clinico Perfil clinico de Preeclampsia sin PAS= 140
epidemiolégico | la paciente con criterios de mmHg
de la paciente | preeclampsia. severidad PAD = 90
con Se fundamenta mmHg...
preeclampsia en todas los Proteinuria
signos y > 300 mgy
sintomas que se | Tipo de Preeclampsia con <5 gr/di Nominal
manifiestan en la | preeclampsia criterios de
preeclampsia, severidad PAS = 160
asi como los mmHg
resultados de PAD =110
laboratorio y la mmHg.
clasificacion de Proteinuria 2
la misma (14). 5g/dl
Hipertension Si Nominal
arterial No
Proteinuria Si Nominal
No
Edema Si Nominal
No
. Si .
Cefalea intensa Nominal
No
Manifestaciones . Si .
clinicas Visién borrosa No Nominal
Escotomas Si .
) Nominal
visuales No
. . Si .
E tral N |
pigastralgia No omina
. . Si .
Nauseas y vomitos No Nominal
Tinnitus B Nominal
No
- Si .
Proteinuria Nominal
No
Resultados de Incremento de Si Nominal
laboratorio enzimas hepaticas | No
. Si .
Plaguetopenia No Nominal
Eclampsia Si Nominal
No
. . Sindrome HELLP Si .
Complicaciones No Nominal
de la Rotura hepatica Si
preeclampsia P No Nominal
Via del parto Si Nominal
No
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Perfil
epidemiolégico
de la paciente.
Es la expresion
de la carga de
enfermedad
(estado de
salud) que sufre
la poblacion y
cuya descripcion
requiere de la
identificacion de
las
caracteristicas
que la definen
(34)

Factores
sociales

Edad

< 15 afos
15-19 afios
20-24 afios
25-29 afios
30-34 afios
35-39 afios
40 afos a
mas

Intervalo

Grado de
instruccion

Sin
instruccion
Primaria
Secundaria
Superior
técnica
Superior
universitaria

Ordinal

Estado civil

Soltera
Casada
Conviviente

Nominal

Zona de residencia

Zona urbana
Zona rural

Nominal

Antecedentes
obstétricos

Paridad

Primipara
Secundipara
Multipara

Nominal

Edad gestacional

<28
semanas
28-<36.6
37-+

Intervalo

Atencion prenatal

Temprana
Tardia

Nominal

Numero de
atenciones
prenatales

Ninguna
1-3 APN
4-6 APN
+ 6 APN

Intervalo

Antecedentes
personales de
preeclampsia

Si
No

Nominal
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CAPITULLO IlI

DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo y disefio de estudio

El disefio de la presente investigacion es no experimental, de corte transversal, tipo

descriptivo y prospectivo

- Es no experimental, porque no se manipulé deliberadamente ninguna variable.

- De corte transversal, porque el estudio se realizé en un solo momento.

- Descriptivo, porque buscéd describir el perfil clinico y epidemioldgico de las
pacientes con preeclampsia, atendidas en el Hospital Regional Docente
Cajamarca.

3.2. Areade estudio y poblacion

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia unidad
organica de linea encargada de la atencion Integral de la patologia Gineco-
obstétrica, durante el ciclo reproductivo, pre-concepcional, concepcional y post-
concepcional, asi como de las enfermedades del sistema de reproduccion de la
mujer; en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, cuya direccion es el Jr. Larry
Jhonson S/N, Barrio de Mollepampa en el distrito de Cajamarca la misma que esta
en la zona nor andina del Perd, entre los paralelos 4° 30’ y 7° 30’ de latitud, y los
meridianos 77° 47’ y 79° 20’ de longitud oeste, a 856 Km. de la capital del pais,

Lima, a una altitud de 2,720 m.s.n.m y cuenta con una temperatura anual de 18.9°C.

La poblacién estuvo constituida por todas las pacientes con preeclampsia que
ingresaron a ser atendidos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia, durante los

meses de junio a diciembre de 2019.
N = 358

3.3.  Muestray tamafio de la muestra

La muestra se obtuvo teniendo en cuenta los criterios de inclusion, considerando el

muestreo probabilistico, aleatorio simple, es decir que todas las pacientes con
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diagnéstico de preeclampsia tuvieron la misma posibilidad de participar de la

muestra.
NZ?PQ
nz————
d2N + Z2PQ
- (358)(1.96)2(0.5)(0.5)
" =0.06)2(358) + (1.96)2(0.5)(0.5)
- n=>154
Donde:
N = (358) Poblacién de pacientes con diagnéstico de preeclampsia, atendidas en

el Hospital Regional Docente Cajamarca.

P = (0.5) proporcion de pacientes con preeclampsia que poseen, en la poblacion,
la caracteristica de estudio.

Q= (0.50) proporcion de pacientes con preeclampsia que no poseen esa

caracteristica.

Z=  1.96 (coeficiente del 95% de confiabilidad)

D= (0,06) Maximo error permitido.

3.4.  Unidad de anélisis

La unidad de andlisis estuvo constituida por cada una de las pacientes con
diagnostico de preeclampsia, atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca.

3.5. Criterios de inclusién

Las pacientes participantes del estudio tuvieron algunos criterios de inclusién como:

- Pacientes con diagnoéstico de preeclampsia
- Aceptar voluntariamente ser parte de la muestra del presente estudio

- Gestante en pleno uso de sus facultades mentales.

3.6. Consideraciones éticas

Esta investigacion se realizé considerando los criterios éticos de una investigacion

tales como:
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Autonomia, por el cual la paciente con diagnostico de preeclampsia, pudo opinar

libremente sin presién alguna por parte de la investigadora.

No maleficencia. La informacion se obtuvo luego que la paciente con diagnéstico de

preeclampsia, brind6 el consentimiento para poder aplicar la encuesta respectiva.

Consentimiento informado. Después de informar, a la paciente con diagndstico de
preeclampsia, la naturaleza de la investigacion en forma clara y precisa, ella emitié

su autorizacién firmando el documento de consentimiento informado.

Privacidad. Se respetdé el anonimato de la paciente con diagnostico de

preeclampsia, desde el inicio de la investigacion, hasta el final.

Confidencialidad. La informacion referida por la paciente con diagnéstico de
preeclampsia, no ha sido revelada, utilizdndose sélo para fines de la presente

investigacion.

3.7. Técnica, procedimiento de recoleccion de datos e instrumentos

Para la recoleccién de datos en una primera etapa se solicité el permiso al director
del Hospital Regional Docente Cajamarca, de igual forma a la jefe del servicio de
Ginecologia y Obstetricia y a la Obsta. jefe del servicio de Obstetricia.

En una segunda etapa, se conversé con cada una de las pacientes con diagndéstico
de preeclampsia, que cumplieron los criterios de inclusién, a quienes se les solicité
gue firmen el consentimiento informado luego de explicar la naturaleza de la

investigacion.

Posteriormente se procedié a recoger la informacién, utilizando como técnica la
encuesta, la misma que fue llenada con informacién proporcionada por la gestante
en cuanto a perfil epidemiolégico y sintomatologia clinica y con datos obtenidos de la

historia clinica como los de laboratorio. Ademas del diagnéstico

3.7.1. Descripcion del instrumento

Como instrumentos se utilizaron:
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El cuestionario de recoleccién de datos en donde se consignaron los datos
correspondientes a consignar los datos del perfil clinico como tipo de preeclampsia,
manifestaciones clinicas, resultados de laboratorio y complicaciones de la
preeclampsia y el perfil epidemiolégico de las pacientes como edad, grado de
instruccién, estado civil, zona de residencia, antecedentes personales de

preeclampsia, atencion prenatal y nimero de atenciones prenatales. Anexo 01.

3.8. Procesamiento y analisis de datos

3.8.1. Procesamiento

El procesamiento electronico de la informacién se realiz6 a través del
Programa IBM SPSS Version 25 y Microsoft Excel para Windows, cuya finalidad es
generar una base de datos. El proceso estuvo orientado a organizar los datos y
resumirlos en tablas simples y de contingencia, frecuencias absolutas y relativas,
analizando los mismos con indicadores estadisticos como frecuencias, medianas,

asi como la prueba de Chi cuadrado, para muestras independientes.

3.8.2. Andlisis de datos

Una vez obtenidos los datos requeridos, se procedié a la clasificacion, codificacion
y tabulacién de la informacion.

Para la interpretacion y andlisis se procedié de la siguiente manera:

Fase descriptiva. Consistente en describir el perfil clinico y epidemiolégico de las
pacientes con diagndstico de preeclampsia,

Fase inferencial. Consistente en comparar los resultados obtenidos con el marco

tedrico y antecedentes.

3.9. Control de calidad de datos

La calidad de los datos dependid fundamentalmente de la funcionalidad del
instrumento usado para su recoleccion, y de la fiabilidad de la consistencia interna
del instrumento el mismo que se valido a través de una prueba piloto realizada en 10
pacientes con la prueba estadistica de Coeficiente de validacion del Alfa de

Crombach, el cual arrojé un valor de 0.86.

Ademas, se asumidé un 95% de confiabilidad de los resultados ya que los datos

fueron recolectados por la misma autora de la investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Identificacién del perfil clinico de las pacientes con preeclampsia

Tabla 01. Tipo de preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Regional

Docente Cajamarca, 2019

Preeclampsia n° %

Sin criterios de severidad 49 31,8
Con criterios de severidad 105 68,2
Total 154 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se evidencia en la presente tabla que el 68,2% de pacientes atendidas en el
Hospital Regional Docente Cajamarca, tuvieron preeclampsia con criterios de
severidad (severa); solamente el 31,8% presentd preeclampsia sin criterios de
severidad (leve). Datos que coinciden con los encontrados por Altamirano (2017)
quien identificd que el 67,7% de pacientes presentd preeclampsia severa con tan
solo una diferencia porcentual de 0.5 puntos y el 32,09% de gestantes preeclampsia
leve (14) y Villar (2018) que identifico en su estudio que el 71% de pacientes tuvo
preeclampsia severa (17) con una diferencia de 2.8 puntos porcentuales (17); sin
embargo, otros investigadores encontraron datos diferentes como: Garcia (2018)
quien en su estudio determin6 que el 55% de las pacientes presentd preeclampsia
severa (9); Guzman (2015) encontr6 datos menores, la hipertension severa en su
estudio, representd el 51,35%; y el 48,65% tuvo preeclampsia leve, mientras que
Manrique (2018) por su parte encontrd6 que el 71,2% de gestantes presentd
preeclampsia leve; igualmente Condo y cols. (2018) identificaron que el 65% de
pacientes tenian preeclampsia leve (8) y Martinez y cols. (2018) reportaron que el

72% correspondié a formas no severas y 22% a formas severas (12,16,8,11);.
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En la actualidad el Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras (ACOG) integra a
la preeclampsia con y sin criterios de severidad, lo que anteriormente se conocia

como preeclampsia leve y severa.

El espectro clinico de la preeclampsia varia desde una forma leve a severa. En la
mayoria de las mujeres, la progresion a través de este espectro es lenta, y el
diagndstico de preeclampsia sin datos de severidad debe ser interpretado como una
fase de la enfermedad. En otros, la enfermedad progresa mas rapidamente,
cambiando de a una forma con datos de severidad en dias o semanas (35). Este
nuevo enfoque permite una mayor precision para la identificacion de la preeclampsia
y su diagndstico diferencial, lo cual facilita un mejor control con el posible impacto en
la reduccion de positivos falsos y mejoras en los resultados maternos y perinatales.
Este ha sido considerado de esta manera ya que la patologia puede cambiar con
rapidez de una forma leve a formas graves, e incluso a la eclampsia, en cuestion de
dias o incluso horas (31).que pone en peligro la vida de la paciente, por lo tanto, el

objetivo mas importante es la prevencién de la morbimortalidad materna y perinatal.
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Tabla 02. Manifestaciones clinicas de la preeclampsia en pacientes atendidas

en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2019

Hipertension arterial ne %
Si 138 89,6
No 16 10,4
Proteinuria n° %
Si 73 47,4
No 81 52,6
Edema n° %
Si 70 45,5
No 84 54,5
Cefalea intensa n° %
Si 77 50,0
No 77 50,0
Vision borrosa ne %
Si 14 9,1
No 140 90,9
Escotomas visuales n° %
Si 25 16,2
No 129 83,8
Epigastralgia ne %
Si 40 26,0
No 114 74,0
Nauseas y vomitos n° %
Si 13 8,4
No 141 91,6
Tinnitus n° %
Si 25 16,2
No 129 83,8
Total 154 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

En la presente tabla se aprecia que el 89,6% de pacientes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, presentaron hipertension arterial, solamente el
10,4% de ellas no presentaron esta manifestacion clinica; el 47,4% expreso
proteinuria al azar, en tanto que el 52,6% no lo hizo; el 45,5% mostr6 edema,

mientras que el 54,5% no lo tuvo; en cuanto a los sintomas presentados, el 50%
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manifestd cefalea intensa, solamente el 9,1% declaré tener visién borrosa, el 16,2%
dijo tener escotomas visuales, el 26% epigastralgia; el 8,4% revelé6 nauseas y
vomitos y el 16,2% tinnitus.

Condo y cols. (2018) informé un dato diferente en cuanto a la proteinuria en orina al
azar que fue del 28% (8), mientras que Garcia (2018) encontré datos mas elevados
de proteinuria (70%) (9).

Martinez y cols. (2018) encontraron resultados similares en cuanto a edema (46%), y
proteinuria (55%), con ligeras diferencias porcentuales de 0,5, y 7,6 puntos, aunque
identific6 un dato superior en cuanto a la presentacion de cefalea (62%) (11); los
resultados identificados por Guzman (2015) son coincidentes en cuanto a cefalea
(51,35%) y escotomas visuales (15,5%) con diferencias porcentuales de 1,35y 0.7
puntos, respectivamente, pero difieren en cuanto a epigastralgia (35,81%), vision
borrosa (22,3%) y nauseas y vomitos (39,86%) que estuvieron presentes en cifras
mayores (12); Flores (2017) mostrd datos coincidentes en cuanto a vision borrosa:
2,86% Yy epigastralgia (20%), pero diferentes en torno a cefalea y acufenos: 60% y
2,86% respectivamente (20).

Manrique (2018) también encontré datos mayores en cuanto a cefalea (64,9%),
nauseas (17,1%), vision borrosa (15,2%) y epigastralgia (28,1%) (16). Condo y cols.
(2018) por su parte mostraron un perfil clinico de las pacientes con preeclampsia con
caracteristicas disimiles con algunas manifestaciones y semejantes con otras:
identificaron que el 100% de pacientes experimenté aumento de la presién arterial,
el 89% presentd cefalea, el 20% refiridé alteracion visual (datos superiores al del
presente estudio), el 17% manifest6 epigastralgia, el 9% presenté alteracién auditiva

(datos menores), mientras que el 45% presentdé edema (dato similar) (8).

Al analizar cada una de las manifestaciones clinicas, se puede sefalar que, si bien
es cierto la hipertension arterial es una manifestacion clinica de la preeclampsia que
se presenta en la gran mayoria de gestantes con preeclampsia, Gltimamente se
estima que cierto porcentaje de pacientes no presentan este signo, manifestandose
la enfermedad con una gama de signos y sintomas como vomitos postprandiales en
proyectil, cefalea que se establece de manera subita, fosfenos y acufenos asociados
con epigastralgia. No se conoce la fisiopatologia y por ello se conoce como
preeclampsia “atipica”, tal y como seria el caso del 10,4% de gestantes que en el

presente estudio no presentaron hipertension arterial, al menos de inicio.

Pacheco (2017) al respecto seflala que muchas mujeres no presentan la

hipertension definida como presién arterial > 140/90 mmHg, pero que pueden tener
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solo aumentos leves de la presion arterial base a 120-130/85 mmHg y desarrollan

repentinamente eclampsia o sindrome HELLP (3).

En cuanto a la proteinuria, esta es definida como una excrecion urinaria de proteinas
igual o mayor de 0,3 g en orina de 24 horas (se correlaciona con 30 mg/ dL o
reactividad de tira 1+); sin embargo, recientes investigaciones han demostrado que

se puede presentar preeclampsia sin proteinuria.

Es preciso sefialar que estos datos obtenidos han sido realizados en una muestra de
orina, inmediata, al ingreso de la paciente sin tener el requisito de la recoleccién de
las 24 horas como corresponde para un diagndstico preciso, denominada por ello
como proteinuria “al azar”, por lo que existen datos menores de pacientes sin

proteinuria.

El edema no se incluye en el diagndéstico de preeclampsia por su frecuente aparicion
clinica, hasta en 80% de las gestantes normales, razén por la cual este signo ha sido
abolido en los consensos internacionales para el diagnostico de preeclampsia. Sin
embargo, es conveniente considerar los edemas patolégicos de rapida instauracion
confirmados por ganancias ponderales anormales. En la calificacion del edema se
tiene un edema fisiol6gico de la gestante que se encuentra a nivel del tercio inferior
de miembros inferiores, este edema cede con el reposo y elevacién de miembros
inferiores, todo edema por encima se considera patolégico. Cuando el edema llega
hasta la cara (++++) presenta anasarca, y podria estar acompafando a la

preeclampsia con criterios de severidad (6,36).

Mina (2016) encontr6 en su estudio que el 60% de las embarazadas con
preeclampsia reflejé presencia de edemas (37), dato superior al encontrado en el
presente estudio. El edema es el aumento de liquido en el intersticio, no es
determinante en el diagndstico; sin embargo, se debe considerar patoldégico cuando
es generalizado y compromete las extremidades superiores y la cara (anasarca)
(36).

La cefalea en la preeclampsia se presenta debido a la alteracién de la permeabilidad
de la barrera hematoencefélica (BHE) con el consiguiente edema cerebral, aunado a
la pérdida de autorregulacion vascular cerebral (consecuencia de la hipertension
arterial), que puede llevar a convulsionar a la gestante, constituyéndose por ello en
un sintoma premonitor de eclampsia (23), de enorme relevancia, ya que en caso de
identificarlo precozmente, ayuda al profesional de obstetricia a adoptar medidas para

la atencion oportuna de la gestante.
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La vision borrosa a pesar de estar presente en porcentajes bajos, se constituye en
un sintoma muy importante y significativo de gravedad, se debe a la arteriosclerosis
hipertensiva o engrosamiento arteriolar en respuesta a la hipertensién mantenida. La
severidad de los cambios arteriolares retinianos estad mas relacionada con el grado
de vasoespasmo subyacente. Las pacientes clasificadas dentro del grupo de alto
riesgo en desarrollar preeclampsia, son dos veces mas propensas a presentar
estrechamiento arteriolar retiniano, generalizado, comparadas con el grupo de bajo
riesgo. En la hipertension inducida por el embarazo se observan cambios retinianos,
y estan significativamente asociados con la presion sanguinea, proteinuria y la
severidad de la enfermedad. En pacientes con preeclampsia severa, el indice de
resistencia de la arteria oftdlmica estéa asociado con la evidencia clinica del sindrome
de encefalopatia posterior reversible, definido como la presencia de cefalea y vision
borrosa (38).

Es preciso por tanto hacer hincapié en preguntar a la gestante sobre este sintoma

gue podria ser desestimado, a pesar de tener significativa relevancia.

Referente a los escotomas visuales estos se caracterizan por un desprendimiento
neurosensorial de la retina, asociada a desprendimiento del epitelio pigmentario de
la retina (EPR), fuga del EPR, asi como hiper permeabilidad coroidea y del EPR.
Esta alteracion fundoscopica aparece con mas frecuencia cuando la presion arterial
diastblica es mayor de 100 milimetros de mercurio (mmHg) y la sistélica se
encuentra alrededor de 150 mmHg (39), esta Ultima seria la explicacién de por qué
no todas las gestantes presentaron este problema, ya que no todas tenia presiones

con estos valores.

En cuanto a la epigastralgia que presentd el 26% de gestantes, es controversial en
cuanto a su etiologia, existe literatura que sostiene que el sintoma mas frecuente y
orientador en pacientes con sindrome HELLP es la epigastralgia, razén por la que se
aconseja al clinico que ante el hallazgo de preeclampsia-eclampsia con epigastralgia
se descarte este sindrome. También se ha explicado que puede deberse a la
distension de la capsula hepatica; sin embargo, hay quienes descartan esta
explicacién, pues no todas las pacientes con epigastralgia tienen hematoma
hepatico o edema que distienda la capsula del higado; y afirman que, de hecho, en
hallazgos de resonancia y tomografia no se demuestra la lesibn en esta zona,
indicando que quizé el dolor se asocie directamente con la hemdlisis e isquemia en

los sinusoides hepaticos, correspondiente al sindrome de HELLP (40), explicacion
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valida para el presente estudio, ya que el 10,4% de pacientes presentaron este

sindrome, pero solamente el 0,6% presento rotura hepatica.

Referente a las nauseas y vomitos, Bracamonte y cols. (2018), mencionan que se ha
registrado en la consulta como sintomas iniciales del sindrome HELLP, episodios de
vomitos y nauseas en el 50% de los pacientes (41), dato que permite relacionar lo
encontrado en el presente estudio en el que se identificé que del 10,4% de pacientes
que presentaron sindrome HELLP, el 8,4% presentaron nduseas y vomitos, dato

superior pero estarian guardando relacion entre si.

De otra parte, en base en las soélidas evidencias que apuntan a un papel importante
del sistema inmune en la patogenia de la enfermedad hipertensiva, se sugiere que la
respuesta inmune materna hiperactiva, conduce a la sobreproduccion de las células
t ayudadoras tipo | (Help tipo L), que tienen la capacidad para estimular la
produccion de interleuquina (IL4) y factor de necrosis tumoral (FNT) que contribuyen
a estimular las nauseas y vémitos (42), que se presentan en las pacientes con

preeclampsia.

En cuanto al Tinnitus, solamente el 16,2% de pacientes revel6 este sintoma y que la
manifiestan solamente cuando se les pregunta sobre éste, pues por lo general es
desestimado por la gestante, pero en base a su fisiopatologia se establece que es
un sintoma muy importante cuando se presenta durante el embarazo ya que es
producido por una hiperexcitabilidad de la via neural por excesiva liberacién de su
intermediario quimico, el glutamato, y que en la preeclampsia se debe a la
vasoconstriccion, que genera acumulacién de neurotransmisores en los espacios
sinapticos, siendo éste el mas importante; cuando las neuronas son estimuladas
liberan glutamato al espacio presinaptico, y éste, estimula a las neuronas contiguas,
el glutamato es un neurotransmisor excitatorio, debido al déficit de energia la
recaptura de glutamato esta disminuida, por lo tanto se presentan altas

concentraciones de este (43).
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Tabla 03. Resultados de laboratorio de las pacientes con preeclampsia

atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2019

Proteinuria ne %
Si 138 89,6
No 16 10,4
Incremento de o o
enzimas hepéticas &
Si 57 37,0
No 97 63,0
Plaquetopenia n° %
Si 31 20,1
No 123 79,9
Total 154 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se logra observar en los presentes datos que en el 89,6% de las pacientes con
preeclampsia, hubo resultados positivos de proteinas en orina de 24 horas

(proteinuria), solamente en el 10,4% no se encontrd proteinuria.

En la actualidad se menciona que en muchos casos se presentan gestantes con
hipertensién sin proteinuria; precisamente, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG) menciona que la proteinuria (>300mg/dl) o proteinuria masiva >
59, se elimina como criterio para considerar el diagnéstico de preeclampsia severa
(44).

En cuanto al incremento de las enzimas hepaticas, solamente se identificé en el 37%
de pacientes, ello asociado al hecho de que estas no se encuentran elevadas en
todas las pacientes pre eclampticas, solamente en aquellas con sindrome HELLP u

otras pacientes con dafio hepdtico.

La disfuncién hepatica lleva al incremento de las enzimas aspartato aminotranferasa
(AST) en suero de >70 IU/L y alanina aminotransferasa (ALT) en suero de >70 IU/L
(41).

Respecto a la disminucion de plaquetas, este problema estuvo presente solamente

en el 20,1% de las pacientes pre eclampticas

Tanto la preeclampsia grave como el sindrome HELLP pueden ser causas de
trombocitopenias durante la gestacion, y son patologias serias que requieren una

rapida deteccion y actuacion para prevenir todas las complicaciones que pueden
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conllevar. La disminucion del recuento plaguetario se debe al consumo de plaquetas
en los sitios de dafio endotelial; es frecuente verlo tempranamente en la
preeclampsia. Se observa un recambio plaguetario aumentado, una disminucién del
tiempo de vida medio y aumento de la adherencia plaquetaria al colageno expuesto
a la pared endotelial. (25).

Las pacientes en el presente estudio presentaron analiticas anormales

correspondientes a la patologia y complicaciones correspondientes.
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Tabla 04. Complicaciones de la preeclampsia en pacientes atendidas en el

Hospital Regional Docente Cajamarca, 2019

Eclampsia n° %
Si 4 2,6
No 150 97,4
Sindrome HELLP n° %
Si 16 10,4
No 138 89,6
Rotura hepética n° %
Si 1 0,6
No 153 99,4
Via de parto ne %
Via vaginal 46 29,9
Cesérea 108 70,1
Total 154 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

Se logra observar en la presente tabla que el 2,6% de pacientes presentd eclampsia,
dato similar al encontrado por Condo y cols. (2018) quienes reportaron que el 5% de
las pacientes presentd convulsiones con una diferencia porcentual de 2.4 puntos;
dato superior fue encontrado por Flores (2017) quien inform6 que el 10% de

pacientes presento convulsiones (8,15).

La eclampsia se define como la presencia de convulsiones tipo epilépticas por
primera vez en una mujer con preeclampsia, antes, durante o después del parto. La
lesién cerebral en la eclampsia se asocia al edema cerebral y a los cambios
caracteristicos de la sustancia blanca -sindrome de leuco encefalopatia posterior
reversible-, que es similar a los hallazgos que se notan en la encefalopatia

hipertensiva y con las terapias citotéxicas inmunosupresoras (3).

La eclampsia como complicacién sugiere ausencia de atenciones prenatales, que no
le han permitido conocer los signos y sintomas de alarma de una preeclampsia para

obtener un tratamiento precoz y evitar la complicacion.

Otra complicacion identificada fue el sindrome HELLP que estuvo presente en el
10,4%, al comparar con otras investigaciones, se puede mencionar a Garcia (2018)
quien encontrd en su estudio que el 10,9% de pacientes con preeclampsia present6
sindrome de HELLP, con una diferencia porcentual de 0.5 puntos; sin embargo,

Altamirano (2017) anuncié que solamente el 5,4% de pacientes se complicé con
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sindrome HELLP y Condo y cols. (2018) encontraron que solamente el 2% presentd
sindrome HELLP (8); Flores (2017) por su parte, encontré que el 22,86% presento
sindrome HELLP, dato mas elevado que el encontrado en la presente investigacion
(9,14,15).

El sindrome HELLP, variante de severidad de la preeclampsia (hemdlisis, enzimas
hepéticas elevadas, plaguetopenia) ocurre en 20% de las mujeres con preeclampsia
severa, y se la conoce no solo por el compromiso del higado, sino también por la
alteracion del sistema de la coagulacion (3). Es una de las complicaciones severas
de la preeclampsia y también la principal causa de muerte en el 12% de las

embarazadas con preeclampsia-eclampsia (9).

El sindrome HELLP es una complicacion que suele presentarse de manera
repentina, por lo que es necesario brindar tratamiento precoz y oportuno de la

preeclampsia.

Respecto a Rotura hepética, solamente el 0,6% presentd esta complicacién, esta se
presenta como consecuencia de la necrosis parenquimatosa periportal y focal
secundaria a depd@sitos hialinos y de fibrina en los sinusoides hepdticos, lo que
causa congestién vascular, aumento de la presién intrahepatica, dilatacion de la
capsula de Glisson y formaciéon del hematoma. Se caracteriza por epigastralgia o
dolor en barra en cuadrante superior derecho del abdomen, dolor referido en el
hombro derecho, nauseas, vémito, distensién abdominal y choque hipovolémico
(45).

Una de las teorias mas aceptadas para la presentacion de complicaciones
hipertensivas en el embarazo, como ya se ha mencionado anteriormente, es la
implantacién insuficiente de las células del citotrofoblasto, que se infiltran en la
porcion decidual de las arterias espirales, pero no penetran en su segmento
miometrial. Las arterias espirales, por lo tanto, no se transforman en canales
vasculares de gran capacitancia, sino que se mantienen estrechas, lo que resulta en
una disminucién en el flujo placentario y da como resultado una alta velocidad de
perfusién en el espacio intervelloso, lo que genera estrés de cizallamiento en el

trofoblasto.

La isquemia placentaria conduce a una activacion y a una disfuncion del endotelio
vascular materno, resultando en un aumento de la produccion de endotelina y
tromboxano, un aumento de la sensibilidad vascular a la angiotensina Il y una

disminucion en la formacion de agentes vasodilatadores (6xido nitrico y
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prostaciclinas). Todas estas alteraciones provocan un aumento de las resistencias
vasculares, mayor agregabilidad plaquetaria, activacion del sistema de coagulaciéon y
disfuncién endotelial, que se traducen en los sintomas y signos de la enfermedad
(41).

En cuanto a la via de parto, el 70,1% de pacientes dio a luz mediante via cesarea,
solamente el 29,9% de ellas tuvo un parto via vaginal, dato que coincide con los
presentados por Altamirano (2017) quien determiné que el 77,4% de los partos de
las pacientes terminé por cesérea y el 22,5% por via vaginal (14), datos diferentes
fueron encontrados por Flores (2017) quien informa que el 94,29% de pacientes tuvo
un parto abdominal.y Villar (2018) que determind que el 98% de pacientes terminé
su parto por ceséarea (17), dato menor fue encontrado por Condo y cols. (2018) ellos

informaron que el 60% de parto correspondi6 a cesarea (8).

Se evidencia claramente que la preeclampsia aumenta la incidencia de cesarea, que
también se constituye en una complicacion con las consecuencias que traen consigo
tanto en la madre como en el neonato y que generalmente se realiza debido a las

complicaciones, aunque también dependen de la edad gestacional en la que
aparece, la gravedad de la preeclampsia y la calidad de la atencion médica. Toda
gestante con alguna forma de hipertension arterial durante el embarazo esta
predispuesta a tener un parto distocico. Por cada 10 gestantes hipertensas, 9
terminaran su embarazo por via ceséarea. Ello guarda relacion con la frecuencia,
relativa alta, con que se presentan complicaciones que requieren de esta

intervencion, para preservar la integridad de la madre y el producto (46).
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4.2. ldentificar el perfil epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia.

Tabla 05. Perfil epidemiol6gico (factores sociales) de las pacientes con

preeclampsia atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2019

Edad ne %
<15 afios 1 0,6
15-19 afios 34 22,1
20-24 afios 26 16,9
25-29 afios 23 14,9
30-34 afos 30 19,5
35-39 afios 31 20,1
40-44 anos 9 5,8
Grado de instruccién n°e %
Sin estudios 7 45
Primaria 59 38,3
Secundaria 66 429
Superior Técnica 8 52
Superior universitaria 14 9,1
Estado civil ne %
Soltera 12 7,8
Casada 22 14,3
Conviviente 120 77,9
Zona de residencia ne %
Zona urbana 44 28,6
Zona rural 110 71,4
Total 154 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccion de datos

Se observa en la presente tabla que el 25,9% de gestantes atendidas en el Hospital
Regional Docente Cajamarca, pertenecen al grupo etario de 35 afios a mas,
mientras que el 22,7% corresponde al grupo de menores de 19 afios, datos similares
fueron encontrados por Condo y cols. (2018) quienes identificaron que el 24% de
pacientes tenian un rango de edad entre 15 y 20 afios; Castillo (2018) encontré que
el 23,28% de gestantes con preeclampsia tenian una edad > 35 afios, dato similar
con este grupo etario (8,47); datos diferentes fueron encontrados por Huaman
(2016) quien determind que el 33,9% de gestantes con preeclampsia pertenecio al
grupo etario de 21-25 afios (13), de igual forma Altamirano (2017) encontré que el
grupo mas prevalente fue de 18-25 afios (14); Flores (2017) por su parte identificd

gue el 53,57% de gestantes tenian una edad entre los 19 y 34 afios de edad (15);
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Manrique (2018) igualmente encontré que el 32,4% de gestantes pertenecid al grupo
etario de 20-24 afios (16) y Villar (2018) determind que el 50% de gestantes tenian
una edad encima de 26 afios y el otro 50% por debajo (17).

La edad cobra un significado especial porque epidemiolégicamente, existen
numerosos estudios que han determinado que los extremos de la vida reproductiva
son considerados como de riesgo para la presencia de preeclampsia; al respecto
Flores (2017), sefiala que la edad materna tiene relacion con la preeclampsia
basado en un estudio realizado en el Hospital de Vitarte en el afio 2015 que hallo
gue ser mayor de 35 afios estd asociado de forma estadisticamente significativa
representando el 24,61% y que las gestantes mayores de 35 afios tienen 2,09 veces

mas de probabilidad de sufrir preeclampsia que las que son menores (27).

En cuanto a grado de instruccién el 42,9% de pacientes con preeclampsia manifesto
tener grado de instruccion secundaria, seguido del 38,3% que cuenta con estudios
primarios, el dato mas similar encontrado fue el de Martinez (2018) quien encontré
una cifra menor de pacientes con nivel de secundaria (38%), con una diferencia
porcentual de 4.9 puntos (11), mientras que Garcia (2018) informé que en su estudio
el 50% de las pacientes tenia escolaridad de secundaria con una diferencia
porcentual de 7.1 puntos (9); Altamirano (2017), en cambio encontré un dato aun
mas alto, el 55,64% de pacientes tenia secundaria completa (14); por su parte
Condo y cols. (2018) encontraron que el 28% eran analfabetas, el 53% tenian grado

de instruccién primaria, el 13% secundaria y el 6% tienen estudio superior (8).

El bajo grado de instruccién juega un papel muy importante en la vida de un
individuo particularmente en el caso de una mujer, porque le va a restar
posibilidades de conseguir un empleo bien remunerado que le permita logra un
desarrollo personal, llevandola muchas veces a la pobreza que se vera reflejada en
una pobre nutricion con consumo bajo de micronutrientes y oligoelementos
fundamentales para un buen desarrollo del embarazo; de otra parte una situacion de
pobreza puede conllevar a una mujer a experimentar ciertos niveles de estrés el

mismo que segun algunos estudios pueden desencadenar la preeclampsia.

Segun Flores (2017), esta demostrado que existe una relacion entre la ansiedad y la
depresion durante el embarazo y preeclampsia, incrementdndose el riesgo de
desarrollar dicha enfermedad si la ansiedad y depresion estuvieron presentes desde
el primer trimestre del embarazo. Aunque no esta claro como la ansiedad y la
depresion podrian provocar preeclampsia; se propone como hipétesis que durante el

afrontamiento de un evento estresante hay secrecidon de hormonas vasoactivas y
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otros transmisores neuro endocrinos, los cuales podrian aumentar la resistencia
vascular periférica, la resistencia a la insulina y la produccion de citoquinas
proinflamatorias como la interleuquina 6 que facilitan el desarrollo de disfuncién

endotelial y preeclampsia (27).

Al mismo tiempo, es preocupante que el 4,5% de gestantes no tenga ningun tipo de
estudios, lo que refleja una terrible injusticia e inequidad de género ya que a estas
estas mujeres las acompafian diversos problemas, econ6micos, nutricionales,
psicologicas, etc. que facilmente las convertira en presas faciles de contraer
multiples complicaciones entre ellas la preeclampsia, ademas de que estas

pacientes son las que menos atenciones prenatales tienen

En cuanto a estado civil el 77,8% de pacientes manifestd ser conviviente, el 14,3%
dijeron ser casadas y el 7,8% solteras, datos similares fueron reportados por
Altamirano (2017) quien inform6 que el 70,8% de pacientes eran convivientes y por
Condo y cols. (2018) quienes reportaron que el 72% de la poblacién atendida era de
union libre, el 18% casadas y el 10% solteras, mientras que Garcia (208) informo

gue el 50% de pacientes eran casadas, dato disimil al del presente estudio (14,8,9).

No existen datos concluyentes de la relacion entre el estado civil y la preeclampsia,
pero bien podria asumirse que las mujeres con una pareja estable estan menos
estresadas por la seguridad econdmica que tienen, ello sobre todo en el caso de las
mujeres que no cuentan con un empleo. En el caso de las mujeres solteras, son mas
vulnerables a la ansiedad y el estrés por la inseguridad que tienen que afrontar

frente a su embarazo y la llegada de un nuevo ser.

Respecto de la zona de residencia, el 71,4% son de la zona rural, en tanto que el
28,6% son de la zona urbana, este dato se debe a que el hospital Regional Docente
de Cajamarca es un centro de referencia al cual deben ser ingresadas todas las
gestantes con complicaciones obstétricas porque no pueden ser manejadas en

establecimientos con menor capacidad resolutiva.

Datos diferentes fueron encontrados por Condo y cols. (2018) quienes reportaron
gue el 62% de su poblacion correspondia a la zona urbana y el 38% de la poblacién

habitaba en zona rural (8).
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Tabla 06. F Perfil epidemioldgico (antecedentes obstétricos) de las pacientes

con preeclampsia atendidas en el Hospital Regional Docente Cajamarca, 2019

Paridad ne %
Primiparas 81 52,6
Secundiparas 34 22.1
Multipara 39 25,3
Edad gestacional ne %
< 28 semanas 1 0,6
28-<34 semanas 12 7,8
34 - 36.6 49 31,8
37 -+ 92 59,7
Atencién prenatal n° %
Temprana 77 50,0
Tardia 71 46,1
Ninguna 6 39
N° de atenciones prenatales ne %
Ninguna 6 3,9
Menos de 4 atenciones prenatales 15 9,7
de 4 a 6 atenciones prenatales 40 26,0
+de 6 atenciones prenatales 93 60,4
Antecedente de preeclampsia ne %
Si 14 9,1
No 140 90,9
Total 154 100,0

Fuente: cuestionario de recoleccién de datos

En los datos de la presente tabla se observa que el 52,6% de pacientes que
presentaron preeclampsia fueron primiparas, mientras que el 25,3 fueron multiparas,
resultados similares fueron encontrados por Martinez (2018) quien en su estudio
encontré que el 60% de las pacientes eran primigestas; de igual forma Huaman
(2016) identificd, en su estudio, que la nuliparidad obtuvo un 55,9%, Flores (2017)
por su parte inform6d que 58% de gestantes fueron nuliparas y Garcia (2018)
identifico que el 50.3% de las pacientes con preeclampsia eran primigestas y Villar
(2018) también identifico que el 56% fueron primiparas, con diferencias porcentuales
no muy altas: 7.4, 3.3,5.4, 2.3 y 4.4, respectivamente (11,13,15,9,17), mientras que
Manrique (2018) encontré que solamente el 36,9% de pacientes con preeclampsia

fueron primigestas (16) y Lacunza identificé que el 75,8% fueron primiparas (23).
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Las nuliparas, con independencia de la edad, tienen mayor riesgo de presentar
preeclampsia y mayor posibilidad de presentar complicaciones, sobre todo cuando
son menores de 20 afios. Pudiendo triplicar el riesgo de preeclampsia: Existen

estudios que consideran a la (47).

En cuanto a la edad gestacional, el 59,7% de pacientes con preeclampsia tenia de
37 semanas de edad gestacional a mas; seguido del 31,8% que tenia entre 34 y

36.6 semanas; solamente el 7,8% de pacientes tuvo entre 28 — < 34 semanas.

Flores (2017), en su estudio identific6 que, el 13% tuvieron una edad gestacional
menor o igual a 31 semanas, mientras que Manrique (2018) encontr6 que el 96,4%
tenian entre 37 a 41 semanas de gestacion y Villar (2018) determind preeclampsia
en un 70% en gestantes del tercer trimestre de gestacion (15,16,17); datos que no
pueden ser comparados con los del presente estudio por haber realizado una

clasificacion diferente.

La edad gestacional cobra importancia por el tratamiento que debe recibir la
paciente con preeclampsia, dependiente de la edad gestacional, si la gestante tiene
37 semanas 0 més se deber culminar la gestacion por via vaginal o por cesarea. Si
la gestante tiene menos de 37 semanas se puede tener una conducta expectante si

no hay afectacion materna o fetal (6).

Sin embargo, cuando la preeclampsia es agravada, y la edad gestacional resulta
menor de 34 semanas, se convierte en un dilema para lograr buenos resultados en

el binomio madre hijo (48).

Referente a la atencién prenatal, el 50% de pacientes con preeclampsia acudi6 a su
atencion prenatal de forma temprana, un significativo 46,1% acudi6 de forma tardia a

su atencién prenatal y lo que es peor, el 3,9% no tuvo ninguna atencion.

Las atenciones prenatales son importantes, debido a que la monitorizacion que se
haga en estas, permite valorar la presencia de factores de riesgo en cada paciente
asociados con predisposicion de este trastorno hipertensivo, es decir que la muerte
por preeclampsia puede ser prevenida con un cuidadoso monitoreo durante el
embarazo y con tratamiento, con sulfato de magnesio en caso avance a un grado de
severidad, de forma oportuna, considerando que el riesgo de morir es casi cuatro
veces mayor para las mujeres con pre-eclampsia comparado con las que no
presentan preeclampsia; sin embargo es necesario precisar que es necesario que la
atencion prenatal cumpla con su caracteristica principal de precocidad (antes de las

14 semanas de gestacion)
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Lugones (2018) al respecto menciona que, el cumplimiento de una adecuada
atencion prenatal es una garantia dentro del Programa Materno Infantil para lograr
nifios sanos y madres saludables, por lo que debe realizarse con el mayor rigor y
cumplimiento establecido. Llevar adelante de manera correcta la metodologia
establecida de la atencién prenatal y cumplirla constituye una prioridad para lograr

aun mejores resultados en el binomio materno infantil (49).

Respecto al numero de atenciones prenatales, 60,4% de pacientes con
preeclampsia tuvieron més de 6 atenciones prenatales, el 26% tuvo de 4-6
atenciones, el 9,7% menos de 4 atenciones y el 3,9% ninguna atencion; dato disimil
fue reportado por Condo y cols. (2018) quienes determinaron que el 12% de

pacientes no tuvo ninguna atencién prenatal (8).

El nimero de atenciones prenatales es de suma importancia, para que se lleven
actividades como el control de peso, toma de tensioén arterial, medicion de altura
uterina, auscultacion de latidos fetales, examen general de orina, muestra de sangre,
vacunacion antitetanica (2 o mas dosis), consumo de hierro y muestra de sangre
para deteccion de VIH/ SIDA (50). El Ministerio de Salud estima que el minimo de
atenciones prenatales debe ser de 6 para que puedan llevarse a cabo estas
actividades. La atenciéon prenatal también ofrece la oportunidad de comunicarse con
las mujeres, las familias y las comunidades y brindarles apoyo en un momento

decisivo de la vida de una muijer.

La Organizacién Mundial de la Salud (2018) sefiala que, en el continuo de servicios
de atencién de la salud reproductiva, la atencion prenatal representa una plataforma
para llevar a cabo importantes funciones de atencion de la salud, como la promocién
de la salud, el cribado y el diagnéstico, y la prevencién de enfermedades, afirma que
se ha constatado que, cuando se realizan en tiempo oportuno practicas apropiadas
basadas en datos objetivos, la atencion prenatal puede salvar vidas, sugiere ademas
gue las visitas de control del embarazo obligatorias sean en niumero de ocho. La
primera consulta debe ser en la semana 12 de gestacion y, desde ahi, las sucesivas
visitas deberian producirse en las semanas 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40, afirma que
con un minimo de ocho contactos para la atencion prenatal podria reducir las
muertes perinatales hasta en 8 por cada mil nacimientos, en comparacion con un

minimo de cuatro visitas (51).

Preocupante es el 13,6% de pacientes que no tuvieron atenciones prenatales o

fueron menos de 4 atenciones, ya que en ellas es mas dificil la identificacion de
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factores de riesgo y el manejo temprano de complicaciones obstétricas, poniendo en

riesgo el bienestar materno fetal.

Al indagar sobre el antecedente personal de preeclampsia, se identific6 que
solamente el 9,1% de pacientes con preeclampsia tuvo como antecedente haber
tenido un proceso de preeclampsia en un embarazo anterior; dato similar fue
encontrado por Martinez y cols. (2018) quienes identificaron que el 8% de las
mujeres presentd un episodio previo de hipertension en el embarazo (11), con una
diferencia porcentual de 1.1 puntos, y Flores (2017) identific6 que, solamente el
5,71% de pacientes presenté antecedentes personales de preeclampsia (15), con
una diferencia porcentual de 3.29 puntos; en cambio, Huaman (2016) encontré que

el 33,3% de sus pacientes tuvieron el antecedente personal de preeclampsia (13).

El antecedente personal de preeclampsia en un factor de riesgo que incrementa la
posibilidad de tener esta patologia nuevamente, comprometiendo el bienestar

materno fetal

Pereira (2020) afirma que los datos epidemioldgicos informan mayores casos en
mujeres con antecedentes personales de preeclampsia en embarazos anteriores,
guienes presentan un riesgo de hasta siete veces mas en comparacion con mujeres

sin antecedentes (18).
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CONCLUSIONES

Al terminar el presente estudio, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

1. De acuerdo al perfil clinico, el tipo de preeclampsia que predominé fue la
preeclampsia con criterios de severidad, la mayoria de las pacientes tuvo
hipertension arterial, mayoritariamente presentaron cefalea intensa y vision borrosa,
segun los resultados de laboratorio, el mayor porcentaje tuvo proteinuria en orina de

24 horas; la via de terminacién del parto fue en su mayoria por via ceséarea.

2. Segun el perfil epidemiolégico de las pacientes con preeclampsia, el mayor
porcentaje de pacientes pertenecid al grupo etario de menores de 20 afios, con nivel
educativo, secundaria y un estado civil de convivencia, residentes en la zona rural.
El mayor porcentaje de pacientes fueron primiparas, con una edad gestacional de 37
semanas de edad gestacional a mas, a mayoria recibié atencion prenatal de forma
temprana, registr6 mas de seis controles y sin antecedentes personales de

preeclampsia.
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SUGERENCIAS

1. A las autoridades de la DIRESA fomentar capacitaciones de forma
permanente para fortalecer las competencias del equipo multidisciplinario para la
atencion temprana de la preeclampsia desde las organizaciones prestadoras de

salud del | nivel.

2. A los obstetras encargados del primer nivel de atencion, realizar campafias
de interiorizacion en las gestantes para que acudan a su atencién prenatal de forma
temprana a fin de promover atencién de prevencion e identificacién de factores de

riesgo.

3. A los profesionales encargados de brindar atenciéon a las pacientes con
preeclampsia, brindar atencion oportuna considerando que la enfermedad suele

progresar rapidamente hacia formas severas y otras complicaciones.

4, A todos los obstetras, considerar que el sindrome de HELLP, es una
derivacién y consecuencia inminente de los trastornos hipertensivos del embarazo y
para seguridad de la madre e hijo es imperativo tomar mas seriamente a
consideracion los sintomas del sindrome de HELLP en todo seguimiento clinico a

mujeres embarazadas con este tipo de trastornos.
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ANEXO 01

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO DE LAS PACIENTES CON

PREECLAMPSIA
l. Perfil clinico de la paciente con preeclampsia
1. Tipo de preeclampsia
Preeclampsia sin criterios de severidad ( YPA..........
Preeclampsia con criterios de severidad  ( )
2. Signos y sintomas
Hipertension arterial Si ( ) No ( )
Proteinuria Si ( ) No ( )
Edema Si ( ) No  ( )
Fovea:...................
Cefalea intensa Si ( ) No ( )
0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10
Vision borrosa Si ( ) No ( )
Escotomas visuales Si ( ) No ( )
Epigastralgia Si ( ) No ( )
Nauseas y vomitos Si ( ) No ( )
Tinnitus Si ( ) No ( )
Enzimas hepaticas Si ( ) No ( )
Plaguetopenia Si ( ) No ( )
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3. Complicaciones

Eclampsia Si ( ) No (
Sindrome de HELLP Si ( ) No (
Ruptura hepética Si ( ) No (
Accidente cerebro vascular Si ( ) No (
Muerte materna Si ( ) No (
Edema pulmonar Si ( ) No (
Accidente cerebro vascular: Si ( ) No (
Muerte: Si ( ) No (
4. Via de terminacién del parto

Parto por via vaginal ( ) Cesérea ( )
5. Condicion de egreso de la paciente

Sana () Con patologiaal alta ( ) Fallecida
ObSEIVACIONES. ...t

Il. Perfil epidemiolégico de la paciente con preeclampsia

1. Edad:
<15afos ( ) 15-19 afios ( )  20-24 afios (
25-29 afos ( ) 30-34 afos ( ) 35-39 afios (

40-44 afios ( ) 45 afios a mas ( )

2. Estado civil

Soltera( ) Casada ( ) Conviviente  (

3. Grado de instruccion

Sin nivel educativo  ( ) Primaria (
Secundaria ( ) Superior técnica
Superior universitaria ( )
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4, Ocupacioén

Ama de casa ( ) Estudiante ( )
Empleada ( ) Independiente  ( )

5. Lugar de residencia

Zona urbana ( ) Zona rural ( )

6. Antecedentes personales

Antecedente de preeclampsia Si( ) No ( )
Antecedente de cirugia pélvica: Si( ) No ( )

7. Antecedentes obstétricos

Paridad: Eda gestacional: Periodo intergenésico:
8. Atencién pre natal:

( ) Temprana (si acudi6 a su primera atencion prenatal antes o hasta las 12

semanas de edad gestacional)

( ) Tardia (si acudi6 a su primera atencién prenatal después de las 12 semanas
de edad gestacional)

9. N° de atenciones prenatales

Ninguna ( )
Menos de 4 atenciones prenatales ( )
4-6 atenciones prenatales ( )
+ De 6 atenciones prenatales ( )
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ANEXO 02

CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS: PERFIL CLINICO Y
EPIDEMIOLOGICO DE LAS PACIENTES CON PREECLAMPSIA

ALFA DE CRONBACH

Escala: TODAS LAS VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 15 100,0
Excluido® 0 0,0

Total 15 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
0,846 32
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Estadisticas de total de elemento

Media de escala siel ~ Varianza de escala Alfa de Cronbach si
elemento se ha si el elemento se ha  Correlacion total de el elemento se ha
suprimido suprimido elementos corregida suprimido

VVAR00001 49,8000 23,743 -,142 ,855
VVAR00002 50,6000 21,829 ,616 ,837
VVAR00003 50,3333 19,810 ,767 ,826
VARO00004 50,3333 19,810 167 ,826
VAR00005 50,3333 19,810 167 ,826
VAR00006 49,8000 23,743 -,142 ,855
VAR00007 49,9333 21,067 ,501 ,837
VVAR00008 49,9333 21,067 ,501 ,837
VVAR00009 49,9333 21,067 ,501 ,837
VAR00010 50,2000 25,457 -,450 873
VAR00011 49,9333 21,067 ,501 ,837
VAR00012 49,7333 22,495 ,334 ,843
VAR00013 49,9333 21,067 ,501 ,837
VAR00014 49,6667 23,381 ,000 ,847
VVAR00015 49,7333 22,495 ,334 ,843
VAR00016 49,7333 22,495 ,334 ,843
VAR00017 49,7333 22,495 ,334 ,843
VAR00018 49,6667 23,381 ,000 ,847
VVAR00019 49,7333 22,495 ,334 ,843
VVAR00020 49,6667 23,381 ,000 ,847
VAR00021 50,1333 23,838 -,144 ,862
VAR00022 50,3333 19,810 ,767 ,826
VAR00023 50,6000 21,829 ,616 ,837
VAR00024 50,6000 21,829 ,616 ,837
VVAR00025 50,1333 21,124 ,419 ,840
VVAR00026 50,6000 21,829 ,616 ,837
VVAR00027 50,6000 21,829 ,616 ,837
VAR00028 49,8667 21,695 ,393 ,841
VAR00029 49,6667 23,381 ,000 ,847
VVAR00030 50,1333 21,124 419 ,840
VAR00031 50,6000 21,829 ,616 ,837
VVAR00032 49,6667 23,381 ,000 ,847
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ANEXO 03

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimada sefiora; Buenos dias mi nombre es: Milagros del Pilar Tingal Morales,
investigadora del proyecto titulado “Perfil clinico epidemiolégico de las pacientes con
preeclampsia. Hospital Regional Docente Cajamarca, 2019”. Este estudio nos
brindaré informacién valiosa sobre las caracteristicas principales de la preeclampsia.

Es por ello, que solicitamos su valiosa participacion en el presente estudio.

Su participacion en el estudio es voluntaria y no alterara sus beneficios ni su
atencion si se niega a participar o decide dejar de hacerlo. Al completar y firmar este
documento significa que el estudio de investigacién, ha sido explicada a usted

oralmente, y que usted esta de acuerdo en participar voluntariamente.

Los resultados son confidenciales, es decir solo sera para uso de la investigadora y

es anonimo por lo que no dejara escrito su nombre.

Yo, , en pleno uso de mis facultades,

acepto participar en este estudio por las razones ya expuestas y comprendidos por

mi persona.

(Investigador) DNI Participante del estudio
DNI

Cajamarca, ...... de...... de 2020
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