UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

UNC
NACIONAL

UNIVERSIDAD
VOHVWVYIVYD 3a

ﬁlw.hmyﬂ!ﬂﬁh\)

TESIS

“PREVALENCIA DE LOS TIPOS Y SEVERIDAD DE PREECLAMPSIA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2023”

PARA OPTAR EL TIiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

AUTOR:

FRANKLIN YOSEMIR TELLO PINEDO
ORCID: 0009-0006-7335-5250

ASESOR:

M.C. JORGE ARTURO COLLANTES CUBAS
ORCID: 0000-0002-3333-7019

Cajamarca, Peru
2025



am |Universidad
Nacional de
|[Cajamarca

Nosts do ls Vorvssdad Porasss”

CONSTANCIA DE INFORME DE ORIGINALIDAD

1. Investigador: Franklin Yosemir Tello Pinedo
DNI: 71123518
Escuela Profesional: Medicina Humana
2. Asesor: MC. Jorge Arturo Collantes Cubas
Facultad/ Unidad UNC: Facultad de Medicina
3. Grado Académico o titulo Profesional: Titulo de Médico Cirujano
4. Tipo de Investigacion: Tesis
5. Titulo de Trabajo de Investigacién: “PREVALENCIA DE LOS TIPOS Y SEVERIDAD DE
PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2023”
6. Fecha de Evaluacién: 27/02/2025
7. Software Antiplagio: TURNITIN
8. Porcentaje de Informe de Similitud: 24%
9. Codigo Documento: oid: 3117: 434594520
10. Resultado de la Evaluacion de Similitud: APROBADO

Cajamarca, 27 de febrero del 2025

CIONAL DE CAJAMARCA
ULTAD DE M DlglNAA
55 N CIENTIFICA




DEDICATORIA

Dedico esta tesis a las personas que, con su amor, paciencia, sabiduria y apoyo incondicional,

hicieron posible que este proyecto se lleve a cabo.

En primer lugar, a mis padres Tedfilo e Irma, quienes desde siempre me han brindado su
incondicional apoyo, guiandome con sus consejos, ensefidndome la importancia del esfuerzo,
la perseverancia y la humildad. Sin su dedicacion y sacrificio, no habria sido capaz de llegar

hasta aqui.

A mi hermana Yareli, por su amor inquebrantable, por ser mi refugio en los momentos dificiles
y por cada palabra de aliento que me impulsé a seguir adelante, incluso cuando el camino

parecia mas desafiante.

A mi madrina Maruja, por su carifio, guia y apoyo en cada etapa de mi vida. Su presencia ha
sido una luz de motivacion y fortaleza, y le estaré eternamente agradecido por su confianza en

e

mi.

Y, finalmente, me dedico esta tesis a mi mismo, por no rendirme, por cada obstaculo superado
y por la determinacion de seguir adelante a pesar de las adversidades. Este logro es el fruto de

mi esfuerzo, resiliencia y compromiso con mis suefios.



AGRADECIMIENTO

Primeramente, agradezco a Dios, por brindarme la fortaleza, la sabiduria y las oportunidades

necesarias para alcanzar esta meta, guiando cada paso de mi camino.

A mis padres, por su amor incondicional, sacrificio y confianza en mi, que han sido mi mayor
inspiracion y motor para seguir adelante. A mi hermana, por su apoyo inquebrantable, sus
palabras de aliento y por ser mi refugio en los momentos dificiles. A mi madrina, Maruja
Pinedo, por su carifio, guia y constante respaldo, que han significado un pilar importante en mi

vida.

A mi asesor, Jorge Collantes Cubas, por su paciencia, orientacion y valiosos conocimientos,

los cuales fueron fundamentales para la culminacién de este proyecto.

A mis maestros de facultad, por su dedicacion y ensefianza, que han contribuido

significativamente a mi formacion profesional y personal.

Finalmente, a mis compafieros de investigacion, por su apoyo, compafiia y por compartir cada

desafio y logro en este camino.



INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN ...ttt sttt ettt st se bt e sttt e e nne e s 7
ABSTRACT ..ottt sttt s ettt et et et e et st e e be et et enenre e 9
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION .....cooovverieeecesreeeesersesesienes 11
2.1. Definicidn y delimitacion del problema ..o 11
2.2. Formulacion del problema....... ... 13
2.3. Objetivos de 1a INVESTIGACION .......c.coiviiiiiiiiiiree s 13
2.3.1. ODJEtIVO GENETAL......cuiiiiiieiiiee e 13
2.3.2. ODjetiVS ESPECITICOS .....oviuieiiiiiieiisiesee e 13

2.4. Justificacion de 1a INVESTIGACION ..........cccveiiiiiic e 14
2.5. Limitaciones de 1a iNVESIGACION .........ccceiieiiiiiiieece e 15
2.6. CONSIABIACIONES BLICAS ... eevveueereeieitesie sttt sttt b e bbb nreens 15
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ..ottt 16
3.1. Antecedentes de 1a INVESLIQACION..........cceiveiiiiiiieeie e 16
3.1.1. Antecedentes iNterNacioNAles...........ccovveieiieiieie e 16
3.1.2. Antecedentes NACIONAIES .........ccveriiieiiee e 17
3.1.3. Antecedentes regionales...........ccooiiiiiiiiiiieree e 18

3.2, BASES tEOTICAS ...euvevevesieeieeieeiete e ste ettt ettt e st reete e e e e e e et e besresrenreeraenes 18
32,1 DEFINICION ..ottt ettt be b e s 18
R = o [0 1141 o] [0 |- SO SSPR 20
3.2.3. ClASITICACION ....vevieiieiieiee ettt sttt 21
3.2.4. FACLOreS A MESHO ..vecvveveeieeeie sttt ettt este e teente e sreenas 23

K I ST =i ([0 [T | - OSSR PRSPR 24
3.2.6. FISIOPAOIOQIA. ... c.eeveieeeeiiite e s 25
3.2.7. Manifestaciones CHINICAS ..........ccccviiiieicieie e 27
3.2.8. COMPIICACIONES .......eiiieiiiiieieste ettt bbbttt bbb 28
IR B B T o 10 1) (oo ISP 29
KT I = o [T od o o OSSPSR 30
B R I - -1 01 =10 (o ST RTOP TSP 31
I R =Y o o o ST PPR 32

3.3. MArcO CONCEPLUAL ..o 33
CAPITULO 111: MATERIALES Y METODOS. ..o, 36
4.1. Hipotesis de investigacion e hipOtesis NUIA .........cccooeveiiiiiiniie 36
4.2. Cuadro de operacionalizacion de variables ... 37
4.3. Metodologia de 1a INVESTIGACION ..........coiiiiiiiiieiee e 38



4.3.1. Tipo y nivel de iNVESTIgaCION .........cccveiieiieie e 38

4.4. Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion ..........ccccceveveieeveiecne e 38
4.4.1. CriterioS de SEIECCION .....cviiviiiii i e 38
4.4.2. Universo, Poblacion Y MUESTIA ........c.ecveiieiieiie e 39

4.5. Fuentes e instrumento de recoleccion de datos ..........cccocevvvereeierieriene e 40
A.5. 1. FUBNTES ...ttt ettt b ettt e e s e e e s e e e e e nnne e 40
4.5.2. INSTIUMENTO ...ttt st be e be e ieeanbeesbeeenee s 40
4.5.3. Técnicas de recolecCion de datosS ..........ccvvererereiereneee e 41

4.6. Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos............c.cccceevruenee 41
4.6.1. Procesamiento e atOS.........ccoieiiririiiiiiieie e e 41
4.6.2. Analisis estadiStiCoS 0 JaAL0S..........cuuviieiiriereie e e 41

CAPITULO IV: RESULTADOS ......oieieieesieeiesseeesestess st sessssesssssssessssessensanens 42
CAPITULO V: DISCUSION ...ooouiiiiiiineieiieississsssessissssssssss st sssssesssssasesns 53
CONCLUSIONES. ... oot et e e e ae e e nae e e e nnae e e e 57
RECOMENDACIONES. ... ..ottt e snae e nee s 58
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt 59
ANEXOS . e e e e aae e e nnaeeanren 65



INDICE DE TABLAS Y GRAFICOS

Gréfico 1. Prevalencia de los tipos de preeclampsia diagnosticados en las gestantes............. 42
Gréfico 2. Severidad de la preeclampsia en las gestantes................coceviiiiiiiiiiiiiiin, 42
Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las gestantes con preeclampsia.............c.cc...... 43
Tabla 2. Caracteristicas gineco obstétricas de las gestantes con preeclampsia........................ 43
Tabla 3. Antecedentes patologicos de las gestantes con preeclampsia...........cceeveveveveeriennnnn 43
Tabla 4. Criterios de severidad de preeclampsia diagnosticados en las gestantes................... 44
Tabla 5. Hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia..........cccccevevvevecvesinenne. 44
Tabla 6. Complicaciones maternas de las gestantes con preeclampsia...........cc.ccocvvvrviieinennns 45
Graéfico 3. Tipos y severidad de preeclampsia..........cccccvveviiieiieie s 45
Grafico 4. Edad materna y severidad de preeclampsia.........ccoceoveerenieenieneiesiene s 47
Gréfico 5. Tipo de parto segun la clasificacion de preeclampsia ..........cccoceeveeveevierierreriennenn. 48
Gréfico 6. Tipo de parto y severidad de preeclampsia...........cccevverereiiiieeieeierese e 49
Grafico 7. Preeclampsia previa y tipos de preeclampsia...........cccooeveiiiiienniiieneieseseeeee 49
Gréfico 8. Preeclampsia previa y severidad de preeclampsia..........cccccevevevieieeieeieseesineennn 50
Grafico 9. Sindrome HELLP y tipos de preeclampsia..........ccoeveerereineneineseee e 51
Gréfico 10. Sindrome HELLP y tipos de preeclampsia............ccceeviveiiieie i s 52
Tabla 7. Eclampsia y tipos de preeClampsia.........cccvivereiiieiierieeee e e 79
Tabla 8. Aspectos destacados de las caracteristicas clinicas de la preeclampsia..................... 80



RESUMEN
Introduccion: La preeclampsia es una condicion vascular multisistémica progresiva e
irreversible que se caracteriza por el desarrollo de hipertension arterial y dafio a 6rganos
maternos después de la semana 20 de gestacion, con manifestaciones que pueden variar desde
leves hasta formas severas con riesgo de complicaciones graves, como el sindrome HELLP y
la eclampsia, afectando aproximadamente al 3% de los embarazos a nivel global (18) (20).
Alrededor del 90 por ciento de los casos se manifiestan en el periodo prematuro tardio (>34 a
<37 semanas) o a término. El 10% restante de los casos se presenta de manera temprana (<34
semanas), lo cual se asocia con mayores riesgos de morbilidad o mortalidad perinatal grave (4).
Por ello, en el presente estudio de investigacion se pretende hallar la prevalencia de los tipos y

severidad de preeclampsia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.

Objetivo: Determinar la prevalencia de los tipos y severidad de preeclampsia en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2023.

Metodologia: Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. De 476
pacientes con diagnostico de preeclampsia atendidas en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el periodo 2023, se obtuvo mediante formula una muestra significativa de
134 hospitalizaciones, la cual incluyé a todas las pacientes que cumplieron criterios de
inclusion y exclusién. Se llevo a cabo una revision documental para la recopilacion de datos,
utilizando la ficha "SEPRE", previamente validada a través de juicio de expertos con V de
Aiken. El analisis de prevalencia se realiz6 mediante estadistica descriptiva, empleando el

software IBM SPSS version 25 y presentando los resultados en graficos y tablas de frecuencia.

Resultados: Se determino que la prevalencia de preeclampsia en gestantes fue del 48.51 % en
casos pretérmino y del 51.49 % en aquellos a término. Ademas, el 11.94 % correspondi6 a
preeclampsia de inicio temprano, mientras que el 88.06 % fue de inicio tardio. La prevalencia
de la severidad de preeclampsia de acuerdo a criterios segun ACOG fue de 61.19% y de acuerdo
a los criterios segun FIGO fue de 73.88%. El tipo de preeclampsia con criterios de severidad
mas frecuente fue la de inicio tardio, con una prevalencia del 51.49 % segun ACOG y del 63.43
% segun FIGO. El rango de edad maés frecuente fue de 20-34 afios (41.04%). La prevalencia de
preeclampsia severa para ese rango de edad fue del 24.63 % segun ACOG y del 29.10 % segun
FIGO. La mayoria de las pacientes (58.21 %) provenian de zonas rurales. ElI 59.70 % de los
casos de preeclampsia culminé en cesarea, de los cuales el 35.82% correspondi6 a partos

pretérmino, el 51.49 % fue de inicio tardio, el 43.28 % se consider0 preeclampsia severa segun



ACOG vy el 50 % segun FIGO. El 9.7% habian tenido preeclampsia previa y el 3.73% habian
tenido HTA como antecedente patologico. Dentro de las complicaciones se encuentra el
sindrome Hellp (5,97%) y la eclampsia (2,99%).

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de preeclampsia severa en las gestantes que acuden
al Hospital Regional Docente de Cajamarca, el tipo de preeclampsia més frecuente fue la de
inicio tardio, seguido de los a término. Hubo una alta prevalencia de preeclampsia de inicio

tardio con criterios de severidad.

Palabras clave: Prevalencia, severidad, preeclampsia, tipos



ABSTRACT
Introduction: Preeclampsia is a progressive and irreversible multisystem vascular condition
characterized by the development of arterial hypertension and damage to maternal organs after
the 20th week of gestation, with manifestations that can vary from mild to severe forms with
risk of serious complications, such as HELLP syndrome and eclampsia, affecting
approximately 3% of pregnancies globally (18) (20). About 90 percent of cases manifest in the
late premature period (>34 to <37 weeks) or at term. The remaining 10% of cases occur early
(<34 weeks), which is associated with higher risks of severe perinatal morbidity or mortality
(4). Therefore, in the present research study we aim to find the prevalence of the types and

severity of preeclampsia in the Cajamarca Regional Teaching Hospital, 2023.

Objective: To determine the prevalence of the types and severity of preeclampsia at the
Cajamarca Regional Teaching Hospital, 2023.

Methodology: This is an observational, descriptive, cross-sectional and retrospective study.
From 476 patients diagnosed with preeclampsia treated at the Cajamarca Regional Teaching
Hospital during the 2023 period, a significant sample of 134 hospitalizations was obtained
using a formula, which included all patients who met inclusion and exclusion criteria. A
documentary review was carried out for data collection, using the "SEPRE" form, previously
validated through expert judgment with Aiken's V. The prevalence analysis was carried out
using descriptive statistics, using IBM SPSS version 25 software and presenting the results in

graphs and frequency tables.

Results: The prevalence of preeclampsia in pregnant women was determined to be 48.51% in
preterm cases and 51.49% in full-term cases. In addition, 11.94% corresponded to early-onset
preeclampsia, while 88.06% was late-onset. The prevalence of preeclampsia severity according
to ACOG criteria was 61.19% and according to FIGO criteria was 73.88%. The most frequent
type of preeclampsia with severity criteria was late-onset, with a prevalence of 51.49%
according to ACOG and 63.43% according to FIGO. The most frequent age range was 20-34
years (41.04%). The prevalence of severe preeclampsia for this age range was 24.63%
according to ACOG and 29.10% according to FIGO. Most patients (58.21%) came from rural
areas. 59.70% of preeclampsia cases resulted in cesarean section, of which 35.82% were
preterm births, 51.49% were late onset, 43.28% were considered severe preeclampsia according
to ACOG and 50% according to FIGO. 9.7% had had previous preeclampsia and 3.73% had



had hypertension as a pathological history. Complications include Hellp syndrome (5.97%) and
eclampsia (2.99%).

Conclusions: There is a high prevalence of severe preeclampsia in pregnant women
attending the Cajamarca Regional Teaching Hospital, the most frequent type of preeclampsia
was late onset, followed by full-term preeclampsia. There was a high prevalence of late onset

preeclampsia with severity criteria.

Keywords: Prevalence, severity, preeclampsia, types
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. Definicion y delimitacion del problema

La preeclampsia, segun la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertension en el
embarazo (ISSHP), se caracteriza por una presion arterial sistolica igual o superior a 140 mm
Hg y/o una presion arterial diastolica igual o superior a 90 mm Hg, detectada en al menos dos
mediciones con un intervalo de 4 horas, en mujeres que tenian una presion arterial normal
previamente. Ademas, debe ir acompafiada de una 0 méas de las siguientes condiciones que se
presentan de manera nueva en o después de las 20 semanas de gestacion: proteinuria (indicada
por una relacién de proteina a creatinina de 30 mg/mol, 300 mg/24 horas, proporcién
proteina/creatinina de 3,3 mg/dL, o > 2+ en una tira reactiva, utilizada solo si no hay otros
métodos disponibles), 0 en ausencia de proteinuria, la presencia de evidencia de disfuncion en

organos maternos (1).

La preeclampsia se puede clasificar segin el momento de su aparicion en: inicio temprano
(cuando se desarrolla antes de las 34 semanas de gestacion.), inicio tardio (cuando aparece
después de las 34 semanas de gestacion), pretérmino (cuando se desarrolla antes de las 37
semanas de gestacion) y a término (cuando aparece después de las 37 semanas de gestacion).
La preeclampsia de aparicion temprana se asocia con un riesgo sustancial de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal a corto y largo plazo. Aproximadamente el 80-90% son
preeclampsias de inicio tardio o a término y, ademas, de mejor evoluciéon con menos

complicaciones (2).

El Colegio Americano de Ginecdlogos y Obstetras (ACOG) determina el diagndstico de
preeclampsia segun la presencia de signos y sintomas de severidad. Esto incluye una presion
arterial sistolica > 160 mmHg o una presion arterial diastdlica> 110 mmHg, confirmada en dos
mediciones con al menos 4 horas de diferencia. Otros indicadores de severidad abarcan un
recuento de plaquetas inferior a 100x10"9/L, elevacion de enzimas hepaticas al doble del limite
superior normal, dolor persistente en el cuadrante superior derecho o epigastrico, insuficiencia

renal, edema pulmonar, cefalea nueva sin respuesta a medicamentos y alteraciones visuales (3).

En un analisis sistematico, se encontré que el 4,6 por ciento (IC del 95%: 2,7-8,2) de los
embarazos a nivel mundial experimentaron complicaciones relacionadas con preeclampsia. En

los Estados Unidos, la incidencia es aproximadamente del 5%. Alrededor del 90 por ciento de
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los casos se manifiestan en el periodo prematuro tardio (>34 a <37 semanas) 0 a término. El 10
por ciento restante de los casos se presenta de manera temprana (<34 semanas), lo cual se asocia
con mayores riesgos de morbilidad o mortalidad perinatal grave (4).

A nivel latinoamericano, en una investigacion realizada en el Hospital General del Norte
de Guayaquil Los Ceibos en 2019, se analizaron las caracteristicas y complicaciones vinculadas
a la preeclampsia y eclampsia. Entre las 400 pacientes estudiadas, el 95% (380) tenia
preeclampsia y el 5% (20) eclampsia. Ademas, el 12,3% (49) tenia antecedentes de
preeclampsia. El 20% (80) experimentd complicaciones maternas, siendo el parto pretérmino
la complicacion més comun (75%). Por otro lado, el 77,2% (309) enfrenté complicaciones
perinatales, siendo la prematuridad la mas prevalente con un 81,5%. Los resultados indicaron
que hubo una alta frecuencia de trastornos hipertensivos, principalmente preeclampsia y

eclampsia, con un numero significativo de complicaciones, especialmente perinatales (5).

En Paraguay, especificamente en el Hospital Central del Instituto de Prevision Social, se
llevd a cabo un estudio observacional descriptivo retrospectivo de corte transversal, enfocado
en mujeres que consultaron y fueron diagnosticadas con preeclampsia. Los resultados revelaron
una prevalencia del 38,4%, de las cuales el 63,2% presentaba preeclampsia leve y el 36,8%
preeclampsia severa. Entre los factores de riesgo mas predominantes se encontrd la hipertension
arterial crénica. En cuanto a las complicaciones maternas, las mas frecuentes fueron de

naturaleza hepatica, neurolégica y renal (6).

Anivel nacional, en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGALI) del Perd,
se llevd a cabo un estudio observacional de disefio descriptivo, retrospectivo y transversal,
analizando 148 historias clinicas de gestantes con preeclampsia. Se encontré que el 56.1%
presentaba preeclampsia leve y el 43.9% preeclampsia severa. Los signos y sintomas mas
comunes fueron hipertensién arterial (100%), cefalea (51.4%), y nauseas/vomitos (39.9%). Los
valores de laboratorio alterados incluyeron transaminasas (TGO: 61 U/L, TGP: 57 U/L),
plaquetas (111,000 cel/mm3), proteinuria en 24 horas (1349 mg/d), y relacion
proteina/creatinina (P/C: 1602). La edad promedio fue de 32 afios, con una edad gestacional
promedio de 36 semanas. Las complicaciones mas frecuentes fueron el sindrome HELLP
(12.2%) y la eclampsia (5.4%) (7).

En el Hospital Regional de Ayacucho, se realizo un analisis de casos y controles que revelo
una prevalencia del 7,1% por cada 100 gestantes atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia.

Entre los resultados obtenidos, se encontr6 que las mujeres cuya pareja es diferente en el
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segundo embarazo tienen 8,74 veces mas riesgo de desarrollar preeclampsia. Ademas, se sefialo

que el 79,2% de las gestantes afectadas presentaron preeclampsia en su forma severa (8).

A nivel local, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, se llevd a cabo una
investigacion publicada en 2021, utilizando fichas clinicas para identificar factores asociados a
la preeclampsia en 109 mujeres atendidas en dicho hospital. Los resultados indicaron que el
26.6% de ellas presentaban preeclampsia de inicio temprano, mientras que el 73.4% la
desarrollaron preeclampsia tardia. Se identificaron diversos factores contribuyentes,
incluyendo trastornos hipertensivos en gestaciones anteriores, paridad

(primiparidad/multiparidad), embarazo gemelar, anemia materna y obesidad (9).

2.2. Formulacion del problema

¢Cudl es la prevalencia de los tipos y severidad de preeclampsia en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, 2023?

2.3. Objetivos de la Investigacion

2.3.1. Objetivo general

- Determinar la prevalencia de los tipos y severidad de preeclampsia en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, 2023.

2.3.2. Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia de los tipos de preeclampsia diagnosticados en las gestantes
que acuden al Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2023.

- Determinar la severidad de la preeclampsia en las gestantes que acuden al Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2023.

- Determinar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de preeclampsia en las gestantes

que acuden al Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2023.

13



2.4. Justificacion de la investigacion

La importancia de llevar a cabo este estudio radica en su relevancia cientifica, ya que se
realiza con la finalidad de conocer la prevalencia de los tipos y la severidad de la preeclampsia
en gestantes que acuden al Hospital Regional Docente de Cajamarca. Ademas, dado que el
Hospital Regional Docente de Cajamarca se destaca como un punto de referencia a nivel
regional, es crucial investigar la frecuencia de la preeclampsia en el area de ginecologia y
obstetricia. Esto se debe a las considerables complicaciones (eclampsia, el sindrome HELLP,
lesion renal aguda, edema agudo pulmonar, CID, rotura hepética, hemorragia cerebral) y
morbimortalidad que conlleva esta patologia obstétrica, afectando tanto al feto como a la madre,

lo que hace que esta investigacion sea de gran importancia.

El nuevo conocimiento que se obtendra acerca de esta patologia proporcionara datos
recientes sobre la prevalencia de los tipos y severidad de la preeclampsia en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, todo ello basado en los objetivos generales y especificos que

permitird poder desarrollar investigaciones futuras en temas relacionados.

Los beneficios que se obtendran de esta investigacion se encuentran en el poder generar
estrategias que se desarrollen a largo plazo dirigidas a prevenir la preeclampsia, interviniendo
de manera rdpida y promoviendo chequeos prenatales y otras medidas preventivas,
contribuyendo al bienestar de esta poblacion y, por ende, al de sus familias, generando

beneficios a largo plazo para la comunidad en su conjunto.

Aquellos beneficiarios por esta investigacion, especialmente en el &mbito académico, seran
la comunidad cientifica e investigativa. Dado que este estudio se posicionara como un referente
para futuras investigaciones que aborden este tema. Asimismo, las mujeres gestantes seran las
principales beneficiarias de este estudio, ya que posibilitara que las politicas de salud publica
dediquen una atencién y control mas intensivos a este problema. A su vez, los que se
beneficiaran de manera indirecta abarcaran tanto a las familias como a la comunidad en su
totalidad, teniendo en cuenta las consecuencias econdmicas y emocionales resultantes de la

morbimortalidad materna y perinatal.

Las conclusiones que se deriven posibilitaran la implementacion de acciones preventivas

en la poblacion con el objetivo de controlar esta enfermedad.
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2.5. Limitaciones de la investigacion

Dado que estamos frente a una investigacion de tipo descriptivo y transversal retrospectivo,
solo podremos acceder a las variables a través de la revisidn de historias clinicas. Por lo tanto,
existe la posibilidad de enfrentarnos a un sesgo de informacion si los datos estan registrados de

manera inadecuada, con la probabilidad de encontrar informacion incompleta.

2.6. Consideraciones éticas

La naturaleza y caracteristicas de esta investigacion respetan los derechos humanos
relacionados con la confidencialidad, sin necesitar una autorizacion explicita de los pacientes.
La obtencion de datos se realizara a partir de historias clinicas, las cuales fueron revisadas e
incorporadas al estudio. La identificacion se mantendra en total confidencialidad, utilizando
Unicamente el numero de historia clinica correspondiente. Todo ello mediante la aprobacion
del comité de ética de la Universidad Nacional de Cajamarca y el Hospital Regional Docente

de Cajamarca.

De acuerdo con la Ley General de Salud, establece que al emplear informacién de historias
clinicas con propositos acadéemicos o de investigacion cientifica, su utilizacion esta permitida,

siempre y cuando dicha informacién se obtenga de manera anénima.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

3.1. Antecedentes de la investigacion

3.1.1. Antecedentes internacionales

Fajardo T. et al (10); llevaron a cabo una investigacion con el proposito de determinar la
frecuencia de la preeclampsia y describir sus caracteristicas desde perspectivas
epidemioldgicas, clinicas y humorales. Se tratd de un estudio observacional transversal
realizado desde abril de 2017 hasta marzo de 2020, que involucrdé a 195 pacientes con
preeclampsia atendidas en el Hospital General Provincial Carlos Manuel de Céspedes de
Bayamo, Granma. Los resultados revelaron que la prevalencia de la preeclampsia fue del
3,56%, con una edad media de 26,7 afios. Ademas, la preeclampsia tardia constituyo el 80,2%
de los casos. Los investigadores concluyeron que la prevalencia de preeclampsia en su estudio

fue menor en comparacion con los datos previamente documentados en la literatura revisada.

Marcos C. et al (11); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar la prevalencia
del sindrome preeclampsia-eclampsia, en la maternidad del Hospital de Clinicas Dr. Manuel
Quintela durante los ultimos cinco afios. Utilizaron un enfoque observacional descriptivo
retrospectivo y de cohorte, empleando datos del sistema informatico del hospital. De los 286
pacientes estudiadas, el 76,6% presentd formas leves del sindrome, mientras que el 23,4%
experimentd formas severas. Los resultados indicaron que la prevalencia del sindrome fue

similar a nivel mundial, pero mayor que a nivel nacional.

Hernandez V. et al (12); llevaron a cabo un estudio con el propdsito de establecer la
frecuencia y las complicaciones de la preeclampsia en mujeres adolescentes. Este estudio, de
enfoque cuantitativo y descriptivo, incluy6 a 39 mujeres embarazadas de entre 10 y 19 afios,
atendidas en el Centro de Salud San Luis durante el periodo de enero a diciembre de 2018. En
el analisis, se observd que el 35,71% tenia antecedentes familiares de preeclampsia, el 7,14%
habia experimentado preeclampsia en embarazos anteriores, y el 92,85% eran primerizas.

Como conclusion, sefialaron que la prevalencia de preeclampsia en adolescentes fue del 2,38%.

Ponce F. (13); investigo la prevalencia de preeclampsia y su relacion con la edad materna
temprana en pacientes de 12 a 19 afios en el Hospital de la Mujer y Neonatologia de Tehuacan.

Realizado de manera retrospectiva, descriptiva y longitudinal, el estudio cont6 con una muestra
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de 552 gestantes atendidas de enero a julio de 2020. De los casos analizados, 17 fueron
diagnosticados con preeclampsia, pero solo 14 cumplian con los criterios establecidos. La
conclusion sefiala una prevalencia del 2.53% en mujeres adolescentes menores de 20 afos,
destacando un 4.1% en el grupo de 19 afios, superior a edades mas tempranas. Ademas, el

78.5% de las diagnosticadas mostraron criterios de severidad.

3.1.2. Antecedentes nacionales

Huaranga V.et al (14). llevaron a cabo un estudio con el propdésito de determinar la
frecuencia y los factores asociados a la preeclampsia en gestantes atendidas en el hospital de
Chincheros durante el periodo de 2021 a 2022. La investigacion adopt6 un enfoque cuantitativo,
descriptivo, retrospectivo y transversal. Los resultados revelaron que la prevalencia de
preeclampsia fue del 10.7%. Se identificaron dos tipos de preeclampsia en las gestantes: el
90.2% sin criterios de severidad y el 9.8% con criterios de severidad. Entre los factores clinicos
y sintomas de severidad encontrados se incluyen hipertension arterial (42.6%), cefalea (18.1%),
epigastralgia (8.8%), proteinuria (5.9%) y edemas (1.5%). En conclusion, el estudio sefiala una

prevalencia de preeclampsia del 10.7%.

Mamani M. (15); llevé a cabo un estudio con el objetivo de determinar la frecuencia y los
factores de riesgo asociados a la preeclampsia en gestantes del Hospital Regional Guillermo
Diaz De La Vega de Abancay en 2019. El estudio, de naturaleza no experimental,
observacional, transversal, retrospectivo y analitico de casos y controles, revel una prevalencia
de preeclampsia del 3.4% para ese afio. Los factores de riesgo identificados incluyeron edad
materna > 40 afios, nimero de consultas prenatales (CPN) < 6, indice de masa corporal (IMC)
pregestacional > 30, gestantes con perimetro uterino grande, antecedentes patoldgicos
personales de hipertension arterial (HTA) y estado civil soltera. En resumen, Mamani M.
concluyod que estos elementos son factores de riesgo significativos para el desarrollo de

preeclampsia.
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3.1.3. Antecedentes regionales

Idrogo V. (16); en su estudio, investigd la morbilidad materno-perinatal en casos de
preeclampsia temprana y tardia complicada con eclampsia en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante 2019-2020. Identificd 50
pacientes eclampticas, 13 con preeclampsia de inicio temprano (PIP) y 37 con preeclampsia de
inicio tardio (PIT), con prevalencias del 26% y 74%, respectivamente. La incidencia de
eclampsia fue 0,78%, siendo 0,2% para PIP y 0,58% para PIT. La edad de presentaciéon mostrd
diferencias significativas, con el grupo <20 afios mayor en PIT y >20 afios mayor en PIP.
Concluyé que la preeclampsia temprana complicada con eclampsia es menos frecuente, pero

con complicaciones graves como hemorragia cerebral y mayores riesgos para madre y neonato.

Mori C. (17); llevé a cabo un estudio para determinar la incidencia de preeclampsia de
presentacion temprana versus tardia en gestantes adolescentes en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Regional de Cajamarca. De las 54 gestantes adolescentes con
preeclampsia, 7 cumplieron con los criterios para preeclampsia de inicio precoz (PIP) (13%), y
47 (87%) fueron clasificadas como preeclampsia de inicio tardio (PIT). La edad minima de
diagnostico fue 13 afios (2.1% con PIP), mientras que la maxima fue 19 afios (4.3% con PIP y
9 pacientes con PIT). Se observo que a los 19 afios se presentaron mas casos de PIP. El sintoma
mas comun fue la cefalea (57.4%), seguido por la epigastralgia (25.5%), trastornos auditivos
(19.1%), y trastornos visuales (12.8%). Concluy6 que la preeclampsia de inicio tardio es mas

frecuente en gestantes adolescentes que la de inicio temprano.

3.2. Bases tedricas

3.2.1. Definicion

La definicion de preeclampsia segin la Sociedad Internacional para el Estudio de la
Hipertension en el Embarazo (ISSHP) establece que se presenta cuando la presién arterial
sistélica es igual o superior a 140 mmHg, o la presion arterial diastolica es igual o superior a
90 mmHg, en una mujer embarazada a partir de las 20 semanas de gestacion, siempre y cuando
las presiones arteriales fueran normales antes del embarazo (18). Esta condicion debe

confirmarse después de un lapso minimo de 4 horas. Ademas de la hipertensién, deben haberse
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manifestado recientemente una o mas de las siguientes condiciones: proteinuria, con un nivel
de >300 mg en una muestra de orina de 24 horas o un cociente proteina/creatinina en una
muestra de orina al azar >0,3 mg/mg, o un resultado de 2 0 mé&s en la tira reactiva de orina para
proteinas. También se consideran otras manifestaciones como disfuncion organica, que puede
incluir lesion renal aguda (con creatinina >1 mg/dL), compromiso hepatico (con transaminasas
>40 UI/L, con o sin dolor en el cuadrante superior derecho o dolor epigéstrico), complicaciones
neuroldgicas (como escotoma persistente, cefalea intensa, ceguera, alteracion del estado
mental, eclampsia o clonus), trastornos hematoldgicos (con un recuento de plaquetas
<150.000/uL, coagulacion intravascular diseminada o hemdlisis), y disfuncion utero-
placentaria (con restriccion del crecimiento fetal, Doppler alterado de la arteria umbilical o
muerte) (3).

El Colegio Americano de Gineco6logos y Obstetras (ACOG) define la preeclampsia como
una condicién caracterizada por una presion arterial sistolica de 140 mm Hg o maés, 0 una
presion arterial diast6lica de 90 mm Hg o mas, registrada en dos ocasiones con al menos 4 horas
de diferencia después de las 20 semanas de gestacion en mujeres con una presion arterial
previamente normal. También se establece que se puede confirmar la hipertension grave con
una presion arterial sistolica de 160 mm Hg 0 mas, o una presion arterial diastolica de 110 mm
Hg o mas, en un breve intervalo de tiempo para facilitar el tratamiento antihipertensivo
oportuno. Ademas, la presencia de proteinuria que se define como 300 mg 0 mas en una
recoleccion de orina de 24 horas, o0 una relacion proteina/creatinina de 0,3 mg/dL o mas, o0 una
lectura de tira reactiva de 2+ (usada solo en ausencia de métodos cuantitativos). En ausencia de
proteinuria, se puede diagnosticar la preeclampsia con hipertension de nueva aparicion
acomparfiada de trombocitopenia (recuento de plaquetas inferior a 100x1079/L), insuficiencia
renal (concentraciones de creatinina sérica superiores a 1,1 mg/dl o el doble de la concentracion
de creatinina sérica en el ausencia de otra enfermedad renal), deterioro de la funcién hepatica
(concentraciones sanguineas elevadas de transaminasas hepéticas al doble de lo normal
concentracion), edema pulmonar, cefalea persistente no aliviada con medicamentos, y sintomas

visuales no explicados por diagnosticos alternativos (19).

La preeclampsia es una condicion vascular multisistémica progresiva e irreversible que se
define por la presencia de lesiones en el endotelio antes del diagnéstico clinico, afectando
aproximadamente al 3% de los embarazos a nivel global. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) menciona que la prevalencia de preeclampsia es 7 veces mayor en los paises en
desarrollo (con 2,8%) que en los desarrollados (con 0,4%), y trae consigo consecuencias
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significativas en términos de morbimortalidad materna (18) (20). Adicionalmente, la
enfermedad sefiala un aumento méas pronunciado de enfermedades cardiovasculares en etapas
posteriores de la vida. Aunque la preeclampsia abarca més aspectos que la mera hipertension
durante el embarazo acompafiada de proteinuria, la presencia de esta ultima sigue siendo un
criterio diagnostico significativo. De esta manera, la proteinuria se convierte en un indicador
objetivo que refleja la fuga endotelial generalizada que define el sindrome de preeclampsia
(21).

La preeclampsia, al ser una complicacion durante el embarazo que se caracteriza por la
presencia de presion arterial elevada y dafio a los o6rganos. Puede generar diversas
complicaciones y tener repercusiones a largo plazo en la salud cardiovascular. La fisiopatologia
involucra factores como disfuncién endotelial, placentacion anormal y desregulacion inmune.
El tratamiento se fundamenta en el diagnostico oportuno, la vigilancia cuidadosa y la
realizacion del parto cuando sea necesario. Ademas, las estrategias preventivas abarcan el uso
de aspirina, la practica de ejercicio, la ingesta de suplementos de calcio, y se considera el

potencial uso de pravastatina y metformina (22).

3.2.2. Epidemiologia

Se estima que la preeclampsia y la hipertension gestacional afectan aproximadamente al 2-
8% y 5-10%, respectivamente, de todos los embarazos a nivel mundial. En América Latina y
el Caribe, los sindromes hipertensivos del embarazo (SHE) representan cerca del 26% de las
muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen al 9% de las muertes. Aunque la
tasa de mortalidad materna es menor en los paises de ingresos altos en comparacion con los

paises en desarrollo, alrededor del 16% de las muertes maternas se relacionan con los SHE (23).

A nivel nacional se ha reportado que, en el Perd, la incidencia de la preeclampsia es
alrededor del 10 %, y causa el 22% de las muertes maternas, siendo la segunda causa de muerte
materna después de las hemorragias obstétricas (24). Mientras que, en Cajamarca, en el 2022,
los trastornos hipertensivos fueron una de las principales causas directas de muerte materna
representando el 21,7%, por debajo de las hemorragias obstétricas que representaron el 27,4%
(25).
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3.2.3. Clasificacion

Actualmente la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) menciona

que la preeclampsia se puede clasificar segiin el momento de inicio en: (2)

Inicio temprano: Cuando se desarrolla antes de las 34 semanas de gestacion. Esta
vinculada a un significativo aumento en el riesgo de complicaciones y fallecimiento
tanto para la madre como para el feto, tanto en el corto como en el largo plazo. Se
presenta en alrededor del 20% de los casos y puede dividirse esencialmente en dos fases:
una fase de placentacion andmala, que ocurre durante el primer y segundo trimestre,
seguida del desarrollo del sindrome materno en el tercer trimestre (26). Muestra factores
de predisposicion que incluyen antecedentes de preeclampsia en embarazos previos, ser
primigesta, pertenecer a la raza negra, utilizar inductores de la ovulacion, padecer
hipertensién crénica, y tener el habito de fumar como factor de proteccion. Sus
manifestaciones clinicas tienen una mayor asociacion con complicaciones como
eclampsia, sindrome HELLP, falla multisistémica, restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU) y fetos pequefios para la edad gestacional, lo que resulta en un
aumento consiguiente de la morbilidad y mortalidad tanto materna como fetal (27).
Inicio tardio: Cuando aparece después de las 34 semanas de gestacion. Se observa en
aproximadamente el 80% de los casos. Se postula que su origen radica en un
desequilibrio entre la provision de nutrientes por parte de la madre y las demandas
metabolicas del feto hacia el final del embarazo, sin la presencia de anomalias
placentarias significativas o con alteraciones muy leves. En este tipo especifico de
preeclampsia, la placenta presenta un peso normal, una perfusién adecuada y una
cantidad considerablemente menor de lesiones vasculares (26). Muestra factores de
predisposicion como antecedentes familiares de preeclampsia, edad materna inferior a
20 afios o superior a 40 afos, tener varios hijos, obesidad, un aumento significativo de
peso durante el embarazo, diabetes gestacional, diabetes pregestacional, anemia
materna y habito de fumar. Las manifestaciones clinicas tienden a ser menos severas;
los recién nacidos suelen tener un peso adecuado o ser grandes para la edad gestacional
(27).

Pretérmino: Cuando se desarrolla antes de las 37 semanas de gestacion.

Término: Cuando aparece después de las 37 semanas de gestacion.
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Segun la gravedad de los sintomas y las complicaciones el Colegio Americano de
Ginecologos y Obstetras (ACOG) lo divide en: (19) (24) (28)

Preeclampsia: Se caracteriza por la presion arterial sistdlica que oscila entre 140 mmHg
y <160 mmHg, y la presion arterial diastolica que se encuentra entre 90 mmHg y <110
mmHg en embarazos de 20 semanas 0 mé&s. Esto se acompafia de una tira reactiva
positiva para la proteinuria o una cantidad de proteinas en la orina de 24 horas que es
igual o superior a 300 mg, pero inferior a 5 gramos. Ademas, no se evidencian signos,
sintomas ni resultados de pruebas de laboratorio que indiquen severidad o dafio a 6rgano
blanco.

Preeclampsia con datos de severidad: Presion arterial sistolica igual o superior a 160
mm Hg, o presion arterial diastdlica de 110 mm Hg o mas en dos mediciones con al
menos 4 horas de diferencia (a menos que se inicie el tratamiento antihipertensivo antes
de este lapso). Ademas, se consideran criterios de diagnéstico la trombocitopenia
(recuento plaquetario inferior a 100x10"9/L), el deterioro de la funcion hepéatica no
justificado por diagnosticos alternativos y respaldado por concentraciones sanguineas
anormalmente elevadas de las enzimas hepaticas (mas del doble del limite superior de
las concentraciones normales), o la presencia de dolor severo y persistente en el
cuadrante superior derecho o epigastrico que no responde a los medicamentos. Se
incluyen también la insuficiencia renal (concentracion de creatinina sérica superior a
1,1 mg/dl o duplicacién de la concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra
enfermedad renal), el edema pulmonar, la cefalea de nueva aparicion no aliviada por
medicacion y no atribuible a diagndsticos alternativos, asi como las alteraciones

visuales.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Sociedad

Internacional para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo (ISSHP) sefialan la presencia

de hipertension grave, definida por una presion arterial > 160 y/o > 110 mmHg. Ademas, en la

preeclampsia, se incluyen complicaciones neuroldgicas como eclampsia, alteracion del estado

mental, ceguera, accidente cerebrovascular, clonus, dolores de cabeza intensos o escotomas

visuales persistentes, asi como edema pulmonar y complicaciones hematoldgicas como un

recuento de plaquetas < 150.000/ul, CID (coagulacion intravascular diseminada) y hemdlisis.

Se considera también la disfuncion renal (por ejemplo, creatinina > 90 umol/L o 1 mg/dL),

afectacion hepatica con transaminasas elevadas como ALT o AST > 40 UI/L, ya sea con 0 sin
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dolor abdominal epigastrico o en el cuadrante superior derecho. Asimismo, se menciona la
disfuncion uteroplacentaria, que abarca situaciones como desprendimiento de placenta,
desequilibrio angiogeénico, restriccion del crecimiento fetal, anélisis anormal de la forma de

onda Doppler de la arteria umbilical o muerte fetal intrauterina. (1) (2).

Ademaés, se clasifican como preeclampsia superpuesta a hipertension cronica, a las
pacientes con hipertension cronica preexistente (hipertension que precede al embarazo o esta
presente en al menos dos ocasiones antes de los 20 semana de gestacion o persiste mas de 12

semanas posparto) (4).

3.2.4. Factores de riesgo

Se han identificado factores de riesgo tanto elevado como moderado. (19) (29)

- Los factores de riesgo elevado: historial de preeclampsia en embarazos anteriores,
gestacion con mdltiples fetos, nefropatias, trastornos autoinmunitarios (lupus
eritematoso sistémico, sindrome antifosfolipidico), diabetes mellitus tipo 1 o 2, y
presion arterial elevada de forma crénica.

- Los factores de riesgo moderado: ser primigesta, tener una edad materna de 40 afios o
mas, un indice de masa corporal IMC > 35 kg/m2 (primera visita de gestacion),
antecedentes familiares de preeclampsia, caracteristicas sociodemogréficas como
pertenecer a la etnia afroamericana y contar con un nivel socioeconémico bajo, asi como
factores de la historia personal como experiencias previas con lactantes de bajo peso al
nacer o pequefios para la edad gestacional, resultados adversos en embarazos anteriores

y un intervalo de més de 10 afios entre embarazos.

Aunque hay factores de riesgo comunes para la preeclampsia tanto temprana como tardia,
la mayoria de los estudios coinciden en que la preeclampsia de inicio tardio estd mas
fuertemente asociada con antecedentes familiares de preeclampsia, edad materna inferior a 20
afios o superior a 40 afos, tener multiples embarazos previos, obesidad, un aumento
significativo de peso durante la gestacion, diabetes gestacional, anemia materna y tabaquismo.
En el caso de la preeclampsia de inicio temprano, existe una mayor asociacion con antecedentes
de preeclampsia en embarazos previos, ser primigesta, pertenecer a la raza negra, usar
inductores de la ovulacién y, de manera sorprendente, el tabaquismo se presenta como un factor

protector. Con respecto a la diabetes pregestacional, aumenta el riesgo para ambos tipos de
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preeclampsia, pero con mayor incidencia en el caso de la preeclampsia de inicio tardio. En
contraste, la hipertension crénica incrementa considerablemente el riesgo de preeclampsia de

inicio temprano (27).

3.2.5. Etiologia

La etiologia la preeclampsia involucra diversos factores y procesos patoldgicos que activan
una ruta coman, que consiste en la activacion de células endoteliales, inflamacion intravascular
y estrés del sincitiotrofoblasto. Un mecanismo fundamental en la etiologia de la preeclampsia
es la isquemia uteroplacentaria. La preeclampsia también puede estar asociada con factores
como la obesidad materna, diabetes gestacional, autoinmunidad, enfermedades fetales y

trastornos endocrinos (30).

Se ha propuesto una amplia variedad de mecanismos para explicar la causa de la
preeclampsia. Los actualmente considerados como significativos incluyen: la implantacion
placentaria con invasion trofoblastica anormal de los vasos uterinos, la intolerancia
inmunoldgica mal adaptada entre los tejidos maternos, paternos (placentarios) y fetales, la
adaptacion materna deficiente a los cambios cardiovasculares o inflamatorios del embarazo
normal, y factores genéticos que abarcan genes heredados que predisponen e influencias

epigenéticas (21).

También entre otros mecanismos patogénicos para la preeclampsia incluyen: la isquemia
cronica en la region uteroplacentaria, la toxicidad provocada por lipoproteinas de muy baja
densidad, una adaptacion inmunitaria deficiente, la impronta genética, un aumento en la
apoptosis 0 necrosis trofoblastica, y una respuesta inflamatoria materna exagerada como
consecuencia de la expulsion de tejido trofoblastico (Anexo 2) (23).

Investigaciones recientes sugieren la posible participacion de la endoglina soluble y otros
factores antiangiogénicos circulantes, asi como la influencia de factores de riesgo
cardiovasculares preexistentes en combinacion con el embarazo y la presencia de infecciones
microbianas latentes en la patogénesis de la preeclampsia. Del mismo modo, se han sefialado
la piroptosis y la autofagia como mecanismos novedosos en la génesis de la enfermedad. Es
plausible que una combinacién de algunos de estos mecanismos propuestos sea responsable de
desencadenar el espectro clinico de la preeclampsia. Por ejemplo, existen pruebas clinicas y

experimentales que indican que la isquemia uteroplacentaria provoca un aumento en las
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concentraciones circulantes de factores antiangiogénicos y desequilibrios en la angiogenesis
(23).

La preeclampsia clasificada en categorias de inicio temprano y tardio, estan relacionadas
con problemas en la placentacion y con el desequilibrio entre la circulacion sanguinea materna
y las necesidades fetoplacentarias, respectivamente. Ademas, se ha observado que las
infecciones virales, como la provocada por el SARS-CoV-2, pueden desencadenar la
preeclampsia, lo que plantea interrogantes desafiantes sobre si este trastorno es especifico del

embarazo, causado por la placenta y solucionado Unicamente mediante el parto (30).

3.2.6. Fisiopatologia

Fisiologicamente las arterias uterinas izquierda y derecha constituyen la principal fuente
de suministro sanguineo al Gtero, dividiéndose en las arterias arqueada, radial, basal y espiral.
Durante el embarazo, el blastocisto se implanta en el endometrio materno. La capa externa del
blastocisto se transforma en trofoblasto, el cual se diferencia en trofoblastos vellosos, formando
vellosidades corionicas que facilitan el intercambio de nutrientes y oxigeno entre la madre y el
feto, y trofoblastos extravellosos, que invaden y modifican las arterias espirales.
Principalmente, los trofoblastos sustituyen el revestimiento endotelial y descomponen el tejido
musculoelastico de las paredes de las arterias espirales, transformandolas de vasos musculares
estrechos y sinuosos en amplios canales no musculares, incrementando asi el flujo sanguineo
materno hacia la placenta. Este fendmeno fisioldgico se lleva a cabo en dos fases: la primera
fase de invasion trofoblastica abarca las arterias espirales en la decidua (el endometrio durante
el embarazo) y comienza a partir de las 8 semanas de gestacion, mientras que la segunda fase
implica las arterias espirales en el tercio interno del miometrio y tiene lugar entre las 14 y 18
semanas (31).

a. Preeclampsia temprana:

En la preeclampsia temprana, se produce una alteracion en el proceso fisiologico de la
placentacion. Aproximadamente el 50-70% de las arterias espirales experimentan invasion
trofoblastica, pero esta invasion no se extiende a los segmentos miometriales y se limita a la
parte decidual de los vasos. Las arterias espirales afectadas muestran una dilatacion menor en
comparacion con las arterias normalmente transformadas, lo que resulta en una reduccion del

flujo sanguineo hacia la placenta. Aungue las razones por las cuales la placentacién falla en
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algunos embarazos no se comprenden completamente, se sugiere la posible implicacion de

factores genéticos e inmunoldgicos (31).

En los vasos de las placentas afectadas por preeclampsia, se ha observado que la invasion
del citotrofoblasto generalmente se limita a la decidua, resultando en un diametro promedio de
200 um en estos vasos, en comparacion con los 500 pm en las placentas de embarazos normales.
Esta diferencia evidencia la insuficiencia en la perfusion placentaria que puede surgir. Este fallo
en la perfusion placentaria se manifiesta a traves de diversos hallazgos patoldgicos en las
placentas preeclampticas, como ateroesclerosis, estrechamiento esclerético de arterias y
arteriolas, depositos de fibrina, infartos y la vasculopatia hipertrofica decidual, caracterizada
por un aumento del tamafio de la capa media de los vasos deciduales (26).

La disminucién del flujo sanguineo hacia la placenta, a su vez, conduce a un estrés
oxidativo, desencadenando la liberacion de factores derivados del trofoblasto en la circulacion
materna. Estos factores causan dafio a las células endoteliales en 6rganos como rifidn, higado,
cerebro y placenta, al mismo tiempo que desencadenan una respuesta inflamatoria exagerada
que subyace en muchos de los cambios observados. Entre los factores liberados por la placenta
en respuesta al estrés se encuentra la proteina antiangiogénica sFLT1, que muestra un aumento
en la preeclampsia, mientras que la concentracion circulante del factor de crecimiento
placentario angiogénico (PIGF) disminuye. Este desequilibrio angiogénico resulta en un

aumento de la inflamacion vascular materna y una disfuncion endotelial generalizada (31).
b. Preeclampsia tardia

El proceso de placentacién se suele desarrollar sin problemas. Sin embargo, en mujeres
con condiciones médicas preexistentes, como hipertension cronica, la disfuncién endotelial
puede estar presente incluso antes de quedar embarazadas. En estas situaciones, la preeclampsia
puede surgir sin 0 con una alteracion menor en el proceso de placentacion. La disfuncion
endotelial preexistente se ve acentuada durante el embarazo debido a la carga fisioldgica
adicional que este implica, ya que los embarazos normales provocan una respuesta inflamatoria

sistémica de baja intensidad (31).

Ademas, la preeclampsia de inicio tardio esta vinculada a enfermedad cardiovascular en la
madre. Por lo tanto, los biomarcadores relacionados con este tipo de condiciones pueden prever
la aparicion de esta variante de preeclampsia. Un ejemplo de estos biomarcadores es la
Metaloproteinasa de Matriz Extracelular-7 (Matrix Metalloproteinase-7, MMP-7), la cual ha

sido identificada en asociacion con enfermedad ateroesclerotica (26).
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3.2.7. Manifestaciones clinicas

La preeclampsia puede manifestarse de forma asintomatica o con complicaciones graves
tanto para la madre como para el feto. Las complicaciones pueden afectar varios érganos y
sistemas, incluyendo los sistemas neurol6gico, hepatico, hematoldgico, cardiorrespiratorio, y
el Utero-placentario y fetal. Los sintomas neuroldgicos pueden incluir cefalea, alteraciones
visuales, hiperreflexia, clonus o convulsiones. En el sistema hepatico, se pueden experimentar
dolor en el epigastrio o en el cuadrante superior derecho. Los sintomas hematoldgicos pueden
abarcar la presencia de petequias o un color oscuro en la orina. En el sistema cardiorrespiratorio,
pueden manifestarse disnea, taquipnea, dolor toracico o confusion. Por Gltimo, en el sistema
Utero-placentario y fetal, pueden presentarse sangrado transvaginal, disminucion de los
movimientos fetales y un Gtero con aumento del tono. Estos signos y sintomas son indicativos

de la gravedad de la preeclampsia y la necesidad de intervencion médica (Anexo 3) (3).

La mayoria de los casos de preeclampsia manifiestan sintomas principalmente después de
la semana 34 de gestacion, aunque algunos pueden surgir antes. Menos del 5% de los casos se
presentan después del parto, tipicamente en las primeras 48 horas. Los sintomas pueden
desarrollarse gradualmente o provocar complicaciones graves en cuestion de horas. La
gravedad de la hipertension arterial no se correlaciona con los sintomas clinicos, y la toma de
la presion arterial por si sola no es suficiente para diagnosticarla. Las sospechas deben surgir
en pacientes con sintomas sugestivos, como cefalea, problemas visuales, dolor abdominal o
epigastralgia, dificultad para respirar y dolor en el pecho. Aunque los sintomas mas comunes
estan bien definidos, la preeclampsia debe considerarse en casos con sintomatologia atipica,
como la aparicion temprana de sintomas antes de las 20 semanas o la presencia aislada de
proteinuria sin otros hallazgos asociados. En casos donde los sintomas se acompafian de
anormalidades en los valores de laboratorio, como aumento de la deshidrogenasa lactica,

enzimas hepaticas y trombocitopenia, se debe considerar el sindrome HELLP (28).

Segun la ultima guia de practica del ACOG, se subraya que depender exclusivamente de
los signos o sintomas maternos para diagnosticar la preeclampsia resulta contradictorio. No se
deberia atribuir el dolor epigastrico o intenso en el cuadrante superior derecho a otros
diagndsticos, y la cefalea no deberia responder al tratamiento con paracetamol ni deberia ser
secundaria a otras causas. Asi mismo, el ISSHP indica que, en presencia de hipertension
arterial, la aparicion de cefalea debe considerarse como parte de la preeclampsia hasta que se

demuestre lo contrario (3).
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3.2.8. Complicaciones

Las complicaciones de la preeclampsia son: (32)

- A nivel del sistema nervioso central: Eclampsia; sindrome de encefalopatia posterior
reversible; ceguera cortical; desprendimiento de retina; escala de Glasgow < 13; ataque
isquémico transitorio; ataque; déficit neurologico reversible.

- Anivel cardiorrespiratorio: Hipertension grave no controlada (durante un periodo de
12 horas a pesar de las dosis maximas de agentes hipotensores); SO2 < 90%, necesidad
de O2 >50% durante >1 hora, intubacidn, soporte con farmacos vasoactivos; edema
pulmonar; isquemia o infarto de miocardio.

- A nivel hematolégico: Plaquetas < 50.000/dL; necesidad de transfusion sanguinea
(cuando el recuento de plaquetas es <100.000 se consideran indicacion de interrupcién
del embarazo).

- A nivel renal: Insuficiencia renal aguda (creatinina >1,5 mg/dL sin enfermedad renal
previa); necesidad de didlisis (sin insuficiencia renal crénica previa).

- A nivel hepatico: Insuficiencia hepatica (INR >2 en ausencia de coagulacion
intravascular diseminada o uso de warfarina); hematoma hepético con o sin rotura.

- Anivel fetoplacentario: Onda a invertida en el conducto venoso; muerte fetal.

El sindrome HELLP, caracterizado por hemdlisis, pruebas de funcién hepética elevadas y
bajo recuento de plaguetas, se manifiesta en el 10 al 20% de las mujeres que sufren de
preeclampsia grave o eclampsia. Esta incidencia es significativamente mayor, siendo 100 veces
la de los embarazos normales (1 a 2 por cada 1,000). Aunque la mayoria de las mujeres
embarazadas con el sindrome HELLP presentan hipertension y proteinuria, algunas no

experimentan ninguno de estos sintomas (29).
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3.2.9. Diagnostico

El diagndstico de la preeclampsia habitual se ha basado en la deteccion de hipertension y
proteinuria, aunque las organizaciones profesionales han sugerido recientemente que, en
presencia de compromiso multisistémico, el diagnostico de preeclampsia puede realizarse en
ausencia de proteinuria. Ademas, se ha propuesto que el diagnostico de preeclampsia temprana
y severa puede realizarse mediante la combinacién de la evaluacion de la presion arterial, la
proteinuria, y la presencia de sintomas como dolor de cabeza, vision borrosa, dolor abdominal,
entre otros. El diagnostico de la preeclampsia también puede incluir pruebas de laboratorio para
evaluar la funcion hepatica, la funcion renal, el recuento de plaquetas y la presencia de

coagulacién intravascular diseminada (30).
Segun la ACOG, los criterios diagndsticos para Preeclampsia son (19):

a. Presion arterial:

- Presion arterial sistolica de >140 mm Hg o presion arterial diastélica de >90 mm Hg o
mas en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después de las 20 semanas de
gestacion en una mujer con una presion arterial previa normal.

- Presion arterial sistolica de >160 mm Hg o presion arterial diastolica de >110 mm Hg.
(La hipertension grave se puede confirmar en un plazo un breve intervalo, minutos, para
facilitar el oportuno tratamiento antihipertensivo).

b. Proteinuria:

- 300 mg o més por recoleccion de orina de 24 horas (o0 esta cantidad se extrapola de una
recoleccion cronometrada) o

- Relacion proteina/creatinina de 0,3 mg/dL 0 més o

- Lectura de tira reactiva de 2+ (se usa solo si no hay otros métodos cuantitativos

disponibles)

O en ausencia de proteinuria, hipertension de nueva aparicion con la aparicion de

cualquiera de los siguientes:

c. Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a 100.000 3.109/L.

d. Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina sérica superiores a 1,1 mg/dl o el
doble de la concentracidn de creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal.

e. Deterioro de la funcion hepética: concentraciones sanguineas elevadas de

transaminasas hepaticas al doble de lo normal.
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f.

Edema pulmonar.

g. Cefalea de nueva aparicion que no responde a la medicacion y no tenido en cuenta por

diagnosticos alternativos o sintomas visuales.

Segun la FIGO y la ISSHP, los criterios para el diagndstico de la preeclampsia son (1) (2)
(33):

a. Hipertension gestacional acompanada de >1 de las siguientes afecciones de nueva

aparicion a las 20 semanas de gestacion o después:

Proteinuria: La cantidad de proteina en la orina durante un periodo de 24 horas igual

0 superior a 300 mg, 0 un cociente de proteina a creatinina en una muestra de orina

puntual igual o superior a 0,30 mg/mg, 0 una prueba con tira reactiva en la orina con un

resultado de al menos 1+.

Otra disfuncion de 6rganos maternos:

Lesion renal aguda (creatinina >90 pumol/L; 1 mg/dL)

Afectacion hepatica (alanina  aminotransferasa elevada o0 aspartato
aminotransferasa >40 UI/L) con o sin dolor en el hipocondrio derecho o
epigastrico)

Complicaciones neuroldgicas (que incluyen eclampsia, alteracion del estado
mental, ceguera, accidente cerebrovascular o, mas comdnmente, hiperreflexia
cuando se acomparia de clonus, dolores de cabeza intensos y escotomas visuales
persistentes)

Complicaciones  hematologicas  (trombocitopenia-recuento  de  plaquetas
<150.000/pL, coagulacion intravascular diseminada, hemolisis)

Disfuncidn Gteroplacentaria (restriccion del crecimiento fetal, forma anormal de la

onda Doppler de la arteria umbilical o muerte fetal).

3.2.10. Prediccion

Varios estudios han examinado la efectividad de los indicadores bioguimicos y biofisicos

para prever la preeclampsia que comienza temprano (< 34 semanas de gestacion) y la que

comienza tarde (> 34 semanas de gestacion). En términos generales, se observa que la

sensibilidad y especificidad para la prediccion de la preeclampsia temprana son mas altas al

utilizar parametros bioguimicos en el primer trimestre y parametros bioguimicos o biofisicos

en el segundo trimestre, en comparacion con la preeclampsia de inicio tardio (23).
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- Prediccion de la preeclampsia de inicio temprano: Segun el algoritmo de la Fetal
Medicine Foundation, la combinacion de factores de riesgo maternos, presion arterial
media elevada, indice de pulsatilidad arterial uterina alto, y concentraciones sericas
bajas de factor de crecimiento placentario (PIGF) y proteina A plasmatica asociada al
embarazo (PAPP-A) entre las semanas 11 y 13 mas 6 dias de gestacion tiene una
capacidad predictiva de > 90 % para casos de preeclampsia de inicio temprano. Ademas,
el uso del doppler de la arteria uterina en el primer trimestre se revela como un recurso
valioso para anticipar la preeclampsia de inicio temprano, asi como otros resultados
adversos del embarazo (31).

- Prediccion de la preeclampsia de inicio tardio: Los factores angiogénicos, como la
forma soluble de la tirosina cinasa 1 (sFlt-1) y PIGF, con o sin informacién sobre las
caracteristicas clinicas, pueden ser Utiles para prever la preeclampsia de inicio tardio.
Un reciente metaanalisis y revision sistematica también concluyen que la relacién sFlt-
1:PIGF se presenta como un recurso valioso en la deteccion de la preeclampsia,
contribuyendo a la toma de decisiones, la estratificacion del tratamiento y una

asignacion mas eficiente de recursos (23).

3.2.11. Tratamiento

El tratamiento de la preeclampsia puede abarcar reposo en cama, monitoreo cercano de la
presion arterial y la funcidn renal, y en situaciones severas, la hospitalizacién para una
supervisién mas intensiva. En ciertos casos, se recurre a medicamentos antihipertensivos para
regular la presion arterial. Ademas, si la preeclampsia evoluciona a una etapa grave, puede ser
necesario realizar el parto para prevenir complicaciones significativas tanto para la madre como
para el feto. En instancias de preeclampsia temprana, se podria considerar la administracion de
corticosteroides para facilitar la maduracion pulmonar fetal en caso de un parto prematuro. Por

otro lado, en la preeclampsia tardia, el parto puede ser la Gnica solucion definitiva (30).

- Preeclampsia sin datos de severidad: En casos de preeclampsia sin signos de severidad,
el objetivo es mantener la presion arterial en niveles cercanos a lo normal, con una
presion sistolica entre 135 y 155 mmHg y una presion diastolica entre 80 y 105 mmHog.
Para lograrlo, se emplean tratamientos como metildopa (primera linea), hidralazina,

labetalol y nifedipina (34).
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- Preeclampsia con datos de severidad: Ante la preeclampsia con signos de severidad, se
recomienda la hospitalizacion con monitoreo cardiaco no invasivo en posicion de
decubito lateral izquierdo. Se establecen vias periféricas de grueso calibre y se coloca
una sonda Foley para medir la diuresis. El tratamiento farmacoldgico incluye el uso de
hidralazina, labetalol y nifedipina (34).

- Control de crisis convulsivas: En situaciones de crisis convulsivas, se emplea el sulfato
de magnesio como neuroproteccién, administrando una dosis inicial de 4g diluidos en
250cc de solucion glucosada a pasar en 20 minutos, seguido de dosis de mantenimiento
de 1g IV por hora en infusion con solucion glucosada al 5%. En casos de intoxicacion
por magnesio, identificada por hiperreflexia, se administra 1g de gluconato de calcio en
100cc de solucion fisioldgica a pasar en 15 minutos (34).

- Terminacion del embarazo: La Unica cura para la preeclampsia es la terminacion del
embarazo. Otros tratamientos son de sostén para llevar el embarazo a una edad
gestacional con feto viable. La terminacion se recomienda en casos de preeclampsia con
criterios de severidad o en embarazos con restriccion de crecimiento intrauterino,

oligohidramnios, o flujo diastélico umbilical invertido con madurez pulmonar (34).

3.2.12. Prevencion

En la prevencion de la preeclampsia, diversas estrategias han sido experimentadas sin éxito
debido a la complejidad de su fisiopatologia. La administracion de aspirina en dosis bajas ha
sido la Unica tactica validada, con la capacidad de disminuir tanto el riesgo como los resultados
adversos vinculados a esta condicion. Los metandlisis revelan beneficios notables en
comparacion con el uso del placebo. Aunque el calcio, al generar 6xido nitrico, se considera
efectivo, su eficacia es inferior a la de la aspirina. La aplicacion de dosis bajas de aspirina
reduce la sintesis plaquetaria de tromboxano A2 y mantiene la secrecion de prostaciclina, dando
como resultado una disminucion en la resistencia vascular periférica. Se aconseja iniciar la
profilaxis en mujeres identificadas como de alto riesgo segun los criterios de ACOG. La
administracion de aspirina se prefiere antes de las 16 semanas, logrando una reduccién de hasta
el 70% en el riesgo. La seguridad de su uso esta respaldada en el segundo y tercer trimestre,
con dosis bajas variando entre 50 y 150 mg al dia (35).
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Algunos estudios sugieren que administrar aspirina como profilaxis hasta el parto no tiene
vinculos con efectos adversos maternofetales durante el parto. No obstante, expertos aconsejan
suspender su uso a las 36 semanas 0 una semana previa al parto para evitar complicaciones,
aunque no hay acuerdo sobre el momento especifico de interrupcion. Otras estrategias para
prevenir la preeclampsia abarcan la suplementacion de calcio en individuos con ingesta
insuficiente (recomendada por la OMS) y la reduccion de peso en mujeres con sobrepeso u
obesidad antes de quedar embarazadas, relacionada con una disminucion del riesgo segun
ciertos estudios. A pesar de que se han utilizado algunos suplementos como medidas

preventivas, su eficacia no cuenta con respaldo en estudios para prevenir la preeclampsia (35).

3.3. Marco conceptual

- Preeclampsia: Hipertension arterial mas proteinuria en gestantes después de las 20 semanas
(24).

- Preeclampsia de inicio temprano: Cuando se desarrolla antes de las 34 semanas de
gestacion (2).

- Preeclampsia de inicio tardio: Cuando se desarrolla despues de las 34 semanas de gestacion
(2).

- Preeclampsia sin datos de severidad: Se caracteriza por la presion arterial sistélica que
oscila entre 140 mmHg y <160 mmHg, y la presién arterial diastolica que se encuentra
entre 90 mmHg y <110 mmHg en embarazos de 20 semanas 0 mas. Presenta sintomas mas
leves y afecta menos a los 6rganos (35).

- Preeclampsia con datos de severidad: Se manifiesta cuando la presion arterial sist6lica se
encuentra en >160 mmHg y la presion arterial diastdlica se halla en >110 mmHg en
embarazos de 20 semanas 0 mas. Ademas, se observa una cantidad de proteinas en la orina
de 24 horas igual o superior a 5 gramos, o bien, una prueba de proteinuria positiva en la
tirilla reactiva. Con afectacion grave a los 6rganos, pudiendo poner en peligro la vida de la
madre y el feto (35).

- Proteinuria: Presencia de 300 mg o mas de proteinas en una recoleccion de orina en 24
horas, 0 una + (cruz) en la tira reactiva (19).

- Eclampsia: Presencia de convulsiones en pacientes con preeclampsia después de la semana

20 de gestacidn, parto o peuperio, en ausencia de otras causas de convulsiones (23).
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Sindrome HELLP: Es una complicacién de los trastornos hipertensivos durante el
embarazo, caracterizado por la presencia de al menos dos de los siguientes pardmetros:
hemolisis, l&mina periférica con esquistocitos y LDH > 600 UI/L, bilirrubina sérica > 1,2
mg/dL, anemia severa no atribuible a pérdidas, elevacion de enzimas hepaticas (TGO,
TGP) dos veces su valor normal o > 70 UI/L, junto con plaquetopenia (plaquetas <
100,000/mma3) (19).

Edema pulmonar: Se define como la acumulacion de liquido en las &reas extravasculares
del pulmon, evidenciado por dificultades respiratorias y confirmado mediante una
radiografia de torax (33).

Coagulacion intravascular diseminada: Se refiere a la reduccion del recuento plaquetario a
niveles inferiores a 100,000, la disminucién del fibrindgeno a menos de 250 mg/dl, la

prolongacion de los tiempos de coagulacion y la deteccién de dimero D (36).

Poblacién urbana: Se considera area urbana o centro poblado urbano aquel que cuenta con
2,000 0 mas habitantes. También se incluyen areas con un minimo de 100 viviendas
agrupadas de forma contigua, 500 habitantes en promedio. Estas zonas se caracterizan por
estar dedicadas principalmente a actividades del sector secundario y terciario de la

economia, como la industria, el comercio y los servicios (37) (38).

Poblacion rural: Se considera area rural o centro poblado rural a aquellos que tienen menos
de 2,000 habitantes. Incluye localidades que no cuentan con méas de 100 viviendas
agrupadas de forma contigua ni son capital de distrito, asi como aquellas que, aun teniendo
mas de 100 viviendas, presentan un asentamiento disperso o diseminado, sin formar
bloques o nucleos. En estas areas predominan las actividades agropecuarias, y la

infraestructura es menos desarrollada (37) (39).

Primipara: Toda mujer que esta teniendo su primer parto o que ha parido una sola vez uno

0 mas fetos viables (37).
Multipara: Toda mujer que a parido dos veces 0 mas (40).
Gran multipara: Toda mujer que ha parido 6 veces 0 mas (40).

Embarazo unico: Es aquel en el que una mujer gesta un solo feto durante el periodo de

gestacion (41).

Embarazo multiple: Se refiere a la gestacion de dos o mas fetos simultaneamente (42).
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- Embarazo adolescente: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refiere al embarazo

en jovenes de 10 a 19 afios (43).

- Embarazo en edad materna avanzada: Segun la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), desde 1958 se considera embarazo en edad materna avanzada a toda

gestacion que ocurre en mujeres de 35 afios 0 mas (44).
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CAPITULO I1I: MATERIALES Y METODOS

4.1. Hipotesis de investigacion e hipdtesis nula

Al ser un estudio observacional, descriptivo, transversal, no requiere formular hipotesis.
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4.2. Cuadro de operacionalizacion de variables

Variables Definicién conceptual Definicion operacional Indicador Escala de Instrumento
medicion
< 34 semanas de gestacion Inicio
, Seglin el momento de inicio la preeclampsia, se divide en: de inicio temprano .
Tipos de . o - . - Ficha de
temprano Y tardio, utilizando como punto de corte las 34 semanas de >34 semanas de gestacion Inicio tardio . L
preeclamps ) L Lo o Nominal recoleccion de
" embarazo. Y en: pretérmino y término utilizando las 37 semanas de < 37 semanas de gestacion Pretérmino datos
embarazo como punto de corte (2).
>37 semanas de gestacion Término
Preeclampsia: Se caracteriza por la presion arterial sistélica que oscila | Presién arterial:
entre 140 mmHg y <160 mmHg, y la presion arterial diastélica que se | -Sist6lica: 140 mmHg y <160 mmHg .
T Preeclampsia
encuentra entre 90 mmHg y <110 mmHg en embarazos de 20 semanas | -Diastdlica: 90 mmHg y <110 mmHg sin datos de
0 mé&s. Una cantidad de proteinas en la orina de 24 horas que es igual 0 | Proteinuria severidad
superior a 300 mg, pero inferior a 5 gramos. Sin dafio a érgano blanco | Proteinas en la orina de 24 horas: >300
(19). mg, pero < a5 gramos.
Segln ACOG: Segun ACOG
Preeclampsia: Presion arterial sistélica igual o superior a 160 mm Hg, | _ Presidn arterial de >160/110 mmHg
0 presion arterial diastélica de 110 mm Hg. Ademas, trombocitopenia | _ Recuento plaquetario <100x1079/L
con recuento plaquetario inferior a 100x1079/L, el deterioro de la | _ Enzimas més del doble del limite
funcion hepética con enzimas mas del doble del limite superior de las | superior de las concentraciones normales
concentraciones normales, o la presencia de dolor severo y persistente | _ Dolor severo y persistente en el Ficha de
Severidad | en el cuadrante superior derecho o epigastrico. Se incluyen también la | cuadrante superior derecho o epigastrico Nominal recoleccion de
insuficiencia renal con concentracién de creatinina sérica superiora 1,1 | _ Creatinina > 1.1 mg/dl, datos

mg/dl, el edema pulmonar, la cefalea, alteraciones visuales (19).

Segln la FIGO y la ISSHP:

Presion arterial > 160 y/o > 110 mmHg. Complicaciones neuroldgicas
como eclampsia, alteracion del estado mental, ceguera, accidente
cerebrovascular, clonus, dolores de cabeza intensos o escotomas
visuales persistentes, asi como edema pulmonar y complicaciones
hematoldgicas como un recuento de plaquetas < 150.000/ul, CID y
hemolisis. Se considera también la disfuncion renal con creatinina > 1
mg/dL, afectacion hepatica con transaminasas elevadas como ALT o
AST > 40 UI/L, ya sea con o sin dolor abdominal epigastrico o en el
cuadrante superior derecho. Disfuncién uteroplacentaria (1).

_ Edema pulmonar, cefalea, alteraciones
visuales.

Segun la FIGO y la ISSHP

_ Presion arterial > 160 y/o > 110 mmHg
_ Recuento de plaquetas < 150.000/pl

_ Creatinina > 1 mg/dL

_ Transaminasas elevadas como ALT o
AST > 40 Ul/L

_ Disfuncion uteroplacentaria.

Preeclampsia
con datos de
severidad
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4.3. Metodologia de la investigacion

4.3.1. Tipo y nivel de investigacion

Tipo de estudio:

- Segun la intervencion del investigador: El estudio es de tipo observacional.

- Segun el alcance: El estudio es descriptivo.

- Segln el nimero de mediciones de la o las variables de estudio: El estudio es transversal
- Segln el momento de la recoleccién de datos: El estudio es retrospectivo

Disefio de la investigacion

No experimental, porque la recoleccion de datos se realizo a través de las historias clinicas
de las gestantes diagnosticadas con preeclampsia en el servicio de hospitalizacion del area de

ginecologia.

4.4. Técnicas de muestreo y disefio de la investigacion

4.4.1. Criterios de seleccion

a. Criterios de inclusion:

- La muestra esta conformada por el nimero de historias clinicas de las mujeres
embarazadas que ingresaron al servicio de Gineco-obstetricia con diagndstico de
preeclampsia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el lapso comprendido
entre enero-diciembre de 2023.

- Gestante cuya culminacion de gestacion se realizo en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca.

- Gestantes atendidas durante el periodo de estudio.

b. Criterios de exclusion:
- Historias clinicas inconclusas.

- Historias clinicas en mal estado.
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- Gestante adolescente que no tenga diagndstico de preclamsia.
- Gestante cuya culminacion de gestacion no se realizo en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca.

4.4.2. Universo, poblacidén y muestra

- Universo

Todas las gestantes que se atendieron en el Hospital Regional Docente de Cajamarca

durante el afio 2023 que fueron un total de 2439 aproximadamente.

- Poblacion

La poblacion de estudio esta constituida por todas las pacientes gestantes que fueron
atendidas y hospitalizadas por preeclampsia en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el periodo enero-diciembre de 2023, que fueron un total

de 476 pacientes aproximadamente.

- Muestra

La muestra fue determinada mediante férmula y constituida por las HC de las pacientes
con diagnostico de preeclampsia en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca en el periodo enero-diciembre de 2023, que deban cumplir con los

determinados criterios de inclusion.

z"2(p*q)
n=  e"2+(z"2(p"q))
N

n = Tamafio de la muestra.

z = Valor z correspondiente al nivel de significancia (99% confianza).
p = Proporcion de la poblacién con la caracteristica deseada (exito)

g = Proporcidn de la poblacion sin la caracteristica deseada (fracaso)

e = error de estimacion = 10%
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N = 134 historias clinicas

- Técnica de muestreo

Aleatorio, probabilistico, simple. Generando numeros aleatorios que se muestran en
(Anexo 6)

4.5. Fuentes e instrumento de recoleccion de datos

4.5.1. Fuentes

Se solicité al archivo de estadistica del Hospital Regional Docente de Cajamarca, las
Historias clinicas de todas las pacientes con diagndstico de preeclampsia, CIE10 014.9. Asi
mismo, se llevo a cabo la revision de las historias clinicas de las pacientes diagnosticadas con
preeclampsia en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 2023, donde se

encuentran los datos necesarios para la investigacion.

4.5.2. Instrumento

Se emple6 un instrumento disefiado por el investigador titulado “SEPRE” (Anexo 1), para
la recolecciéon de datos, el cual presenta 27 items: caracteristicas sociodemogréaficas (edad
materna, procedencia), caracteristicas ginecobstétricas (embarazo, paridad, tipo de parto),
factores patolégicos (preeclampsia previa, HTA), tipos de preeclampsia (temprana, tardia,
pretérmino, término), severidad de preeclampsia (presion arterial, recuento plaquetario,
transaminasas, dolor severo y persistente en el cuadrante superior derecho o epigastrio,
creatinina, edema pulmonar, cefalea, alteraciones visuales), hallazgos de laboratorio (bilirrubina,
LDH), complicaciones maternas (sindrome HELLP, CID, eclampsia, muerte materna, muerte

perinatal, hemorragia puerperal, hemorragia cerebral).

Dicho instrumento fue validado con V de Aiken por 3 expertos alineados a la investigacién
(Anexo 5).
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4.5.3. Técnicas de recoleccion de datos

Se llevo a través de una revision documental, para lo cual se inicio solicitando la aprobacion
del protocolo de investigacion del proyecto de tesis a la Escuela Académica Profesional de
Medicina Humana, para su consecuente ejecucion. Una vez que el proyecto se aprobado, se
gestiono el permiso correspondiente del Hospital Regional Docente de Cajamarca para llevar a
cabo el estudio en dicha institucion. Después de obtener la aprobacion para la ejecucion, se
procedié a examinar los datos en la unidad de estadistica e informatica y en el libro de ingreso
de pacientes en los servicios de obstetricia de la institucion, de donde se extrajo la informacién
de las historias clinicas de las gestantes con diagndstico de preeclampsia, conforme a los criterios
de inclusion y exclusion establecidos. La recoleccion de la informacion se llevo a cabo por el
propio investigador.

4.6. Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos

4.6.1. Procesamiento de datos

El procesamiento de los datos es de tipo descriptivo transversal. Para el manejo informatico
de los datos se utilizé el Software Estadistico SPSS version 25 y procesados mediante el
programa Excel 2016, en el cual se estimaran frecuencias absolutas y relativas para las variables

cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas.

4.6.2. Analisis estadisticos de datos

En la presente investigacion se utilizo las medidas descriptivas de resumen: frecuencia y

porcentajes. Ademas, se elaboraron tablas, diagrama de barras.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
En el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el periodo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2023, se registraron 2,439 partos. De estos, 476 gestantes fueron atendidas y
hospitalizadas por preeclampsia en el Servicio de Gineco-obstetricia, 10 que representa una
prevalencia del 19.52%. Para el estudio, se analizaron 134 historias clinicas que cumplian con

los criterios de inclusion.

Gréfico 1. Prevalencia de los tipos de preeclampsia diagnosticados en las gestantes que

acuden al Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de 2023.

- [1194%]

Gréfico 2. Severidad de la preeclampsia en las gestantes que acuden al Hospital Regional

Docente de Cajamarca durante el periodo 2023.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes con preeclampsia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca en el afio 2023

Caracteristica n=134 %

Caracteristicas Edad materna < 19 aflos 35 26,12%
sociodemograéficas 20 - 34 afios 55 41,04%
= 35 afos 44 32,84%

Procedencia Urbano 56 41,79%

Rural 78 58,21%

Tabla 2. Caracteristicas gineco obstétricas de las gestantes con preeclampsia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca en el afio 2023

Caracteristica n=134 %

Caracteristicas Embarazo Unico 133 99,25%
ginecobstetricas Multiple 1 0,75%
Tipo de parto Vaginal 54 40,30%

Ceséarea 80 59,70%

Paridad Primipara 56 41,79%

Multipara 74 55,22%

Gran Multipara 4 2,99%

Tabla 3. Antecedentes patologicos de las gestantes con preeclampsia del Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2023

Caracteristica n=134 %

Antecedentes Preeclampsia previa Si 13 9,70%
patoldgicos No 121 90,30%
HTA 1 5 3,73%

2 129 96,27%
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Tabla 4. Criterios de severidad de preeclampsia diagnosticados en las gestantes que acuden
al Hospital Regional Docente de Cajamarca en el afio 2023

Caracteristica n=134 %
Severidad de
preeclampsia Presion arterial: Si 60 44,78%
> 160/110 mmHg No 74 55,22%
Sintomas premonitorios  Si 25 18,66%
No 109 81,34%
Edema pulmonar Si 2 1,49%
No 132 98,51%
Recuento plaquetario: Si 14 10,45%
< 100x1079/L segun
ACOG No 120 89,55%
Transaminasas Si 26 19,40%
(> 70UI/L) segin ACOG No 108 80,60%
Creatinina Si 7 5,22%
> 1.1 mg/dl, segln
ACOG No 127 94,78%
Recuento plaquetario: Si 31 23,13%
< 150x10M9/L, segln
FIGO No 103 76,87%
Transaminasas Si 62 46,27%
(> 40UI/L), segin FIGO No 72 53,73%
Creatinina Si 13 9,70%
= 1 mg/dL, segun
FIGO No 121 90,30%
Disfuncién
uteroplacentaria, Si 5 3,73%
segin FIGO No 129 96,27%

Tabla 5. Hallazgos de laboratorio de las gestantes con preeclampsia del Hospital Regional

Docente de Cajamarca en el afio 2023

Caracteristica n=134 %

Hallazgos de Bilirrubina total > 1.2
laboratorio mg/dL Si 9 6,72%
No 125 93,28%
LDH > 600 UI/L Si 27 20,15%
No 107 79,85%

Tabla 6. Complicaciones maternas de las gestantes con preeclampsia del Hospital Regional
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Docente de Cajamarca en el afio 2023

Caracteristica n=134 %
Complicaciones
maternas Sindrome HELLP Si 8 5,97%
No 126 94,03%
Eclampsia Si 4 2,99%
No 130 97,01%
Muerte perinatal Si 0 0,00%
No 133 100,00%
Muerte materna Si 0 0,00%
No 134 100,00%
Coagulacién
Intravascular diseminada Si 0 0,00%
No 134 100,00%
Hemorragia cerebral Si 0 0,00%
No 134 100,00%
Insuficiencia renal aguda Si 0 0,00%
No 134 100,00%

Gréfico 3. Tipos de preeclampsiay severidad de preeclampsia de las gestantes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el afio 2023

Preeclampsia
severa seglin
ACOG

W si
| I8

Recuento

Pretérmino < 37 semanas Término =37 semanas

Tipos de preeclampsia

Nota: El analisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado arrojé un valor de 3.433, con
un nivel de significancia de p = 0.064. Este resultado indica que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre los tipos de preeclampsia (pretérmino y a término) y la
severidad segun los criterios de la ACOG en las gestantes atendidas y hospitalizadas por
preeclampsia en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca
en 2023.
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Preeclampsia
Severa segun
FIGO

Esi
| I

Recuento

Pretérmino < 37 semanas Término =37 semanas

Tipos de preeclampsia

Nota: El andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado arrojé un valor de 2.450, con
un nivel de significancia de p = 0.118. Este resultado indica que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre los tipos de preeclampsia (pretérmino y a término) y la
severidad segun la FIGO en las gestantes atendidas y hospitalizadas por preeclampsia en el

Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en 2023.

Presclampsia
severa segun
ACOG

M si
Mo

Recuento

De inicio temprano < 34 De inicio tardio = 34 semanas
semanas

Tipos de preeclampsia

Nota: El analisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado arroj6 un valor de 3.078, con
un nivel de significancia de p = 0.079. Este resultado indica que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre los tipos de preeclampsia (de inicio temprano y tardio) y la
severidad segin la ACOG en las gestantes atendidas y hospitalizadas por preeclampsia en el

Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en 2023.
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Preeclampsia
severa segun
FIGO

Wsi
Wo

Recuento

De inicio temprano < 34 De inicio tardio = 34 semanas
semanas

Tipos de preeclampsia

Nota: El andlisis estadistico mediante la prueba de Chi-cuadrado arrojé un valor de 1.746, con
un nivel de significancia de p = 0.186. Este resultado indica que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre los tipos de preeclampsia (de inicio temprano y tardio) y la
severidad segun la FIGO en las gestantes atendidas y hospitalizadas por preeclampsia en el

Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca en 2023.

Gréfico 4. Edad materna y severidad de preeclampsia de las gestantes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el afio 2023
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Grafico 5. Tipo de parto segun la clasificacion de preeclampsia en gestantes atendidas en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.
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Gréfico 6. Tipo de parto y severidad de preeclampsia en gestantes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.

Preeclampsia
severa seguin

Msi
[ [

Recuento

Vaginal Cesarea

Tipo de parto

Preeclampsia
severa segun

Esi
Eno

Recuento

Vaainal Cesarea

Tipo de parto

Gréfico 7. Preeclampsia previa y tipos de preeclampsia en gestantes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.
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Grafico 8. Preeclampsia previa y severidad de preeclampsia en gestantes atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.

Preeclampsia
severa segln

Hsi
Hno

Recuento

Preeclampsia previa

Preeclampsia
severa segun
FIGO

Msi
Mo

Recuento

Preeclampsia previa

50



Gréfico 9. Sindrome HELLP y tipos de preeclampsia en gestantes atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.
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Gréfico 10. Eclampsia y tipos de preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2023.
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CAPITULO V: DISCUSION

En este estudio se registraron 2,439 partos, de los cuales 476 gestantes fueron atendidas y
hospitalizadas por preeclampsia en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante 2023, lo que representa una prevalencia del 19.52%. En cuanto a
la clasificacion de los tipos de preeclampsia, el 48.51% de los casos fueron pretérmino y el
51.49% a término, mientras que el 11.94% correspondi6 a inicio temprano y el 88.06% a inicio
tardio. Respecto a la severidad, la prevalencia segin la ACOG fue del 61.19%, y segun la FIGO,
del 73.88%, encontrandose no diferencias significativas entre los tipos de preeclampsia y su
severidad. El grupo etario mas frecuente fue de 20 a 34 afios (41.04%), mientras que el 9.7% de
las gestantes habia tenido preeclampsia previa y el 3.73% presentaba antecedentes de
hipertensién arterial (HTA). Entre las principales complicaciones identificadas se encontraron el
sindrome HELLP (5.97%) y la eclampsia (2.99%).

La prevalencia de los tipos de preeclampsia encontrada en esta investigacion es superior a
la reportada por Fajardo (10), quien identificd que el 80.2 % de los casos correspondian a
preeclampsia tardia. Ademas, al compararla con estudios previos realizados en este hospital
durante el afio 2019, se observa un valor superior al 26 % de preeclampsia temprana reportado
por Idrogo (16); sin embargo, la prevalencia de preeclampsia tardia en este estudio es inferior
con 74 % registrado en dicha investigacion. Estos resultados sugieren diferencias en la
prevalencia de los tipos de preeclampsia en distintos periodos. Ademas, el porcentaje encontrado
en este estudio se relaciona con la literatura, que indica que aproximadamente el 90 % de los
casos de preeclampsia ocurren en el periodo prematuro tardio (>34 a <37 semanas) o a término.

En contraste, el 10 % restante se presenta de forma temprana (<34 semanas) (4).

De manera similar, Mori (17) llevé a cabo un estudio en el mismo hospital donde se realiz6
en su analisis, encontré un porcentaje menor de preeclampsia de inicio precoz, con un 13 %.
Asimismo, reportd un valor inferior al 87 % de casos clasificados como preeclampsia de inicio
tardio. Los resultados de nuestro estudio muestran un valor mas elevado, lo que evidencia la
frecuencia con la que esta enfermedad ocurre en el contexto de las pacientes gestantes

hospitalizadas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo analizado.

En este estudio, el tipo de preeclampsia con criterios de severidad méas frecuente fue la de
inicio tardio, con una prevalencia del 51.49 % segun ACOG vy del 63.43 % segun FIGO. Al
compararlo con el estudio realizado por Torres (45), se observa que la preeclampsia severa

ocurrié con mayor frecuencia a término (62.90 %), un porcentaje superior al hallado en el
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presente estudio, donde la preeclampsia severa a término represento el 27.61 % segin ACOG y
el 35.07 % segun FIGO. Asimismo, la prevalencia de los casos pretérmino fue del 33.58 % segun
ACOG y del 38.81 % segun FIGO.

La alta prevalencia de la preeclampsia de inicio tardio con criterios de severidad, tanto segun
ACOG (51.49 %) como FIGO (63.43 %), sugiere que la mayoria de los casos graves se presentan
en etapas avanzadas del embarazo. Esto podria estar relacionado con factores como un
diagnostico tardio, menor control prenatal o la progresion silenciosa de la enfermedad hasta
alcanzar niveles criticos. Estos hallazgos resaltan la importancia de fortalecer la vigilancia
prenatal y la deteccion temprana de signos de preeclampsia para intervenir oportunamente y

reducir complicaciones materno-fetales.

Al analizar la prevalencia de la preeclampsia severa en este estudio y compararla con las
investigaciones a nivel internacional, Marcos (11), se observa que dicho autor report6 una tasa
del 23.4 %, un valor considerablemente inferior al encontrado en la presente investigacion.
Asi mismo comparando con otro estudio de Ponce (13), se encontrd0 78.5% de las
diagnosticadas mostraron criterios de severidad un porcentaje de prevalencia mayor, con
respecto a nuestro estudio. Esta discrepancia podria estar relacionada con multiples factores,
como diferencias en el entorno sociodemografico, las caracteristicas de la poblacion estudiada
y otros elementos que pueden influir en la aparicién y severidad de esta patologia.

Asimismo, a nivel nacional, Huaranga (14) realiz6 un estudio en 2021 en el que encontrd
una prevalencia del 9.8 % de gestantes con criterios de severidad, un valor significativamente
menor al reportado en la presente investigacion. Cabe destacar que dicho estudio se llevo a
cabo en un hospital ubicado en la sierra, con una altitud similar a la de este trabajo. Esta
diferencia podria estar relacionada con factores como el estilo de vida, las estrategias, criterios
de diagnéstico y las medidas de prevencion implementadas en ese contexto, por lo que seria
relevante llevar a cabo un analisis mas detallado de otros factores que podrian haber
contribuido a esta reduccion.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas, Fajardo (10) reporté una menor
prevalencia de preeclampsia, con un 3.56 % y una edad media de 26.7 afos. Por su parte,
Torres (45) encontr6 que el 58.06 % de los casos de preeclampsia severa correspondian a
gestantes de entre 20 y 34 afios, un porcentaje superior al hallado en este estudio, donde la
prevalencia de preeclampsia severa para ese rango de edad fue del 24.63 % segun ACOG y
del 29.10 % segun FIGO. En cuanto a la procedencia, la mayoria de las pacientes (58.21 %)

provenian de zonas rurales, lo que podria explicarse por la falta de acceso a los servicios de

54



salud, el limitado conocimiento sobre la importancia del control prenatal y otros factores que
podrian explorarse en futuras investigaciones.

Las caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes mostraron que el 99.25 % tuvo un
embarazo Unico. Ademas, el 59.70 % de los casos culmind en ceséarea, de los cuales el 35.82%
correspondio a partos pretérmino, el 51.49 % fue de inicio tardio, el 43.28 % se considero
preeclampsia severa segiin ACOG y el 50 % segln FIGO. La frecuencia de cesareas en nuestro
estudio fue menor en comparacion con la investigacion de Torres (45), quien reportd que en
el 91.94 % de los casos de preeclampsia severa se optd por cesarea para finalizar el embarazo.
Por otro lado, la multiparidad present6 una mayor prevalencia en nuestro estudio (55.22 %),
un resultado muy similar al encontrado por Torres (45), con un 54.84 %.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos, Torres (45) reporté un porcentaje mayor al de
este estudio, de antecedentes de preeclampsia en embarazos previos, con un 25.81 % de casos
de preeclampsia severa. En contraste, Hernandez (12) encontr6 una prevalencia menor a este
estudio, del 7.14 %. En el presente trabajo de investigacion, la frecuencia de antecedentes de
preeclampsia fue del 9.7 %, de los cuales el 7.46 % correspondio a partos pretérmino, el 8.96
% a preeclampsia de inicio tardio, el 6.72 % fue clasificado como preeclampsia severa segun
ACOG y el 7.46 % como severa segun FIGO. También se encontrd una prevalencia baja de
HTA previa de 3.73%.

Referente a los criterios de severidad en gestantes con diagndstico de preeclampsia,
Huaranga (14) reportd que el 42.6 % de las pacientes cumplia con el criterio de hipertension
arterial >160/110 mmHg, un valor ligeramente inferior al encontrado en este estudio, que fue
del 44.78 %. Ademas, el criterio que tuvo mayor impacto en la clasificacion de la patologia
como severa fue la elevacion de transaminasas (>40 UI/L), presente en el 46.27 % de los
casos, lo que se encuentra dentro de los criterios establecidos por FIGO.

En cuanto a las complicaciones de la preeclampsia, se identificaron 8 casos de sindrome
HELLP, lo que representa el 5.97 %, siendo el 5.22 % preeclampsia pretérmino, el 0.75 % a
término, el 1.49 % a inicio precoz y el 4.48 % a inicio tardio. Al comparar estos resultados
con el estudio de Guzman (7), se observa que dicho autor reporté una prevalencia superior de
sindrome HELLP (12.2 %). Asimismo, en el presente estudio se registraron 4 casos de
eclampsia, representando el 2.99 %, siendo el 1.49 % preeclampsia a término y el mismo
porcentaje en pretérmino, mientras que el 2.99 % correspondio a preeclampsia de inicio tardio.
En contraste, Guzman (7) report6 una frecuencia mayor, del 5.4 %. Por otro lado, Idrogo (16)
encontré en 2019 una prevalencia del 0.78 % de eclampsia, con un 0.2 % en preeclampsia
temprana y un 0.58 % en tardia.
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En este estudio, no se identificaron casos de muerte, perinatal, materna ni de
complicaciones graves como coagulacion intravascular diseminada, hemorragia cerebral o
insuficiencia renal aguda. Estos hallazgos reflejan un adecuado manejo de las pacientes con
preeclampsia severa. Sin embargo, es fundamental continuar optimizando la atencion para
reducir los riesgos perinatales.

Las principales limitaciones de este estudio estuvieron relacionadas con la recoleccién de
datos, ya que la informacion se obtuvo a partir de la base de datos del Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Una de las dificultades encontradas fue la ausencia de algunas
historias clinicas, lo que restringié el acceso a informacion clave para un andlisis mas
exhaustivo. Esta falta de documentacion completa pudo haber afectado la precision de los
resultados y la validez de algunas conclusiones.

Ademas, la calidad y consistencia de los registros médicos disponibles representaron otro
desafio, ya que en algunos casos los datos no estaban debidamente detallados o eran
incompletos, lo que limitd la posibilidad de realizar una evaluacion mas profunda. La
variabilidad en la manera en que se registré la informacion también pudo haber generado
sesgos en la interpretacion de los hallazgos. Ante estas limitaciones, se sugiere mejorar los
sistemas de registro y almacenamiento de datos clinicos, con el fin de optimizar la calidad de

futuras investigaciones en esta area.

56



CONCLUSIONES

La prevalencia de los tipos de preeclampsia diagnosticados en las gestantes que acudieron
al Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de 2023, fue la siguiente:
el 48.51 % correspondio a casos pretérmino y el 51.49 % a término. Asimismo, el 11.94
% de los casos fueron de inicio temprano, mientras que la mayoria (88.06 %) se clasifico
como de inicio tardio.

La severidad de la preeclampsia en las gestantes que acuden al Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo 2023 se distribuy6 segun los criterios de ACOG
en un 61.19 % y segun los criterios de FIGO en un 73.88 %. Esta diferencia se debe a los
valores de laboratorio mas estrictos con rango mas inferiores en los criterios de FIGO, lo
que influye en una mayor clasificacion de casos como preeclampsia severa.

La alta prevalencia de la preeclampsia de inicio tardio con criterios de severidad, tanto
segin ACOG (51.49 %) como FIGO (63.43 %), sugiere que la mayoria de los casos
graves se presentan en etapas avanzadas del embarazo. Esto podria estar relacionado con
factores como un diagnostico tardio, menor control prenatal o la progresion silenciosa de
la enfermedad.

Las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la preeclampsia en gestantes atendidas en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante 2023 muestran que el grupo etario
mas frecuente fue de 20 a 34 afos (41.04%), con una mayoria de pacientes procedentes
de zonas rurales (58.21%). En el 59.70% de los casos, la preeclampsia culmind en
cesarea. La gran mayoria de los embarazos fueron Unicos (99.25%) vy, en cuanto a la
paridad, el 55.22% de las gestantes eran multiparas, mientras que el 41.79% eran
primiparas. Ademas, el 9.7% tenia antecedentes de preeclampsia previa y el 3.73%
presentaba HTA como patologia preexistente. Entre las principales complicaciones, se
identificaron el sindrome de HELLP (5.97%) y la eclampsia (2.99%).
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RECOMENDACIONES

1. A los Centros de Salud que refuercen la prevencion y deteccién temprana de la
preeclampsia mediante estrategias como el control prenatal oportuno y frecuente, la
identificacion de factores de riesgo y la suplementacion adecuada con calcio, ademas
de la administracién de acido acetilsalicilico en gestantes de alto riesgo. Es
fundamental educar a las embarazadas sobre los signos de alarma, como cefalea
intensa, edema, visién borrosa y dolor epigastrico, asi como fomentar habitos
saludables, incluyendo una alimentacion equilibrada rica en frutas y verduras y baja
en sodio. Finalmente, se debe garantizar una referencia oportuna a un nivel de mayor
complejidad en caso de sospecha o presencia de preeclampsia, asegurando una
atencion especializada que reduzca riesgos materno-fetales.

2. Al director del Hospital Regional Docente de Cajamarca implementar programas de
capacitacion para mejorar la precision en la toma correcta de presion arterial, asi como
realizar charlas informativas sobre la preeclampsia. Estas deben abordar su
identificacion temprana, medidas preventivas y opciones de tratamiento oportuno, con
el fin de optimizar la atencion materna y el porcentaje de severidad.

3. Al jefe del Departamento del Hospital Regional Docente de Cajamarca seguir
actualizando e implementando protocolos basados en la evidencia mas reciente para el
diagndstico y tratamiento de la preeclampsia. Esto permitird mejorar la identificacion
temprana de los casos y optimizar su manejo clinico, garantizando una atencion mas

efectiva y segura para las gestantes.
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Matriz de consistencia

ANEXOS

Anexo 1

INSTRUMENTO
) DE 3 UNIVERSO,
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS | VARIABLES | INDICADORES p METODOLOGIA POBLACION Y
RECOLECCION MUESTRA
DE DATOS
¢Cudlesla | Objetivo general Al ser un | Variable 1: < 34 semanas de | Fuentes: Tipo y nivel de Universo:
prevalencia de | Determinar la | estudio Tipos de gestacion Revision de | investigacién: Todas las gestantes que se
los tipos y prevalencia de los | observaciona | preeclampsia | >34 semanas de | Historias Clinicas El estudio es de tipo | atendieron en el Hospital
severidad de | tipos y severidad de | I, descriptivo, gestacion descriptivo y | Regional ~ Docente de
preeclampsia | preeclampsia en el | transversal, Instrumento: transversal Cajamarca durante el afio
en el Hospital | Hospital ~ Regional | no requiere < 37 semanas de | oia de recoleccion 2023 que fueron un total de
Regional Docente de | formular gestacion de datos “SEPRE” 2439 aproximadamente.
Do_cente de Cajamarca, 2023. hip6tesis. >37 semanas de o 3
Cajamarca, gestacion Técnica: Poblacion:
2023? Objetivos especificos Revision La poblacién de estudio

-Determinar la
prevalencia de los
tipos de preeclampsia
diagnosticados en las
gestantes que acuden
al Hospital Regional

Docente de
Cajamarca durante el
periodo de 2023.

-Determinar la

severidad de la
preeclampsia en las

Variable 2:
Severidad

Preeclampsia  sin

datos de severidad

Preeclampsia  con

datos de severidad

documentaria

estara constituida por todas
las pacientes gestantes que
fueron atendidas y
hospitalizadas por
preeclampsia en el

Servicio de  Gineco-
obstetricia del Hospital
Regional Docente de

Cajamarca que fueron un
total de 476 pacientes
aproximadamente.

gestantes acuden al Muestra:
Hospital Regional La muestra sera
Docente de determinada mediante
Cajamarca durante el férmula. Y se obtuvieron
periodo 2023. 134 historias clinicas
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Anexo 2

Prevalencia de los tipos y severidad de preeclampsia en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca, 2023
Instrumento de Investigacion: “SEPRE”
Tello Pinedo Franklin Yosemir, 2024
Ficha de observacion

A. Ficha N°: B. Historia Clinica N° :

I. Caracteristicas sociodemogréficas:

1. Edad <19 20-34 =35
materna () () ()
2. Procedencia Urbano Rural
() ()
I1. Caracteristicas ginecobstetricas:
3. Embarazo Unico ( ) Maltiple ()
4. Tipo de ) )
Vaginal () Cesérea ()
parto
5. Paridad Primipara () Multipara () Gran multipara ( )
I11. Antecedentes patoldgicos:
6.
Preeclampsia Si() No ()
previa
7.HTA Si() No ()
IV. Tipos de preeclampsia:
] 10. o
8. Temprana <34 9. Tardia = 34 Pretérmino 11. Término =37
semanas semanas <37 semanas
semanas
0 0 (0) ()
V. Severidad de preeclampsia:
Con criterios de ) )
] Segun ACOG Segun FIGO
severidad
12. Presion arterial: >160/110 mmHg >160/110 mmHg
Si No Si
No
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13. Recuento <100x10"9/L <150.000/ul
plaguetario: Si No Si No
> 2 veces el valor normal
) ALT o AST > 40 UI/L
14. Transaminasas (>70UlI/L)
Si No Si No
15. Sintomas ) )
o Si No Si No
premonitorios
o > 1.1 mg/di =1 mg/dL
16. Creatinina
Si No Si No
17. Edema pulmonar Si No Si No
18. Disfuncion
uteroplacentaria (RCIU, Si No
muerte fetal)
V1. Hallazgos de laboratorio
19. Bilirrubina total ] 20. LDH )
Si No Si No
>1.2 mg/dL >600 UI/L
VII. Complicaciones maternas
. 22. . .
i Si() . Si() 23. Muerte Si()
21. Sindrome HELLP Eclampsia )
No () No () perinatal No ()
25.
) ) ) 26. )
Si() Coagulacion Si() ] Si()
24. Muerte materna Hemorragia
No () Intravascular No () No ()
L Cerebral
diseminada
27. Insuficiencia Renal Si()
Aguda No ()
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Anexo 3
FICHA DE VALIDACION SEGUN AIKEN

I. DATOS GENERALES
Apellidos y nombres del informante Cargo o institucion donde labora
Nombre del instrumento de evaluacion Autor del instrumento

Ficha de recoleccion de datos para el estudio | Franklin Yosemir Tello Pinedo
de la prevalencia de los tipos y severidad de
preeclampsia.

Titulo de la investigacion: “Prevalencia de los tipos y severidad de preeclampsia en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023”

Il.  ASPECTOS DE VALIDACION DE CADA ITEM
Estimado Dr., complete la siguiente tabla después de haber observado y evaluado el
instrumento adjunto. Escriba (A) acuerdo o (D) desacuerdo en la segunda columna.
Asimismo, si tiene alguna opcion o propuesta de modificacién, escriba en la columna
correspondiente.

ITEMS DIMENSIONES/ITEMS ACUERDO (A) O MODIFICA@ION
DESACUERDO (D) Y OPINION

Dimensién  1:  Caracteristicas
sociodemograficas

1.1 Edad

1.2 Procedencia

Dimension 2: Caracteristicas
ginecobstétricas

2.1 Embarazo
2.2 Paridad
2.3 Tipo de parto
Dimensién 3: Factores patoldgicos
3.1 Preeclampsia previa
3.2 HTA
Dimension 4: Tipos de preeclampsia
4.1 Temprana
4.2 Tardia
4.3 Pretérmino
4.4 Término

Dimension  5:  Severidad  de
preeclampsia

5.1 Presion arterial

5.2 Recuento plaquetario
5.3 Transaminasas

5.4 Sintomas premonitorios
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Creatinina

5.6 Edema pulmonar
Dimension  6: Hallazgos de
laboratorio

6.1 Bilirrubina

6.2 LDH
Dimension  7:  Complicaciones
maternas

7.1 Sindrome de HELLP

7.2 Eclampsia

7.3 Muerte perinatal

7.4 Muerte materna

7.5 Coagulacién intravascular
diseminada

7.6 Insuficiencia renal aguda

7.7 Hemorragia cerebral
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I1l.  OPINION DE APLICABILIDAD DEL INSTRUMENTO CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL
INSTRUMENTO

N° | DIMENSIONES /ITEMS PERTINENCIA®! | RELEVANCIA?2 | CLARIDAD 3 | SUGERENCIAS

DIMENSION 1: Si No Si No Si No
Caracteristicas
sociodemogréficas

1.1 | Edad
1.2 | Procedencia
DIMENSION 2: Si No Si No Si No

Caracteristicas
ginecobstétricas

2.1 | Edad gestacional

2.3 | Embarazo

2.4 | Paridad

2.5 | Tipo de parto
DIMENSION 3: Factores Si No Si No Si No
patol6gicos

3.1 | Preeclampsia previa

3.2 | HTA
DIMENSION 4: Tipos de Si No Si No Si No

preeclampsia

4.1 | Temprana

4.2 | Tardia

4.3 | Pretérmino

4.4 | Término

DIMENSION 5: Severidad de | Si No Si No Si No
preeclampsia

5.1 | Presion arterial

5.2 | Recuento plaquetario
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5.3 | Transaminasas

5.4 | Sitomas premonitorios

5.5 | Creatinina

5.6 | Edema pulmonar
DIMENSION 6: Hallazgos de | Si No Si No Si No
laboratorio

5.1 | Bilirrubina

5.2 | LDH
DIMENSION 7:
Complicaciones maternas

7.1 | Sindrome de HELLP

7.2 | Eclampsia

7.3 | Muerte perinatal

7.4 | Muerte materna

7.5 | Coagulacién intravascular
diseminada

7.6 | Insuficiencia renal aguda

7.7 | Hemorragia cerebral

Observaciones (precisar Si hay SUFICIENCIA): ... ...t e

Opinidn de aplicabilidad:

Aplicable [ ]

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / IMQ: .....ooovoiioiiiicceeececce e DN e,

EsSpecialidad del VAIIAAUON: ..o bbb bt bbbt e bt e st e b et e et e eb e b e e bt e st e b et et e nbesbenbeabe s

1 Pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado.

71

del 2024




2 Relevancia: El item es apropiado para representar al componente
o dimension especifica del constructor.

3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item,
s conciso, exacto y directo.

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados
son suficientes para medir la dimension.
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Anexo 4

Validacion por expertos
B B P
s /l/ P ‘
7.9 | Insuficiencia renal aguda 1~ L. =t
7.10 | Hemorragia cerebral e 2y~
ObServaciones (Precisar si hay SUSICIENCIA): .................oversesesessessessasessesssssssnsansssssanssasnesnssan s mn s siienss
Opinién de aplicabilidad:  Aplicable [ ] Aplicable después de corregir 4 No aplicable [ ] "
' : Qls......
Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: .......... Haw, f}/ ..... M2sS... 1e2e) ... DNL: i DEARS
Especialidad del validador: G‘“\e(o‘o(‘”"te"’(é ........................................................................................................
0S... de..QA..del 2028
! Pertinencia: El item corresponde al concepto teérico formulado.
LOGO OBSTETRA

CMP: 4559 RNE: 36470

............................................................

? Relevancia: El item es apropiado para representar al componente

o dimensioén especifica del constructor.

* Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item,
Firma del Experto Informante

es conciso, exacto y directo.
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados

son suficientes para medir la dimension.
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7.9 | Insuficiencia renal aguda —\
7.10 | Hemorragia cerebral

Oboervaciones (Drecisar s May SRIICAERCIN: .......ocvssisssvasasssissssiusausarenmmensessissangodsanisstaraentanaean s manas i

Opini6n de aplicabilidad: Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [x]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: \(Qum%f)&@ff\v&w\\d ----------------------- DNI:

Especialidad del validador: ...................... Gmwkﬂgﬁg .......... A B

! Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2 Relevancia: El item es apropiado para representar al componente

o dimensién especifica del constructor.
3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item,

Firma del Experto Informante

es conciso, exacto y directo.
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados

son suficientes para medir la dimension.
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7.9 | Insuficiencia renal aguda
7.10 | Hemorragia cerebral

Observaciones (Precisar si hay SUFICIEICIA): ...............ccveeriieeesiiurrmemsnessmsissssasianssasssas s T
No aplicable [ ]

Opini6n de aplicabilidad:  Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [X

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: FU'MW( ............ [b""/‘;" .................... DNE: ciiiciiesis ‘1 ]6'7291"’

Especialidad del validador: .............ccocooecuevcuneiecueenncinns 61."\4?000' ........ b" ...................................................................................
...gf:..dem.del 2024

! Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

Dr. Fernando i
GINECOLOEO 0BSTETRA

2 Relevancia: El item es apropiado para representar al componente
CMP 5668 RNE 44422

o dimension especifica del constructor.
3 Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item,

es conciso, exacto y directo.
Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados

...........................................................

Firma del Experto Informante

son suficientes para medir la dimension.

75



Anexo 5
Numeros aleatorios generados de la técnica de muestreo

174 395 107 456 444 127 410 190 390 257 58
254 109 157 166 416 8 137 55 95 467 17
300 82 397 413 195 309 155 470 468 252 185
286 305 351 242 66 299 79 381 374 384 48
188 329 219 54 77 228 288 221 360 111 312
159 78 43 377 349 243 415 298 154 399 263
3 279 255 15 365 207 409 153 369 165 213
128 186 132 39 364 187 134 450 332 336 437
466 260 443 56 25 462 419 401 411 345 138
236 108 435 441 176 206 229 64 141 350 202
430 218 33 71 333 12 235 240 4 35 123
164 20 74 1 326 200 277 6 204 211 460
402 112
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Anexo 6

Solicito: Autorizacién para acceso a historias clinicas

“in(ll.\-d

y recojo de datos

Dr.

Jefe del Comité de Etica e investigacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca —

Cajamarca

Yo, Franklin Ysoemir Tello Pinedo, estudiante de la Universidad Nacional de Cajamarca,
identificado con DNI N° 71123518, con domicilio en el Jr. Los Gladiolos n°603 — Cajamarca. Me

presento respetuosamente ante Ud. y expongo:

Que, por motivos de aplicacién de proyecto de investigacién para obtencion de titulo profesional
de Médico Cirujano, solicito a su despacho se sirva a bien concederme la autorizacion necesaria
por parte del Comité de Etica e Investigacion para poder recolectar los datos necesarios para la

investigacion denominada:

“PREVALENCIA DE LOS TIPOS Y SEVERIDAD DE PREECLAMPSIA EN EL
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2023"

La cual tiene como objetivo: Determinar la prevalencia de los tipos y severidad de preeclampsia

en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2023.

Para la ejecucién de este proyecto se tendran en cuenta los principios de bioética, responsabilidad
y privacidad del manejo de datos, los cuales seran Unicamente usados con fines de investigacion

cientifica.
Por lo expuesto, ruego a Ud. acceder a mi solicitud.

Atentamente,

DNI: 71123518

Franklin Yosemir Tello Pinedo
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Anexo 7

GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
'OSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA

- &
DIRECCION GENERAL Ty
OFI - A 5 A O L
CINA DE CAPACITACION, DOCENCIA E INVESTIGACION o 0 1 ca
DECLINO DE LA IGUAL GAD DE OPORTUNMDALES P2 0 082S Y by par (23
AUIGDE LA RECUPERAGION ¥ CONSOLIDACION 51-1 7, i womia FERUA N
EXPEDIENTE N° 000999-2025-001316
Cajamarca, 10 de enero de 2025 y ”f% m'z“‘""d:.:m: s por ROUAS ToRRES
CARTA N° D63-2025-GR.CAJHRDC/CDI w - ”:":"—‘3 Fohe: VT ooy oo
Senor
TELLO PINEDO, Franklin Yosemir
Asunto * APROBACION DE PROYECTO DE INVESTIGAGION.

Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresarle mi saludo y al mismo tiempo informarle que su
Proyecto de Investigacion litulado, “PREVALENCIA DE LOS TIPOS Y SEVERIDAD DE PREECLAMPSIA EN EL
'INSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA, 2023" ha sido APROBADO, por el comité de Investigacion.

Agradeciendo la atencion que se siva a la presente, hacemos propicia la oportunidad para expresarle
los sentimientos de nuestra especial consideracion.

Atentamente,
MARISOL JACQUELINE ROJAS TORRES

Jefa
OFICINA DE CAPACITACION, DOCENCIA E INVESTIGACION

D, Jorge Ariuro Collantes Cubas
PRESIDENITE DEL COMITE DE
INVESTIGACION DEL HOSPITAL
2EGIONAL DOCENTE DE CAJAMARGA

@ a i . P
) W Larry Jhonson, Av. Mérliros do Uchuracay 076602100 0 oy e gob.pe

En 66 nn copia AGINCL il g i do
MPUBSIO por ol Arl, 26 dol 1.5 070-20
Iy

A ¢ Inedad gumban se;

I Ghicioniio schivio o o Gou e
‘1 Y o Toreom Disposicion Conmphenient s o
oI diron ion waly: Mipsihigoreca)

LTl
ef

o avatlog ek ol
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Anexo 8

Tabla7

Mecanismos patogénicos de la preeclampsia

Mecanismo patogénico

Hipotesis

Isquemia
uteroplacentaria crénica

El aumento de la deportacion trofoblastica, como consecuencia
de la isquemia, puede causar disfuncion celular endotelial

Toxicidad por VLDL

En respuesta al aumento de la demanda energética durante el
embarazo, se movilizan acidos grasos no esterificados desde el
tejido adiposo hacia el higado. Es probable que, en embarazadas
con concentraciones bajas de albumina, este transporte de
acidos grasos extra no esterificados reduzca la actividad
antitoxica de la albmina hasta un punto en el que se exprese la
toxicidad por VLDL

Mala adaptacion inmune

La interaccion entre los leucocitos deciduales y las células
citotrofoblasticas invasoras es esencial para la invasion y el
desarrollo fisioldgicos del trofoblasto. La mala adaptacion
inmune puede causar una invasion superficial de las arterias
espirales por las células citotrofoblasticas endovasculares y una
disfuncién de las células endoteliales mediada por el aumento
de la liberacion decidual de citocinas, enzimas proteoliticas y
especies de radicales libres

Impronta genética

La penetrancia —frecuencia con que se expresa un gen— puede
depender del genotipo fetal, y el desarrollo de la preeclampsia
se puede basar en un solo gen recesivo 0 en un gen dominante
con penetrancia incompleta, por lo que la posibilidad de
impronta genética debe ser considerada en futuras
investigaciones genéticas de la preeclampsia

Aumento de la apoptosis 0
necrosis trofoblastica

A través de citotrofoblastos cultivados y un modelo in vitro de
sincitializacion, se ha demostrado que la apoptosis trofoblastica
placentaria observada en la preeclampsia puede ser inducida por
el factor de necrosis tumoral-alfa/interferon-gamma y las
condiciones de deplecion de oxigeno

Respuesta inflamatoria
materna exagerada
secundaria a la
deportacion
trofoblastica

Los restos apoptéticos de sincitiotrofoblasto, que se
eliminan a través de la circulacion materna

durante el embarazo normal y en cantidades mayores en
la preeclampsia, pueden ser el estimulo para esta
respuesta

VLDL: lipoproteina de muy baja densidad

*Tomado de: Carrién F, Omafia O, Sinibaldo R, et al. Sindromes hipertensivos del embarazo: pautas actualizadas para la conducta

clinica. Rev Obstet Ginecol Venez. 2022 [citado 10 enero 2024]; 82 (2): 242-263. Disponible en: https://www.sogvzla.org/wp-

content/uploads/2022/04/13-R-82-2-Sindromes-hipertensivos-del-embarazo-pautas-actualizadas-para-la-conducta-clinica.pdf.
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Anexo 9

Tabla 8

Aspectos destacados de las caracteristicas clinicas de la preeclampsia

Caracteristica
Clinica

Anormalidades subyacentes

Consecuencias
clinicas

Hipertension

Aumento de RVS y poscarga

Disminucién de CO y volumenes
intravasculares

Activacion de RAAS, ET-1, SNS

ATIR regulados negativamente, hipoxia
placentaria y autoanticuerpos AT1R

Aumento de vasoconstrictores, disminucién de
vasodilatadores

Aumento de sFIt-1 y sEng, estrés oxidativo

Insuficiencia cardiaca
Edema pulmonar
Disfuncién renal
Lesion neuroldgica

Proteinuria Endoteliosis glomerular Hipertension
Alteracion de la barrera de filtracion Cardiopatia isquémica
Aumento de la permeabilidad tubular Accidente
cerebrovascular
Enfermedad
renal cronica
Enfermedad renal
terminal
Disfunciéon Disminucion del FSR y la TFG Hipertension
renal Endoteliosis glomerular Enfermedad renal
Aumento de la expresién del factor tisular cronica
Microangiopatia trombotica Enfermedad renal
terminal
Anomalias Dolor de cabeza: pérdida de fenestras en el Convulsiones

neurolégicas

plexo coroideo, edema periventricular, edema
vasogenico en la circulacion cerebral posterior.
Alteraciones visuales: retinopatia,
desprendimiento de retina, ceguera cortical,
coriorretinopatia serosa central, retinopatia
hipertensiva, retinopatia diabética.

PRES
Ceguera permanente

Edema Desconocido (edema potencialmente Disfuncion neuroldgica
vasogenico o citotdxico) permanente

Disfuncion Aumento de RVS, poscarga Insuficiencia cardiaca

cardiaca Hipertrofia concéntrica del VI, agrandamiento Miocardiopatia

de la Al
Aumento de RVSP, aumento de las presiones de
Ilenado del VI, disfuncion diastdlica del VI

periparto
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Edema

Aumento de la permeabilidad vascular

Insuficiencia

hematoldgica

pulmonar Disfuncion cardiaca respiratoria
Corticosteroides/tocoliticos hipoxémica aguda
Sobrecarga de volumen iatrogénica

Disfuncion Deterioro de la microcirculacion hepatica, Insuficiencia hepatica,

hepética lesion hepatocelular. rotura hepética.

Disfuncion Disfuncion hematoldgica Trombocitopenia, CID

Restriccion del
crecimiento
fetal

Remodelacién incompleta de la arteria espiral

Vasculopatia decidual
Disfuncion uterina y placentaria

Crecimiento fetal
<percentil 10

ATI1R = receptor de angiotensina Il tipo 1; CO = gasto cardiaco; CID = coagulacion intravascular diseminada ; ET
= endotelina; TFG = tasa de filtracion glomerular ; LA = auricular izquierda; VI = ventricular izquierdo; PRES =
sindrome de encefalopatia posterior reversible; SRAA = sistema renina-angiotensina-aldosterona; FSR = flujo
sanguineo renal; RVSP = presién sistdlica del ventriculo derecho; sEng = endoglina soluble; sFIt = tirosina quinasa
soluble similar a fms; SNS = sistema nervioso simpatico; RVS = resistencia vascular sistémica.

*Tomado de: lves W, Sinkey R, Rajapreyar I, Tita A, Oparil S. Preeclampsia-Pathophysiology and Clinical
Presentations: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll
10.1016/j.jacc.2020.08.014}
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