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RESUMEN

Objetivo: Identificar si la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo
de preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz durante el afio 2018.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo
analitico, transversal de casos y controles. La muestra estuvo conformada
por 190 gestantes atendidas de enero a diciembre del afio 2018 en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos LanFranco La Hoz. Las
cuales fueron separadas en dos grupos (con preeclampsia y sin
preeclampsia), siendo observado si presentaban o no obesidad en cada
grupo. Para el analisis estadistico descriptivo se estimaron medidas de
frecuencia central y dispersion, mientras que para las estadisticas analiticas
se realizé un chi-cuadrado y calculo del OR con un intervalo de confianza al
95%.

Resultados: En los factores sociodemograficos se hallé que en los ingresos
econdmicos, el 48,0% sus ingresos eran medio, mientras que en el nivel
educativo el 48,4% tenian estudios de nivel secundaria. Por otro lado, en los
antecedentes clinicos se determiné que en tipos de parto el 68,4% de
pacientes fueron cesareadas, mientras que en el caso de la relacion sexual
en la gestacién el 58,0% tuvieron relaciones sexuales antes de los 6 meses
de gestacion. Asimismo en el IMC el 47,3% fueron obesas y en la ganancia
ponderal fue el 84.7% que si lo presentaron.

Por ultimo, se hallé una asociacion significativa entre obesidad y el riesgo de
preeclampsia (OR = 2,008) con un IC 95% (1,002 — 3,233).

Conclusion: La obesidad en la gestaciéon es un factor de riesgo para
desarrollar preeclampsia, siendo que las pacientes tienen 2,003 veces mayor
probabilidad de desarrollar preeclampsia que las pacientes que no

presentaron esta patologia.

Palabras claves: Obesidad, preeclampsia, factor de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To identify if obesity is a risk factor for the development of
preeclampsia in patients treated at the Carlos LanFranco La Hoz Hospital
during 2018.

Material and methods: An observational, retrospective analytical, cross-
sectional study of cases and controls was carried out. The sample consisted
of 190 pregnant women attended from January to December 2018 in the
obstetrics-gynecology service of the Hospital Carlos LanFranco La Hoz.
Which were separated into two groups (with preeclampsia and without
preeclampsia), being observed whether or not they presented obesity in each
group. For the descriptive statistical analysis, measures of central frequency
and dispersion were estimated, while for the analytical statistics a chi-square
and calculation of the OR with a 95% confidence interval were performed.
Results: In the sociodemographic factors it was found that in the economic
income, 48.0% their income was medium, while in the educational level
48.4% had secondary level studies. On the other hand, in the clinical history
it was determined that in childbirth 68.4% of patients were cesareadas, while
in the case of sexual intercourse in pregnancy 58.0% had sexual intercourse
before 6 months of pregnancy. Likewise, in the IMC 47.3% were obese and
in the weight gain was 84.7% if they presented it.

Finally, a significant association was found between obesity and the risk of
preeclampsia (OR = 2,008) with a 95% CI (1,002 - 3,233).

Conclusion: Obesity in pregnancy is a risk factor to develop preeclampsia,
being that patients are 2,003 times more likely to develop preeclampsia than
patients who did not have this condition.

Key words: Obesity, preeclampsia, risk factor.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una alteracion que se evidencia después de las 20
semanas de gestacion. A nivel mundial, casos de preeclampsia tienen una

incidencia del 2 a 10 % y es 10 veces mas en los paises subdesarrollados.

El presente estudio de investigacion es de tipo analitico, su disefio es
observacional, retrospectivo, basado en los estudios de historias clinicas
para determinar si la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar
preeclampsia en pacientes atendidas en el Hospital Carlos LanFranco La

Hoz en el afio 2018.

En el capitulo I, describimos el problema central de nuestra investigacion,
¢Es la obesidad un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en
pacientes atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el afio
2018?, ademas de establecer nuestro objetivo general y objetivos

especificos.

En el capitulo Il, presentamos nuestro Marco tedrico, tanto los antecedentes
de otros estudios, asi como las bases tedricas que nos brindaran una visién

mas amplia de esta patologia tratada.

En el capitulo Ill, hacemos mencion a la metodologia empleada para esta
investigacién, siendo esta un estudio Observacional, analitico, caso y control
y retrospectivo, ademas mencionamos la técnica y el instrumento de
recoleccion de datos, lo cual se utilizé una ficha, que fue supervisada por un

meédico especialista.

En el Capitulo IV, hacemos referencia a nuestros resultados y su discusion
de estas, finalmente, en el Capitulo V, mencionemos nuestras conclusiones,

acompafnadas de las recomendaciones pertinentes para cada una de ellas.

Vi
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Al investigar sobre la situacion a nivel global encontramos que los
trastornos relacionados a elevados picos de presion arterial en
pacientes gestantes se presentan con una frecuencia del 10%. En este
grupo de enfermedades podemos encontrar la eclampsia, la
hipertension asociada a la gestacion y la preeclampsia. Esta ultima
presenta valores diastélicos mayores al 90 mmHg y sistolicos mayores
a 140 mmHg. En un estudio realizado en el afio 2014, el cual fue
dirigido por la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), se pudo
observar que esta era la principal causa de muerte materna y
registrando una mortalidad materna de aproximadamente 22% en
paises latinoamericanos, 16% en los paises africanos y de un 12% en
paises asiaticos. Esta cifra ha aumentado al afio 2017 presentando una
incidencia del 15% y presentando entre 50 000 a 60 000 muertes por
ano?
Por otro lado, la situacién en los paises latinoamericanos dista mucho
de lo encontrado a nivel global debido a que en paises en desarrollo
presenta una casuistica de 5 a 7 casos por cada 100 partos a 1 de
cada 1700 partos*
La situacién en nuestro pais también presenta una cifra considerable
de muertes maternas y perinatales, actualmente se registra entre un
3% a un 22% de embarazos, siendo la segunda causa de mortalidad
en madres en PerU, y una incidencia de entre un 10% a un 12% de las
gestantes °.
A raiz de todo esto se plantea en esta investigacion conocer e
identificar los principales factores relacionados a la preeclampsia, ya
gue como se menciona anteriormente esta es una causa importante de
morbimortalidad materna—perinatal ocasionado por un tardio

diagnéstico.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. General
¢ Es la obesidad un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia
en pacientes atendidas en el hospital Carlos Lanfranco La Hoz
durante el afio 20187

1.2.2. Especificos
e (;Cudles son los antecedentes clinicos que se presenta en
pacientes atendidas en el hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el
afno 20187

e ¢ Cual son los factores sociodemograficos como factor de riesgo
para el desarrollo de preeclampsia en pacientes atendidas en el

hospital Carlos Lanfranco la Hoz en el afio 20187



1.3. JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial que aumenta el
riesgo para desarrollar preeclampsia entre el 11% a 22% a nivel
mundial.

Segun la OMS, la preeclampsia es un problema de salud publica y es
una de las principales causas de muerte materna, afectando entre el
1.8a16.7% 3

Diversos estudios realizados en el Perd mencionan que la obesidad es
un factor importante para el desarrollo de preeclampsia debido a que
influye en el estilo de vida y el tipo de alimentacion*®.

En el servicio de ginecologia del hospital Carlos LanFranco La Hoz, el
75 % aproximadamente de las pacientes presentan obesidad, segun

datos estadisticos de dicho hospital.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO:

e Delimitacién Espacial: La presente investigacion tendra a lugar
en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

e Delimitacién Temporal: el estudio tendra a lugar entre los

meses de julio a diciembre del 2018.

e Delimitacién Social: Los sujetos objetivos del estudio incluird a
todas las gestantes que presentaron un cuadro de preeclampsia

registrado.

e Delimitacion Conceptual: Preeclampsia, obesidad, factores de
riesgo.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION: El presente trabajo no

presenta limitaciones para su realizacion.



1.6. OBJETIVOS:

1.6.1. General

Identificar si la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
preeclampsia en pacientes atendidas en el hospital Carlos Lan

Franco la Hoz durante el afio 2018.

1.6.2. Especificos

1.7

e Determinar los antecedentes clinicos que se presenta en
pacientes atendidas en el Hospital Carlos LanFranco La Hoz

durante el afo 2018.

¢ Identificar los factores sociodemograficos como factor de riesgo
para el desarrollo de preeclampsia en pacientes atendidas en el

Hospital Carlos LanFranco La Hoz en el afio 2018.

PROPOSITO:

Este trabajo se realiza con el fin de conocer el problema para
concientizar al sector salud a nivel del distrito de Puente Piedra,
nacional e internacional para tomar medidas detalladas de
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en pacientes

obesas que desarrollan preeclampsia.



2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Antecedentes Internacionales:

Le-Mei, et al. (2017) presentaron una investigacion analitico,
observacional y retrospectivo se contdé con una poblacion 994
pacientes como fuente de informacion de datos se utilizaron sus
historias clinicas para contar con la informacion de salud. Los
indicadores  bioquimicos para predecir la incidencia de
preeclampsia en mujeres embarazadas. para su ejecucion fueron
analizados por la curva ROC. Un IMC de pre gestacional de> 24
kg / m2 (OR Z 5.412, IC 95%: 1.169e9.447), antecedente de
hipertension (OR Z 7.487, IC 95%: 2.541e11.247) y edad
avanzada (> 35afios, ORZ6.321, IC 95%: 3.142e20.342) son
factores de riesgo para la preeclampsia. concluyendo que el factor
Ay la proteina A plasmatica son valiosos para la prediccion de la
preeclampsia. El éxito predictivo de la preeclampsia puede
aumentar al darse a conocer los principales factores de riesgo

clinicos asociados con indicadores bioquimicos deteccion®.

Bartsch et al. (2016) presentaron una investigacion analitico,
observacional y retrospectivo, se contd con una poblacion de 92
sujetos donde se estudio sus historias clinicas para contar con la
informacion necesaria para el desarrollo del estudio, las mujeres
que presentaron un sindrome de anticuerpo antifosfolipidico
tuvieron la tasa mas alta de preeclampsia combinada de un
17.3%. Aquellos con preeclampsia previa presentaban un mayor
riesgo relativo combinado. La HTA cronica ocup6 el segundo
lugar, tanto en términos de tasa combinada 16.0% como de riesgo
relativo combinado 5.1% de preeclampsia, Diabetes

pregestacional con una tasa combinada de 11.0%, riesgo relativo



combinado 3.7%, indice de masa corporal antes del embarazo con
un IMC superior a 30 7.1%, y el uso de tecnologia de reproduccién
asistida 6.2% fueron otros factores de riesgo prominentes
concluyendo que hay varios factores de riesgo clinico practicos
que, ya sea solos o en combinacién, podrian identificar a las
mujeres en el embarazo temprano que estan en "alto riesgo" de
preeclampsia. Estos datos pueden informar la generacion de un
modelo de prediccion clinica para la preeclampsia y el uso de

profilaxis con aspirina en el embarazo®.

Endeshaw et al. (2016) presentaron una investigacion analitico,
observacional y retrospectivo, con una poblacion de 453 pacientes
como fuente de informacion de datos y se utilizaron sus historias
clinicas para recolectar la informacion de salud. las
probabilidades de preeclampsia fueron mayores entre las
gestantes con sobrepeso (IMCG 225 cm) que las gestantes con un
peso adecuado o normal (AOR = 3.33). También se encontrd que
la obesidad tiene una magnitud similar de riesgo de preeclampsia
de inicio tardio (AOR = 3,63). Cuando se clasifican los sujetos por
edad, el efecto de la obesidad adquiere significancia en la
aparicién de la preeclampsia general y de inicio tardio entre las
mujeres jovenes (edad <35 afios) (COR = 1.81, IC del 95%: 1.11,
2.99) y (COR = 2.09, IC del 95%: 1,16, 3,86), respectivamente. A
medida que los sujetos se volvieron mas homogéneos a través de
la estratificacibn ajustada, la obesidad mostr6 un efecto
particularmente significativo en mujeres de menores a 24 afos y
de 25-29 afios; (AOR = 2,31; IC del 95%: 1,06, 5,12) y (AOR =
3,66, IC del 95%: 1,37, 10,87) respectivamente. Se concluye que
el factor obesidad en la edad temprana es un factor de riesgo para

la preeclampsia®.



Benziv et al. (2016) presentaron una investigacion analitico,
observacional y retrospectivo, se conté con una poblacion de 2433
sujetos como fuente de informacién de datos, se utilizaron sus
historias clinicas para contar con la informacién de salud. Las
puntuaciones de probabilidad considerando nuliparidad,
preeclampsia previa, indice de masa corporal, presion arterial
diastolica y factor de crecimiento placentario tenian un area bajo la
curva caracteristica operativa del receptor 0.784 (IC del 95%:
0.721 — 0.847). Si bien el algoritmo multi Marcador tuvo la tasa
mas baja de falsos negativos, la aplicacion secuencial de los
perfiles de riesgo cardiovascular y metabdlico en positivos de
pantalla redujo los falsos positivos en un 26% e identificé la
presion arterial y el riesgo metabdlico en 91% mujeres con
preeclampsia concluyendo que la aplicacion secuencial de un
algoritmo multi Marcador seguido de la determinacion de factores
de riesgo tratables en mujeres con deteccidn positiva es el
enfoque 6ptimo para la prediccién de preeclampsia en el primer
trimestre y la identificacion de mujeres que pueden beneficiarse de

un tratamiento metabdlico o cardiovascular especifico®.

Valdés et al. (2014) presentaron una investigacion de los casos
con complicaciones que incrementan la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal se conté con una poblacion de 128 pacientes y
se utilizd como fuente de datos sus fichas clinicas para contar con
la informacion de salud. En los que se encontré los factores que
influyeron en la preeclampsia fueron la edad materna de 35 afos o
mas (OR= 4,27), el sobrepeso materno al inicio de la gestacion
(OR= 2,61), la nuliparidad (OR= 3,35) y el antecedente familiar de
madre con preeclampsia (OR= 7,35) o hermana (OR= 5,59); no
asi las afecciones propias de la gestacion, la ganancia global de

peso, ni los antecedentes obstétricos desfavorables concluyendo



que en la mayoria de los factores de riesgo para preeclampsia no
son modificables, por lo que se requiere una esmerada atencion
prenatal que garantice el diagnostico precoz y el manejo oportuno

de esta entidad?!?.

Suarez et al. (2014) una investigacion de los casos descriptivo
retrospectivo de disefio caso - control que conté con 238 pacientes
se hizo una encuesta En los que se encontré que en la mayoria de
los casos, las edades oscilan entre los 20 y 34 afos. La pobre
ingesta previa de calcio, la gestacién, la obesidad y los
antecedentes patoldgicos familiares de primera linea resultaron los
principales factores de riesgo. En 99 gestantes, se diagnosticé pre
eclampsia concluyendo que el antecedente de pre
eclampsia/eclampsia constituye un factor de riesgo en toda
gestante que inicie un embarazo, por las complicaciones maternas

y perinatales que pueden ocurrir2,

Lopez et al. (2012) presentaron una investigacion de casos y
controles donde se cont6 con 42 pacientes como fuentes de datos
se utilizaron sus historias clinicas para contar con la informacién
de salud. Se encontrd que la mayoria de gestantes eran casadas o
convivientes. Los factores de riesgo que estaban relacionados
eran sobrepeso, obesidad, control prenatal irregular, periodo
intergenésico corto o largo, antecedente de cesarea o0
preeclampsia en embarazos anteriores concluyendo que tener
consciencia de los factores de riesgo permitird tomar medidas
preventivas y reducir la morbimortalidad de la madre y el feto, a

causa de ésta patologia®®.



Antecedentes Nacionales:

Bagatujl et al. (2016) presentaron una investigacion de disefio
caso — control y tipo Analitico, retrospectivo, trasversal para esto
se conté con 186 pacientes, revisaron historias clinicas y el libro
de admision de emergencia en Obstetricia. En los que se
encontraron que 186 gestantes que estuvieron bajo estudio
presentaban preeclampsia, 31 obesidad (50%) y 22 no
presentaron obesidad (17.7%). El antecedente de preeclampsia
con obesidad pregestacional y con nuevo episodio de
preeclampsia fue de 14.5%, primigesta con obesidad vy
preeclampsia grave se presentd en 24 gestantes (38.7%). La
obesidad con preeclampsia grave fue de 50% con un OR: 4.636,
IC: 95%. Concluyendo que la obesidad pregestacional si es un
factor grave de la preeclampsia teniendo 4.636 mayor riesgo de

padecerla respecto a una gestante no obesa'é.

Rodriguez et al. (2010) se presentd una investigacion de caso -
control que se conté con una poblacion de 900 pacientes, y se
utilizé como instrumento de informacion sus historias clinicas En
los que se encontré que la prevalencia de preeclampsia fue de
7.5% y el nimero de pacientes que presentaron obesidad
pregestacional y preeclampsia fueron 49 gestantes, las que tenian
edad promedio de 27 afios. Las pacientes que presentaron
preeclampsia leve fueron 19 y las que presentaron preeclampsia
grave fueron 158, en relacion a la obesidad pregestacional como
factor predisponente para desarrollar preeclampsia, encontraron
significancia estadistica, con un X2 = 70.006 (p=0,00) y un OR:
5.76. Concluyendo que la obesidad pregestacional es un factor de

riesgo para que desarrollen preeclampsia®.



Alcalde et al. (2015) realiz6 un estudio retrospectivo, analitico de
casos y controles en la cual revis6 336 historias clinicas de
gestantes atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital
Regional de Trujillo, dichas historias estaban distribuidas en dos
grupos, el primero estaba conformado por 113 gestantes
diagnosticadas con preclamsia y el segundo, formado por un
grupo control de 226 gestantes que no presentaron preclamsia.
Los resultados obtenidos fueron que 11.3% de gestantes
presentaron preclamsia y tuvieron obesidad pregestacional como
un factor de riesgo para desarrollar dicha enfermedad.
Concluyendo que la obesidad pregestacional es un factor de
riesgo para desarrollar preclamsia; pero no hay relacion entre el
grado de obesidad y la gravedad de la preclamsia que puede ser

leve o several®,

Bagatulj et al. (2016) realiz6 un estudio analitico — cohorte,
retrospectivo, transversal. La muestra fueron 186 embarazadas
con preclamsia, las cuales fueron divididas en dos grupos; con
preclamsia severa y leve. Se hizo una revision de las historias
clinicas y el libro de admisiébn del servicio de obstétrica del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Para evaluar la relacion con
la obesidad pregestacional se utilizé una ficha de recoleccion de
datos, la cual fue previamente validada por jueces expertos. Los
resultados obtenidos fueron que de 186 embarazadas que
presentaban preclamsia, el 50% tenia obesidad pregestacional
sumado a preclamsia severa, con un OR de 4.636, un IC de 95% y
un p de 0.000. Finalizado el estudio la conclusion es que la
obesidad pre gestacional es un factor importante que influye en la
gravedad de la preclamsia, ya que embarazadas con obesidad
tienen mayor riesgo de padecer preclamsia respecto a

embarazadas que no presenta obesidad?®.
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2.2.

Benito Pacheco et al. (2018) presenta una investigacion de tipo
observacional, analitico, retrospectivo de disefio de casos y
controles con una muestra de 290 personas divididas en 145
casos y 145 controles donde se investigdo el sobrepeso y la
obesidad pregestacional incrementa el riesgo de sufrir
preeclampsia, luego de su ejecucién se encontrd que en gestantes
con obesidad pregestacional incrementa el riesgo de sufrir
preeclampsia (OR= 2,77) y las pacientes con sobrepeso
pregestacional presentaron un (OR= 3,09), concluyendo que las
gestantes con obesidad pregestacional presenta un riesgo
aumentado en 2 veces de producir preeclampsia y las gestantes
con sobrepeso presentan un riesgo aumentado en 3 veces de

sufrir preeclampsia?”’.

BASE TEORICA:

La preeclampsia se define como la presencia o aparicion de un
cuadro de hipertension y proteinuria pasada la vigésima semana de
gestacion, a veces acompafiada de edemas, pero no es un signo
constante. Esta patologia es propia de embarazo y presenta solo un
manejo sintomatico desapareciendo al término de la gestacion, si esta
no recibe un buen manejo puede llevar a la aparicion de serias

complicaciones materno — perinatales?..

En nuestro pais la hipertension que se presenta durante la gestacion,
esta ubicada entre las 3 causas principales de muerte materna
representa el 32% de la causa de mortalidad materna.
Incrementandose durante esto Ultimos afios cifras cercanas al 38,9%,

cuando se acompafia con eclampsia 2.
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La mortalidad perinatal alcanza entre 1% y 7% de los recién nacidos
de madres que presentan preeclampsia leve y severa,
respectivamente. Esta cifra aumenta a un 23,1% en fetos de madres
preeclampticas. Actualmente es la primera causa de mortalidad
materna en la zona urbana. La preeclampsia representa la primera
causa de retardo de crecimiento intrauterino y es responsable del

15% de ceséareas?3.

Respecto a su etiologia, la naturaleza principal que origina la
preeclampsia aun es desconocida por los investigadores, esta
patologia presenta un origen multifactorial entre las mas frecuentes se
encuentran las alteraciones de la placenta, malformaciones
vasculares, anomalias genéticas, alteraciones metabdlicas,
alteraciones hepéticas, alteraciones hematoldgicas, patologias
inmunoldgicas entre otras. A esto se le suma factores externos al
paciente como lo son los factores culturales, sociales, econémicos y

geograficos 24,

Entre la fisiopatologia que presentan, la preeclampsia es
caracterizada por una invasion superficial de origen anormal en el
citotrofoblasto en las arterias espirales durante la placentacion, esto
ocasiona la conservacion del tejido musculo elastico de estas arterias
y en consecuencia conserva la propiedad de respuesta a agentes

vasopresores?L.

Otro hallazgo de importancia en este sindrome es la disfuncién
endotelial. Produciendo en ocasiones estados de estrés oxidativo, la
disminucién en la actividad del 6xido nitrico sintasa endotelial, asi
como, un aumento en las concentraciones de homocisteina en la
circulacion, una amplificacion en la actividad simpatica, dislipidemia

entre otros.
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Por otro lado, existe una elevacion de resistencias vasculares
sistémicas, activacion de las resistencias vasculares sistémicas y
activacion de la cascada de coagulacién, asi como, el incremento de

la agregacion plaquetaria®?.

También se le puede considerar la preeclampsia como un sindrome
inflamatorio — sistémico y metabdlico debido a que comparte rasgos
morfologicos y fisiopatoldgicos con patologias como la aterosclerosis

prematura y enfermedades arteriales coronarias®3.

Respecto a los factores de riesgo que se relacionan a padecer
preclamsia, estos para un mejor entendimiento han sido clasificados y
organizados segun su origen o similaridades que presenten. Un
ejemplo de esto es el estudio de contreras que los clasifico en
factores pre gestacionales, gestacionales y cronicos, por otro lado, en
otras investigaciones son clasificados en modificables y no

modificables. Entre la clasificacion se encuentra:

a. Factores maternos:
e Extremos de la edad de la vida (gestantes menores de 20 afios
0 mayores a 35 afnos)
¢ Raza de la gestante.
e Historia personal y antecedentes de la gestante.
e Antecedente de enfermedades crénicas (Ej. Hipertension
arterial, resistencia a la insulina, patologias renales,

neurofibromatosis tipo |, sindrome antifosfolipidico, etc.).

b. Factores gestacionales:
e Primigestas y gravidez
¢ Nuevo compariero sexual.

e Sobredistension uterina.
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Embarazo de gemelos.

Embarazo molar.

c. Factores ambientales:

Nutricion inadecuada por exceso o defecto.

Baja ingesta de calcio durante la gestacion.

Bajo nivel de magnesio en la sangre y deficiencia de zinc.
Gestantes que consumen alcohol.

Nivel socioeconomico bajo.

Deficiente cuidado prenatal.

Otros.

Tipos de preeclampsia

Preeclampsia leve, se da al término de la gestacion sin haber

pasado la semana 40. No se ha demostrado mejora alguna al

indicar reposo del paciente ni al indicar tratamiento hipotensor

es necesario Vverificar si hacen su aparicion signos de

gravedad, y asi iniciar a tiempo el tratamiento.

Preeclampsia Grave, cuando presenta un curso severo se debe

de controlar los siguientes parametros:

Monitorear la presion arterial, a través de hipotensores para
mantenerla en niveles inferiores, pero no menos de 140/90,
de esta manera no baja excesivamente la perfusion. Ej,
labetalol o metildopa exceptuando beta-bloqueadores (Ej.

atenolol).

Prevencion del riesgo de eclampsia e hiperreflexia con

sulfato de magnesio.

Monitorear que no aparezcan nuevos signos de gravedad
(Ej. Sindrome HELLP, CID clinica, insuficiencia de origen

cardiaco, etc).
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e Verificar que el bienestar del feto sea Optimo, mediante un
control prenatal periodico, perfil bioquimico y eco-doppler
para ver el estado del producto y si existen signos de
redistribucion fetal.

Sobre las manifestaciones clinicas y el diagnostico, este se fija por la
existencia de 2 valores (Tension arterial por encima de 140 / 90) asi
como la aparicion de proteinuria mayor a 300 mg/ 24 horas. Después
de 20 semanas de gestacion hay probabilidad de la presencia de

edemas. Pero esta no es clave para el diagnostico ?4),

Se considera que la preeclampsia es de curso grave si la presion
arterial sistélica o diastélica supera de los 160/110 mmHg o si la
proteinuria es mayor a 2g/24hrs. Otro punto a considerar es que Si
hay presencia o no de dignos de alteracion del Sistema Nervioso
Central (Ej. Cefaleas o migrafas recurrentes, hiperreflexia,
alteraciones de la vision, etc.), aparicion del sindrome HELLP
(plaguetopenia, TGO o TGP elevado, y hemolisis), patologias

cardiacas (edema agudo de pulmén), etc.?!

Respecto a la estrategia terapéutica, el objetivo principal debe de
estar orientado a asegurar el bienestar materno. Se debe interrogar
detalladamente sobre la sintomatologia presente (Ej. Cefalea,
dificultades en la visién, dolor epigastrico, naduseas y vomitos),
vigilancia de los niveles hemodinamicos en embarazadas (Ej. Latidos
cardiacos, tension arterial y presion venosa central), entre otras como
la estimacion de la proteinuria, diuresis, biometria hematica, perfil de

coagulacion, etc?.
La mayoria de gestantes que presentan preeclampsia de curso
severo deben de ser dirigidas Unicamente mediante el seguimiento de

la presidn venosa central y gasto urinario, la cual sigue durante y
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luego del tiempo que sigue al parto inmediato, lo cual se debe a que
fluctuacibn hemodinamica puede ser muy amplia en esta etapa
originado por la nueva distribucion del volumen. El cateterismo de la
arteria pulmonar solo se indica ante la aparicion de edema pulmonar

refractario, azoemia grave, hipertension refractaria entre otros.

Posterior a la vigilancia del paciente se recomienda enfocarse en la
expansion del volumen plasmatico con el objetivo de conservar la
perfusion tisular, principal requisito de la vasodilatacion por farmacos.
Hay distintos farmacos usados para el mantenimiento de la
estabilidad hemodinamica en gestantes entre estas tenemos?®:

e Solucién ringer con lactato

e Solucion de cloruro de sodio al 0.9%

e Coloides (Ej. Polimeros de almidon)

Pacientes con preeclamsia tienen la presién coloido — osmotica
disminuida y permeabilidad vascular aumentada. Y a la larga tal vez

produce edema ya sea cerebral o pulmonar?.

Luego de estabilizar el volumen plasmatico se debera iniciar el
tratamiento farmacologico, se puede dividir est4 en 5 puntos:

a. Neuroprofilaxis: El sulfato de magnesio se considera como la
principal opcion para evitar la presencia de convulsiones en
gestantes con preclamsia de curso severo. Con una dosis de 69
diluidos en 100mg de sol. Glucosada al 5% IV durante 20 a 30
min. Continuados de una dosis para mantenimiento de 1 —
2g/hora. esta debera de ser iniciada al ingreso de la gestante y
debera continuar durante 24 horas.

De ocurrir un segundo episodio luego de la administracion de
sulfato de magnesio se deberd de administrar 2g por via IV a

pasar en 5 minutos?6,
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b. Manejo antihipertensivo: El cual es enfocado a la prevencion
de complicaciones de origen cardiovascular, cerebrovasculares;
recomendandose aplicar en episodios donde la presion arterial se
ubica por encima de 160/105 mmHg. Con el fin de avisar un
descenso subito, manteniendo una presion optima sistélica que
va de 140 a 160 mmHg. Y una presiéon diastélica de 90 — 105
mmHg. Pudiendo asi conservar la presion de perfusion cerebral y

flujo sanguineo uteroplacentario?’.

Entre algunos agentes mas frecuentes a utilizar en esta patologia
se encuentra la hidralazina parenteral 5 — 10mg. Cada 15 — 30
minutos hasta lograr una presion arterial éptima. Otros farmacos
gue son usados para su control son el labetalol y nifedipina oral

de accién corta?s.

c. Corticosteroides y su accion: Se prescribe en embarazos que
van de las 28 a 34 semanas, si se observa una alteracion
materno o fetal que pueda afectar o interrumpir la gestacién o
ante la presencia del Sindrome de HELLP, en el cual el uso esta
relacionado a una recuperacibn mas rapida, en relacion a
aspectos bioquimicos, deficiencia plaquetaria, presion arterial y
gasto urinario. El farmaco méas usado es la dexametasona IV
10mg. Cada 12 Hrs?°.

d. Embarazo interrumpido: Es un tratamiento definitivo y la
extraccion de tejido placentario, pero antes de decidir hacer una
interrupcion del embarazo se debe tener en cuenta la severidad
gue presenta la preclamsia en gestantes, su condicion fisica,

edad y su estado socioeconomico.
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e.

Entre las indicaciones a tener en cuenta para la eleccion de la

interrupcion son?é:

Causas maternas
e Preeclampsia severa
e Trombocitopenia (menor a 100 000 mm?)
e Deterioro progresivo de la filtracion glomerular

e Deterioro de la depuraciéon hepatica
Causas Fetales

e Retraso del crecimiento intrauterino
e Oligohidramnios
e Obito fetal

Cuidados después del parto: Los pacientes que padecen
preclamsia deben mantenerse en observacion constante y
rigurosa de sus signos vitales y llevar un monitoreo
hemodinamico, ingreso de liquidos, gasto urinario entre otros.

La profilaxis de las convulsiones se mantiene durante el
puerperio inmediato, pudiendo optar por la administracién de un
antihipertensivo oral si se presenta una presion arterial elevada y
refractaria mayor a 155/ 105 mmHg. La monitorizacion del
paciente se recomienda continuarla luego de darle de alta®®.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Preeclampsia: se le denomina asi a la patologia que presenta
una presion arterial alta acompafiado de dafio a los hepatocitos
o alteraciéon en la filtracion renal que ocurre en gestantes que

superen la 20va semana de embarazo?’.
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e Factores de riesgo: se denomina asi a la cualidad o
exposicidn que tiene un sujeto y que puede incrementar la

probabilidad de padecer alguna enfermedad?8.

e IMC gestacional: se le denomina asi al indice de masa
corporal, el cual se calcula en base al peso y estatura de la

madre durante la gestacion?®°.

2.4 HIPOTESIS

2.4.1 Hipotesis General

H1: La obesidad se asocia como factor de riesgo para el desarrollo
de preeclampsia en pacientes atendidas en el hospital Carlos

Lanfranco La Hoz durante el afio 2018.

HO: La obesidad no se asocia como factor de riesgo para el
desarrollo de preeclampsia en pacientes atendidas en el hospital

Carlos Lanfranco La Hoz durante el afio 2018.

2.4.2 Hipotesis Especificas
Hipotesis especifica 1:

e H1: Existe relacion entre obesidad y preeclampsia en pacientes
atendidas en el Hospital Carlos LanFranco La Hoz en el afio
2018

e HO: No existe relacion entre obesidad y preeclampsia en
pacientes atendidas en el Hospital Carlos LanFranco La Hoz en
el afio 2018.
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2.5 VARIABLES
Dependientes
Preeclampsia
Antecedentes clinicos

o Tipo de parto

o Tiempo de relacion sexual

o Presencia de preeclampsia
Independientes

Obesidad

o Peso

o Talla

Intervinientes

Factores sociodemograficos
o Edad
o Grado de instruccién

o Ingresos econdmicos

Antecedentes clinicos

o Tipo de parto
o Relacién sexual
o IMC

o Ganancia ponderal

20



2.6 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES:

e Preeclampsia: hipertension producida en la gestante pasadas

las 20 semanas y que se puede presentar con proteinuria.

e Factores de riesgo: caracteristicas que presentan algunas
gestantes y que aumenta su probabilidad de sufrir alguna

enfermedad.

e IMC pregestacional: indice de masa corporal tomada antes

del proceso de gestacion.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1DISENO METODOLOGICO

3.1.2

3.1.1 Tipo deinvestigacién

La presente investigacion cuenta con un tipo de investigacion:

Analitico, porque plantea y pone a prueba la hipotesis, establece

la relaciéon entre factores.

Observacional, porque no existe intervencion alguna por parte del

investigador.

Retrospectivo, porque todos los datos a utilizar, ya sean del grupo
de casos o del grupo de controles, seran obtenidos de las historias

clinicas archivadas en el hospital Lanfranco La Hoz.

Transversal, porque se estudiara la evolucién en un solo corte.

Nivel de investigacion:

El presente estudio cuenta con un nivel de investigacion
explicativo, (casos y controles), ya que este tema ya se ha
estudiado por otros investigadores ademas de contar con una
hipétesis de estudio y buscar como se relacionan los factores de

riesgo en la produccién del parto prematuro.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacién: la poblacion del presente estudio incluye a todas las
pacientes que fueron atendidas en el Hospital Lanfranco La Hoz y que
presenten el diagndstico de preeclampsia registrada en sus historias
clinicas.

Criterios de inclusion:

- Pacientes que presenten una historia clinica completa

- Pacientes que fueran atendidas netamente en el hospital

Lanfranco La Hoz y no sean referidas

Criterios de exclusion:
- Historias clinicas extraviadas
- Pacientes que fueron referidos a otro hospital y no se

concluyo su seguimiento

Muestra: la poblacion del presente estudio incluye a todas las
pacientes atendidas en el Hospital Lanfranco La Hoz y que presenten
el diagndstico de preeclampsia registrada en sus historias clinicas

atendidas durante el periodo de julio a diciembre del 2018.

e Casos:
Pacientes gestantes diagnosticadas con preeclamsia

registrada en sus historias clinicas.
= Controles:

Pacientes gestantes sin diagnostico de preeclamsia

registrada en sus historias clinicas.
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ICALCULO DE TAMANO MUESTRAL]

CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL MINIMO NECESARIO
PARA DETECTAR UN RATIO SEGNIFICATIVAMENTE DE 1.

Frecuencia de exposicién entre los casos
Frecuencia de exposicion entre los controles
Odds ratio a detectar

Nivel de seguridad

Potencia

Numero de controles por caso

0.75
0.25
6.04
0.95
0.80

pl 0.75
p2 0.25
OR 6.04

TAMANO MUESTRAL MINIMO

Sonia Pértega Diaz

Casos 14 | Salvador Pita Fernandez

Controles 14 [ Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica

Complexo puesto de salud Sarita Colonia
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3.3TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se realizard mediante una ficha de recoleccion de dato, referente a
las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas en pacientes que
presentan preeclampsia y que nos permitira identificar el factor de

riesgo.

3.4 DISENO DE RECOLECCION DE DATOS:

Los datos anteriormente mencionados seran extraidos de las historias
clinicas y pasada a la ficha de recoleccion de datos, posterior a esto
se utilizaran los datos para disefiar y crear la base de datos en el
programa SPSS VS 25, luego comenzar con el disefio de las tablas

de contingencia y las pruebas estadisticas correspondientes.

3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

Andlisis estadistico descriptivo: Se analizard segun el tipo de
variable:

Si es variable cualitativa, se representard en tablas y graficos, en la
gue se obtendra frecuencia y porcentaje.

Si es variable cuantitativa, se representara en tablas e histogramas y
se analizara en las medidas de resume (medidas de tendencia central

y dispersién)
Andlisis estadistico inferencial: se analizara a través de la prueba

estadistica no paramétrica chi- cuadrado y se aplicara ademas el OR
para medir el riesgo.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

Se aplicard una ficha de recoleccibn de datos donde se recogera
informacion de historias clinicas, las cuales seran revisadas
exclusivamente con fines de investigacion y la informacion obtenida
tendra caracter confidencial donde se rige con las normas establecidas
en el codigo de ética concorde en investigaciones nacionales e

internacionales, asi como en la Universidad Privada San Juan Bautista
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1RESULTADOS

TABLA 1: ANTECEDENTES CLINICOS QUE SE PRESENTA EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA
HOZ DURANTE EL ANO 2018.

VARIABLE n | %
TIPOS DE PARTO
PARTO VAGINAL 60 31,6%
CESAREA 130 68,4%
RELACION SEXUAL EN GESTACION
MENOR A LOS 6 MESES 110 58,0%
MAYOR A LOS 6 MESES 80 42,0%
IMC
BAJO PESO 23 12,3%
NORMO PESO 30 15,7%
SOBREPESO 47 24,7%
OBESIDAD 90 47,3%
GANANCIA PONDERAL
Sl 161 84,7%
NO 29 15,3%

Fuente: Creada por el autor

INTERPRETACION:

En la tabla 1 se observa en la variable tipos de parto, que el 68,4% (n=130)
de gestantes fueron cesareadas, mientras que el 31,6% (n=60) su parto fue
vaginal. En el caso de las relaciones sexuales en la gestacion, el 58,0%
(n=110) tuvieron relaciones sexuales antes de los seis meses de gestacion,
mientras que el 42,0% (n=80) tuvo relaciones sexuales pasado los seis
meses de gestacion. Asimismo, en la variable IMC, el 47,3% (n=90) eran
obesas, mientras que el 24,7% (n=47) estaban en sobrepeso, en cambio el
15,7% (n=30) se encontraban en los rangos normales y el 12,3% (n=23)
estaban en bajo peso. En la ganancia ponderal el 84,7% (n=161) del total de

pacientes si lo presentaron, mientras que el 15,3% (n=29) no lo presentaron.
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TABLA 2: LOS FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS EN PACIENTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL
ANO 2018.

VARIABLE n %

INGRESOS ECONOMICOS

BAJO 65 34,2%
MEDIO 91 48,0%
ALTO 34 17,8%
NIVEL EDUCATIVO

SIN EDUCACION 16 8,4%
PRIMARIA 59 31,0%
SECUNDARIA 92 48,4%
SUPERIOR 23 12.2%

Fuente: Creada por el autor

INTERPRETACION:

En la tabla 2, observamos que en los ingresos econémicos, el 48,0% (n=91)
de las gestantes sus ingresos eran medio, mientras que el 34,2% (n=65)
eran bajos y el 17,8% (n=34) eran ingresos altos.

En el caso del nivel educativo, el 48,4% (n=92) tenian estudios del nivel
secundaria mientras que el 31,0% (n=54) nivel primaria, en cambio el 12,2%
(n=23) presentaron estudio de nivel superior y el 8,45% (n=16) no

presentaban estudios.
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TABLA 3: FRECUENCIA DE OBESIDAD ENTRE GESTANTES CON
PREECLAMPSIA Y SIN PREECLAMPSIA EN PACIENTES ATENDIDAS EN
EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ DURANTE EL ANO 2018.

Preeclampsia
Si No Total

Obesidad
Si n 79 47 126

% 48,0% 18,0% 66,0%
No n 31 33 64

% 11,5% 12,5% 34,0%
Chi Valor 6,9952
Cuadrado Resultado ,029
de Pearson
Estimacion Valor 3,112
de riesgo Intervalo de Inferior /I Superior

confianza de
95% 1,002 3,233

Fuente: Creada por el autor.

INTERPRETACION:

En la tabla 3: Se observa que si existe relacion entre la obesidad y
preeclampsia con el 48,0% (n=79), a diferencia de las que no en un 18,0%
(n=47) de gestantes. Se observa que el resultado de Chi cuadrado es 0,029;
lo cual indica que es estadisticamente significativo la asociacion entre
obesidad y preeclampsia.

Finalmente se observé que el Odds Ratio es >1 (3,112) que significa que si
existe riesgo en 3,112 veces mas para tener preeclampsia en gestantes
obesas; con IC al 95% (1,002 — 3,233).
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GRAFICO 1 - FRECUENCIA DE OBESIDAD ENTRE GESTANTES CON
PREECLAMPSIA ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS LAN FRANCO
LA HOZ DURANTE EL ANO 2018.

PRECLAMPSIA

]
HO

47

33

NUMERO DE PACIENTES

OBESIDAD

Fuente: Creada por el autor

INTERPRETACION:

Se observa en el gréfico 1, que si existe mas casos de obesidad (n=79) en
gestantes con preeclampsia.
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4.2DISCUSION

La preeclampsia es un trastorno de la presion alta muy frecuente que
complica la gestacion y a su vez es una importante causa de muerte
materna a nivel mundial, siendo Pert afectado por esta enfermedad
sumandole a ello la condicién de pais subdesarrollado®?,

Se han llegado a determinar mdltiples factores de riesgo para desarrollar
preeclampsia, entre ellos la obesidad es la que abarca con mayor
porcentaje. La obesidad es un factor de riesgo modificable y las mas
frecuente durante el embarazo; siendo su relacion fisiopatologica con
preeclampsia, el incremento de diversas citoquinas, tales como marcadores
de estrés oxidativo, actuando sobre el endotelio vascular placentario, lo cual
genera un dafio multiorgdnico y desencadena el desarrollo de

preeclampsial4.

Por otro lado, los factores clinicos (Tabla 1); se observa que la variable tipos
de parto, el 68,4% (n=130) gestantes fueron cesareadas, mientras que el
31,6% (n=60) su parto fue vaginal. En el caso de las relaciones sexuales en
la gestacion, el 58,0% (n=110) tuvieron relaciones sexuales antes de los seis
meses de gestacion, mientras que el 42,0% (n=80) tuvo relaciones sexuales
pasado los seis meses de gestacion. Asimismo, en la variable IMC, el 47,3%
(n=90) eran obesas, mientras que el 24,7% (n=47) estaban en sobrepeso, el
15,7% (n=30) se encontraban en los rangos normales y el 12,3% (n=23)
estaban en bajo peso. En la ganancia ponderal el 84,7% (n=161) si lo

presentaron, mientras que el 15,3% (29) no lo presentaron.

Los resultados previamente mencionados se corroboran teéricamente con la

revision de estudios previos como el realizado por Ramirez!’.

Para finalizar; sobre la relacion entre obesidad y preeclampsia (Tabla 3) se
utilizé la aplicacion de la prueba estadistica no paramétrica de chi cuadrado
que verifica la asociacion entre ambas, para obtener una significancia

estadistica en la que p<0,05 lo que implica que existe dependencia entre las
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variables. Sin embargo, al determinar el odds ratio (OR) = 3,112; IC 95%:
1,002 — 3,233, que se traduce en un riesgo 3,112 veces mayor de desarrollar
preeclampsia en pacientes obesas que en las no expuestas. Por lo que se
determina que la obesidad durante la gestacion si constituye un factor de

riesgo para desarrollar preeclampsia.

Se obtuvieron resultados similares en un estudio hecho por Quintanilla??,
que publicé un estudio en el cual se analizan diversos factores de riesgo de
preeclampsia; dentro de ellos se encontré que la obesidad; era significante
para tener riesgo de desarrollar preeclampsia (p<0,005) con un OR 3,112; IC
del 95% (1,002 — 3,233).
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

En los antecedentes clinicos presentaron que el 68,4% de gestantes
fueron cesareadas. En el caso de las relaciones sexuales en la
gestacion, el 58,0% tuvieron relaciones sexuales antes de los seis
meses. Asimismo, en la variable IMC, el 47,3% eran obesas. En la

ganancia ponderal el 84,7% del total de pacientes si lo presentaron.

En los factores sociodemograficos presentaron en los ingresos
econdémicos, el 48,0% de las gestantes sus ingresos eran medio. En
el caso del nivel educativo, el 48,4% tenian estudios del nivel

secundaria.

La frecuencia de obesidad relacionada con preeclampsia es el 48,0%,
siendo la obesidad un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia,
visto que una gestante con esta patologia tiene 3,112 veces (IC 95%
1,002 — 3,233) mas riesgo de desarrollar preeclampsia que una sin

esta patologia.
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5.2 RECOMENDACIONES

Realizar un seguimiento mas estricto a las pacientes que presenten
obesidad durante la gestacién, sobre todo si se presenta en el
trimestre inicial de la gestacion con el fin de prevenir complicacion

como la preeclampsia.

Educar a las gestantes y concientizar al personal de salud con
respecto a la importancia de la prevencion, diagnostico precoz y
manejo oportuno de la obesidad durante la gestacion y otros factores
gue pongan en riesgo la salud materna y fetal. Fomentar las charlas

de prevencién y promocion de la salud.

Realizar investigaciones periddicas que asocien la obesidad con
preeclampsia en nuestro hospital Carlos LanFranco La Hoz; para
desarrollar estrategias de prevencion e intervencion que reduzcan la

prevalencia de preeclampsia relacionada a la obesidad.
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ANEXO 2: INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA £ -5y
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Eb
E
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

TITULO: Obesidad como factor de riesge para el desarrollo de preeclampsia

en pacientes stendidas en el hospital carlos lanfranceo la hoz en el ano 2013
AUTOR: Karina Orestina Llanca Calixto

Datos generales:
Ficha N®:
Historia Clinica:

ANTECEDENTES CLINICOS:
Parto vaginal ( )

Parto cesarea ( )

PRESENCIA DE PREECLAMPSIA DIAGNOSTICADA :  SI( )

NO ()
TIEMPO DE RELACION SEXUAL EN LA GESTACION:
Menor a 6 meses ()
Mayor a 6 meses ()
IMC:
SUJETO PRESENTA GANANCIA PONDERAL SI( )

NO( )
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:
INGRESOS ECONOMICOS:

Bajo ( )

Medio ()

Alto ( )

NIVEL EDUCATIVO

Sin educaciéon ()

Primaria ( )

Secundaria ( )

Superior ( )
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ANEXO 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO — CONSULTA DE EXPERTOS
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ANEXO 5: AUTORIZACION DE EJECUCION EMITIDA POR EL SERVICIO

DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA
HOZ.
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