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PLAN DE INVESTIGACION

Antecedentes

La pre-eclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente comun
durante el embarazo, de presentacion progresiva, su causa aln es
desconocida y acarrea con frecuencia graves complicaciones maternas y
perinatales. Sin embargo, las investigaciones realizadas en este campo, han
revelado ciertos aspectos relevantes, en cuanto a la determinacién de los
factores de riesgo asociados a preeclampsia, brindando ciertos horizontes a
sequir para la identificacion temprana de casos de preeclampsia.t

La preeclampsia es una de las principales causas de morbimortalidad
materna y perinatal, a corto y largo plazo, y de parto pretérmino,
restriccion del crecimiento intrauterino,? entre otros. Su definicion ha
variado en el tiempo, desde la triada clasica de hipertension arterial,
proteinuria y edema en la segunda mitad del siglo XX(2), a solo la
presencia de hipertension y proteinuria® sefialada hasta noviembre de 2013,
cuando el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en sus nuevas
guias la definié como hipertension arterial y/o la presencia de compromiso
de drganos y sistemas, que se traducen clinicamente en cefalea,
trombocitopenia, alteraciones de la funcion hepatica, pulmonar, renal y
compromiso fetal. La presencia de hipertension arterial en la definicion de
preeclampsia ha sido cuestionada por estudios especificos y por la
experiencia clinica.*

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como
"el periodo de la vida en el cual el individuo adquiere la capacidad
reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la adultez y
consolida la independencia socioecondmica”. Ademas fija los limites de
periodo de vida entre los 10 y los 19 afios de edad.®

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

Lima ciudad, la preeclampsia constituye la primera causa.® Numerosos



estudios han investigado los factores de riesgo para pre-eclampsia en
diferentes poblaciones, llegando en algunos casos a conclusiones
controversiales.’

Segin la OMS Unos 16 millones de muchachas de 15 a 19 afios y
aproximadamente 1 millén de nifias menores de 15 afios dan a luz cada
afio, la mayoria en paises de ingresos bajos y medianos. Las
complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de
muerte entre las muchachas de 15 al9 afios en todo el mundo. Si bien
desde 1990 se ha registrado un descenso considerable, aunque irregular, en
las tasas de natalidad entre las adolescentes, un 11% aproximadamente de
todos los nacimientos en el mundo se producen todavia entre muchachas
de 15 a 19 afios. La gran mayoria de esos nacimientos (95%) ocurren en
paises de ingresos bajos y medianos. EI embarazo en la adolescencia sigue
siendo uno de los principales factores que contribuyen a la mortalidad
materna e infantil y al circulo de enfermedad y pobreza.®

La preeclampsia, en el Per(, es la segunda causa de muerte materna,
representando 17 a 21% de muertes;® es la primera causa de muerte
materna en los hospitales de EsSalud del pais y en Lima Ciudad,'® se
relaciona con 17 a 25% de las muertes perinatales y es causa principal de
restriccion del crecimiento fetal intrauterino (RCIU). En Iquitos segln
Vasquez en el 2010 se obtuvo un frecuencia de 1.5% para preeclampsia
leve y de 1,6% para preeclampsia severa en el Hospital Regional de
Loreto.!

Lina Diaz B. y Bianca Chavez G. en una institucion de segundo nivel de
complejidad de Medellin — Colombia en el 2012, con el objetivo de
determinar los factores asociados a complicaciones durante el tercer
trimestre del embarazo, parto y puerperio, en el cual se tuvo como factor
de exposicion la edad y la complicacion materna; se obtuvo que el
principal factor de riesgo asociado a complicacién materna fue la atencion
prenatal inadecuada y como factor protector la asistencia al curso
psicoprofilactico. Con lo que se concluyd que no se encontraron grandes
diferencias entre la poblacidn adolescente y adulta, pero si se identificaron



aspectos sociales (relaciones familiares), educacionales y de atencion en
salud que pueden afectar la salud materna de esa poblacion.*?

En un estudio transversal realizado por Lina Maria Congote-Arango et al.
En Colombia en el periodo 2002-2007 para evaluar la adolescencia como
factor de riesgo para complicaciones maternas y perinatales, se analizaron
29158 mujeres 15 gestantes, en las cuales se encontr6 la adolescencia es
un factor de riesgo para desarrollar eclampsia (OR = 2,09; IC 95%: 1,48-
2,94) con respecto a madres mayores de 20 afios y es factor de riesgo para
restriccion del crecimiento intrauterino (OR = 1,23; IC 95%: 1,08-1,41) En
contraste, ser adolescente es un factor protector para el desarrollo de
preeclampsia (OR = 0,88; IC 95%: 0,08-0,95) y para muerte intrauterina
(OR =0,84; IC 95%: 0,72-0,99). Con lo que concluye que el embarazo en
la adolescencia incrementa el riesgo para eclampsia y restriccion de
crecimiento intrauterino, no asi para otras morbilidades maternas o
perinatales.*®

Pacheco Romero, J. (2014), et al, en Lima, realizaron un estudio de tipo
observacional, analitico, de corte transversal, con el objetivo de determinar
las caracteristicas maternas de la preeclampsia (PE) y eclampsia (E) en
hospitales del Peru y las repercusiones en las madres y sus recién nacidos.
Obteniendo como resultados: Del total de gestantes, 295 075 no tuvieron
PE/E (94,9%) y 15 720 sufrieron de PE/E (5,1%) [14 993 (4,8%)
preeclampsia y 727 (0,24%) eclampsia]. Se asociaron a la PE de manera
significativa la edad materna de 35 afios 0 mas, el embarazo gemelar, el
desprendimiento prematuro de placenta y el parto por cesarea; y se
relacionaron a la eclampsia ser menor de 20 afios, la solteria,
analfabetismo/educacion incompleta, el embarazo  multiple,
desprendimiento prematuro de placenta y el parto por cesarea. En los
recién nacidos de madres con PE/E, hubo significativamente peso bajo
para la edad gestacional, Apgar bajo que requirié reanimacion y peso
menor a 2 500 g al egreso del RN. Hubo tendencia a mayor mortalidad
materna y neonatal en la eclampsia, en relacion a las gestantes sin PE/E o

con preeclampsia sin convulsiones.*



Benites-Condor y col. en el 2011, en Piura — Perd, publicaron su estudio
descriptivo retrospectivo de casos y controles, en gestantes hospitalizadas
entre junio del 2010 y mayo del 2011, en el Hospital de Apoyo II “Santa
Rosa” de la ciudad de Piura, donde obtuvieron 39 casos de preeclampsia y
78 controles sin preeclampsia mediante muestreo aleatorio. Encontraron
como variables significativamente asociadas con la preeclampsia: Edad
<20 o >35 afios (p=0,021), y nimero de controles prenatales mayor o igual
a siete (p= 0,049). No resultando significativos la primiparidad ni el
sobrepeso.’®

Moreno y col, en el afio 2014, en Per0 realizaron un estudio, el cual tuvo
como objetivo principal evaluar la raza negra como factor de riesgo
independiente de preeclampsia, ya que dichos investigadores sostenian que
la raza negra se asocia a elevados niveles de pobreza, malnutricion,
hipertension, obesidad y control prenatal inadecuado. Dicho estudio fue
observacional analitico, caso control y prospectivo, realizado en el
Hospital Nacional Dos de Mayo e Instituto Materno Perinatal, Lima.
Participantes: Gestantes normotensas Yy gestantes preeclampticas.
Intervenciones: Se realizd una entrevista estandarizada a 338 gestantes
normotensas y 338 preeclampticas, siendo la poblacién total de 676
gestantes. La raza fue determinada mediante el fenotipo de la paciente y su
reporte de las caracteristicas de sus antepasados. Encontraron que la
preeclampsia fue mas frecuente en gestantes con antecedente de
preeclampsia (OR: 12,9; IC 95% 5,1 a 32,2), obesidad previa al embarazo
(OR: 2,2; IC 95% 1,3 a 3,6), edad mayor o igual a 35 afios (OR 2,5; IC
95% 1,4 a 4,6) y en gestantes fenotipicamente de raza negra o cuando
reportaron padres o abuelos negros (OR: 2,21; IC 95% 1,0 a 5,1); sin
embargo, esta Ultima asociacion fue marginal (p=0,047). Concluyeron que

la raza negra es un factor de riesgo independiente de preeclampsia.'®



Base tedrica

El embarazo en edades extremas de la vida es un riesgo innegable, pues no
dejan de existir situaciones y problemas que ponen en peligro la vida de la
madre y el feto. En la literatura biomédica se reporta que el embarazo en
mujeres mayores de 35 afios y menores de 20 conlleva a complicaciones

para el binomio madre-hijo.

Definicién de adolescencia

La adolescencia es un periodo de transicion entre la nifiez y la adultez. Su
definicion no es facil, puesto que "su caracterizacidon depende de una serie
de variables: ubicacién ecoldgica (referidos al medio ambiente natural),
estrato socioecondémico, origen étnico y periodo de la adolescencia, entre
otros".

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como
la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios, considerandose dos fases, la
adolescencia temprana 10 a 14 afios y la adolescencia tardia 15 a 19 afios.
Los jovenes de la actualidad se enfrentan a un problema: la sociedad y
grupos sociales en los que conviven, los cuales los llevan a tomar
decisiones que repercuten en su juventud arrastrandolos al uso de drogas,
pandillerismo y embarazo en adolescentes.’

La relacion entre la conducta sexual del adolescente y otras
preocupaciones mas amplias son claras. Los estudios demuestran que
ciertas conductas tienen factores asociados al embarazo en adolescentes
interrelacionados. Por ejemplo, los adolescentes que tienen un embarazo
no deseado, practican el sexo sin proteccion y de riesgo, y tienen
relaciones abusivas que suelen ser los mismos que consumen sustancias y

tienen bajo rendimiento escolar.*®

Segun la OMS, la adolescencia se clasifica en:
Adolescencia Temprana: 10 A 13 Afios.
Adolescencia Media: 14 A 16 Afos.
Adolescencia Tardia: 17 A 19 Afos.
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Definicion de afiosas.

Las gestantes afiosas definidas como aquellas mayores de 35 afios, sobre
todo en aquellas primigestas son un grupo poblacional que ha venido en
aumento, puesto que las oportunidades tecnoldgicas y las necesidades de la
vida moderna han generado que las mujeres posterguen la maternidad en la
pro de la realizacién de sus objetivos personales.

Las pacientes de edad avanzada tienen pobres resultados obstétricos,
debido a la alta incidencia de condiciones médicas cronicas; Callaway et
al. Encontraron que el 47% de las mujeres embarazadas mayores de 45
afios tenian condiciones médicas preexistentes.’® Dentro las morbilidades
mas frecuentes encontramos la HTA, condicién que puede predisponer
hasta un 78% de la pre-eclampsia superpuesta y por ende a una evacuacion

temprana por via alta de la gestacion (34 a 37 semanas).?°

Definicion de Preeclampsia.

Desorden multisistémico que se manifiesta, en general, a partir de las 20
semanas de gestacion, ante la deteccion de valores de TA iguales o
mayores a 140/90 mm Hg asociado a la presencia de Proteinuria.
Excepcionalmente puede manifestarse antes de las 20 semanas en
pacientes con Enfermedad Trofoblastica Gestacional o Sindrome
Antifosfolipidico Severo.?

La enfermedad se presenta en cualquier momento del embarazo; no existen
métodos de prediccion seguros, aungue algunas mujeres tienen factores de
riesgos epidemioldgicos y clinicos que pueden alertar al ginecoobstetra.
No existe tratamiento para la preeclampsia salvo el alivio de algunos
sintomas excepto finalizar el embarazo y expulsion de la placenta. Mas
adelante en el tiempo, muchas de las madres que han padecido de
preeclampsia, sufren de obesidad y problemas endoteliales y metabélicos
que determinan hipertension, enfermedad cardiovascular y cerebral,

diabetes, entre otros.?
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CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

PREECLAMPSIA LEVE

Cuando existe una tension arterial sistolica mayor o igual 140 mm Hg y
menor a 160 mm Hg, la tensién arterial diastélica mayor o igual a 90 mm
Hg y menor de 110 mm Hg en embarazo mayor o igual a 20 semanas, con
proteinuria en tirilla reactiva positiva, o proteinuria en 24 horas mayor o
igual a 300mg hasta menor de 5 gramos, y ausencia de signos, sintomas y

examenes de laboratorio que indiquen severidad.?

PREECLAMPSIA SEVERA (incluye al Sindrome de HELLP)

Cuando la tension arterial sistolica es mayor o igual a 160 mm Hg, y la
tension arterial diastélica mayor o igual de 110 mm Hg en embarazo
mayor o igual a 20 semanas, ademas proteinuria en 24 horas mayor o igual
a 5 gramos o proteinuria en tirilla reactiva +++ y presencia de uno de los

siguientes signos, sintomas y examenes de laboratorio.?

e Vasomotores: cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio e
hipocondrio derecho.

e Hemolisis.

e Plaquetas menores a 100000 mm3.

e Disfuncion hepatica con aumento de transaminasas.

e Oliguria menor 500 ml en 24 horas.

e Edema agudo de pulmén.

e Insuficiencia renal aguda.

Como la proteinuria puede ser una manifestacion tardia, se puede
sospechar la preeclampsia en una embarazada con hipertensién
acompafiada de cefalalgia, dolor abdominal o anomalias en los exdmenes
de laboratorio.?®

La hipertension que sobreviene en la preeclampsia es causada por un

aumento de la resistencia vascular periférica. El gasto cardiaco suele ser
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menor que en el embarazo normotenso. El flujo renal y la GFR (indice de
Filtrado glomerular) descienden en la preeclampsia de un 62-84%. Una
reduccion de la GFR del 50% duplica la creatinina sérica. Un aumento de
la creatinina sérica del 0.5-1 mg/dl o del BUN de 8-16 mg/dl representa
una disminucién de la GFR del 50%. EIl 4cido Urico aumenta antes que
haya una elevacion mesurada de la creatinina o BUN. Como en la
preeclampsia no hay aumento de la produccién de 4&cido drico la
hiperuricemia indica una disminucion de la depuracion renal. La
hiperuricemia (>5.5 mg/dl) es un marcador valioso para diferenciar la
preeclampsia de todas las demdas causas de hipertension durante el
embarazo.

Hay aumento subito de peso con edema, sobre todo en cara y manos. Es
probable que la retencion de sodio que tiene lugar en la preeclampsia esté
causada por deplecion de volumen y reduccion de GFR. Pese a la
retencion de sodio, el volumen plasméatico en la preeclampsia esta
disminuido respecto al embarazo normotenso. La hipertension causa
desplazamiento preferencial de liquido del espacio intravascular al
intersticial.

El aumento de la permeabilidad vascular a las proteinas podria ser
secundario a lesion de las células endoteliales de causa indeterminada. En
la preeclampsia hay disfuncion generalizada de las células endoteliales con
caida en la sintesis de PGI2, aumento de fibronectina celular plasmatica y
activacion del factor de Von Willebrand. La sobreproduccion de
endotelina (vasoconstrictor y agregante plaquetario) ha sido considerada
un posible factor en la preeclampsia. Los lipidos peroxidados circulantes
inhiben selectivamente la enzima prostaglandina sintasa, desviando la via
de la ciclooxigenasa hacia la sintesis de tromboxano A2, un

vasoconstrictor y agregante plaquetario.
Respecto a la glucemia, la hiperglucemia reduce la sintesis de PGI2 por las

células endoteliales; la preeclampsia aumenta el antagonismo a la insulina

observado en el embarazo normal. La reduccién del volumen plasmatico
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en la preeclampsia no debe ser tratada con expansion de volumen porque
puede causarse edema agudo de pulmén.?

Cuando las mujeres preeclampticas presentan edema pulmonar, éste suele
ser consecuencia de administracién de grandes volimenes de liquido antes
del parto y durante este. También, la presion oncotica del plasma cae
después del parto, debido a una rapida movilizacién de liquido del espacio
intersticial, que si se combina con aumento de la presion capilar pulmonar,
se induce edema de pulmén.

En la preeclampsia hay hiperlipidemia en niveles mas altos respecto a las
embarazadas normotensas, ademas en la preeclampsia severa, la vitamina
E estd disminuida. En la preeclampsia hay espasmo arterial en muchos

tejidos, especialmente en rifiones, cerebro e higado.

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud estima la incidencia de la
preeclampsia en 5 al 10% de los embarazos, pero la mortalidad es de 5a 9
veces mayor en los paises en vias de desarrollo. En Latinoamérica, la

morbilidad perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la preeclampsia se desconoce, no obstante la invasion
incompleta del trofoblasto se ha constituido en un punto de confluencia
entre las diversas teorias que pretenden explicar su etiopatogenia. El
sustrato genético y las alteraciones inmunoldgicas participan en la
formacion de un sindrome inflamatorio y metabdlico caracterizado por
lesion endotelial como centro fisiopatolégico que se evidencia
clinicamente en la forma de hipertension, proteinuria, alteraciones de la
coagulacion e hipoperfusion tisular generalizada, que puede conducir
finalmente a la disfuncion organica multiple y eventualmente a la muerte

materna y/o perinatal.
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NORMAL

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

e Esto hace que estas arterias dejen de responder a los estimulos
vasoconstrictores y se dilaten para asegurar una adecuada perfusion

feto- placentaria.

PREECLAMPSIA

e Un mecanismo dependiente de la respuesta inmune materna, hay falta
de invasion del segmento miometrial de las arterias espiraladas.

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

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

= Produccion de renina de origen fetal y placentario.

= Desequilibrio en la produccion placentaria de Tromboxano A2 (que se
produce principalmente en las plaquetas) y prostaciclina (que se
produce en el endotelio vascular y la corteza renal), el predominio de
Tromboxano A2 da lugar a vasoconstriccion, agregacion plaquetaria,

flujo placentario, contractilidad uterina.

CUADRO CLINICO

La primera manifestacion de la enfermedad es la elevacion de las cifras
tensidnales que generalmente es asintomatica y es pesquisada en el control
prenatal. En la preeclampsia la hipertension es generalmente leve o
moderada, en la mayoria de los casos no excede valores de 160/110
mmHg. La proteinuria es considerada patoldgica cuando la concentracion
de proteinas es mayor a 300 mg en orina de 24 Hs. La magnitud de la
proteinuria reviste especial importancia para evaluar severidad y

progresion de la preeclampsia. EI edema puede expresarse en forma
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precoz, por un aumento de peso exagerado. La retencion hidrocélida en
cara, manos y regiéon lumbosacra se instala tardiamente.

Se aprecian clinicamente por la depresion que deja la presion del dedo
sobre la cara interna de la tibia o el tobillo. EI edema es la expresion del
encharcamiento del espacio intersticial: consecutivamente aparece oliguria
mantenida.

Cuando se presente elevacion tensional durante el embarazo, aun cuando
no se documente la presencia de proteinuria, si se acompafa de cefaleas,
visién borrosa, dolor abdominal o alteraciones en las pruebas de
laboratorio se debe considerar como muy probable la preeclampsia.

La alteracidn hepatica usualmente es subclinica aungque puede manifestarse
con nauseas, vomitos y dolor epigastrico o en hipocondrio derecho y con
menos frecuencia ictericia, esto, secundario a la distension de la capsula de
Glisson. Estos sintomas son frecuentes en la preeclampsia grave y mas ain

cuando ésta se complica con el sindrome de Hellp.

FACTORES DE RIESGO MATERNOS

Preconcepcionales:

e Edad materna menor de 20 y mayor de 35 afios.

e Historia personal y familiar de Preeclampsia.

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

secundario), trombofilias, dislipidemia, cardiopatias

Relacionados con la gestacion en curso:
e Primigravidez.

e Embarazo multiple.
Factores maternos preconcepcionales:
Edad materna: Para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y

mayor de 35 afios) constituyen uno de los principales factores de riesgo de
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hipertension inducida por el embarazo, y se ha informado que en estos
casos el riesgo de padecer una Preeclampsia se duplica. Mdltiples
conjeturas han tratado de explicar este riesgo incrementado. Se ha
planteado que las mujeres mayores de 35 afios padecen con mayor
frecuencia enfermedades crdnicas vasculares, y esto facilita el surgimiento
de la Preeclampsia. Por otra parte, se ha dicho que en el caso de las
pacientes muy jovenes se forman con mayor frecuencia placentas
anormales, lo cual le da valor a la teoria de la placentacion inadecuada

como causa de la Preeclampsia.

Historia familiar de preeclampsia: Estudios familiares observacionales y
descriptivos se ha encontrado un incremento del riesgo de padecer una
Preeclampsia en hijas y hermanas de mujeres que sufrieron una
Preeclampsia durante su gestacion. Se plantea que las familiares de primer
grado de consanguinidad de una mujer que ha padecido una Preeclampsia,
tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se
embarazan. Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo
de padecerla de 2 a 3 veces mayor, comparado con aquellas mujeres en
cuyas familias no hay historia de Preeclampsia. Asi, como la
susceptibilidad para desarrollar una Preeclampsia estd mediada en gran
parte por un componente genético heredable, que contribuye en
aproximadamente un 50 % al riesgo de sufrir la enfermedad, indagar sobre
la existencia de historia familiar de Preeclampsia puede ser una

herramienta valiosa para detectar embarazos con alto riesgo de padecerla.

Historia personal de preeclampsia: Se observa que entre un 20 y 50 %
de las pacientes que padecieron una Preeclampsia durante un embarazo
anterior, sufren una recurrencia de la enfermedad en su siguiente
gestacion.

Enfermedades cronicas

Hipertension arterial cronica: Es conocido que un alto indice de
enfermedad hipertensiva del embarazo se agrega a la hipertensién arterial
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preexistente, en la medida en que es mayor la TA pregestacional, mayor es
el riesgo de padecer una Preeclampsia. En la hipertension arterial cronica
se produce dafio vascular por diferentes mecanismos, y la placenta
anatdbmicamente es un Organo vascular por excelencia, lo cual puede
condicionar una oxigenacion inadecuada del trofoblasto y favorecer el
surgimiento de la Preeclampsia.

Obesidad: Se asocia con frecuencia a la hipertension arterial, y por otro,
provoca una excesiva expansion del volumen sanguineo y un aumento
exagerado del gasto cardiaco, que son necesarios para cubrir las demandas
metabdlicas incrementadas, que esta le impone al organismo, lo que
contribuye a elevar la Tension Arterial. Es asi que los adipocitos secretan
citoquinas, en especial el factor de necrosis tumoral, que producen dafio
vascular, lo que empeora el estrés oxidativo, fendmeno que también esta

involucrado en el surgimiento de la Preeclampsia.

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

este hecho.

Enfermedad renal crénica (nefropatias): Casos de la nefropatia
diabética y la hipertensiva, puede producirse una placentacion anormal,
dado que los vasos renales estan afectados los de todo el organismo,
incluidos los uterinos. Por otra parte, en las enfermedades renales en la que
existe un dafio renal importante, se produce con frecuencia hipertension
arterial, y su presencia en la gestante puede coadyuvar a la aparicion de la

Preeclampsia.
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Presencia de anticuerpos antifosfolipidos: Estan presentes en varias
enfermedades autoinmunes, como el sindrome antifosfolipido primario y
el lupus eritematoso sistémico, y su presencia (prevalencia aproximada de
15 % en mujeres con alto riesgo obstétrico) se ha relacionado con un
aumento de la probabilidad de padecer una Preeclampsia. Los anticuerpos
antifosfolipidos se asocia con un aumento de la tendencia a la trombosis.
Esto puede afectar la placenta, tornandola insuficiente, lo que resulta por
trombosis de los vasos placentarios, infartos y dafio de las arterias
espirales. Por ende se altera el desarrollo del trofoblasto desde su inicio y
no habria una efectiva circulacion feto placentaria (isquemia), y en etapas
tardias, apareceria un dafio importante de la vasculatura Utero placentaria,
lo que produciria un estado de insuficiencia placentaria y surgirian las

complicaciones gestacionales asociadas a la preeclampsia.

Factores de riesgo maternos relacionados con la gestacidn en curso
Primigravidez: Ha sido comprobado por multiples estudios
epidemioldgicos, que sustentan la validez de este planteamiento, siendo en
las primigestas la susceptibilidad de 6 a 8 veces mayor que en las
multiparas. La Preeclampsia se reconoce actualme efecto protector de la
multiparidad se pierde con un cambio de compafiero. EI fendmeno de
tolerancia inmunoldgica disminuye con el tiempo y aproximadamente 10
afios después de una primera gestacion, la mujer ha perdido la proteccion
que le confiere esta.

Embarazo gemelar: ElI embarazo gemelar, como la presencia de
polihidramnios generan sobredistension del miometrio; esto disminuye la
perfusion placentaria y produce hipoxia trofoblastica, y por mecanismos
complejos, pueden favorecer la aparicién de la enfermedad. Asi, se ha
informado que la Preeclampsia es 6 veces mas frecuente en el embarazo
multiple que en el sencillo. Por otra parte, en el embarazo gemelar hay un
aumento de la masa placentaria y, por consiguiente, un incremento del

material genético paterno vinculado con la placenta, por lo que el

19



fendmeno inmune fisiopatoldgico tipico de la Preeclampsia puede ser mas

precoz e intenso en estos casos.

Factores de riesgo ambientales

Bajo nivel socioeconémico y cuidados prenatales deficientes: Estudios
que relacionan estas dos situaciones con la presencia de Preeclampsia. La
causa de esto se ha informado que es multifactorial.

DIAGNOSTICO

En la Anamnesis.

El embarazo debe ser mayor o igual a 20 semanas, si el embarazo es

menor de 20 semanas se debe sospechar en hipertension arterial cronica.

Puede ser asintomatica o sintomatica variable presentando:

e Cefalea, tinitus, acufenos, dolor en epigastrio, dolor en hipocondrio
derecho, ndusea, vomito, ictericia.

e Convulsiones ténico-clonicas o coma.

Al Examen Fisico

La Tension Arterial diastolica mayor a 90mm Hg en dos tomas separadas
por un intervalo de cuatro horas. Si el parto es un hecho o hay criterios de
gravedad se acepta un intervalo menor entre las dos tomas. Los reflejos
osteotendinosos positivos en escala de 0 a 5. El edema de miembros
inferiores no es un signo diagndstico de preeclampsia, puede estar o no
presente; el 70% de las embarazadas sin patologia lo presentan. La

actividad uterina puede 0 no estar presente.

Examenes de Laboratorio Evaluacion materna

Evaluacion hematoldgica:

e Hematocrito. (Hemoconcentracion: Valores de hematocrito mayores de
37%).

e Hemoglobina, (Anemia hemolitica con esquistocitosis).
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Recuento plaquetario menor a 150.000/mma3. (Coagulopatia: Plaquetas
menores a 100.000/cm? (HELLP).

Grupo Yy factor.

TP, TTP.

HIV (previo consentimiento informado).

Evaluacién de la funcion renal:

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

Urea, acido urico. (Hiperuricemia: Valores mayores de 5,5 mg/dl).
EMO, Urocultivo.

Proteinuria en tirilla reactiva, si es positiva solicitar proteinuria en 24
horas. (Proteinuria patoldgica: Valores mayor o igual de 300mg en 24

horas (Preeclampsia).

Evaluacion hepatica:

Transaminasas TGO, TGP mayor a 40 UI/L. (Dafio Hepético: TGO y
TGP mayores de 70 U/l (HELLP))

Bilirrubinas, (mayor a 1.1 mg/dl. a expensas de la indirecta)
Deshidrogenasa lactica (LDH: mayor a 600 U/I).

Evaluacion metabdlica: Glucosa.

Ecografia hepética en sospecha de hematoma subcapsular.

Evaluacién Fetal:

Se debera evaluar el crecimiento fetal y la cantidad de liquido amniético a

través de una ultrasonografia; si es normal se puede repetir cada semana.

Existe evidencia de la utilidad de la velocimetria doppler en los embarazos

de alto riesgo para el diagnostico de sufrimiento fetal el mismo que puede

ser complementado por un monitoreo electronico. Se consideran resultados

de alerta o gravedad

Deterioro del bienestar fetal

Perfil biofisico fetal anormal (eco obstétrico)
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e Retardo de crecimiento intrauterino (eco obstétrico)

e Alteracion del monitoreo electronico cardiaco fetal

e Hallazgos de sufrimiento fetal agudo o cronico

e Incremento de resistencias vasculares

e Episodios convulsivos en una gestante hipertensa hasta 7 dias después
del parto.

e Indices de resistencia en arteria uterina, umbilical y cerebral media 0,5

en el eco— flujometria — doppler a partir de las 28 semanas de gestacion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

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

e Hipertension cronica.

e Hipertension secundaria a otras etiologias.

El diagndstico diferencial de la eclampsia se realizard con procesos que
puedan presentar convulsiones (fundamentalmente epilepsia y encefalitis).
Si bien es dificil la diferenciacion, en principio se pensara en eclampsia

cuando se establezca.

COMPLICACIONES MATERNAS

Las mujeres con preeclampsia severa son susceptibles de presentar
complicaciones graves como:

e Edema Pulmonar

e Falla Respiratoria

e Desprendimiento Prematuro De Placenta Normo inserta
e Coagulacion Intravascular Diseminada

e Insuficiencia Hepatica o Renal

e Hematomas o Ruptura Hepaticos

e Enfermedad Vascular Cerebral,

e Ceguera Cortical

e Desprendimiento de Retina
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e Crisis Convulsivas Eclampticas y Falla organica mdaltiple.

Los riesgos asociados a las convulsiones son la hipoxia severa por las
recurrencias, el trauma materno y la neumonia por aspiracion. Durante o
inmediatamente después del episodio convulsivo deben instalarse medidas
de apoyo para evitar lesiones maternas graves y aspiracion: proteger la
lengua, minimizar el riesgo de aspiracion, mantener la via aérea permeable

y administrar oxigeno.

Identificacion y formulacion del problema
Las complicaciones maternas en las gestantes adolescentes y afiosas son
puntos clave que se deben enfrentar en la practica clinica obstétrica,

tratando en lo posible de evitarlas.

En la actualidad, no se dispone de una prueba de deteccion preventiva que
sea universal, reproducible y costo-efectiva. EI manejo se fundamenta en
el diagnoéstico clinico y oportuno. La preeclampsia- eclampsia tiene
complicaciones graves como: mortalidad fetal y neonatal, parto
pretérmino, test de Apgar bajo y restriccion de crecimiento uterino; en la
madre ocasiona consecuencias muy graves, tales como: el desprendimiento
de la placenta normalmente insertada, la insuficiencia renal aguda, edema
agudo de pulmon, hemorragia cerebral, sindrome de Hellp, Coagulacion

intravascular diseminada y shock, entre otros.

La presente investigacion tiene como finalidad estudiar a las pacientes con
complicaciones relacionados a la preeclampsia, con el propoésito de

prevenir la mortalidad materno- fetal en los servicios de gineco-obstetricia.

Por lo expuesto en el presente estudio, se plantea la siguiente interrogante:
¢Cuales son los factores maternos que influyen a la aparicion de pre-
eclampsia en gestantes adolescentes y afiosas atendidas en el Hospital

Regional De Loreto de enero a diciembre del 2017?
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Justificacion de la investigacion

La pre-eclampsia es un tema muy importante para el médico y méas ain
para el especialista para el manejo adecuado y lo mas importante poder
detectarlo o diagnosticarlo a tiempo para poder hacer la prevencion de las
posibles complicaciones en las gestantes, y si estos se encuentran en los
grupos de riesgo, asi como las adolescentes y las afiosas. Pudiendo aclarar
los puntos necesarios en esta investigacion y asi evitar el apuro o error del

profesional que se encuentra en el servicio.

Es fundamental la suma de esfuerzos de las instituciones publicas,
privadas y/o de organismos no gubernamentales para alcanzar los
objetivos de poder cuidar y controlar adecuadamente a nuestras gestantes.

La pre-eclampsia y eclampsia sigue siendo una importante causa de
morbilidad y mortalidad, por los efectos y consecuencias que ocasiona en
organos y sistemas como el nervioso central, higado, corazon, rifion y la

coagulacion.

Resulta de vital importancia conocer cuéles son las complicaciones
maternas que se puedan presentar en las gestantes relacionados a pre-
eclampsia y con una alerta en las adolescentes y afiosas en el entorno
epidemioldgico y clinico de dicho diagnostico que se podria dar a conocer
el evento como un suceso de relativa frecuencia en nuestras gestantes de la
region.

Lo mas importante de poder evitar y corregir a tiempo, hay que educar a la
poblacion gestacional sobre los posibles signos de alarma para la

intervencion oportuna.
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5.1

5.2.

Objetivos:

General.

Determinar si los factores maternos influyen a la aparicion de pre -

eclampsia en gestantes adolescentes y afiosas atendidas en el Hospital

Regional de Loreto de Enero a Diciembre del 2017.

Especificos.

Identificar y describir los factores sociodemograficos en gestantes
adolescentes y afiosas (edad de la madre, estado civil, ocupacién de
la madre, grado de instruccion, zona de procedencia) en el Hospital
Regional de Loreto desde Enero a Diciembre 2017.

Identificar y describir los factores obstétricos de las gestantes
adolescentes y afiosas (paridad, intervalo intergenésico, nimero de
gestaciones, numero de controles prenatales, IMC materno,
enfermedad hipertensiva del embarazo) en el Hospital Regional de
Loreto desde Enero a Diciembre 2017.

Identificar y describir los antecedentes ginecobstetricos de las
gestantes adolescentes y afiosas (habitos nocivos, antecedentes de
aborto, antecedentes de Recién Nacidos con Bajo Peso al nacer,
antecedentes de partos pre términos, antecedente de preeclampsia;
antecedente de infeccidn genitourinaria) en el Hospital Regional de
Loreto desde Enero a Diciembre 2017.

Determinar si los factores maternos (sociodemograficos, Obstétricos
y los antecedentes ginecobstétricos), influyen en la aparicion de Pre -
eclampsia en madres adolescentes y afiosas atendidas en el Hospital

Regional de Loreto desde Enero a Diciembre 2017.

Hipotesis

Hi:

Los factores maternos (sociodemograficos, Obstétricos y los

antecedentes ginecobstétricos), influyen en la aparicién de Pre - eclampsia
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en madres adolescentes y afiosas atendidas en el Hospital Regional de

Loreto desde Enero a Diciembre 2017.

Ho: Los factores maternos (sociodemograficos, Obstétricos y los
antecedentes ginecobstétricos), No influyen en la aparicion de Pre -
eclampsia en madres adolescentes y afiosas atendidas en el Hospital

Regional de Loreto desde Enero a Diciembre 2017.

Variables

Variable dependiente:

Pre-eclampsia

Variable independiente:
Factores sociodemogréaficos:
e Edad.

e Estado civil.

e Grado de instruccion.

e Ocupacion.

e Zona de procedencia.

Factores Ginecobstétricos.

e Paridad.

e Intervalo intergenésico.

e Numero de gestaciones.

e Numero de controles pre natales.

e |IMC materno.

Antecedentes maternos.
e Habitos nocivos.
e Antecedente de aborto.

e Antecedente de RN con bajo peso al nacer.
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e Antecedente de parto pre término.
e Antecedente de Preeclampsia.

e Antecedente de infeccidn genitourinaria.

8. Indicadores e indices
Variable Definicion Definicion Tipo de | Indicador
Conceptual Operacional Variable

VARIABLE DEPENDIENTE

Preeclampsia Aumento Sera definido | Nominal | Si( )
mantenido de las | por lo No ()
cifras de la presion | registrado  la
arterial por encima | historia clinica
de sus wvalores | de la gestante
normales desde las | incluida en el
20 semanas de | estudio.

gestacion has una | Si: con registro
semanas después | de PA > 140/90
del parto. mmHg.

No: con
registro de PA
< 140/90
mmHg.

VARIABLES INDEPENDIENTE

Caracteristicas Sociodemogréficas

Edad de la madre | Tiempo Tiempo Numéric | ...... afios
transcurrido desde | transcurrido 0
gue nace hasta el | desde el
dia que tuvo | nacimiento
muerte fetal hasta el
intrauterina en | momento del
gestacion. estudio. Se

medira en afios.

Estado civil Expresion juridico | Estado juridico | Nominal | Soltera ()
politico de la | politico al Conviviente ( )
comunidad momento  del Casada ()
humana estudio: soltera, Divorciada ( )
constituida  para | casada, Viuda ()
cumplir fines | divorciada,
transcendentales viuda.
dentro de la
comunidad.

Grado de | Nivel educacional | Se definird por | Nominal | Analfabeta ( )

instruccion 0 de |el grado de Primaria ()
conocimientos de | instruccién Secundaria( )
una persona | Gltimo Técnico( )
recibido por parte | aprobado que Superior( )
de un centro | estd registrado
educativo del |en la historia
estado 0 | clinica
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particular. seleccionada e
incluida en el
estudio,
clasificado en:
analfabeta,
primaria,
secundaria,
técnica y
superior.
Ocupacion de la | Empleo u oficio | Se definirA de | Nominal | Amade casa( )
madre remunerado o no | acuerdo a lo Estudiante ()
remunerado al | encontrado en Comerciante ()
cual se dedica una | la historia Profesional ()
persona. clinica de la Obrero ()
gestante si es Otros ()
comerciante
(negocio
propio),
profesional,
estudiante,
obrera y ama
de casa.
Zona de | Lugar de | Sera definido | Nominal | Urbano ()
procedencia residencia 0 | como el tipo de Urbano
permanencia de | zona de donde Marginal ()
una persona. proviene la Rural ()
madre

registrada en la
historia clinica

durante el
tiempo el
estudio.
Urbano:

cuando procede
de zonas dentro
de los limites
de la ciudad y
gue cuenta con
servicios de
saneamiento
basico.
Urbano-
marginal.:
Cuando
procede de
Zonas cercanas
a los limites de
la ciudad como
pueblos
jovenes 0
A.AH.H.yque
cuenta s6lo con
algunos
servicios de
saneamiento
basico.

Rural. Cuando
procede de
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zonas alejadas
de los limites
de la ciudad y
gue no cuentan
con  servicios
de saneamiento
basico

Caracteristicas obstétricas

Paridad Clasificacion de | Se definira | Nominal | Nulipara ()
una mujer por el | segin lo Primipara ()
nimero de nifios | expresado en la Secundipara ()
nacidos vivos y de | historia clinica: Multipara ()
nacidos muertos | nulipara, Gran multipara
con mas de 20 | primipara, @)
semanas de | secundipara,
gestacion. multipara, gran

multipara.

Intervalo El tiempo | Se medird en | Nominal | <6 meses ()

intergenésico transcurrido entre | meses el 6-23 meses ()
el Ultimo parto de | tiempo >23 meses ()
una mujer y la | transcurrido de
fecha de la GUltima | la gestacién
menstruacion para | anterior a la
el nacimiento | actual.
indice (concepcién
nacimiento).

NUmero de | NUmero de | Se definira | Nominal | Primigesta ()

gestaciones gestaciones seglin lo Segundigesta( )
previos a la | expresado en la Tercigesta ()
gestacion actual. historia clinica: Multigesta ()

primigesta,
segundigesta,
tercigesta,
multigesta.

NuUmero de | Es el conjunto de | Sera definido | Numéric | ..........

Control prenatal procedimientos y | por el control | o Controles.
acciones prenatal
sistematicos y | realizado o no,
periddicos registrado en la
destinados a la | historia clinica
prevencion de la gestante
diagnoéstico y | incluida en el
tratamiento de los | estudio.
factores que
puedan
condicionar la
morbimortalidad
materna y
perinatal.

IMC materno Medida de | Sera definido | Nominal | Bajo peso ()
asociacion entre el | por el IMC Normal ()
peso y la talla para | registrada u Sobrepeso ()
evaluar el estado | obtenida en la Obesidad ()

nutricional. Se
calcula segin la
expresion

matematica: IMC:

historia clinica
de la gestante
incluida en el
estudio, a partir
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peso/ estatura?

del peso y talla.
Menor de 18,5:

Bajo peso
De 18,5 a 25:
peso normal
De 25,1 a 30:
sobrepeso
Mayor de 30:
Obesidad
Antecedentes maternos
Habitos nocivos Consumo de | Sera definido | Nominal | Alcohol ()
sustancias por lo Tabaco ()
adictivas que | registrado la Drogas ()
interfieren con la | historia clinica Otros ()
gestacion de la gestante
favorable, como | incluida en el
alcohol, tabaco o | estudio.
drogas. Alcohol,
tabaco, drogas,
otros.

Antecedentes de | Historia de | Sera definido | Nominal | Si()
aborto interrupcion y | por lo No ()
finalizacion ~ del | registrado la
embarazo hasta las | historia clinica
20 semanas de |de la gestante
gestacion incluida en el

pudiendo ser | estudio.
inducido o | Sk historia
espontaneo. positiva de
aborto en
gestaciones
anteriores.
NO: sin
historia de
aborto en
gestaciones
anteriores.
Antecedente  de | Historia de recién | Se definird | Nominal | Si( )
recién nacido con | nacido con bajo | segun lo No ()
bajo peso (RNBP) | peso en | expresado en la
gestaciones historia clinica
anteriores. ylo carnet de
control
prenatal.
Si: historia
positiva de
antecedente de
RNBP en
gestaciones
anteriores.
No: sin historia
de antecedente
de RNBP en
gestaciones
anteriores.
Antecedentes de | Historia de parto | Ser4d definido | Nominal | Si( )
parto pretérmino | pretérmino en las | segun  como No ()
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gestaciones

esté expresado

anteriores. en la historia
clinica.
Sl historia
positiva de
parto
pretérmino en
gestaciones
anteriores.
NO: sin
historia de
parto
pretérmino en
gestaciones
anteriores.

Antecedente  de | Historia de | Se definird | Nominal | Si( )
Preeclampsia Preeclampsia en | segln lo No ()
gestaciones expresado en la
anteriores. historia clinica

ylo carnet de
control
prenatal.
Sl: historia
positiva de
Preeclampsia
en gestaciones
anteriores.
NO: sin
historia de
Preeclampsia
en gestaciones
anteriores.
Antecedente de | Presencia de | Se definirda | Nominal | ITU ()
infeccién infeccion urinaria | segun lo Vaginosis ( )
genitourinaria 0 vaginitis durante | expresado en la Vaginitis ( )
la gestacién en la | historia clinica Sifilis ()
cual se produjo la | y/o carnet de Herpes ( )
muerte fetal | control NR ().

intrauterina.

prenatal.

9.

Metodologia:

9.1. Método de Investigacion: Analitico de casos y controles.

9.2. Disefio de Investigacion: No experimental u observacional y

retrospectivo. Es observacional porque no se tendra control sobre las

variables y retrospectivo porque los datos que se obtendran seran de

lo sucedido con anterioridad.
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9.3.

v

Poblacion y muestra: El universo poblacional esta constituido por
todos los partos atendidos en el Hospital Regional De Loreto en el
afo 2017.

v/ Muestra: la muestra se obtendra por el método probabilistico de
tipo aleatorio simple (al azar), para poder demostrar la validez del
estudio el célculo de la muestra se hara a través de la formula de
tamafio muestral para estudios de casos y controles:

v Tamafo de muestra: se definird segin la formula de muestreo:

-

2 \2p(1-p) + _-I_EJP:[I—p-_) t py(1-py) |

n= ‘
P1—P»

\ /

Donde:
¢ N es el tamafio de la muestra.
e pl es la frecuencia de la exposicion entre los casos; para

calcularlo siguiente formula:

B WP,
~ (1-py) + wp,

Py

e W es una idea del valor aproximado del OR que se desea
estimar: 3

o pl1=12%

e p2= es la frecuencia de la exposicién entre los controles, que se
plantea que cerca del= 5% (0.05)

e Z1-0/2 y Z1— son valores que se obtienen de la distribucion
normal estandar en funcion de la seguridad y la potencia
seleccionadas para el estudio. En particular, para un nivel de
seguridad de un 95 % y una potencia estadistica del 80 % se tiene
que Z1-o/2 = 1.96 y Z1-B = 0.80.

Muestreo: se hara de la siguiente manera:
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Por el Método probabilistico simple; una vez determinado el tamafio
muestral, se establecerd una relacion de 2:1 entre controles y casos,
Osea dos controles para cada caso; los casos se elegiran al azar (por
balotaje) de todas las pacientes que presentaron Preeclampsia, en el
transcurso de la gestacion y los controles se elegirdn al azar

(balotaje) de las gestantes que no presentaron Preeclampsia.

Unidad de andlisis: historia clinica de mujeres con o sin diagnostico
de Preeclampsia a la cual el parto fue atendido en el Hospital
Regional de Loreto durante el afio 2017.

Instrumento de recoleccion de datos: Formato de ficha de

recoleccion de datos.

Procedimientos e Instrumentos de Recoleccion de Datos.
Recoleccion de datos: se hard mediante el analisis documental a
través de la revision de historias clinicas y el sistema perinatal, y se
aplicara la ficha de recoleccion de datos que se ha confeccionado
para la presente investigacion, la cual sera sometida al proceso de
validacion. Ademas se gestionara el permiso para tener acceso a la
informacion mediante solicitud al Director del Hospital Regional De
Loreto; y se dispondra de la informacion de las Historias Clinicas,
sistema perinatal y los datos estadisticos del Departamento
Ginecobstetricia del Hospital Regional De Loreto entre Enero del
2017 a Diciembre del 2017.

Ficha de recoleccion de datos: La ficha de recoleccion de datos
estar4 conformada por tres partes, la primera destinada a recolectar
informacion de las variables sociodemograficas, la segunda para
recolectar la variable dependiente y la tercera parte destinada a

recolectar datos de las variables independientes.
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10.

9.5.

Validacion del instrumento: la validacion de la ficha para la

recoleccion de datos se hara por expertos en el tema.

Procedimiento de la Informacion:

Los datos se analizaran por medio del programa estadistico SPSS
v21. La cual se hara de forma analitica.

Para la descripcion se utilizara las medidas de tendencia central; para
determinar la relacion entre las variables se utilizara la prueba de
Chi? con significancia estadistica (p< 0.05); y para determinar la
asociacion causal entre los factores maternos y su influencia en la
aparicion de Preeclampsia en gestantes afiosas y adolescentes, se
realizara mediante el calculo de Odds Ratio (OR), con su respectivo

intervalo de confianza.

Proteccion de los derechos humanos

Por la naturaleza y caracteristica del estudio, este no transgrede de ninguna

manera los derechos humanos de los pacientes cuyas historias clinicas

seran

revisadas e incluidas en el estudio, y cuya identificacion

permanecera en absoluta reserva; segun los codigos de ética que regulan la

conducta en la investigacion cientifica, siendo los mé&s conocidos

Nuremberg de 1947, La declaracion de Helsinki de 1964 (revisada en
1965).

34



11.

Cronograma de actividades

Actividad semanal

AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

Revision Bibliogréafica

Elaboracion del Proyecto.

Aprobacion del Proyecto

Coordinacioén para su
Ejecucion

Capacitacion para Llenado
de fichas

Recoleccion de Datos

Ingreso de informacion a
base datos

Analisis de Informacion

Redaccién del Proyecto
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12.  Presupuesto

Cadigo Rubro Medida Costo Cantidad | Costo
presupuestal unitario total
S/.
Recursos
humanos
Investigadores | Actividad 0 1 0.00
2.3.2.7.4 Digitador Actividad 250 1 250.00
23274 Analista  de 1500 1 1500.0
datos 0
Materiales e
INsumos
231512 Papel A4 Millar 25 1 25.00
2.3.151.2 Lapices Caja 1 12 12.00
2.3.15.1.2 Cuaderno de | Unidad 1 4 4.00
registro
2.3.15.1.2 Tinta Unidad 90 4 360.00
impresora
Transporte
23212 Movilidad Actividad 10 20 200.00
(gasolina  ylo
pasajes)
Otros
recursos
2.3.2.2.23 Internet Horas 2.00 100 200.00
232244 Impresiones Copias 0.10 500 50.00
y/o fotocopias
2.3.2.2.4.4 Anillados y | Unidad 4 4 16.00
files
Total 2617.0
0
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ANEXOS



Ficha de recoleccién de datos

FACTORES MATERNAS QUE INFLUYEN A LA APARICION DE PRE-
ECLAMPSIA EN GESTANTES ADOLESCENTES Y ANOSAS
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2017

3. Edad:............... afnos.

4. Estado civil:

Soltera ()
Conviviente ()
Casada ()
Divorciada ()
Viuda ()

®o0 o

5. Grado de instruccion:

Analfabeta ()
Primaria ()
Secundaria ()
Técnico ()
Superior ()

®00 o

6. Ocupacion:

a. Amadecasa ()
Estudiante ()
Comerciante ()
Profesional ()
Obrero ()

~® o0C

7. Zona de procedencia:

a. Urbano ()
b. Urbano marginal ()
c. Rural ()
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Variable Dependiente

8. Pre eclampsia en las gestantes adolescentes y afiosas:
a. Si ()
b. No ()

Caracteristicas obstétricas

9. Paridad:

Nulipara ()
Primipara ()
Secundipara ()
Multipara ()
Gran multipara ()

® 00T

10. Intervalo intergenésico:
a. <6meses ()
b. 6-23meses ()
c. >23meses ()

11. Ndmero de gestaciones:
a. Primigesta ()
b. Segundigesta ()
c. Tercigesta ()
d. Multigesta ()
12. Numero de control prenatal: .....................

13. IMC:

a) Bajopeso< 18,5

b) Normal 18,5 - 25

c) Sobrepeso | 25,130
d) Obesidad > 30

AN NN N
N N N

Antecedentes maternas

14. Habitos nocivos:
a. Alcohol ()
b. Tabaco ()
c. Drogas ()
d. Otros......

15. Antecedentes de aborto:
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16. Antecedente de Recién nacidos con bajo peso:

a. Si ()
b. No ()
17. Antecedentes de parto pretérmino:
a. Si ()
b. No ()
18. Antecedente de Preeclampsia:
a. Si ()
b. No ()

19. Antecedentes de infeccion:

a. ITU ()
b. Vaginosis ()
c. Vaginitis ()
d. Sifilis ()
e. Herpes ()
f. NR ()
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