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RESUMEN
“ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION

ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN
GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A
DICIEMBRE DEL 2015.”

Investigacion realizada en el Hospital regional de Pucallpa— Ucayali, con el
objetivo de determinar la asociacion entre el comportamiento grafico de la
presion arterial diastdlica y el desarrollo de la preeclampsia en gestantes del
Hospital Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015; con un tipo de
estudio retrospectivo, transversal que corresponde al disefio relacional
transeccional. Con un tipo de muestreo probabilistico la muestra estuvo
constituida por 26 gestantes de 25,8 afios en promedio que desarrollaron y no
desarrollaron preeclampsia respectivamente y que cumplieron con los criterios
de inclusion. Se empled la técnica documental y una ficha de recoleccion de
datos validada por la opinion de cinco jueces. Entre los principales resultados se
tiene que: el comportamiento de la PAD en el 76,9% de gestantes no
preeclampticas descendié fisiolégicamente; mientras que en el 42,3% de
gestantes preeclampticas éste comportamiento de la PAD se mantuvo dentro de
la curva sin modificaciones, pero en un 38,5% el comportamiento de la PAD
asciende en la curva de seguimiento en el segundo trimestre, en promedio las
PAM por trimestre en gestantes no preeclampticas fue 73,82mmhg, 68,15mmHg
y 75,1mmHg respectivamente y en las gestantes preeclampticas fue
72,84mmHg, 72,69mmHg y 83,78mmHg respectivamente, el 30,8%
desarrollaron preeclampsia severa, el 44,2% tienen sobre peso, el 30,8% son
multigestas, el 40,4% son nuliparas, el 76,9% tuvieron parto espontaneo. Con
un valor de p = 0,00 y un valor de 0,531 con la prueba estadistica de C de
contingencia se confirma la existencia de una moderada asociacién entre el
comportamiento grafico de la PAD y el desarrollo de la preeclampsia. Se
concluye gque la PAD se comporta de manera anormal, es decir no desciende
fisiol6gicamente frente al desarrollo de la preeclampsia en gestantes del hospital
regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015.

Palabras claves: Comportamiento grafico, presion arterial diastélica, descenso
fisioldgico, preeclampsia.



ABSTRACT
“ASSOCIATION BETWEEN BEHAVIOR GRAPHIC DIASTOLIC BLOOD

PRESSURE AND DEVELOPMENT OF THE PREECLAMPSIA IN PREGNANT
AT REGIONAL HOSPITAL IN PUCALLPA OF JANUARY TO DECEMBER
2015"

research was conducted at Regional Hospital of Pucallpa — Ucayali, with
the aim to determine the association between behavior graphic diastolic blood
pressure and development of the preeclampsia in pregnant at Regional Hospital
in Pucallpa of January to December 2015; With an kind of retrospective, cross-
sectional study corresponding to Relacional cross-sectional design, developed
during the period January to December 2015; the sample consisted of 26
pregnant women aged 25.8 years on average who developed and did not develop
preeclampsia respectively and who met the inclusion criteria and were selected
by probability sampling. The technique used was the documentary and was used
as an instrument sheet data collection validated by the opinion of five judges; The
main results are: The behavior of the PAD must be in 76.9% of non-preeclamptic
pregnant physiologically down; while 42.3% of preeclamptic pregnant this
behavior PAD remained within the curve unchanged, but 38.5% of the PAD
behavior amounts in the tracking curve in the second quarter, on average PAM
per quarter in preeclamptic pregnant was not 73,82mmhg, respectively
75,dmmHg 68,15mmHg and preeclamptic pregnant and was 72,84mmHg,
72,69mmHg and 83,78mmHg respectively, 30.8% developed severe
preeclampsia, the 44.2% are overweight, 30.8% were multiparous, 40.4% were
nulliparous, 76.9% had spontaneous labor. Valued at p = 0.00 and a value of
0.531 with statistical test contingency C confirms the existence of a moderate
association between PAD graphic behavior and development of preeclampsia.
We conclude that the PAD behaves abnormally, that is not physiologically down
against the development of preeclampsia in pregnant at Pucallpa Regional

Hospital of January to December 2015.

Keywords: Graphic behavior, diastolic blood pressure, physiological decrease,

preeclampsia.
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ACRONIMOS
AAS: acido acetilsalicilico
ASSBASALUD: Agencia de sistemas sanitarios
ADN: Acido Desoxirribonucleico
CIR: crecimiento intrauterino restringido
DC: débito cardiaco
EG: edad gestacional
FC: frecuencia cardiaca
FNTa: factor de necrosis tumoral
FPR: flujo plasmético renal

. HELLP: hemadlisis, enzimas hepaticas elevadas, recuento de plaquetas
. HIE: hipertension inducida por el embarazo

. HSA: hipertension sistdlica aislada

. HTA: hipertension arterial

. HTAR: hipertension arterial resistente o refractaria

. IMC: indice de masa corporal

. ITSVE: indice de trabajo sistélico del ventriculo izquierdo
. MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
. MmHg: milimetros de mercurio

. NICOM: Digital Imaging and Communication in Medicine
. NO: 6xido nitrico

. PA: presion arterial

. PAD: presion arterial diastélica

. PAM: presién arterial media

. PAS: presion arterial sistélica

. PCR: reaccion en cadena de la polimerasa

. PD: presion arterial diferencial o de pulso

. PE: preeclampsia

. RCIU: retardo del crecimiento intrauterino

. RPT: resistencia vascular periférica total

. SAAF: sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

. SIP: sistema informativo perinatal

. TA: tension arterial

. THE: transtornos hipertensivos del embarazo

. TGP: transaminasa glutamico piravica

. TGO: transaminasa glutamico oxalacético

. VDFVE: volumen diastélico final del ventriculo izquierdo
. VFG: velocidad de filtracion glomerular

. VS: volumen sanguineo



INTRODUCCION

La toma y registro de la presion arterial diastélica (PAD) es uno de los
examenes fisicos de ayuda diagndstica dentro de la atencidén prenatal, que
permite la deteccion de sus alteraciones antes de llegar al trabajo de parto, tal
es el caso de la deteccion temprana y oportuna de la preeclampsia, complicacion
que tiene repercusiones clinicas irreversibles en la gestante e incluso el producto
pudiendo ocasionar mortalidad perinatal. Controlar, registrar y monitorear la
presion arterial diastélica es una medida que ha ido desarrollandose en los
diversos establecimientos de salud en condiciones precarias, ya que en muchos
nosocomios el personal no cuenta con métodos tecnoldgicos que permitan el
registro grafico de la PAD; por lo tanto no desarrollan las habilidades de lectura
del comportamiento grafico de la PAD especialmente en el segundo trimestre de
gestacion; es importante que como profesionales de obstetricia nos enfoquemos
en la prevencién y deteccion de las eventualidades que pongan en riesgo la salud

materno perinatal.

En obstetricia es importante evaluar, controlar y mejorar en todo momento
la salud materno fetal, es por ello que el objetivo de la presente investigacion es
determinar la asociacion que existe entre el comportamiento grafico de la presion
arterial diastélica y el desarrollo de la preeclampsia en gestantes del hospital
regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015, cuya finalidad permite
conocer la lectura del comportamiento grafico de la presion arterial diastolica
para el diagnéstico temprano del desarrollo de preeclampsia durante las
atenciones prenatales. Los resultados del estudio nos demuestran que la
vigilancia de la presion arterial a través de la lectura del comportamiento grafico
de la presién arterial diastélica tiene un sustento cientifico para su aplicacion en

los diversos nosocomios.

El enfoque de la tesis se ha estructurado de acuerdo a lo establecido en el
reglamento de grados y titulos de la facultad de obstetricia; marco tedrico,
aspectos operacionales, marco metodologico, resultados, discusion,

conclusiones, recomendaciones Yy bibliografia.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes

1.1.1. Antecedentes internacionales

Juan Pablo Camacho Calderon, José Jaime Castafio Castrillon, Juan
Sebastian Chaves Céron, Julidn Correa Rincon, José Fernando Giraldo,
Juan David Lozana Castro?, en su estudio “Evolucion de la tension arterial
durante la gestacion, en gestantes sanas inscritas en el programa de
control prenatal de una entidad del primer nivel de atencion en Manizales”,
realizado en Colombia, 2010 — 2013. Describe los cambios de la tension
arterial de mujeres embarazadas con relacion a la edad gestacional y al
indice de masa corporal, en una muestra de gestantes controladas en
ASSBASALUD ESE (Manizales, Caldas, Colombia) entre los afios 2010-
2013. Materiales y métodos: Consultaron historias clinicas de 1 923
gestantes sanas. Efectuaron analisis, por semana, mes Yy
trimestre. Resultados: La relacion de presion arterial promedio con cada
mes mostré un descenso en las tres presiones, aunque mas marcado en la
presion arterial diastolica y media, hasta el quinto mes de gestacion hasta
103 para PAS, 65 para PAD, y 77 mmHg para PAM en promedio, para
iniciar su ascenso hasta el final de la gestacién obteniendo las cifras mas
elevadas en el décimo mes con valores de 106, 67,5 y 80,12 mmHg
respectivamente en promedio. Trimestralmente no se encontr6 una
diferencia significativa entre el primero y el segundo trimestre para PAS,
pero si para PAD y PAM, y para los tres casos un aumento marcado en el

ultimo trimestre. Por semana se efectuaron estimaciones curvilineas
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cuadraticas y cubicas para las tres presiones, resultando todas
significativas con p=0,000, tanto para las regresiones globales, como para
el término independiente y los coeficientes. Conclusion: Se encuentra que
la presion arterial tiene el mismo comportamiento de la poblacion global,
ambas presiones tienen un comportamiento en curva Sigma, pero lo hacen
con un promedio inferior a los estudios realizados en Europa, no asi en
ameérica-latina donde las cifras también son bajas.

Ayoi Ohashi , Hisham Ibrahim , Louis Furtado , John Kingdom, José
Carlos Almeida Carvalho?, en su estudio “Evaluacién Hemodinamica no
Invasiva de mujeres no Embarazadas, Embarazadas Sanas vy
Embarazadas con Preeclampsia usando Biorreactancia”, realizado en
Brasil -2010; encontré entre los resultados la confirmacion de datos
actuales sobre las caracteristicas hemodinamicas de mujeres
embarazadas y no embarazadas, y también trajeron a la luz nuevos
conceptos hemodinamicos que pueden ser del interés de los médicos. Los
resultados demostraron que la biorreactancia puede representar un paso
en direccion a un proceso de monitorizacion no invasivo de peso, sencillo
de ser utilizado e independiente del operador, representando una
herramienta muy necesaria para aclarar las caracteristicas hemodinamicas
de gestaciones sanas y de alto riesgo. El embarazo causa importantes
alteraciones hemodinamicas secundarias al aumento en el volumen de
plasma, reduccion en la resistencia vascular sistémica y aumento en el
desempeiio del miocardio. Esas alteraciones son necesarias para enfrentar
el aumento de la demanda metabolica en el embarazo. Ellas se inician

precozmente en la gestacion, y presentan un pico al final del segundo
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trimestre, seguidas de una tendencia gradual para los niveles de
pregestacion, en la medida en que la parturienta se acerca al término.
Especificamente la PAS, PAD, PAM y RPT disminuyen, mientras que el VS,
FC y DC aumentan hasta la mitad de la gestacion, seguidos de una
reversion de esa tendencia hasta el término, excepto en lo que se refiere a
la FC, que permanece elevada durante todo el embarazo. La mayoria de
las tendencias reversas observadas en el tercer trimestre se le atribuye a
la compresion de la vena cava inferior, especialmente cuando la gestante
esta en la posicidon supina. Se demostré que un 40% de las embarazadas
en posicidén supina, presentan compresion aorta cava, incluso cuando
estan inclinadas entre 0°-34°, como también cuando estan parcialmente
acostadas. Nuestros resultados comparativos entre las embarazadas
sanas a término y mujeres no embarazadas son consistentes con los
encontrados en la literatura. No observamos diferencias significativas en
los pardmetros hemodindmicos entre ellas, excepto en un LVET mas corto
en las embarazadas. Estudios anteriores demostraron que el tiempo de
eyeccion del ventriculo izquierdo (TEV), un indice del desempefio del
ventriculo izquierdo, presenta una correlacion con el tiempo de eyeccion y
la contractilidad cardiaca Ese es un nuevo parametro interesante que
podria ser explorado en otros estudios, porque puede indicar que el
desempeiio del miocardio esta aumentado en las embarazadas sanas a
término. Sin embargo, las embarazadas con Preeclampsia presentaron un
perfil hemodinamico bien distinto cuando se les comparo con las mujeres
no embarazadas y embarazadas sanas. Cuando se les comparo con el

grupo Embarazadas, las PAS, PAD, PAM y PC del grupo Embarazadas PE
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estaban mas elevadas. La PC maxima puede ser mejor que el DC maximo
y el indice de trabajo sistolico del ventriculo izquierdo (ITSVE) para la
representacion independiente de la capacidad de bomba cardiaca. La RPT
no presentd diferencias estadisticamente significativas, esos resultados
sugieren gue las pacientes en el grupo embarazadas PE presentan un
estado hiperdinamico en el contexto de una RPT similar. Cuando se les
comparé con el grupo no embarazadas, los resultados del grupo
embarazadas PE fueron incluso mas impresionantes. Las PAS, PAD, PAM
y PC estaban mas elevadas en el grupo embarazadas PE, parecido a
comparaciones anteriores. Pero en el grupo embarazadas PE, las FC, DC
y RPT también presentaron una elevacion significativa. Esos resultados
sugieren un estado hiperdindmico en el grupo embarazadas PE, en el
contexto de una RPT elevada. La aparente discrepancia en los hallazgos
relacionados con la RPT puede representar una funcion del tamafio de la
muestra de nuestro estudio. Las tendencias observadas en las pacientes
de los grupos embarazadas y embarazadas PE, también presentaron la
misma tendencia, pero fueron mas acentuadas en las pacientes con
preeclampsia. Esos resultados también sugieren que cada mujer debe ser
el propio control en la evaluacion de sus parametros hemodinamicos
durante el embarazo. Algunos de esos métodos, como el ecotranstoracico
y el Doppler supraesternal, dependen del operador, lo que, evidentemente,
es una barrera para su implementacion. Por tanto, los esfuerzos pueden
estar dirigidos para las técnicas de bioimpedancia y biorreactancia no
invasivas, independientemente del operador, si queremaos tener un monitor

gque permita una mejor comprension sobre las alteraciones hemodinamicas
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en el embarazo y la utilidad potencial de la prevencion o el tratamiento
dirigido a algunas pacientes. En resumen, el NICOM fue facil de usar y
suministr6 una sefial de monitorizacion bastante clara y consistente.
Identific6 los perfiles hemodinamicos distintos en los tres grupos
estudiados que fueron consistentes con los datos anteriores. Llegando a
una conclusién de que el NICOM es un sistema de monitorizacion no
invasivo promisorio para pacientes obstétricas. Sin embargo, se hace
necesario realizar otros estudios con pacientes durante el trabajo de parto
y aquellas en estado grave, como también con las que estan sometidas al
parto quirdrgico. Se sugiri6 que un monitor como el NICOM puede
ofrecernos la oportunidad muy valiosa de realizar un diagnéstico precoz y
de ayudar en un tratamiento dirigido a mujeres con preeclampsia y otras
condiciones clinicas que afectan a las mujeres durante el embarazo.
Ramoén C, Hermida, Diana E Ayala José R Fernandez, Artemio Mojén,
Ignacio Alonso, Maria F Aguilar, Rafael Ucieda, Manuel Iglesias?, en su
estudio “Variacion circadiana de la presion arterial en gestantes sanas, con
hipertension gestacional y con Preeclampsia”, realizado en Espafia - 2003.
Fundamento y objetivo: Los cambios en el patron de variacion circadiana
de la presion arterial pueden utilizarse para predecir la Preeclampsia o para
valorar su gravedad. Con el objetivo de identificar posibles diferencias en
la presion arterial en estadios tempranos del embarazo, hemos evaluado y
comparado el patron de variacion circadiana de la presion arterial en
gestantes sanas y con complicaciones de la hipertension arterial al
embarazo que fueron monitorizadas sistematicamente a lo largo de la

gestacion. Sujetos y método: Se analizaron 2 014 series de presion arterial
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monitorizadas automaticamente durante 48 h cada 4 semanas desde la
primera visita obstétrica hasta el parto en 205 gestantes normotensas, 92
que desarrollaron hipertension gestacional y 31 con Preeclampsia. El
patrén circadiano de variacion de la presion arterial para cada grupo de
gestantes en cada trimestre de gestacion se determind mediante un analisis
de componentes multiples poblacional. Resultados: En comparacion con
los embarazos sin complicaciones, las gestantes que desarrollaron
hipertension gestacional o Preeclampsia se caracterizan por una elevacion
estadisticamente significativa en la media diaria de la presion arterial en
todos los trimestres (p < 0,001), con diferencias entre grupos de 15,1 mmHg
en presion sistolica y de 9,1 en presion diastélica en el tercer trimestre de
gestacion. La media diaria de las gestantes con complicaciones estuvo
siempre por debajo de 120/72 mmHg para la presion sistolica/diastdlica.
Los resultados indican, ademas, que la media diaria es similar en el primer
trimestre entre gestantes que desarrollaron hipertension gestacional y
Preeclampsia. La diferencia entre estos grupos es estadisticamente
significativa en el segundo trimestre en la presion sistélica (3 mmHg; p =
0,002), pero no en la diastolica (0,9 mmHg; p = 0,230). Las diferencias
fueron altamente significativas, sin embargo, en el tercer trimestre (5,4 y
3,7 mmHg para la presion sistolica y diastoélica, respectivamente; p <0,001).
Conclusiones: Las diferencias de presion arterial entre grupos de gestantes
aparecen con valores medios que estan dentro de los margenes aceptados
de normotension, incluso para la mayoria de las mujeres que desarrollaron
hipertension gestacional o Preeclampsia. Estas diferencias, significativas

ya desde el primer trimestre, ofrecen nuevos parametros para la
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identificacion temprana de complicaciones hipertensivas en el embarazo y
el establecimiento de medidas profilacticas.

Julian A. Herrera, Carlos H. Moreno®, en el estudio prospectivo
“‘Comportamiento grafico de la presion arterial diastolica durante el
embarazo en gestantes con riesgo de pre eclampsia’ realizado en
Colombia — 2000; incluy6 en su estudio a 3 670 gestantes sanas de bajo
nivel socioecondmico en control prenatal de 132 centros de salud y
hospitales de empresas sociales del estado de siete departamentos del
occidente de Colombia. El objetivo del estudio fue evaluar el
comportamiento grafico de la presion arterial diastdlica (PAD) en el
embarazo de pacientes que desarrollaban preeclampsia. Se establecieron
los percentiles de PAD por cada semana de edad gestacional con respecto
a la presentacién o no de la enfermedad. Con la técnica exploratoria de
datos se delimité una zona de bajo y alto riesgo en el seguimiento grafico
de la PAD con respecto al desarrollo de la enfermedad. La edad promedio
de las gestantes fue 24 afos, 1 080 (29,4 %) eran primigravidas, 620
(16,9%) de raza negra, 161 (4,4%) de raza indigena, y 198 (5,4%)
adolescentes menores de 16 afios. En 313 (8,5%) gestantes hubo
preeclampsia con un promedio de presion arterial diastolica en el
transcurso del embarazo de 77,8 + 12,1 comparada con 69,1 £ 9,9 en
quienes no la desarrollaron (p< 0,01). EI no mantener el descenso
fisiolégico de la PAD en el segundo trimestre, observado graficamente
como un progreso de una zona de bajo a alto riesgo se presentd en 24,5%
de las gestantes que desarrollaron la enfermedad comparado con 6% de

gestantes que mantuvieron el descenso fisiolégico y desarrollaron la
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enfermedad (p< 0,01). Los resultados de este estudio demostraron que el
comportamiento grafico de la PAD anormal descubierto con el no
mantenimiento del descenso fisioldogico en el segundo trimestre del
embarazo puede alertar al equipo de salud sobre el riesgo de la

enfermedad.

1.1.2. Antecedentes nacionales

No se encontraron investigaciones similares al presente estudio.

1.1.3. Antecedentes locales
En la busqueda de informacion cientifica a la fecha no se

encontraron antecedentes relacionados al tema.

1.2. Investigacion bibliografica
1.2.1. Placentacioén®

Los Drs. Schwarcz, Fescina y Duverges en su literatura de
Obstetricia, explican que la placentacién es el proceso a través del
cual las células trofoblasticas daran origen a la placenta, un 6rgano
anico, autbnomo y transitorio, que gracias a la circulacién que se
estable, tiene como fin generar un medio de unién e intercambio de
oxigeno y nutrientes entre las estructuras fetales y maternos; y
actuando como un Organo endocrino transitorio, ser fuente de
numerosas de hormonas y mediadores quimicos indispensables
para mantener el embarazo y colaborar en la adaptacion materna
al nuevo estado de gravidez. Entre las distintas especies se
distinguen cinco tipos distintos de placentacion dependiendo de la

relacion que existe entre los tejidos maternos y fetales. En la
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especie humana se establece una placentacion de tipo hemocorial;
en donde la sangre materna contacta directamente con el
trofoblasto.
Asimismo que el desarrollo de la placenta es un proceso que se
lleva a cabo de hipoxia relativa. Actualmente se estima que ésta
puede ser regulada por distintos factores, como el oxigeno, la
matriz extracelular, y ciertas sustancias quimicas tales como
citoquinas, factores de crecimiento y hormonas.
A continuacion se describen los siguientes aspectos de la
placentacion:
A. Desarrollo de los componentes de la placenta:
a. Anatomia
b. Circulacion
B. Fisiologia:
a. La placenta como érgano de intercambio
b. Endocrinologia e inmunologia
Desarrollo placentario
a. Periodo prevellositario (desde el dia 6 hasta el dia 13); comprende
dos etapas:
a) Etapa prelacunar (dia 6 al dia 9):

Una vez anidado el huevo, el grupo de células
extraembrionarias se orienta en direccion a la superficie
endometrial. Estas se diferencian en dos grupos celulares
(Mi2000): Citotrofoblasto primitivo o trofoblasto vellositario:

formado por una hilera doble o triple de células poliédricas de
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citoplasma granular, con nucleo algo mas claro, en donde existen
numerosas mitosis, que daran origen al arbol vellositario.
Sinciciotrofoblasto primitivo o trofoblasto extra vellositario:
formado por una masa citoplasmatica Unica sin limites celulares
con numerosos nucleos, con caracteristicas mas invasivas.
(Caniggia, 1999).

b) Etapa Lacunar (dia 9 a 13):

Favorecido por sus particularidades invasivas el
sinciciotrofoblasto primitivo se vacuoliza para dar origen a
grandes lagunas que conectaran posteriormente con los vasos
sanguineos maternos. Al mismo tiempo se forma una envoltura
completa para el huevo, constituyendo la coraza trofoblastica, en
donde la parte en contacto con el endometrio originard la placenta
definitiva y el resto de la cubierta formarda las membranas
ovulares fetales. Hacia el dia 12 el Sinciciotrofoblasto finalmente
erosiona la capa muscular de los vasos espiralados uterinos
(Lyall, 1999; Aplin, 1999) causando pérdida completa de la
estructura arterial. Si estos cambios fisiol6gicos son incompletos
0 estan ausentes, limitaran el flujo placentario y determinaran la
génesis de complicaciones relacionadas al embarazo como
restriccion del crecimiento uterino o preeclampsia (Brosens, 2002;
Goldman-Wold, 2002). De esta forma ingresa la sangre materna
a las lagunas anteriormente formadas (Jaffre, 1997) dando origen

al tipo hemocorial de la placenta humana. Por lo tanto el nimero
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de capas entre las circulaciones maternofetal queda reducido a
tres:
1. Trofoblasto vellositario:
a. Capa sinciciotrofoblastica: que recubre las vellosidades
b. Capa citotrofoblastica
2. Estroma
3. Endotelio vascular fetoplacentario
b. Periodo vellositario (desde el dia 13 pos concepcion):

El citotrofoblasto penetra en el sinciciotroblasto, dando origen a
las estructuras trabeculares del arbol vellositario. Asi, quedan
constituidas en primer lugar las vellosidades primarias. A su vez
las vellosidades primarias son invadidas por el mesodermo
extraembrionario hacia el dia 17 — 20 (mas precisamente por los
vasos coriales, derivados de las estructuras embrionarias) dando
origen a las vellosidades secundarias. En los dias siguientes
comienza la formacion de vasos fetoplacentarios por medio del
proceso denominado angiogénesis (Risau, 1999) que invaden las
vellosidades secundarias y las transforman en las vellosidades
terciarias. Este proceso ocurre alrededor de las 5 — 6 semanas post
concepcion, momento en el cual se evidencian los primeros capilares
fetoplacentarios y se origina la circulacion fetal (Demir, 1989). A
partir de aqui, todas las ramificaciones vellositarias siguientes seran
sub grupos de las vellosidades terciarias. Ademas de los vasos, en
el mesénquima del centro de la vellosidad se distribuyen las células

de Hofbauer, que desempefiarian una funcion de fagocitosis.



21

A medida que las vellosidades van diferenciandose el grosor de
la “barrera placentaria” va disminuyendo por adelgazamiento del
sinciciotrofoblasto, espaciamiento de citotrofoblasto y, focalmente,
desaparicion del tejido conjuntivo entre los capilares vellositarios y el
trofoblasto. A medida que la placenta madura los troncos
vellositarios iniciales gruesos, se van ramificando en forma repetida
y forman subdivisiones cada vez mas finas y mayor cantidad de
vellosidades cada vez mas pequefias. Cada uno de los troncos de
una vellosidad y sus ramificaciones constituyen un cotiledén o I6bulo
placentario. Cada cotiledon esta irrigado por una arteria y una vena,
de modo que la relacion arteria: vena: cotiledén es 1:1:1.

1.2.2 Cambios hemodinamicos sistémicos y renales durante el
embarazo®’

Durante el embarazo normal ocurren diferentes cambios
hemodinamicos y renales que revierten rapidamente después del
parto.

Las técnicas invasivas de monitorizacibn hemodinamica ya
identificaron aumentos significativos en la frecuencia cardiaca
(FC), volumen sanguineo (VS), volumen diastolico final del
ventriculo izquierdo (VDFVE), volumen sistolico (VS) y débito
cardiaco (DC) en los primeros y segundos trimestres del embarazo.
A pesar de esas alteraciones, la presion arterial materna cae, a
causa de la gran reduccion en la resistencia periférica total (RPT)
secundaria a la vasodilatacion sistémica y a la formacién de una

circulacion uteroplacentaria de baja resistencia. Sin embargo, en el
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altimo mes de gestacion, ese perfil se altera parcialmente debido al
hecho de que el feto ya desarrollado obstruye gradualmente el
retorno venoso a través de la vena cava inferior. Asi, el débito
cardiaco disminuye y la resistencia vascular total aumenta, y la
presion arterial sistélica (PAS), diastélica (DBP) y promedio (PAM)
también aumentan.®

Las alteraciones hemodinamicas maternas pueden incluso
complicarse por la preeclampsia, que se ve en un 6%-12% de los
embarazos.® 1° Qued6 demostrado que la preeclampsia presenta
perfiles hemodinamicos variados, dificultando al médico el
desenvolvimiento de un plan de tratamiento.!!

1.2.2.1 Cambios hemodinamicos sistémicos??

Los Drs. Jara y Donoso en la literatura “Obstetricia” del
autor el Dr. Alfredo Pérez Séanchez, recalcan que los
principales cambios hemodindmicos inducidos por el
embarazo son: aumento del débito cardiaco, retencion de
sodio y agua, y reduccion de la resistencia vascular
sistémica y de la presion arterial, cambios que se inician
precozmente donde alcanzan su maxima expresion durante
el segundo trimestre y luego permanecen relativamente
constantes hasta el parto y lo describen de la siguiente
manera:

A. Aumento en el débito cardiaco
Durante el embarazo normal el débito cardiaco se

incrementa entre 30 y 50% sobre el nivel basal. Este cambio
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esta determinado por un aumento en la pre -carga debido a
una mayor expansion del volumen plasmatico y por una
menor post — carga debido a la disminucion de la resistencia
vascular sistémica. (Lindheirmer & Katz). La magnitud del
cambio en el débito cardiaco estda influenciada
marcadamente por la posicion materna. Asi, el débito
cardiaco méas elevado se obtiene en el decubito lateral
izquierdo. Por el contrario, el decubito supino puede
disminuir el débito cardiaco hasta en un 25 a 30% debido a
la compresion de la vena cava inferior por el Utero gravido,
con una importante reduccién del retorno venoso.
Disminucion de la resistencia vascular y de la presion
arterial

Refieren segun estudios de los Drs. Lampert y Cols,
1996, que habitualmente se observa una caida en la presién
arterial precozmente en el embarazo, con una disminucién
mayor de 10mmHg en el segundo trimestre. Dado que estos
cambios de la presion arterial ocurren con un débito cardiaco
elevado, se atribuye este descenso a una menor resistencia
vascular. La declinacion de esta ultima esta determinada
tanto por una vasodilatacion sistémica como por la creacion
de un circuito de baja resistencia en el utero gravido (Robson
y cols, 1989). Los factores responsables de la vasodilatacion
durante el embarazo no estan aun completamente

identificados. Los sistemas vasodilatadores actualmente
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conocidos en el ser humano son el calicreina - cininas, las
prostaglandinas vasodilatadoras (PG-E2 y PG-12) y el éxido
nitrico. La calicreina glandular, al igual que la renina, es una
proteasa que libera cininas al actuar sobre el cininégeno,
mientras la renina actla sobre el angiotensinégeno para
liberar angiotensina I. La enzima convertidora es comun para
estos dos sistemas antagonicos localizados en estructuras
adyacentes en el nefron (tubulo colector para calicreina y
aparato yuxtaglomerular para renina). El 6xido nitrico se
sintetiza en el endotelio por la enzima 6xido nitrico sintetasa
constitutiva o inducible y es estimulada por la bradicinina y
la distension de la pared vascular. El 6xido nitrico vasodilata
por accion directa sobre el musculo liso subyacente. Los
sistemas presores mas conocidos son el sistema
adrenérgico, el eje renina-angiotensina-aldosterona,
tromboxano y endotelina. Uno de los principales
mecanismos responsables de una menor resistencia
vascular en el embarazo es una diminucién de la respuesta
presora a la angiotensina Il y a la norepinefrina (Gantt y cols,
1980). El posible rol de agentes vasodilatadores como
prostaglandinas, estréogenos y prolactinas no esta aun
definido. En estudios experimentales en animales, los
estrogenos y la prolactina pueden disminuir la resistencia
vascular sistémica y aumentar el débito cardiaco. La sintesis

de o6xido nitrico aumenta en el embarazo normal y puede
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contribuir también a la vasodilatacion sistémica y renal y a
la caida de la presion arterial.
C. Expansion del volumen sanguineo

Durante el embarazo se retienen 900 a 1 000 mEq de
sodio y 6 a 8 litros de agua. Parte de este exceso de sodio y
agua es requerido por el feto y la placenta, pero también
ocurre una real expansion del volumen sanguineo y es posible
observar leve edema. La actividad de renina plasmatica
tiende a aumentar y los niveles de atriopeptina estan
levemente reducidos, lo que sugeriria que el aumento en el
volumen plasmatico es secundario a la vasodilatacion
sistémica y al consiguiente aumento en la capacitancia
vascular. Debe recordarse que la retencion de sodio esta
fisiol6gicamente regulada, de tal modo que un aumento en la
ingesta de sodio no produce una mayor expansion de
volumen (Lindheimer & Katz, 1973; Schier, 1988).

Dado que la expansion de volumen plasmatico es
acompafiada solo por un leve aumento de la masa de globulos
rojos, hay una moderada reduccion del hematocrito con una
hemodilucion méaxima observada a las 24 a 26 semanas de
gestacion.

En una revista espafiola de cardiologia el Dr, Hall
también menciona ciertos factores hormonales, como los
estrogenos y la relaxina, implicados en la estimulacion de la

produccion de o6xido nitrico (NO) en el embarazo, debido a
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gque se ha comprobado que la relaxina, producida
principalmente por el cuerpo IUteo, reduce permanentemente
la resistencia periférica total y aumenta el gasto cardiaco y la
distensibilidad arterial sistémica. Ademas, la neutralizacion
por anticuerpos de la relaxina enddgena circulante durante la
primera etapa del embarazo disminuye las alteraciones del
gasto cardiaco, la resistencia vascular sistémica y la
distensibilidad arterial. Por otro lado, piensa que estos efectos
de la relaxina estan mediados por interacciones entre los
receptores de la endotelina B y el NO, con lo que la relaxina
parece estar implicada en muchas de las adaptaciones
cardiovasculares del embarazo a través de mecanismos
independientes del NO.%3
Cambios renales
El embarazo normal se caracteriza por una mayor
perfusiéon renal y varios cambios hidroelectroliticos y acido-
base, mencionados por los Drs. Jara y Donoso, donde
explican la fisiologia del aumento de la filtraciébn glomerular
durante el embarazo.
Aumento de la filtracion glomerular
La velocidad de filtracion glomerular (VFG) y el flujo
plasmatico renal (FPR) aumenta considerablemente durante
el embarazo. La VFG se incrementa hasta un 40 a 50%
sobre el nivel basal en el tercer trimestre, lo que lleva a una

reduccion normal en la creatinina plasmatica a niveles
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alrededor de 0,4 a 0,5 mg/dL, por lo que una creatininemia
“‘normal” de 0,9 mg/dL durante el embarazo significar una
enfermedad renal subyacente. Algo similar ocurre con la
concentracion de &cido (rico plasmatico, cuyo nivel
observado durante la maxima VFG es menor de 4,0 mg/dL.
Niveles mayores pueden ser considerados como patologicos
y signo precoz de preeclampsia. La VFG disminuye a un
20% al final del ultimo trimestre y retorna a los niveles pre
embarazo dentro de los 3 meses después del parto (Davison
& Dunlop, 1980).
1.2.3. Preeclampsia
1.2.3.1. Definicién de la preeclampsia
La preeclampsia, es un desorden asociado al embarazo
gue consiste en hipertension y proteinuria, que se manifiesta
a menudo después de la 20 (vigésima) semana del
embarazo.
1.2.3.2. Clasificacion de la preeclampsial® 1617, 18,19
a) Preeclampsialeve
Se considera a aquella con una presion arterial mayor o
igual a 140/90mmHg y menor de 160/110mmHg, edema de
primer grado localizado en los pies o el area pre tibial, o
segundo grado marcado en miembros inferiores. Ademas,
hay proteinuria en orina de 24horas mayor de 300mg pero
menor de 500mg. En el pasado el incremento en las cifras

de la presion arterial de por lo menos 30mmHg en la sistdlica
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y 15mmHg en la diastdlica, en relacion con cifras basales
obtenidas en dos tomas con seis horas de intervalo entre
una y otra presion era considerado preeclampsia leve.
Actualmente, debido al poco valor en la practica clinica, no
se utilizan para el diagnaostico.
Preeclampsia severa
Aquella en la que la presion es mayor o igual a
160/110mmHg obtenida en dos tomas con intervalo de seis
horas, con edemas de tercer grado, localizado en abdomen,
region sacra, manos o cara. Ademas proteinuria mayor o
igual a 5g en orina de 24horas. Se presentan signos que
indican inminencia de convulsibn como nauseas y vomitos,
cefalea frontal u occipital persistente, epigastralgia o dolor
en el cuadrante superior derecho. También pueden haber
signos y sintomas visuales como escotomas centelleantes o
vision borrosa, que se deben al vasoespasmo de las arterias
retinianas y que, generalmente, ceden a la semana de
mejorar la presion arterial.
Etiologia de la preeclampsia
Se ha propuesto una cantidad de mecanismos para
explicar las causas en lugar de considerar como “una
enfermedad,” la preeclampsia parece ser la culminacion de
factores que probablemente incluye diversos factores
maternos, placentarios y fetales los que se consideran

importantes en la actualidad son los siguientes: 15 20
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1) implantacién placentario con invasion trofoblastos de
vasos uterinos

2) Tolerancia inmunitaria mal adaptados entre tejidos
maternos , paternos (placentarios y fetales)

3) mala adaptacibn de la madre a los cambios
cardiovasculares o inflamatorios del embarazo normal

4) factores genéticos, incluidos genes predisponentes
heredados e influencias etogenéticas.

Fisiopatologia de la preeclampsia

La tensidn arterial (TA) elevada es la resultante de la
suma de fendmenos previos multisistémicos. Numerosos
evidencias clinicas y experimentales apoyan la teoria de que
la reduccion de la perfusién trofoblastica, o sea la isquemia
tisular, serias el hecho desencadénate de la hipertension
gestacional.

En los embarazos normales se observan una
vasodilatacion de las arterias espiraladas hasta cuatro veces
su calibre, lo cual disminuye la resistencia periférica y
favorece la perfusion del espacio intervelloso. Responsable
de este fenOmeno es la invasion trofoblastica que finaliza en
la semana 20 — 21 de gestacion y que difiere la capa musculo
elastica vascular evitando la accion de los agentes
vasopresores, en la preeclampsia la segundo honda de
migracion trofoblastica no se produce y debido a esto

persistes la capa musculo elastica , disminuyendo el calibre



30

de los vasos y dando lugar la aparicion de placas
ateromatosas por enlentecimiento del flujo circulatorio , este
pardlisis de la migracion trofoblastica podria estas media por
el sistema inmune materna (brossens, 1972). Las
embarazadas con preeclampsia desarrollar un aumento de la
cesibilidad vascular a la angiotensina Il. Estas pacientes
pierden el equilibrio que existen entre las prostaglandinas
(vasodilatador) y el tromboxano (el mas potente
vasoconstrictor del organismo) a favor de este Ultimo,
produciéndose el aumento de la TA y la activacion de la
cascada de la coagulacién (gant, 1973).

La hipertension gestacional es wuna verdadera
enfermedad endotelial y dentro de las multiples funciones que
le competen al endotelio esta la secrecion tales como la
prostaglandina, la endotelina, el éxido nitrico y la proteina C.
Cuando alguna noxa causa dafio endotelial, la produccién de
anticoagulantes y vasodilatadores disminuye. La alteracion de
las uniones intercelulares y los mecanismos transportes de
agua y proteinas provocan al extravasacion de esos
elementos del espacia extracelular. Existen que las
evidencias que los niveles de endotelina 1 se encuentran
elevadas en las pacientes pre eclampticas respecto de las
embarazadas normales se ha comprobado que los factores

vaso dilatadores y antiagregantes mas importantes, la
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prostaciclina y el o6xido nitrico, se hayan francamente
disminuido (florijn , 1991).

En conclusion refiere que existe una expansion en el
volumen plasmatico con una sensibilidad aumentada a la
angiotensina Il, una ruptura del equilibrio prostaciclina
/tromboxano, una activacion extemporanea de los
mecanismos de la coagulacion con una resultante final: la
disminucién de la perfusion multiorganica, concordando con
los estudios del Dr. Sibay, 2003.

Por lo tanto el posible mecanismo del trastorno inducido
por el embarazo sea una invasion trofoblastica anormal con la
consiguiente  disminucidon  uteroplacentaria, isquemia,
placentaria, liberacion placentaria de citinas, disfuncion
endotelial con aumento de endotelina | y tromboxano A Il
(sustancias Vasoconstrictoras,). Disminucion de prostaciclina
y oxido nitrico (potentes vasodilatadores). Y aumento de la a
sensibilidad a la angiotensina 1.5 21

Factores de riesgo de la preeclampsia
Se debe tener en cuenta que muchos de los factores de riesgo
para desarrollar pre eclampsia son comunes para las
enfermedades cardiovasculares. A continuacion se
mencionan los principales: 22 23

a. Edad: Menor de 20 6 mayor de 40 afios.

b. Nuliparidad.

c. Primipaternidad o cambio de compafiero.
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d. Baja exposicion a espermatozoides.
e. Intervalo internatal prolongado
f. Inseminacion artificial por donador.
g. Pre eclampsia previa.
h. Hipertension crénica.
i. Enfermedad renal.
j. Historia familiar.
k. Obesidad, hiperlipidemias
|. Diabetes Mellitus.
m. Doppler anormal arteria uterina 18 — 24 s.
n. Enfermedad trofoblastica.
0. Embarazo multiple.
p. Antecedente de parto de RN pequefio para la edad
gestacional.
g. Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAAF) vy
trombofilias
r. Gen angiotensina T235.
s. Infeccion urinaria preparto.
t. Colagenopatias.
Factores de estilos de vida®*
a. Nutricion:
La futura madre debe conocer su peso habitual y llegar al
embarazo con un peso adecuado a su contextura. La
subnutricion previa al embarazo no corregida, asociada con

poca ganancia de peso durante el embarazo, aumenta la
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morbilidad y mortalidad neonatal. Por otro lado, en la
obesidad, los adipocitos secretan el factor de necrosis
tumoral (FNTa), lo que produce lesion vascular y empeora el
estrés oxidativo que se asocian con diabetes, hipertension y
macrosomia fetal, la cual también aumenta el riesgo
perinatal.?®

Laborales y ambientales:

La realizacibn de trabajos pesados, utilizacion de
plaguicidas, solventes organicos, y el contacto con material
radioactivo debe ser prohibido durante la gestacion. Algunos
de los puntos que se trataron, también son de aplicacion en
el puerperio y en el control prenatal precoz de aquellas
mujeres que no tuvieron cuidados pregestacionales.

Bajo nivel socioecondmico y cuidados prenatales
deficientes

Muchos estudios han demostrado que los factores sociales
juegan un papel importante para desencadenar la
preeclampsia, tal es el caso que las mujeres de bajo nivel
econdmico no pueden acceder a un centro hospitalario
debido a falta de recursos, por ende los controles prenatales
son minimos y hasta en varios casos llegan al trabajo de
parto sin ningun control.

Estrés cronico

Las mujeres sometidas a estrés cronico presentan una

elevacion en sangre de la hormona adrenocorticotropa
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(ACTH), que es producida fundamentalmente por la
hipdfisis, pero también por la placenta. La elevacion de la
ACTH favorece el incremento de la sintesis de cortisol por
las glandulas suprarrenales y este produce un aumento de
la Tension Arterial, pero también actia sobre la placenta
adelantando su reloj biologico, y puede asi desencadenarse
el parto antes de las 37 semanas.?®

Cuadro clinico de la preeclampsia

A. Diagnostico

Se necesita historia clinica detallada, 6ptimos controles
prenatales para detectar oportunamente la patologia. En la
anamnesis deberan recogerse datos de los antecedentes
familiares, del compartimiento de la presiéon arterial en los
embarazos anteriores si los hubiera, y en caso de existir HTA
en ellos precisar la época del embarazo en la que se
presentd.?’

a. Criterios de diagnadstico
Para hacer el diagnéstico de Preeclampsia debe
haberse encontrado por lo menos 2 medidas de presion
arterial elevadas en reposo y con por lo menos 4 a 6 horas
de diferencia entre la toma, y la evidencia de proteinuria.?®
b. Criterios de severidad
De acuerdo al Instituto Nacional Materno Perinatal,

ante la presencia de cualquiera de los siguientes hallazgos
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en una paciente con preeclampsia, se debe catalogarla de

preeclampsia severa:

Presion arterial sistélica = 160 mm Hg y/o diastdlica =
110 mm Hg.

Proteinuria = 2gr (5) en orina de 24 horas, y/o = 2 + al
usar tira reactiva o 4cido sulfosalicilico. Proteinuria: La
lesion endotelial glomerular (glomérulo endoteliosis), y
la hipertension provocan que el rifion filtre las proteinas
en rangos anormales y alterando los niveles de
creatinina.

Compromiso neurolégico definido por cefalea
persistente y alteraciones visuales y auditivas (irritacion
cortical).

Recuento de plaquetas < 100,000 cel/mm?® vy/o
evidencia de anemia hemolitica microangiopatica.
Alteraciones hematoldgicas: La pérdida de liquido
intravascular produce una hemoconcentracion. En el
lugar de la lesion endotelial se puede activar la cascada
de coagulacion y consumo de plaquetas, lo que
provoca trombocitopenia y coagulacion intravascular
diseminada.?®

Elevacion de enzimas hepaticas: TGO y/o TGP = 70
Ul/ml; Aumento de transaminasas: El edema o la

isquemia hepatica pueden llegar a ocasionar necrosis
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centrolobulillar y por consiguiente la elevacion de
transaminasas y de deshidrogenasa lactica.
vi. Alteracion de la funcion renal, definida por dosaje de
creatinina sérica = 1.2 mg/dl
vii.  Oliguria menor o igual a 500ml en 24 horas
viii. Edema pulmonar o cianosis
B. Signos de alarma?? 30
i. Elevacion de la PA sistdlica =2 a 30 mm Hg, o de la PA
diastdlica = a 15 mm Hg, con respecto a las presiones
basales encontradas en su control prenatal.
i. Edema de miembros inferiores o generalizados.
iii. Cefalea
iv.  Escotomas o alteraciones visuales
v. Acufenos
vi.  Nauseas y vomitos
vii.  Epigastralgia, dolor en hipocondrio derecho.
viii.  Hiperreflexia
ix.  Oliguria
1.2.3.7. Apoyo al diagnostico de la preeclampsia
A. Examenes de laboratorio?? 2730
a. Evaluacion materna
Para valorar los 6rganos que pueden estar afectados
por la preeclampsia, se deben solicitar pruebas de

laboratorio para evaluar los siguientes sistemas:
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hematolégico, hepatico, renal, cardiovascular, neurologico y

coagulacion sanguinea.

i. Hematologico (Hemograma): Se comprueba mediante el
hematocrito la presencia de una hemoconcentracion,
debido a que hay desplazamiento de liquido
intravascular al extravascular.

ii. Perfil de coagulacion: Se debe evaluar el fibrinégeno,
plaquetas, tiempo parcial de tromboplastina activada
(TPTA) y tiempo de protrombina (TP), para descartar
una CID (Coagulacion intravascular diseminada).

iii. Examen de orina con tira reactiva o0 con &cido
sulfosalicilico (ASS) para deteccion cualitativa de
proteinas.

iv. Examen de orina de 24 horas para deteccién cuantitativa
de proteinas.

v. Pruebas de funcién hepatica: Transaminasa glutamico
pirdvica (TGP), transaminasa glutamico oxalacético
(TGO), bilirrubinas totales y  fraccionadas,
deshidrogenasa lactica.

vi. Pruebas de funcion renal: Creatinina, Urea, acido urico.

b. Evaluacion de la unidad feto placentaria
Una consecuencia de la preeclampsia es la muerte
neonatal, la frecuencia de los casos es mayor en estas
pacientes en comparacion con las pacientes que solo

presentan hipertension gestacional.



38

i.  Monitoreo electronico fetal:
e Test no estresante
e Test estresante
i. Imégenes:
e Ecografia obstétrica convencional
e Perfil Biofisico
e Ecografia Doppler
1.2.3.8. Manejo en consultorio externo de la preeclampsia?? 3132
Deteccién de pacientes de riesgo, pruebas de tamizaje:
doppler arterias uterinas, &acido sulfosalicilico (ASS), test
rodamiento. Los Drs. Carvalho, Furtado, Kingdom, Ibrahim y
Ohashi sugieren en su investigacion “evaluacion
hemodindmica no invasiva de mujeres no embarazadas,
embarazadas sanas y embarazadas con preeclampsia
usando biorreactancia” que una evaluacion hemodinamica
meticulosa durante el embarazo podria revolucionar el
prenatal, permitiendo el diagnéstico precoz de pacientes de
alto riesgo y el uso de terapias mas dirigidas.
1. Toda gestante que presenta factores asociados para

desarrollar trastornos hipertensivos se le debe realizar:

a. Control de la presion arterial respecto a su presion basal,
presién arterial media (después de 5 minutos de reposo,
en posicidn sentada, tomar la presion arterial en el brazo
derecho), las cifras de presion arterial diastélica en mmHg

representada graficamente ayudan a identificar factores
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de riesgo en el embarazo. (Curvas de seguimiento). Si la
presion arterial diastolica evoluciona en zona de bajo
riesgo o zona de alerta indica una falta del descenso
fisiolégico del segundo trimestre indicando riesgo para
desarrollar pre eclampsia.

Evaluacion de la ganancia de peso por semana en el
tercer trimestre.

Evaluacion del crecimiento de la altura uterina respecto al
percentil 50.

Llenado de las gréficas de ganancia de peso y altura
uterina.

Prueba de acido sulfosalicilico en cada consulta a partir
de las 20 semanas de gestacion.

Ecografias doppler de las arterias uterinas entre las 11 a
14 semanas y las 22 a 24 semanas.

Entre las 28 y 32 semanas solicitar: Hemoglobina,
creatinina, Ac urico, ASS, TGO, TGP, recuento manual de
plaguetas, glicemia basal.

Evaluar los resultados respecto a los tomados en el primer
trimestre.

Realizar Test de Rodamiento (Test de Gantt o Rollover)
entre las semanas 28 y 32 de gestacion de la siguiente
manera: Tomar la presion arterial en decubito lateral
izquierdo en el brazo derecho, después colocar a la

gestante en decubito supino y esperar 5 minutos para
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repetir la toma de presion arterial, si la presion arterial
diastolica aumenta en 20 mmHg o si la presion arterial
media es mayor de 85 mmHg es prueba positiva.

f. Registrar IMC y establecer metas de ganancia de peso.

IMC <20 kg/m2 ganancia entre 12 a 18 Kg.
e |IMC entre 20 y 24,9 kg/m2= ganancia entre 10 a 13
Kg.
e |IMC entre 25y 29,9 kg/m2= ganancia entre 7 a 10 Kg.
e IMC >30 kg/m2 ganancia entre 6 a 7 Kg.
e |[IMC <20 kg/m2 a un plan de manejo nutricional
especifico.
2. Toda gestante debe ser evaluada en Obstetricia de Alto

Riesgo si presenta:

a. Factores asociados para desarrollar trastornos
hipertensivos: antecedente de Pre eclampsia severa,
eclampsia, HELLP, RCIU, Diabetes Mellitus, Sindrome
Antifosfolipidico, Enfermedades del colageno,
enfermedad renal, Hipertension arterial crénica.

b. Aumento de la resistencia de las arterias uterinas mayor
del percentil 95 en las ecografias dopler de las 11 a 14
semanas o de las 22 a 24 semanas.

c. Elevacion de la presion arterial, en dos controles con
intervalo de 4 horas, mayor de 140/90 o incremento de la
sistolica en 15 mm Hg o 30 mm Hg respecto a la presion

basal en dos controles.
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d. Ganancia de peso mayor de 800 gr por semana en el
tercer trimestre.

e. Presenta signos de hemoconcentracion, se mantiene o
eleva el Hematocrito al final del segundo trimestre
respecto al valor tomado en el primer trimestre.

f.  Acido sulfosalicilico trazas o positivo,

g. Pruebas de laboratorio de la semana 28 a la 32 con
resultados patologicos.

h. Test de Rodamiento con aumento de la presion diastélica

en mas de 20 mm hg.

3. Manejo ambulatorio de trastornos Hipertensivos
a. Entoda gestante se le indicara
= Acido Folico: 1 mg dia: Preconcepcional y en primer
trimestre.
= Carbonato de calcio: 500 mg dos veces dia: a partir
de la semana 14. En caso de intolerancia se
recomienda Citrato de calcio.
= Sulfato ferroso 60 mgr. de hierro esencial mas 0,5 gr
de acido félico a partir de la semana 16.
b. La atencion prenatal se brindara mas frecuente
detectando signos 0 sintomas tempranos de
complicaciones, con evaluaciones de Medicina Fetal,

Cardiologia, Medicina Interna.
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Gestantes con historia de pre eclampsia severa de inicio

temprano o RCIU severa o un sindrome Antifosfolipidico

son indicaciones para la prevencién con dosis bajas de

Acido acetil salicilico 100 mgr dia desde la semana 14 a

la semana 35.

Indicar de Acido acetil salicilico 100 mgr oral, todos los

dias a partir de la semana 14 de gestacion y hasta el dia

del parto a las mujeres con dos o0 mas factores de riesgo

moderado para Preeclampsia:

* Primer embarazo.

» Edad de 40 afios 0 mas.

» Intervalo intergenésico mayor a 10 afos.

= [ndice de masa corporal mayor o igual a 35 kg/m2 en
la primera visita.

= Antecedentes familiares de pre eclampsia.

= Embarazo mdltiple.

Gestantes con resultado de aumento de la resistencia de

las arterias uterinas mayor del percentii 95 en las

ecografias doppler de las 11 a 14 semanas indicar 1 a 2

gramos de carbonato de calcio al dia, acido acetil salicilico

100 mgr al dia hasta las 24 semanas

Gestantes con resultado de aumento de la resistencia de

las arterias uterinas mayor del percentii 95 en las

ecografias doppler de las 22 a 24 indicar 1 a 2 gramos de
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carbonato de calcio al dia, control cada 15 dias hasta la
semana 36 y luego semanal.

g. Gestantes con Hipertension arterial cronica dar metildopa
a dosis terapéuticas para la hipertension arterial sin bajar
la presion diastolica menor de 90 mm Hg. control cada 15
dias hasta la semana 36 y luego semanal.

h. Gestantes con Hipertension Gestacional control cada 15
dias hasta la semana 36 y luego semanal.

i. Paciente puérpera que presento Pre eclampsia severa
debe ser evaluada a los 7 dias del alta y continuar su
evaluacion periodica hasta la normalizacion de la presion
arterial, si persiste después de las 12 semanas considerar

Hipertension arterial cronica.

1.3. Definicion de términos basicos

o Gestante: Estado fisioldgico de la mujer que inicia con la fecundacion
y termina con el parto.

o Gestaciéon: Proceso de gestacion, que abarca el crecimiento y
desarrollo de un nuevo individuo dentro de una mujer, desde el
momento de la concepcion, a lo largo de los periodos embrionario y
fetal hasta el nacimiento. El embarazo dura alrededor de 266 dias (38
semanas) desde el dia de la fecundacion, aunque clinicamente se
considera que dura 280 dias (40 semanas; 10 meses lunares; 9
meses y 10 dias del calendario normal) desde el primer dia del ultimo

periodo menstrual. 193233
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Atencion prenatal: Conjunto de acciones que conducen al
embarazo en la mejor forma posible, para obtener al final del
mismo: una madre y un nifio fisica, psiquica e intelectualmente
normales.

Presion arterial: La presion arterial mide la fuerza ejercida por la
sangre contra una unidad de superficie de la pared del vaso.

Presion arterial basal: Medicidn organica de la presion arterial que
tiene durante o se hatomado durante el reposo o el ayuno.

Presion arterial sistolica: La presion arterial medida durante el
periodo de contraccion ventricular (sistole). En las determinaciones
de la presion arterial, normalmente es la mas alta de las dos medidas.
Presion arterial diastélica: Nivel minimo de presion arterial medida
entre dos contracciones cardiacas. Las presiones diastolicas de un
individuo pueden variar segun edad, sexo, peso corporal, estado
emocional y otros factores.

Presion arterial media: Se llama presién arterial media a la presion
constante que, con la misma resistencia periférica produciria el
mismo caudal (volumen minuto cardiaco) que genera la presion
arterial variable (presion sistélica y diastdlica).

Preeclampsia: Trastorno de la gestacion que se presenta después
de las 20 semanas, caracterizado por la aparicion de hipertension

arterial, asociada a proteinuria
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1.4. Hipotesis

1.4.1. Hipotesis General

Hi Existe asociacion significativa entre el comportamiento
grafico de la presién arterial diastélica (PAD) y el desarrollo
de pre eclampsia en gestantes del Hospital Regional de

Pucallpa de enero a diciembre del 2015.

Ho No existe asociacion significativa entre el comportamiento
gréfico de la presion arterial diastélica (PAD) y el desarrollo
de pre eclampsia en gestantes del Hospital Regional de

Pucallpa de enero a diciembre del 2015.

1.4.2. Hipotesis Especifica

Hi Existe diferencia significativa entre el comportamiento
grafico de la PAD en gestantes preeclampticas y no

preeclampticas.

Ho No existe diferencia significativa entre el comportamiento
grafico de la PAD en gestantes preeclampticas y no

preeclampticas.

1.5. Variables

1.5.1. Variable independiente

- Comportamiento grafico de la presién arterial diastdlica.

1.5.2. Variable dependiente

- Desarrollo de preeclampsia.
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1.5.3. Variable de caracterizacién

- Factores del estilo de vida con énfasis en el estado nutricional.

- Antecedentes obstétricos

1.6. Objetivos

1.6.1.

1.6.2.

Objetivo general

Conocer la asociacion que existe entre el comportamiento

gréafico de la presién arterial diastélica (PAD) y el desarrollo de pre

eclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Regional de

Pucallpa de enero a diciembre del 2015.

Objetivos especificos

Oel

Oe2

Oe3

Describir el comportamiento gréafico de la presion arterial
diastolica a partir del registro de la presion arterial del carnet
perinatal de gestantes preeclampticas y no preeclampticas
en el Hospital Regional de Pucallpa de enero a diciembre
del 2015.

Comparar el comportamiento grafico de la presién arterial
diastélica en gestantes preeclampticas y no preeclampticas
atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa de enero a
diciembre del 2015.

Determinar la relacion de dependencia que existe entre el
comportamiento gréafico de la presion arterial diastolica y el
desarrollo de preeclampsia en gestantes del Hospital

Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015
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Oe4 Identificar el tipo de preeclampsia que desarrollaron las
gestantes en el Hospital Regional de Pucallpa de enero a
diciembre del 2015.

Oe5 Determinar el estado nutricional a partir del indice de masa
corporal (IMC) de las gestantes que desarrollaron y no
desarrollaron preeclampsia en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a diciembre del 2015

Oe6 Determinar los antecedentes obstétricos de las gestantes que
desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia en el Hospital

Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
2.1. Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional de Pucallpa, ubicado en el Jr. Agustin Cauper N° 285 distrito de

Calleria, provincia de Coronel Portillo, departamento de Ucayali.

2.2. Tipo de investigacion
El tipo de investigacion correspondié a un estudio cuantitativo en
primer orden de tipo retrospectivo segun el tiempo de ocurrencia de los
hechos y el registro de informacion; en segundo orden, fue de tipo
transversal, segun el periodo y la secuencia del estudio, porque el estudio
de las variables se hicieron simultaneamente en un mismo momento
haciendo un corte en el tiempo; en tercer orden, es de tipo descriptivo y

analitico porque describio y analizé la relacion entre las dos variables.

2.3. Disefio y esquema de investigacion

El disefio de investigacion fue relacional y transversal, se

esquematizo de la siguiente manera:

O1 Dénde:

P

M1 = Muestra 1.
M1 - M2 r

M2= Muestra 2.
T O1= Observacion de la variable 1.

02 O2= Observacion de la variable 2.
r = Asociacion entre dichas variables
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2.4. Universo, poblacion y muestra

2.4.1. Determinacién del universo, poblacion 34

Fueron todas las gestantes controladas en servicio de Bajo
Riesgo Obstétrico del Hospital Regional de Pucallpa 2015 vy
controladas en los centros de salud de referencia: “C. S. 9 de
Octubre”, “C. S. Micaela Bastidas”, “C.S. 7 de Junio”, “C. S. San
Fernando”; pertenecientes a los distrito de Calleria, “C. S. laparia”,
C. S. Masisea”, “C. S. Atalaya”, “P. S. Purus”; pertenecientes a los
distritos de Iparia, Masisea, Atalaya, Purls pertenecientes a su
jurisdiccion; y los puestos de salud como: P. S. 2 de Mayo, P. S.
Manantay, C. S. Irazola, C. S. Curimana pertenecientes a los distritos
de Manantay, Irazola, Curimand los cuales no pertenecen a la
jurisdiccion, pero por motivos de distancia fueron llevadas al Hospital

Regional de Pucallpa, todas ellas sumaron un total de 2 535.

2.4.2. Seleccion de la muestra
Fueron 26 casos de gestantes que desarrollaron preeclampsia
(G1) y 26 casos de gestantes que no desarrollaron preeclampsia
(G2), seleccionados segun criterio de inclusion y exclusion.

a. Criterios deinclusién
Gestantes con:
- CPN minimo 6 controles,
- Diagnostico gestacion unica
- Controladas en el servicio de materno del Hospital Regional

de Pucallpa y puestos de salud de referencia.



50

- Sin patologias cardiovasculares e hipertensivos

- FUR entre enero a marzo.

b. Criterios de exclusion

Gestantes con:

c. Tipo de muestra

CPN menos de 6 controles
Diagnostico gestacion multiple
Patologias cardiovasculares e hipertensivos

FUR posterior a marzo.

Fue de tipo probabilistico porque se estudiaron a un numero

determinado de sujetos calculados con la siguiente formula:

Cuando se estima que las gestantes cumplieron con los criterios de inclusion:

son el 1,7% y con una confianza del 95% y un error del 5%.

Z*p(1—-p)
n = —
eZ

3.8416 x 0.017(0.983)

25.678792 =
0.0025

Z= Constante 1.96
Z?= Valor tipificado 3.8416
p= G: que _cumpl_gn con 0017
criterio de inclusion

(1 — p)= Complemento 0.983

e = Margen de error 0.05

e?= Valor tipificado 0.0025

n = Tamafio de cada 25 67879104
grupo
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2.5. Técnicas e instrumentos de recopilacion de datos

2.5.1.

2.5.2.

Técnica

Se utiliz6 la técnica documentaria porque los datos
secundarios requeridos para responder la pregunta de la
investigacion ya han sido recolectados previamente, y gozan del
suficiente nivel de pertinencia, objetividad, validez y confiabilidad
como para ser usados en la investigacion sin tener que repetir los
procedimientos de recoleccién directa o indirecta, mediante la
revision del carnet perinatal, historias clinicas, informes
operatorios, reportes de laboratorio, archivos del sistema
informativo perinatal 2000.3°
Instrumento

Para la recoleccion de la informacion se utilizé una ficha de
recoleccion de datos, la cual cuenta con trece items distribuidos
tres dimensiones: variacion de la presion arterial diastodlica,
evaluacion nutricional y antecedentes obstétricos. La fuente fue
secundaria por que se obtuvo del sistema de informacion perinatal
SIP 2000 de los registros de la Historia clinica que es un
instrumento que sirvio de verificacion, de donde se extrajo los datos
para la aplicacion de dicha ficha. Se sometio a una prueba piloto
para valorar su aplicabilidad segun la escala (0 a 1) del calculo de
la cconfiabilidad Alpha de Cronbach. Asimismo el contenido se
valido haciendo uso del Método Delphi o Delfos (Opinion de cinco

jueces).



Confiabilidad y Validez de contenido del instrumento

ESCALA DE FIABILIDAD

ALFA DE CRONBACH

N° DE ELEMENTOS

0,726 15
Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.
CRITERIO DE CONFIABILIDAD VALORES
No es confiable 16
Baja confiabilidad -1a0
Moderada confiabilidad 0,01a0,49
Fuerte confiabilidad 0,5a0,75
Alta confiabilidad 0,76 a 0,89
Muy alta confiabilidad 0,89a1

El contenido fue validado a partir de la opinién de juicio de 5 jueces
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CALIFICACION CALIFICACION

SIS CUANTITATIVA CUALITATIVA
Dr. Flores Guillen Manuel Jesus 20 MUY BUENO
Mg. Rocano Rojas Lebn 20 MUY BUENO
Mg. Florian Céceres Anita 20 MUY BUENO
Mg. Pérez Espinoza Gian Alberto 20 MUY BUENO
Mg. Quispe Sullca Victor 20 MUY BUENO
TOTAL 20 MUY BUENO

2.5. Procesamiento y presentaciéon de datos

A las variables categoéricas se les calcul6 proporciones y a las

variables continuas se las categorizé para realizar el calculo de

proporciones, los que fueron incluidos en una base de datos

informaticos “SPSS Version 20” donde fueron procesados los datos

para la presentacion de los resultados en tablas y graficos

estadisticos que muestran el

ndmero,

la frecuencia y los
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porcentajes. Para los efectos de realizar la comprobacion de la
hipotesis se utiliz6 el estadistico de Chi Cuadrado de
Independencia.

Los datos estadisticos se presentan con tablas de frecuencia
y porcentaje, también con tablas de contingencia para el analisis

estadistico inferencial de prueba de hipétesis.

Prueba de Chi-Cuadrada de independencia
(Basadas en tablas de contingencia)

(0 - BY*
2N =)

x?: Chi cuadrada

df: Grados de libertad
>: Suma de...

O: Eventos observados
E: Eventos esperados

Y para determinar el grado de asociacion entre variables se
utilizé el analisis inferencial de los resultados con la prueba

estadistica de C de contingencia.

Donde N es el tamafio de la muestra
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Valores de C de contingencia de Karl Pearson

Valor
-1
-0,9 a-0,99
-0,7 a-0,89
-0,4 a -0,69
-0,2a-0,39
-0,01a-0,19
0
0,01a0,19
0,2a0,39
0,4a0,69
0,7a0,89
0,9a0,99
1

Significado
Correlacidon negativa grande y perfecta
Correlacion negativa muy alta
Correlacion negativa alta
Correlacién negativa moderada
Correlacion negativa baja
Correlacién negativa muy baja
Correlacion nula
Correlacién positiva muy baja
Correlacion positiva baja
Correlacién positiva moderada
Correlacién positiva alta
Correlacion positiva muy alta
Correlacion positiva grande y perfecta




55

CAPITULO Il

RESULTADOS

Tabla 1 Desarrollo de la preeclampsia en gestantes atendidas en el Hospital

Regional de Pucallpa.

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Desarrollo de la preclampsia N° %
No 26 50
Si 26 50
Total 52 100

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa el desarrollo y no desarrollo de
la preeclampsia en dos grupos de gestantes atendidas en el servicio de

Obstetricia del Hospital Regional de Pucallpa.

Presencia de Preeclampsia

Figura 1
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Tabla 2 Medidas de tendencia central de la edad de las gestantes con y sin
presencia de preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Edad de las gestantes (afios)
No PE Si PE
Media 25,6 26
Mediana 25,5 26
Moda 17 19
Minimo 15 17
Maximo 40 40

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia
central en los dos grupos de gestantes; en las que no desarrollaron preeclampsia
(26 gestantes) el valor que se obtiene sumando las edades y dividiéndolos por
el total de gestantes es 25,6 afios (media), el percentil 50% de las edades es
25,5 afios (mediana) y la edad mas frecuente entre ellas es 17 afios (moda), y
en las que desarrollaron preeclampsia (26 gestantes), en el grupo de los cuales
el valor que se obtiene sumando las edades y dividiéndolos por el total de
gestantes es 26 afios (media), el percentil 50% de las edades es 26 afos

(mediana) y la edad mas frecuente entre ellas es 19 afios (moda).
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Tabla 3 Medidas de tendencia central del peso de las gestantes con y sin
presencia de preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Peso de las gestantes

No PE Si PE

Media 55,21 63,54

Mediana 51,5 64,5
Moda 50 55
Minimo 45 36
Méaximo 69 84

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia del
peso pregestacional en los dos grupos de gestantes, en el grupo que no
desarrollaron preeclampsia (26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los
datos del peso y dividiéndolos por el total de gestantes es 55,21kg (media), el
percentil 50% de cuyos datos de pesos es 51,5kg (mediana) y el peso mas
frecuente entre ellas es 50 kg (moda), y en el grupo que desarrollaron
preeclampsia (26 gestantes), el valor que se obtiene sumando los datos del peso
y dividiéndolos por el total de gestantes es 63,54kg (media), el percentil 50% de
cuyos datos de pesos es 64,5kg (mediana) y el peso mas frecuente entre ellas

es 55kg (moda).
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Tabla 4 Medidas de tendencia central de la talla de las gestantes con y sin
presencia de preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Talla de las gestantes
No PE Si PE
Media 151,35 153
Mediana 150 154
Moda 150 154
Minimo 145 141
Méaximo 160 163

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia de
la talla en los dos grupos de gestantes, en el grupo que no desarrollaron
preeclampsia (26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los datos de la
talla y dividiéndolos por el total de gestantes es 151,35cm (media), el percentil
50% de cuyos datos de las tallas es 150 cm (mediana) y la talla mas frecuente
entre ellas es 150 cm (moda), y en el grupo que desarrollaron preeclampsia (26
gestantes), de los cuales el valor que se obtiene sumando los datos de la talla'y
dividiéndolos por el total de gestantes es 153cm (media), el percentil 50% de
cuyos datos de las tallas es 154cm (mediana) y la talla mas frecuente entre ellas

es 154cm (moda).
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Tabla 5 Medidas de tendencia central del IMC pregestacional de no
preeclampticas y preeclampticas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
IMC pregestacional (Kg)

No PE Si PE

Media 24, 38 27,11

Mediana 22,7 26,75

Moda 22,5 21,5

Minimo 20 16,2

Maximo 32,8 36,6

Fuente: Base datos de la investigacién — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia del
IMC pregestacional en los dos grupos de gestantes, en el grupo de gestantes
que no desarrollaron preeclampsia (26 gestantes), el valor que se obtiene
sumando los datos del IMC pregestacional y dividiéndolos por el total de
gestantes es 24,38 kg (media), el percentil 50% de cuyos datos del IMC
pregestacional es 22,7 kg (mediana) y el IMC pregestacional mas frecuente entre
ellas es 22,5 kg (moda); y en el grupo de gestantes que desarrollaron
preeclampsia el valor que se obtiene sumando los datos del IMC pregestacional
y dividiéndolos por el total de gestantes es 27,11 kg (media), el percentil 50% de
cuyos datos del IMC pregestacional es 26,75 kg (mediana) y el IMC

pregestacional mas frecuente entre ellas es 21,5 kg (moda);
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Tabla 6 Estado nutricional de las gestantes que desarrollaron y no desarrollaron
preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo enero a

diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Estado nutricional de las No PE PE
gestantes N % N %
Sobre peso 10 38,5 13 50
Normo peso 16 61,5 6 23,1
Obesidad 0 0 5 19,2
Bajo peso 0 0 1 3,8
Obesidad Mérbida 0 0 1 3,8
Total 26 100 26 100

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa el estado nutricional de los dos
grupos de gestantes, en el grupo que no desarrollaron preeclampsia, el 38,5 %
tiene sobrepeso y el 61,5% es normo peso, mientras, en el grupo que
desarrollaron preeclampsia, el 50% tiene sobre peso, el 23,1% es normo peso,
el 19,2% tiene obesidad, el 3,8% tiene bajo peso y el 3,8% tiene obesidad

morbida.
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Tabla 7 Numero de gestaciones de las pacientes que desarrollaron y no
desarrollaron preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
_ No PE PE
NuUmero de gestaciones

N % N %
Multigesta 7 26,9 9 34,6
Segundigesta 6 23,1 6 23,1
Tercigesta 6 23,1 6 23,1
Primigesta 7 26,9 5 19,2
Total 26 100 26 100

Fuente: Base datos de la investigacién — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa el nUmero de gestaciones en
los dos grupos de gestantes, en el grupo que no desarrollaron preeclampsia el
26,9% es Multigesta, el 26, 9% es Primigesta, el 23,1% es Segundigesta y el
23,1% Tercigesta, mientras, en el grupo que desarrollaron preeclampsia el 34,6
% es multigesta, el 23,1% es segundigesta, el 23,1% tercigesta y el 19,2% es

primigesta.
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Tabla 8 Numero de paridad de las gestantes que desarrollaron y no
desarrollaron preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
_ No PE PE
Numero de paridad
N % N %
Nulipara 12 46,2 9 34,6
Primipara 5 19,2 6 23,1
Tercipara 2 7,7 5 19,2
Segundipara 3 11,5 4 15,4
Multipara 4 15,4 2 7,7
Total 26 100 26 100

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa el nimero de paridad en los dos
grupos de gestantes, en el grupo que no desarrollaron preeclampsia el 46,2% es
nulipara, el 19, 2% es primipara, el 15,4% es multipara, el 11,5% es Segundipara
y el 7,7% es Tercipara, mientras, en el grupo que desarrollaron preeclampsia el
34,6% es nulipara, el 23,1% es primipara, el 19,2% es tercipara, el 15,4% es

seguniparay el 7,7% es multipara.
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Tabla 9 Tipo de preeclampsia que desarrollaron las gestantes en el grupo de
gestantes preeclampticas en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo

enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Tipo de preclampsia N° %
Preclampsia severa 16 30,8
Preclampsia Leve 10 19,2
Ninguno 26 50
Total 52 100

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa el tipo de preeclampsia que
desarrollaron el grupo de pacientes preeclampticas y el porcentaje del grupo que
no desarrollo dicha enfermedad; donde el 30,8% presentd preeclampsia severa,

el 19,2% preeclampsia leve y fue el 50% que no desarrolldé ningun tipo de dicha

enfermedad.
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Tabla 10 Medidas de tendencia central de la presion arterial media del primer
trimestre de las gestantes que de desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia
en el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo enero a diciembre del

2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
PAM primer trimestre
No PE Si PE
Media 73,82 72,84
Mediana 72,45 72,45
Moda 70 70
Minimo 65 61,6
Méaximo 85 83,3

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia de
la PAM primer trimestre en los dos grupos de gestantes, en el grupo que no
desarrollaron preeclampsia (26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los
datos de la PAM primer trimestre y dividiéndolos por el total de gestantes es
73,82mmHg (media), el percentil 50% de cuyos datos de la PAM primer trimestre
es 72,45mmHg (mediana) y la cifra de la PAM primer trimestre mas frecuente
entre ellas es 70mmHg (moda), y en el grupo que desarrollaron preeclampsia
(26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los datos de la PAM primer
trimestre y dividiéndolos por el total de gestantes es 72,84mmHg (media), el
percentil 50% de cuyos datos de la PAM primer trimestre es 72,45mmHg
(mediana) y la cifra de la PAM primer trimestre mas frecuente entre ellas es

70mmHg (moda).
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Tabla 11 Medidas de tendencia central de la presion arterial media del segundo
trimestre de las gestantes que desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia en

el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo enero a diciembre del 2015.

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
PAM segundo trimestre
No PE Si PE
Media 68,15 72,69
Mediana 68,3 73,3
Moda 68 73,3
Minimo 58,3 61,6
Maximo 81,7 80

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia de
la PAM segundo trimestre en los dos grupos de gestantes, en el grupo que no
desarrollaron preeclampsia (26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los
datos de la PAM segundo trimestre y dividiéndolos por el total de gestantes es
68,15mmHg (media), el percentil 50% de cuyos datos de la PAM segundo
trimestre es 68,3mmHg (mediana) y la cifra de la PAM segundo trimestre mas
frecuente entre ellas es 68mmHg (moda), en el grupo que desarrollaron
preeclampsia (26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los datos de la
PAM segundo trimestre y dividiéndolos por el total de gestantes es 72,69mmHg
(media), el percentil 50% de cuyos datos de la PAM segundo trimestre es
73,3mmHg (mediana) y la cifra de la PAM segundo trimestre mas frecuente entre

ellas es 73,3mmHg (moda).
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Tabla 12 Medidas de tendencia central de la presion arterial media del tercer
trimestre de las gestantes que desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia en

el Hospital Regional de Pucallpa durante el periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
PAM tercer trimestre
No PE Si PE
Media 75,1 83,78
Mediana 75,55 83,55
Moda 71,1 80,8
Minimo 56,6 75
Maximo 83,7 93,3

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observan las medidas de tendencia de
la PAM tercer trimestre en los dos grupos de gestantes, en el grupo que no
desarrollaron preeclampsia (26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los
datos de la PAM tercer trimestre y dividiéndolos por el total de gestantes es
75,1mmHg (media), el percentil 50% de cuyos datos de la PAM tercer trimestre
es 75,55mmHg (mediana) y la cifra de la PAM tercer trimestre mas frecuente
entre ellas es 71,1mmHg (moda), en el grupo que desarrollaron preeclampsia
(26 gestantes) el valor que se obtiene sumando los datos de la PAM tercer
trimestre y dividiéndolos por el total de gestantes es 83,78mmHg (media), el
percentil 50% de cuyos datos de la PAM tercer trimestre es 83,55mmHg
(mediana) y la cifra de la PAM tercer trimestre mas frecuente entre ellas es

80,8mmHg (moda).
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Tabla 13 Tipo o via de parto de las gestantes que desarrollaron y no
desarrollaron preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa durante el

periodo enero a diciembre del 2015

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
_ No PE PE
Tipo de parto
N % N %
Espontaneo 24 92,3 16 61,5
Cesarea de emergencia 2 7,7 10 38,5
Total 26 100 26 100

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Interpretacion: En la presente tabla se observa el tipo o via de parto en los dos
grupos de gestantes, en el grupo que no desarrollaron preeclampsia el 92,3%
termind en parto espontaneo, el 7,7% en cesarea de emergencia por causas
distintas, mientras, el grupo de que desarrollaron preeclampsia el 61,5 % terminé

en parto espontaneo y el 38,5% en parto por cesarea de emergencia.
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Tabla 14 Comportamiento grafico de la presion arterial diastélica en el grupo de
las gestantes que desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia en el Hospital

Regional de Pucallpa durante el periodo enero a diciembre del 2015.

Servicio de Gineco-Obstetricia 2015
Comportamiento gréfico de la No PE PE
presion arterial diastdlica (PAD) N % N %
Se mantiene 6 23,1 11 42,3
Asciende 0 0 10 38,5
Desciende fisiol6gicamente 20 76,9 5 19,2
Total 26 100 26 100

Fuente: Base datos de la investigacion — software elaborado para la recoleccion de datos “curva de seguimiento”

Interpretacion: En la presente tabla se observa el comportamiento grafico de la
presion arterial diastdlica en los dos grupos de gestantes; en el grupo de
gestantes que no desarrollaron preeclampsia, en el 76,9% se observa el
descenso fisioldgico en la curva de seguimiento durante el segundo trimestre de
embarazo, y en el 23,1% se observo que la curva de seguimiento se mantuvo,
por el contrario en el grupo de gestantes que desarrollaron preeclampsia el
42,3% se mantuvo en la curva de seguimiento sin cambio alguno, en el 38,5%
se observa un ascenso de la curva en el segundo trimestre y en el 19,2% se
observoé el descenso fisiologico en la curva de seguimiento durante el segundo

trimestre de embarazo.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS
Tabla 15 Comportamiento grafico de la presion arterial diastélica en gestantes
que desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia, en gestantes del Hospital

Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015

Desciende

- . 5 19.2% 20 76.9% 25 48.1%
fisiol6gicamente

Se mantiene 11 42.3% 6 23.1% 17 32.7%
Asciende 10 38.5% 0 0.0% 10 19.2%

X?= 20,470 (p= 0.000036)

Planteamiento de Hipoétesis

Ho: No existe diferencia en el comportamiento grafico de la presion arterial
diastdlica en gestantes que desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia
en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa de enero a diciembre del
2015.

H1l: Existe diferencia en el comportamiento grafico de la presion arterial
diastolica en gestantes que desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia
en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa de enero a diciembre del

2015.
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Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
Chi-cuadrado de Pearson 20,470588 2 0,000036
Razén de verosimilitud 24,992742 2 0,000004
Asociacion lineal por lineal 19,984326 1 0,000008
N de casos validos 52

Fuente: Base de datos SPSS de la investigacion.

Toma de decisiones

Con un p valor de 0,00 se observa que existe diferencia en el comportamiento
grafico de la presion arterial diastolica en gestantes que desarrollaron
preeclamsia y no desarrollaron preeclampsia.

Interpretacion

En el Hospital Regional de Pucallpa, en mas de tres cuartas partes de gestantes
que no desarrollaron preeclampsia se manifiesta que el comportamiento grafico
de la presion arterial diastélica al llegar al segundo trimestre desciende
fisiologicamente, mientras en el mismo porcentaje de gestantes que
desarrollaron preeclampsia se observa un comportamiento grafico de la PAD

anormal.
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Tabla 16 Tabla de contingencia para observar la asociacion entre el
comportamiento grafico de la presion arterial diastdlica y el desarrollo de la
preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa de enero a

diciembre del 2015

No desciende

. . 21 404 6 11.5 27 51.9
fisiol6gicamente

Desciende fisiologicamente 5 9.6 20 385 25 48.1

X2= 17,333 (p= 0.000031)
Planteamiento de Hipétesis

Ho: No existe asociacion entre el no descenso fisiologico de la PAD y el
desarrollo de preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa
de enero a diciembre del 2015.

Hi: Existe asociacion entre el no descenso fisiologico de la PAD y el desarrollo
de preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa de enero

a diciembre del 2015.



85

Pruebas de Chi-cuadrado

. Sig. .
Sig. Sig. exacta
Valor gl Asintética exacta (2 (1 cara)
caras)
Chi-cuadrado de | ;7 333333 | 1 | (000031
Pearson
Correccionde | ¢ 99059 | 1 | 0,000102
continuidad
Razon de 18,463051 | 1 | 0,000102
verosimilitud
Prueba exacta 0,000068 | 0,000034
de Fisher
Asociacion lineal | 1 n056000 | 1 | 0,000037
por lineal
N dg.casos 50
validos
Fuente: Base de datos SPSS de la investigacion.
Medidas simétricas
Valor | Aprox. Sig.
Nominal por Nominal Coeficiente de contingencia | 0,531 0,000
N° de casos validos 52

Fuente: Base de datos SPSS de la investigacion.

Toma de decisiones

Con un p valor de 0,00 se decide que existe una relacién de dependencia entre

el no descenso fisiologico de la PAD en el segundo trimestre de embarazo

(comportamiento grafico) y el desarrollo de preeclampsia, y con un valor de C

de contingencia igual a 0,531 se decide que existe una asociacion moderada

entre estos eventos.

Interpretacion

En el Hospital Regional de Pucallpa, el no descenso fisioldgico de la presion

arterial diastolica en el segundo trimestre de embarazo en una proporcion cuatro

veces mayor se observa el desarrollo de la preeclampsia.
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DISCUSION

El objetivo principal del estudio es conocer la asociacion que existe entre el
comportamiento grafico de la presion arterial diastélica (PAD) y el desarrollo de
pre eclampsia en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Pucallpa de
enero a diciembre del 2015, para ello se ha realizado un analisis inferencial de
los resultados de la tabla 16 y con valor de C igual 0,531 existe una moderada
asociacion entre el comportamiento grafico de la PAD (anormal, es decir no
desciende fisiologicamente en el segundo trimestre) frente al desarrollo de la
preeclampsia. Y para sefialar el desarrollo de la preeclampsia en las gestantes,
en la tabla 1 se observan dos grupos, donde el 50% desarrollé preeclampsiay el
otro 50% no, al respecto Herrera J y Moreno C en un estudio similar concluye
qgue el comportamiento grafico de la PAD anormal descubierto con el no
mantenimiento del descenso fisiolégico en el segundo trimestre del embarazo
puede alertar al equipo de salud sobre el riesgo de preeclampsia.

En la presente investigacion se planted describir el comportamiento grafico
de la presion arterial diastélica a partir del registro de la presién arterial del carnet
perinatal de gestantes preeclampticas y no preeclampticas en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015, para ello se han analizado
las tabla 10, 11 y 12 donde se observan las PAM promedio por trimestres, en el
grupo que no desarrollé preeclampsia registrando un descenso estadisticamente
significativo en el segundo trimestre; en el tercer trimestre en cambio se presentd
un aumento significativo en los valores de la PAM promedio (73,82mmHg,
68,15mmHg y 75,1mmHg respectivamente), por el contrario en el grupo de las
gue desarrollaron preeclampsia las PAM promedio por trimestre tuvieron un

comportamiento muy similar en el primer y segundo trimestre ya que las
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diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas, mientras en el
tercer trimestre se observa un aumento significativo de cuyos valores
(72,84mmHg, 72,69 mmHg y 83,78 mmHg respectivamente), al respecto Herrera
J y Moreno C en su muestra de estudio encontré que el promedio de la presion
arterial media en las que desarrollaron preeclampsia fue de 83 mmHg y en las
qgue no la desarrollaron fue 82 mm Hg durante el transcurso del embarazo, asi al
evaluar el promedio de la PAM en el segundo trimestre del embarazo en las
gestantes que desarrollaron preeclampsia se observé que fue menor de 85 mm
Hg; ademas también se analiz6 la tabla 14 donde en el grupo que no desarrollo
preeclampsia el 76,9% manifestd el descenso fisioldgico de la PAD en la curva
de seguimiento en la semana que inicia el segundo trimestre, mientras en el
23,1% los valores de la PAD se mantuvieron dentro de la curva sin modificacion
significativa alguna, contrario a ello, en el grupo que desarroll6 preeclampsia solo
el 19,2% manifestd el descenso fisioldgico en el segundo trimestre, mientras el
42,3% mantuvieron sus valores en la curva de seguimiento de la PAD, pero un
38,5% manifestd ascenso significativo en la curva de seguimiento de la PAD al
iniciarse la semana del segundo trimestre, al respecto en el estudio realizado por
Camacho JP, Castafio JJ, Chaves JS, Correa J, Fernando J, Lozana JD en las
que evaluaron la evolucion de la tension arterial durante la gestacion, en
gestantes sanas observaron que la relacion de presion arterial promedio con
cada mes mostro un descenso en las tres presiones, aunque mas marcado en la
presion arterial diastolica y media hasta el quinto mes de gestacion, hasta 103
para PAS, 65 para PAD, y 77 mmHg para PAM en promedio, para iniciar su
ascenso hasta el final de la gestacion obteniendo las cifras mas elevadas en el

décimo mes con valores de 106, 67,5 y 80,12 mmHg respectivamente, en
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promedio las presiones arteriales diastélicas y medias tuvieron un
comportamiento diferente en ambos grupos estudiados

Para comparar el comportamiento grafico de la presion arterial diastélica
en gestantes preeclampticas y no preeclampticas atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015 se ha analizado la tabla 15
donde se evidencia que en el grupo de gestantes que no desarrollaron
preeclampsia se manifesto el descenso fisioldgico en la curva de seguimiento de
la PAD en un 76,9% al iniciarse la semana del segundo trimestre, mientras que
en el grupo de gestantes que desarrollaron preeclampsia el 80.8% no manifesto
cuyo descenso durante todo el embarazo, coincidiendo con los resultados de
Herrera J y Moreno C en su estudio concluye que el no mantener el descenso
fisiolégico de la PAD en el segundo trimestre , observado graficamente como un
progreso de una zona de bajo a alto riesgo se presenté en 24.5% de las
gestantes que desarrollaron la enfermedad comparado con 6% de gestantes que
mantuvieron el descenso fisioldgico y desarrollaron la enfermedad (p< 0.01), Por
otro lado Hermida R, Ayala D, Fernandez J, Mojon A, Alonso I, Aguilar M, et al
en su estudio sefiala que en comparaciéon con las gestantes normotensas, las
embarazadas que desarrollaron hipertension gestacional o preeclampsia se
caracterizan por una elevacion estadisticamente significativa en la media diaria
de la PA en todos los trimestres. Ademas, existe también una diferencia
estadisticamente significativa entre gestantes normotensas e hipertensas en la
amplitud circadiana de la PA en todos los trimestres y concluye que las
diferencias de presion arterial entre grupos de gestantes aparecen con valores
medios que estan dentro de los margenes aceptados de normotension, incluso

para la mayoria de las mujeres que desarrollaron hipertension gestacional o
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preeclampsia, estas diferencias significativas ya desde el primer trimestre,
ofrecen nuevos parametros para la identificacion temprana de complicaciones
hipertensivas en el embarazo y el establecimiento de medidas profilacticas.
Con el objetivo de determinar la relacién de dependencia que existe entre
el comportamiento grafico de la presion arterial diastolica y el desarrollo de
preeclampsia en gestantes del Hospital Regional de Pucallpa de enero a
diciembre del 2015 se analiz6 la tabla 16 donde el valor del chi 2 de
independencia con un valor de p = 0,00 de decide que existe relacion de
dependencia entre el no descenso fisiolégico de la PAD y el desarrollo de la
preeclampsia al respecto Herrera J y Moreno C en su estudio concluye que es
evidente que la medicién aislada de cifras de presion arterial diastolica en una
determinada edad gestacional no identifica el riesgo de preeclampsia. Sin
embargo, cuando se evaliua el comportamiento grafico de la PAD en el
transcurso del embarazo se vio que el no mantener el descenso fisioldgico en el
segundo trimestre (cambio de la zona de bajo riesgo a alto riesgo) se observé en
una proporcion cuatro veces mayor el desarrollo de preeclampsia comparado

con gestantes que si conservaron el descenso fisiolégico en zona de bajo riesgo,

En la presente investigacion se plante6 también identificar el tipo de
preeclampsia que desarrollaron las gestantes en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a diciembre del 2015 y para tal fin se han analizado los
resultados de la tabla 9, en ella se observa que, el 30, 8 % del grupo de
preeclampticas desarrolld preeclampsia severa al respecto la bibliografia
actualizada del Instituto Materno Perinatal en las Guias de practica clinica y de
procedimientos en obstetricia y perinatologia, consideran la clasificacion de leve

y severa. Ademas se observa en la tabla 13 que el 92,3% de gestantes que no



90

desarrollaron preeclampsia terminaron en parto espontaneo y el 7,7% en parto
por cesarea de emergencia, mientras que el 61,5% de gestantes que
desarrollaron preeclampsia terminaron en parto espontaneo pero el 38,5% en
parto por cesarea de emergencia, en relacion Hermida R, Ayala D, Fernandez J,
Mojon A, Alonso I, Aguilar M, et al en su estudio de investigacion mencionaron
gue las gestantes normotensas presentaron incidencia de parto por cesarea en
un 17,89%, a diferencia, las gestantes que desarrollaron preeclampsia
presentaron incidencia de parto por cesarea en 32, 26%, no se obtuvieron otros
datos de importancia para el estudio.

Con la finalidad de determinar el estado nutricional a partir del indice de
masa corporal (IMC) de las gestantes que no desarrollaron y desarrollaron
preeclampsia en el Hospital Regional de Pucallpa de enero a diciembre del 2015,
se han analizado las tablas 2, 3, 4, 5 y 6 del grupo de gestantes que no
desarrollaron preeclampsia en la que la edad promedio es de 25, 6 afios, el peso
promedio es de 55,21 kg, la talla promedia es de 151,35 cm, el IMC promedio es
de 24,38 kg, y el 61,5% de gestantes presentaron normo peso pregestacional,
por lo contrario en el grupo de gestantes que desarrollaron preeclampsia la edad
promedio es de 26 afios, el peso promedio 63,54 kg, la talla promedio es de 153
cm, el IMC promedio es de 27,11kg; con ello el 50% presentaron sobre peso al
respecto Herrera J y Moreno C en su muestra de estudio encontroé que la edad
promedio de las gestantes estudiadas fue 24 afios, en tanto que Hermida R,
Ayala D, Fernandez J, Mojon A, Alonso |, Aguilar M, et al en su estudio de
investigacibn mencionaron que las gestantes normotensas presentaron una
edad promedio de 30,2 afios, un peso promedio de 62 kg, una talla promedia de

162,1 cm, a diferencia de las gestantes que desarrollaron preeclampsia, que
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presentaron una edad promedia de 31, 8 afios, un peso promedio de 74,7 kg,
una talla promedio de 162,6 cm, por otro lado Ohashi A, Ibrahim H, Furtado L,
Kingdom J, Almeida J en su estudio cientifico identificaron que las embarazadas
sanas en estudio presentaron una edad promedio de 26, 5 afos, una altura
promedio de 163,98 cm, un peso promedio de 76,8 kg, y con un IMC promedio
de 29,36 kg, mientras que las embarazadas con preeclampsia presentaron una
edad promedio de 31,6 afios, una altura promedio de 164,84 cm, un peso
promedio de 85,1kg, y con un IMC promedio de 31,14 kg; no se obtuvieron otros
datos de importancia para el estudio.

Para determinar los antecedentes obstétricos de las gestantes que
desarrollaron y no desarrollaron preeclampsia en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a diciembre del 2015 se analizé los resultados de las tablas
7 y 8 donde se observa a los antecedentes obstétricos en el grupo que no
desarroll6 preeclampsia, en el que el 26,9% es Multigesta y Primigesta
respectivamente y el 46,2% es nulipara a diferencia del grupo que desarrollé
preeclampsia en el que el 34,6% es Multigesta y son nuliparas un 34,6% en
relacion Herrera J y Moreno C en su muestra de investigacidn mencionan que el
29,4% fue Primigesta, asi mismo Camacho JP, Castafio JJ, Chaves JS, Correa
J, Fernando J, Lozana JD mencionan en su estudio que un 48,9% de su muestra
no tenian gestaciones anteriores, no se obtuvieron otros datos de importancia

para el estudio.
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CONCLUSIONES

Luego de haber procesado, analizado y discutido la asociacion entre
el comportamiento grafico de la PAD y el desarrollo de la
preeclampsia se concluye que con un valor de 0,531 con la prueba
estadistica de C de contingencia existe una moderada asociacion
entre ambas variables de estudio en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a diciembre del 2015.

Al describir el comportamiento de la PAD a patrtir del registro de la
presion arterial del carnet perinatal de gestantes preeclampticas y
no preeclampticas se concluye que, el comportamiento grafico de la
PAD en las gestantes que no desarrollaron preeclampsia desciende
fisiolégicamente al llegar a la semana que inicia el segundo trimestre
para luego ascender al llegar al dltimo trimestre de embarazo,
mientras, que en las gestantes que desarrollan preeclampsia los
valores de la PAD y PAM mantienen un comportamiento muy similar
durante el primer y segundo trimestre ya que las diferencias
observadas no son estadisticamente significativas, pero al iniciarse
la semana del tercer trimestre se observa un aumento significativo
de los valores de la PAD y PAM.

En el comportamiento de la PAD la curva de seguimiento descendi6
fisiolégicamente en el 76,9% en las gestantes que no desarrollaron
preeclampsia, por el contrario la curva de seguimiento de la PAD se
mantuvo sin modificaciones (descenso u ascenso) en el 42,3% que
desarrollaron preeclampsia, seguido de 38,5% que al llegar el

segundo trimestre ascendieron.



93

Se ha determinado que el no descenso de la PAD depende del
desarrollo de la preeclampsia en el segundo trimestre.

En el grupo de gestantes que desarrollaron preeclampsia se
concluye que la PES fue la mas frecuente, en su mayoria tuvieron
un parto espontaneo.

Por otro lado se concluye que las gestantes preeclampticas tuvieron
sobre peso pregestacional en un 50%, con edades promedios de 26
afos; en tanto las gestantes no preeclampticas fueron normo peso
pregestacional en un 61,5% con edades promedios de 25.6 afios.
Entre los antecedentes obstétricos en las gestantes que
desarrollaron preeclampsia estan las multigestas y nuliparas; y las
gestantes que no desarrollaron preeclampsia estan las multigestas,

primigestas y nuliparas.
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SUGERENCIAS

Al director del Hospital Regional de Pucallpa se recomienda promover
capacitaciones a su personal en el uso del monitoreo mediante una curva
de seguimiento de la PAD, ya que contribuye al pronéstico de desarrollar
preeclampsia.

Al director del Hospital Regional de Pucallpa y otras instituciones
prestadoras de atencién en salud recomendamos implementar el uso un
software para monitorear el comportamiento grafico de la PAD durante
todo el embarazo.

Al director del Hospital Regional de Pucallpa y al director del servicio de
Gineco obstetricia recomendamos difundir a su personal los resultados de
la presente investigacion para que conozcan la frecuencia de la PES en
sus gestantes, para que tomen medidas de diagndstico a tiempo.

Al director del Hospital Regional de Pucallpa y al director del servicio de
Gineco-obstetricia también se le recomienda difundir a su personal los
resultados de la presente investigacion para que conozcan la realidad de
sus gestantes en cuanto al desarrollo de la preeclampsia en relacién al
sobrepeso pregestacional e implementar un programa de nutricién
gestacional a cargo del profesional obstetra.

Al director del Hospital Regional de Pucallpa se le recomienda focalizar
las medidas de promociéon y prevencion para el desarrollo de
preeclampsia en gestantes con antecedentes obstétricos segun numero

de gestaciones y numero de paridad encontradas en el presente estudio.
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Operacionalizacion de variables

Dimensién

Categoria o valor

Nombre de la variable | Tipo | Escala Indicador final Fuente
Descenso fisioldgico de la si—no
PAD
(0]
5
g Comportamiento o 2 Variacion de la presion Se mantiene la PAD SI—no
oy grafico de la T pa arterial diastdlica en HCL/software
= PAD 5 = estantes normo ; ; elaborado
= < e} 9 ' Asciende la PAD si—no
3 o z tensas e hipertensas
E calculo de la PAM
PAM=_S-2D valor por trimestre
3
& | Desarrollo de o -
c , = < Caracteristicas del
= 9| preeclampsia 2 Z _ : o _ PEL — PES HCL/SIP
[ = = Trastorno Hipertensivo Criterios de severidad
3 0 < 2000
> 2 S ©) del embarazo
a O z
bajo peso — normal -
1 Factores de i ) Evaluacién nutricional: IMC = P/T? sobre peso — obesidad
o g . . Primigesta -
S g estilo devida = <
2 8 con énfasis en < z Segundigesta - HCL/SIP
-% & T % Antecedentes N° de gestaciones Tercigesta — Multigesta 2000
> g el estado 3 > obstétricos: Nuli Primi
15 nutricional ulipara — rmipara —

N° de paridad

Segundipara- Tercipara -
Multipara

Fuente: Raul Pino Gotuzzo. “Manual de Investigacion”
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN
GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES y INDICADORES DISENO DE LA METODOLOGIA
General y Especifico General y Especificos DIMENSIONES INVESTIGACION
GENERAL GENERAL GENERAL V. INDEPENDIENTE Descenso fisiologico de | NIVEL Y TIPO DE INV. POBLACION: Seran todas las gestantes
; Cua iaci6 L . la PAD: SI-NO . . L ici iori Atri
gg;‘?e' es la aésn?éauon q“:I Conocer la asociacion que H1 Comportamiento ) Cene a PAD El nivel de investigacion es| controladas en el servicio de Bajo riesgo obstetrico
) - . e mantiene la : , . .

comportamiento grafico de la | existe entre el Existe asociacion entre el | grafico de la PAD SI—NO relacional. del Hospital Regional de Pucallpa 2015 y
resion arterial diastdlica i : comportamiento grafico de . - . . — controladas en los centros de salud de referencia..
(pPAD) y el desarrollo de la comp?namlgnto .grafltc.o dela | presion arterial diastolica | DIMENSION: Ascenso de la PAD: 5| | El fipo de investigacion es .
pre eclampsia en gestantes | Presion arterial diastdlica (PAD) y el desarrollo de | variacion de la presion | _ o cuantitativo, transversal, analitico y| MUESTRA:
del Hospital Regional de | (PAD)y el desarrollo de pre pre eclampsia en | arerial  diastdlica en Serdn 26 casos de gestantes que

Pucallpa de enero a
diciembre del 20157

ESPECIFICO

Pel ¢Cual es el
comportamiento gréafico de la
presién arterial diastélica en
gestantes preeclampticas y
no preeclampticas en el
Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015?

Pe2 ¢Cudl es la relacion de
dependencia que existe
entre el comportamiento
gréfico de la presion arterial
diastdlica y el desarrollo de la
preeclampsia en gestantes
del Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 20157

Pe3 ¢Cual es el tipo de
preeclampsia que
desarrollaron las gestantes
atendidas en el Hospital
Regional de Pucallpa de
enero a diciembre del 20157

Pe4 (Cual es el estado
nutricional de las gestantes a
partir del indice de masa

eclampsia en gestantes del
Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015

ESPECIFICOS

Oel Describir el
comportamiento grafico de
la presion arterial diastolica
a partir del registro de la
presion arterial del carnet
perinatal de gestantes
preeclampticas vy no
preeclampticas en el
Hospital  Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015.

Oe2 Comparar el
comportamiento grafico de
la presion arterial diastolica
en gestantes
preeclampticas vy no
preeclampticas atendidas
en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015.

Oe3 Determinar la relacion
de dependencia que existe

gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa de
enero a diciembre del
2015.

Ho
No existe  asociacion
significativa  entre el

comportamiento grafico de
la presion arterial diastdlica
(PAD) y el desarrollo de
pre eclampsia en
gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa de
enero a diciembre del
2015.

Hipotesis especifica

H1

Existe diferencia
significativa  entre el
comportamiento grafico de
la PAD en gestantes
preeclampticas 'y no

preeclampticas.

Ho

gestantes normo tensas
e hipertensas

calculo de la PAM

PAM= S-2D
3
: Valor por Trimestre

V. DEPENDIENTE
Desarrollo  de
eclampsia

pre

DIMENSION:

Caracteristicas del
Trastorno Hipertensivo
del embarazo

Criterios de severidad
PES - PEL

V.DE .
CARACTERIZACION
-Factores del estilo de

vida con énfasis en el
estado nutricional

IMC = P/T2: Bajo peso -
Normal — Sobre peo —
Obesidad — Obesidad mérbida

retrospectivo

METODO DE INV.

Deductivo,
Andlisis relacional.

DISENO DE INV.

Relacional- transversal.

ESQUEMA:

M1-M2 r

Donde:

M1= Muestra 1

M2=Muestra 2

O1= Observacion de la V.1
02=Observacion de la V.2

r =Asociacién entre dichas variables.

comparativo y de

desarrollaron preeclampsia y 26 casos de
gestantes que no desarrollaron preeclampsia,
seleccionados segun criterio de inclusion y
exclusion.

MUESTREO: Probabilistica.

Cuando se estima que las gestantes
cumplieron con los criterios de inclusién: son
el 1,7% y con una confianza del 95% y un error
del 5%.

2
I p(1—p)
e 2

Z= Constante 1.96
Z*= Valor tipificado 3.8416
p= G: que pumplle,n con 0.017
criterio de inclusion
(1 — p)= Complemento 0.983
e = Margen de error 0.05
e?= Valor tipificado 0.0025
n = Tamafio de cada grupo 25,6787

9104

Criterio de inclusion:

Se incluiran a gestantes con CPN minimo 6
controles, diagnéstico gestacién Unica,
controladas en el servicio de materno del
Hospital Regional de Pucallpa y puestos de
salud de referencia, sin patologias



file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx
file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx
file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx
file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx
file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx
file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx
file:///C:/Users/Jessy/Desktop/jessy.xlsx

101

corporal de las gestantes
que desarrollaron 'y no
desarrollaron preeclampsia
en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015?

Pe5 ¢Cudles son los
antecedentes obstétricos de
las gestantes que
desarrollaron y no
desarrollaron preeclampsia
en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015?

entre el comportamiento
grafico de la presion
arterial diastélica y el
desarrollo de preeclampsia
en gestantes del Hospital
Regional de Pucallpa de
enero a diciembre del 2015

Oe4 Identificar el tipo de
preeclampsia que
desarrollaron las gestantes
en el Hospital Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015.

Oe5 Determinar el estado
nutricional a partir del
indice de masa corporal
(IMC) de las gestantes que
desarrollaron y no
desarrollaron
preeclampsia en el
Hospital  Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015

Oeb Determinar los
antecedentes obstétricos
de las gestantes que
desarrollaron y no
desarrollaron
preeclampsia en el
Hospital  Regional de
Pucallpa de enero a
diciembre del 2015.

No existe diferencia
significativa  entre el
comportamiento grafico de
la PAD en gestantes
preeclampticas 'y no
preeclampticas.

-Antecedentes
obstétricos

Gestas: Primigesta —
Segundigesta —
Tercigesta — Multigesta

Paridad: Nulipara —
Primipara -
Segundipara- Tercipara
- Multipara

cardiovasculares e hipertensivos,
antecedentes de pre eclampsia, FUR entre
enero a marzo.

Criterio de exclusion:

Se excluirdn a las gestantes con CPN menos
de 6 controles, diagnéstico gestacién multiple,
patologias cardiovasculares e hipertensivos,
FUR posterior a marzo.

TECNICAS E INSTRUMENTOS
Documentaria

INSTRUMENTO

- Ficha de recoleccion de datos
TECNICAS ESTADISTICAS

Estadistico de prueba (SPSS v 21): Ji cuadrada
de homogeneidad y Ji cuadrada de
independencia.
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
FACULTAD DE OBSTETRICIA
Ficha de Recoleccion de Datos

I. Datos de la Pre eclampsia
1.1.Datos generales:
1.1.1. N° de HCL:
1.1.2. Presencia de preeclampsia: SI -] NO [
1.1.3. Edad:
1.1.4. Peso (kg):
1.1.5. Talla (cm):
1.1.6. IMC pre gestacional:
1.1.7. Evaluacion nutricional:
1.1.8. N° de gestaciones:
1.1.9. N° de paridad:
1.2. Datos especificos de pre eclampsia
1.2.1. Tipo de preeclampsia:
a. Preeclampsia Leve: [
b. Preeclampsia Severa: []
1.2.2. Medicion de la PAM por Trimestre:

TRIMESTRE PAM
| TRIM
I TRIM
I TRIM
1.2.3. Término del parto (Via)

a. Espontaneo

b. Cesarea de emergencia



II. Datos del Comportamiento Grafico de la PAD

2.1.Gréafico de la PAD:
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ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: Dr. Manuel Jesus Flores Guillen

4 CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos
21.El instrumento da cuenta del titulo/tema y (Y) ( )
lo expresa con claridad y pertinencia.
| 22.El instrumento tiene estructura Iégica () ( )
23. La secuencia de presentacion es optima ( X ) ( )
24 E! grado de complejidad de los items es (y) ()
aceptable
25.Los términos utilizados en las preguntas son ( { ) ( )
claros y comprensibles
26. Los reactivos (operacionalizacién de
variables) reflejan las fases de la (x) ¢ )
4 elaboracion del proyecto de investigacion.
27.El instrumento establece la totalidad de los ( X) ()
items de la operacionalizacion de variables
del proyecto de investigacion.
28.1Las preguntas permiten el logro de los
objetivos ( ><) ¢ )
29. Las preguntas permiten recoger la £ 4 ()
informacioén para alcanzar los objetivos A
de la investigacion.
30.Las preguntas estan agrupadas de (%) ()
acuerdo a las dimensiones del estudio.
~ TOTAL




ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL

CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: Mg. Ledn Rocano Rojas
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= e i ’ CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y ( X) ()
lo expresa con claridad y pertinencia.

2. El instrumento tiene estructura légica %

3. La secuencia de presentacion es optima ( ¥) ( )

4. El grado de complejidad de los items es E% ) ()
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son ( X” ) ()
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacion de 2
variables) reflejan las fases de la (X) ()
elaboracién del proyecto de investigacion.

7. El instrumento establece la totalidad de los (Y) ()

items de |la operacionalizacion de variables
del proyecto de investigacion.

Las preguntas permiten el logro de los
objetivos

Las preguntas permiten recoger la
informacién para alcanzar los objetivos
de la investigacion.

10.Las preguntas estan agrupadas de

acuerdo a ias dimensiones dei estudio.

TOTAL

OBSERVACIONES:. ... v b i i s 0 e B o

FIRMA DEL E
DNi:

XPERTO
22497087
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ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL
CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: Mg. Anita Florian Caceres

CRITERIOS DE EVALUACION CORRECTO | INCORRECTO

2 puntos 0 puntos
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y A « )
~ lo expresa con claridad y pertinencia. - o
2. Elinstrumento tiene estructura légica () ( )
3. La secuencia de presentacion es optima (¥) ¢ )
4. El grado de complejidad de los items es (x) ( )
aceptable '
5. Los términos utilizados en las preguntas son (x) ( )

claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacién de [ ¢} ()
variables) reflejan las fases de la R
eiaboracién del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los £ @l
items de la operacionalizacién de variables A
del proyecto de investigacién.

8. Las preguntas permiten el logro de los (V) ()
objetivos K

9. Las preguntas permiten recoger la (V) « )
informacién para alcanzar los objetivos X
de la investigacion.

10. Las preguntas estan agrupadas de () ()
acuerdo a las dimensiones del estudio. ” |

TOTAL

g.
COP: 4610
TELEF: #AS48sSUsSSD




107

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL

CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: Mg. Gian Alberto Pérez Espinoza

. CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (y) ( )
, lo expresa con claridad y pertinencia.
2. Elinstrumento tiene estructura légica (yv) { 3
3. La secuencia de presentacién es 6ptima (v) ( )
4. El grado de complejidad de los items es (V) ()
aceptable
5. Los términos utilizados en las preguntas son (V) ( )
claros y comprensibles
6. Los reactivos (operacionalizacién de
variables) reflejan las fases de la (X ¢ )
elaboracion del proyecto de investigacion. i
7. Elinstrumento establece la totalidad de los 3
items de la operacionalizacién de variables . )
del proyecto de investigacion.
8. Las preguntas permiten el logro de los .
objetivos ( A\ ) )
9. Las preguntas permiten recoger la (V) ()
informacion para alcanzar los objetivos A
de la investigacion.
18.Las preguntas estan agrupadas de ( Y) ()

acuerdo a las dimensiones del estudio.

TOTAL

OB RERY ACIONE S s T S O R U S S S S S e B A R
/"f'\ ..........................................................................
......... - AW

) =

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

STE TRAESPECIALISTA
%505;‘;»:41 RNE 484-E.01

Mg. Gian A. Pérez Espinoza
COP: 15441
TELEF: 961607341



ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS PARA VALORAR EL

CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

EXPERTO: Mg. Victor Quispe Sulca
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CRITERIOS DE EVALUACION cgﬁﬁgo '"ngfftgo
1. Elinstrumento da cuenta del titulo/tema y (Y) ()
lo expresa con claridad y pertinencia.
2. Elinstrumento tiene estructura iégica ( >< ) )
3. La secuencia de presentacion es optima £ L) ( )
4. El grado de complejidad de los items es ( /\) ( )
aceptable
5. Los términos utilizados en las preguntas son ( }( ) ()
claros y comprensibles
6. Los reactivos (operacionalizacion de
variables) reflejan las fases de la (X) )
elaboracién del proyecto de investigacion.
7. Elinstrumento establece la totalidad de los (y) ()
items de la operacionalizacién de variables K
del proyecto de investigacion.
8. lLas preguntas permiten el logro de los ;
objetivos () )
9. Las preguntas permiten recoger {a ,
informacién para alcanzar los objetivos (0 )
de la investigacion.
10. Las preguntas estan agrupadas de
acuerdo a las dimensiones del estudio. () )
TOTAL

6 T T n R ——————

DNi:

g. Victor Quispe Sulca
22962246

CEL: 999222818
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“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN"- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

e e e e e e | YHKEIN.

RESOLUCION N° 046-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.

Huénuco, 31 de marzo de 2016.
VISTO:

La Solicitud N° 0283774, de fecha 28.ENE.2016, presentado por los alumnos TRINIDAD
JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, quienes solicitan emisién de Resolucion
e aprobacion de exclusividad de tema y nombramiento del asesor;

(ZCONSIDERANDO:

Que, los alumnos de la Facultad de Obstetricia TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA
AROSTEGUI, Guisela Fabiola, solicitan nombramiento del Asesor y aprobacion de exclusividad de
“ama para el Proyecto de Investigacion titulado: “ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO
SRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN
(SESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015

Que, con Informe N° 020-2016-DIIFO, del 30.MAR.2016, el Instituto de Investigacion, indica
que la comisién ha revisado el tema del Proyecto de Investigacién titulado: “"ASOCIACION ENTRE EL
COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA
SREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE
DEL 2015”, dando por aceptado para su ejecucion y quedando registrado como exclusividad;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Obstetricia, establece que la
slaboracion de su Proyecto de Investigacién para acceder al Titulo Profesional requiere del
satrocinio de un asesor, de tal modo que garantice la calidad del trabajo, desde la elaboracion del
proyecto hasta la redaccion del documento final;

Que, la Dra. Mary Luisa Maque Ponce ha presentado la constancia de aceptacion para el
asesoramiento del Proyecto de Investigacion titulado: “ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO
“RAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN
SESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015% de los
alumnos TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de Obstetricia,
imediante Resolucién N° 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de 2016;

3E RESUELVE:

io APROBAR como exclusividad el titulo de Proyecto de Investigacion: “ASOCIACION
ENTRE EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA'Y
EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL
DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, de los alumnos TRINIDAD JACO,
John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola y queda registrado en el
cuaderno de Actas del Instituto de Investigacion de la Facultad de Obstetricia.

o NOMBRAR a la Dra. Mary Luisa Maque Ponce, Asesora de los alumnos TRINIDAD
JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola; para la elaboracién de
su Proyecto de Investigacion, asi como la orientacion de su desarrollo.

39 DAR A CONOCER la_presente Resolucion a los 6rganos correspondientes y a los
interesados. y ] o

(> Registrese, comuniquese y archivese.

Fasua

- ra#Mary Luisa Maque Ponce
e 25” DECANA INTERINA

Nistribucién: DIIFO, Interesados, Asesora, Archivo.

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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“Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLUCION N° 057-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.

Hudnuco, 07 de abril de 2016.
VISTO:

La Solicitud N° 0293274, de fecha 04.ABR.2016, presentado por el alumno
TRINIDAD JACO, John Efrain, quien solicita emisién de Resolucién de Finalizacion de
>racticas Pre Profesionales;

CONSIDERANDO:

Que el alumno de la Facultad de Obstetricia TRINIDAD JACO, John Efrain, ha
ealizado sus practicas Pre Profesionales de Internado desde el 01.ENE.2015 al
30.SET.2015 y el Externado desde el 01.0CT.2015 al 31.DIC.2015 en el Hospital
egional de Pucallpa - Ucayali, asesorada por la Mg. Clara Fernandez Picén, de esta
nanera completando el paquete de cursos del 6to. afio, lo estipulado en el Reglamento
Jde Internado y Externado;

Que de acuerdo al Plan de Estudios del 2002 de la Facultad de Obstetricia, se
considera las practicas Pre Profesionales, como parte del paquete de cursos
<orrespondiente al 6to. afo, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de
Obstetricia, mediante Resolucién N° 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de
2016;

5E RESUELVE:

Lo DAR POR FINALIZADAS las Practicas Pre Profesionales de Internado y Externado
realizado por el ex alumno TRINIDAD JACO, John Efrain, en el Hospital
Regional de Pucallpa — Ucayali, el Internado desde el 01.ENE.2015 al 30.SET.2015
y el Externado desde el 01.0CT.2015 al 31.DIC.2015, asesorada por la Mg. Clara
Fernandez Picon, correspondiente al 6to. Afio de acuerdo al Plan de Estudios del
2002, obteniendo el calificativo de Internado Dieciocho (18) y de Externado
Diecinueve (19) respectivamente.

20 DAR A CONOCER la presente Resolucion a los organos correspondientes y al
interesado.

Registrese, comuniquese y archivese.

JISTRIBUCION:
Asesora
nteresado (02)
Archivo

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

UNHEV-

RESOLUCION N° 145-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.

Huéanuco, 01 de junio de 2016.

VISTO:

El Informe N° 05-DD-FO-UNHEVAL-2016, del 24.MAY.2016, de la. Mg,. lessye Mirtha Ramos
Garcia y el Oficio N° 01-JD-RCR-FAC-OBST-UNHEVAL-2016, del 26.MAY.2016, de la Mg. Ruth
Lida Cérdovad Ruiz, mediante el cual informan de la suficiencia de Proyecto de Tesis, de los
alumnos TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, de la Facultad
de Obstetricia;

CONSIDERANDO: )

Que los alumnos TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA ARUSTTGUL, Guisela Fabiola, de
la Facultad de Obstetricia, presenta dos (02) ejemplares del Proyecto de Tesis titulado:
“ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, para su aprobacién, habiendo quedado
registrado en el Instituto de Investigacion;

Que, con Informe N° 05-DD-FO-UNHEVAL-2016, del 24.MAY 2018, ' Mg. Jessye Mirtha
Ramos Garcia y con Oficio N° 01-JD-RCR-FAC-OBST-UNHEVAL-2016, del 26.MAY.2016, la Mg.
Ruth Lida Cordovad Ruiz, Comisién Revisora Ad Hoc del Proyecto de Tesis titulado:
“ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015, de los alumnos TRINIDAD JACO, John Efrain y
VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, indican que se encuentra APTA. para su aprobacion y
ejecucion;

Que, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, en su Capitulo IV de la
modalidad de la tesis, Art. 180 dice: Emitida la Resolucién de Decanato, el alumno(a) procedera
a desarrollar su Proyecto de Tesis en un tiempo minimo de sesenta (60) dias hébiles. Si no lo
desarrollara en un plazo de catorce meses, debe presentar un nuevo Proyecto de Tesis, y;

Estando a las atribuciones conferidas a la Decana Interina de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucion N° 0002-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 07 marzo de 2016;

SE RESUELVE:

1° APROBAR el proyecto de tesis titulado: “ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO
GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA
PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE
ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, a partir del 26.MAY.2016, de los alumnos
TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, de la
Facultad de Obstetricia, asesorada por la Dra. Mary Luisa Maque Ponce.

20 DAR A CONOCER la presente\Resquaon a los drganos correspondientes y a los

interesados. A N\
fi \ \ egistrese, comuniquese y archivese.
(£« DECANO 24 )
4// = o]
Dra, Maw Luisa Mague Ponce
“DECANA INTERINA
DISTRIBUCION:

Instituto Invest.
Asesora
Interesados
Archivo

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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“Afio de la Consolidacién del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

e S e

RESOLUCION N° 213-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.
Huéanuco, 27 de julio de 2016.

VISTO:

El Formato Unico de Tramite N°© 0308534, del 26.JUL.2016, presentado por los Bachilleres
TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI Guisela Fabiola, de la Facultad de
Obstetricia, mediante el cual solicitan designacion de Jurado de Tesis para revisic')n del Borrador de
Tesis;

CONSIDERANDO:

Que, en el Art. 19° del Reglamento Interno de Grados y Titulos de la Facultad indica “Una vez
que el tesista ha elaborado el Borrador de Tesis con el visto bueno de su Asesor y obteniendo el
grado de bachiller, solicitara al Decano, en el Formato Unico de tramite, se designe el Jurado de
Tesis...”. Art. 20° dice: “El Jurado de Tesis es designado por el Decano, en coordinacion con el Jefe
de Departamento Académico y en ausencia con el Presidente de la Comisién de Grados y Titulos, en
la que debe ser integrado por cuatro (04) profesores ordinarios, tres (03) seran titulares y un (01)
accesitario...”;

Que, con Resolucion N° 145-2016-UNHEVAL/FOBST-DI, de fecha 01.JUN.2016, se aprueba el
proyecto de tesis titulado: “ASOCIACION ENTRE EL. COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION
ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL
REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015", a partir del 26.MAY.2016, de los
alumnos TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, de la Facultad de
Obstetricia;

Que, los Bachilleres TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola han
culminado con la elaboracion del Borrador de la Tesis titulada: “ASOCIACION ENTRE EL
COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA
PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE
DEL 2015, bajo el asesoramiento de la Dra. Mary Luisa Maque Ponce, quien con Informe N° 002-
2016-FOBST-MLMP-AT, del 26.JUL.2016, comunica la culminacion de la elaboracion del Borrador de
Tesis y que cumple con los estandares exigidos en el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad
de Obstetricia de la UNHEVAL y se encuentra en condiciones de ser revisado por el Jurado de Tesis;

Que, estando a las atribuciones conferidas al Decano Interino de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucion N© 003-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 20 de julio de 2016;

SE RESUELVE:

1° DESIGNAR, los dictaminadpres de Jurado de la Tesis titulada: “ASOCIACI(’)N ENTRE EL
COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL
DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, presentado por los Bachilleres
TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, de la Facultad
de Obstetricia, debiendo el jurado estar integrado de la manera siguiente:

PRESIDENTA : Mg. Yola Espinoza Tarazona
SECRETARIA g Mg. Jessye Mirtha Ramos Garcia

VOCAL ; Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz
ACCESITARIA : Obsta. Gloria Haydee Huaman De la Cruz

2° DISPONER, que los docentes designados informen al Decano acerca de la suficiencia del
Borrador de Tesis en un plfzo que no exceda los quince dias habiles.

o S § Registrese, comuniquese y archivese.

Mg Yflctor Qunspe Sulca
ECANO INTERINO

)/

Distribucién:

Jurados, Asesora, Interesados y Archlvo e

Av. Universitaria N° 601-607 —Cayhuayna-Telef 591077
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“Afo de la Consolidacion del Mar de Grau”
UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”- HUANUCO
FACULTAD DE OBSTETRICIA

RESOLUCION N° 021-2016-UNHEVAL/FOBST-DI.

Huanuco, 04 de agosto de 2016.

VISTO:

La Solicitud N° 0305273, de fecha 04.AGO.2016, presentado por los Bachilleres TRINIDAD
JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, de la Facultad de Obstetricia, mediante
el cual solicitan fijar fecha, hora y lugar para sustentacion, en la cual adjuntan los Informes de
Tesis;

CONSIDERANDO: .

Que, los Bachilleres TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola,
de la Facultad de Obstetricia, solicitan fijar fecha, hora y lugar para la Sustentacion de su tesis:
“ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y
EL DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA
DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015";

Que, los miembros de Jurado de Tesis después de haber realizado la revision de dicha tesis
informan que se encuentra APTA para ser sustentado dado que se ajusta a lo estipulado en el
Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad;

Que, el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, en el Capitulo IV, de la Modalidad de
Tesis, en su art. 27° dice: “Una vez completado el jurado de tesis sefalar dia, hora y lugar de la
sustentacion...”, y;

Estando a las atribuciones conferidas al Decano Interino de la Facultad de Obstetricia,
mediante Resolucion N© 003-2016-UNHEVAL-RI., de fecha 20 de julio de 2016;

SE RESUELVE:

10 FIJAR fecha, hora y lugar de sustentacion de la tesis Titulado: “ASOCIACION ENTRE
EL COMPORTAMIENTO GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL
DESARROLLO DE LA PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE
PUCALLPA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, presentado por los Bachilleres
TRINIDAD JACO, John Efrain y VALDIVIA AROSTEGUI, Guisela Fabiola, de la
Facultad de Obstetricia; por lo expuesto en los considerandos de la presente Resolucion.
DIA ¢ VIERNES 05 DE AGOSTO DE 2016
HORA : 09:00 a.m.

LUGAR : Aula N° 301 del Pabellén 111

20 COMUNICAR a los Miembros del Jurado Calificador integrado por los siguientes docentes:

- Mg. Yola Espinoza Tarazona Presidenta
- Mg. Jessye Mirtha Ramos Garcia Secretaria
- Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz Vocal

- Obsta. Gloria Haydee Huaman De la Cruz  Accesitaria

3° DISPONER que los docentes designados deberan cefiirse a lo estipulado en el Reglamento
de Grados y Titulos.
Registrese, comuniquese y archivese.

.7, Mg. Vigtof Quispe Sulca
\Q}D‘DE O INTERINO
DISTRIBUCION: = ,
Jurados
CGyT FObst.
Interesados
Archivo
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Pucallpa 03 de Marzo del 2016

OFICIO N° 040 -2016 —OF/QADI/HRP/C

Sefor:
JUAN CARLOS RUCOBA MONTALVAN
Jefe de la Unidad de Estadistica e Informatica

Presente.-

ASUNTO: DAR FACILIDADES.

Es grato dirigirme a usted para saludarle cordiaimente y a la vez solicitarle a su digna persona,
ordenar a quien corresponda dar las facilidades a los Alumnos en Obstetricia TRINIDAD JACO,
JOHN EFRAIN Y VALDIVIA AROSTEGUI FABIOLA GUISELA, de la Universidad Nacional “Hermilio
Valdizén” ‘de Hudnuco para la ejecucion del trabajo de investigacién denominado “Asociacion
entre el comportamiento Grafico de ia Presién Arterial Diastolica y el desarrollo de {2 Preeciampsia
en Gestantes del Hospital Regional de Pucallpa” de Enero a Diciembre del 2015, y poder acceder a
la base de datos e Historias Clinicas.

Sin otro particular me suscribo de usted, es propicia la oportunidad para expresarle muestras de
consideracion y aprecio.

Atentamente

HOSPITA’?; REGIONAL DE PUCALLPA
OFICINA DE ESTADISTICAE INFORMATICA

RECIBID
rechn B3O L noral 0¥

RECIBIDO POR: :

o oo
o o s

- TRGURA RANILLA
. ":,:",'g“i;.m

Mh\‘\STER\O DE SQUS\I();ALUA
"‘.)SPiT.\LREGlON LD

otostatica e
- Cc. Archivo ,FRTIFICG - ha tenido atavista
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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA

En la ciudad de Huénuco, a los ... dias del mes de ./ 0.0t 0 del 2016
siendo las ... .]...‘. ¢t Horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se reunieron

en el aula ...=:.50. ... , los miembros integrantes del Jurado examinador de la
Sustentacion de Tesis Titulada: “ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO
GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA
PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE
ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, presentado por el Bachiller TRINIDAD JACO, John
Efrain para obtener el TITULO DE OBSTETRA, estando integrado por los siguientes

docentes:
- Mg. Jessye Mirtha Ramos Garcia Presidenta
- Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz Secretaria
- Obsta. Gloria Haydee Huaman De la Cruz Vocal

Finalizado el acto de Sustentacion los Miembros del Jurado procedieron a calificar,
efectuandose la votacion con el siguiente resultado:

Papeleta (S) APROBADOS

Papeleta (S) DESAPROBADOS

Con nota cuantitativa de: | 2. (0120 2 o/ y cualitativa de: .U\, i B

Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.

En fe, de lo cual firmamos.

3 Oiel
i 2J ¢ ¥ -~

Mg. Jessye Mirtha Ramos Garcia Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz
PRESIDENTA SECRETARIA

Obsta. Gloria H. Huaman De la Cruz
ACCESITARIA

C.c.
Archivo
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ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TiTULO
PROFESIONAL DE OBSTETRA

En la ciudad de Huéanuco, a los OS dias del mes de ABD°+Q del 2016
siendo las C[CQ%“ Horas, de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos, se reunieron
en el aula (39\ los miembros integrantes del Jurado examinador de la
Sustentacion de Tesis Titulada: “ASOCIACION ENTRE EL COMPORTAMIENTO
GRAFICO DE LA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA Y EL DESARROLLO DE LA
PREECLAMPSIA EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE PUCALLPA DE
ENERO A DICIEMBRE DEL 2015”, presentada por la Bachiller VALDIVIA AROSTEGUI,
Guisela Fabiola para obtener el TITULO DE OBSTETRA, estando integrado por los

siguientes docentes:

- Mg. Jessye Mirtha Ramos Garcia Presidenta
- Mg. Ruth Lida Cérdova Ruiz Secretaria
- Obsta. Gloria Haydee Huaman De la Cruz Vocal

Finalizado el acto de Sustentacion los Miembros del Jurado procedieron a calificar,

efectuandose la votacion con el siguiente resultado:
Q2 Papeleta (S) APROBADOS

— Papeleta (S) DESAPROBADOS

Con lo que se dio por concluido el acto de graduacion.

En fe, de lo cual firmamos.

Lg:/ @\;%« Collon

Mg. Jessye MTrtha Ramos Garcia Md. Ruth Lida Cérdova Ruiz
PRESIDENTA SECRETARIA
M Qi gt
Obsta. Gloria H. Huaman De la Cruz
ACCESITARIA
e.c
Archivo
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