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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la altitud es factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en

gestantes que residen en la Sierra de La Libertad

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo analitico, observacional, cohorte
retrospectivo, longitudinal. La poblacion de estudio estuvo constituida por 375 gestantes
segun criterios de inclusion y exclusién establecidos, distribuidos en dos grupos: gestantes

residentes en la Costa y gestantes residentes en la Sierra de La Libertad

Resultados: La frecuencia de preeclampsia en las gestantes residentes en la Sierra fue de

36%, mientras que en las gestantes residentes en la Costa fue de 39%. El Riesgo Relativo

es 0.92, con un Intervalo de Confianza al 95 % (0.70 — 1.21).

Conclusiones: La Altitud no es factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes

que residen en la Sierra de La Libertad

Palabras Clave: Preeclampsia, factor de riesgo, altitud



ABSTRACT

Objetive: Determine if altitude is a risk factor associated to preeclampsia in pregnant

women residing in the Sierra of La Libertad.

Methods: Was conduced an analitic, observational, retrospective cohort, longitudinal
investigation. The study population was conformed for 375 pregnants inclusion and
exclusion criteries distributed in 2 groups: Coast pregnant residents and Sierra pregnant

residents of La Libertad

Results: The frequency of preeclampsia in Sierra pregnant residents was 36%, whereas in

Coast pregnant residents was 39%. The relative risk is 0.92, with a confidence interval of

95% (0.70 — 1.21).

Conclusions: Altitude is not a risk factor for preeclampsia in pregnant residing in the

Sierra of La Libertad

Kewwords: Preeclampsia, risk factor, altitude.



I.- INTRODUCCION

1. Planteamiento del problema

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo que ocurre después de la
semana veinte de gestacion. Se define por la aparicion de hipertension arterial en mujeres
previamente normotensas asociada a proteinuria. Segun su gravedad, la preeclampsia se
clasifica en leve y severa, es leve cuando la presion arterial es > a 140/90mmHg mas
proteinuria cualitativa > de 1+ y/o cuantitativa > de 300 mg en orina de 24 horas, y es
severa cuando la presion arterial es > a 160/110mmHg mas proteinuria cuantitativa > de
300 mg en orina de 24 horas (el ultimo reporte de la ACOG de noviembre del 2013 no
refiere valores diferentes en la proteinuria al momento de clasificar a la preeclampsia), o
en ausencia de proteinuria: hipertensién arterial asociado a signos de disfuncion de 6rgano
blanco, tales como: trombocitopenia (plaquetas < 100 000/ml), dafio hepético (TGO >70
Ul), insuficiencia renal (creatinina sérica > 1.1mg/dL), edema pulmonar, disturbios

cerebrales o visuales recientes?.

La preeclampsia severa cuando no se atiende en forma apropiada o no se diagnostica a
tiempo puede resultar en complicaciones maternas, como: eclampsia, sindrome HELLP,
desprendimiento prematuro de placenta, desprendimiento de retina, coagulacion

intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda, rotura hepética o muerte materna?.

Los trastornos hipertensivos del embarazo, incluyendo la preeclampsia, se presenta en el 5
al 10% de las gestantes a nivel mundial, constituyendo una de las grandes causas de

morbimortalidad materna y perinatal®.



La Organizacién Mundial de la Salud estima que la incidencia de preeclampsia es siete
veces mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados®. En Africa y Asia, casi
una décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas con la preeclampsia,
mientras que en América Latina hasta una cuarta parte de las muertes maternas se
relacionan con dicha patologia®. En el Per( para el afio 2011 se registraron 550 muertes
maternas, siendo la hemorragia obstétrica la primera causa de muerte materna, seguida de
los trastornos hipertensivos del embarazo con 24.6 muertes por 100 000 recién nacidos

vivos®.

El riesgo de preeclampsia es 2 a 5 veces mas frecuente en mujeres con antecedente
materno de éste desorden, mientras que en nuliparas sanas y multiparas la incidencia de
preeclampsia tiene rangos de 3 al 7% y de 1 al 3% respectivamente. Otros factores de
riesgo que han sido identificados son: historia médica de hipertension crénica, enfermedad
renal, diabetes, obesidad, edades menor de 17 y mayor de 35 afios, asi como también
caracteristicas propias del embarazo, tales como: embarazo gemelar, multiple o molar,
antecedentes de preeclampsia en gestacion anterior, o anomalia fetal congénita’®. Asi
mismo, en los embarazos por donacién de 6vulos, en los cuales el feto es un completo
aloinjerto, la incidencia de la preeclampsia es también muy alta (18.1%), lo que refleja el
papel del sistema inmunoldgico en la patogénesis de este trastorno®. Por lo tanto la
preeclampsia no seria una enfermedad Unica, sino que tal vez se trata de diversas entidades
patolégicas que comparten en comin un mismo criterio diagnostico, debido a ello es

llamada la enfermedad de las teorias'®.



Asi mismo, ademas de los factores de riesgo clinicos, la preeclampsia se relaciona con
algunos factores ambientales, entre ellos esta la altitud elevada atribuible a una mayor

hipoxia de la placenta.

La altitud es la distancia vertical que existe desde el nivel del mar, considerado como nivel
cero, hasta un determinado punto de la superficie terrestre medido en metros!2. En
fisiologia, la altitud mayor de los 1500 metros sobre el nivel del mar representa un

ambiente hipoxico que tiene un impacto sobre la funcion normal del cuerpo humano*2,

A nivel mundial, se estima que méas de 140 millones de personas habitan
permanentemente en alturas mayores a 1500 metros de altitud**, incluso en el Pert el 30%

de la poblacion reside en altitudes por encima de los 2000 metros®®.

La altitud resulta un laboratorio natural in vivo de un ambiente hipdxico'®, en donde la
placenta es susceptible a un mayor crecimiento y aumento de su grosor a fin de mejorar la
circulacion fetoplacentarial’. Asi mismo en las gestantes con hipoxia cronica debido a su
residencia en altitudes elevadas el factor inducido por hipoxia tipo 1-alfa (HIF 1-alfa) esta
altamente expresado, el cual mantiene un trofoblasto de fenotipo proliferativo, que produce
una placenta grande en peso y tamafio, y que ademas no permite la diferenciacion hacia su
fenotipo invasivo, determinando que los vasos sanguineos maternos conserven sus
propiedades de contraccion®!®. Ademas en la altitud elevada el aumento de la masa de
eritrocitos y la disminucion de volumen de plasma causa hemoconcentracion e
hiperviscosidad, y en consecuencia una disminucion en el flujo sanguineo fetoplacentario

que llega a producir preeclampsia®®?L,



Keyes L. et al. (Bolivia 2003) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con la
finalidad de determinar restriccion de crecimiento intrauterino, preeclampsia y mortalidad
intrauterina en la altitud de Bolivia, para ello las gestantes se dividieron en aquellas que
fueron atendidas en una ciudad de altitud baja (Santa Cruz a 300 m) y en otra de altitud
elevada (La Paz a 3600m), encontrando que la preeclampsia y la hipertension gestacional

fueron 1.7 veces mas frecuente en altitud elevada (1C 95% 1.3-2.3)%.

Kumtepe Y. et al. (Turquia 2011) llevaron a cabo un estudio retrospectivo, donde
evaluaron los registros médicos de pacientes con preeclampsia-eclampsia que habian sido
admitidos en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Atatirk,
en el periodo entre 1998-2002. Durante este tiempo, se registr6 el nimero de nacimientos
y pacientes con preeclampsia, eclampsia y sindrome HELLP; fueron divididos en dos
grupos: Grupo 1 que vivian a mas de 1500msnm y Grupo 2 a menos de 1500msnm.
Encontraron que la tasa de preeclampsia-sindrome de HELLP fue de 1.4 por 10 000
pacientes que vivian por encima de los 1500 m., sin embargo dicha tasa fue de 0.96 por 10

000 pacientes que vivian por debajo de los 1500 m. (p<0.01)%.

Gonzales G. et al. (Peru 2012) desarrollaron una investigacion de tipo cohorte
retrospectivo para evaluar la asociacién de los valores de hemoglobina con los resultados
adversos en las gestantes de poblaciones peruanas que viven en diferentes altitudes,
observando que el riesgo de preeclampsia aumenta con niveles de hemoglobina mayores a
14,5 g/dL y segun aumenta la altitud: a menos de 2000 m de altitud (OR: 1,73; 1C95%:
1,06-2,81); entre 2000 y 3000 m de altitud (OR: 1,95; 1C95%: 1,44-2,64); y mas de 3000

m de altitud (OR: 1,42; 1C95%: 1,17-1,73)*.



Grandi C. et al. (Argentina 2013) realizaron un estudio analitico, observacional, cohorte
retrospectivo con el objeto de analizar la asociacion de la altitud geogréafica sobre el peso al
nacer y eventos perinatales adversos en dos poblaciones argentinas, para ello tomaron los
registros de recién nacidos en Sarda (20 msnm) y de Jujuy (500-3500 msnm), hallando
diferencias estadisticamente significativa entre ambas regiones, observando mayor
frecuencia de preeclampsia en la poblacion de Sarda, es decir en la ciudad de altitud baja

(p<0.01)%.

Levine L. et al. (Perd 2014) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo usando los
registros del Sistema de Informacion Perinatal de 43 hospitales de Per del 2000 al 2010,
encontrando que la preeclampsia se presentd en 4.6% en altitud baja (0-1999 m) 2.8% en
altitud moderada (2000-2999 m) y 2.9% en altitud elevada (3000- 4340m), es decir hubo
una tendencia a mayor frecuencia de preeclampsia en gestantes de baja altitud, sin embargo

no hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos (p=0.09)%.

Tomando en cuenta que los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen a nivel
nacional la segunda causa de muerte materna, y en la regién de La Libertad la primera
causa de mortalidad, se consider6 relevante estudiar la probable asociacién de la altitud
elevada como factor de riesgo de preeclampsia en éste departamento; ya que en el Perl
existen diversas ciudades que se encuentran a mas de 1500 m.s.n.m. y La Libertad no esta
exenta a dicha caracteristica geografica con 6 de sus 12 provincias ubicadas a mas de 2000

metros de altitud.



2. Formulacidn del problema cientifico:

¢Es la altitud un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes que residen en

la Sierra de la Libertad en el periodo de Enero del 2012 a Diciembre del 2013?

3. Objetivos:

3.1. Objetivos Generales:

Determinar si la altitud es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes
que residen en la Sierra de La Libertad en el periodo de Enero del 2012 a Diciembre del
2013

3.2. Objetivos Especificos:

Determinar la mayor frecuencia de preeclampsia leve segun el rango de altitud

Determinar la mayor frecuencia de preeclampsia severa segun el rango de altitud

4. Hipotesis:

4.1 Hipotesis alterna (Ha):

La altitud es factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes que residen en
la Sierra de La Libertad.

4.2 Hipétesis nula (Ho):

La altitud no es factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes que residen
en la Sierra de La Libertad.



I1.- MATERIAL Y METODOS

1. Poblacion Universo:
Pacientes obstétricas en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Belén de Trujillo
(34msnm), del Hospital de Apoyo “Elpidio Berovides Pérez” de Otuzco (2641msnm) y
del Hospital Leoncio Prado de Humachuco(3169 msnm) atendidas entre enero del 2012 a
diciembre del 2013

2. Poblaciones de Estudio:
Pacientes obstétricas en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Belén de
Trujillo(34msnm), del Hospital de Apoyo “Elpidio Berovides Pérez” de
Otuzco(2641msnm) y del Hospital Leoncio Prado de Huamachuco(3169msnm) atendidas
entre enero del 2012 a diciembre del 2013 que cumplen con los criterios de inclusion y

exclusion.

» Criterios de Inclusién

Cohorte expuesta:
- Gestantes atendidas en el Hospital de Apoyo “Elpidio Berovides Pérez” de
Otuzco y Hospital Leoncio Prado de Huamachuco
- Gestantes residentes en Otuzco 0 Huamachuco
- Edad comprendida entre 19 a 35 afios.

- Historia clinica adecuadamente llenada por personal de salud.
Cohorte no expuesta:

- Gestantes atendidas en el Hospital Belén de Trujillo
- Gestantes residentes en Trujillo
- Edad comprendida entre 19 a 35 afios.

- Historia clinica adecuadamente llenada por personal de salud

» Criterios de Exclusion

- Paciente con diagnostico de hipertension arterial antes del embarazo.
10



Paciente con diagnostico de hipertension arterial antes de la semana 20 de
gestacion.

Paciente con antecedente de preeclampsia en embarazos previos

Paciente con diagndstico de Diabetes Mellitus

Pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica

Paciente con embarazo multiple

Paciente con diagnostico de Lupus Eritematoso

Paciente con diagndstico de sindrome antifosfolipidico

3. Muestra:

a.

Unidad de Analisis:
Historia Clinica de cada hospital.

Unidad de Muestreo:

Historia clinica del Servicio de Ginecoobstetricia de cada hospital

Tipo de Muestreo:

No probabilistico intencional?®’

Tamano muestral:

El tamafio de la muestra se determin6 a partir de la siguiente formula estadistica?®:

. (-RVB+-B)A
% o

Donde:
n: Tamafno de la muestra
Za/2 =1, 96 para una seguridad de un 95%

E : precision del 50 % = 0.5
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P1= proporcion de expuestos = 0.14%23
P2= proporcion de no expuestos = 0.096%2

Kumtepe Y. en Turquia en el 2011 encontrd que la preeclampsia en el grupo que
residen en altitud elevada fue de 0.14% mientras que en el grupo de altitud baja fue

de 0.096%
Entonces el valor de n es:

n=125.18

4. Disefio de Estudio

a. Tipo de estudio:
Estudio observacional, analitico, cohorte retrospectivo, longitudinal

b. Disefio Especifico:

A

{ Tiemoo

m‘ﬂ ‘ Poblacion expuesta
J .
e Gestantesresidentesen altitud
— e,
/ Pacientes del

[ Sierra)

Poblacion no expuesta

Gestantesresidentes en Altitud

<1500msnm

p— =

c. Variables:
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VARIABLE(S) DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR INDICE
CONCEPTUAL OPERACIONAL
VARIABLE Altitud Baja < 1500 msnm SI/NO
INDEPENDIENTE Distancia vertical que existe Altitud indicada en Google
desde el nivel del Earth correspondiente al
. mar(considerado como nivel 0 Lugar de procedencia -
Altitud hastg un determinado punto de) estgblecid% en la Historia Altitud Elevada > 1500 msnm SI/NO
la superficie terrestre medido en | Clinica de la gestante.
metros.
VARIABLE DEPENDIENTE Preeclampsia Leve
- Presion Arterial sistolica > 140 mmHg SI/NO
Presion Arterial ylo
- Presion Avrterial diast6lica > 90 mmHg.
-Cualitativa: > 1 + (en test de 4c.
Hipertension arterial en Sulfosalicilico)
_ mujeres previamente Presion Arterial registrada en Proteinuria 6 SI/NO
Preeclampsia normotensas asociada a HC, que debe haber sido -Cuantitativa : >0.3 gr/L (en orina de 24
proteinuria después de la tomada en por lo menos dos horas)
semana 20 de gestacion. ocasiones con un intervalo | Preeclampsia Severa
minimo de 4 horas y con la
paciente sentada y en reposo. - Presion Arterial sistolica > 140 mmHg SI/NO
. . ylo
Proteinuria registrada en la Presion Arterial
HC, y que puede ser - Presion Arterial diastélica > 90 mmHg.
cualitativa mediante el
nimero de cruces o trazas -Cualitativa :> 1 + (en test de 4c.
registradas en el test de 4cido Sulfosalicilico) SI/NO
sulfasalicilico, o cuantitativa Proteinuria )
mediante la recoleccion de -Cuantitativa : >0.3gr/L (en orina de 24
orina en 24 horas. horas)
Trombocitopenia - <100 000 cel/mm3 SI/NO
-Creatinina sérica > 1.2 mg/d|
Disfuncion Renal SI/NO
Disfuncion Hepatica | -TGO y/o TGP > 70 Ul/iml
6
- Dolor en cuadrante superior derecho o
epigastralgia que no se atribuye a SI/NO
medicamento u otra patologia.
Edema Pulmonar Crépitos pulmonares SI/NO
Disfuncion -Cefalea o
Neuroldgica -Alteraciones visuales SI/NO
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5.- Procedimientos:

1.- Solicitar permiso a la gerencia administrativa de cada hospital para la realizacion del
estudio en el Servicio de Ginecoobstetricia mediante una solicitud escrita emitida hacia el

director.

2.- Una vez obtenido el permiso dirigirnos al area de Archivo de Historias Clinicas durante el

turno de la tarde tres veces por semana.

4.- Seleccionar las Historias Clinicas de las pacientes obstétricas que cumplan los criterios de

inclusion y exclusion.
5.- Llenar la Ficha de Recoleccion de Datos (Anexo 2) por la investigadora.
6.- Cada Ficha de Recoleccion de Datos debe ser llenada en 15 minutos.

7.- La Ficha de Recoleccién de Datos se realizard mediante la técnica de una encuesta que
consta de tres partes: Datos Generales de la Paciente, Datos relacionados a Altitud y Datos
relacionados con Preeclampsia/complicaciones, la cual tendrd preguntas abiertas y preguntas

cerradas dicotémicas.
8.- Realizar la recoleccidn de datos durante dos semanas.

9.- Vaciar las fichas de recoleccién de datos en un archivo del programa Microsoft Excel
2010.

10.- Trasladar los datos a una base de SPSS v. 22 para su procesamiento.

6. Recoleccion y analisis de datos:

El procesamiento de la informacion fue automatico y se utilizd6 una computadora con
procesador core 13 con Windows 7 y el Paquete estadistico SPSS v. 22. Los datos obtenidos

desde las fichas de recoleccion fueron pasados a una base de datos del programa SPSS v 22.

14



a. Estadistica Descriptiva:

Los resultados han sido presentados en cuadros simples y de doble entrada, con cifras
absolutas y relativas porcentuales. Se adjuntan también algunos graficos de barras para

facilitar la comprension de los resultados de interés.
b. Estadistica Analitica:

Se hizo uso de la prueba estadistica chi cuadrado para las variables cualitativas; para verificar
la significancia estadistica de las asociaciones encontradas con los desenlaces en estudio; las
asociaciones fueron consideradas no significativas ya que la posibilidad de equivocarse fue

mayor al 5% (p > 0.05).
c. Estadigrafo propio del estudio:

Se obtuvo el Riesgo Relativo (RR) para el correspondiente factor de riesgo en cuanto a su

asociacion con la altitud, luego se realizo el célculo del intervalo de confianza al 95%.

7. Aspectos Eticos:

El presente estudio contd con la autorizacion del Comité de Investigacion y Etica del
Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor Orrego. Por ser un estudio
de cohorte retrospectivo en donde sélo se recogieron datos de las Historias Clinicas no
requirié consentimiento informado, pero si se tomd en cuenta la Declaracion de Helsinki
II(Numerales:11, 12, 14, 15, 22, 23)* y la Ley General de Salud (Titulo cuarto articulos 117
y 120)%. Asi mismo se segui6 el Articulo 43° del Codigo de Etica y Deontologia del
Colegio Médico del Perq, el cual refuerza el principio de contar con la aprobacion de un
Comité de Etica de Investigacion; el Articulo 48° el cual toma en cuenta también que la

presentacion de la informacion se hara sin incurrir en falsificacion ni plagio®! .
15



111.-RESULTADOS

Tabla N° 01: Altitud como factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes

Altitud Preeclampsia Total
Si No
Frecuencia % Frecuencia %

>1500 msnm 90 36% 160 64% 250
( Sierra)

<1500 msnm 49 39% 76 61% 125
(Costa)

139 236 375

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO/HOSPITAL BEROVIDES PEREZ DE OTUZCO/HOSPITAL

LEONCIO PRADO DE HUAMACHUCO -Archivo de historias clinicas: 2012-2013.

= Chi cuadrado: 0.36
= p:0.54 (p>0.05)
= Riesgo relativo: 0.92

= Intervalo de confianza al 95%: (0.70 — 1.21)

Grafico N° 01: Altitud como factor de riesgo para desarrollar preeclampsia en gestantes

64%
61%

70%

60%

50%

mSi

H No

Preeclampsia

0% >1500 msnm <1500 msnm
(Sierra) (Costa)
Altitud

La frecuencia de preeclampsia en las gestantes residentes en la Sierra fue de 36% mientras que
en el grupo de gestantes residentes en la Costa fue de 39%.
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El estadigrafo hallado es el Riesgo Relativo, el cual tiene un valor de 0.92, es decir inferior
a 1 (indicador de factor protector), sin embargo al verificar ésta asociacion muestral a
través del intervalo de confianza al 95% se obtiene 0.70-1.20, es decir el 1 estd contenido
dentro de éste intervalo, por ello no se establece a la altitud como factor de riesgo para

desarrollar preeclampsia en las gestantes que residen en la Sierra de la Libertad.

Tabla N° 02: Frecuencia de preeclampsia leve y severa segun rango de altitud

Altitud Preeclampsia Total
Leve Severa No
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Baja 35 28% 14 11% 76 61% 125
(Trujillo 34
msnm)
Moderada 14 11% 23 18% 88 70% 125
(Otuzco 2641
msnm)
Elevada 10 8% 43 34% 72 58% 125
(Huamachuco
3169 msnm)
Total 59 80 236 375

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO/HOSPITAL BEROVIDES PEREZ DE OTUZCO/HOSPITAL
LEONCIO PRADO DE HUAMACHUCO -Archivo de historias clinicas: 2012-2013.

Grafica N° 02: Frecuencia de preeclampsia leve y severa segun rango de altitud

34%

28%

18%

11% H Leve
0

11%
MW Severa

Preeclampsia

10%

Baja Moderada Elevada
Altitud

En la altitud baja se presenta con mayor frecuencia (28%) la preeclampsia leve, mientras que en
la altitud elevada la frecuencia es mayor (34%) para la preeclampsia severa.
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IV.- DISCUSION

En la tabla N° 1 se observa la distribucion de las gestantes expuestas al factor de riesgo que
desarrollaron preeclampsia, encontrando que de las 250 que residen en la Sierra 90 de
ellas desarrollaron preeclampsia, lo cual representa el 36% del total, sin embargo en
aquellas que residen en la Costa la preeclampsia se present6 en un 39%. Esta diferencia de
porcentajes no logra expresar una tendencia general que demuestre que el factor de

exposicion sea realmente un factor de riesgo para la poblacion expuesta.

Los resultados de nuestro estudio concuerda con lo encontrado en la investigacion de
Levine L. et al. quienes precisaron los riesgos de parto pretérmino en las altitudes
elevadas de Per( en un estudio de cohorte retrospectivo, con una poblacién de 550 116
gestantes, encontrando que la frecuencia de preeclampsia en gestantes de la Costa fue de
4.6% frente a 2.9% en la Sierra, pero con un valor de p=0.09%". Otro estudio hallado es el
de Grandi C. et al. quienes realizaron un estudio observacional retrospectivo para analizar
los efectos de la altitud sobre el peso al nacer y eventos perinatales adversos; en donde se
evidencid que el 2.6% de las gestantes de la Costa presentaron preeclampsia con respecto a
tan solo el 0.2% de gestantes residentes en la Sierra, especificamente en una ciudad

ubicada a 3500 msnm, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0.01).
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Si bien los dos estudios descritos anteriormente concluyen que la altitud no es un factor de
riesgo para desarrollar preeclampsia, tal como lo hace nuestra investigacion, dichos
estudios no tuvieron como principal objetivo determinar la altitud como factor de riesgo de
preeclampsia, si no que ésta variable fue hallada como un resultado secundario dentro de
todos los eventos adversos que pueden presentarse en las gestantes que viven en altitudes

elevadas.

Asi mismo, en la revision realizada por la autora sobre investigaciones previas publicadas
nos demuestra que la mayor parte de estudios le atribuyen ser un factor de riesgo a la
variable altitud, asi por ejemplo en el estudio de Gonzales G. et al. se encontrd que el
riesgo de preeclampsia es mayor segin aumenta la altitud: a menos de 2000 m de altitud
(OR: 1,73; 1C95%: 1,06-2,81); entre 2000 y 3000 m de altitud (OR: 1,95; 1C95%: 1,44-
2,64); y mas de 3000 m de altitud (OR: 1,42; 1C95%: 1,17-1,73)?°. Del mismo modo en el
trabajo presentado por Kumtepe Y. et al quienes precisaron que la frecuencia de
preeclampsia-eclampsia-Sindorme HELLP fue de 0.14% en el grupo de pacientes que
vivian a mas de 1500 msnm, y de 0.096% en gestantes residentes a menos de 1500
msnm(p<0.01). La diferencia que existe entre nuestro resultado y los hallazgos reportados
por estos autores quiza refleje las caracteristicas peculiares de cada poblacion estudiada, el
mayor o menor tamafio muestral, criterios diagnosticos diferentes o sesgos de seleccién al
haber omitido dentro de los criterios de exclusién algunas variables potencialmente

confusoras como: cambio de paternidad o mayor indice de masa corporal.

En la tabla N° 02 podemos ver la presentacion de severidad de la preeclampsia en relacién

al rango de altitud, para ello se subdividié a la poblacion de las gestantes que viven en la
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Sierra: en altitud moderada y elevada, tomando como referencia a los Hospitales Berovides
Perez de Otuzco y Leoncio Prado de Humachuco respectivamente; y al Hospital Belén de
Trujilo como referencia de altitud baja. Obtuvimos que la preeclampsia leve se presentd
con mayor frecuencia (28%) en las gestantes que residen en altitud baja, mientras que la
preeclampsia severa fue méas frecuente (34%) en las gestantes de altitud muy elevada.
Estos resultados podrian explicarse debido a que aparte de la hipoxia propia de las altitudes
elevadas se presenta aqui el aumento de la masa de eritrocitos y la disminucion del
volumen plasmético que causa hemoconcentracion e hiperviscosidad, y en consecuencia
una disminucion del flujo sanguineo fetoplacentaria?® que podria conducir a un mayor
grado de severidad de preeclampsia. Asi mismo persiste en nuestra poblacion las tres
demoras que contribuyen a incrementar las tasas de morbimortalidad materna en el pais,
reflejando que en la Costa las gestantes acuden a los centros hospitalarios de forma mas
temprana, mientras que en la Sierra suelen buscar atencion cuando su estado de salud se

complica, aumentando con ello los casos de preeclampsia severa en dicha poblacion.
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V.- CONCLUSIONES

1.- La altitud no es un factor de riesgo de preeclampsia en las gestantes de la Sierra de La

Libertad en el periodo de enero del 2012 a diciembre del 2013

2.- La preeclampsia leve fue mas frecuente en la altitud baja

3.- La preeclampsia severa fue mas frecuente en la altitud elevada
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VI1.-RECOMENDACIONES

1. A pesar de no existir relacion directa entre las variables de estudio se deberia tomar en
cuenta como base para desarrollar estrategias preventivas que minimicen la aparicion de
preeclampsia severa en las gestantes de la Sierra, ya que ésta si es mas frecuentes en este

grupo poblacional.

2. Considerando el hecho de que la altitud es una caracteristica parcialmente modificable, es
conveniente comprometer la participacion directa del personal de salud especializado,
aun mas en las zonas de la Sierra con la finalidad de que hagan énfasis en los controles

prenatales de las gestantes, visitas domiciliarias y campafias de promocion y prevencion.

3. Dada la importancia de precisar las asociaciones entre la altitud y la preeclampsia con sus
complicaciones maternas y perinatales; se recomienda la realizacion de estudios
multicéntricos con mayor muestra poblacional y en direccién prospectiva con la

finalidad de obtener una mayor validez interna en su determinacion.
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ANEXO 01
) FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
RELACION ENTRE LA PREECLAMPSIA Y LA ALTITUD: ESTUDIO DE COHORTE EN GESTANTES DE

LA COSTA Y LA SIERRA LIBERTENA

Numero de ficha: ............. Fechar. ..o NedeHCoooooooi .

GRUPO: COHORTE EXPUESTA:( ) COHORTE NO EXPUESTA: ( )

I. Datos generales de la paciente:

Edad: ........... Lugar de nacimiento:................................. Procedencia:...................

I1. Datos relacionados con la Altitud Elevada

Altitud del lugar de procedencia SI NO

< 2000msnm

2000-3000msnm

>3000msnm

ITL. Datos relacionados conla Preeclampsia

Preeclammpsia LEVE[ ) SEVEEA[ )

INDICES SI NO
INDICADORES

Presion arterial =140/90mumHg

Presion artenal>160/110nmmHg
Proteimuna =300 mg en onna de 24 horas
Protemnuna cualitativade 1 +o mas
Plaguetas <100 000cel'imr

Creatimna senca =1.1 mg/'dl

TGO =70 Ul'ml

Edema pulmonar

Cefalea

Alteraciones visuales

Dolor en CSD o epigastnio
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