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RESUMEN

Antecedentes: Existe evidencia que el hematocrito alto certifica la hemoconcentracion
propia de la preeclampsia severa, la cual es Gtil para predecir dicha enfermedad en
gestantes sometidas a labor de parto.

Objetivo: Determinar si el hematocrito alto es un factor predictor de preeclampsia severa
en gestantes atendidas en el departamento de Gineco-Obstetricia del hospital Belén de
Trujillo.

Material y Método: Se llevo a cabo un estudio observacional, retrospectivo, analitico de
casos y controles en el Hospital Belén de Trujillo. La muestra de la poblacion de estudio
fue de 170 historias clinicas de gestantes seglin criterios de inclusion y exclusion,
distribuidos en dos grupos: 85 casos con preeclampsia severa y 85 controles sin
preeclampsia severa.

Resultados: La frecuencia de hematocrito alto en gestante con preeclampsia severa fue de
69.4%, por otro lado la frecuencia de hematocrito alto en gestante sin preeclampsia severa
fue de 11.8% con un OR=17, IC al 95% 7.6 a 38, p =0.001. Las edades promedio de las
gestantes con y sin preeclampsia severa fue 25.7 +-(8.03) afos y 22.9 +-(5.3) afios
respectivamente, encontrandose una diferencia significativa con un p= 0,008. Acotando que
los casos y controles para la nuliparidad fue de 52.9% y 35.3%; los antecedentes de
preeclampsia personal y/o familiar fue de 25.9% y 10.6%; el embarazo maltiple fue de
8.2% y 12.9%; la diabetes mellitus fue de 4.7% y 21.2% vy finalmente la obesidad fue de
8.2% y 20% respectivamente, encontrandose en todas ellas una diferencia significativa con
un p= 0.01. La insuficiencia hepatica de las gestantes con y sin preeclampsia severa fue
24.7% y 27.1% respectivamente, encontrandose una diferencia significativa con un p=
0,04. Acotando que los casos y controles en la trombocitopenia fue de 16.5% y 9.4%; la
insuficiencia renal fue de 7.1% y 36.5%; y finalmente la obesidad fue de 8.2% y 20%
respectivamente, encontrandose en todas ellas una diferencia significativa con un p= 0.01
Conclusiones: EI hematocrito mayor a 36% como indicador de hemoconcentracion, es una
prueba con valor predictivo para identificar a las gestantes con alto riesgo de preeclampsia
severa.

Palabras Clave: Hematocrito; preeclampsia severa; gestantes.



ABSTRACT

Background: There is evidence that high hematocrit certifies the haemoconcentration of
severe preeclampsia, which is useful for predicting this disease in pregnant women

undergoing labor.

Objective: To determine if high hematocrit is a predictive factor of severe preeclampsia in
pregnant women treated in the Obstetrics and Gynecology department of Trujillo's Belen
Hospital.

Methods: An observational, retrospective, analytical case-control stud was carried out at
Trujillo's Belen Hospital. The sample of the study population was 170 clinical histories of
pregnant women according to inclusion and exclusion criteria, divided into two groups: 85

cases with severe preeclampsia and 85 controls without severe preeclampsia.

Results: The frequency of high hematocrit in pregnant women with preeclampsia was
69.4%, on the other hand the frequency of high hematocrit in pregnant women without
preeclampsia was 11.8% with an OR = 17, 95% CI 7.6 to 38, p = 0.001. The average ages
of the pregnant women with preeclampsia were 25.7 + - (8.03) years and 22.9 + - (5.3)
years respectively, finding a significant difference with a p = 0.008. Noting that the cases
and controls for nulliparity were 52.9% and 35.3%; the history of personal and / or family
preeclampsia was 25.9% and 10.6%; multiple pregnancy was 8.2% and 12.9%; diabetes
mellitus was 4.7% and 21.2% and finally obesity was 8.2% and 20% respectively, finding a
significant difference in all of them with p = 0.01. The hepatic insufficiency of pregnant
women with and without preeclampsia was 24.7% and 27.1% respectively, finding a
significant difference with p = 0.04. Noting that the cases and controls in thrombocytopenia
were 16.5% and 9.4%; kidney failure was 7.1% and 36.5%; and finally the obesity was
8.2% and 20% respectively, finding in all of them a significant difference with a p = 0.01

Conclusions: Hematocrit greater than 36% as an indicator of haemoconcentration, is an
accessible test and with predictive value, which makes it a useful test to screen pregnant

women at high risk of severe preeclampsia.

Key Words: Hematocrit, severe preeclampsia, pregnant women.
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I. INTRODUCCION

1.1. Marco Teorico:

La preeclampsia es un trastorno del embarazo caracterizada por aumento de la presion
arterial sist6lica mayor o igual a 140 mmHg y una presion arterial diastélica mayor o igual
90 mmHg con presencia de proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas que se
diagnostica a partir de la semana 20 del embarazo(1-4).

La arquitectura de la placenta se altera por isquemia placentaria seguida de activacion
difusa de células endoteliales, de esta forma un embarazo con insuficiencia placentaria
exhibe anormalidades tanto de la arteria uterina y arteria umbilical, dando un resultado
perinatal adverso (5-8). Esto hace que la hipoxia fetal, asi como los cambios morfolégicos
e histoldgicos en la placenta, lleva a preeclampsia o preeclampsia asociado a retraso del

crecimiento intrauterino, lo que contribuiria a un parto prematuro y la muerte fetal (9-12).

Aunque se desconoce la causa exacta de la preeclampsia, se postula que la causa principal
es la apoptosis generalizada de células citotrofoblasticas; la invasion de las arteriolas
espirales uterinas por el citotrofoblasto solo se limita a las partes superficiales de la
decidua, y el 30 a 50% de estas arteriolas en el lecho placentario, escapan a la
remodelacién trofoblastica(13-17). Por tanto, la invasion incompleta de la capa media de
las arteriolas espirales mantiene el mismo didmetro luminal disminuido y la misma
resistencia vascular aumentada que conllevan a dafio endotelial, asi la perfusion
uteroplacentaria es reducida y la placenta se vuelve isquémica conforme avanza la
gestacion, sumado a esto, la liberacion de factores pro- y anti-angiogénicos y activadores

inflamatorias contribuyen mas a la disfuncién endotelio-vascular materno(18-22).

Segun la The American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), en su
altima publicacion del 2013, define a la preeclampsia severa como la elevacion de la
presién arterial después de la semana 20 de gestacién con uno de los siguientes criterios de
severidad: la presion arterial sistolica mayor o igual a 160 mmHg y / o presién arterial
diast6lica mayor que o igual a 110 mmHg; recuento de plaguetas menor de 100 000 por uL;
niveles elevados de transaminasas hepaticas al doble de la concentracion normal; creatinina
sérica elevada mayor a 0.8 mg/dl; edema pulmonar y disturbios visuales o cerebrales(23—
25).



Dentro de los factores de riesgo de esta enfermedad incluyen la historia familiar materna y
paterna de preeclampsia, la nuliparidad, la etnia y los trastornos relacionados con
disfunciones vasculares, hipertension o inflamacion tales como la diabetes, la hipertension
cronica, obesidad, enfermedad renal, lupus eritematoso sistémico y sindrome
antifosfolipidico. Debido a la falta de marcadores tempranos de prediccion e intervenciones

farmacéuticas eficaces, la preeclampsia es una grave complicacion obstétrica(26,27).

Respecto a la complicacién mas frecuente de preeclampsia severa tenemos a la eclampsia,
que es una expresion neurolégica dominante paroxistica, que se manifiesta por
convulsiones tonico-cldnicas, ésto conlleva a una convulsion seguida en varias ocasiones
por coma Yy puede ocurrir después de la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en el
puerperio. La preeclampsia / eclampsia es un problema de salud publica a nivel mundial
(28,29).

En un embarazo normal, el sistema cardiovascular y sistema renal materno pasa por varias
adaptaciones importantes. El gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca, y el volumen sistélico
se acentuan durante el embarazo, debido a un aumento de la expansion del volumen

plasmatico y la vasodilatacion vascular sistémica durante el embarazo (30).

En la preeclampsia severa hay falta de estos cambios durante el embarazo asociandose a
menudo con complicaciones y un mayor riesgo de desarrollar eventos cardiacas y
vasculares tales como infartos de miocardio, tromboembolias venosas, accidente

cerebrovascular y alteracion del medio intravascular (31).

Se ha descrito que la sangre de pacientes con preeclampsia severa esta hemoconcentrada, es
decir, tienen valores de hematocrito mayor de 36% o hemoglobina mayor de 11 g% . Esta
hemoconcentracion se debe a la vasoconstriccion generalizada secundaria a la activacion
endotelial y fuga de plasma hacia el espacio intersticial por el aumento de la permeabilidad.
La hemoconcentracion, produce enlentecimiento del flujo circulatorio, hipoxia periférica y
deshidratacion de la neurona, esta Ultima se traduce en compromiso del sensorio y

convulsiones con deshidratacion hiperténica (32).



1.2. Antecedentes:

Estudios clinicos de mujeres con preeclampsia severa muestran un mayor riesgo de
desarrollar enfermedades cardiacos y vasculares, al alterar el compartimento intracelular e
iniciar un proceso de hemoconcentracion que dificulta la circulacion sanguinea y entrega

periférica de oxigeno, produciéndose hipoxia y disfuncion celular (33).

En cuanto a estudios internacionales, un estudio noruego de 1967-1992, con mas de
600.000 mujeres embarazadas, demostro que las mujeres con preeclampsia severa tenian un
aumento de 8 veces mas probabilidad de un evento vascular asociado a la
hemoconcentracion en comparacion con las mujeres que tenian un embarazo normal. De
un estudio estadounidense de aproximadamente 30,000 mujeres en el estado de Washington
entre 1967-1998 mostro que las mujeres con preeclampsia leve y grave tenian de 2 veces y
3 wveces mayor riesgo de eventos vasculares asociadas a hemoconcentracion
respectivamente. Por otra parte, un estudio de seguimiento estadounidense de 30 afios de
aproximadamente 14,000 mujeres en el estado de California, se observo que las mujeres
con preeclampsia severa tenian 2 a 3 veces mayor riesgo de hemoconcentracion debido a
eventos cardiovasculares, y las mujeres que tuvieron la aparicion de preeclampsia severa
antes de las 34 semanas de gestacion mostraban un aumento de 9 veces mayor riesgo de
eventos cardiovasculares. Un estudio taiwanés de 1 millon de mujeres muestra que las
gestantes con preeclampsia severa tenian un aumento de 12 veces mayor riesgo en tener un
evento cardiovascular. En un estudio irani del 2011, en el cual por medio de un analisis
retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 660 gestantes entre las semanas
24 y 28 de edad gestacional, observaron que la presencia de hematocrito elevado tuvo una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 58.6%, 88.9%, 33.7% y
95.7%; valores que fueron de significancia para la asociacién de interés. En un estudio
ingles del 2015, desarrollaron un analisis con el objetivo de precisar la influencia de la
hemoconcentracidn respecto a la severidad en pacientes con diagnostico de preeclampsia,
por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a 497
gestantes entre las semanas de edad gestacional 27 a 29; observando que el promedio de
hematocrito en el grupo de casos fue significativamente mas elevado que en el grupo de

controles (34).
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En cuanto a estudios nacionales, un estudio trujillano del 2015, llevd a cabo una
investigacion con la finalidad de reconocer el valor predictivo de la hemoconcentracién
para predecir eclampsia en pacientes con preeclampsia severa. Se revisaron 162 historias
clinicas, de los cuales 24 casos correspondieron a eclampsia, 69 de preeclampsia severa y
69 gestantes normales, que acudieron al hospital Belén de Trujillo; se encontr6 que el 79 %
de casos de eclampsia presento hematocrito > de 36%, con un valor predictivo positivo de
0.79, un valor predictivo negativo de 0.97 y un odds ratio de la prueba de 117.8;
concluyendo que el Hematocrito > de 36% como indicador de hemoconcentracion (35).

Por lo tanto todos estos estudios clinicos en conjunto muestran que las mujeres con
preeclampsia tienen un mayor riesgo de tener una alteracion cardiaca y vascular asociada a
hemoconcentracion, sin importar la ubicacién geografica, lo que indica la importancia del
comun de mediadores de esta enfermedad entre estas mujeres para ayudar a identificar el
vinculo entre la preeclampsia severa y los eventos cardiovasculares posteriores. Los ultimos
reportes indican que esta enfermedad afecta a un estimado de 7 - 10% de todos los
embarazos a nivel mundial, siendo la causa principal de morbilidad y mortalidad

materna(36).
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1.3 Justificacion:

La preeclampsia es la segunda causa mas frecuente de mortalidad materna en el Per( y la
primera causa de mortalidad materna en el departamento de La Libertad. En el presente
trabajo de investigacion se pretende estudiar si el hematocrito es Util para predecir
preeclampsia severa en gestantes sometidas a labor de parto en el hospital Belén de
Trujillo.

De esta manera, su utilidad se rige fundamentalmente en predecir a tiempo las posibles
preeclampsias en el periodo prenatal, debido a que el hematocrito es una prueba accesible,

de bajo costo y complejidad.

1.4 Problema cientifico:

¢Es el hematocrito alto un factor predictor de preeclampsia severa en gestantes atendidas en
el departamento de Gineco-Obstetricia del hospital Belén de Trujillo en el periodo enero
2012 — diciembre 2015?

1.5 Hipotesis:

1.5.1 Hipotesis nula:

El hematocrito alto no es factor predictor de preeclampsia severa en gestantes atendidas en
el Hospital Belén de Trujillo, enero 2012 — diciembre 2015.

1.5.2 Hipotesis alternativa:

El hematocrito alto si es factor predictor de preeclampsia severa en gestantes atendidas en

el Hospital Belén de Trujillo, enero 2012 — diciembre 2015.
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1.6 Objetivos:

1.6.1

1.6.2

General:
Determinar si el hematocrito alto es un factor predictor de preeclampsia severa en
gestantes atendidas en el departamento de gineco-obstetricia del hospital Belén de

Trujillo en el periodo enero 2012 — diciembre 2015.

Especificos:

Identificar la frecuencia de hematocrito alto en gestantes con y sin preeclampsia
severa.

Verificar si el hematocrito alto es un factor predictor de preeclampsia severa.

Determinar los factores epidemioldgicos de las gestantes con y sin preeclampsia
severa

Identificar la frecuencia de los criterios de severidad en gestantes con y sin
preeclampsia severa.
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Il. MATERIAL Y METODO

2.1 Poblacién de Estudio:
Gestantes atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de
Trujillo durante el periodo enero 2012 — diciembre 2015 y que cumplan con los

criterios de seleccion.

2.2 Criterios de seleccién
2.2.1 Casos

Criterios de inclusion:
e Historia clinica de gestante con diagnostico de preeclampsia severa durante
el periodo enero 2012 — diciembre 2015
e Diagnostico de egreso confirmado como preeclampsia severa.
e Gestantes con edades entre 15 a 45 afios
e Gestantes con control prenatal adecuado.

e Gestantes en cuyas historias clinicas se pueda identificar la informacién.

Criterios de exclusion:
e Historia de pacientes con preeclampsia leve.
e Historia de pacientes con hipertension gestacional
e Historia de pacientes con hipertension créonica
e Historia de pacientes con eclampsia

e Historia de pacientes con meningitis o sepsis, tumor cerebral o EVC

Criterios de separacion:
e Historias incompletas en las que falten analisis clinicos
e Historias con diagndstico de egreso mal llenado o erréneo

e Pacientes procedentes de la sierra.
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2.2.2 Controles

Criterios de inclusion:
e Historia clinica de gestantes que no tengan diagndstico de preeclampsia
severa durante el periodo enero 2012- diciembre 2015.
o Gestantes con edades entre 15 a 45 afios
e Gestantes con control prenatal adecuado.

e Gestantes en cuyas historias clinicas se pueda identificar la informacion.

Criterios de exclusion:

e Historia de pacientes con preeclampsia leve.

e Historia de paciente con preeclampsia severa.

e Historia de pacientes con hipertension gestacional.
e Historia de pacientes con hipertension crénica

e Historia de pacientes con eclampsia

Criterios de separacion:
e Historias incompletas en las que falten analisis clinicos
e Historias con diagndstico de egreso mal llenado o erréneo

e Pacientes procedentes de la sierra.

15



2.3. Muestra:

2.3.1 Unidad de Andlisis:
Es cada una de las gestantes atendidas en el Departamento de Gineco Obstetricia
del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo enero 2012 — diciembre 2015 y

que cumplan con los criterios de seleccion.

2.3.2 Unidad de Muestreo:

Es el hemograma automatizado para determinar el hematocrito y la historia
clinica de cada una de las gestantes con preeclampsia severa atendidas en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo 2012 — 2015 y que cumplan con los criterios de seleccion.

2.3.3 Formula para tamafio muestral:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula para casos y

controles (37) :

[zl_ﬂ;{ﬂfipil —p:-l+31_ﬁ ~.,|"II-7'1|;1 - Plj"'}’z |:1_ £ :'T
D—’l‘!—’zjg

H =

Donde:

p1 = Proporcion de casos con preeclampsia severa = 0.21

p2 = Proporcion de controles sin preeclampsia severa = 0.085
n = Numero de pacientes por grupo = 85

Z 100=1,96 paraa=0.05

Zi1p =0,84 parap=0.20

CASOS: (Gestantes con preeclampsia severa) = 85 gestantes

CONTROLES: (Gestantes sin preeclampsia severa) = 85 gestantes.
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2.3.4 Tipo de muestreo:

Se utilizo el muestreo aleatorio simple.

2.4 Disefio del estudio:
2.4.1 Tipo de estudio:
Este estudio corresponde a un disefio analitico, retrospectivo, observacional, de

casos y controles.

2.4.2. Disefio especifico:

Tiempo de investigacion

Con hematocrito
mavor de 36 %

Con preeclampsia
severa (CASOS)

Sin hematocrito
mavor de 36 %

Con hematocrito
mayor de 36 %

Sin preeclampsia

severa (CONTROLES)

Sin hematocrito /

mayor de 36 %

Tiempo de estudio
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2.5 Organizacion de variables:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR INDICE
DEPENDIENTE
o ' PA 2160/110 mmHg
Preeclampsia severa cualitativa nominal mas un hallazgo de SI/NO
disfuncién orgdnica
INDEPENDIENTE
Hematocrito alto cualitativa Nominal > 36% SI/NO
COVARIABLES
Edad de gestacion cualitativa Nominal 15 - 45afios anos
(72]
(o]
% Nuliparidad cualitativa Nominal No paridad SI/NO
‘O
§ Antecedentes de PE | cualitativa Nominal Ant.familiar/personal SI/NO
S
w
>
2 Embarazo multiple cualitativa Nominal 22 feto§ Ipor SI/NO
w gestacion
o
o >
O Diabetes mellitus cualitativa Nominal Glucosa en ayunas 2 SI/NO
Q 126mg/ml
=
Obesidad cualitativa Nominal IMC = 30Kg/m2 SI/NO
a Trombocitopenia cualitativa Nominal < 100000/ul SI/NO
<
o
= Insuf. Hepatica cualitativa Nominal GOTy/o GPT >70 U/L SI/NO
wl
>
wl
n Creat > 0.8 mg/dI
d Insuf. Renal cualitativa Nominal e/ SI/NO
(72]
o
= Cefalea SI/NO
== Alteraciones . . .
= . cualitativa Nominal Fotopsias
S Visual/cerebral
Acufenos
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2.6 Definiciones operacionales:

Preeclampsia severa: trastorno hipertensivo con  presion > a 160/110 mmHg
inducido por la gestacion que aparece después de la semana 20 de gestacion y
asociado como minimo a un hallazgo de disfuncion orgénica.

Hematocrito: es el porcentaje del volumen de la sangre que ocupa la fraccion de
los glébulos rojos. Es hemoconcentrado en gestantes cuando Hb>12 g/dl o
Hto>36% (11, 35, 39, 41)

Edad de gestacion: conformada por gestantes entre 15 afios y 45 afios.
Nuliparidad: gestantes que nunca han parido o0 se encuentran en su primera
gestacion.

Antecedente de preeclampsia personal o familiar.

Embarazo multiple: respecto al nacimiento actual, la presencia de mas de 1 recién
nacido en una Unica gestacion.

Diabetes mellitus: glicemia en ayunas igual o0 mayor a 126 mg/dl

Obesidad: indice de masa corporal > 30Kg/m?

Plaguetopenia: recuento de plaquetas < 100 000 plag/ mm3,

Insuficiencia renal: valor de creatinina sérica > 0.8 mg/dl

Insuficiencia hepatica: elevacion de transaminasas por encima del doble del limite
de normalidad o transaminasas > 70 U/L

Alteraciones cerebrales o visuales: gestantes que presentan como sintomas

cefalea, fotopsias, acufenos, visién borrosa o0 amaurosis.
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2.7 Procedimiento:

Se envio solicitud de permiso correspondiente a la direccion ejecutiva del hospital
Belén de Trujillo, pidiendo la autorizacion correspondiente para acceder al &rea de
archivos. (Anexo1l)

Con el permiso otorgado, se obtuvo una lista de pacientes con las caracteristicas
clinicas que necesitamos para la muestra y que cumplan los criterios de seleccién
segun los cuales se distribuyo6 en 2 grupos.

Posteriormente se acudio a recolectar todos los datos de los pacientes segun la ficha
de recoleccion. (Anexo 2)

Los datos obtenidos fueron analizados para elaborar la discusion y conclusiones
respectivas.

Se selecciond a aquellos pacientes que pertenezcan a uno u otro grupo segun la

técnica de muestreo aleatorio simple.

2.8 Procesamiento y analisis estadistico:

Los datos consignados en las correspondientes fichas de recoleccidn de datos fueron
tabulados con el programa Excel 2013 para posteriormente presentar los resultados en
tablas estadisticas de doble entrada de acuerdo a los objetivos planteados.

El estadistico de prueba es el siguiente:

2.8.1 Estadistica descriptiva:

Utilizando los registros o instrumentos de recoleccidn se construyd una base de datos
que permitié presentar los mismos en tablas de una entrada y doble entrada con
frecuencias absolutas y relativas, medias y desviacion estandar; asi como la
presentacion grafica de los datos para su posterior interpretacion y analisis de los

mismos.
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2.8.2 Estadistica inferencial:

Se utilizo el test de Chi-cuadrado que nos permitié determinar si estudiar los valores
de hematocrito tiene utilidad para predecir preeclampsia severa. Para esta
contrastacion o verificacion de hipdtesis se utilizé un nivel de significancia menor del
5%. El estadigrafo a ejecutar fue el Odds Ratio para cada uno de ellos, se prefijo el
95% para el intervalo de confianza (IC) y la estadistica de prueba para evaluar la

diferencia promedio de edades fue la t de student

2.9 Consideraciones éticas:

De acuerdo con los principios establecidos por instituciones y organizaciones a
nivel mundial, tales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) tomados del
documento internacional Guideliness for Ethical Review of Epidemiological
Studies, publicado en 1991, se tuvo en cuenta el siguiente principio ético; el respeto
a las personas, ya que se manejo informacion confidencial y esta debe tomarse con
la debida consideracion para no mancillar el nombre del paciente. Ademas, de los
datos sobre los pacientes, recogidos en el curso del estudio se documentaron de
manera andnima respetando el principio ético del anonimato ( planteado por Cohen,
Manion y Morrison) y se identificaron mediante un niamero, sus iniciales y la fecha
de nacimiento en una base de datos informatica.

Asi mismo, el presente proyecto se realizd respetando la confidencialidad de los
datos personales de los pacientes que encontraremos en las historias clinicas
correspondientes y no fueron anotados en el informe final, solamente las iniciales, el
sexo Yy la edad.

El desarrollo de la investigacidn se realizo, en todas sus fases, segun lo principios
éticos antes mencionados, con el fin de poder obtener resultados favorables y a la
vez manteniendo y respetando la ética de investigacion propuesta por las diferentes
organizaciones. Asimismo nos basamos en los valores éticos universalmente
aceptados, como la obligacién de actuar en beneficio de otros promoviendo sus
legitimos intereses y suprimiendo perjuicios (principio de Beneficencia). También
el hecho de abstenerse intencionalmente de realizar acciones que puedan causar

dafio o perjudicar a otros (principio de No Maleficencia) (38).
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I1l. RESULTADOS

Con el sistema informatico perinatal se obtuvo una relacion de los casos y controles de
preeclampsia severa que fueron internados en el Hospital Belén de Trujillo, entre enero del
2012 y diciembre del 2015. Ingresaron al estudio 85 casos de gestantes con preeclampsia
severa y 85 controles de gestantes sin preeclampsia severa, ambos grupos elegidos al azar
con una tabla de nimeros aleatorios y posteriormente se procedio a obtener los datos en las
fichas de recoleccion. En todos los casos se verificd el diagnostico de egreso. Se
identificaron los criterios de severidad para preeclampsia y en el hematocrito el total de
casos que presentaron hemoconcentracion durante la estancia hospitalaria.

En la tabla 1, la frecuencia de hematocrito alto en gestante con preeclampsia severa fue de
69.4%. Por otro lado la frecuencia de hematocrito alto en gestante sin preeclampsia severa
fue de 11.8%, ademas mediante el analisis de regresion logistica binaria se observa que el
hematocrito alto se asocia con preeclampsia severa en la muestra estudiada, lo que se
determina en un odds ratio >1 (OR=17); también se expresa esta misma tendencia a nivel
poblacional lo que se explica en un intervalo de confianza al 95% >1 (7.6 — 38) y
finalmente expresa significancia de las mismas al verificar que la influencia del azar, es
decir el valor de p es inferior al 1% (0.0001)

En la tabla 2, se aprecia las edades promedio de las gestantes con y sin preeclampsia severa
fue 25.7 +-(8.03) afios y 22.9 +-(5.3) afios respectivamente, encontrandose una diferencia
significativa con un p= 0,008. Acotando que los casos y controles en la nuliparidad fue de
52.9% y 35.3%; los antecedentes de preeclampsia personal y/o familiar fue de 25.9% vy
10.6%; el embarazo multiple fue de 8.2% y 12.9%; la diabetes mellitus fue de 4.7% y
21.2% vy finalmente la obesidad fue de 8.2% y 20% respectivamente, encontrandose en

todas ellas una diferencia significativa con un p=0.01

En la tabla 3, se observa que la insuficiencia hepéatica de las gestantes con y sin
preeclampsia severa fue 24.7% y 27.1% respectivamente, encontrandose una diferencia
significativa con un p= 0,04. Acotando que los casos y controles en la trombocitopenia fue
de 16.5% y 9.4%; la insuficiencia renal fue de 7.1% y 36.5%; y finalmente la obesidad fue
de 8.2% y 20% respectivamente, encontrandose en todas ellas una diferencia significativa

con un p=0.01.
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Tabla 1
Hematocrito alto en gestantes con preeclampsia severa vy sin preeclampsia severa
atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del HBT 2012-2015.

PREECLAMPSIA SEVERA

HEMATOCRITO Total
ALTO Si No
n % n % n %
Si 50 69.4 10 11.8 69 406
No 26 306 75 882 101 59.4
Total 85 100 8 100 170 100

Fuente: Hospital Belén de Trujillo —Archivo historias clinicas: 2012-2015

*
o

Chi cuadrado: X?=58.6

>

D)

*

p =0.001 (p<0.05)

*,

RS

*

Odds ratio: OR =17

*,

>

D)

*

Intervalo de confianza al 95% = 7.6 a 38

*,
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Tabla 2
Gestantes con preeclampsia severay sin preeclampsia severa segun factores
epidemioldgicos atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del HBT
2012-2015.

Preeclampsia severa
Factores S No

epidemioldgicos P
n (85) n (85)
Edad promedio 35.7 +-(8.0) 22.9+-(5.3) 0.008
Nuliparidad 45 (52.9%) 30 (35.3%) 0.01
Antec. de PES 22 (25.9%) 9 (10.6%) 0.01
Embarazo multiple 7 (8.2%) 11 (12.9%) 0.01
Diabetes mellitus 4 (4.7%) 18 (21.2%) 0.01
Obesidad 7 (8.2%) 17 (20%) 0.01

Fuente: Hospital Belén de Trujillo —Archivo historias clinicas: 2012-2015
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Tabla 3

Gestantes con preeclampsia severa y sin preeclampsia severa criterios de

severidad atendidas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del HBT

2012-2015.

Preeclampsia severa

CRITERIOS DE :
SEVERIDAD S No P
n (85) n (85)

Trombocitopenia 14 (16.5%) 8 (9.4%) 0.01
L”S“f".:'enc'a 21 (24.7%) 23 (27.1%) 0.04
epética
Insuficiencia renal 6 (7.1%) 31(36.5%) 0.01
Alteraciones
visuales y/o 44 (51.8%) 23 (26.9%) 0.01
cerebrales

Fuente: Hospital Belén de Trujillo —Archivo historias clinicas: 2012-2015
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IV. DISCUSION

El presente trabajo pretendio determinar que el hematocrito alto es un factor predictor de
preeclampsia severa. La evidencia recogida en la literatura médica, tanto internacional
como nacional, facilitd la decision de probar la asociacion, la cual se vio reflejada en

nuestros resultados.

En la tabla 1 se identificd la asociacion de hematocrito alto, que por definicion operacional
es hematocrito mayor de 36%, en gestantes con y sin preeclampsia severa. La frecuencia de
hematocrito alto en gestante con preeclampsia severa fue de 69.4%, por otro lado la
frecuencia de hematocrito alto en gestante sin preeclampsia severa fue de 11.8%, ademas
mediante el andlisis de regresion logistica se verifico que el hematocrito alto se asocia con
preeclampsia severa en la muestra estudiada, lo que se determind por un odds ratio de 17,
esta misma tendencia a nivel poblacional es expresada con un intervalo de confianza al
95% de 7.6 a 38 y un valor de p igual a 0.001, afirmando asi que el hematocrito alto es un
predictor de preeclampsia severa. En la preeclampsia hay disminucién de la produccion de
prostaciclina y oxido nitrico con incremento de tromboxanos lo que induce dafio de la
membrana basal del capilar, induciendo la salida de macromoléculas del intravascular al
intersticio, iniciando un proceso de hemoconcentracién. La hemoconcentracion, produce
enlentecimiento del flujo circulatorio, hipoxia periférica y disfuncién celular(39, 40). Esto
es similar a lo reportados por otros estudios como es el caso de Kazemnezhad A. y cols
quienes evidenciaron que el valor del hematocrito para la preeclampsia severa en mas de
600 gestantes fueron significativamente mayores en las gestantes preeclampticas que en las
no preeclampticas: 37.7% +- 2.0% y 35.9% +-1.7% respectivamente; ademas que la curva

de caracteristicas operativas del receptor mostro que el punto de corte mas apropiado para
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la prueba de hematocrito en esta muestra de mujeres fue mayor a 36% (41) . Kametas y
cols, desarrollaron un estudio con el objetivo de precisar la influencia del hematocrito alto
respecto a la severidad en pacientes con diagnosticé de preeclampsia, por medio de un
estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a cerca de 500 gestantes,
evidenciandose que el promedio de hematocrito en el grupo de casos fue significativamente
mas elevado que en el grupo de controles con valores significativos (42) ; de igual forma
Xu W y cols, desarrollaron un estudio con miras a precisar la influencia de los valores
elevados de hematocrito respecto al riesgo de desarrollar formas severas de preeclampsia,
por medio de un estudio retrospectivo de casos y controles en el que se incluyeron a més de

500 gestantes, evidenciandose asociacion significativa entre ambas variables (43).

Asi mismo un estudio nacional realizado por Rodriguez y cols, reconocieron el valor
predictivo de la hemoconcentracion para predecir eclampsia en pacientes con preeclampsia
severa en mas de 160 pacientes, donde se encontré que el 67% de casos de preeclampsia
severa presentaron hematocrito mayor de 36%, con un odds ratio de 63.4 y con un valor p

de 0.003 (44).

Por otro lado se observd que el 88.2% de las gestantes sin preeclampsia severa tuvieron un
hematocrito menor a 36%, que coincide con lo aceptado por la literatura obstétrica, donde
el embarazo cursa con anemia dilucional y se acepta como normal cifras de hemoglobina de

11g/dl (45).
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En la tabla 2 se determin6 que la edad promedio fue mayor en el grupo de casos, ademas la
nulidad y antecedentes familiares y/o personales de preeclampsia tuvieron mayor
frecuencia en el grupo de casos en comparacion a los controles, asi mismo se identificd que
los demaés factores epidemioldgicos tuvieron menor frecuencia en los casos en comparacion
a los controles, todas estas variables con diferencia significativa. Con respecto a la edad
promedio de casos que fue de 35.7 +-8 afios, tenemos que este resultado es semejante al
obtenido en estudios realizados en Panama y Per(, pero contrasta con un estudio realizado
en Cuba en que no se halla asociacion significativa para este grupo etario (46) . Esto se
debe a que en las mujeres mayores de 35 afios existe mayor frecuencia de enfermedades
cronicas y ademas, el riesgo se puede explicar por una isquemia placentaria secundaria al
aumento de lesiones escleroticas en las arterias del miometrio (47).

La nuliparidad se encuentra como uno de los factores epidemiologicos mas frecuentes en
gestantes con preeclampsia severa, este resultado es semejante a investigaciones realizadas
en Per( y Argentina que fueron significativas para esta asociacion pero contrasta con
estudios realizados en Colombia, Panama y Meéxico (48). Esto puede deberse a lo dicho por
Zhong-Cheng, el cual fue citado por Acosta y cols, donde plantea que la nuliparidad se
muestra como factor de riesgo para preeclampsia debido a las diferencias en el perfil del

factor angiogénico que presentan las pacientes nuliparas (49).

Respecto a los antecedentes de preeclampsia personal y/o familiar también se encuentra
como uno de los factores epidemioldgicos mas frecuentes en gestantes con preeclampsia
severa. Esto es debido a que existe una alta susceptibilidad a los trastornos hipertensivos en
el embarazo en aquellas mujeres nacidas de madres con estos mismos antecedentes; se

incrementa la relacion cuando la madre de la actual gestante ha sufrido este episodio
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durante su embarazo. Valdes y cols también sefialan que cuando méas evidente es la

anamnesis familiar de hipertension con mas frecuencia aparecera la enfermedad (50).

En la tabla 3 se determiné que las alteraciones visuales y/o cerebrales y la trombocitopenia
tuvieron mayor frecuencia en el grupo de casos en comparacion a los controles, asi mismo
se identifico que los demas criterios de severidad tuvieron menor frecuencia en los casos en
comparacion a los controles, todas estas variables con diferencia significativa. Las
alteraciones visuales y/o cerebrales que se traducen como cefalea, visidn borrosa,
escotomas y raramente ceguera cortical se debe a la vasculopatia con dafio de la pared del
vaso Yy necrosis fibrinoide que conllevan a isquemia cerebral y microinfartos progresivos,
existiendo modificaciones en los hemisferios cerebrales posteriores y en las areas divisorias
vasculares relacionadas a la isquemia global inducida por el vasoespasmo. En el presente
estudio se demostrd que este criterio se encuentra en mas de la mitad de casos, los cuales
coinciden a lo reportado en otros estudios donde son descritos como los sintomas

premonitorios mas frecuentes de la preeclampsia severa (51).

la trombocitopenia definida como plaquetas menores de 100000/uL fue dentro del grupo de
casos la segunda en frecuencia, esto se explica porque en las pacientes con disfuncion
endotelial la relacion tromboxanos/ prostaciclina se incrementa, aumentando el consumo de

plaquetas a nivel periférico (52).

Por altimo, la insuficiencia renal definida como creatinina sérica mayor de 0.8 mg/dl, fue la
de menor frecuencia en el grupo de casos, esto difiere por lo encontrado por Squizzato y
cols, donde la creatinina sérica mayor de 0.8 mg/dl tiene un importante hallazgo en su

estudio, donde fue la mas comin (53).
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Todas estas inferencias hacen de la preeclampsia un tema apasionante ligado a la sobrevida
y existencia de la especie humana. Se ha reportado que las pacientes con preeclampsia
tienen mayor riesgo de presentar complicaciones a largo plazo, como, hipertension e
insuficiencia renal, diabetes, etc., riesgo que se incrementa con la severidad de la
preeclampsia. Luego hacer la bldsqueda activa de la disfuncion endotelial antes que se
presente las formas severas de preeclampsia, no solo disminuird la tasa de morbilidad y

mortalidad materna, sino que mejorara la calidad de vida de estas pacientes.
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V. CONCLUSIONES

Se identificd que la mayor frecuencia de hematocrito alto, es decir mayor de 36%,
estuvo en las gestantes con preeclampsia severa en contraste con las gestantes sin

preeclampsia severa.

Se verificd mediante el analisis de regresion logistica que el hematocrito alto se
asocia con preeclampsia severa en la muestra estudiada, afirmando que el

hematocrito alto es un predictor de preeclampsia severa.

Se determind que las gestantes que son mayores 35 afos, nuliparas y con
antecedentes familiares y/o personales de preeclampsia son mas frecuentes en las

gestantes con preeclampsia severa.

Se identificd que las alteraciones visuales y/o cerebrales y la trombocitopenia son

mas frecuentes en las gestantes con preeclampsia severa.
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VI. RECOMENDACIONES

Considerando que el hematocrito es una variable que es registrada de manera rutinaria
durante la valoracion de las gestantes con preeclampsia, deberia reconocerse dentro de las
guias de préctica clinica como un elemento orientador indispensable en el diagnéstico de

preeclampsia para orientar la estrategia terapéutica y de seguimiento.

Es necesario llevar a cabo nuevas investigaciones multicéntricas, con mayores muestras
poblacionales y prospectivas, para verificar de manera mas significativa la interaccion entre

niveles de hematocrito y severidad en preeclampsia.

Debieran ser llevados a cabo nuevos estudios dirigidos a reconocer nuevas constantes
hematoldgicas relacionadas con la aparicién de formas severas de preeclampsia, para afinar

la identificacion e intervencidn precoz de las gestantes con este riesgo.
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Figura 1. Frecuencia de hematocrito alto en gestantes con preeclampsia severa Yy sin

preeclampsia severa.
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Figura 2. Criterios de severidad en gestantes con diagnostico de preeclampsia severa
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ANEXO 3:

60,0
52,9

50,0
(%]
w
-
Z 40,0
o
<
a.
a
e 30,0 25,9
<
[y
&
O 20,0
o<
o
a

10,0 8,2 . 8,2

B = B

Nuliparidad Antecedente de Emabarazo Diabetes mellitus Obesidad
preeclampsia multiple
personal y/o
familiar

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Figura 3. Factores epidemiolégicos en las gestantes con diagndstico de preeclampsia

severa.

39



Anexo 4: Ficha de recoleccion de datos de la investigacion

l. DATOS GENERALES:
1.1.NUumero de historia clinica:
1.2.Iniciales de paciente:

1.3. Edad de paciente:

. DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE:

Hipertensidn arterial: Si () No ( )
Trombocitopenia: Si () No ()
Insuficiencia hepatica: Si () No ()
Insuficiencia renal Si () No ()
Alteraciones visuales y cerebrales: Si () No ( )

1. DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE:

Hematocrito:

Anemia: ( )
Normal: ( )
Hemoconcentrado: ( )

IV. DATOS DE FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA
APARICION DE PREECLAMPSIA SEVERA:

Nuliparidad: Si () No ( )
Antecedente de preeclampsia: Si () No ()
Embarazo maltiple: Si () No ()
Diabetes mellitus Si () No ()
Obesidad: Si () No ( )
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