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RESUMEN

Objetivo: Determinar la Incidencia de Preeclampsia en Primigestas Mayores
de 35 afios en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé en el Periodo enero a
diciembre del 2018. Materiales y Métodos: estudio Descriptivo, transversal y
retrospectivo. Se revisaron 221 historias clinicas de puérperas de primiparas
mayores de 35 afios. Se empleo la recoleccion de datos, la revision de historias
clinicas, las cuales se registraron en la ficha de recoleccion de datos. El analisis
estadistico se realiz6 a traves de Microsoft Excel y del paquete estadistico SPSS v.
26.0. Resultados: La incidencia de preeclampsia de las primigestas mayores de 35
afios (afiosas) es del 38% y 10.4% de las primigestas se realizaron fecundacion in
vitro (FIV), tipos de preeclampsia un cimulo con signos de severidad con el 52.6%
y sin signos de severidad un 47.4%, en cuanto al tipo de parto mayoritariamente se
tuvieron cesareas con un 71.5%, y parto vaginal un 28.5%. Como se puede observar
se tiene una mayor frecuencia en edades de 35-40 con el 72.4%, seguido por las
edades de 41-45 con el 24.4%, el 49.8% de las primigestas tenian grado de
instruccion universitario y de estas el 43.6% obtuvieron el titulo universitario ,el
38.1% el grado de maestria y el 18.1% el grado de doctorado el 77% de los recien
nacidos tuvieron peso al nacer mayor de 2500 gr. Conclusiones: Se determind en
el estudio las complicaciones mas frecuente es la preeclampsia con un 38% en las
primigestas mayores de 35 afios y el 52.6% hacen preeclampsia con signos de
severidad , se determinaron que la edad con mayor frecuencia en las madres fue de
35 a 40 afos ,y el y el grado de instruccion de las madres ,es el universitario en de

mayor frecuencia con un 49.8% Yy del total de grado de instruccién superior el 38%

Xi



obtuvieron grado de maestria 'y el 18.1% obtuvieron el grado de doctorado por lo
cual postergaron su maternidad, se determiné que, en el presente estudio, se denota
en el estado gestacional teniendo un cumulo mayor 37 a < 40 semanas con un
53.39%. y en cuanto al tipo de parto mayoritariamente se tuvieron cesareas con un
71.5%, y parto vaginal un 28.5%.

Palabras Claves: Primigesta, preeclampsia y afiosas
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ABSTRACT

Objective: determine the Incidence of Preeclampsia in Primiparous Older
than 35 years at the Ramiro Priale Priale National Hospital in the Period from
January to December 2018. Materials and Methods: Descriptive, cross-sectional
and retrospective study. 221 medical records of puerperal women of primiparous
women older than 35 years were reviewed. Data collection and review of medical
records were used, which were recorded in the data collection form. The statistical
analysis was carried out through Microsoft Excel and the statistical package SPSS
v. 26.0. Results: The incidence of pre-eclampsia in primiparous women over 35
years of age (elderly) is 38% and 10.4% of primiparas underwent in vitro
fertilization (IVF), types of preeclampsia a cluster with signs of severity with 52.6%
and no signs of severity 47.4%, regarding the type of delivery, the majority had
cesarean sections with 71.5%, and vaginal delivery 28.5%. As can be seen, there is
a higher frequency in ages 35-40 with 72.4%, followed by ages 41-45 with 24.4%,
49.8% of the primiparas had a university education degree and of these 43.6%
obtained the university degree, 38.1% the master's degree and 18.1% the doctorate
degree. 77% of the newborns had a birth weight greater than 2,500 grams.
Conclusions: The most frequent complications were determined in the study, pre-
eclampsia, with 38% in primigravida older than 35 years and 52.6% had pre-
eclampsia with signs of severity, it was determined that the age with greater
frequency in mothers was 35 to 40 years, and the mothers' degree and education, is
the university with the highest frequency with 49.8% and of the total of higher
education degrees, 38% obtained a master's degree and 18.1% obtained a doctorate

degree for which they postponed their maternity, it was determined that, in the
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present study, it is denoted in the gestational state having a cumulus greater than 37
to <40 weeks with 53.39%. Regarding the type of delivery, the majority had
cesarean sections with 71.5%, and vaginal delivery with 28.5%.

Key Words: Primigrada, Preeclampsia and Old.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La Federacion Internacional de Ginecologos y Obstetras (FIGO) definid
a la edad materna avanzada™ como aquella mayor de 35 afios. Otros términos
comunmente usados afiosas “madura®”. Tradicionalmente, la edad avanzada
durante el embarazo se considera un alto riesgo obstétrico de complicaciones
materno-perinatales y, en algunas instituciones, estas pacientes son tratadas en

la UCI materna.

Los factores conocidos asociados con la edad avanzada incluyen
hipertensién inducida por el embarazo, diabetes gestacional, restricciéon del
crecimiento intrauterino, parto prematuro, cesarea, puntaje de Apgar bajo,
muerte perinatal y bajo peso al nacer. Debido a los cambios econémicos y
sociales en todo el mundo, en los Gltimos afios las mujeres tienden a posponer
el embarazo a medida que envejecen. En paises como Panamd, Chile y
Ecuador, aproximadamente el 35% de las mujeres de 35 afios y mas estan
embarazadas. Este fendmeno se ha visto favorecido por las tasas de pobreza y
desempleo. En otros paises de alto desarrollo (como Estados Unidos, Francia
y el Para un pocos afios, la tasa de fecundidad de Canada fue minima,
alcanzando el 15%. En Espafia, el 22,4% de los nacimientos en 2010 fueron

mujeres mayores de 35
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En Peru, en la década de 1980, una pareja decidia tener un hijo a los 28
afios. En 2001, la edad media de las mujeres era de 21,9 afios, mientras que en
2004 era de 22,2 afos. En 2011, la edad promedio de las mujeres que
decidieron tener su primer hijo era de 31 afios. Si bien no existen estadisticas
claras sobre el nimero de consultas de fertilidad en el Perd, es claro que este
namero estd aumentando, lo cual esta en linea con las estadisticas mundiales.
El propdsito de este estudio es describir y analizar la incidencia de
preeclampsia en el primer parto a la edad de 35 afios hospitalizada en el

Hospital Nacional Ramiro Priale Priale entre enero y diciembre de 2018.

La PE ocurre principalmente en mujeres con ciertos factores de riesgo,
como edad extrema, ausencia de parto, falta de atencion prenatal, personas de
raza negra, obesidad, delgadez, embarazo multiple y antecedentes de embarazo
complicado por preeclampsia y otros factores personales y mujeres
embarazadas Antecedentes familiares. La obesidad y / o un IMC elevado
pueden traer ciertas desventajas a los recién nacidos y las madres, como la

hipertension inducida por el embarazo, la cesarea y la macrosomia.

La preeclampsia (EP) es un trastorno multisistémico que afecta
tipicamente 2% a 5% de las mujeres embarazadas y es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad maternal y perinatal, especialmente cuando
las condiciones son de inicio temprano. A nivel mundial, mueren 76 000
mujeres y 500 000 bebés. Cada afio a partir de este trastorno. Ademas, las
mujeres de paises de bajos recursos tienen un mayor riesgo de desarrollarla en

comparacion con aquellos de paises de altos recursos.
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1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se realiz6 el estudio a todas las primigestas mayores de 35 afios que
estuvieron hospitalizadas en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el
periodo de enero a diciembre del 2018 las cuales se hospitalizaron por
emergencia o consultorios externos para la atencion del trabajo de parto sea via

vaginal o cesarea

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1.Problema general

¢Cual es la Incidencia de Preeclampsia en Primigestas Mayores de
35 afos en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el periodo enero

—diciembre 2018?

1.3.2. Problemas especificos.

1) ¢Cuales son los factores de riesgo en las Primigestas Mayores de 35
afos en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el periodo enero

- diciembre 20187

2) ¢Cuéles son las caracteristicas obstétricas en las Primigestas Mayores
de 35 afos en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el periodo

enero - diciembre 2018?
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3) ¢De qué manera influye la Preeclampsia en las Primigestas Mayores
de 35 afos en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el Periodo

enero - diciembre 2018?

4) ¢Cuales son los resultados en los neonatos de las Primigestas
Mayores de 35 afios en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en

el Periodo enero - diciembre 2018?

1.4. JUSTIFICACION

1.4.1.Social

Esta investigacion se realiza porque existe la necesidad de mejorar
el nivel de conocimientos de las mujeres mayores de 35 afios sobre 10s
riesgos de embarazarse pasados los 35 afios debido a que las mujeres en
la actualidad prolongan la maternidad por obtener un desarrollo
profesional y personal, desconociendo sobre las complicaciones de la
gestacion y la disminucién de la fertilidad para lo cual se realiza este

estudio.

1.4.2. Tedrica

Hoy en dia, “la mayoria de mujeres buscan cumplir ciertas metas
profesionales, econdmicas y personales antes de formar una familia. Por
esta razon, y a pesar de conocerse que el potencial reproductivo de las
mujeres disminuye con la edad, en las Gltimas decadas se ha hecho muy

comun que las mujeres busquen quedar embarazadas pasados los 35 afios
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de edad, teniendo que recurrir en muchos casos a tratamientos de
fertilidad y técnicas de reproduccion asistida” (32). “El embarazo a
edades mayores a 35 y 40 afios aumenta en 1y 2.5%, respectivamente.
Jacobsson y su grupo reportaron un significativo incremento en el riesgo
de diabetes gestacional en mujeres de 40-44 afios. Diversas publicaciones
han reportado incluso, 17% de incidencia de preeclampsia en mujeres
mayores de 35 afios, independientemente de la paridad” (42). En cuanto
al crecimiento fetal, la tasa de los nacidos pequefios para la edad
gestacional (menor del percentil 10) es 66% mas alta en mujeres mayores
de 40 afios cuando se compara con mujeres entre 20-24 afios. Simchen
reporté que, “en comparacion con las mujeres de 45 a 49 afios, las
mujeres mayores de 50 afios tienen recién nacidos significativamente
mas pequefios y tienen una mayor incidencia de partos prematuros y
embarazos precoces. A pesar de esto, la salud del recién nacido es buena

y no hay complicaciones obvias para el recién nacido”.

“En el afio 2001 cuando casi todas las embarazadas tenian entre 20
y 25 afios, e incluso muchas eran adolescentes, han quedado atras, a pesar
de que muchas mujeres sienten la presion social del entorno, que las
interpela sobre la no maternidad, a partir de los 30 afios. No obstante, el
retraso en la edad para tener hijos es en general, una decision meditada,
condicionada por determinados factores externos como las implicaciones
laborales y econémicas que supone ser madre, la inestabilidad o carencia
de una pareja o, simplemente, no sentirse preparada para afrontar nuevas

responsabilidades ni para renunciar a diferentes aspectos que conlleva la
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maternidad” (34). En la actualidad, gracias a los avances en la tecnologia
de reproduccidn asistida, como la fertilizacion in vitro, esta tecnologia
puede utilizar un 6évulo donado por otra mujer, e incluso las mujeres en

la menopausia pueden quedar embarazadas.

“Muchas mujeres de mas de 35 afios pueden tener embarazos
saludables, sin problemas y tienen bebes sanos; sin embargo, para estas
mujeres, la edad puede influir en el embarazo. EI Hospital Regional de
Loreto Felipe Arriola Iglesias durante el afio 2014 atendié 2984 partos,
de los cuales 282 pertenecieron a mujeres mayores de 35 afos;
considerando que el embarazo en edades avanzadas es de alto riesgo, fue
necesario realizar este trabajo para poder obtener datos estadisticos que
describan los resultados perinatales y obstétricos de las mujeres

pertenecientes a este grupo etario.” (23).

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo General

Determinar la Incidencia de Preeclampsia en Primigestas Mayores
de 35 afios en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el Periodo

enero a diciembre del 2018

1.5.2. Objetivos Especificos

1) Determinar las caracteristicas sociodemograficas (edad materna,

estado civil, grado de instruccion, zona de procedencia, distrito de
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procedencia, ocupacion) de las primigestas mayores de 35 afios en el
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el Periodo enero a

diciembre del 2018

2) Comparar las caracteristicas obstétricas (IMC al inicio de gestacion,
paridad, edad gestacional, nimero de controles prenatales) en las
primigestas mayores de 35 afios en el Hospital Nacional Ramiro Priale

Priale en el Periodo enero a diciembre del 2018

3) Identificar las complicaciones del embarazo (tipo de culminacién de
embarazo, duracion del parto) de las primigestas mayores de 35 afios
en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el Periodo enero a

diciembre del 2018

4) Estimar las caracteristicas de los neonatos (Apgar al nacer, sexo del
neonato, peso del neonato, talla del neonato) de las primigestas
mayores de 35 afios en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en

el Periodo enero a diciembre del 2018
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CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1 Antecedentes Nacionales

Tavera de la Cruz, Maria Angélica, realizo un estudio para
Identificar “cudles son los factores maternos asociados a Preeclampsia en
mujeres gestantes atendidas en el servicio de gineco - obstétrica del
Hospital docente madre nifio San Bartolomé en el periodo de enero a julio
del 2018. Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo observacional,
analitico, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion estudiada
fueron las gestantes con el diagnostico de preeclampsia atendidas en el
servicio de gineco - obstetricia del hospital docente madre nifio San
Bartolomé en el periodo de enero a julio del 2018. A través de una ficha
de recoleccidn de datos, se extrajo la informacion de las historias clinicas,
las cuales después fueron procesadas segun el programa de SPSS 25.
Resultados: de los 130 pacientes estudiados se obtuvieron 65 casos y 65
controles. Dentro de las variables estudiadas, el antecedente de
preeclampsia resulto ser el que tuvo el factor de riesgo mas elevado
(OR=6,1, 1C95%, 2,1-17,4) junto con la gestacién mdaltiple (OR 7,7,
IC95%, 0.9-64,9). Ademas, la edad mayor o igual a 35 afios result6 ser
un factor de riesgo (OR= 2,4 1C95%, 1,3-7,4), las otras dos variables que

también tuvieron relacion estadisticamente significativa fueron diabetes
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gestacional (OR =3,2, 1C95%, 1,1-9,7) y obesidad pre gestacional
(OR=2,4, IC95%, 1,0-5,7. En el analisis multivariado el antecedente de
preeclampsia (OR= 4,8, 1C95%, 1,6-14,5), y la edad mayor o igual a 35
afios (OR= 2,5, 1C95%, 1,0-6,3), fueron estadisticamente significativos.
Conclusiones: Los factores maternos mas importantes fueron
antecedente de PE en una anterior gestacion y edad mayor o igual a 35

afos”.

Gonzalo David, Sharmyla Medaly, realizo un estudio para
“determinar los factores de riesgo de preeclampsia en pacientes
embarazadas atendidas en el Hospital Vitarte durante el afio 2018.
Métodos: EI método empleado en la actual investigacion es retrospectivo,
analitico y caso control, utilizando un nivel explicativo. La poblacion
abarcé 562 pacientes, utilizando el Sofware Epidat 4.0 seleccionando un
tamafo de muestra de 52 casos y 52 controles. Se utilizé una ficha de
recoleccion de datos como instrumento de fuente primaria; tomandose
informacion de las historias clinicas. Por medio del analisis estadistico
Chi cuadrado y Odds Ratio se pudo identificar los factores de riesgo.
Resultados: En la presente investigacion son factores de riesgo de
preeclampsia: la edad (Odds ratio 1.7- p 0.010), escolaridad (Odds ratio
1.2-p 0.047), obesidad (Odds ratio 1.1- p 0.042), paridad (Odds ratio 1.3-
p 0.046), controles prenatales (Odds ratio 1.4- p 0.016), antecedente
personal o familiar (Odds ratio 1.5- p 0.011) y antecedente de
hipertension arterial (Odds ratio 1.6-p 0.037). No se considero6 lugar de

residencia como factor de riesgo de preeclampsia (Odds ratio 0.8- p
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0.695). Conclusion: Los factores de riesgo abarcaron la edad menor de
20 afios, escolaridad basica, obesidad, nuliparidad, < a 5 controles
prenatales, antecedente de preeclampsia en gestacion previa o familiar y

antecedente de hipertension arterial; siendo la edad un factor de riesgo

con mayor valor significativo”.

Moreno et al, realizé un estudio llamado Obesidad pre gestacional
como factor de riesgo de preeclampsia, en la Universidad Mayor de San
Marcos en el afio 2013. “Fue un estudio observacional, analitico, de casos
y controles realizado en el Hospital Dos de Mayo, Lima, Perd. Se realizo
este estudio con 107 mujeres gestantes tanto para casos como para
controles, se correlacion6 peso pre gestacional con la presencia de
preeclampsia usando chi-cuadrado y se empled t de student para
comparar promedios también se estudié variables confusoras usando la
regresion logistica. El resultado de este estudio fue que las gestantes con
preeclampsia tuvieron una asociacion con una edad de 35 afios 0 mas
(OR 3,0; IC 95% 1,2 a 7,9), historia de PE en el embarazo previo (OR
54; IC 95% 1,6 a 17,9) y obesidad (OR 6,5; IC 95% 6.2 a 2.8), se
consider6 como el tercil mas alto de los parametros indice de masa
corporal (IMC), el pliegue occipital y la circunferencia braquial media en

el grupo control”.

2.1.2 Antecedentes Internacionales

Berhe AK et al, realiz6 un trabajo de investigacion en el afio 2017

en Etiopia, titulado Prevalencia de trastornos hipertensivos del embarazo
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en Etiopia: una revision sistémica y un metaanalisis, en la cual tuvo como
objetivo principal “determinar la prevalencia combinada nacional de
trastornos hipertensivos del embarazo a partir de estudios realizados en
diferentes partes del pais, en dicha investigacion se incluyeron 17
estudios con un total de 258,602 mujeres embarazadas. Se encontré que
la prevalencia fue del 6,07%. Asi mismo las gestantes > 35 afios tenian
mas probabilidades de desarrollar trastornos hipertensivos del embarazo,
OR =1.64, IC 95% = 1.18 - 2.28. En cambio, no se encontrd asociacion
significativamente estadistica con edad materna mas joven (menos de 20
afios) (OR =2.92, IC del 95% de 0.88- 9.70) y el nimero de embarazos,

OR = 1,37 (IC 95% de 0.78 - 2.41)” (12)

Vilano L. et al, en el afio 2014 en el pais de Irlanda se investigo un
estudio llamado “Factores de riesgo de preeclampsia / eclampsia y sus
efectos adversos, el cual tuvo como objetivo, determinar las asociaciones
entre la preeclampsia / eclampsia y sus factores de riesgo y los resultados
adversos maternos, por lo que se estudié una poblacion de 27,388
gestante. Llegando a dar como resultado que la edad materna > 30 afos
y el bajo nivel educativo que se asociaron significativamente con un
mayor riesgo de preeclampsia / eclampsia y a su vez un alto indice de
masa corporal (IMC), nuliparidad (OR: 2.04, IC 95% 1.92-2.16),
ausencia de atencién prenatal (OR: 1.41, IC 95% 1.26-1.57), en
hipertensién crénica (OR : 7.75, IC 95% 6.77-8.87), también en diabetes
gestacional (OR: 2.00, IC 95% 1.63-2.45), enfermedad cardiaca o renal

(OR: 2.38, IC 95% 1.86-3.05), pielonefritis o infeccion del tracto urinario
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(OR : 1,13; IC del 95%: 1,03 a 1,24) y la anemia severa (OR: 2,98; IC
del 95%: 2,47 a 3,61) también llegaron a ser factores de riesgo
significativos, y a su vez tener mas de 8 visitas de atencion prenatal fue

de proteccion (OR: 0,90; 95% IC 0,83-0,987.(44)

2.2. MARCO CONCEPTUAL (DE LAS VARIABLES Y DIMENSIONES)

“La HTA complica el 5 al 15% de los embarazos. La incidencia de la
preeclampsia ha aumentado un 25% en las Gltimas 2 décadas en los Estados
Unidos y unas 50 000 a 60 000 muertes por afio en el mundo son atribuibles a

esta patologia™. (1)

La Preeclampsia (PE) “es una enfermedad multisistémica de causa
desconocida que afecta inicamente al embarazo humano. Es una complicacién
grave que puede manifestarse en la segunda mitad del embarazo, en el parto o
en el puerperio inmediato, siendo una importante causa de mortalidad materna

y de morbimortalidad perinatal” (2).

La misma se caracteriza por “una respuesta inmunolédgica anormal
materna como resultado de la implantacién del producto la concepcion, que se
manifiesta a través de una funcion endotelial alterada, representada por la
activacion de la cascada de la coagulacion, y un aumento de la resistencia

vascular periférica y de la agregacion plaquetaria” (3).

“Este sindrome tiene un periodo de evolucion preclinico, antes de las 20

semanas de gestacion, y un periodo clinico, el cual se presenta en la segunda
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mitad del embarazo con hipertension asociado a proteinuria y alteraciones

sistémicas” (4,5).

“Cuanto més grave sea la PE méas temprano comenzara la etapa clinica,
siendo ésta el estadio final de una cadena de eventos que comienzan incluso
antes de la concepcion. Se asocia a factores de riesgo como: tener el
antecedente de PE familiar o PE en un embarazo previo, primiparidad,
embarazo multiple, obesidad, trombofilias y enfermedades cronicas

preexistentes tales como hipertension, resistencia a la insulina o diabetes” (6).

“El sindrome materno del estadio clinico en los casos mas graves se
asocia a un sindrome fetal compuesto por restriccion del crecimiento,

oligohidramnios e hipoxia fetal” (7).

Esta es una de las principales causas de muerte materna, fetal y neonatal,
especialmente en paises de ingresos bajos y medianos, debido a la falta de
igualdad de acceso a los servicios de salud. Por lo tanto, el mayor avance en la
reduccion de la tasa de mortalidad de este sindrome es el acceso universal a la
atencion hospitalaria y el control prenatal, el diagnostico precoz de las formas
graves y la administracion oportuna de sulfato de magnesio o farmacos para el
derrame cerebral para que gotee sangre rapidamente para prevenir la
preeclampsia. Puede determinar el momento del parto. Este es el Unico
tratamiento claro para la preeclampsia. También esta relacionado con la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), el parto prematuro espontaneo

0 iatrogénico (de acuerdo con las decisiones medicas) y la muerte fetal
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intrauterina, excepto en el caso de la madre. Ademéas del aumento de la

morbilidad, también ha aumentado la incidencia de recién nacidos.

Esta es una de las principales causas de muerte materna, fetal y neonatal,
especialmente en paises de ingresos bajos y medianos, debido a la falta de
igualdad de acceso a los servicios de salud. Por lo tanto, el mayor avance en la
reduccion de la tasa de mortalidad de este sindrome es el acceso universal a la
atencion hospitalaria y el control prenatal, el diagnostico precoz de las formas
graves Yy la administracién oportuna de sulfato de magnesio o farmacos para el
derrame cerebral para que gotee sangre rapidamente para prevenir la
preeclampsia. Puede determinar el momento del parto. Este es el Unico
tratamiento claro para la preeclampsia. También esta relacionado con la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU), el parto prematuro espontaneo
o0 iatrogénico (de acuerdo con las decisiones médicas) y la muerte fetal
intrauterina, excepto en el caso de la madre. Ademéas del aumento de la

morbilidad, también ha aumentado la incidencia de recién nacidos.

Para la OMS “es la segunda causa de complicacién materna grave luego
de las hemorragias post-parto requiriendo internacion en unidades de cuidados
intensivos poniendo en peligro sus vidas y desarrollando secuelas a largo

plazo” (9).

“Ademas aquellas mujeres que padecieron una PE asociada a parto
pretérmino antes de las 34 semanas presentan un mayor riesgo de desarrollar
una enfermedad cardiovascular a edad temprana de su vida, probablemente por

padecer una enfermedad vascular previa a su embarazo como hipertension
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cronica, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, sindrome metabdlico,

obesidad o sobrepeso, enfermedades autoinmunes como el lupus eritematoso o

sindrome anti fosfolipidos otras patologias que generan alteracion de la funcion

endotelial”. (10)

FISIOPATOLOGIA

“Un importante factor predisponente, es una respuesta materna
anormal durante el periodo de placentacion, pero no es la causa de la PE.
Por lo tanto, la placentacion anormal es una enfermedad independiente,
producida por los genes fetales (paternos) que generan en la madre una
respuesta inflamatoria exagerada, que probablemente por una
susceptibilidad particular del endotelio generada por factores de riesgo pre
gestacionales como diabetes, hipertension o enfermedades relacionadas con

el endotelio desencadena el Ilamado sindrome materno de esta enfermedad”
(7).

“La primera etapa de la enfermedad es asintomatica, caracterizada por
hipoperfusion e hipoxia placentaria generando trombosis e infarto en las
vellosidades aumentando la produccion y liberacion de ciertos factores en
la circulacion materna que causan un estado de inflamacion generalizada y
activacion del endotelio induciendo la segunda etapa de la enfermedad
caracterizada por vasoconstriccion, reduccion del volumen plasmaético y
activacion de la cascada de coagulacion, siendo esta, la etapa sintomatica o

de diagnostico clinico” (11).
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El embarazo “es un estado de inflamacion sistémica con incremento
de las citoquinas proinflamatorias y activacion de la cascada de la
coagulacién, pero en la Preeclampsia este proceso inflamatorio se amplia
incrementando la activacion de granulocitos, monocitos y citoquinas pro-
inflamatorias tales como la IL6 y el TNF-a si este proceso es causa o efecto
de la enfermedad todavia no esta claro Las enfermedades que cursan con
incremento de la inflamacién como la diabetes gestacional aumentan el
riesgo de desarrollar PE y por lo tanto un tratamiento adecuado de esta

patologia reduce este riesgo”(12).

Esta hipoxia inicial es “considerada un importante mecanismo
fisioldgico porque aumenta la produccion de algunos factores angiogénicos
favoreciendo la invasion trofoblastica. Luego de las 9 semanas comienza un
proceso de recanalizacion que se completa a las 12 semanas, asociado a un
aumento de la oxigenacion. Este periodo es considerado un momento critico
para el crecimiento y la diferenciacion del trofoblasto y es acompafiado de
un aumento de los marcadores de estrés oxidativo en la placenta. La
remodelacion de las arterias espiraladas por el citotrofoblasto invasor
produce un efecto vasodilatador, que incluye un cambio en la tunica
muscular con desaparicion de las fibras musculares y reduccion de la
actividad adrenérgica, y también una mayor produccion de prostaciclinas y
de oxido nitrico, aumentando asi el flujo sanguineo méas de 10 veces. El
resultado final es una circulacion placentaria caracterizada por baja
resistencia y alto flujo sanguineo. Para producir estos cambios las células

del citotrofoblasto invasor activan un intrincado programa de moléculas de
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adhesion cambiando su patrdn epitelial (tipico de sus células progenitoras)
por un patron tipico de las células endoteliales. El endotelio de las arterias
espiraladas es reemplazado por un pseudoendotelio compuesto por partes
maternas y fetales, con todas las funciones de las células endoteliales,

incluyendo la liberacion de factores angiogénicos y sus receptores” (13).

Zhou y colaboradores “demostraron que este proceso de conversion
del fenotipo epitelial a endotelial esta limitado a las células del
citotrofoblasto que abandonan el compartimiento fetal y no a las que
pertenecen a las vellosidades placentarias. Segun dichos autores, esta
restriccién a un area especifica podria ser la consecuencia de factores
relacionados con el microambiente, los cuales producen cambios en la
expresion genética modificando la capacidad funcional del trofoblasto. Los
analisis inmuno-histoquimicos de biopsias de la pared uterina obtenidas de
pacientes con PE, muestran que el citotrofoblasto invasor conserva la
expresion de los receptores de adhesién de las células progenitoras
(epiteliales) fracasando en asumir el fenotipo endotelial y activar receptores

gue promuevan la invasién trofoblastica”.

Wallace AE et al (15) “estudiaron pacientes a las cuales se interrumpio
la gestacion entre las 9 y 14 semanas. Ellos midieron la resistencia de las
arterias uterinas por ultrasonido Doppler antes del procedimiento de
interrupcion de la gestacion y luego tomaron muestras para cultivos de
células Natural Killer (dNK). Las pacientes se definieron como de alta
resistencia cuando presentaban NOTCH Diastolico bilateral e indice de

resistencia (IR) mayor del 95 percentil de las arterias uterinas. Se
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examinaron los cultivos de dNK luego de 24 horas y el andlisis de las
citoquinas mostro que las pacientes con alto IR presentaban una produccion
significativamente mayor de factores angiogénicos, receptor interleukina-2
soluble, endostatina y factor de crecimiento placentario (PIGF) comparadas
con las de baja resistencia. Los factores angiogénicos y las citoquinas
secretadas por las dNK en la interface feto-materna tienen un rol crucial en
controlar las funciones del trofoblasto antes de la remodelacion de las

arterias espiraladas” (15).

La respuesta inflamatoria caracteristica en un embarazo de evolucién
normal empieza antes del embarazo, y el antigeno paterno contenido en su
semen se deposita en el aparato reproductor femenino, provocando una serie
de eventos moleculares y celulares. El factor de crecimiento transformante
B1 (TGF-B1) es una citocina presente en abundancia en el plasma seminal
que desencadena la inflamacién al estimular la sintesis de citocinas
proinflamatorias y quimiocinas en el tejido uterino. Activa la poblacién de
linfocitos en el ganglio linfatico y cambia la respuesta inmune, reduciendo
asi la respuesta de linfocitos T especificos contra el antigeno original,
generando asi una fuerte respuesta inmune tipo 2 y suprimiendo la respuesta

tipo 1 asociada con complicaciones del embarazo.

Las mujeres embarazadas que han estado expuestas a los
espermatozoides en un periodo corto de tiempo antes del embarazo tienen
un mayor riesgo de preeclampsia. Esto puede deberse a la respuesta anormal

de la madre a los antigenos paternos, lo que explica por qué el cuello uterino
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estd en mujeres que no han dado a luz o mujeres con cambios La incidencia

de cancer es mayor cuando cambian de pareja.

a) Factores angiogénicos:

“El citotrofoblasto expresa moléculas del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF), una proteina angiogénica potente y también
esencial para la integridad endotelial. Favorece a vasodilatacion por
inducir la sintesis de 6xido nitrico y prostaciclinas por la célula
endotelial. La fms-like tyrosine kinase -1 (Flt-1) es un receptor de VEGF
y del factor de crecimiento placentario (PIGF). La forma soluble sFlt-1
es una variante circulante que se une a los receptores VEGF y PIGF
impidiendo su interaccion con el receptor de la superficie de la célula
endotelial provocando una actividad antagénica y por lo tanto un efecto
antiangiogénico. En la PE grave se produce cantidades excesivas de sFlt-
1 por el trofoblasto velloso neutralizando a los factores angiogénicos

VEGF y PIGF” (18).

Levine y colaboradoresl9 estudiaron este “tema utilizando
muestras de sangre congeladas de pacientes que se incluyeron en el
trabajo sobre prevencion de la preeclampsia con calcio. Los resultados
demostraron que las mujeres de menos de 37 semanas de gestacion con
preeclampsia o PE asociada a restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) presentaron niveles elevados de sFlt-1 y bajos niveles de PIGF
comparados con mujeres que padecieron PE a término de la gestacion o

PE sin RCIU asociado. Concluyeron que las mujeres con bajas
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concentraciones de PIGF desde etapas tempranas de la gestacion tienen
un riesgo mayor de preeclampsia. En el embarazo normal, durante el
segundo trimestre, las concentraciones de PIGF estan elevadas y los

niveles de sFlt-1 disminuidos”.

Los autores especulan que en las Ultimas etapas del embarazo
normal, el crecimiento de los vasos sanguineos placentarios se reduce
debido al aumento de factores anti-angiogénicos en la circulacion. En la
preeclampsia, a diferencia de las gestantes de evolucién normal, este
freno de la angiogénesis se aplica desde el inicio del embarazo,
exagerando los procesos normales relacionados con el crecimiento y la

funcién placentaria.

Thadhani y colaboradores (20) “investigaron la relacién entre la
alteracion del balance angiogénico, la resistencia a la insulina y la
preeclampsia. Utilizaron como marcador de resistencia a la insulina la
proteina transportadora SHBG (sex-hormone binding globulin) y se
concluyeron que defectos en el receptor de insulina pueden producir
cambios en los factores angiogénicos alterando la funcion celular y

dafiando la célula endotelial”.

En esa misma linea de pensamiento Forest y colaboradores (21)
“en un estudio observacional de caso control, evaluaron perfiles de riesgo
cardiovascular y prevalencia del sindrome metabolico en mujeres de 35
afios de edad que padecieron preeclampsia durante su primer embarazo.

Estas fueron evaluadas 7.8 afios después del parto segun los criterios de
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The National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel 111
o de WHO modificado. Segun este estudio la prevalencia de sindrome
metabolico temprano en estas mujeres, de acuerdo al criterio utilizado,

es 3 a 5 veces mas frecuente que los controles™.

Posiblemente la resistencia a la insulina juegue un rol en el

desarrollo de la PE en un subgrupo de pacientes.

Investigaciones recientes han relacionado el sindrome metabdlico,
la resistencia a la insulina y la Preeclampsia sugiriendo que el
“metabolismo de la glucosa en la unidad feto placentaria durante el
primer trimestre y en el comienzo del segundo trimestre esta
principalmente ligado al catabolismo del glucégeno por la via no
oxidativa apoyando el papel crucial del inositol phosphoglycan P- type
(P-1PG) ya que presenta propiedades sobre el metabolismo del glucdgeno
similares a la insulina por activacion de las fosfatasas jugando un rol
mayor en la regulacion de glucosa via oxidativa o no oxidativa. En estos
estudios hay una evidencia emergente sobre la importancia de las
glandulas endometriales y su secrecion como una importante fuente de
nutrientes enriquecidas por carbohidratos, lipidos y factores de
crecimiento jugando un rol muy activo en los primeros estadios del
desarrollo embrionario en un medio ambiente caracterizado por un bajo

nivel de oxigeno” (22).

Brownfoot y col (24). “evaluaron el efecto de la metformina en

tejidos humanos primarios de células endoteliales de mujeres
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preeclampticas concluyendo que reduce las formas solubles de sFlt-1 y
SsEng que compiten con los receptores de los factores angiogénicos
produciendo un balance anti-angiogénico, los autores concluyen que su
uso podria ser de utilidad en algun subgrupo de pacientes preeclampticas

que padecen resistencia a la insulina”.

b) Auto anticuerpos agonistas del receptor AT1:

“Las pacientes preeclampticas presentan una exagerada respuesta
a los agentes vasopresores como la angiotensina Il (Ang II), sin que
exista un incremento de los niveles circulantes de la misma. En estas
pacientes este fendmeno se relaciona con la expresion aumentada del
receptor AT1 por la presencia de un auto anticuerpo del receptor de
angiotensina 1 (AT1-AA) que estimula al receptor AT1 conjuntamente
con la angiotensina 11, e inician la cascada que resulta en un aumento de

la expresion de factor tisular (TF)” (26).

c¢) Citoquinas y balance Th1/Th2:

Los linfocitos T-Helper (Th) se diferencian en dos subgrupos con

funciones y patrones de liberacion de citosinas distintos.

Los Th1 secretan: Interleuquina (IL) IL-2, TNF-a e interferon y

Los Th2 secretan: 1L-4, IL-5, IL-10.

Ambos secretan: I1L-3, IL-6, IL-12, IL-13, TNF—a, y quimioquinas.
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En el embarazo normal el perfil Th2 es dominante, mientras que en

la preeclampsia domina el Thl.

“Cuando se activa el perfil Thl, las citoquinas activan las células
T citotoxicas y las células NK, ampliando ain mas su efecto citotoxico”

7).

d) Apoptosis:

“En el embarazo normal la apoptosis participa en el proceso de
invasion trofoblastica remodelando la superficie sincitial de forma
controlada. En la preeclampsia este fenémeno se encuentra amplificado”

(28).

“En estudios realizados en placentas de pacientes con preeclampsia
con signos de severidad o retardo de crecimiento intrauterino grave,
evaluadas por la técnica de TUNEL, se ha encontrado un aumento de
proteinas apoptdticas p53 y Bax y una disminucion en la expresion de la
proteina antiapoptdtica Bcl-2. Una hipotesis sugiere que la hipoxia
placentaria seria el factor predisponente que desencadena la apoptosis,
mediada por un aumento de la p53 y del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-o). Esta citosina regula la apoptosis y esta asociada a estas

entidades patologicas” (29).
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e) Preeclampsiay agentes vasopresores:

f)

En los Gltimos afios, el aumento de la resistencia periférica y la
vasoconstriccion se han convertido en objeto de una amplia

investigacion.

“Las embarazadas que desarrollan preeclampsia tienen un
aumento de la sensibilidad vascular a la accion de los agentes
vasopresores, como expuso Gant en sus trabajos de principio de la
1970(30). En ellos demostré que la infusion de dosis crecientes de
angiotensina Il (Ag - 1) a lo largo del embarazo no producia elevacion
de la presion arterial en las embarazadas normotensas, pero las que
posteriormente desarrollarian preeclampsia presentaban una sensibilidad

aumentada a ese agente vasopresor. Estudios posteriores” (31)

“Completaron el concepto anterior, al encontrar que en las
preeclampticas habia una disminucién de la produccion de prostaciclina
secretada por el endotelio vascular (vasodilatador, antiagregante

plaquetario), y un aumento de tromboxano” (32).

Activacién endotelial

“El rasgo clinico mas importante en la PE es la alteracion de la
funcién de la célula endotelial. La activacion endotelial inadecuada, se

asocia a una reaccion inflamatoria intravascular generalizada” (33).

“El sistema renina-angiotensina (SRA) es un sistema hormonal

presente en el torrente sanguineo y en los tejidos, que participa en la
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regulacion de la presion arterial. EI endotelio tiene un rol principal en el
SRA dado que la enzima convertidora de la angiotensina (ECA) que
transforma la angiotensina | en angiotensina Il estd presente en la
superficie luminal de sus células. Su potente efecto vasoconstrictor
resulta de la suma de un efecto directo sobre la célula del musculo liso y
otro efecto indirecto por aumento de la sintesis de ET-1 por la célula
endotelia”l (34). EI SRA también degrada la bradiquinina (potente

vasodilatador).

Aunque la PE se asocia con hipovolemia, no estimula el sistema
renina-angiotensina (SRA) y tiene un amplio rango de sensibilidad a la
angiotensina Il y la noradrenalina que causan vasoconstriccion e

hipertension.

“La Endotelina-1 (ET-1) es un vasoconstrictor endégeno que
estimula la liberacion de 6xido nitrico (NO) y prostaciclina (PGI2), los
cuales inhiben su sintesis, estableciendo un mecanismo de

retroalimentacion negativa que atenta su efecto vasoconstrictor” (35).

El 6xido nitrico (NO) se comporta como radical libre. EI NO
“puede difundir a través de membranas biologicas y actuar como
mensajero intracelular; se sintetiza a partir de la L - arginina en presencia
de oxigeno por medio de la enzima Oxido nitrico sintetasa (NOS). EI NO
disminuye la actividad de la enzima NOS por un mecanismo de

autorregulacion convirtiéndose en modulador de su propia sintesis” (36).
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El 6xido nitrico es: vasodilatador, antiproliferativo (inhibe la
proliferacion y migracion de las células del musculo liso vascular),
antiagregante plaquetario, modulador de la apoptosis y de la

permeabilidad endotelial.

“Ladimetil-arginina asimétrica (ADMA) es un inhibidor endégeno
de la enzima 6xido nitrico sintetasa, que compite uniéndose a su sustrato

natural, la L- arginina” (37).

Estudios recientes han encontrado que las pacientes con PE tienen
concentraciones de dimetilarginina asimétricas aumentadas entre las 23-
25 semanas de embarazo, lo que indica la importancia del 6xido nitrico

en la enfermedad.

g) Estrés oxidativo

“La presencia de marcadores de estrés oxidativo en sangre de
pacientes con preeclampsia, probablemente sea el eslabdn que relaciona

el déficit de perfusion placentaria al sindrome materno” (36).

Este fendmeno estd limitado por la accion de moléculas
depuradoras o antioxidantes. El desequilibrio entre pro-oxidantes y

antioxidantes se llama estrés oxidativo y existe en la PE.

“La membrana de las microvellosidades del sincitiotrofoblasto
(STBM) es la superficie placentaria en contacto directo con la sangre
materna. En la PE, esta membrana, presenta alteraciones morfologicas

por lo cual se encuentran niveles elevados de STBM en la sangre de las
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venas uterinas o en la circulacion periférica, La STBM en contacto con
los neutrofilos maternos puede amplificar la alteracion de la funcidn
endotelial con liberacion de citocinas y generar radicales libres de

oxigeno” (30,40).

“La hipoxia placentaria produce citosinas que potencialmente
pueden generar estrés oxidativo. Se ha propuesto la administracion de
anti-oxidantes en etapas tempranas del embarazo para disminuir el estres
oxidativo, la activacion endotelial y prevenir la Preeclampsia. Pero
estudios canonizados y controlados con un tamafio de la muestra
adecuado demostraron que la suplementacion con vitamina C y E no
previene la preeclampsia y no esta demostrada su seguridad, por lo cual
no esta justificado el uso de altas dosis de antioxidantes en el embarazo

en la actualidad” (41).

h) Preeclampsia y aterosclerosis

“La preeclampsia, la ateroesclerosis y la diabetes tienen una
dislipidemia como rasgo en comun, representado por aumento de las
particulas de baja densidad del colesterol LDL y de los triglicéridos,

asociado a una disminucion del colesterol HDL” (42).

i) Activacién plaquetaria

En la preeclampsia aumenta la activacion de neutrdfilos vy

plaguetas. Cuando las plaquetas intentan reparar este dafio
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multisistémico, el fendmeno alcanza su maxima expresion en el sindrome
HELLP, se adhiere a la pared de los vasos sanguineos y libera sustancias

ricas en tromboxano A2 y serotonina.

Aunque este proceso es beneficioso a la hora de reducir el dafio
endotelial, cuando este efecto es generalizado, las plaquetas abandonan
el sistema circulatorio en gran nimero produciendo una plaquetopenia
caracteristico del sindrome HELLP con vasoconstriccion, aumento de la

agregacion plaquetaria local y formacién de fibrina.

J) Resistencia a la insulina (RI)

La secrecion de insulina aumenta gradualmente durante el embarazo
normal, alcanza un pico en el tercer trimestre y vuelve rapidamente a la
normalidad después del parto. Este fendmeno parece ser importante para el
crecimiento normal del feto y estd relacionado con cambios en las
concentraciones hormonales de prolactina placentaria humana, cortisol,

progesterona y estrogeno.

DEFINICION

La HTA en el embarazo se define como una PA >140/90 mmHg, en
al menos 2 tomas en el mismo brazo (Evidencia B 11b), con un intervalo de
15 minutos entre ambas (Evidencia B I11) La PAD > 90 mmHg se asocia a
un aumento de la morbilidad perinatal siendo un mejor predictor de

resultados adversos durante el embarazo que el aumento de la PAS. LaHTA
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grave se define como una PAS >160 mmHg y/o una PAD >110mmHg. La
HTA severa sistolica se asocia con un aumento del riesgo de ACV durante
el embarazo (Evidencia B 1lb). Se considera proteinuria positiva valores

>300 mg/24 horas o tira reactiva > de 2+ (Evidencia B 11a).

Para el diagndstico de preeclampsia debe valorarse la proteinuria en
todos los embarazos con Falla Renal y/o HTA (Evidencia B I1b), siendo

preferible medir la proteinuria en 24 hrs. (Evidencia B 11b).

CLASIFICACION:

1) HTA Preexistente (Cronica):

Diagnosticada antes del embarazo o durante las primeras veinte
semanas de la concepcidn. Persiste cuando se evalla doce semanas

después del parto.

2) HTA Gestacional:

A las 20 semanas de gestacién que no se diagnostico proteinuria
previa con tension arterial normal. El diagnostico inicial debe ser
cauteloso porque aproximadamente el 50% de las mujeres embarazadas
con HT desarrollan preeclampsia. Si se consulta a la paciente despues de
las 20 semanas de embarazo, se realizara un diagnostico claro cuando la
PA vuelva a la normalidad después de las 12 semanas de embarazo para

distinguirla de la HTA crénica.
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3) Preeclampsia:

Es un inicio reciente de presion arterial alta 0 un empeoramiento
de la presion arterial alta previa con proteinuria después de las 20
semanas de embarazo. La eclampsia es una convulsion generalizada
inexplicable en pacientes con preeclampsia. El diagnostico es clinico y
se realiza mediante la evaluacién de la proteina en orina. Por lo general,
se usa sulfato de magnesio intravenoso para el tratamiento y el parto se

induce a término.

HTA diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion y
proteinuria > 300mg/24 horas (parametro no necesario de acuerdo a las
actuales normas del ACOG), en una paciente normotensa. La lesién es
multisistémica comprometiendo, placenta, rifion, higado, cerebro, y otros
organos. Se considera preeclampsia con signos de severidad cuando a la
HTA se le asocia uno 0 mas de los siguientes parametros:

- Proteinuria > 5 g/24 horas. (Actualmente, siguiendo las guias del
ACOG no seria necesario este parametro),

- Deterioro significativo de la funcion renal (aumento de la creatinina
en sangre, oliguria < 400 ml/24 hs).

- Sintomas clinicos de DOB (cefalea, alteraciones de la vision y/o
epigastralgia).

- Oligoamnios, retardo del crecimiento Intrauterino, edema pulmonar

- Monitoreo fetal con signos de sufrimiento fetal

- Eclampsia

- Sindrome HELLP.
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4) Preeclampsia Sobreagregada a la HTA Crdnica:

Paciente que padece HTA cronica, luego de las 20 semanas de
gestacion se diagnostica proteinuria. Si presentan proteinuria previa o
consultan tardiamente la presencia de un aumento brusco de los valores

de PA o de prédromos de la eclampsia puede ser Gtil para su diagndstico.

5) Eclampsia:

Presencia de convulsiones en una embarazada con diagndstico de

preeclampsia.

¢ Como se diagnostica la Preeclampsia?

Se le puede diagnosticar preeclampsia si su presion arterial se eleva
y aparecen proteinas en su orina al hacerse chequeos prenatales, o si
manifiesta sintomas de preeclampsia. Si sumédico piensa que usted tiene
preeclampsia, generalmente usted tendra que ir al hospital a hacerse mas
pruebas. Es posible que deba ingresar en el hospital hasta que nazca el

bebé.

¢Hay grados de severidad en esta enfermedad?

iLa clasificacion tradicional se basa en los niveles de tension
arterial y el deterioro de la funcion de los rifiones, asi como sintomas
neurologicos y la presencia de convulsiones. De esta manera tenemos
Preeclampsia sin signos de severidad, Preeclampsia con signos de

severidad y Eclampsia. El problema de esta enfermedad es que puede
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pasar de un grado a otro sin aviso alguno e incluso manifestarse una
forma severa o complicada de la nada y sin haber pasado por formas mas

leves. A mayor severidad mayor potencial de complicaciones”. (24)

Criterios 2018, ACOG, Task Force on Hypertension in Pregnancy:

Preeclampsia con signos de Severidad.

Sin embargo, “no hay suficiente conocimiento de como el cociente
proteina: creatinina debe ser usado en la préctica clinica porque las
pruebas de exactitud y prevalencia en los estudios son heterogéneos. El
grado de proteinuria no es predictivo para el desprendimiento placentario
o el sindrome HELLP, mientras que los datos sobre la posibilidad de la

proteinuria para predecir preeclampsia son contradictorios” (13).

“La saturacion de oxigeno predice resultados adversos maternos en

las primeras 48 h después de la presentacion bastante bien” (13).

“El seguimiento de las mujeres con preeclampsia incluye la
evaluacion de parametros hematoldgicos (hemoglobina, plaguetas) y
pruebas bioquimicas (funcion hepatica y renal) para seguir la progresion
a la enfermedad severa y para diagnosticar deterioro de la enfermedad.
Las pruebas individuales, tales como la deteccion de las
aminotransferasas del higado son muy utiles, mientras que otros, como
el recuento de plaquetas de menos de 100000 por L, creatinina del suero
y la albuminemia tienen un limitado valor en la prediccion de
complicaciones. El acido urico del suero es un pobre predictor de

resultados adversos y no se debe medir” (14).
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“Fuera de embarazo, no se han reportado hematomas neuroaxiales
con conteos de plaquetas de mas de 75000 por L sin disfuncion
plaquetaria o coagulopatia. Se indica transfusion de plaquetas (con o sin
otros componentes de la sangre) sobre la base de conteo de plaquetas,

modalidad del parto, presencia de sangrado activo y coagulopatia” (15).

Manejo clinico de las mujeres diagnosticadas con preeclampsia

“Las nuevas terapias se orientan a diversos aspectos de la
patogénesis de la misma y estan en desarrollo, sin embargo, la Unica cura
para la preeclampsia es la extraccion de la placenta” (18). En base a los
consensos, la hipertension severa o complicaciones de 6rgano blanco

deben manejarse en un entorno de hospitalizacion.

“El reposo en cama no previene la preeclampsia y se sabe que
puede causar dafio en la obstetricia general. Para evitar edema pulmonar
potencialmente letal, en la practica clinica se ha visto una tendencia hacia
la restriccion de liquidos, incluyendo el uso restringido de infusiones para
la oliguria, que no se ha asociado con un aumento en la insuficiencia
renal. También se recomienda evitar la precarga de fluidos antes de

realizar la analgesia neuroaxial o anestesia raquidea/peridural”. (17)

Las pautas internacionales recomiendan el uso de farmacos
antihipertensivos para la hipertension grave. La nifedipina repetida, la
inyeccidn intravenosa de hidralazina o labetalol cada 15 a 30 minutos
puede lograr un control adecuado de la presién en al menos el 80% de las

mujeres. Se necesita un ensayo controlado aleatorio suficientemente
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eficaz para comparar opciones para lograr un control de la presién arterial
sin rebote. Dado que la mayoria de la hipertension arterial grave
relacionada con el embarazo no tiene nada que ver con la disfuncion
organica, es razonable reducir la presion arterial en unas pocas horas. El

uso combinado de sulfato de magnesio y nifedipina es seguro.

“Los recientes resultados trial CHIPS mostraron que las mujeres
con hipertension en el embarazo, ya sea cronica o inducida por el
embarazo, cuya presion arterial se controlo estrictamente (objetivo
presion arterial diastélica 85 mm Hg) lograron una presion arterial mas
baja (de 5 mm Hg) que las mujeres cuya presion arterial era menos
estrechamente controlada (objetivo TAD 100 mmHg), dando por
resultado tasas similares de resultados perinatales adversos, un peso al
nacer menor que el percentil 10, menor numero de mujeres con
hipertension severa o con complicaciones maternas graves. La
conclusion es que el tratamiento de la hipertension materna beneficia a
la madre, y aungue el tratamiento podria afectar el crecimiento fetal, no

aumenta la morbilidad o mortalidad fetal/neonatal”. (23)

Existen pocas pautas para elegir medicamentos antihipertensivos,
incluidos los efectos sobre la frecuencia cardiaca fetal o el desarrollo
neuroldgico. Los cambios hemodinamicos individuales en la
preeclampsia determinados por el gasto cardiaco o la resistencia vascular
periférica pueden interactuar con los efectos de los farmacos
antihipertensivos, pero no esta claro si el tratamiento individualizado

puede mejorar los resultados.
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El sulfato de magnesio intravenoso es eficaz para tratar y prevenir
la eclampsia. La gran cantidad de mujeres con preeclampsia que
necesitan tratamiento para prevenir convulsiones es un problema,
especialmente considerando el costo del sulfato de magnesio y sus
efectos secundarios. Se ha sugerido limitar el uso de sulfato de magnesio
o0 la dosis de sulfato de magnesio, reducir el tiempo de tratamiento o

ambos.

“El temor a los efectos secundarios graves ha estimulado el interés
de la gente en reducir la dosis de sulfato de magnesio, que no se observa
en el sulfato de magnesio (143 articulos, 23,916 mujeres) y es poco
comun en paises de ingresos bajos y medios (mediana <2%) (24 estudios
(9556 mujeres). En seis ensayos controlados aleatorios (625 mujeres).
Reduccion de la dosis de sulfato de magnesio o reduccién del tiempo de
tratamiento, o ambos, similar a los resultados del tratamiento estandar,
pero el tamafio de la muestra es demasiado pequefio para sacar
conclusiones. Es absolutamente indiscutible hoy en dia, el tratamiento de
la eclampsia con sulfato de magnesio reduce la recurrencia (1 ensayo,

265 mujeres)”. (24)

“Los corticosteroides para el sindrome HELLP ayudan a mejorar
los parametros de laboratorio (11 ensayos, 550 mujeres). Todas las
complicaciones de la preeclampsia pueden también ocurrir despues del
parto, particularmente en las primeras 48 h. El labetalol IV y la
hidralazina son los farmacos de primera linea para el manejo de la

hipertension severa de inicio agudo, en el periodo post-parto, pero el
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nifedipino oral también puede considerarse como un tratamiento de

primera linea post parto” (19).

Cuando terminar el embarazo en la PE:

Dado que el parto de la placenta es el Unico tratamiento para la
preeclampsia, el momento 6ptimo de nacimiento es crucial. La decision
de interrumpir el embarazo se basa en el equilibrio entre el riesgo
materno e infantil de continuar con el embarazo y el riesgo neonatal de

interrumpir el embarazo.

El objetivo principal es evitar riesgos para la madre, pero a veces
el feto con RCIU puede resultar daiiado y debe interrumpir el embarazo.
En un estudio que compar6 la induccion del trabajo de parto con el
tratamiento esperado en mujeres sin sintomas graves de hipertension o
preeclampsia durante el embarazo, la induccién del trabajo de parto
redujo el nimero de mujeres con hipertension grave y también redujo el
riesgo de prondstico materno adverso., Sin afectar el prondstico de recién
nacidos. La induccién del trabajo de parto también reduce el riesgo de

cesarea.

“Para las embarazadas con trastorno hipertensivo sin signos de
severidad entre las semanas 34 y 37 de gestacion, el parto inmediato, ya
sea por induccion, o cesarea electiva, podria reducir el pequefio riesgo de
resultados maternos adversos en comparacion con la conducta

expectante. Sin embargo, el nacimiento inmediato aumenta el riesgo de

50



sindrome de dificultad respiratoria neonatal. Por lo tanto, la terminacién
inmediata de rutina no parece estar justificada, y puede considerarse
como una estrategia valida la conducta expectante, mientras que la

situacion clinica no se deteriore, hasta 37 semanas de gestacion” (21).

Las mujeres con preeclampsia y sintomas graves aun dan a luz
antes de las 34 semanas es el tema de investigacion, pero en las
instituciones de Nivel 111, el tratamiento esperado (generalmente no mas

de 1 a 2 semanas dependiendo del progreso) parece razonable.

Si el bebé nace antes de las 34 semanas de gestacion, el recién
nacido se beneficiard de un solo ciclo de corticosteroides para acelerar la

maduracion del pulmon fetal.

Riesgo cardiovascular después de la preeclampsia

“El embarazo puede considerarse indudablemente como una
ventana para el futuro de la salud femenina. Las mujeres con hipertension
durante el embarazo tienen a menudo un perfil de riesgo cardiovascular
desfavorable poco después del embarazo. A los 2 afios después del parto,
30% de las mujeres que tuvieron preeclampsia al término tenian

hipertension y el 25% tenian sindrome metabdlico” (32)

El embarazo puede estimular el desarrollo del sindrome
metabolico y luego ser susceptible a la disfuncion endotelial. La
aparicion de hipertension gestacional o diabetes gestacional puede recaer

en hipertension o diabetes tipo 2. Por otra parte, el embarazo enmascara
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temporalmente las enfermedades subclinicas y esta enfermedad
reaparecerd en la vida posterior. Las mujeres con antecedentes de EP
tienen un mayor riesgo de microalbuminuria y su prevalencia es similar
a la de las pacientes con diabetes tipo 1. Algunos estudios han
demostrado que los equipos de salud tienen un conocimiento limitado de
la relacion entre la hipertension inducida por el embarazo y el riesgo de
enfermedad cardiovascular. S6lo unos pocos profesionales brindan

asesoramiento sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular posparto.

La American Heart Association considera el historial de diabetes
gestacional o preeclampsia como un factor de riesgo importante en sus
pautas de prevencion de enfermedades cardiovasculares para mujeres de
2011. La asociacion recomienda un control anual de la presion arterial,
los lipidos en sangre y el azlcar en sangre en mujeres con hipertension
inducida por el embarazo. Sin embargo, no esta claro si estas

intervenciones pueden reducir este riesgo.

Prediccion:

La PE tiene dos etapas claramente definidas; la primera etapa
preclinica desde el implante debe enfocarse en el diagnostico y
tratamiento precoz del sindrome, de manera de prevenir su desarrollo a
una forma grave que ponga en peligro la salud de madres y bebés; las dos
etapas clinicas son signos y sintomas de dafio multiorganico acompafado

de hipertension.
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Prevencion

La EP esta relacionada con la enfermedad vascular antes del
embarazo, por lo que la prevencidn debe iniciarse detectando la obesidad,
el sedentarismo, la hipertension arterial cronica, la diabetes tipo 1 y tipo
2 y otros factores antes del embarazo, para que pueda basarse en habitos
de alimentacion saludables. Las mujeres con esta necesidad brindan
recomendaciones sobre los medicamentos adecuados para mejorar la
funcién endotelial y reducir los riesgos durante el embarazo. Aunque la
investigacion en esta area ha mostrado efectos positivos, todavia hay una
falta de investigacion. Si usamos algun farmaco para la prevencién
secundaria de la enfermedad, debemos iniciar el tratamiento en el periodo
preclinico del primer trimestre de embarazo para evitar la forma de inicio
precoz mas riesgosa, pero para ello primero es necesario saber qué
pacientes seran tratadas. Medicamentos sugeridos:

- Aspirina
- Calcio

- Vitamina D

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

Preeclampsia: HTA “diagnosticada después de las 20 semanas de gestacion
y proteinuria > 300mg/24 horas (parametro no necesario de acuerdo a las
actuales normas del ACOG), en una paciente previamente normotensa. La
lesion es multisistémica comprometiendo, placenta, rifidén, higado, cerebro,

y otros 6rganos”. (24)
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Eclampsia: presencia de convulsiones en una embarazada con diagnéstico

de preeclampsia.

Obesidad Materna: IMC > 30 (elevado) antes meses antes del embarazo
Edad Materna Avanzada: Mujeres gestantes de > 35 afios

Primiparidad: Mujer que ha tenido solo 1 parto

Trastorno hipertensivo en el embarazo: Gestante que se haya encontrado una
PA sistdlica >=140 mmHg y/o diastélica >=90 mmHg, tomada por lo menos
en 2 oportunidades con un intervalo minimo de 4 horas hasta en 7 dias,
sentada y en reposo. En caso de que si la PA diastélica >=110 mmHg no

sera necesario repetir la toma para confirmar el diagnostico.

Control prenatal incompleto: conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periédicos para la preparacion fisica y psiquica de la madre

para el parto y cuidado de RN incompleto.

Hipertension Arterial: La hipertension arterial es el aumento de la presion

arterial de forma crénica.

Proteinuria: >300mg en 24 horas (recoleccion de un dia completo) o indice

Proteina/Creatinina > 0.3.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. METODO DE INVESTIGACION

El método de investigacion utilizada fue Descriptivo.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

Tipo de investigacion fue Transversal y Retrospectivo.

Transversal: “Donde se recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico, su proposito es describir variables y su incidencia de interrelacion en un

momento dado” (30)

Retrospectivo: Porque la variable dependiente, durante el periodo de tiempo
que se realizd el estudio, fue estudiada después de su presentacion en las
unidades de muestra. Asi mismo porque los datos de la muestra fueron
recolectados de las historias clinicas atendidos en los servicios de
Ginecobstetricia del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale durante periodo

enero a diciembre del 2018.

3.3. NIVEL DE INVESTIGACION

Investigacion descriptiva: “Los estudios descriptivos buscan especificar las
propiedades importantes de personas, grupos, -comunidades o cualquier otro
fendmeno que sea sometido a analisis. Miden y evallGan diversos aspectos,

dimensiones o componentes del fendbmeno o fendmenos a investigar. Desde
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el punto de vista cientifico, describir es medir. Esto es, en un estudio
descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide cada una de ellas

independientemente, para asi -y valga la redundancia- describir lo que se

investiga”. (29)

3.4. DISENO GRAFICO O ESQUEMATICO DE LA INVESTIGACION

Disefo transversal

M:es la muestra en quien se realiza el estudio

T: momento en que se hace la observacion

O: informacion relevante o de interés recogida

3.5. POBLACION Y MUESTRA.
Poblacion:
Estuvo conformada por gestantes mayores de 35 afios atendidas en el
Servicio de Gineco Obstetricia, del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale
durante el periodo de enero a diciembre del 2018, que fueron un total de 300

pacientes mayores de 35 afos.
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Criterios de inclusion:

Consideramos como criterios de seleccion historias clinicas de
primigestas: mayores de 35 afios de edad y que el parto se diera por cualquier
via y que el producto fuera recién nacido vivo las cuales tuvieron el parto en
el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale en el Periodo enero a diciembre del

2018.

Criterios de exclusién:
Como criterios de exclusion todas las primigestas menores de 35 afios

Y multigestas mayores de 35 afios.

Muestra:

Constituido 221 primigestas mayores de 35 afios de edad hospitalizadas
en el Servicio de Gineco-Obstetricia, del Hospital Nacional Ramiro Priale
Priale en el periodo enero a diciembre del 2018, las cuales cumplen los

criterios de inclusion.

3.6. METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS.

“Se utilizo una ficha de recoleccion de datos. Se cred una base de datos

de las fichas de recoleccion de datos en el programa Excel® (version para

Microsoft Office 2010 para Windows), los cuales fueron traspasados al

programa SPSS STATISTICS” (26)
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3.7. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Se solicitd la autorizacion a la Direccion del Hospital Nacional Ramiro
Prialé Prialé de enero a diciembre del 2018, asi como de la jefatura del
Departamento de Ginecobstetricia del nosocomio. Se revisaron 221 historias
clinicas de todas aquellas pacientes primigestas mayores de 35 afios atendidas

en dicho hospital durante el periodo de enero a diciembre del 2018.

3.8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION.

Se obtuvo permiso del jefe de servicio de ginecologia y obstetricia del
HNRPP y del comité de investigacion y ética de dicho hospital para acceder

a las historias clinicas de las pacientes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE RESULTADOS

Tabla 1: Edad de la madre

Edad de la madre Frecuencia (N) Porcentaje (%)
35-40 160 72.4
41-45 54 24.4
46-50 3 1.4

>51 4 1.8
Total 221 100

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: Como podemos observar se tiene una mayor frecuencia en

edades de 35-40 con el 72.4%, seguido por las edades de 41-45 con el 24.4%,

entre las edades de 46-50 un porcentaje de 1.4% y >51 un 1.8%.

Figura 1: Edad de la madre

m35-40

W 41-45

W 46-50
>51
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Tabla 2: Estado civil

Estado civil Frecuencia (N) (%)
Soltera 44 19,9
Casada 78 35,3

Conviviente 99 44,8

Total 221 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: En cuanto al estado civil de las madres atendidas, tienen una

mayor frecuencia en conviviente con un 44.8%, seguido por casadas con el

35.3%, y solteras con el 19.9%.

M Soltera
B Casada
m Conviviente

Figura 2: Edad de la madre
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Tabla 3: Estado gestacional

Edad gestacional Frecuencia (N) Porcentaje (%)
< 24 semanas 2 0.9
24 a < 28 semanas 4 1.81
28 a < 32 semanas 5 2.26
32 a< 37 semanas 75 33.94
37 a < 40 semanas 118 53.39
> 40 semanas 16 7.24
Total 221 100

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: En la tabla previa se describe el estado gestacional al
momento de dar a luz, teniendo un cmulo mayor 37 a < 40 semanas con un
53.39%, seguido por 32 a < 37 semanas con un 33.94%, > 40 semanas con un

7.24%, 28 a < 32 semanas con 2.26% Yy finalmente < 24 semanas con 0.9%

120
100

80

1 ---H[Q

<24 24 -<28 28-<32 -<37 37-<40 > 40
SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS SEMANAS SEMANAS  SEMANAS

Figura 3: Estado gestacional
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Tabla 4: Grado de instruccion

Grado de Instruccion Frecuencia (N) (%)
Analfabeto 10 4,5
No universitario 41 18,6
Primaria 22 10,0
Secundaria 38 17,2
Universitario 110 49,8
Total 221 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: En la tabla previa se analiza el grado de instruccion de las

madres, siendo el grado de universitario en de mayor frecuencia con un

49.8%, seguido por No universitario con un 18.6%, secundaria un 17.2%,

primaria un 10.0% y finalmente analfabeto con un 4.5%

Figura 4: Grado de instruccion

M Analfabeto

B No universitario

M Primaria
Secundaria

B Universitario
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Tabla 5: Nivel Superior alcanzado

Nivel superior alcanzado

Frecuencia (N)

Porcentaje (%)

Titulo Universitario 48 43,64
Maestria 42 38,18
Doctorado 20 18,18
Total 110 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: De las 110 primigestas mayores de 35 afios que alcanzaron

el nivel superior y postergaron su maternidad por lograr mayores grados

académicos, obteniendo el grado de titulo universitario con un 43.64%,

seguido por Maestria con un 38.18% y finalmente Doctorado con un 18.18%

Figura 5: Nivel superior alcanzado

M Titulo Universitario
B Maestria

m Doctorado
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Tabla 6: Tipo de parto

Tipo de Parto Frecuencia (N) Porcentaje (%)
Cesarea 158 71,5
Parto vaginal 63 28,5
Total 221 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: En cuanto al tipo de parto mayoritariamente se tuvieron

cesareas con un 71.5%, y parto vaginal un 28.5%.

M Cesarea

M Parto vaginal

Figura 6: Tipo de parto
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Tabla 7: Tipo de preeclampsia

Tipo de Preeclampsia Frecuencia (N) (%)
Sin signos de severidad 27 47,4
Con signos de severidad 30 52,6

Total 57 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: Como podemos observar en la tabla previa se tiene en los
tipos de preeclampsia un cimulo con signos de severidad con el 52.6% y sin

signos de severidad un 47.4%.

M Sin signos de severidad

M Con signos de severidad

Figura 7: Tipo de preeclampsia
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Tabla 8: Tipo de complicacion

Tipo de Complicacion Frecuencia (N) Porcentaje (%)

Ninguna 47 21,3

Preeclampsia 84 38,0
TDP (Trabajo de parto disfuncional) 16 7,2
PPT (Placenta previa total) 8 3.6
SFA (sufrimiento fetal agudo) 9 4,1
IUP (Inversion uterina puerperal) 1 0,5
DCP (Desproporcion Céfalo Pélvica) 12 54
FIV (Fecundacion in vitro) 23 10,4
DPP (Desprendimiento prematuro de 2 0,9

placenta)
Pelvis estrecha 1 0,5
Sindrome de Hellp 4 1,8
Macrosomia 4 1,8
Anhidramnios 4 1,8
(RCIU) Restriccion del crecimiento 1 0,5
intrauterino

Parto podalico 3 1,4
Miomectomia 2 0,9

Total 221 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: En cuanto a las complicaciones en el parto se tiene un mayor
cumulo en preeclampsia con un 38%, seguido por TDP (Trabajo de parto
disfuncional) con un 7.2%, SFA (sufrimiento fetal agudo) con 4.1%, PPT
(Placenta previa total) con 3.6%, DCP (Desproporcion Céfalo Pélvica) con
5.4%, FIV (Fecundacion in vitro) con 10.4%, DPP (Desprendimiento
prematuro de placenta) con 0.9%, Pelvis estrecha con 0.5%, Sindrome de
Hellp con 1.8%, Macrosomia con 1.8%, Anhidramnios con 1.8%, (RCIU)
Restriccion del crecimiento con 0.5%, Parto podalico con 1.4%,
Miomectomia con 0.9 y finalmente un 21.3 que no manifestd ninguna

complicacion.
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Figura 8: Tipo de complicacion

Tabla 9:Peso del recién nacido

Peso del recién nacido Frecuencia (N) (%)
<2500 gr 38 23.4

2500 gr — 3000 gr 63 28.5
3000 gr -3500 gr 70 31.7
>3500 gr 34 154

Total 221 100

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Como podemos observar en la tabla previa en cuanto al peso
del recién nacido existe una acumulacién de frecuencias con el rango de pesos
de 3000 gr -3500 gr con un 31.7%, seguido por 2500 gr — 3000 gr con un

28.5%, < 2500 gr con el 23.4% y finalmente >3500 gr con un 15.45
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W< 2500 gr
m 2500 gr — 3000 gr
= 3000 gr -3500 gr

>3500 gr
Figura 9: Peso del recién nacido
Tabla 10: Talla del recién nacido
Talla del recién nacido Frecuencia (N) Porcentaje (%)
<40 cm 8 3.7
40 cm - 45cm 27 12.2
45cm-50cm 153 69.2
>50 cm 30 13.6
Total 221 100

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: Como podemos observar en la tabla previa en cuanto a la
talla del recién nacido existe una acumulacion de frecuencias con el rango de
talla de 45 cm - 50 cm con un 69.2%, seguido por >50 cm con un 13.6%, 40

cm - 45¢cm con el 12.2% y finalmente <40 cm con un 3.7%.

68



B <40cm
®40cm -45cm
m45cm-50cm

>50 cm

Figura 10: Talla del recién nacido

Tabla 11: Correlacion entre tipo de preeclampsia y edad — estado civil

Tipo de
preecla Edad  Estado
mpsia civil
Tipo de Correlacion de Pearson 1 ,154 ,007
preeclampsia
Sig. (bilateral) ,252 ,956
N 57 57 57
Edad Correlacién de Pearson ,154 1 -,159
Sig. (bilateral) ,252 ,238
N 57 57 57
Estado civil  Correlacion de Pearson ,007  -,159 1
Sig. (bilateral) ,956 ,238
N 57 57 57

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Siendo la correlacion entre Tipo de preeclampsia y edad —
estado civil, se tienen correlaciones de 0.154 y 0.007 con una significancia
mayor a 0.05 (valor de contraste) por lo tanto se puede decir que: no existe

correlacion entre dichas variables.
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Tabla 12: Correlacion entre presencia de comorbilidad y control pre natal
Comorbilidad CPN

Comorbilidad Correlacion de Pearson 1 ,059
Sig. (bilateral) ,750
N 32 32
CPN Correlacion de Pearson ,059 1
Sig. (bilateral) ,750
N 32 114

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Siendo la correlacion entre comorbilidad y CPN, se tiene una
correlacion de 0.059 con una significancia mayor a 0.05 (valor de contraste)

por lo tanto se puede decir que: no existe correlacion entre dichas variables.

Tabla 13: Correlacidn entre tipo de preeclampsia y tipo de parto

Tipo de

preeclampsia Tipo de parto

Tipo de Correlacion de Pearson 1 ,052
preeclampsia
Sig. (bilateral) ,703
N 57 57
Tipo de parto  Correlacion de Pearson ,052 1
Sig. (bilateral) ,703
N 57 57

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Siendo la correlacién entre tipo de preeclampsia y tipo de
parto, se tiene una correlacion de 0.052 con una significancia mayor a 0.05
(valor de contraste) por lo tanto se puede decir que: no existe correlacion

entre dichas variables.
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Tabla 14: Correlacion entre comorbilidad y tipo de parto
Tipo de

Comorbilidad
parto
Tipo de parto Correlacion de Pearson 1 -,061
Sig. (bilateral) 142
N 57 32
Comorbilidad  Correlacién de Pearson -,061 1
Sig. (bilateral) 142
N 32 32

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: Siendo la correlacién entre tipo de parto y comorbilidad, se
tiene una correlacion de -0.061 con una significancia mayor a 0.05 (valor de
contraste) por lo tanto se puede decir que: no existe correlacion entre dichas

variables.

Tabla 15: Correlacidn entre edad de la madre y estado gestacional

Edad de Estado
lamadre  gestacional
Edad de la Correlacion de Pearson 1 177
madre
Sig. (bilateral) ,009
N 221 220
Estado Correlacion de Pearson - 177 1
gestacional
Sig. (bilateral) ,009
N 220 220

Fuente: Elaboracién Propia

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Interpretacion: Siendo la correlacion entre estado gestacional y edad de la
madre, se tiene una correlacion de -0.177 con una significancia menor a 0.05
(valor de contraste) por lo tanto se puede decir que: existe correlacion débil y

negativa entre dichas variables.
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Tabla 16: Correlacion entre edad y grado de instruccion

Edag  Cradode
instruccién
Edad Correlacion de Pearson 1 ,053
Sig. (bilateral) 435
N 221 221
Grado de Correlacién de Pearson ,053 1
instruccion
Sig. (bilateral) ,435
N 221 221

Fuente: Elaboracién Propia

Interpretacion: Siendo la correlacion entre grado de instruccion y edad de la
madre, se tiene una correlaciéon de 0.053 con una significancia mayor a 0.05
(valor de contraste) por lo tanto se puede decir que: no existe correlacién entre

dichas variables.

Tabla 17: Correlacion entre edad y tipo de parto

Edad Tipo de parto

Edad Correlacion de Pearson 1 -,027

Sig. (bilateral) ,690

N 221 221

Tipo de parto  Correlacién de Pearson -,027 1
Sig. (bilateral) ,690

N 221 221

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Siendo la correlacion entre tipo de parto y edad de la madre,
se tiene una correlacion de -0.027 con una significancia mayor a 0.05 (valor
de contraste) por lo tanto se puede decir que: no existe correlacion entre

dichas variables.
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Tabla 18: Correlacion entre edad y peso del recién nacido

Edad Peso recien
nacido

Edad Correlacién de Pearson 1 173"

Sig. (bilateral) ,011

N 221 218
Peso recién nacido Correlacién de Pearson -, 173" 1

Sig. (bilateral) ,011

N 218 218

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Siendo la correlacién entre peso del recién nacido y edad de

la madre, se tiene una correlacion de -0.173 con una significancia menor a

0.05 (valor de contraste) por lo tanto se puede decir que: existe correlacion

débil y negativa entre dichas variables.

Tabla 19: Correlacién entre grado de instruccion y tipo de parto

Grado de Tipo de
instruccion parto
Grado de instruccién  Correlacion de 1 -,095
Pearson
Sig. (bilateral) ,159
N 221 221
Tipo de parto Correlacion de -,095 1
Pearson
Sig. (bilateral) ,159
N 221 221

Fuente: Elaboracion Propia

Interpretacion: Siendo la correlacion entre grado de instruccién y tipo de

parto, se tiene una correlacion de -0.095 con una significancia mayor a 0.05

(valor de contraste) por lo tanto se puede decir que: no existe correlacién entre

dichas variables.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio al respecto de las caracteristicas sociodemograficas se
determiné que la edad con mayor frecuencia en las madres fue de 35 a 40 con el
72.4%, el estado civil con mayor frecuencia fue el de conviviente con el 44.8%.

En el estudio las primigestas que obtuvieron el titulo universitario representan
el 43% vy las que obtuvieron el grado de maestria 38.1% y el 18.1% tienen
doctorado, quienes postergaron su maternidad con el fin de lograr mayores grados
académicos.

Al respecto de los resultados encontrados por Tavera M. que considera que las
edades mayor o igual 35 afios es un factor de riesgo, al igual que Berhe AK et al, al
mencionar que las gestantes > 35 afios tenian mas probabilidades de desarrollar
trastornos hipertensivos del embarazo, en la presente investigacion los factores de
la edad se notan por ser una acumulacion en la poblacion estudiada, sin embargo,
no se puede asegurar que en la poblacion estudiada se tenga factores de riesgo
asociados, esto debido quizas que los factores de riesgo se ven normalizadas en la
poblacion.

Por otro lado, Baldeon A. (1) realiz6 un estudio comparativo determinando que
la patologia que se dio con mayor frecuencia en el grupo de madres > a 35 afio
fueron las infecciones de vias urinarias. Pero que en madres de menor edad también
presentaron riesgos obstétricos como parto por cesarea de emergencia, anemiay pre
eclampsia severa. Y Molina G. el 2019 (2) menciona que las complicaciones
obstétricas mas frecuentes fueron la anemia en el embarazo, la infeccion del tracto

urinario en madres mayores a 35 afos.
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Al respecto del grado de instruccion de las madres, siendo el grado de
universitario en de mayor frecuencia con un 49.8%, Zonica P (3) y Veintimilla O.
(4) arribaron a resultados diversos, al encontrar en sus respectivas investigaciones
de Instruccion de secundaria con un 55% y siendo este el predominante, cabe
resaltar que este estudio se realizo en Ecuador e lquitos, se puede deducir que, en
el presente estudio, se focaliza en la zona urbana con un acceso aceptable a la
educacion.

Otro resultado importante encontrado en el presente estudio, se denota en el
estado gestacional teniendo un cimulo mayor 37 a < 40 semanas con un 53.39%.
Y en cuanto al tipo de parto mayoritariamente se tuvieron cesareas con un 71.5%,
y parto vaginal un 28.5%. Investigaciones como la de Sinchitullo (5) utilizando un
muestreo sistematico determino que de 988 partos de los cuales 329 fueron
cesareas. Asi mismo Rojas (6) afirma que la cesarea iterativa es un factor de riesgo
para hemorragia postparto.

En cuanto a las complicaciones en el parto se tiene un mayor cumulo en
preeclampsia con un 38%, seguido por TDP (Trabajo de parto disfuncional) con un
7.2%, SFA (sufrimiento fetal agudo) con 4.1%, PPT (Placenta previa total) con
3.6%, DCP (Desproporcion Céfalo Pélvica) con 5.4%, FIV (Fecundacion in vitro)
con 10.4%, DPP (Desprendimiento prematuro de placenta) con 0.9%, Pelvis
estrecha con 0.5%, Sindrome de Hellp con 1.8%, Macrosomia con 1.8%,
Anhidramnios con 1.8%, (RCIU) Restriccion del crecimiento con 0.5%, Parto
podalico con 1.4%, Miomectomia con 0.9 y finalmente un 21.3 que no manifesto

ninguna complicacion.
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Investigaciones como Ahumada (7) encontraron en su estudio que “la
prevalencia de parto pretérmino fue de 10.40% (1C95%: 7.60-13.20) y los factores
de riesgo asociados fueron los siguientes: ser diagnosticada con preeclampsia
severa, con un riesgo relativo (RR) de 7.47 (1C95%: 4.59-11.95). Los resultados del
estudio también coinciden con Tavera de la Cruz al afirmar que los factores
maternos mas importantes para preeclampsia fueron antecedentes de preeclampsia
en una anterior gestacion y edad mayor o igual a 35 afios. Igualmente, Moreno et
al., demostro que existe la preeclampsia es uno de los factores principales de riesgo
en el parto”.

Otras enfermedades detectadas que estan presentes en el presente estudio las
describen Gonzalo D. y Vilano mencionando a la hipertension arterial, diabetes
gestacional y obesidad.

En cuanto al peso del recién nacido existe una acumulacién de frecuencias con
el rango de pesos de 3000 gr -3500 gr con un 31.7% vy la talla existe una
acumulacion de frecuencias con el rango de talla de 45 cm - 50 cm con un 69.2%,
los resultados son coincidentes con los estudios realizados por Villavicencio (8)
donde determino para el recién nacido a término peso promedio 3 070.7 gr, talla
48.6 cm y también con los resultados de Dura- Trabé (9) que menciona que incluso
niflos con MBP pueden llegar a nacer con la talla aceptable; pero incluso en el
periodo de recuperacion puede superarse adecuadamente esta dificultad.

La presente investigacion se pone a disposicion de la comunidad cientifica y al
personal a cargo en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale, con miras a la toma
de decisiones y propiciar nuevas investigaciones, para profundizar en la

investigacion se sugieren las siguientes preguntas: ¢Las infecciones urinarias son
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menos frecuentes en madres mayores de 35 afios que en madres menores de 25
afios?, ¢Cual es el indice de recuperacion de recién nacidos con MBP (Muy bajo
peso) en los primeros 7 dias?, finalmente ;Como se han incrementado los casos

atendidos con FIV (fecundacion in vitro) los ultimos 3 afios?
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CONCLUSIONES

Se determiné que la incidencia de preeclampsia en las primigestas mayores
de 35 afios de edad fue el 25.7% (57), de las cuales (27) preeclampsia sin signos
de severidad y (30) preeclampsia con signos de severidad de estas el 1.8%se

complicaron con sindrome.

Se determiné de las caracteristicas sociodemograficas que el 72.4% son las
primigestas de 35 a 40 afios, el 24.4% son las primigestas de 41 a 45 afios y en
un menor porcentaje 3.2% son mayores de 46 afios, con respecto al estado civil
el 44.8% son convivientes, el 35.3% son casadas y 19.9% son primigestas
solteras y el factor sociodemogréafico del grado de instruccién y el 49.8% tienen

grado universitario, el 18.6% alcanzaron grado no universitario.

Se concluye que del total de primigestas que postergaron su maternidad para
obtener un mayor nivel académico fueron el 49.8% (110) y de ellas el 43,64
% (48) tienen titulo universitario, 38.18 % (42) tienen maestria y el 18.18%
(20) obtuvieron doctorado, concluyendo que de las primigestas que
postergaron su maternidad por obtener un mayor grado académico fue el de

doctorado con un 18%.

Se concluye en el presente estudio que el 53.39% de las primigestas mayores
de 35 afios llegaron a la edad gestacional de 37 a 40 semanas y el 60.6% de las
primigestas concluyeron su embarazo a término y el 38% de los embarazos
culminaron entre las 24 y 37 semanas de edad gestacional y tan solo el 0.9%

culminaron sus embarazos antes de las 24 semanas.
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Se identifico las complicaciones méas frecuentes son TDP (Trabajo de parto
disfuncional) con un 7.2%, SFA (sufrimiento fetal agudo) con 4.1%, DCP
(desproporcion cefalopelvica) con 5.4% seguido en menor valor por otras

complicaciones.

Se determind el tipo de parto que concluyeron las primigestas mayores de 35
afios fue con de 71.5% y culminaron en cesarea y tan solo el 28.5% culminaron

su embarazo por parto vaginal

Se determind que del total de partos solo el 23.4% de los recién nacidos
tuvieron un peso < 2500 gramos el 28.5% de los recién nacidos pesaron entre
2500 a 3000 gramos el 31.7% de los recién nacidos tuvieron un peso de 3000
gr -3500 gr y con respecto a la talla de los recién nacidos el 69.2% midieron

entre 45 cm a 50 cm el 3.7% midieron < 40 cm y el 13.6% midieron >50 cm.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere informar y concientizar a las gestantes atendidas en el Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale; sobre las complicaciones del embarazo,
realizando charlas informativas sobre el tema, sobre todo de las complicaciones
y consecuencias graves que podrian padecer y asi poder disminuir la

morbimortalidad del binomio madre feto.

Identificar los factores de riesgo tempranamente y se recomienda enfatizar
medidas de prevencién y tratamiento, durante los controles prenatales para
poder detectar a tiempo cualquier complicacién y/o controlar los factores de

riesgo.

Se aconseja la aplicacion de un programa preventivo en la poblacion femenina
informando y concientizando respecto a la preeclampsia ya que es la
complicacién mas frecuente mas aun en mujeres afiosas y por el alto riesgo de

morbimortalidad materna.

Se recomienda a su vez fomentar a la poblacion de madres la adherencia al
control prenatal temprano, para poder prepararlas las madres no solo a nivel
fisico, sino también psicologicamente respecto al proceso de la gestacion y

parto lo cual permitira detectar las complicaciones tempranamente.

Se propone un adecuado seguimiento a los recién nacidos en especial con BPN

con miras a evaluar su evolucion futura.

Se recomienda la importancia del apoyo de la pareja de la gestante, en esta

etapa de la gestacion.
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Educar a las gestantes sobre la importancia de las ecografias (genética y
morfoldgica) de control en la gestacion ya que por medio de ellas podriamos
detectar el riesgo de preeclampsia y dar un manejo temprano y oportuno en

favor del binomio madre-nifio.

Los encargados del servicio de Gineco-obstetricia deberian realizar anualmente
un registro anual de las complicaciones durante el embarazo de primigestas
mayores de 35 afios, para asi poder dar a conocer a las pacientes, ya que cada
vez mas las mujeres estdn postergando su maternidad por obtener logros
académicos y el rol que cumplen en la sociedad pero muchas de ellas no son
conscientes de que también eso incrementa los riesgos en los futuros embarazos

en mujeres afosas.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANEXO 01

TITULO: INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA EN PRIMIGESTAS MAYORES DE 35 ANOS EN EL HOSPITAL NACIONAL

RAMIRO PRIALE PRIALE EN EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE DE 2018.

TITULO DE

POBLACION DE

Nacional Ramiro Priale Priale en el
Periodo Enero a diciembre del 2018

recoleccion de datos y
posterior andlisis

LA PREGlIJ_IX‘TA DE OBJETIVOS DE LA TIPO Y DISENO ESTUDIOY INSTRB'I\EAENTO
INVESTIGA INVESTIGACION INVESTIGACION DEL ESTUDIO PROCESAMIENTO DE RECOLECCION
CION DATOS
Incidenciade | ¢Cuadl es la | Determinar las caracteristicas Estudio POBLACION: Se tomaran los
Incidencia de | sociodemograficas (edad materna, Conformada por todas las
Preeclampsia | Preeclampsia  en | estado civil, grado de instruccién, zona Transversal primigestas atendidas en el datos segun la
en Primigestas de procedencia, distrito de procedencia, Servicio de Gineco ficha
Mayores de 35 afios | ocupacién) de las primigestas mayores Retrospectivo Obstetricia, del Hospital
Primigestas en el Hospital | de 35 afios en el Hospital Nacional Nacional Ramiro Priale | de recoleccién de
Nacional ~Ramiro | Ramiro Priale Priale en el Periodo Priale en el Periodo Enero a
Mayores de 35 | Priale Priale en el | Enero a Diciembre del 2018 Diciembre Del 2018 ,se datos
Periodo Enero —|e Comparar las  caracteristicas incluyen las primigestas con
afios en el | Diciembre 2018? obstétricas (IMC al inicio de embarazos Espontaneos o
Hospital gestacion, paridad, edad FIV y se excluyen las
gestacional, numero de controles multigestas
Nacional prenatales) en las primigestas para el procesamiento de
Ramiro mayores de 35 afios en el Hospital datos se una ficha de
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Priale Priale en
el

Periodo de
Enero a

Diciembre de
2018

Identificar las complicaciones del
embarazo (tipo de culminacion de
embarazo, duracion del parto) de las
primigestas mayores de 35 afios en
el Hospital Nacional Ramiro Priale
Priale en el Periodo Enero a
Diciembre del 2018

Estimar las caracteristicas de los
neonatos (Apgar al nacer, sexo del
neonato, peso del neonato, talla del
neonato) de las primigestas mayores
de 35 afios en el Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale en el Periodo
Enero a Diciembre del 2018

correlacional retrospectivo
mediante el programa

se utilizo muestreo
probabilistico a través de un
software estadistico (SPSS
version 24 para Windows),
de tal manera que
seleccion6 al azar la
cantidad de historias
clinicas necesarias segln
tamafio muestra | y que
cumplieran con los criterios
de inclusion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

ANEXO 02

TIPO DE
- DEFINICION ESCALA DE VARIABLE CATEGORIA
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION RELACION Y O UNIDAD
NATURALEZA
HTA diagnosticada después de las 20 ss | gestante > 20ss Nominal Dependiente 0:SI
de gestacion y proteinuria > 300mg/24 | con PA >140/90 Dicotomica cualitativa 1:NO
PREECLAMPSIA | horas con proteinuria
(Acog), en una paciente previamente | patoldgica y/o
normotensa. la lesion es multisistémica lesion
comprometiendo, placenta, rifion, | multisistemica
higado, cerebro, y otros drganos
ECLAMPSIA Presencia de convulsiones en una | Toda convulsion Nominal Dependiente 0:SlI
embarazada con Diagnostico de | después de las 20 Dicotomica cualitativa 1:NO
preeclampsia SS de gestacion
EDAD MATERNA | Gestante mayor de 35 afios Gestante mayor de Nominal Independiente 0:SI
AVANZADA 35 afos Dicotomica cuantitativa 1:NO
PRIMIPARIDAD | Mujer que ha tenido 1 solo parto Mujer que ha Nominal Independiente 0:SI
tenido 1 solo parto Dicotémica cualitativa 1:NO
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OBESIDAD
MATERNA

CONTROL
PRENATAL
INCOMPLETO

HIPERTENSION
GESTACIONAL

PROTEINURIA
PATOLOGICA

IMC elevado antes del embarazo

Conjunto de acciones incompletas
procedimientos sistematizados
incompletos para la preparacion del
parto CPN < 6 durante las 37 semanas
de gestacion

HTA diagnosticada después de las 20 ss
de gestacibn en una paciente
previamente normo tensa que no
presenta proteinuria positiva

Proteinuria >300mg en 24 horas
(recoleccion de un dia completo) o
indice proteina/creatinina > 0.3

IMC >29.9kg/m2

Menos de 6 CPN
durante toda la
gestacion

PA>140/90mmhg
tomadas en 2
tomas con
diferencia de 4
Hrs. después de
las 20 ss.

presencia de
proteina en orina

fuera de los
rangos normales

Nominal

Nominal
Dicotomica

Razon discreta

Nominal
Politdmica

Independiente
cualitativa

Independiente
cualitativa

Independiente
cuantitativa

Independiente
cualitativa

0:SI
1:NO

0:SI
1:NO

0:SI
1:NO

0:SlI
1:NO
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ANEXO 03

FORMULARIO DE RECOLECCION DE LOS DATOS
MEDICINA POSGRADO DE MEDICINA HUMANA UPLA

1. Caracteristicas demograficas y socioeconémicas
1.1 Nombre:

1.2 Edad en afios: 35-40 []41-45 [146-50 [] >50 [

1.3 Estado civil: Soltero (] Casado [ conviviente [

1.4 Se considera como: Negro [] Mestizo [ Blanco [ Otro []
1.5 Nivel de instruccion: Analfabeto [ Primaria [J Secundaria [] Superior []
1.6 Nivel superior alcanzado: Titulo universitario [1 Maestria [ Doctorado [

2. Caracteristicas clinicas Madre

2.1. Namero de gestas: G P

2.2. Edad Gestacional:

2.3. FUR:

2.4. IMC

2.5. Namero de controles prenatales:

2.6. Antecedentes obstétricos: hipertension arterial [1 Diabetes (1 Otros [
¢Cual?

2.7 Modo del comienzo del trabajo de parto: induccion [ espontanea [] cesarea

electiva [
2.8 Valores de tension arterial pre quirdrgico: (mmHg)
2.9 Signos y sintomas de preeclampsia:
2.10 Complicaciones:

2.11 Tipos de culminacion del parto: cesarea [ parto vaginal []
2.12 Diagnostico pre quirurgico:
2.13 Diagnostico post quirdrgico:

3. Caracteristicas clinicas recién nacido

3.1 Apgar del recién nacido: al minuto ---- a los 5 minutos----
3.2 peso del recién nacido: gr

3.3 Talla del recién nacido: cm

Observaciones:
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EST GRAD | TIPO TIPO PESO TALLA
EDAD EG CPN
CIvVIL INS | PARTO| COMPLI RN RECIEN
38.00 2 40.00 3 1 2.00 3890.00 51.00 8.00
45.00 2 40.00 3 1 10.00 | 2800.00 47.00 5.00
40.00 0 36.00 4 1 3.00 2700.00 48.00 6.00
39.00 2 40.00 4 1 4.00 4050.00 52.00 7.00
40.00 2 40.00 3 2 1.00 2950.00 48.00 8.00
37.00 2 37.00 3 2 1.00 2390.00 46.00 0.00
36.00 2 37.00 3 1 12.00 | 2910.00 47.00 5.00
36.00 0 38.00 3 1 8.00 3200.00 49.00 6.00
36.00 0 38.00 4 8.00 3300.00 49.00 7.00
43.00 1 38.00 4 1 1.00 3670.00 49.00 8.00
42.00 2 40.00 3 1 3.00 2560.00 46.00 5.00
35.00 1 39.00 3 2 1.00 3110.00 51.00 6.00
35.00 0 38.00 4 1 1.00 2662.00 46.00 4.00
46.00 1 36.00 4 1 1.00 3400.00 50.00 5.00
44.00 1 37.00 3 1 1.00 3320.00 50.00 6.00
37.00 2 38.00 3 1 1.00 4200.00 53.00 7.00
37.00 0 39.00 3 1 3.00 3850.00 51.00 8.00
39.00 2 39.00 4 1 5.00 3630.00 51.00 5.00
38.00 2 37.00 3 1 1.00 3020.00 49.00 6.00
39.00 0 39.00 2 1 1.00 3630.00 51.00 7.00
44.00 0 36.00 3 1 1.00 1890.00 42.00 2.00
38.00 2 37.00 2 1 1.00 2420.00 47.00 3.00
43.00 0 39.00 1 2 1.00 3660.00 51.00 4.00
36.00 1 36.00 4 1 1.00 3370.00 50.00 5.00
36.00 2 33.00 3 2 1.00 2300.00 45.00 6.00
36.00 0 35.00 3 1 14.00 | 3300.00 50.00 7.00
37.00 2 32.00 2 1 1.00 1930.00 43.00 5.00
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37.00 2 36.00 4 1 2.00 3100.00 49.00 6.00
37.00 2 39.00 1 1 3.00 3390.00 49.00 3.00
40.00 2 40.00 3 2 11.00 | 3290.00 49.00 6.00
40.00 2 39.00 3 2 1.00 3500.00 50.00 7.00
35.00 0 37.00 3 1 1.00 3270.00 49.00 8.00
43.00 2 39.00 1 2 1.00 2800.00 47.00 4.00
35.00 1 36.00 2 2 1.00 2610.00 46.00 4.00
41.00 1 35.00 2 1.00 2820.00 47.00 6.00
36.00 2 36.00 3 1 1.00 2060.00 43.00 5.00
35.00 2 39.00 3 1 2.00 2380.00 42.00 4.00
43.00 0 37.00 4 2 1.00 2640.00 46.00 4.00
37.00 2 40.00 3 1 4.00 2500.00 46.00 4.00
42.00 0 33.00 4 1 1.00 1540.00 43.00 3.00
35.00 1 40.00 1 2 1.00 3230.00 50.00 6.00
42.00 2 38.00 2 1 10.00 | 2900.00 48.00 7.00
36.00 2 38.00 3 2 11.00 | 3150.00 48.00 8.00
37.00 1 37.00 4 2 1.00 2930.00 48.00 5.00
40.00 2 38.00 1 2 1.00 2890.00 48.00 6.00
38.00 1 38.00 0 1.00 3250.00 49.00 6.00
42.00 1 32.00 2 1 1.00 1850.00 46.00 4.00
35.00 1 36.00 3 1 1.00 2400.00 46.00 5.00
44.00 2 36.00 3 1 16.00 | 2244.00 45.00 3.00
37.00 2 33.00 3 1 1.00 2150.00 45.00 4.00
36.00 1 39.00 3 1 1.00 3380.00 49.00 7.00
35.00 1 37.00 4 1 8.00 2200.00 49.00 6.00
35.00 1 42.00 4 1 1.00 2980.00 48.00 5.00
38.00 2 35.00 2 2 1.00 2870.00 48.00 6.00
39.00 0 41.00 2 1 2.00 3460.00 50.00 7.00
37.00 2 40.00 3 1 8.00 2890.00 49.00 0.00
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41.00 0 39.00 3 1 2.00 3770.00 51.00 9.00
42.00 1 39.00 4 2 0.00 3050.00 50.00 8.00
51.00 1 33.00 4 10.00 1500.00 47.00 2.00
39.00 2 33.00 3 1 18.00 1650.00 39.00 3.00
44.00 0 28.00 3 1 1.00 1100.00 34.00 2.00
37.00 2 39.00 3 2 0.00 3280.00 50.00 8.00
37.00 1 39.00 3 2 0.00 3720.00 51.00 7.00
37.00 2 39.00 3 15.00 | 4390.00 53.00 10.00
41.00 1 38.00 4 1 2.00 3500.00 50.00 8.00
39.00 1 38.00 2 1 1.00 3500.00 50.00 8.00
39.00 1 37.00 1 1 1.00 3350.00 47.00 7.00
36.00 1 40.00 3 1 2.00 2450.00 46.00 5.00
41.00 2 39.00 3 2 0.00 2850.00 46.00 6.00
43.00 37.00 3 1 10.00 | 3320.00 48.00 4.00
36.00 2 37.00 4 1 1.00 3100.00 48.00 6.00
39.00 2 40.00 1 1 1.00 3640.00 49.00 7.00
39.00 0 36.00 1 2 0.00 2430.00 46.00 4.00
38.00 0 38.00 2 1 1.00 2880.00 47.00 5.00
39.00 2 37.00 2 2 0.00 3090.00 50.00 6.00
39.00 0 39.00 1 2 0.00 2900.00 45.00 6.00
35.00 2 38.00 3 2 10.00 | 3040.00 51.00 8.00
45.00 1 41.00 3 1 10.00 | 2910.00 46.00 8.00
35.00 0 38.00 3 1 16.00 | 3610.00 50.00 7.00
35.00 1 40.00 4 1 2.00 2850.00 49.00 6.00
38.00 1 41.00 4 1 8.00 2650.00 47.00 7.00
35.00 1 41.00 2 1 1.00 3290.00 49.00 3.00
45.00 1 37.00 2 1 1.00 2400.00 46.00 4.00
36.00 1 24.00 1 2 0.00 3000.00 49.00 5.00
44.00 0 33.00 3 1 10.00 | 2890.00 48.00 6.00
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39.00 0 37.00 3 1 1.00 2450.00 45.00 5.00
36.00 0 38.00 3 1 1.00 2255.00 44.00 4.00
38.00 2 34.00 1 19.00 | 3210.00 49.00 6.00
35.00 2 38.00 3 1 1.00 2500.00 47.00 4.00
41.00 2 36.00 3 1 1.00 2310.00 45.00 4.00
35.00 2 38.00 3 1 1.00 4000.00 51.00 7.00
42.00 1 39.00 3 2 0.00 3360.00 48.00 6.00
35.00 1 40.00 3 1 1.00 3140.00 48.00 7.00
38.00 2 38.00 3 1 1.00 2800.00 47.00 8.00
39.00 2 37.00 3 1 1.00 2980.00 48.00 8.00
42.00 1 32.00 3 1 1.00 2100.00 40.00 5.00
44.00 1 36.00 3 2 0.00 2800.00 48.00 5.00
48.00 2 35.00 4 1 1.00 2700.00 46.00 6.00
52.00 0 38.00 2 1 10.00 | 3000.00 48.00 7.00
36.00 0 40.00 2 2 0.00 3350.00 46.00 6.00
35.00 2 41.00 3 1 4.00 2650.00 47.00 5.00
39.00 2 38.00 0 1 10.00 | 3800.00 51.00 8.00
37.00 1 41.00 3 1 15.00 | 4300.00 52.00 6.00
39.00 1 39.00 2 2 0.00 3590.00 50.00 4.00
37.00 1 38.00 0 1 14.00 | 3510.00 51.00 7.00
42.00 2 39.00 3 2 0.00 3900.00 51.00 8.00
35.00 2 28.00 4 2 1.00 1100.00 35.00 2.00
35.00 1 40.00 3 2 0.00 3080.00 49.00 6.00
36.00 0 40.00 3 2 0.00 3350.00 48.00 7.00
37.00 1 38.00 2 1 4.00 2520.00 48.00 6.00
38.00 2 40.00 2 1 10.00 | 3260.00 49.00 5.00
37.00 2 38.00 0 1 1.00 3500.00 48.00 7.00
35.00 2 40.00 0 1 8.00 3720.00 48.00 8.00
36.00 1 37.00 4 1 1.00 2670.00 45.00 6.00
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41.00 2 38.00 4 1 8.00 2490.00 44.00 4.00
40.00 1 36.00 3 1 10.00 | 3070.00 48.00 7.00
41.00 0 41.00 3 2 0.00 3000.00 52.00 6.00
38.00 2 38.00 3 1 1.00 2890.00 48.00 6.00
38.00 1 37.00 3 1 1.00 3000.00 47.00 6.00
37.00 0 40.00 3 1 10.00 | 3420.00 49.00 8.00
39.00 0 39.00 2 1 1.00 3630.00 51.00 5.00
44.00 0 36.00 3 1 1.00 1890.00 42.00 6.00
38.00 2 37.00 2 1 1.00 2420.00 47.00 7.00
43.00 0 39.00 1 2 0.00 3660.00 51.00 4.00
36.00 1 36.00 4 1 1.00 3370.00 50.00 8.00
36.00 2 39.00 3 2 0.00 2300.00 45.00 4.00
36.00 1 35.00 3 1 14.00 | 3300.00 50.00 5.00
37.00 2 38.00 2 1 2.00 1930.00 43.00 6.00
37.00 2 36.00 4 1 2.00 3100.00 49.00 7.00
37.00 2 39.00 1 1 4.00 3390.00 49.00 5.00
40.00 2 40.00 3 2 0.00 3290.00 49.00 4.00
40.00 2 39.00 3 2 0.00 3500.00 50.00 6.00
35.00 0 37.00 3 1 1.00 3270.00 49.00 4.00
43.00 2 39.00 1 2 0.00 2800.00 37.00 4.00
35.00 1 36.00 2 2 0.00 2610.00 46.00 5.00
41.00 1 35.00 2 1 1.00 2820.00 47.00 7.00
36.00 2 40.00 3 1 1.00 2060.00 43.00 6.00
35.00 2 39.00 3 1 2.00 2250.00 45.00 5.00
43.00 0 37.00 4 2 0.00 2750.00 44.00 4.00
37.00 2 40.00 3 1 4.00 2500.00 46.00 5.00
42.00 0 33.00 4 1 1.00 1540.00 43.00 6.00
35.00 1 40.00 1 2 0.00 3230.00 50.00 7.00
42.00 2 38.00 2 1 10.00 | 2900.00 48.00 5.00
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36.00 2 38.00 3 2 0.00 3150.00 48.00 4.00
37.00 1 37.00 4 2 0.00 2930.00 48.00 6.00
40.00 38.00 1 2 0.00 2890.00 48.00 7.00
38.00 1 38.00 0 1 1.00 3250.00 49.00 5.00
42.00 1 32.00 2 1 10.00 1850.00 46.00 6.00
35.00 1 36.00 3 1 1.00 2400.00 46.00 7.00
44.00 2 36.00 3 1 16.00 | 2244.00 45.00 5.00
37.00 2 33.00 3 1 18.00 | 2150.00 45.00 4.00
36.00 1 39.00 3 1 1.00 3380.00 49.00 7.00
35.00 1 37.00 4 1 8.00 2200.00 49.00 6.00
35.00 1 42.00 4 1 1.00 2980.00 48.00 5.00
38.00 2 35.00 2 2 0.00 2870.00 48.00 7.00
39.00 0 41.00 2 1 2.00 3460.00 50.00 5.00
37.00 2 40.00 3 1 8.00 2890.00 49.00 6.00
41.00 0 39.00 3 1 2.00 3770.00 51.00 7.00
42.00 1 39.00 4 2 0.00 3050.00 50.00 5.00
51.00 1 36.00 4 10.00 1500.00 47.00 6.00
39.00 2 35.00 3 1 18.00 1650.00 39.00 7.00
44.00 1 26.00 3 1 0.00 1850.00 45.00 4.00
37.00 2 39.00 3 2 0.00 3280.00 50.00 4.00
37.00 1 39.00 3 2 0.00 3720.00 51.00 5.00
37.00 2 39.00 3 1 15.00 |4390.00 53.00 6.00
41.00 1 38.00 4 1 2.00 3500.00 50.00 5.00
39.00 1 38.00 2 1 1.00 3500.00 50.00 5.00
39.00 1 37.00 1 1 1.00 3350.00 47.00 6.00
36.00 1 40.00 3 1 2.00 2450.00 46.00 7.00
41.00 2 39.00 3 2 0.00 2850.00 46.00 4.00
43.00 1 37.00 3 1 10.00 | 3320.00 48.00 5.00
36.00 2 37.00 4 1 1.00 3100.00 48.00 6.00
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39.00 2 38.00 1 1 1.00 3640.00 49.00 7.00
39.00 0 36.00 1 2 0.00 2430.00 46.00 5.00
38.00 0 38.00 2 1 1.00 2880.00 47.00 5.00
39.00 2 37.00 2 2 0.00 3090.00 50.00 7.00
39.00 0 39.00 1 2 0.00 2900.00 45.00 4.00
35.00 2 38.00 3 2 0.00 3040.00 51.00 7.00
45.00 1 41.00 3 1 10.00 | 2910.00 46.00 6.00
35.00 0 38.00 3 1 16.00 | 3610.00 50.00 7.00
35.00 2 40.00 4 1 2.00 2850.00 49.00 5.00
38.00 2 41.00 4 1 8.00 2650.00 47.00 4.00
35.00 2 41.00 2 1 1.00 3290.00 49.00 8.00
45.00 2 37.00 2 1 1.00 2400.00 46.00 7.00
36.00 2 24.00 1 2 0.00 3000.00 49.00 5.00
44.00 1 33.00 3 1 10.00 | 2890.00 48.00 6.00
39.00 1 37.00 3 1 1.00 2450.00 45.00 8.00
36.00 1 38.00 3 1 1.00 2255.00 44.00 4.00
38.00 2 34.00 1 1 19.00 | 3210.00 49.00 7.00
35.00 2 38.00 3 1 1.00 2500.00 47.00 6.00
41.00 2 38.00 3 1 17.00 | 2310.00 45.00 8.00
35.00 2 38.00 3 1 4.00 4000.00 51.00 5.00
42.00 1 39.00 3 2 0.00 3360.00 48.00 7.00
35.00 1 40.00 3 1 1.00 3140.00 48.00 6.00
38.00 2 38.00 3 1 13.00 | 2800.00 47.00 8.00
39.00 2 37.00 3 1 13.00 | 2980.00 48.00 7.00
42.00 1 32.00 3 1 13.00 | 2100.00 40.00 5.00
44.00 1 36.00 3 2 0.00 2800.00 48.00 4.00
48.00 2 35.00 4 1 13.00 | 2700.00 46.00 8.00
52.00 0 38.00 2 1 10.00 | 3000.00 48.00 6.00
36.00 0 40.00 2 2 0.00 3350.00 46.00 5.00
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35.00 2 41.00 3 1 4.00 2650.00 47.00 7.00
39.00 2 38.00 0 1 10.00 | 3800.00 51.00 4.00
37.00 41.00 3 1 15.00 |4300.00 52.00 6.00
39.00 1 39.00 2 2 0.00 3590.00 50.00 7.00
37.00 1 38.00 0 1 14.00 | 3510.00 51.00 8.00
42.00 2 39.00 3 2 0.00 3900.00 51.00 5.00
35.00 2 28.00 4 2 0.00 1100.00 35.00 4.00
35.00 1 40.00 3 2 0.00 3080.00 49.00 6.00
36.00 0 40.00 3 2 0.00 3350.00 48.00 7.00
37.00 1 38.00 2 1 4.00 2520.00 48.00 8.00
38.00 2 40.00 2 1 10.00 | 3260.00 49.00 5.00
37.00 2 38.00 0 1 1.00 3500.00 48.00 7.00
35.00 2 40.00 0 1 8.00 3720.00 48.00 6.00
36.00 1 37.00 4 1 1.00 2670.00 45.00 7.00
41.00 2 38.00 4 1 8.00 2490.00 44.00 5.00
40.00 1 36.00 3 1 10.00 | 3070.00 48.00 4.00
41.00 0 41.00 3 2 0.00 3000.00 52.00 8.00
38.00 2 38.00 3 1 1.00 2890.00 48.00 5.00
38.00 1 37.00 3 1 1.00 3000.00 47.00 7.00
37.00 0 40.00 3 1 10.00 | 3420.00 49.00 6.00
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