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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia es una complicacion del embarazo que
aumenta la morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal.

Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo para el desarrollo de
Preeclampsia en mujeres embarazadas de 20 a 35 afios en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2014-2017.

Materiales y métodos: Este es un estudio de corte transversal, de enfoque
cualitativo, no experimental, método descriptivo, analitico y observacional,

La recoleccion de datos se obtuvo de las historias clinicas de 302 gestantes
con edades comprendidas de 20 a 35 afios diagnosticadas con Preeclampsia
tanto leve como severa ya sea en emergencia, hospitalizacion o consulta
externa del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2014-2017
Resultados: Se demuestra que las pacientes comprendidas en esta edad si
sufren de esta patologia (Preeclampsia). Siendo uno de los factores de riesgo
mas sobresalientes en nuestro estudio la nuliparidad con un 47% de la muestra
obtenida, las Infecciones de vias urinarias con un 67%

Conclusiones: El grupo etario con mayor frecuencia de preeclampsia es 26 a
31 afios de edad queriendo decir que la edad no es un factor de riesgo muy
relevante ya que la literatura nos describe las edades extremas como factor de
riesgo, viendo que sin embargo se puede presentar en mujeres de 20 a 35
afnos, y los factores mas relevantes son las IVU, nuliparidad, Enfermedades
cronicas, niumero de productos podria ser causas que pueden contribuir a que

se presente esta patologia.

Palabras claves: Preeclampsia, nuliparidad, edad.
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ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is a complication of pregnancy that increases both
maternal and perinatal morbidity and mortality. Objective: To determine the
main risk factors for the development of pre-eclampsia in pregnant women from
20 to 35 years of age in the Hospital Teodoro Maldonado Carbo in the 2014-
2017 period.

Materials and methods: This is a cross-sectional study, with a qualitative,
non-experimental approach, descriptive, analytical and observational method.
The data collection was obtained from the medical records of 302 pregnant
women aged 20 to 35 years diagnosed with both mild and severe pre-
eclampsia, whether in emergency, hospitalization or outpatient consultation at
Teodoro Maldonado Carbo Hospital in the period 2014-2017

Results: It is demonstrated that the patients included in this age suffer from
this pathology (Preeclampsia). Urinary tract infections with 67% being one of
the most outstanding risk factors in our study, nulliparity with 47% of the sample
obtained.

Conclusions: The age group with the highest frequency of preeclampsia is 26
to 31 years of age meaning, that age is not a very relevant risk factor since the
literature describes extreme ages as a risk factor, seeing that nevertheless it
can be present in women from 20 to 35 years. And the most relevant factors
are the UTI, nulliparity, chronic diseases, humber of products could be causes
that can contribute to this pathology

Keywords: Preeclampsia, nulliparity, age.
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INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) es un trastorno especifico de la especie humana que
afecta al 3-10% de todos los embarazos, lo cual se ve representada como un
15% dentro de las causas de muerte materna y de 20 a 25% de las causas de
mortalidad perinatal ubicandola como una de las tres causas principales de
morbilidad y mortalidad materna y fetal en el mundo entero y la primera en
paises latinoamericanos siendo el Ecuador uno de los paises con tasas muy

altas.

Esta patologia ha sido estudiada numerosas veces ya que su causa es
desconocida y en respuesta a esto se han propuesto varias teorias por lo que
se le conoce como la enfermedad de las teorias, donde se han valorado
diversos factores como: genéticos, inmunolégicos, trastornos que
comprometen el endotelio vascular, hereditarios para asi poder explicar la
fisiopatologia y brindar una solucién definitiva, pero esto no ha ocurrido por lo

gue parece imposible.

Sin embargo, muchas investigaciones y trabajos cientificas hacen
referencia a factores epidemiolégicos, sociales que pueden predisponer a
padecer la enfermedad durante el embarazo tales como un nivel escolar bajo,
multiparidad 6 nuliparidad, edades extremas de la vida reproductiva de la

mujer, obesidad, desnutricion, historia familiar de preeclampsia y eclampsia.

Se ha asociado a enfermedades crénicas entre ellas los antecedentes
familiares es decir patologias que se pueden heredar como causa principal
tenemos a la hipertensién arterial, cardiopatias, epilepsia, sufrir de patologias
tales como hipertension arterial cronica, diabetes mellitus, y enfermedad renal

cronica.

Se han descrito otros factores patolégicos mas de indole obstétricos tales
como: la mola hidatidiforme, hydrops fetal, hidramnios, multigestas fecundadas

por un nuevo matrimonio, tabaquismo que se han descrito por la literatura.



El propésito de esta investigacion es determinar los factores de riesgo mas
frecuentes y la asociacion que tienen con la preeclampsia en las pacientes
embarazadas de 20 a 35 afos atendidas en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo en el area de Alto riesgo, Hospitalizacion y
Emergencia, se realizard un estudio retrospectivo analitico y observacional de

pacientes con diagndstico definitivo de preeclampsia.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La preeclampsia es la tercera causa de muerte materna a nivel mundial, Es
mas prevalente en los paises subdesarrollados, donde la incidencia en el afio
2000 ascendi6 a un 40%.

El pais con mayor nimero de casos es Japon. En chile y Japdn la
incidencia es mayor que en paises del norte como Estados Unidos siendo 8
veces mayor que en Estados Unidos. En espafia se diagnostica 27 casos por
cada 100.00 habitantes.!

En Ecuador la preeclampsia y eclampsia son las primeras causas de
muerte materna desde el afio 2006 al 2014, y representan el 27.53 % de todas

las muertes maternas (457 de 1660 ocurridas en ese periodo).

Es por este motivo que hemos decidido plantear este estudio retrospectivo
para emprender el andlisis de cuales son los principales factores de riesgo que
pueden estar desencadenando preeclampsia y de esta manera tener una

mejor vision en cémo podemos prevenir dichos factores.
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo que influyen y predisponen a presentar
preeclampsia en las embarazadas de 20 a 35 afios en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2014 - 20177



1.3. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo para el desarrollo de
Preeclampsia en mujeres embarazadas de 20 a 35 aflos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo en el periodo 2014-2017.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la asociacion entre la edad materna y gestacional en pacientes
con diagnadstico de preeclampsia.

2. Determinar la relaciéon entre los antecedentes gineco-obstétricos con la
presencia de preeclampsia en el embarazo actual.

3. Observar la relacion de la existencia de infecciones urinarias en las
gestantes que desarrollaron preeclampsia.

4. ldentificar la frecuencia de pacientes primigestas que desarrollan

preeclampsia.

1.4. JUSTIFICACION

Este estudio tiene como finalidad identificar los factores predisponentes de
la preeclampsia que influyen en las mujeres embarazadas de 20 a 35 afios ya
que segun la literatura en este rango de edad no es un factor predisponente
para preeclampsia, este estudio se va a realizar en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, para disminuir su incidencia y la morbimortalidad del

binomio en juego madre e hijo.

Con los resultados obtenidos se plantea dar charlas educativas a las
mujeres en general con el fin de educar acerca de la preeclamsia, sus factores
de riesgo y llegar a esta poblacion tratando de concientizar en la importancia
de llevar un buen estilo de vida antes, durante y después de un embarazo; y el

control prenatal estricto.



5. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Clinico teorico

Campo de accion: Medicina

Area de investigacion: Obstetricia

Linea de Investigaciéon: Trastornos hipertensivos en el embarazo
Lugar: Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Periodo: 2014-2017

o0 AW NP P

1.6. VARIABLE INDEPENDIENTE

Embarazadas de 20 a 35 afios con preeclampsia.

1.7. VARIABLE DEPENDIENTE

Factores de riesgo predisponentes



Escala

Categorias Concepto Definicion Indicadores Fuente
valorativa
Es una complicacion del embarazo,
caracterizada clinicamente por
presentar presion alta, proteinuria y
edema patolégico que ocurre después
de la 20 ava semana de gestacion
Hipertension persistente (presion
P P (P - Severa Historia Clini
. . arterial diastolica = 90 mm Hg) y con e . IStoria tlinica
Variable Preeclampsia Clasificacion de la preeclampsia - Leve
Dependiente una presion arterial sistélica mayor o
igual a 140mmHg, en dos tomas con un
intervalo de 6 horas o una sola toma de
160/110mmHg. Acomparfado de
proteinuria (> 0.3 gr. en 24 horas).
Historia personal de preeclampsia - Si
No
Edad gestacional - 20a25sg
Caracteristicas o exposicion de un individuo 26230 sg
31a35sg
Variable Factores de que aumenta su probabilidad de sufrir una 36 a 40 sg Historia Clinica
Independien  riesgo . , .
enfermedad o lesion. Numero de gestaciones L
te - Primigesta

Paridad

Secundigesta

- Nulipara
Primipara
Multipara
Gran Multipara




Antecedentes de abortos

Consumo de alcohol, tabaco o drogas

Enfermedades crénicas

Preeclampsia en embarazos previos

Preeclampsia en familiares de primer grado

Infecciones urinarias

Numero de productos en embarazo en estudio

Antecedentes patologicos familiares

Edad materna

Sfi

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No
Unico
Multiple
Si

No
20a25

26 a3l
32a35




1.8. HIPOTESIS
En las edades comprendidas entre 20 a 35 afios si puede presentarse

preeclampsia.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. OBJETO DE ESTUDIO
2.1.1. DEFINICION

La preeclampsia es un trastorno hipertensivo en el embarazo, cuyo primer
episodio de hipertension persistente (presion arterial sistdlica 2140mm Hg,
presion arterial diastélica =2 90mm Hg) en dos tomas o una toma de =2160/110
mm Hg que se presenta después de la semana 20% de gestacion mas
proteinuria >0,3 gr en 24 horas 6 300 mg en 24 horas en una paciente sin
enfermedad renal previa (con o sin edemas). Esta puede ser precoz si aparece
antes de la 202 semana y esta por lo general se asocia a los embarazos

gemelares, enfermedades trofoblasticas o hidrops fetal. 12

2.1.2. INCIDENCIA

La preeclampsia representa una de las patologias que generan mayor

morbi-mortalidad en el binomio madre y producto en el mundo.

Esta patologia tiene un impacto entre un 5 y 8% de todos los nacimientos
en los Estados Unidos. Las tasas de incidencia solo de preeclampsia en
Canada, Estados Unidos y Europa Occidental, van del 2 al 5%

aproximadamente. 3

En los paises subdesarrollados la preeclampsia severa es la forma mas
comun, obteniendo unas tasas de incidencia de todos los partos que van

desde el 4% hasta el 18% en algunas partes de Africa.’

En América Latina, la preeclampsia esta dentro de las tres primeras

patologias en causar muerte materna, colocandose en primer lugar.®

Cada afio, diez millones de mujeres desarrollan preeclampsia alrededor del
mundo. A nivel mundial 76,000 mujeres embarazadas mueren a causa de la

preeclampsia y los trastornos hipertensivos relacionados a ésta. Se estima que
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numéricamente hablando al afio debido a este trastorno mueren 500.000

bebés por afio.®

Los paises en vias de desarrollo en vista que son los méas afectados, se
estima que una mujer tiene siete veces mas probabilidades de desarrollar
preeclampsia en comparacion a una que viva en un pais desarrollado. De
estos casos, entre el 10 y 25% de los casos probablemente terminen en

muerte materna.’

2.1.3. ETIOLOGIA

A pesar de los conocimientos actuales no se conoce la etiologia de la PE.
En la actualidad gracias a diversos estudios se ha logrado avanzar en el
conocimiento de la patologia y para ello se ha necesitado la intervencién de
muchos especialistas en el tema. Sin embargo, muchas alteraciones del
sindrome hipertensivo gestacional especificamente como preeclampsia
continta en la oscuridad. Lo Unico cierto y acertado que se ha sido aceptado
por los investigadores es la importancia de la placenta en el desarrollo de este

sindrome.

La placenta se desarrolla primordialmente de células fetales llamadas
trofoblasto. Uno de sus tipos celulares, el sincitiotrofoblasto, invade la decidua
y en particular las arterias espirales maternas, en dos oleadas, una al principio
del embarazo y otra entre la semana 14 y 16. Esta invasion produce un
ensanchamiento en el diametro de ellas hasta 4 a 6 veces de su estado inicial
antes del embarazo, incrementando el flujo sanguineo disponible para el feto y
la placenta. En la preeclampsia esta invasion, sobre todo la de la segunda ola,
es deficiente y el resultado es que las arterias espirales aumentan su diametro
en un 40% del que tenian antes del embarazo. Esto resulta en una isquemia
placentaria y mala perfusibn, con el consiguiente desarrollo de la

sintomatologia de la preeclampsia.
Se ha considerado 4 factores que no se excluyen:

Factor inmunoldgico: Estudios epidemioldgicos apoyan el concepto de que

en la preeclampsia existe una mala adaptacion materna a los antigenos
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paternos/fetales. En las mujeres que tienen un contacto mas prolongado a los
antigenos paternos, el sistema inmune se haria mas benévolo y permite la
invasion del trofoblasto y una implantacion normal. La teoria de una exposicion
limitada al semen de la pareja es la explicacion mas plausible del mayor riesgo
de preeclampsia en mujeres: nuliparas, multiparas con nueva pareja, que
tienen largos periodos intergenésicos entre embarazos, aquellas mujeres con
anticoncepcion de barrera y que han concebido a través de inyeccion
intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI). Desde hace muchos afios se
ha considerado la preeclampsia como una forma de rechazo inmunoldgico de
la madre al injerto que son el feto y la placenta. En la decidua hay células
naturales killer (cNK) que manifiesta un receptor KIR (killer immunoglobulin-
like) que detecta el polimorfismo del antigeno HLA-C fetal (variantes alelicas
Cl y C2). El multigen KIR puede generar multiples haplotipos con actividad
estimuladora o inhibidora sobre las cNK combinando diferentes alelos (grupo
A, capaz de inhibir las cNK, y los del grupo B capaz de estimularlas). En las
preeclampticas prevalece el haplotipo homocigético inhibidor (AA) y la
asociacion parece ser mas importante cuando el feto es homocigoético para el
haploide HLA-C2.

Un descubrimiento prometedor parece ser el que las pacientes con
preeclampsia tienen niveles mas altos de anticuerpos agonistas del receptor de
tipo 1 de la angiotensina Il (AT-1). Este anticuerpo incita la sintesis de sFlt-
1(Soluble fms-like tirosina quinasa 1) fuertemente involucrado en la
patogénesis de la enfermedad y puede movilizar los depdsitos de calcio libre
intracelular que explican el aumento de los niveles del inhibidor del activador
del plasminégeno-1 (PAI-1) que puede ser responsable a su vez de la invasion
superficial del trofoblasto visto en la preeclampsia.

Estrés oxidativo: EI embarazo aumenta la demanda de energia, lo cual se

refleja en la acumulacion de lipoproteinas de muy baja densidad durante el
embarazo. En las mujeres con preeclampsia hay un aumento en los acidos
grasos libres 15 a 20 semanas que inicie el cuadro clinico. El proceso de
estrés oxidativo se origina en la placenta hipoxica y se generaliza a toda la

circulacion sistémica produciendo un dafio a todas las células endoteliales.
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Factor genético: Aunque la mayoria de los casos de preeclampsia son

esporadicos, se cree que factores genéticos juegan un papel en la
susceptibilidad a la enfermedad.? Los siguientes items son factores

predisponentes genéticos:

* Mujeres primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia tienen
un riesgo de hasta 5 veces mayor a desarrollar la enfermedad en comparacion

a las mujeres primigestas sin antecedentes.
* La preeclampsia en un embarazo anterior aumenta 7 veces el riesgo.

* Las esposas de los hombres que fueron productos de un embarazo cuya
complicacion fue la preeclampsia son mas propensas a desarrollar

preeclampsia con los hijos de sus esposos.

* Una mujer que quede embarazada de un hombre cuya pareja anterior

padecio de preeclampsia tiene mayor riesgo de presentar este trastorno.

Los genes de proteinas claves en el desarrollo de la preeclampsia como
sFlt-1 y FIt-1 estan localizados en el cromosoma 13. La incidencia de la
preeclampsia en las madres que llevan fetos con trisomia 13 se incrementa en

comparacion con todas las otras trisomias.

2.1.4. REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL EMBARAZO

Las modificaciones hemodinamicas durante el embarazo se caracterizan
por una reduccion en la presion arterial a expensas de las resistencias
vasculares sistémicas, a pesar de que existe un aumento significativo del gasto
cardiaco y del volumen circulante. La disminucion de las resistencias
vasculares sistémicas ocurre desde la 5ta semana de gestacion (SG), sin

embargo, la mayor disminucion ocurre alrededor de la semana numero 16.

El incremento en el gasto cardiaco es uno de los cambios mas importantes
en el embarazo, este incremento se lo puede apreciar desde la 5ta SG y
alcanza sus maximos valores alrededor de la 20 -24 SG. Este gasto cardiaco

se mantiene con fluctuaciones variables durante el embarazo y alrededor de la
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37 a la 40 SG es hasta 50% del valor del gasto cardiaco basal antes del

embarazo.

La activacion del sistema renino angiotensina aldosterona ocurre de
manera temprana en el embarazo ya que es una respuesta a la adaptacion
hemodindmica. La poca respuesta vascular a los efectos vasoconstrictores de
la Angiotensina Il parece que se debe a un efecto contrarregulador de otros
sistemas como la produccion de bradicinina, o0xido nitrico y prostaciclinas,
ademas que el propio sistema tiene mecanismos como el de la AG (1-7) que
tiene efecto vasodilatador y perpetia la caida de las resistencias vasculares

sistémicas durante todo el embarazo.

La produccion placentaria de ECA-2 y de angiotensina 1-7 regulan los
mecanismos de embriogénesis y la maduracién fetal. Sin embargo, el efecto
materno es hipotensor y son producidos en el trofoblasto invasor, las deciduas,
las vellosidades y el estroma placentario.

La produccion del factor de crecimiento derivado del endotelio (VEGF) y el
factor de crecimiento de produccion placentaria (PLGF) asi como la endoglina
funcional, son inductores de la liberacion de vasodilatadores endoteliales, o
que condiciona hipotension arterial.

2.1.5. FISIOPATOLOGIA

Dentro de las distintas teorias, se cree que la respuesta inmunoldgica de la
madre, ante el estimulo alogénico del feto y la reducciéon de perfusion de
oxigeno placentario por vasoespasmo arterial, producen una invasion anormal
de tejido trofoblastico en la pared uterina, en la 12-13va semana gestacional.
Todas estas anomalias 6 alteraciones, se encuentran reguladas por diferentes

genes.®

Invasion _citotrofoblastica: En preeclampsia, las células trofoblasticas no

invaden mas alla de la decidua (recubierta uterina) del miometrio, de modo que
las arterias espirales se mantienen en un estado de resistencia elevada, un
flujo bajo, con hipoperfusion e hipoxemia de los vasos placentarios. En este

mecanismo, se le ha dado importancia a la inmunologia de la pre-eclampsia,
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con la intervencion de citoquinas (Interleuquina 10) y factores de crecimiento,

como el factor de necrosis tumoral (FNT), producidos por células.®

El deterioro de la inmunidad materna durante la gestacion, se complica con
la vasoconstriccidn vascular, la hipoxia, la tension y la disminucion de los
factores angiogénicos. La invasién trofoblastica anémala conlleva a la hipoxia
placentaria, con liberacién de factores inflamatorios y citoquinas, produciendo
dafio endotelial, provocando los diferentes efectos fisiopatologicos de la pre-
eclampsia, como el Sindrome HELLP (Hemolisis, elevacion de enzimas
hepaticas, plaguetas bajas), enfermedad cerebrovascular (ECV), hipertension,
desequilibrio entre tromboxano y la prostaciclina, implicando un dafio en la

circulacién Gtero-placentaria.®

Disfuncién placentaria: Durante la gestacion, la Unidad Vascular Materno

Placentaria, se convierte en un sistema de baja resistencia, alto flujo y baja
presion, debido al engrosamiento de las arterias espirales, la lamina interna
trofoblastica y al cambio endotelial. En la pre-eclampsia debido a que hay
cambios que no son los adecuados se produce arterioesclerosis de las
arteriolas espirales y basales, disminuyendo asi el flujo uteroplacentario, por
vasoconstricciéon, produciendo isquemia e infartos placentarios, que favorecen

la necrosis tisular.

La disfuncién plaquetaria en la pre-eclampsia, se encuentra mediada por
activacion de las plaquetas, disminucién de la sensibilidad a la prostaciclina y
aumento de la liberacién de tromboxano y serotonina y, ademas, da lugar a
mas agregacion plaquetaria y sobrerregulacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (RAA) Utero-placentario. La lesién tisular facilita la
liberacién de tromboplastina que, a nivel renal, produce agregacion de fibrina y
vasoconstriccion de los vasos renales, con lo cual, se incrementa la
permeabilidad a la albumina y proteinas. La liberacion de aldosterona
secundaria hace que se produzca el edema, a la activacién del eje renina

angiotensina aldosterona ya que favorece a la retencion de agua y de sodio.

Disfuncién endotelial: El endotelio es un tejido especializado, encargado de

mantener el flujo de los diferentes componentes sanguineos, de promover la
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respuesta inflamatoria e inmune y la actividad contractil del masculo liso. Al
producirse una injuria endotelial, se liberan sustancias quimicas que tienen
multiples funciones, a nivel periférico y local. En la pre-eclampsia, ademas se
incrementa la permeabilidad de las membranas y aumenta la sensibilidad de la
enzima convertidora de angiotensina (ACE), Angiotensina Il y el receptor de
angiotensinogeno, provocando un vasoespasmo severo, con compromiso de la
perfusion tisular, alteracion en la produccidon de prostaciclina endotelial,
elevacion del Factor de Von Willebrand y de los niveles de fibronectina,
activacion de los neutréfilos con la consecuente liberacion de elastasas y
proteasas. La manifestacion de todos estos factores favorece la lesion
endotelial y la produccion de Radicales Libres que son sustancias toxicas de
oxigeno reactivo, que empeoran el dafio, aumentando la vasoconstriccion,
activando los factores procoagulantes que favorecen la trombosis y la

liberaciéon de factores de crecimiento vascular endotelial.

El desbalance de los factores angiogénicos y antiangiogénicos lesiona,
progresivamente, el endotelio. Se ha involucrado al crecimiento vascular
endotelial (VEGF) dentro del mecanismo de la angiogénesis, por activacién de
dos receptores: uno, tirosina-quinasa -1 (FLT-1) y, otro, el VEGF-2. Otro factor
implicado es el crecimiento placentario (PGF), miembro de la familia de los
factores de crecimiento endotelial, pero producido en la placenta, el cual, unido
a FLT-1, previene las lesiones transmembrana endotelial. En la pre-eclampsia,
hay aumento de estos factores, agravando la lesion endotelial. Otro de los
mediadores implicados en la funcidén endotelial es el 6xido nitrico producido en
el muasculo liso vascular endotelial y activado por la guanilato ciclasa. Esta
enzima sintetiza la GMPc a GTP, llevando a la acumulacion de GMP, que
activa vias intracelulares, produciendo una relajacion vascular endotelial.
Ademas, el NO sirve es antioxidante, inhibidor plaquetario y regula sustancias
anticoagulantes y antitrombogénicas. En la pre-eclampsia, el 6xido nitrico se

encuentra alterado, agravando la vasoconstriccion endotelial.

Efectos Sistémicos:_Estos ocurren sobre todo en el lecho vascular, rifién,

higado, cerebro y en el sistema de coagulacion.
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Aparato Cardiovascular: Se produce un espasmo generalizado en las
arteriolas, lo que ocasiona que se aumente la resistencia al flujo sanguineo y

por ende se incremente la presion arterial.

Sistema de coagulacién: Las plaquetas disminuyen debido al dafio
endotelial, lo cual altera la cascada de coagulacion y los procesos fibrinoliticos.
Estos cambios tienden a desaparecer una vez que se produce el parto, ya que
la pérdida fisiologica de sangre durante este hara que aumente el volumen

plasmatico y descienda tanto el hematocrito como la hemoglobina.

Cambios renales: En las pacientes con preeclampsia se produce una
disminucion del filtrado glomerular y del flujo renal plasmético. La lesion es una
endoteliosis glomerular y disminuye el espacio capilar por edema del endotelio
glomerular. A su vez puede haber fibrosis glomerular y disminuye la excrecion
del &cido drico, aumentado sus concentraciones en el plasma siendo

proporcional a la severidad del cuadro.

Cambios Hepéaticos: Se puede producir edema, necrosis hepatocelular,

hemorragia subcapsular e intrahepatica y ruptura de la capsula de Glisson.

Cambios uteroplacentarios: En la preeclampsia hay una mala perfusion,
lo que ocasiona una disfuncion placentaria. Estas areas placentarias mal

perfundidas son capaces de producir el retardo del crecimiento intrauterino.

Cerebro: Existe una disfuncion vascular autorreguladora, lo cual puede

producir edema cerebral.

2.1.6. CLASIFICACION

Preeclampsia leve

Tension arterial =2 140/90 mm Hg, en dos ocasiones separadas por al
menos cuatro horas, después de la semana 20 hasta 30 dias posparto, con
proteinuria =2 a 300 mg/24 horas o un indice de 1+ en tirilla reactiva
acompafnado de edema generalizado 0 una ganancia de peso > de 5 libras en

una semana.?
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Preeclampsia severa

Presion arterial de 160/110 mmHg o mas, después de la semana 20 hasta
30 dias posparto, existe proteinuria mayor de 5 gr en 24 horas o un indice de

3+ 4+ en tirilla reactiva, acompafiada de:

Alteraciones hepaticas:

e aumento de transaminasas

e epigastralgia persistente

e nauseas/ vomitos

e dolor en cuadrante superior en el abdomen.
Alteraciones hematoldgicas

e Trombocitopenia<100.000 mm3

e Hemolisis

e coagulopatia intravascular diseminada
Alteraciones de funcion renal

e Creatinina sérica >0,9 mg /DI

e Oliguria de<50 ml/h

2.1.7. PRESENTACION CLINICA

El nuevo desarrollo de hipertensién y proteinuria después de las 20
semanas de gestacién generalmente se debe a preeclampsia, particularmente
en una mujer nulipara. En la mayoria de las mujeres, estos hallazgos aparecen
por primera vez después de las 34 semanas de gestacion, incluso cuando la
mujer esta en trabajo de parto (es decir, preeclampsia de inicio tardio). En
aproximadamente 10 por ciento de las mujeres, la hipertension y proteinuria se

desarrollan antes de las 34 semanas de gestacion (es decir, preeclampsia de
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inicio temprano), y en aproximadamente 5 por ciento, la preeclampsia se
reconoce por primera vez después del parto (es decir, preeclampsia posparto).
Dentro de las 48 horas de la entrega.

El grado de hipertension y proteinuria materna, y la presencia o
ausencia de otras manifestaciones clinicas de la enfermedad son muy
variables. La mayoria de los pacientes solo tienen hipertension leve (2140 /
90y <160/110 mm Hg) y proteinuria leve (<5 gramos en 24 horas),
generalmente acompafada de edema periférico. Alrededor del 25 por ciento

desarrolla uno o mas de los siguientes hallazgos inespecificos:
Sighos y sintomas

o Hipertension severa (presién arterial sistolica 2160 mm Hg o diastdlica
2110 mm Hg en dos ocasiones con al menos seis horas de diferencia)

o Dolor de cabeza persistente y / 0 severo

o Anomalias visuales (escotoma, fotofobia, vision borrosa o ceguera

temporal que es poco frecuente)

o Dolor abdominal o epigastrico superior
o Nauseas vomitos

o Oliguria

o Disnea, dolor de pecho retroesternal

o Restriccion de crecimiento fetal

o Oligohidramnios

o Estado mental alterado

Anormalidades de laboratorio

. Hemoconcentracion

o Anemia hemolitica microangiopatica (frotis periférico anormal, bilirrubina
elevada o niveles bajos de haptoglobina sérica U / L)

o Trombocitopenia (<100.000 / microL)

o Concentracion sérica de creatinina elevada (> 1.3 mg / dL)

o Enzimas hepéticas elevadas (el doble del limite superior de lo normal)

o Proteinuria severa (=5 gramos en 24 horas)
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Presentacion atipica: las presentaciones atipicas incluyen cualquiera de los

siguientes:
o Inicio de signos o sintomas a <20 semanas de gestacion
o Hipertension o proteinuria, con o sin signos y sintomas de preeclampsia

severa caracteristicos.
Retraso en el inicio del postparto o exacerbacion de la enfermedad (> 2 dias

después del parto)

Hipertension o proteinuria (no ambas): La hipertension o la proteinuria
(pero no ambas) con signos y sintomas caracteristicos de preeclampsia severa
son poco frecuentes, pero pueden observarse en el 15% de los pacientes con

sindrome HELLP y en algunos pacientes con eclampsia.

Las mujeres con hipertension o proteinuria (pero no ambas) pueden
desarrollar preeclampsia. No se han realizado estudios prospectivos en
mujeres embarazadas con proteinuria gestacional aislada para determinar su
riesgo de desarrollar preeclampsia méas adelante en el embarazo. Entre el 15y
el 25 por ciento de las mujeres con hipertension gestacional desarrollan

posteriormente preeclampsia.

Retraso posparto o exacerbacion de la enfermedad: la preeclampsia
posparto tardia se puede definir como signos y sintomas de la enfermedad que
llevan a la readmision mas de dos dias, pero menos de seis semanas después

del parto, aunque se han utilizado otras definiciones.

Proteinuria: en la preeclampsia la proteinuria se define como =20.3 gramos
de proteina en una muestra de orina de 24 horas o si persiste en 1+ (30 mg /
dL) en una tira reactiva 0 una proporcion aleatoria de proteina: creatinina>
30 mg / mmol. La presencia de =5 gramos de proteina en una recoleccion de
orina de 24 horas eclipsan la preeclampsia de leve a grave. Aunque la
proteinuria en mujeres con preeclampsia suele ser del rango leve a moderado
(<5 g), aunque pueden observarse niveles de proteinuria> 10 g / dia ya que la
preeclampsia sigue siendo la causa mas frecuente de proteinuria grave o

severa en mujeres en estado de embarazo.
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La excrecion urinaria de proteinas puede ser un hallazgo tardio, pero
generalmente aumenta a medida que progresa la preeclampsia. Se debe, en
parte, a la alteracion de la integridad de la barrera glomerular y al manejo
tubular alterado de las proteinas filtradas (hipofiltracién) que conduce a una
mayor excrecidén de proteinas. Tanto el tamafio como la selectividad de carga
de la barrera glomerular se ven afectados. Usando estudios especiales, se ha
observado podocituria (excrecion urinaria de podocitos) en pacientes con
preeclampsia. La eliminacion urinaria de podocitos puede indicar la pérdida de
podocitos del glomérulo, lo que puede provocar una alteracion de la barrera de
filtracion glomerular y la consiguiente proteinuria. La sefializacion deficiente del
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) parece explicar, al menos en

parte, estos efectos.

2.2 CAMPO DE INVESTIGACION
2.2.1. FACTORES DE RIESGO

Edad: Segun la literatura las edades con mayor riesgo de presentar
preeclampsia son las extremas (<20 y >35 afios). Esto se puede fundamentar
en el hecho de que las pacientes jovenes presentan con mayor frecuencia
placentacion inadecuada y las gestantes mayores de 35 afios tienen
enfermedades de tipo vasculares y que son crénicas.!

Raza: La preeclampsia aparece con mayor frecuencia en las mujeres de
raza negra. Esto se explica porque en dicha raza es muy predominante la
hipertension arterial y esto incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno

hipertensivo durante la gestacion.!

Antecedente personal de preeclampsia: Se ha encontrado que
aproximadamente entre un 20 y 50 % de mujeres que presentaron
preeclampsia en un embarazo previo, presentan recurrencia de esta patologia
en su proximo embarazo. Se puede estimar que el riesgo es 9 veces mayor en

estas mujeres y se le atribuye al factor genético e inmunolégico. 110

Antecedentes patoldgicos personales: Es de suma importancia conocer

los antecedentes patoldgicos personales, ya que la existencia de
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enfermedades cronicas como hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica y sindrome antifosfolipidico pueden incrementar el

riesgo de desarrollar preeclampsia.'1?

e Hipertension Arterial Cronica: Actualmente se conoce que mientras
sean mas altos los valores de tension arterial antes del embarazo, mayor es el
riesgo de desarrollar preeclampsia. La hipertension genera lesion a nivel
vascular y como la placenta es un érgano muy vascularizado, se produce una
oxigenacion insuficiente del trofoblasto y esto favorece a la aparicion de

preeclampsia.*°

e Diabetes Mellitus: La preeclampsia es 10 veces mas frecuente en las
gestantes con diabetes mellitus pregestacional ya que puede existir dafio
endotelial y microangiopatia, lo que afecta la perfusion adecuada de la

placenta.l10

e Obesidad: La obesidad produce una gran expansion del volumen
sanguineo y del gasto cardiaco para cubrir las necesidades metabdlicas del
organismo, por lo tanto, esto favorece a que se eleven los valores de tensién

arterial.1-10

e Enfermedad renal cronica: En las nefropatias ya sean a consecuencia
de diabetes o hipertension arterial, hay afectacion de todos los vasos tanto
renales como los uterinos. Esto darda como resultado una placentacion anormal

que llevara a dar origen a la preeclampsia.t

e Anticuerpos Antifosfolipidos: Se encuentran presentes en algunas
enfermedades autoinmunes, como lupus eritematoso sistémico y en el
sindrome antifosfolipidico primario, y su presencia ha sido vinculada al

aumento de la probabilidad de desarrollar preeclampsia.t
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e Infecciones de vias urinarias: Segun un estudio se considera que
existe asociacion entre la presencia de infecciones urinarias y el desarrollo de

preclampsia.t?

Antecedente Familiar de Preeclampsia: Se cree que puede ser un factor
de riesgo importante tener familiares de primer grado de consanguinidad de
gue haya tenido preeclampsia, tienen aproximadamente de cuatro a cinco
veces mayor riesgo de presentar la patologia cuando se embarazan. De igual
forma, las familiares de segundo grado de consanguinidad presentan un
posible factor de riesgo de 2 a 3 veces mas, versus aquellas embarazadas en

cuyas familias no existen antecedentes de preeclampsia.l1%-11

Primigravidez: La preeclampsia es una enfermedad causada por un
proceso de inadaptacion inmunitaria ya que la unidad fetoplacentaria tiene
antigenos paternos que son ajenos para la madre, y son los causantes del
fendmeno inmunolégico que originaria el dafio a nivel vascular, y a su vez la
aparicion de la enfermedad. Estos antigenos fetales no son eliminados y llegan
a la circulacion materna, se forman inmunocomplejos, los cuales se depositan
en la microvasculatura sanguinea y activan la coagulacion. Este fenémeno de
tolerancia inmunoldgica evita que la enfermedad aparezca en proximas

gestaciones, siempre y cuando se conserve el mismo compafiero sexual.!

Embarazo gemelar y polihidramnios: Estos factores producen distension
del miometrio; lo cual reduce la perfusion placentaria y genera hipoxia del
trofoblasto, y esto contribuye a que se origine la preeclampsia, que es 6 veces

en los embarazos multiples que en los Unicos.!

Embarazo molar: La incidencia de preeclampsia es diez veces mayor en
estos casos en comparacion con el embarazo de curso normal. En el
embarazo molar se produce un excesivo y rapido crecimiento del Gtero, lo que
ocasiona sobredistensién del miometrio, con el consecuente aumento del tono

uterino, reduccion del flujo sanguineo de la placenta e hipoxia.t

Malnutricion: La desnutricién por lo general se acompafia de anemia, lo
cual se traduce en un déficit de la captacion y transporte de oxigeno,
originando hipoxia del trofoblasto. Por lo tanto, también existe deficiencia de
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micronutrientes, como calcio, acido folico, selenio, zinc y magnesio, cuya

ausencia o disminucién ha sido relacionado con el origen de la preeclampsia. *

Hipomagnesemia: Dado que el magnesio tiene funcion de regular el calcio
intracelular, el tono vascular y la conductividad nerviosa, la disminucion de este

se considera un factor precipitante de la hipertensiéon durante el embarazo. !

Bajo nivel socioeconémico: Son muchas las investigaciones que
relacionan tanto al nivel socioecondmico bajo como al deficiente control

prenatal como factores predisponentes de preeclampsia.t

Estrés crénico: Las gestantes que se someten a estrés presentan un
aumento de la ACTH a nivel sanguineo, la cual es secretada por la glandula
hipofisaria y la placenta. La elevacion de esta hormona contribuye al
incremento de la formacion de cortisol y este produce un aumento de la tension
arterial, que a la vez actla sobre la placenta y puede adelantarse antes de las
37 semanas de gestacion el parto.!

2.2.2. DIAGNOSTICO

Las guias internacionales generalmente concuerdan en que el diagndstico
de preeclampsia debe hacerse en una mujer previamente normotensiva con un
nuevo inicio de hipertensién y proteinuria después de las 20 semanas de

gestacioén. Los criterios para el diagnéstico son:

e Presion arterial sistdlica 2140 mmHg o presion arterial diastdlica 290
mmHg, y
e Proteinuria 20.3 gramos en una muestra de orina de 24 horas 0 una

relacién proteina: creatinina 20.3 mg / mg 0> 30 mg / mmol

La evaluacion inicial de la proteinuria se realiza cominmente sumergiendo
una tira de prueba de papel en una muestra de orina fresca limpia y vacia. La
proteinuria = + 1 en la varilla medidora debe confirmarse mediante evaluacion

cuantitativa (indice de recoleccion de orina o proteina: creatinina 24).

La presion arterial levemente elevada debe documentarse mediante al

menos dos mediciones con al menos cuatro horas de diferencia; pacientes
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ambulatorios asintomaticos con hipertension leve pueden volver a evaluarse
dentro de tres a siete dias. La técnica para medir la presion arterial se describe

por separado.

Para las mujeres con hipertension cronica / preexistente que tienen
proteinuria antes o al principio del embarazo, la preeclampsia superpuesta es
dificil de diagnosticar definitivamente, pero se debe sospechar cuando hay un
empeoramiento significativo de la hipertension (especialmente aguda) en la
altima mitad del embarazo o desarrollo de signos / sintomas asociados con

preeclampsia grave.?

Evaluacion posterior al diagnéstico: el objetivo de la evaluacién
posterior al diagnoéstico es determinar la gravedad de la enfermedad y evaluar
el bienestar materno y fetal. Estos factores, asi como la edad gestacional,

guian la gestion.

La preeclampsia generalmente se clasifica como "grave" si cualquiera de

los siguientes esta presente en una mujer con preeclampsia:

e Hipertension severa (presion arterial sistdlica 2160 mm Hg o presion
arterial diastélica 2110 mm Hg en dos ocasiones con al menos seis horas de
diferencia)

e Proteinuria severa (=5 gramos / dia)

e Signos / sintomas de lesién del 6rgano final

Por lo tanto, la historia y el examen fisico deben evaluar al paciente para:

e Dolor de cabeza persistente y / o0 severo

e Anomalias visuales (escotomas, fotofobia, vision borrosa o ceguera
temporal)

e Dolor abdominal o epigastrico superior

e Nauseas vomitos

e Oliguria

e Disnea

e Estado mental alterado
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e La evaluacion minima de laboratorio / imagen posterior al
diagnéstico debe incluir:

¢ Recuento de plaquetas

e Suero de creatinina

e Suero aspartato aminotransferasa (AST) o alanina aminotransferasa
(ALT)

e Ecografia obstétrica (peso fetal, volumen de liquido amniotico)

e Evaluacion fetal (perfil biofisico o prueba sin estrés)

Las pruebas adicionales que pueden ser informativas incluyen frotis de
sangre y concentraciones séricas de lactato deshidrogenasa (LDH) vy
bilirrubina. La hemdlisis microangiopatica es sugerida por niveles elevados de
LDH e bilirrubina indirecta y fragmentaciéon de glébulos rojos (esquistocitos o
células de casco) en el frotis de sangre periférica. La hemoconcentracién
ocurre en la preeclampsia, pero la hemalisis, si esta presente, puede disminuir

el hematocrito a niveles normales o anémicos.

Las pruebas de la funcion de coagulacién (por ej: tiempo de protrombina,
tiempo de tromboplastina parcial activada, concentracion de fibrinégeno)
suelen ser normales si no hay trombocitopenia o disfuncion hepatica; por lo

tanto, no se controlan rutinariamente

2.2.3. TRATAMIENTO

El tratamiento definitivo es interrumpir el embarazo con la consecuente
extraccion del feto y la placenta, haciendo que desaparezcan los sintomas en
48 a 72 horas, se utiliza el tratamiento conservador cuando se necesita tiempo

para la maduracion del feto.

Embarazos de 2 37 semanas: No existe evidencia que la prolongacién del
embarazo otorgue beneficios perinatales; al contrario, el riesgo materno
empeora si no se interrumpe el embarazo, por lo tanto, lo adecuado es iniciar
interrupcién de embarazo. La via de terminacion es vaginal y se hace cesarea

por indicacion obstétrica. 3
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Embarazos de 34-36 semanas con 6 dias: Segun la OMS sefala que si
existe estabilidad materna y se ha controlado los valores de tension arterial se
puede retrasar la interrupcion; aunque es necesario determinar los riesgos y
beneficios de no interrumpir el embarazo en pacientes con estabilidad materna

y fetal .
Embarazos con 24-34 semanas:

Toda gestante con trastorno hipertensivo y con estas edades gestacionales
debe recibir el esquema de corticoides para la maduracién fetal con
betametasona (12 mg Intramuscular al inicio y repetir en 24 horas) o
dexametasona (6 mg Intramuscular cada 6 horas) y programar la interrupcion

luego de las 24 horas después de la Ultima dosis.'3

El manejo conservador consiste en prolongar la gestacion luego de la
administracion de los corticoides. La meta es llegar a una edad gestacional que

favorezca la sobrevida neonatal.

Embarazo £ 24 semanas: Se recomienda la interrupcion del embarazo
con trastorno hipertensivo grave en edades gestacionales de < 24 semanas.
Pero esta es una decision que debe ser dialogada con la paciente y sus
familiares, siendo ellos los que finalmente decidan si aceptan o no dicha

recomendacion.

Se debe utilizar el medicamento con mayor experiencia (labetalol,
nifedipina, hidralazina). Si la hipertension no disminuye se debe utilizar la dosis
maxima permitida. Asi mismo, es importante recordar que el mejor tratamiento
para las crisis hipertensivas persistentes es la interrupcién de la gestacion,
aunque algunas pacientes pueden presentar convulsiones si llegan a
desarrollar eclampsia. En esos casos es necesario administrar la dosis de
impregnacion de 4 gramos de sulfato de magnesio diluidos en Lactato de
Ringer o solucion salina normal, por via endovenosa en un lapso de 5-20
minutos; luego, una dosis de mantenimiento de 1 gramo desde el diagndstico
hasta las 24 horas después del parto. Usualmente las diluciones son al 10%
(ampollas con 1 gramo de sulfato de magnesio en 10 cc de volumen). Con esta
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concentracion se aconseja mezclar 20 ampollas en 800 cc de lactato de Ringer
0 solucién salina normal y administrar a la paciente por via endovenosa a 50
cc/hora. En caso de utilizar sulfato de magnesio al 20% o 50% la dilucién debe

realizarse tomando en cuenta que debe pasar un maximo de 50 cc por hora. 12
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CAPITULO IlI
3. MATERIALES Y METODOS

3.1. METODOLOGIA

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio cuyo enfoque es -cualitativo, de corte transversal,

retrospectivo, y el método es descriptivo, analitico, observacional.

3.1.2. DISENO DE INVESTIGACION

Disefio no experimental.
3.2. CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El canton Guayaquil se caracteriza por tener una posicion costera en el
lado noroccidental de América del Sur, en laregion litoral del Ecuadory su
ubicacion entre el rio Guayas y el estero Salado. La geografia de la ciudad,
con su cercania al océano y su condicion de puerto, ha contribuido como un
importante factor para hacer de Guayaquil la ciudad con mayor densidad
poblacional de la Republica de Ecuador, contado con una poblacién de
2.350.915 habitantes segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC). Su principal nucleo urbano se encuentra ubicado al oeste del rio
Guayas, y atravesado por una cadena montafiosa de elevaciones menores que
no superan los 400 metros y recorren la parte noroeste del canton. La ciudad
de Guayaquil esta formada por 21 parroquias. Estas se encuentran divididas

en 16 parroquias urbanas y 5 parroquias rurales.
3.3. UNIVERSO Y MUESTRA

3.3.1. UNIVERSO

El universo esta conformado 1425 pacientes de 20 a 35 afios con
diagnostico definitivo de preeclampsia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
atendidas en el area de Ginecologia Obstetricia en el periodo 2014-2017 que

cumplen con los criterios de inclusion.


https://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_del_Sur
https://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador
https://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%ADo_Guayas
https://es.wikipedia.org/wiki/Estero_Salado
https://es.wikipedia.org/wiki/Ecuador
https://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%ADo_Guayas
https://es.wikipedia.org/wiki/R%C3%ADo_Guayas
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3.3.2. MUESTRA

La muestra estd conformada por 303 pacientes escogidas del Universo
mediante una formula, con el 95% de confiabilidad y el 5% de margen de error.
Las pacientes fueron elegidas de una manera aleatoria, que cumplen con los

criterios de inclusion.

3.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes embarazadas atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia con diagndstico definitivo de preeclampsia durante el afio 2014 al
2017.

e Pacientes de 20 a 35 afos de edad.

e Pacientes con edad gestacional por encima de las 20 semanas.

3.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas con informacion incompleta o confusa para la
investigacion

e Pacientes menores de 20 afios y mayores de 35 afos.

e Pacientes con cuadro clinico que se manifiesta antes la 20 va semana

de gestacion

3.4. VIABILIDAD

La presente investigacion es viable porque cursa con el respaldo de las
autoridades y el departamento de docencia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, el permiso correspondiente de la universidad y los recursos econémicos

del investigador.
3.5. DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

La variable edad fue subdividida en tres grupos etarios: entre 20 a 25 afos,
entre 26 a 31 afios y entre 32 a 35 afios.
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Se considero la edad gestacional como otras variables la cual se dividié en
grupos: 20 a 25 semanas de gestacion, de 26 a 30 SG, 31 a 36 SGyde 37 a
40 SG.

El nimero de productos en el embarazo en estudio también fue

considerado, esta variable se dividié en producto unico o mdltiple.

Las infecciones de vias urinarias fueron otra variable a considerar la cual

se subdividio en si se presento o no IVU.

Los antecedentes patoldgicos personales es otra variable considerada en
nuestro estudio donde se registré diabetes mellitus, hipertensién arterial, y

enfermedad renal crénica o no refiere ninguna patologia.

La ultima variable que se considerd fue la paridad que se dividid en

nulipara, secundigesta, multipara o gran multipara.

Cabe recalcar que al analizar cada una de las historias clinicas se tomaron
en cuenta variables como antecedentes de abortos, consumo de alcohol,
tabaco o drogas; preeclampsia en familiares de primer grado, antecedentes
patolégicos familiares, pero en los resultados no se las consider6 al levantar la

estadistica porque no eran significativos.
3.6. TIPO DE LA INVESTIGACION

Es transversal porque las variables son valoradas en una sola ocasion

como los datos del hospital en estudio y con las historias clinicas.

Es descriptivo porque se estiman los factores de riesgo que se presentan
en los pacientes con preeclampsia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

comprendido entre enero del 2014 a noviembre del 2017
3.7. RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

3.7.1. RECURSOS HUMANOS

Se cuenta con el Dr. Rafael Coello Cunté que labora en el Hospital

Teodoro Maldonado Carbo y como docente de Anatomia en la Universidad de
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Guayagquil; con la secretaria de estadistica y dos internas de medicina quienes

presentamos este proyecto de titulacion.

3.7.2. RECURSOS MATERIALES

Computadora con sistema informéatico AS400 conectado a la base de datos
del hospital, historias clinicas, hoja de recoleccion de datos.

3.8. INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE
DATOS

La identificaciébn de pacientes con preeclampsia ingresadas en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo de estudio,
comprendido entre enero del 2014 y noviembre del 2017, se realizara a partir
de las historias clinicas registradas en el sistema AS 400 proporcionadas por el
departamento de estadistica, la informacion requerida se obtuvo de la revision
de las historias clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, se recolectaron los datos y con la informacidn recabada se conformé
una base de datos en Microsoft Excel para realizar las estadisticas
correspondientes.

3.9. ASPECTO ETICO

Se solicita el correspondiente permiso al Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, al area de Investigacion y la factibilidad al area de Ginecologia y
Obstetricia (Alto riesgo) quienes exitosamente dieron una respuesta positiva y

emitieron la carta de aprobacion.
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CAPITULO IV
4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

La investigacion la realizamos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en
el periodo 2014-2017, encontramos 16500 historias clinicas de pacientes con
preeclampsia atendidas en el area de emergencia, y alto riego, de las cuales
nos quedamos con 1425 ya que las otras estaban repetidas o no cumplian con

los criterios de inclusién y solo tomamos como muestra 302 historias clinicas.

FIGURA 1. DISTRIBUCION SEGUN EDADES (20 A 35 ANOS) DE PACIENTES CON

PREECLAMPSIA EN EL HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO PERIODO
EDAD {agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Paorcentaje valido acumulado
Validos <= 25 86 28,5 28,5 285
26 - 31 134 44 4 44 4 72,8
32+ 82 27,2 27,2 100.0
Total 302 100,0 100,0

EDAD (agrupado)

50

40

8

Porcentaje

5

25 26131 32+
EDAD (agrupado)
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Interpretacion y Analisis

En el gréfico 1 se demuestra que de 302 pacientes atendidas en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, en las edades de 26 a 31 afios se observo la
mayor frecuencia de pacientes con preeclampsia correspondiéndole 134
pacientes que representa a un 44,4%, seguido por 86 pacientes que
corresponden a las edades de 20 a 25 afos representadas por el 28,5% del
total de la muestra. Es asi como podemos decir gracias a nuestro estudio que
la preeclampsia si se presenta con frecuencia en mujeres jévenes entre 20 a

35 afos ya que la literatura nos dice que no es frecuente en estas edades.

FiIcGura 10. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA SEGUN EDAD GESTACIONAL EN EL HTMC PERIODO 2014-2017

EDAD GESTACIONAL {agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos <=25 8 26 26 256
26-30 35 11,6 11,6 14,2
31-36 86 285 285 427
3T+ 173 57.3 57.3 100,0
Total 302 100.0 100.0
EDAD GESTACIONAL (agrupacdo)
80
501
4
E 30
c
2
101

i
h

T
26-30

T
31-36

EDAD GESTACIONAL (agrupado)
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Interpretacion y Analisis

En el grafico 2 se observa que dentro de las 302 pacientes atendidas en el
Hospital Teodoro Maldonado Carbo, 173 pacientes presentaron preeclampsia
entre las semanas gestacional de 37 a 40 semanas de gestacion,
representando al 57,3% del total de la muestra, siendo este resultado el de
mayor frecuencia; seguido de 86 pacientes preeclampticas (28,5%) en las
semanas 31 a 36 de gestacion.

FIGURA 19. RELACION ENTRE EL NUMERO DE PRODUCTOS DEL EMBARAZO CON LA
PATOLOGIA (PREECLAMPSIA) EN EL HTMC PERIODO 2014-2017

N° DE PRODUCTO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  MULTIPLE 11 36 36 36
UNICO 291 96,4 96 .4 100,0
Total 302 100,0 100,0

N° DE PRODUCTO

100

a0

G0

Porcentaje

WULTIPLE UNICo
N° DE PRODUCTO

Interpretacion y analisis

En el gréfico 3, se observa que los embarazos con producto Unico fueron
un factor de riesgo frecuente en estas pacientes con preeclampsia siendo 291

casos que representa el 96,4 % del total de la muestra.
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FIGURA 28. RELACION DE FRECUENCIA DE LAS INFECCIONES URINARIAS COMO

FACTOR DE RIESGO EN MUJERES PRE ECLAMPTICAS EN EL HTMC PERIODO 2014-

2017
U
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje validn acumulado
Walidos  NO 59 J2.8 328 328
5l 203 67,2 67,2 100,0
Total 302 100,0 100,0

VU

60

a0

Porcentaje

20+

Interpretacion y analisis

[Xe]

AV

En el grafico 4 se observa que las infecciones de vias urinarias se

presentaron en 203 pacientes de nuestro estudio que representa a un 67,2 del

total de la muestra.

FIGURA 37. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES COMO FACTOR DE RIESGO

PREDISPONENTE A PREECLAMPSIA

APP
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DIABETES MELLITUS 7 23 2,3 2,3
ENFERMEDAD RENAL 1 3 3 2.6
CRONICA
HIPERTENSION 17 56 5,6 8.3
CRONICA
NO PRESENTA 277 91,7 91,7 100,0
Total 302 100,0 100,0
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En el grafico 5 se observa que muchas mujeres en nuestro estudio no

padecian de las enfermedades que tomamos como referencia que segun la

literatura son las mas predisponentes como Diabetes mellitus, Hipertension

arterial y Enfermedad renal cronica. Esto no significa que no seas principales

factores predisponentes, significa que no es necesario no tenerlas. Una mujer

previamente “sana” que no tenga antecedentes patoldgicos personales, puede

presentar preeclampsia en el embarazo. En nuestro estudio 277 pacientes que

no presentaban APP presentaron preeclampsia que representa un 91,7% del

total de la muestra

FIGURA 46. RELACION ENTRE LA PARIDAD Y PREECLAMPSIA EN PACIENTES
EMBARAZADAS DEL HTMC PERIODO 2014-2017

PARIDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos GRAN MULTIPARA 15 5,0 5.0 5,0
MULTIPARA 83 275 275 32,5
MULIPARA 142 47,0 47,0 795
SECUNDIGESTA 62 20,5 20,5 1000

Total 302 100,0 1000
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En el grafico 6 se observa que la nuliparidad es un factor predisponente para

preeclampsia segun la literatura y en nuestro estudio podemos corroborarlo ya

que 142 pacientes de nuestro estudio pertenecen al grupo de nuliparidad

obteniendo la mayor frecuencia y representando el 47% del total de la muestra,

a esto le siguen las mujeres multiparas con 83 casos representando el 27,5%

del total de la muestra.

FIGURA 53. TABLA DE CONTINGENCIA EDAD GESTACIONAL POR EDAD

Tabla de contingencia EDAD GESTACIONAL (agrupado) = EDAD (agrupado)

EDAD (agrupado]
<= 25 26 - 31 32+ Total

EDAD GESTACICONAL == 25  Recuento 2 4 2 8
(agrupado) % del total 0,7% 1,3% 0.7% 2.6%
26-30 Recuento 5 17 12 35

% del total 2.0% 5.6% 4.,0% 11.,6%

31-36 Recuento 22 40 24 86

% del total 7.3% 13,2% 7.9% 28.5%

37+ Recuenta 56 73 44 173

% dal total 18,5% 24 2%, 14.6% 57.3%

Total Recuenta 86 134 82 302
% del total 28.,5% 44 4% 27.2% | 100.0%
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En el grafico 7 se observa que en nuestro estudio se hace la relacion entre
edad gestacional y edad, el resultado arrojado fue que la mayor cantidad de
casos de preeclampsia la tuvimos en mujeres con edad gestacional >37
semanas en las mujeres de 26 a 31 afios, representando el 24,2% de la

muestra total.
4.2. DISCUSION

La edad materna es un factor predisponente de preeclampsia, en nuestro
estudio se encontr6 mayor frecuencia de gestantes preeclampticas con edades
entre 26 a 31 afos, especificamente 134 pacientes que representan un 44,4%
de la muestra total. Segun un estudio de Valdés y Hernandez la edad materna
con mayor riesgo de preeclampsia es de 35 o mas afios, con 17 pacientes que
representan un 26,6 % de su muestra. 1° Otro estudio realizado por Baranda y
cols determiné que la edad avanzada constituye mayor riesgo de desarrollar
esta patologia puesto que se encontrd gran frecuencia de preeclampticas entre
35 a 45 afios.' Por otro lado Morgan-Ortiz F, el al. Al realizar una investigacion
encontraron que la edad promedio de las gestantes con preeclampsia fue de

22 afos.1®
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De acuerdo a nuestros resultados la edad gestacional donde se encontrd
mayor incidencia de preeclampsia fue de 37 hasta las 40 semanas de
gestacion, cuyo grupo se formé de 173 pacientes que equivalen a un 57.3% de
la muestra. Existen estudios cuyos resultados son similares a los nuestros
como el que fue realizado por Morgan- Ortiz y col donde la edad gestacional
promedio en el momento que se manifestd la preeclampsia fue de 38.6
semanas de gestacion y fueron 156 pacientes las diagnosticadas con dicha
patologia teniendo 37 0 mas semanas de gestacion. 1> Seglin Lépez Carbajal y
et al. se encontré que el 27.4 % del grupo de casos cursaron con embarazos a
término.?? Otro estudio realizado por Guzman Juérez, et al. nos menciona que
las edades gestacionales propensas a desarrollar preeclampsia eran las

gestantes desde las 31 hasta las 39 semanas de gestacion.?326

El embarazo mdltiple constituye un factor que predispone a mayor
probabilidad presentar preeclampsia, en esta investigaciébn 291 pacientes
tenian embarazo Unico y solamente 11 pacientes presentaron embarazo
multiple. Segun Morgan- Ortiz y col, el embarazo mdltiple incrementa el riesgo
de preeclampsia, pero no existié ningin embarazo mdltiple en su estudio para
poder corroborar esta teoria.*® De acuerdo a un estudio realizado en un grupo
de 513 mujeres con embarazo gemelar se determiné que solo un 14.8% de

ellas desarrollaron preeclampsia.?*

De acuerdo a nuestros resultados, se encontrd que 203 gestantes (67.2 %)
diagnosticadas de preeclampsia presentaban a su vez infeccion de vias
urinarias. En la investigacion realizada por Lopera y et al, se observé que la
preeclampsia parece no tener relacion con las infecciones del tracto urinario
diagnosticada por clinica o urocultivo 6, lo cual difiere a los resultados de
Conde-Agudelo et al., que reportaron que existe asociacion entre las

infecciones urinarias y la preeclampsia.’ %7

De las gestantes de nuestro estudio solo un 2.3% presentaron Diabetes
Mellitus, 0.3% de las pacientes tenian Enfermedad Renal Crénica y un 5.6%
presentaban Hipertensién Arterial Crénica. Asi mismo segun Rosell y et al.,
encontraron que el 1,26% de pacientes presentaron Diabetes Mellitus, el

7,14% tenian nefropatia y el 7,14% de pacientes padecian Hipertension
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Arterial Croénica. 2! Martel Luciana, et al, realizaron un estudio en Tucuman
donde se dieron cuenta que el hecho de tener antecedentes de hipertension
cronica era el factor de riesgo mas relacionado a preeclampsia (32%), asi
mismo el antecedente de Diabetes Mellitus predispuso al 24% de las gestantes

a desarrollar esta patologia.?>28

Se hallé que un 47% de gestantes en nuestro estudio era nulipara, el cual es
un factor de riesgo muy asociado a preeclampsia. Suarez Gonzalez y et al,
observaron que la nuliparidad estaba presente en 63 pacientes (34,8 % de la
muestra).'®2° En un estudio realizado por Garcia Mirds y otros en La Habana,
el factor de riesgo mas frecuentemente asociado a la preeclampsia fue la
nuliparidad, presente en 82,5 % de los casos.'® Jasovic-Siveskay otros
demostraron que hasta el 85 % de los casos de gestantes con preeclampsia
eran nuliparas, siendo de seis a ocho veces mas susceptibles que las

multiparas. 20-30
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CAPITULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

En la literatura médica se menciona que las edades mas propensas a
preeclampsia son las mujeres < 20 afos y >35 afos, sin embargo, de acuerdo
a los resultados de nuestro estudio se determind que el grupo de edad entre
26 a 31 afios presentd un mayor numero de casos de preeclampsia, lo cual

representa una alta asociacion entre estos grupos etarios y esta patologia.

En cuanto a la edad gestacional de las pacientes que desarrollaron
preeclampsia, tenemos que existe una mayor frecuencia entre las 37 a 40
semanas de gestacion, ya que fue representada por el 57,3% de la muestra y
podemos decir que esta edad tiene alta asociacion con el desarrollo de

preeclampsia.

Un factor de riesgo de importancia es el nimero de productos en el
embarazo, puesto que un embarazo multiple produciria una distensién del
miometrio lo cual reduce la perfusion placentaria dando como resultado la
aparicion de preeclampsia, pero en nuestro estudio solo el 3.6% de las
gestantes tuvieron un embarazo multiple. Entonces segun estos resultados
podemos decir que el hecho de tener un embarazo Unico no asegura que la
gestante no desarrollara la patologia.

Las infecciones de vias urinarias representan un factor de riesgo
importante en la preeclampsia y por ende también fue considerado en nuestro
estudio, donde se encontré que el 67.2% de las gestantes con diagnéstico de
preeclampsia presentaban infeccién de vias urinarias, ya sea en tratamiento o

de reciente diagndstico.

Los antecedentes patologicos personales tienen mucha relevancia al
momento de realizar una correcta historia clinica, segun la literatura existen
enfermedades que son factores predisponentes de preeclampsia como son la

Diabetes Mellitus, Enfermedad Renal Croénica y la Hipertension Arterial. Por
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esta razon fueron tomadas en cuenta en nuestro estudio, pero solo se
encontraron que un 2.3% presentaron Diabetes Mellitus, 0.3% Enfermedad
Renal Crdénica y un 5.6% Hipertension Arterial. Esto significa que la
preeclampsia es muy frecuente incluso en gestantes que no presentan ningun

antecedente patoldgico de relevancia.

La primigravidez es otro de los factores de riesgo ya que existe una dificil
adaptacion inmunitaria por la presencia de antigenos paternos y por ende los
inmunocomplejos dafan la vasculatura, dando origen a la preeclampsia. Un
47% de gestantes en nuestro estudio era primigesta, lo cual refuerza esta

teoria ya que es alta la asociacién entre preeclampsia y las mujeres nuliparas.
5.2. RECOMENDACIONES

Las gestantes que tengan factores de riesgo para desarrollar preeclampsia
deberian ser monitorizadas constantemente, con la finalidad de llevar un buen
control prenatal y diagnosticar a tiempo esta patologia, mediante la deteccion
temprana de signos o sintomas que nos orienten a tener un diagndstico y
tratamiento oportuno. La importancia de esto radica en la prevencion de

complicaciones propias de esta enfermedad.

Es importante que las gestantes con diagndstico previo de hipertensién arterial,
tengan controles estrictos, con plazos de tiempo mas cortos que los usuales y

con los respectivos especialistas.

Promover actividades de prevencion sobre los factores que predisponen a
desarrollar preeclampsia para instruir a la poblacion a llevar una buena calidad

de vida y de esa manera actuar para el beneficio de la comunidad.

También es de relevancia orientar a las familias sobre temas como educacion

sexual para evitar los embarazos en adolescentes.
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ANEXOS

FIGURA 8. CARTA DE APROBACION POR PARTE DEL HOSPITAL TEODORO

MALDONADO CARBO.

==

Memorando Nro. IESS-HTMC-CGI-2018-0075-FDQ
Guayaquil, 03 de abril de 2018

PARA: Sra. Rubi Stefany Banda Loor
Interna de la Universidad de Guayaquil

Sra. Yanina de Jestis Vargas Leon
Interna de la Universidad de Guayaquil

De mi consideracion:

Por medio del presente, informo a usted que ha sido resuelta factible su solicitud para que pueda
realizar su trabajo de Investigacion: "FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES EN
MUJERES CON PREECLAMPSIA DE 20 A 35 ANOS EN EL HOSPITAL TEODORO
MALDONADO CARBO PERIODO 2014- 2017", una vez que por medio de los memorandos
Nro. 1ESS-HTMC-JACMI-2018-0512-M, de fecha 02 de abril de 2018, suscrito por el Mgs.
Vicente Yuen Chon Monroy, Jefe de Area de Materno Infantil, hemos recibido el informe

favorable a la misma.

Por lo anteriormente expuesto reitero que puede realizar su trabajo de titulacion siguiendo las
normas y reglamentos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Particular que comurito para los fines pertinentes.

Atentamente,
D2 Withau
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FIGURA 9. SISTEMA AS400 USADO POR EL HOSPITAL TEODORO MALDONADO

CARBO.
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FIGURA 10. TABULACION DE BASES DE DATOS.



n° de producto | D 0 o 0 R GRADO habitos infecciones de vias urinarias _| ANTECEDENTES FAMILIARES otras patologias
PACIENTE EDAD unico _multiple PARTOS | cesareas| ABORTOS | NO no | FAmILIAR HIP| RTERIAL| ENFERMEDAD RENAL | alcohol [tabaco [drogas [si no st NO QUIEN
PEREZ COLOMA PAULA ANDREA 1203973] 27 |3256 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si si MADRE HTA
‘QUINONEZ GRUEZO NUVIA JULIA 1a67506] 33 2856 si 3 1 1 no no NO. NO NO NO NO NO si no
PILOZO DIAZ BELGICA VERONICA 158698a] 20 3356 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si si PADRE HTA
ROBLES YESENIA BEATRIZ 1135208] 27 |3856 si 1 0 1 no no NO. NO NO NO NO NO si no
CRUZATTY ALVARADO LIZ SANDY_ 1343330 24 [3356 si o o 1 no no NO. NO NO NO NO NO si no
‘GARRIDO MUYULEMA ISABEL CAROL 1606700] 35 3056 o 2 1 no no NO. NO NO NO NO NO no si HTA DISLIPIDEMIA
MORA ESPARA LISETH DEL CARMEN 1626682] 20  |3856 si o 0 0 no no NO. NO NO NO NO NO si no
ENRIQUEZ SANGURIMA GLADYS DEL PILAR 1185676 27 |30s6 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO no no
MELENDRES LAZ ADRIANA ROSARIO. 1588608] 34 3356 si 1 1 o no no NO. NO NO NO NO NO no NO
VILLACIS NARANJO DENISSE LILIANA 135497a] 31 |3656 si o 0| 1 no no NO. NO NO NO NO NO si NO
INCES OROZCO HELIANA CAROLINA 807339] 30 [2856 si o o 2 no no NO. NO NO NO NO NO si NO
‘GARCIA CEVALLOS ERIKA JOH 1219997] 32 [3156 2 o o no no NO. NO NO NO NO NO no st ABUELA HTA
BRIONES ICAZA GABRIELA ALEXANDR 691946] 35 2856 o 1 o no no NO. NO NO NO NO NO si s1 PADRE HTA
ARBOLEDA ESPARA DIANA PAOLA 1320731 23 o956 o o o no no NO. NO NO NO NO NO si NO
PONCE TOALA ANGELA ALEXANDR) 651269 35 |s0s6 0 0 0 no no NO. NO NO NO NO NO si sl MADRE DIABETES PAPA HTA
MEDINA VITERI KATTYA CRISTINA 1619570] 26 |3256 1 0| o no no NO. NO NO NO NO NO no NO
ALVAREZ MORALES JULY JOHANNA 515050 32 |36s6 si o 2 1 no NO. NO NO NO NO NO no s\ MADRE Y PADRE DIABETES, HTA
RONQUILLO SANDOVAL CYNTHIA STEFANIE 1564268 30 [3756 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si st IMADRE Y PADRE HTA
‘GARCIA VARGAS KATHIUSKA MARGARITA 1207662] 23 |3asG si o 1 o no no NO. NO NO NO NO NO no NO
TIGRERO LARREA ROSA LAURA 1306096 20 3456 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO no s\ PADRE EPILEPTICO.
SIGUENZA MERQ MARIUXI ROXANA 625520 29 3656 o o o no no NO. NO NO NO NO NO no NO
'WONG BRIONES NORISH SARAH 1679950] 24 |3556 o 1 o no NO. NO NO NO NO NO si NO
MATUTE HERMENEGILDO DENNISS AURORA 1432165 28 |26s6 si o 2 o no NO. NO NO NO NO NO no NO
PERALTA ALVARADO YULI JULIANA 1528967] 28 |3756 si 0 0 0 no no NO. NO NO NO NO NO no sl MADRE HTA Y DIABETES
PONCE ARDILA ANDREA VANESA 532238] 31 |38s6 si o o 2 no no NO. NO NO NO NO NO si sl MADRE ESCLERODERMIA ESCLEROSIS MULTIPLE
PLUAS VASQUEZ JULIANA INE 602888] 20 [3356 si o o o no NO. NO NO NO NO NO no sl PADRE HTA TIAS MATERNAS DM VIO Y MIGRARA
/OR SUMBA MARIANA MARISOL 1483446 30 [3556 si o o 0 no no NO. NO NO NO NO NO no sl IMADRE: HTA PADRE: DB
RONQUILLO ARMIIOS LIZZY DEL PILAR 634453] 35 |385G si o 2 o no no NO. NO NO NO NO NO si si PAPA HTA
VILLALTA VILLALTA DIANA MARIA 1303a92] 30 3956 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO no s\ PAPA Y MAMA DM MIGRARA
BERMEQ LEJANDR) 1419462 23 [3656 si o o 0 no no NO. NO NO NO NO NO si sl MAMA E HUIA DM
TACO GUILCA DIGNA ISABEL 15755137 24 |365G si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si NO
BRAVO ZAMBRANO SILLVIA MARIBEL 1581077 32 |sise si 4 o 1 no no NO. NO NO NO NO NO no NO
LINDAO MONTE CRISTINA ALEXANNDR 1335169] 30 3056 si 2 0 2 no no NO. NO NO NO NO NO no NO
ANCHEZ GRANDA ISABEL DEL ROCIO 1338119 20 |3ss6 si o 1 o no NO. NO NO NO NO NO si MIADRE HTA Y PAPA HTA Y DIABETES ASMA BRONQUIAL
PEREZ PEREZ MARTHA MARIA 750556 20 3556 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si sl PADRE DIABETES
CEVALLOS CHICA TATIANA ELIZABETH 816907 28 3956 si o 0 0 no no NO. NO NO NO NO NO si sl PAJRE Y MADRE THA
QUINDE CASTRO DIANA BRIGITTE 1165336 3656 si o 1 o no no NO. NO NO NO NO NO no NO
IBARR) MARITZA 1589290 3156 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO no NO
TOMALA LARA MAGDALENA DEL CARMEN 1185503 285G si 2 o 2 no no NO. NO NO NO NO NO no sl PADRES HTA
FAJARDO BAJARA ARIANA PAMELA 1590622 2856 si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si si
MARTINEZ VILLAMAR JAIDY KINWERLY 1594738 3656 si o o o no no NO. NO NO no NO NO no NO
ABAD LUCAS LADY DI/ 1722649] 31 |3856 si 2 0 0 no NO. NO NO NO NO NO si sl PADRE Y MADRE DM
ACOSTA DE LA TORRE WENDY MILENA 1708502] 33 [3756 si 2 o o no no NO. NO NO NO NO NO si si MADRE HTA ESQUIZOFRENIA - OBESIDAD
YOMAIRA 1706181 33 [3656 si 3 o o no no NO. NO NO NO NO NO si NO HEPATITIS
ACOSTA SUAREZ GLORIA MARINA 610477] 31 |3556 si 1 2 0 no no NO. NO NO NO NO NO no s1 MADRE DM
ACOSTA SUAREZ NELLY YLEANA 1666825] 23 3056 o 1 o no no NO. NO NO NO NO NO no si MADRE Y PADRE HTA
\CURA AYALA MILDRED LISSETTE 757851 2 3256 2 o o no NO. NO NO NO NO NO si NO
AGUAYO RIOS LUZ MARIA 140904a] 20 3556 si 3 0 0 no no NO. NO NO NO NO NO no sl PADRE HTA
AGUAYO VILLEGAS JESSICA VIRGINIA 1a7840s] 24 [3ase si o o 1 no NO. NO NO NO NO NO no NO RINITIS ALERGS
AGUILAR ESPINOZA ALBA CECIBEL 1534761 28 3056 si 1 o 1 no no NO. NO NO NO NO NO si NO
AGUILAR JIMENEZ MERCEDES MATILDE 1674707] 21 |3856 si o 0 1 no no NO. NO NO NO NO NO no s1 PADRRE HTA_MADRE DM
AGUILAR VERA KARLA MARIANE! 1657856] 27 |365G si o o o no no NO. NO NO NO NO NO si si ABUELA PATERNA HTA - COLITIS GASTRITIS
\GUIRRE AGUIRRE KERLY MISHELL 1669727] 25 3856 o o o no no NO. NO NO NO NO NO si no OBESIDAD.
AGUIRRE ARREAGA JAELJUSTIN 1128485] 33 3856 o 1 0 no no NO. NO NO NO NO NO Bl sl MADRE DM_PADRE HTA HIDROCEFALIA
'ALARCON ESPINOZA GABRIELA FERNANDA se2505] 31 [3as6 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si VIO, MIGRANA
ALAVA MICOLTA KAREN VIVIANA 15o774a] 24 3956 si o o o NO NO NO NO NO NO NO NO St NO
ALAY CALDERON PATRICIA ANGELA 1138509] 30  |3856 si o 0| 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
ALBAN MORA DIANA ALEXANDRA 1752169 23 3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO si MADRE: HTA
ALBUJA PARRA ZAIRA SABIN 113a976] 25 3856 si o 2 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
ALCIVAR SAL ALEXANDRA 762178] 30 |3756 si o 2 o NO NO. NO NO NO NO NO st sl MADRE: ASMA PADRE:
ALCIVAR SANTANA CINTHYA KATHERINE 1312280 27 3956 si o 1 1 NO NO. Si NO NO NO NO St s\ MADRE: HTA
ALDAS ESPINOZA MARCELA CRISTINA 1297861 31 [3556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st
REIRA ZELIDHET RAFAELA 663065] 31 |3556 si o 2 o NO NO NO. st NO NO NO NO si s1 MADRE: ANEURISMA PADRE: DIABETICO
ALEJANDRO CASTRO SARA LISBETH 1748239 29 3956 Si o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ ABUELOS MATERNOS: HTA
'AUMEIDA BAJARA LETICIA JOSEFINA 1433207] 21 3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
AUMEIDA VITORES MABEL BEATRI 1739302] 27 |3256 si o 0| o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s1 ABUELA PATERNA: DM
ALTAMIRANO ALMEA EVELYN NOEML 1638616] 28 [3056 si 2 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PAPA Y MAMA: HTAY DM
LVARADO ALVARADO CEVERA SUSAN 136925a] 31 3256 si 2 2 1 NO NO. NO NO NO NO NO NO sl MAMA: HTA _ ABUELA : OM
ALVARADO CAMBA GISSEL NOEM! 1703315] 27 |37s6 si o 2 o NO NO. si NO NO NO NO st si MAMA: HTA_PAPA: HTA
ALVARADO FIGUEROA MICHELLE DENISSE 1507084 32 |3as6 si o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PAPA: DM_ABUELA: HIP vio
ALVARADO LITARDO MARIELA MARICEL 814036] 32 [3356 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl MAMA: DM TIOS MATERNOS: HTA
ALVARADO MARCIA MAYRA 1553902] 31 [3as6 S| o 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si MAMA: H
ALVARADO RODRIGUEZ LUCILA MARISOL 1736262 35 3456 st 1 2 3 St MADRE [ NO NO NO NO NO NO St s\ MAMA: HTA
LVARADO SELLAN DIANA EMPERATRIZ 1182500] 28 3656 si 1 0 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO S| st MAMA ; HT/
ALVARADO VARGAS JENIFER JOHANA 327212 2> |s9s6 si o o o NO ) NO. NO NO NO NO NO St si 105 MATERNOS: DM
LVARE; KAROLINA 1506080 25 3256 st o 1 2 NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE: HTA
LVAREZ ANGULO ANGELA ZORAYD/ 1085208] 20 3756 si o 0 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO S| NO
ALVAREZ DIAZ SULLY PAMELA 1728727] 30 [3756 S| o o 1 NO ) NO. NO NO NO NO NO St NO
ALVAREZ FIGUEROA JOHANNA MARIA 1638686| 27 2856 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ PAPAHTA
ALVAREZ FRANCO ANDREA STEFANIE 6aa938] 26 |3456 si o 0 0 NO NO sI Si NO NO NO NO St sl PAPA: HTA
ALVAREZ IZURIETA CINDY PAMELA 629586] 32 |2756 si o 1 1 NO ) NO. NO NO NO NO NO NO si PAPA: HTA
ALVAREZ REYES MARIANA ESMERALDA 1645722 25 3356 st o o o NO NO st St NO NO NO NO St s\ PAPA: HTA
ALVAREZ VELEZ SONIA KARINA 15s820a] 25 3556 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO Si NO APLASIA MEDULAR+ SORDERA Y MUDEZ
ALVAREZ VILLAMAR DEBORA VICTORIA 1675659] 24 [3856 S| o o o NO ) NO. NO NO NO NO NO St sl MAMA, TIOS, ABUELO: HTA Y DM
ALVARIO RINCONES TANNIA VIVIANA 1s36011| 24 3756 st 2 1 o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
LCIVAR ALEXIS ALEJANDR 1312288] 27 [3756 S| 0 2 0 NO NO NO. Si NO NO NO NO St sl PAPA-RINONES POLIQUISTICOS ABUELA : DM
BALDEON PRISILDA MAGDALEN) 1467762] 32 |3656 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si PAPA:HTA _ MAMAHTA
ANAY PERLAZA JESSICA MARIA 730a77| 35 3756 S| o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MAMA: HTA
ANCHUNDIA ANCHUNDIA DEYSI DIANA 1664025] 28 2956 si 2 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
ANCHUNDIA BAQUE SULY ELIZABETH 1677719] 20 |a0sG S| o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
NCHUNDIA ENDARA VERONICA ALEXANDR) 1671105 26 3556 S| 0 3 3 NO NO. Si NO NO NO NO St s\ PAPA: HTA FAMILIARES
ANCHUNDIA VILLAMAR JENNIFER DEL ROCIO. 108327a] 27 2556 si 1 0 o NO NO. si NO NO NO NO NO s1 ABUELA MATERNA: DIABETES
ANDRADE ANCHUNDIA INES ADRIAN 1641366] 24 |3756 si o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MAMA: CA DE TIROIDES ABUELO PATERNO: DM MADRE HTA
NDRADE CORONEL EVELYN PAOLA s18032] 32 [8s6 S| 2 0 o NO NO st St NO NO NO NO St sl PADRE Y MADRE: DM MADRE: HTA
ANDRADE MARTINEZ YULEIZA ELZABETH 13a042a] 20 |2456 si o o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl
ANDRADE TOALA VERONICA YADIRA. 1379427] 20 [3056 si o o o NO NO NO. S| NO NO NO NO St si MAMA: CA DE ESTOMAGO
ANDRADE VERA CARLA ANDRE/ 790020 26 3656 St 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
ANGULO AGUIRRE BERTHA NARCISA 1729959] 23 [3956 si 1 o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO si si MAMA: DM TIAS MATERNAS: HTA




NGULO CABEZAS FERNANDA EDITH 1730748] 20 [3956 S| o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO Si s1 BUEL MATERNA: HTA
ANTEPARA EVANGELISTA LINDA ELIZABETH 603303] 32 |26s6 si o 2 1 NO NO. st NO NO NO NO St NO
NZULES MENDOZA SHIRLEY DEL ROCIO 1573649 29 3356 st o o o NO NO NO ] NO NO NO NO St s\
'ANAZCO ORELLANA JENNIFER VICTORIA 1721225] 27 |3556 si 0 o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
APOLINARIO HERNANDEZ NATHALY DE LOS ANGE | 1520102] 28 405G si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
AQUINO O TAHYRE 1285268| 21 3856 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO ASMA
ARAUIO BENAVIDES DIANA ANDRE 17770a7] 31 |3456 si 0 o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
ARELLANO MUROZ IVETTE ANDREIN; 1769910] 20 |3asG si o 2 o NO NO. NO NO NO NO NO st si ABUELOS Y TIOS: HTA
ARIAS BAQUERIZO ANGELICA MARIA 1281207 29 3256 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE: DM
ARIAS LEON DIANA ELIZABETH 795696 28 3556 si 1 o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
ARIAS PAEZ GISSELA ESTEFANIA 1571080] 27 |33s6 si o 1 o NO NO. NO NO NO NO NO St si ABUELA: HTA
ARIAS PILCO LADY DIANA 1asa604| 30 2456 Si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl MAMA: HTA
ARMIIOS BRAVO VALERIA CRISTI 1717712] 24 |3456 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO si MAMA: HTA
ARREAGA CASTANEDA YARIXA VERALDIN 77a705] 21 |2756 S| 1 o o NO NO. NO NO NO NO NO PADRES:HTA Y DM
USHQUE JOSELINE GABRIELA 1637367 23 4056 S| 1 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl ABUELOS MATERNOS: DM
RRE/ LINAS SILVIA LORENA 1584629] 27 |3756 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si MADRE: DM
ARROYO ARROYO MARCIA CRISTIN 1307101] 34 |3656 si 4 o 2 NO NO ] SI NO NO NO NO NO MADRE. HTA__ABUELA: HTS
ARROYO RENDON FRESIA MARISOL 1690s76| 30 2956 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
ARROYO RUIZ ANA BELEN 1531543] 24 3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO si s1 MAMA: HTA, DB Y PADRE: HTA
ARTEAGA HERRERA SONIA YISELA s3gi00] 20 [39s6 si 1 o o NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ MAMA: DM Y HTA
ASENCIO MORENO MARIA GABRIEL 672506] 35 |3756 S| 2 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St MAMA:  HTMC,
ASPIAZU VELASCO ANDREA STEFANIA 1616419] 21 |3956 si o 0 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO MAMA: DM ABUELA : TA
ASTUDILLO CEDENO NATACHA KATHERINE 1320028] 20 [3956 o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE: DM_ MAMA: HTA
ASTUDILLO ROLINADELOS ANGE | 1709386] 23 3856 Si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE: DM
ASUNCION ASUNCION MARIA LORENA 717049] 24 |3656 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
AUQUIJACOME LOURDES DEL CARMEN 1636451] 20 415G S| o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si ABUELA: DM
AVELINO PONCE MARIA ELEN; 131818 28 1556 si o 1 o NO st St St NO NO NO St s\ PAPA:IRC_ MAMA: HTA
AVILA MERO LETTY FABIOLA 166320a] 25 |3556 si o 1 4 NO NO. NO NO NO NO NO sI sl MAMA: HTA
AVILA QUIROZ ROXANA MARILIN| 703675] 27 |3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PAPA: DM
AVILA TENE SARA JUDITH 726778 24 3856 si o 1 o NO NO. Si NO NO NO NO NO sl MAMA: HTA
AVILA TIGUA CINTHIA VANESSA 665158] 31 |385G si o 0| o NO NO NO. NO NO NO NO NO st sl PAPAHTA
AVILES GARCIA LEONOR VIVIANA 1178302] 32 3956 si 1 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si MAMA: HTA_PAPA:DM
LA MITE ELIZABETH ARACELY 1503740] 27 3856 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
AYOVI REQUENE ROCIO OBDULIA| 17180s0] 33 [3956 S| 1 0 1 NO NO ) NO NO NO NO NO st s\ MADRE: DM
AZUA MERO KARINA ELIZABETH 1614001] 32 [3956 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
BACUSOY. ESTEFANIA 630621 26 [3456 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl ABUELO: HTA
BAJANA MACIAS YAJAIRA AZUCENA 1190201] 31 [3356 si 2 0 o NO NO. NO NO NO NO NO st s1 MAMA: DM___PAPA: HTA
BAJARA PIZA SOBEIDA NATALI 16925a1] 31 [3756 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PAPA: DM
BAJANA ROMERO KATHERINE ZULEIK 112625a] 22 3856 si o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
BAJANA VASQUEZ MARYURIE BELEN 120030a] 20 [3as6 S| o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO el NO
BALDEON TORRES ILEANA PATRICIA 1300001] 35 [3356 si 3 o 1 NO NO. NO NO NO NO NO St NO
LDARIA LILIANA STEPHANIA 1699971 27 |3756 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
BALON FERRUZOLA SONIA MERCEDES 15a0787] 24 |3856 si o 0 o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
BALON MONTOYA JAZMIN DEL CARMEN 1301554 33 3756 si o o o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
BALTAN ANDRADE STEFANY MAYLIN 7206a5| 25 3856 si 0 o 0 NO NO. NO NO NO NO NO st NO
BALTAN CAICEDO SELENA ELIZABETH 166023a] 21 |3756 si o o o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
BAQUE ALMIEIDA LISBETH DEL ROCIO 1628619 22 3856 st o o o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘CARDOZO BARAHONA SARAI DE LOS ANGELE: 1741673 30 3856 si 0 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
CARPIO CONDO KATHERIN TATIANA 1101249] 27 |3656 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CARPIO MACIAS EULOGIA CLARIBEL 1456507 29 3956 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
CARPIO. IGELA MICHAELA 1680161 32 3656 S| 0 2 0 NO NO. NO NO NO NO NO NO sl MADRE HTA Y DM,
‘CARRANZA TERRERO ADRIANA SOLANGE. 1274113 20 |3856 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CARRASCO COR TEFANIA ISABEL 1ssaso| 29 3956 St o o 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CARRASCO ESCALANTE EMPERATRIZDE LASMER | 788533] 30 3456 si 2 o o NO NO st Si NO NO NO NO NO st MADRE DM
CARRION CARRERA JEBELIN ROCIO 1177226] 30 |3556 si o 3 o NO NO NO. NO NO NO NO NO si PADRE HTA, ABUELOS DM E HTA
CARRION MUZZI0 MARGARET PRISCILA 1503175 28 3956 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ MADRE DM, PADRE HTA
CARVAJAL LEON MARGARET ISABEL 1055203 27 3856 si 0 0 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO st PADRE DM
CARVAJAL NAVARRETE STEFANNY ANGELICA 1779175] 20  |2856G st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO si PADRE HTA
CARVAJAL TOLEDO MARIA JOSE 174533 27 3956 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE HTA
o ‘GUANGA MARIA ESTEFANIA 1518180 27 4056 S| o o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
'CASQUETE MOSQUERA BELGICA GUADALUPE 1436641] 25 |385G si o o o NO NO [} NO NO NO NO NO NO si TIO PATERNO DM
‘CASQUETE ZAMORA PAOLA MABE! 733078 29 3556 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl PADRE DM E HTA
‘CASTARNEDA CRUZ IRINA STEFANI 663a00] 25 [3656 si o 1 o NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CASTANEDA LUNA ALEXANDRA MORAYMA 69992a] 20 405G si o o o NO NO [} NO NO NO NO NO NO NO ‘QUISTE DE OVARIO DERECHO
CASTANEDA MOLINA INGRID TAMARA 1660736] 33 |37s6 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CASTANEDA ORDOREZ DAYSY DEL PILAR 1436866] 27 3456 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO st s1 PADRE HTA
‘CASTILLO CEDERO NARCISA JACQUELINE 1649206] 30 405G si 3 o o NO NO [} NO NO NO NO NO St si PADRE HTA
‘CASTILLO CEVALLOS EVELYN MARIA 5s9580] 31 3056 st o 1 o NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE Y MADRE DM E HTA
COELLO EMMY VIRGINIA 1423915] 26 3556 S| 1 0 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CASTILLO MERO KAREM CRISTINA 1472749] 32 |3956 S| o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO si MADRE HTA, TIOS DM
CASTILLO TIRCIO MARIA ALEXANDR 1772380 29 3156 si 1 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
ASTRO ALARCON JENNIFER STEFANIA 1472260] 27 |3656 si 0 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO Bl sl PADRE HTA, ABUELOS DM LITIASIS RENAL
CASTRO BAQUE CARMEN MARIA sesaso] 28 [3856 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si PADRE Y MADRE HTA
CASTRO CASTRO LORENA LORELAY sesoo1] 35 3756 si 1 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CASTRO FIGUEROA DAYANA YOMAYRA 1221506] 23 |3456 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO Bl NO ASMA
CASTRO GUALE MARIA CECILIA| 1615778] 31 |37s6 si 6 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CASTRO HERRERA CAROLINA CECILL 1212708] 26 [34s6 si o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl MADRE HTA
‘CASTRO LEMA MARIA ESTHELA 1477219] 30 |3556 si 4 0 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CASTRO MAGALLANES JANETH FATIMA 1716037] 28 |a0sG si 3 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CASTRO PINELA GINA MARIA MERCEDE: 1697726] 26 |3756 si 1 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE DM, MADRE HTA
‘CASTRO PORTILLA VANESSA CAROLIN 672966] 27 |345G si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CASTRO RAMIREZ AMIPARO LUCIA| 1614189] 26 3656 si o 1 o NO NO. NO NO NO NO NO St NO OBESIDAD.
CASTRO ROMAN ROXANNA MAGDALEN; 1157430] 30 3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
VERONICA MELINA 1490801 28 |3856 si o 1 o NO NO. NO NO NO NO NO st s\ PADRE HTA
STRO SANCHEZ KATHERINE ARACEL sso1s2] 31 [21s6 Si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO RINITIS ALERGIS
CASTRO TOMALA FLOR MARIA 1404857] 20 4056 si 3 o 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl MADRE HTA
CATAGUA PEREZ INOCENCIA CATALINA 1670505] 27 |3456 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO st sl MADRE Y HERMANOS HTA
‘CATUTO QUIROZ FANNY GEOCONDA 1316503] 24 [3656 si 2 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CAYAMBE ARCINIEGAS INA AZALEA 1060126] 28 3556 si o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl MADRE HTA
CAYANCELA INIGUEZ ROSA MARIA 1708697 23 3356 sl 1 0 0 NO St NO NO NO NO. NO Sl sl MADRE HTA
‘CAZAR AGUILAR CARLA NOEM! 1523730 29 3056 Si o o o NO NO ] ] NO NO NO NO St s\ MADRE HTA
CAZO VERGARA DEYSE YOLANDA 1420387] 33 4056 si 3 0 o NO NO NO. Si NO NO NO NO St sl PADRE DM EPILEPSIA
Cepi 05 ROSA LILANA. 1736990] 27 |355G si 1 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s1 MADRE HTA
CEDENO ELIZALDE MIRIAN GABRIELA 1238084 33 3756 Si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
i ES CECILIA GIOMARA 7a0as6| 31 3456 si o 1 1 NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE Y MADRE HTA Y DM
CEDENO MENDOZA MARIA TATIANA 1520116] 31 |2556 si 1 0| 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO st sl MIADRE DM MIGRANA
CEDENO MORALES GLADYS MARIUXI 680608] 32 2856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CEDENO MOREIRA MARIA VICTORIA 1287528] 27 3956 si o o o NO St HERMANA [NO NO NO NO NO NO St NO
‘CEDENO MOREIRA MARIELA VERONICA 152905a] 32 |3656 si 1 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CEDENO REVES LIZ IZAMAR 832681] 24 |3556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
i JANA STEPHANY 1506302 23 [3856 si 1 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
CEDERO ELIZABETH 110371 33 |37s6 si o 1 o NO NO. si NO NO NO NO sI sl MADRE HTA Y DM




CEDENO VARGAS MARIA AZUCEN 1184350] 27 [3956 si 1 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO st PADRE DM Y MADRE HTA HIP
‘CENTENO MENDOZA LISBETH MILENA 1429209] 30 |3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st si PADRE HTA Y DM
‘CEPEDA BISTOLFI CARLA SUSANA 1301319 26 3456 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ PADRE DM
CEPEDA MAREJKA SHARON NOEMI 1363499] 23 [3256 si 0 o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CEPEDA PERALTA CARLA ANDREA 1200728] 27 |3656 si o o o NO NO ) NO NO NO NO NO NO si PADRE ASMA BRONQUIAL
CEREZO PAZMIO DIANA STEFANIA 1618382 28 3856 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE HTA
CERVANTE: OLANGE LISSETH 7a7650| 30 3556 si 2 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St st PADRES DM E HTA
G /0 ANGIE MARGARITA. 1216147] 28 |3956 si o 1 1 NO NO. st NO NO NO NO NO si PADRES HTA
CEVALLOS BRIONES ROSA ELIZABETH 168aa17| 31 3456 st o 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
‘CEVALLOS BRIONES VERONICA ELIZABETH 10a9208] 23 3356 si 0 2 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO NO LES, PTI, HIP
CEVALLOS FARIAS ANGY ELIZABETH 1459146] 22 |3556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl HERMANA ASMA BRONQUIAL
CEVALLOS FIERRO YOMAHIDA DOMENICA 1575053 21 2956 si o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE HTA EPILEPSIA
CEVALLOS MACIAS CINTHIA MARIBEL 1520080] 23 [3456 si o o 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO si NO
CEVALLOS MACIAS MARIA ELIZABETH 1665049] 33 |355G si o 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CEVALLOS MACIAS ROXANA LAD! sa7723] 32 2856 S| o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE HTA
CHAFLA CHUQUIZALA MARIA ALEXANDR 1140089] 28 [3856 si 2 0 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
CHALEN GUSQUI LAURA KATHERINE 16a2876] 24 [3856 S| 1 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ MADRE DM
CHALEN VERA JENNIFFER VANESSA 1667843 30 3756 si o 1 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE DM E HTA , MADRE DM
‘CHANALATA YUMBLA ROSA IRENE 1521327] 30 [3956 si o 1 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CHANG MOLINA DANIELA ALEXI 142368a] 35 |395G si 1 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ PADRE DM
CHASI VILLEGAS LIIANA MARCELA 710014 27 3056 si 1 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl PADRE DM, MADRE HTA
‘CHAVARRIA ZAMBRANO CARMEN ISABEL 113098a] 20 [3856 si o 0 0 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO si PADRES DM E HTA
‘CHAVEZ IDROVO DAYANNE CAROLIN 1666402] 20 |385G si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘CHICA BARREZUETA KARLA FERNANDA 1536205 23 3756 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ PADRE DISTROFIA MUSCULAR, MADRE CA UTERO-PULMON. HIP| CARDIOPATIA CONGENITA?
CHICHANDE GONZALEZ JANINA YAJAIRA 823309] 20 [3656 si o 2 o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CHILAN CASTRO CINTHYA ELIZABETH 6a3s09] 23 [3756 S| o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si PADRE DM
‘CHINACHI LLAGUA NANCY JEANETH 609419] 34 [3856 S| o 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ MADRE HTA MIASTENIA GRAVL
‘CHIPE GONZALEZ THALIA ALEXI 1261957] 22 |3856 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s1 MADRE DM
CHIPRE CHOEZ DORIS BEATR: 707690] 20 [3756 si 1 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRES DM
CHIQUITO LUCAS JENIFFER CAROLIN 1223057] 26 3956 S| o 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE DM, MADRE HTA
‘CHOEZ COBOS CECILIA ELIZABETH 1658017] 34 |3856 si o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s1 MADRE DM E HTA
‘CHOEZ MIRABA KATHERINE MARISOL 1764507] 27 |3556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si Ti0s DM
‘CHOEZ SANCHEZ BOLIVIA ELIZABETH 806323] 25 3556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
CHONILLO VARGAS RUDDY MICHELLY. 1684881] 25 3956 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO OBESIDAD.
‘CHUCHUCA MASACHE JOHANNA ELIZABETH soa250] 30 [3156 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE HTA Y DM,
CHUIZA HASING MARIA DEL PILAR 604477] 28 |3456 si o 2 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE HTA Y DM,
CISNEROS CABRERA GEMA VERONICA 1743228] 22 |3656 si o 0| o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘COBERNA BASURTO MICHELLE MADELEYNE 1504336] 22 [3156 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE HTA
COBO RODRIGUEZ PAULINA ELIZABETH 151168a] 33 3956 si 1 o o NO NO st NO NO NO NO NO Si sl PADRE DM , MADRE HTA
COBOS VERA KANNY RAQUEL 1623687] 21 [3856 S| o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
COBOS VILLAMAR ANA MAR 1a76622] 22 3956 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘COELLO MACIAS RITA DOLORES 138200a] 31 3956 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘COELLO MEJIA STEPHANY NATHALY 1185700] 24 |3856 si o 0 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ ABUELA MATERNA DM
‘COELLO MINO ANGELA KATHERINE 1343080 20 |3956 St o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘COELLO VALDEZ IRENE MARIA 1043857] 25 3656 si 0 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
COELLO VILLAMAR NOEMI VIVIANA 1125006] 31 |3656 si o o o NO NO ) NO NO NO NO NO St sl PADRE HTA MIOMATOSIS UTERINA
'COLOMA ESPINOZA MARIA BELEN 1382773 23 |3856 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
"CONDE MEZA JESSICA LORENA 1569435] 22 |3756 si 0 o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
'CONFORME QUINTERO ALEXANDRA MARIUX! 1551200 20 |3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si MADRE HTA
CONTRERAS CISNEROS JESSICA LETTY. 1335873 29 3456 st o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE HTA
'CONTRERAS HERNANDEZ NELY BERTHA 760469 34 |3756 si 0 2 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
'CORNEIO GUAYARA VERONICA DEYSL 1662376] 31 |3756 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si PADRE DM, MADRE HTA
COROZO GUAGUA LADY MAGDALEN 1agoo12| 27 3856 st 2 o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
‘OROZO JIMENEZ MAIRA JESSEN 575536 20 |3756 si 0 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
‘CORREA RIZZO NARCISA GREGORIA 1710417] 20 |3556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St si MADRE DM
'CORTEZ CAICEDO SOLANGE JACQUELINE 1260068| 21 3656 st o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO GASTRITIS
'CORTEZ MERCHAN ANABELL STEFFANIA z77es| 26 3156 si 0 o 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO st ABUELA MATERNA HTA RINITIS ALERGIC
'COX SORIANO CINTHIA MIRELLA 1338451 28 |385G si 1 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CRESPIN CRESPIN MARILU CONSUELO. 1306202 24 3356 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ PADRE DM
CRESPO MACIAS JENNY DEL CARMEN 1535206] 30  |3556 S| 3 0 1 NO NO NO. si NO NO NO NO NO NO
CRIOLLO FEUO DORIS ELIZABETH 77230a] 21 [3656 si o 0 o NO NO [} NO NO NO NO NO NO si MADRE HTA
UZ ARIAS JOHANNA KATHERINE 1288536] 23 3956 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE HTA
CRUZ CELLER| ESTRELLA CECIBEL 684800] 30 [3356 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s1 MADRE DM ZIKA
CRUZ CHOEZ ANGELICA MARIA 825060] 27 |375G si o 0 o NO NO [} NO NO NO NO NO St si MADRE DM
CRUZ LIRIANO MARIUXI PAMELA 141066 33 3256 si o o o NO NO NO. St NO NO NO NO St s\ PADRES HTA
CRUZ MENDOZA SOFIA NATHALI 563039] 20  |3856 si 1 1 o NO NO. NO NO NO NO NO NO s1 PADRE DM E HTA
CRUZ MONTERO EVELYN BETZAIDA 13a5503] 26 [3856 si o 0 o NO NO [} NO NO NO NO NO NO si MADRE HTA
CRUZ PARRAGA GIOMAR CATHERINE 1207069 34 3456 st o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
CRUZ SIMBALA VANESSA LISSETTE 1744799] 26 2956 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl PADRE DM- ABUELA DM E HTA
CRUZ VALENCIA DIGNA ISABEL 700221| 23 |37s6 si o 1 o NO NO. NO NO NO NO NO St s\ ABUELA PATERNA HTA EPILEPSIA
CRUZ VILLON MELISSA LEONELA 1530s62| 21 4056 si o o 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ ABUELOS PATERNOS HTA
'CUADRO TERAN RUTH ESTHER 1167818] 31 3656 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO Bl sl PADRES HTA UTERINA
UERQ ANGULO MARIA LUSILA 1438759] 28 |395G st o o o NO NO NO. SI NO NO NO NO St si PADRE HTA
‘CUERO CEVALLOS DIANA GABRIEL 1s06061| 23 3856 si o 2 o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
DAVID MEDINA NANDY NATHALY 663835] 27 |3056 si o 2 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl MADRE HTA
DE LA CRUZ BRAVO KATTY ANDREINA 1685650] 28 2756 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ MADRE DM
DE LA ESE VILLEGAS JOMIRA SUL 1475522 20 [3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
DE LA TORRE ROMAN DIANA KATHERINE 1597957] 25 |3756 si 1 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ ABUELO PATERNO HTA
DELGADO CEPEDA MIRNA GEOCONDA ss2720] 28 [2556 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ ABUELOS MATERNOS DM
DELGADO LOPEZ DENIS DEL PILAR 1426451 30 [3756 si o 1 4 NO NO st NO NO NO NO NO St sl MADRE HTA
DELGADO LOPEZ MARTHA MARITZA sasaso| 30 3856 si o 2 o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
DELGADO MERO GENNY ARACELY 1692362] 28 [3056 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE HTA
DELGADO MERO JOHANNA ELIZABETH 1656690] 34 385G si o 3 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl PADRE DM
DELGADO PERLAZA KAREN UIZETH 167279a] 26 |3756 si o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl PADRE HTA
DELGADO RIO BETSY VIRGINIA 1676165] 31 [3356 si 1 1 o NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE HTA Y DM,
DELGADO RUIZ ISABELA DENISSE 1648157] 24 4056 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
RCISA LISBETH 1621847] 28 |3656 si o 0 o NO NO NO. NO NO NO NO NO st s1 MADRE HTA Y DM OBESIDAD
DIAZ CHAVEZ MAYRA MICHELLE 1230858] 32 [3756 si o 2 o NO NO. NO NO NO NO NO St NO
DIAZ DIAZ JESSENIA CECIBEL 1642047] 33 3856 si o 1 1 NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
DIAZ OROZCO JESSENIA ROCIO. 1146790] 32 |3856 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO SI NO
DILLON ACOSTA SHAIDA JANEL 1seees2| 20 3756 st o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO NO
DOMINGUEZ APOLINARIO JOHANA JACQUELINE | 1523592 23 [3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO st NO
DOMINGUE: BELGICA JOHANA 1157042] 33 |3as6 si 1 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
DOMINGUEZ MARTILLO MONICA CECILIA 1236192 25 3956 Si o o 2 NO NO NO. NO NO NO NO NO St s\ MADRE DM ANEMIA CRONICA
DONOSO DECIMAVILLA GIANELLA LISSETE 63ass0] 27 405G si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St sl MADRE HTA GASTRITIS
DUARTE DIAZ DAYSI DENNISE 810509] 28 |285G si o 0| o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO sl MADRE HTA ASMA
DUARTE TOMALA IVONNE ZOLAND, 1380020 31 3656 si o 1 o NO NO NO. NO NO NO NO NO St NO
DUERAS ESPINOZA LUPE LEONELA 126a468] 32 2656 si o 1 o NO NO SI NO NO NO NO NO St sl MADRE HTA Y PADRE DM
NTILLAN JACQUELINE NARCISA 1702066] 20  |3556 si o 0| o NO NO NO. NO NO NO NO NO st si PADRE DM , MADRE HTA OBESIDAD
ENRIQUEZ ORTIZ LUISA 1667868 33 3456 si 2 o 3 NO NO NO. NO NO NO NO NO NO s\ MADRE HTA
ERAS DELGADO SHIRLEY PAOLA 1255589] 35 265G si o 1 o NO NO NO. Si NO NO NO NO NO sl PADRE DM E HTA
/0 QUINTERO DENNYS DOLORE: 1491205] 20 |3856 si o o o NO NO NO. NO NO NO NO NO NO si IMADRE Y ABUELAS HTA
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