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Resumen

La preeclampsia (PE) representa un desafio para la salud materna y para los valores
antropomeétricos del recién nacido (RN), especialmente en grandes altitudes. La adaptacion de
la mujer gestante a la hipoxia hipobarica de la altitud, junto con la necesidad de asegurar una
suficiente disponibilidad de oxigeno a nivel de la circulacion uteroplacentaria, cobra una
importancia ain mayor en estos casos. Por esta razon, el objetivo de la investigacion es
determinar si la preeclampsia tiene relacién con las medidas antropométricas del recién nacido
a gran altitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023. El método
utilizado fue el hipotético — deductivo, basico, correlacional de disefio no experimental. La
poblacion y muestra estuvo conformada por 380 historias clinicas con diagnostico de PE entre
los periodos del 2020 al 2023, el muestreo fue no probabilistico de tipo censal. El instrumento
fue una ficha de recoleccion de datos y técnica revision documentaria. Para el andlisis
estadistico, se ha utilizado la prueba de Chi?y para medir la fuerza asociacion de la PE con
cada unade las variablesse utilizo el coeficiente V de Cramer (V) enel programa SPSS version
29.0.2.0. Los resultados del estudio revelaron correlaciones significativas entre la PE y las
medidas antropomeétricas del RN a grandes altitudes, utilizando las curvas INTERGROWTH
- 21 e IMPROMII. Se encontraron relaciones estadisticamente significativas (p < 0.05) entre la
PE y el peso (INTERGROWTH - 21: Chi?=46.688, V=0.351; IMPROMI: Chi?=37.716,
V=0.315), latalla (INTERGROWTH - 21: Chi?=31.680, V=0.289; IMPROMI: Chi2=27.747,
V=0.270) y el perimetro cefalico INTERGROWTH - 21: Chi?=15.249, V=0.200; IMPROMI:
Chi?=15.277, V=0.201). Sin embargo, no se encontro una asociacion significativa entre la PE
y el indice ponderal (IMPROMI: Chi?=3.556, p=0.314, V=0.097). Se concluye que la PE
severa se asocio significativamente con la disminucion del peso, tallay perimetro cefélico en
los RN a gran altitud, segin ambas curvas de evaluacion (INTERGROWTH - 21 e
IMPROMI), pero no con el indice ponderal evaluado con IMPROMI.

Palabras clave: preeclampsia, antropometria, talla, peso, perimetro cefalico, indice ponderal,
INTERGROWTH - 21, IMPROMI
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Abstract

Preeclampsia (PE) representsachallenge for maternal health and for the anthropometric values
of the newborn (NB), especially at high altitudes. The adaptation of pregnant women to the
hypobaric hypoxia of altitude, along with the need to ensure sufficient oxygen availability in
the uteroplacental circulation, becomes even more important in these cases. For this reason,
the objective of this research is to determine whether preeclampsia is related to the
anthropometric measurements of newborns at high altitude at the Carlos Monge Medrano
Hospital, Juliaca, Puno, 2020-2023. The method used was hypothetical-deductive, basic,
correlational, and non-experimental design. The population and sample consisted of 380
medical records diagnosed with PE between 2020 and 2023; the sampling was non-
probabilistic and census-type. The instrument was a data collection form and documentary
review technique. For statistical analysis, the Chi2 test was used, and to measure the strength
of association between PE and each of the variables, Cramer's V coefficient (V) was used in
SPSS version 29.0.2.0. The results of the study revealed significant correlations between PE
and anthropometric measurements of newborns at high altitudes, using the INTERGROWTH
- 21 and IMPROMI curves. Statistically significant relationships (p < 0.05) were found
between PE and weight (INTERGROWTH - 21: Chi2=46.688, VV=0.351; IMPROMI:
Chi2=37.716, V=0.315), height (INTERGROWTH - 21: Chi2=31.680, V=0.289; IMPROMI:
Chi2=27.747, V=0.270) and head circumference (INTERGROWTH - 21: Chi2=15.249,
V=0.200; IMPROMI: Chi2=15.277, V=0.201). However, no significant association was found
between PE and ponderal index (IMPROMI: Chi2=3.556, p=0.314, VV=0.097). It is concluded
that severe PE was significantly associated with decreased weight, height, and head
circumference in newborns at high altitude, according to both assessment curves
(INTERGROWTH - 21 and IMPROMI), but not with the ponderal index assessed with
IMPROMI.

Keywords: preeclampsia, anthropometry, height, weight, head circumference, ponderal index,
INTERGROWTH - 21, IMPROMI
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Introduccion

La PE llega a ser unacomplicacidn en el embarazo caracterizado por la tension arterial
>140/90 y PE con signos de severidad > 160/110 mmHg con presencia de proteinuria después
de las 20 semanas de gestacion (1), esta condicion suele tener consecuencias negativas en la
gestante y el feto, incluyendo el bajo peso al nacer (BPN) y el crecimiento intrauterino
restringido (RCIU) (2), contribuyendo aproximadamente al 18 % de la mortalidad materna a
nivel mundial (3) y un 26 % en los latinoamericanos (4). En zonas de gran altitud, como en el
Peru, se ha observado que el crecimiento neonatal difiere significativamente del crecimiento a
nivel del mar, con medidas de tamafio corporal, compaosicién corporal y desarrollo esquelético

reducidas.

En el HCMM de Juliaca, se ha evidenciado un aumento en los casos de PE en mujeres
embarazadas que viven a gran altitud, asociado a BPN y pequefio para la edad gestacional
(PEG). Este estudio busca evaluar la relacion entre la PE y las medidas antropométricas del
recién nacido (RN), asi como determinar las caracteristicas maternas y neonatales a gran
altitud, con el fin de proponer recomendaciones y estrategias de prevencion para disminuir los
casos de PE y mejorar los resultados perinatales en mujeres embarazadas a gran altitud.

En este sentido, la presente investigacion busca contribuir cientificamente para el
entendimiento de la relacion de la PE y las medidas antropométricas de los RN con el objetivo
de proporcionar informacion relevante para el posterior disefio de intervenciones y programas

que promuevan la prevencion de esta patologia, complicaciones y consecuencias.

El presente trabajo de investigacion se estructura en cinco capitulos. EI Capitulo |
aborda la problematica que motivo el estudio, incluyendo la formulacion y descripcion de los
problemas de investigacion, asi como los objetivos del estudio, su justificacion e importancia.
También se detallan las limitaciones que se enfrentaron durante la realizacion de la

investigacion.

El Capitulo Il constituye el cuerpo de la investigacion y proporciona el sustento
bibliografico para el estudio, correspondiente al marco tedrico. Aqui se incluyen los
antecedentes del estudio, el marco teorico cientificoy la definicion conceptual de lostérminos.

En el Capitulo Il se responden las preguntas de investigacion a través de la
formulacidn de la hipdtesis. Ademas, se definen las variables de la investigacion y se lleva a

cabo la operacionalizacion de las mismas.
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Enel Capitulo IV se presenta el marco metodolégico (el tipo, el nivel de investigacion,
el método y disefio de la investigacion), se incluye la descripcidn poblacional y el muestreo

del estudio, asi como las técnicas, procedimientos e instrumentos de recoleccion y
procesamiento de datos.

El Capitulo V ofrece el respaldo estadistico de la investigacion, presentando los
resultados, su anlisis e interpretacion, asi como la discusion de los mismos. Aqui se exponen
las conclusiones y recomendaciones basadas en los resultados obtenidos, se mencionan las

referencias bibliogréficas y se incluyen los anexos.

XV



Capitulo 1

Planteamiento del estudio

1.1. Delimitaciénde la investigacion

1.1.1. Delimitacion territorial

Este trabajo de investigacion se llevé a cabo en el departamento de Puno de la
provincia de San Roman del distrito de Juliaca, en el Hospital Carlos Monge Medrano
(HCMM), la cual forma parte de la red de salud San Roman. Este hospital es un centro de
referencia de nivel 11-2 con especialidades basicas que atiende emergencias las 24 horas. Esta
ubicado a una altitud de 3832 m s. n. m., con una longitud de -70,12007 oeste Yy latitud de -
15,48178 al sur (fig. 1).
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Figura 1. Imagenes obtenidas de Google Earth (5).a). Departamento de Puno, b). Ubicacién
geograficadelHCMM en la provincia de SanRoman, Juliaca, ¢). fotografiadel HCMM
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1.1.2. Delimitacion temporal

Esta investigacion comprende desde enero del afio 2020 a diciembre del afio 2023.
Este periodo especifico proporcion6 un marco temporal adecuado para capturary examinar
exhaustivamente los datos relevantes relacionados con laPE y su impacto en el desarrollo fetal

y neonatal en un entorno de gran altitud.

1.1.3. Delimitacién conceptual

Se busca comprender cémo la PE, unacomplicacion en el embarazo que se caracteriza
por la elevacion de la presion arterial conjuntamente con la presencia de proteinuria, impacta
en las medidasantropomeétricasde los RN en un entorno de gran altitud. Este enfoque permitira
evaluar la influencia de la altitud en el desarrollo fetal y neonatal, considerando las
particularidades de esta poblacion especifica. Ademas, se pretende determinar las
caracteristicas maternas y neonatales que podrian estar asociadas con la PE y las medidas
antropomeétricas con el objetivo de proponer recomendacionesy estrategias de prevencion para

mejorar los resultados perinatales en mujeres embarazadas a gran altitud.

1.2.  Planteamiento del problema

La PE es una complicacion del embarazo y patologia que se presenta a nivel mundial,
bien caracterizada por la elevacion de la presion arterial y presencia de proteinuria posterior a
las 20 semanas del embarazo (6). La PE grave tiene una incidencia variable, que va desde el
0,4 % hasta el 1,3 % del total de partos (7). Estacondicién puede tener consecuencias negativas
en la gestante siendo responsable de aproximadamente el 18 % de mortalidad maternaen el
mundo, lo que equivale entre 62.000y 77.000 muertes por afio (7). Asimismo, segun el boletin
practico de la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) reporta que la
PE ocasiona el 26 % de todas las muertes maternas que se presentan en América Latina y el
Caribe (4).

El aumento en la incidencia de la PE no solo pone en peligro la salud de la madre, sino
que también afecta el bienestar y el crecimiento del feto, especialmente en areas de gran altitud
(8). A nivel mundial, aproximadamente 170 millones de personas residen en zonas de altitud
elevada (> 2500 metros sobre el nivel del mar) (9), lo que plantea desafios Unicos para el
embarazo y el parto. Investigaciones realizadas por Gonzalez et al. (3) y Al-Shehri et al. (10)
han demostrado que el crecimiento neonatal en altitudes elevadas difiere significativamente
del observado en altitudes mas bajas. En regiones como Qinghai (China) y Ladakh, donde las
altitudes oscilan entre 2,000 y 3,000 metros sobre el nivel del mar, la falta de curvas de

crecimiento estandarizadas complica su evaluacién del desarrollo y crecimiento de los RN
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(11). También, se ha observado que los RN en estas areas tienden a tener pesos y medidas
antropometricas méas reducidas en comparacion con los RN andinos y tibetanos (12). Estos
hallazgos sugieren que las caracteristicas vasculares maternas y la disfuncion vascular
placentaria inducida por la hipoxia (9,13), factores comunes en altitudes elevadas, pueden
ralentizar el crecimiento fetal y, en consecuencia, reducir el peso al nacer (8) (14).

En ese sentido, la PE puede tener un impacto significativo en los valores
antropomeétricos de los RN en grandes altitudes (2). Las manifestaciones de este problemaen
la madre pueden ser devastadoras, incluyendo el sindrome HELLP (4), el parto prematuro con
sus riesgos inherentes, y complicaciones neurologicas que van desde cefaleas persistentes
hasta accidentes cerebrovasculares (1). En el RN, la PE a menudo se traduce en BPN, RCIU
que limita su desarrollo (2), perimetro cefalico reducido que puede indicar un desarrollo
cerebral suboptimo (15), un desarrollo neuroldgico deficiente con potenciales retrasos en el
aprendizajey el desarrollo (15), y un mayor riesgo de enfermedades cronicas en la etapaadulta
(16).

Ademas, la comunidad médica ain debate la incidencia de la PE en grandes altitudes
(8,17) y su efecto en la antropometria del RN (18), debido a la falta de tablas de crecimiento
estandarizadas para areas geograficas de gran altitud. Esta carencia genera variaciones en la
interpretacion de datos y dificulta la evaluacion del crecimiento; lo cual, dificulta el manejo

clinico posterior del RN (19).

Sobre el tema, en una revision de la literatura se ha estimado que, a nivel global, el
embarazo en altitud reduce el peso al nacer (20). Un estudio realizado en Colorado con 617,958
mujeres durante un periodo de 10 afios encontro que la frecuencia de PE fue un 33 % mayor
en mujeres que vivian en altitudes elevadas en comparacion con aquellas que vivian en
altitudes bajas. Este hallazgo subraya el impacto adverso de la altitud en la salud materna e
infantil (8). Curiosamente, se ha observado que la ascendencia étnica influye en la reduccion
del peso al nacer en altitudes similares. La disminucion en el peso es marcadamente menor en
tibetanos (~88 g) y andinos (~89 g) en comparacion con europeos (~119 g) por cada 1000 m

de aumento en la altitud, lo que sugiere una adaptacion genética o fisioldgica a la hipoxia (8).

Un estudio realizado por Gonzalez-Candia et al. (9), que revisd estudios
latinoamericanos, sostuvieron que los embarazos en grandes altitudes tienen una frecuencia
del 30 % asociada a trastornos hipertensivos en comparacion con poblaciones similares (8).
En algunos casos, esta frecuencia puede ser el doble en altitudes elevadas (21). Sin embargo,
otras investigaciones han reportado frecuencias del 16 % (2,8,17), mientras que algunas
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incluso han demostrado una disminucion del riesgo de desarrollar PE en altitudes elevadas
(21). Estasdiscrepancias pueden deberse a diferencias étnicas entre las poblaciones estudiadas.
De la misma forma, se ha observado que los residentes multigeneracionales en altitudes
elevadas parecen tener una mayor proteccion contra la PE y sus efectos adversos en el peso al
nacer (22). Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Bolivia, que comparo gestantes
en altitudes bajas (300 m) y altas (3600 m), descubri6 que la PE fue 1.7 veces mas frecuente
en altitudes elevadas y que el peso de los RN fue menor (2).

En un estudio realizado en Perd, se observo que el impacto de la altitud en el peso al
nacer varia segun el tiempo que una poblacion ha residido en condiciones de gran altitud. La
reduccion del peso al nacer fue mayor en Huancayo, intermedia en Cusco y menor en Juliaca
(23), lo que sugiere que la adaptacion a la altitud puede mitigar sus efectos adversos. Sin
embargo, un estudio de casos y controles con 16,000 neonatos a término encontrd una
prevalenciade PEG del 9.6 %. Ademas, se observo que el percentil 3 del peso al nacer aumenta
el riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal en 3.2 'y 10.7 veces, respectivamente (24). Asu
vez, una investigacion que asocio la PE con la antropometria del RN (peso, talla, perimetro
cefalico e indice ponderal) demostré una relacion significativa (18), aunque se requieren mas
estudios para obtener conclusiones mas solidas debido a la baja certeza de la evidencia

disponible.

Del mismo modo, estudios comparativos del crecimiento neonatal en PerGrevelan que
la altitud ejerce un impacto significativo en la antropometria de los RN (25,26).
Investigaciones que compararon neonatos de Puno (3879 m) y Tacna (568 m) demostraron
una reduccion sustancial en el tamafio corporal, la composicion corporal y el desarrollo
esquelético a mayor altitud, incluso al controlar otras variables (27). Esta tendencia se
confirma con datos que muestran una disminucion progresiva del peso al nacer en ciudades de
mayor altitud en comparacion con Lima: Arequipa (66 g), Cusco (121g), Puno (165g)y Cerro
de Pasco (412 g) (16,24). Estos hallazgos subrayan la necesidad de considerar la altitud como

un factor determinante en el crecimiento neonatal.

EI HCMM en Juliaca, esta situado a 3821 m s. n. m., ha experimentado un alarmante
incremento en casos de PE entre el 2021 (7,1%) al 2022 (33,3%) y del 2023 (11,1%) al 2024
(28,6%), segun datos de la sala situacional del Minsa (28). A pesar de la alta incidencia de PE
en esta area geograficay la reconocida influencia de la altitud en la antropometria neonatal,
no se han realizado analisis exhaustivos con todos los datos antropométricos del RN a pesar
de larelevancia de este tema. La falta de evidencia cientifica dificulta establecer una relacion
clara entre la PE y las medidas antropométricas de los neonatos en este contexto especifico.
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Por lo tanto, se subraya la necesidad de investigaciones que exploren el impacto de la PE en
altitudes elevadas sobre la antropometria del RN. Es crucial considerar el efecto de la altitud
al evaluar el estado fisico de los neonatos y priorizar la provision de servicios de atencion

materno-perinatal en &reas de gran altitud (7,29).

Ante la persistencia de esta problematica, continuara el desinterés de priorizar los
servicios de atencion de la gestante con PE en grandes altitudes, por ende, seguira
manifestandose RN de bajos valores antropométricos con percentiles de crecimiento
disminuidos, incrementando sustancialmente los casos de morbimortalidad materno-neonatal,
crecimiento infantil retardado por parto prematuro y RCIU, déficits neuroldgicos y mayor
predisposicion a enfermedades cronicas a largo plazo. Estos resultados adversos incrementan
la necesidad de estancias hospitalarias prolongadas de RN, elevando los costos sanitarios.

Para mitigar estos efectos, es importante un monitoreo prenatal efectivo para la
deteccion temprana de la PE, programas de educacion y concientizacion dirigidos a gestantes,
la promocion de estilos de vida saludables para minimizar factores de riesgo, e investigacion

continua para optimizar las estrategias de prevencion y tratamiento.

De lo anteriormente expuesto, la pregunta de investigacion que ha guiado este estudio
fue: ¢de qué manera se relaciona la preeclampsia con las medidas antropométricas del recién

nacido a gran altitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023?

1.3.  Formulacion del problema
1.3.1. Problema general
- ¢De qué manera se relaciona la preeclampsia con las medidas antropométricas del

recién nacido a gran altitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca—Puno, 2020-2023?

1.3.2. Problemas especificos
- ¢Cuales son las caracteristicas generales de gestantes y recién nacidos a gran altitud
en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023?

- ¢De qué manera se relaciona la preeclampsia con el peso del recién nacido a gran

altitud segin INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023?

20



- ¢De qué manera se relaciona la preeclampsia con la talla del recién nacido a gran
altitud segin INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023?

- ¢De qué manera se relaciona la preeclampsia con el perimetro cefalico del recién
nacido a gran altitud segun INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca— Puno, 2020-2023?

- ¢De qué manera se relaciona la preeclampsia con el indice ponderal del recién
nacido segun IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023?

1.4.  Objetivos de la investigacion
1.4.1. Objetivo general

- Determinar si la preeclampsia tiene relacion con las medidas antropométricas del
recién nacido a granaltitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca —Puno, 2020-2023.

1.4.2. Obijetivos especificos

- ldentificar las caracteristicas generales de gestantes con preeclampsia y de los
recién nacidos a gran altitud, Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.

- Identificar si la preeclampsia tiene relacion con el peso del recién nacido a gran
altitud segin INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca— Puno, 2020-2023.

- Identificar si la preeclampsia tiene relacion con la talla del recién nacido a gran
altitud segin INTERGROWTH - 21 e IMPROMI, Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca —
Puno, 2020-2023.

- ldentificar si la preeclampsia tiene relacion con el perimetro cefalico del recién
nacido a gran altitud seguin INTERGROWTH - 21 e IMPROMI, Hospital Carlos Monge

Medrano, Juliaca— Puno, 2020-2023.

- ldentificar si la preeclampsiatiene relacién con el indice ponderal del recién nacido
segin IMPROMI, Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.

1.5. Justificacién de la investigacion

1.5.1. Justificacion teérica

21



La PE es una condicion médica que afecta a muchas mujeres gestantes a nivel del
mundo durante el embarazo y que pueden llegar tener eventos negativos en la salud de los RN.
En particular, esta investigacion tiene la necesidad de comprender mejor la influencia de la
gran altitud de la PE en la relacion a las medidas antropométricas de los RN. Las condiciones
ambientales pueden tener un impacto significativo en la salud materno-perinatal. Es posible
que la exposicion cronica a la falta de oxigeno y otros factores relacionados con la altitud
pueden influir de manera directa en la presentacion y gravedad de la PE, asi como en las
medidas antropométricas del RN. Asimismo, en los diversos estudios realizados se ha
observado que la PE esta relacionada con alteraciones en las medidas antropomeétricas. Sin
embargo, existe una brecha de conocimiento en cuanto a cdmo esta relacion se manifiesta en
areas de gran altitud. Por lo tanto, es fundamental investigar esta relacion en el contexto de
gran altitud para proporcionar informacion relevante y especifica para la poblacion atendida
enel HCMM.

1.5.2. Justificacion practica

La PE es una complicacion grave durante la gestacion que puede tener efecto
perjudicial en el binomio madre - hijo. Investigar la correlacion entre la PE y las medidas
antropomeétricas del RN pueden tener implicaciones préacticas significativas para la region de
Puno. Al comprender mejor esta relacién en este contexto es para proporcionar informacion
relevante y especifica para la atencion médica y a partir de ella se puede ir implementando
intervenciones y mas medidas de prevencion que sean efectivas para lograr mitigar la
incidencia de la PE.

Ademas, la presente investigacion puede tener implicaciones practicas importantes en
términos de atencién médica y salud publica. Los hallazgos de este estudio pueden ayudar a
gue las embarazadas en riesgo de PE inicien intervenciones tempranas y adecuadas para
reducir los riesgos tanto de la madre como en los RN. También, este estudio puede
proporcionar informacion valiosa para el desarrollo y ejecucion de politicas de salud materno-
perinatal mejorando asi los resultados en la salud de las gestantes juliaquefias, de la region de

Puno.
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Capitulo 11

Marco tedrico

2.1  Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Liu et al. (2021) en dos provincias del sur de China desarrollaron un estudio de
cohortes basados en examinar laasociacion de la PE y lahipertension gestacional con el riesgo
de BPNy PEG. Concluyéndose que las incidencias de BPN/PEG fueron mayoresen los grupos
de hipertension gestacional y PE que en el grupo normal. Los cocientes de probabilidades
ajustados asociados con hipertension gestacional/PE fueron significativamente mas altos para
BPN y PEG, especialmente cuando la hipertension gestacional/PE aparecié temprano en el
embarazo. Esto sugiere que la PE y la hipertension gestacional pueden estar relacionadas con
el riesgo de BPN y PEG en el RN (30).

Asimismo, Xiong et al. (2002) realizaron una investigacién de cohortes retrospectivo
en 35 hospitales del norte y centro de Alberta, Canada, basado en 97.270 embarazos que
resultaron en partos entre 1991y 1996. Se encontrd diferencias significativas en el promedio
del peso del RN entre las gestantes con PE y normotensas, los cuales oscilaron de 239,59 a -
547,5 g. Estos pesos encontrados fueron estadistica y significativamente mucho mas bajos en
las madres con diagnostico de PE que entraron en trabajo de parto a <37 semanas, con una
diferencia promedio obtenida de —352,5 g. Sin embargo, en las mujeres con PE que dieron
parto después de las 37 semanas de gestacion, los pesos de los RN no fueron bajos con una
diferencia promedio de 49,0 g (31).

Otro estudio de cohorte retrospectivo realizado por Keyes et al. (2003), en el vecino
pais de Bolivia, recibieron atencion prenatal en baja (Santa Cruz) y gran altitud (La Paz) en

Bolivia de 1996 a 1999 encontrandose que la hipertension gestacional y la PE fueron méas
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frecuentes a gran altitud y se asociaron con un mayor porcentaje de las complicaciones
materno-perinatales, asi como con un mayor riesgo de mortalidad fetal. Tanto la altura como
las complicaciones hipertensivas redujeron de forma independiente el peso al nacer. Todas las
complicaciones maternas, fetalesy neonatales encuestadas fueron mas frecuentesa gran altitud
que a baja altitud (2).

De igual forma, en relacion a la talla, un estudio realizado por Odegard et al. (2000)
en el hospital central del condado de Rogaland, Noruega, determind la influencia de la PE en
la talla al nacer varia con las manifestaciones clinicas de la enfermedad y evaluar si factores
maternos como el tabaquismo modifican el efecto de la PE en el crecimiento fetal. La muestra
incluye 307 bebés nacidos después de embarazos con PE y 619 bebés de control. Los
resultados mostraron que la PE se asoci6 con una reduccion del peso al nacer del 5 %, siendo
del 12 % en casos de PE grave y del 23 % en casos de enfermedad de aparicién temprana.
Ademas, el riesgo de tener un neonato PEG fue cuatro veces mayor en bebés nacidos después

de la PE que en los embarazos de control (32).

Otro estudio de cohorte prospectivo elaborado por Nakimuli etal. (2020) en el hospital
universitario de referencia nacional de Mulago en Kampala, Uganda, tuvieron el objetivo
principal de hallar la relacion de la PE y el peso al nacer en entornos de bajos recursos
obstétricos, incluyéndose casos de PE (971) y embarazos de control (1461) de 28 a 42 semanas.
Concluyéndose que la PE es el predictor del peso al nacer en entornos de bajos recursos, cuya
variacion fue deun 7,1 %y 10,5 %, en comparacion con el 0,05 % al 0,7 % que se explica por
otras caracteristicas materno-fetales combinadas. Esta informacién es relevante para
comprender los factores que afectan el peso al nacer en lugares recursos precarios y para

desarrollar estrategias de intervencién adecuadas (33).

Respecto a las grandes altitudes, un estudio realizado en gran altitud por Zamudio et
al. (1993) demuestrade como el volumen sanguineo bajé mientras la mujer estaba embarazada
especialmente de los que viven en altitudes elevadas se relaciona con el crecimiento
intrauterino retrasado y la PE. Se demostré que la expansion de la sangre en mujeres
embarazadas normotensas en altitudes elevadas fue similar a la de mujeres de altitudes
moderadas, pero el volumen sanguineo no embarazado fue menor en mujeres que viven en
grandes altitudes. Las mujeres que desarrollaron PE o hipertension transitoria en altitudes
elevadas tuvieron menos expansién de la sangre, particularmente durante el tercer trimestre,
lo que se asocié con RN maés pequefios al nacer. En general, se concluy6 que la reduccion en

la expansion del volumen sanguineo en las gestaciones especialmente de las que viven en
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altitudes elevadas predispone a algunas mujeres a desarrollar PE y tener RN con BPN en esas
zonas (34).

La residencia a gran altitud se ha correlacionado sistematicamente con el BPN en
mamiferos placentarios, lo cual afecta la salud a largo plazo tanto de la madre como de la
descendencia. Aunque no se conocen completamente los procesos fisiologicos que
contribuyen a esta restriccion del crecimiento fetal en altitud, se puede estudiar a poblaciones
adaptadas a la altitud elevada para identificar factores que mitigan esta restriccion (35).

Al examinar la fisiologia gestacional humana desde una perspectiva evolutiva, se
pueden identificar los sistemas fisioldgicos especificos que contribuyen a la restriccion del
crecimiento en el feto y los mecanismos que brindan proteccion en poblaciones adaptadas al
altiplano. Sin embargo, la comprensién de estos factores esta limitada por la escasez de datos
de poblaciones adaptadas a la altitud. Por lo tanto, es importante amplificar los estudios sobre
fisiologiagestacional a gran altitud e integrar investigaciones de fisiologia maternay fetal para
comprender mejor como las respuestas fisioldgicas a la altitud afectan el crecimiento fetal.
Estas preguntas son relevantes en el ambito clinico y pueden ser un antecedente importante

para una tesis (35).

De igual forma, se ha evidenciado que el riesgo de desarrollar PE es mayor en regiones
que se encuentra en grandes altitudes como es el de los Andes peruanos. El objetivo de
investigar la base genética de esta enfermedad en una poblacién que vive a gran altitud, se
desarrollé una investigacion de cohorte en familias andinas en Puno, Per(, ubicada a mas de
3.800 metros de altitud. Se recopilaron muestras de ADN y registros médicos de casos y
controles de PE. Mediante el analisis genético, se identificaron variantes genéticas cercanas a
genes relacionados con la funcion de la placenta y los vasos sanguineos, asi como una posible
sefial adaptativa en un gen implicado en los trastornos del embarazo. Estos hallazgos apoyan
la importancia de las variantes genéticas en la PE y resaltan la necesidad de realizar
investigaciones genéticas en poblaciones diversas. Investigaciones como estas proporcionan
una base sélida para las investigaciones venideras y puede ser un antecedente relevante para
unatesis sobre el tema (36).

2.1.2. Antecedente nacional

Parodi (2019) en su trabajo de tesis, de tipo descriptivo, observacional y trasversal en
el Hospital Goyeneche de la ciudad de Arequipa elabord un estudio cuyo objetivo fue hallar
con qué frecuencia se manifestaba la enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) y la

correlacion con el Apgar al primer minuto y a los cinco minutos respectivamente,
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conjuntamente con la antropometria de los RN durante el periodo 2017 al 2018. Se incluyeron
un total de 148 registros de historias clinicas de las gestantes hospitalizadas en el ambiente del
servicio de obstetricia. Se encontré una frecuencia de EHE del 85.8 %, PE 8.8 %, eclampsia y
5.4 % de sindrome HELLP (contemplando la hemdlisis, enzimas hepéticas elevadas y
plaquetas bajas). En cuanto al Apgar, se obtuvo una mayor frecuencia en las puntuaciones del
primer y el quinto minuto correspondiente a moderadamente deprimido y normal
respectivamente. En cuanto a la antropometria, se observé que 2001 g a 2500g eran pesos de
mayor frecuencia, y la mayor frecuencia de talla fue menor a 49cm (masculino) y menor a
48cm (femenino). En cuanto al perimetro cefélico y toraxico, se encontrdé que la mayor
frecuencia fue menor a 32.8 cm y menor a 33.5 cm para el masculino, y menor a 32.3cmy
menor a 32.5 cm para el femenino, respectivamente. Legando a la conclusion de que la EHE
tuvo una cierta influencia en el peso de los RN, latalla (femenino)y el perimetro toracico (en
ambos sexos) (37).

Roque (2019) realizo un trabajo de investigacion en el Hospital Nacional Adolfo
Guevara Velasco, en la ciudad de Cusco, en un periodo comprendido entre el 2013 al 2017.
Su objetivo en especifico fue determinar la repercusion del sindrome de HELLP tomando en
cuenta el estado nutricional y la tasa de morbimortalidad en los RN. Este analisis incluyo
retrospectivamente en neonatos nacidos de embarazos afectados por el sindrome de HELLP y
los compar6 con neonatos no afectados, teniendo en cuenta la misma edad gestacional, edad
de la madre y la variedad. Se evaluaron diferentes variables tales como el peso, la talla, el
perimetro cefalico, el perimetro toracico, el indice ponderal, el estado nutricional, y el peso
para la edad gestacional del RN. Los resultados del analisis se basan en 104 casos y controles
correspondientes. La mediana del peso al nacimiento de todos los RN fue de 2554 g, con una
diferencia significativa del peso al nacimiento de los RN expuestos y los que no fueron
expuestos (2337 g frente 2771g) (p<0,001). La media de la talla de los RN fue de 47,5cm y
también se vio una diferencia significativa (44,8 frente a 46,6 cm; p=0,015). No hubo
diferencias significativas en el indice ponderal entre los grupos (2,3 frente a 2,7 g/cms3,
p=0,148). Sin embargo, hubo diferencias significativas en el perimetro cefalico promedio
(31,6 frente a 33,2 cm; p<0,001) y en el perimetro toracico promedio (29,8 frente a 31,4 cm;
p=0,002). Los neonatos de madres con sindrome de HELLP se encontraron con mas riesgo de
nacer con la categoria de pequefios para la edad gestacional (RR: 38; 1C95%: 5.3 - 271.6;
p<0,001) (38).

Asimismo, Molina (2021) elabor6 una tesis en el Hospital Antonio Lorena del Cusco
cuyo objetivo de este estudio fue hallar la correlacion entre la PE y la antropometria. Se
incluyeron 170 neonatos, seleccionados de manera aleatoria mediante muestreo probabilistico.
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La recoleccion de datos fue mediante una ficha realizando posteriormente el analisis con el
programa SPSS aplicando pruebas de normalidad y correlacion (Kolmogorov-Smirnov y
Spearman, respectivamente). Obtuvieron resultados mostrado una correlacién entre laPE y la
antropometria (el peso, la talla, el perimetro cefalico y el indice ponderal) del RN
estadisticamente significativa. Estas correlacionesfueron consistentes tanto segun los criterios
de IMPROMI como de INTERGROWTH 21. Se concluye que existe relacion positiva entre
la PE y la antropometria del RN. Estos hallazgos pueden ser relevantes paracomprender mejor
las implicaciones de la PE en el desarrollo fetal y para implementar medidas de prevenciony
manejo adecuadas en el contexto del Hospital Antonio Lorena del Cusco (18).

Otro estudio similar al anterior de casos y controles, realizado por Rodriguez (2017)
en el Hospital La Caleta de la cuidad de Chimbote durante los meses comprendidos de enero
hasta agosto del mismo afio, se incluyeron dos grupos: gestantes con PE (23 casos) y sin PE
(45 controles). Se hallaron que el 37.5 % de las gestantes con PE tuvieron neonatos
macrosomicos. No se encontraron neonatos con BPN en las que tuvieron PE, lo que lleva a
rechazar la hipdtesis planteada. En torno a las caracteristicas de las gestantes, se observé que
un total del 70 % de las que no presentaban PE tenian 36 afios 0 méas, mientras que el 34.5 %
de las mujeres con PE tenian entre 15 y 35 afios. Ademas, se encontrd que las mujeres sin PE
eran solteras y tenian educacion bésica, mientras que las mujeres con PE eran convivientes y
tenian educacién media. En relacion al control prenatal, el 67.7 % de las que no presentaron
PE tuvieron 6 0 mas controles, mientras que la mayoria (66.7 %) de las embarazadas con PE
tuvieron solo 3 a 5 controles. Por ltimo, el 73.9 % de todas las gestantes tuvieron PE severa.
En conclusidn, en este estudio de relacion entre la PE y el peso de los RN a término no se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos los cuales pueden ser Utiles como

antecedente para futuras investigaciones en el tema (39).

2.1.3. Antecedente local

Diaz (2017) realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivoy trasversal
realizada en el HCMM, Juliaca-Puno durante los meses de julio a diciembre. Se tuvo
el objetivo de determinar la relacion entre la PE de la embarazaday el peso neonatal
en la altitud. Se incluyeron historias clinicas de 65 puérperas afectadas por PE. Los
resultados mostraron una conexion negativa del nivel de hemoglobina maternoy el
peso neonatal pero otra conexién positiva de la edad gestacional y el peso del neonato.
Concluy6 que la PE afecta negativamente tanto la edad gestacional y el peso del
neonatal, encontrando que el 11,8 % de variabilidad existente en el peso al momento

de nacer es manifestado por los cambiosde los niveles de hemoglobina (40).
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2.2. Basestedricas
2.2.1. Preeclampsia
2.2.1.1. Definicién
Segun la ACOG (4), la PE es una enfermedad caracterizada por tension arterial
elevada acompafada de afectacion multisistémica especifica del embarazo. Esta condicion
generalmente se manifiesta posterior a las 20 semanas del embarazo (4,41).

2.2.1.2. Factoresde riesgo

La ACOG establece diferentes factores influyentes en la aparicion de la PE. Estos
factores de alto riesgo incluyen: edad materna, antecedentes previos de PE, mdltiples
embarazos (gemelos, trillizos 0 méas) (41), hipertension cronica establecida, patologias renales
y condiciones autoinmunes (lupus eritematoso sistémico). Los factores de riesgo moderado
son: paridad (nuliparidad) (41,42), periodo intergenésico (> de 7 a 10 afos) (43), indice de
masa corporal (IMC) con valores superiores a 30 ademas de antecedentes familiares de PE
(madre o hermana) (1,41).

2.2.1.3. Fisiopatologia de la preeclampsia
La PE es una enfermedad netamente de la placenta que evoluciona en 2 etapas, segun
Rana et al. (1) y Phipps et al. (41). Estos consisten en: 1. Durante el primer trimestre

(placentacion anormal). 2. Segundo y tercer trimestre (sindrome materno).

e Etapa 1: Placentacion anormal, invasion del trofoblasto y la interfaz materno-fetal

Durante la implantacion normal de la placenta, los citotrofoblastos migran hacia las
arterias espirales uterinas de la madre, formando senos vasculares en el nexo materno-fetal
parasuministrar una adecuada nutricion al feto. En lagestacién normal, se genera unainvasion
profunda de manera progresiva llegando a alcanzar las arterias espirales del miometrio, lo cual
conlleva a una reorganizacion extensa de las arterias espirales uterinas de alto flujo y
capacitancia (1,44). Sin embargo, en la placenta de las gestantes con riesgo de padecer PE, los
citotrofoblastos no alcanzan a transformarse de su subtipo epitelial proliferativo a uno
invasivo, lo cual lleva a una remodelacion incompleta (1).

La reorganizacion incompleta o fallida de las arterias genera vasos maternos estrechos
generando isquemia en la placenta de manera relativa. Estas arterias espirales estrechas
conllevan a una aterosis que es caracterizada por macrofagos cargados de lipidosen su interior,
infiltracion perivascular mononuclear y necrosis fibrinoide (41). Esto compromete alin més el
flujo sanguineo placentario, lo cual no es suficiente para mantener el embarazo normal (45).
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El flujo placentario se reduce significativamente por lo que se puede identificar de forma no
invasiva por medio de estudios Doppler de la arteria uterina. Las mujeres con PE muestran un
deterioro significativo particularmente durante el flujo diastélico con una muesca
caracteristica en la forma de onda (44).

En la PE también se han observado cambios ateroscleroticos en las arterias radiales de
la madre que irrigan lacapa decidual. Lavasculopatia decidual (DV), que es unade las lesiones
caracteristicasen la insuficienciaplacentaria, incluidalaPE, combinalapresenciade linfocitos
perivasculares y las lesiones ateréticas con hipertrofia medial. La presencia de DV en la PE s

asocia con peores resultados clinicos (1,41).

Aparte de la insuficiencia Gteroplacentaria y la decidualizacion uterina inadecuada, la
deficiente preparacion del tejido endometrial para la implantacion del embrién puede
predisponer al desarrollo de la PE. Se ha visto que esta decidualizacion defectuosa es mas

comun en la PE con signos de severidad (1,41).

La hipoxia, el estrés oxidativo y las anomalias enzimaticas también desempefian un
rol en la fisiopatogenia (1). La regulacion positiva de los factores trascriptores inducidas por
hipoxia y las firmas genéticas relacionadas (polimorfismo de nucleotidos unicos (SNPs)),
sugieren que juega un papel fundamental para desarrollar PE. El estrés oxidativo causado por
la hipoxia de forma intermitente y la reoxigenacion debido a una inadecuada invasion (arteria

espiral) del miometrio puede contribuir a la disfuncion placentaria.

Las anomalias en enzimas como la hemo oxigenasa (HO), la Catecol-O-metil
transferasa (COMT) y las células Natural Killer (NK) también se han visto implicados en la

patogénesis de la PE (41).

En general, la anormal placentacion; es decir, la invasion inadecuada al interfaz
materno-fetal cumplen un papel crucial para la aparicién, desarrollo y evolucion de laPE. La
remodelacion incompleta de la arteria espiral, los cambios ateroscleroticos en las arterias
radiales maternas, la decidualizacion deficiente, la hipoxia, el estrés oxidativoy las anomalias
enzimaticas contribuyen a la disfuncién placentaria observada en la PE (1).

e Etapa 2: patogénesis del sindrome materno

a) Desequilibrio de factores angiogénicos:

Varios estudios han identificado niveles sobreelevados de la proteina antiangiogénica
sFIt-1 (tirosina quinasa 1 soluble similar a fms) codificado por el cromosoma 13, y la
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endogleina soluble (SEng) en la placenta y el plasma materno de mujeres con PE (45,46,47).
La sFIt-1 es una proteina soluble que inhibe la actividad biolégica de las proteinas
proangiogenicas tales como el factor endotelial de crecimiento vascular (VEGF) Yy el factor de
crecimiento placentario (PIGF) de 25 kd por gen PGF cuya ubicacién es el cromosoma 14
(46). ElI VEGF es crucial para mantener la funcion de las células endoteliales (tipo fenestrado)
en Organos primarios, tales como: los rifiones, especificamente en los glomérulos, el cerebro,
el higado que son afectados por la PE. El PIGF es importante en la angiogénesis y se une
selectivamente al receptor soluble del factor de crecimiento endotelial vascular 1
(VEGFRL/sFLT1). Los niveles elevados de sFLT1 en la PE provocan un desequilibrio de las
proteinas antiangiogénicas y proangiogénicas, a medida que se reducen los niveles circulantes
de PIGF libre. La SENG es otra de las proteinas antiangiogénicas que juega un rol importante
al inhibir el factor de crecimiento transformante 1 (TGF-B1). Este desequilibrio contribuye a
la disfuncion endotelial y la ineficiente produccion del Oxido Nitrico (NO) ademas de la
ineficaz liberacion de proteinas procoagulantes, que son rasgos caracteristicos de la PE
(1,46,48)(fig. 2).

b) Citocinas inflamatorias y alteraciones de las células inmunitarias

La PE se caracteriza por un estado proinflamatorio, y los nudos sincitiales, que son
nano o microvesiculas alogénicas que se desprenden de trofoblastos apoptoticos o activados,
se han implicado en el desencadenamiento de unarespuesta inflamatoria. Estasmicrovesiculas
y exosomas (50-100 nm de diametro (45)) de sincitiotrofoblasto contienen altos niveles de
sFIt-1y sEng y pueden activar células mononucleares de sangre periférica, lo que lleva a la
liberacién de citoquinas proinflamatorias (45).

La IL-10 (interleucina-10) es una citocina importante que mitiga el sindrome materno
al neutralizar las citocinas proinflamatorias, los autoanticuerpos del receptor 1 de la
angiotensina Il (AT1-AA), las especies reactivas de oxigeno placentario (ROS) y la
endotelina-1 (ET-1). Las pacientes con PE a menudo demuestran una desregulacion en el
equilibrio de IL-10 y citoquinas proinflamatorias, lo que lleva a una invasion insuficiente del
trofoblasto y a un cambio hacia las células colaboradoras (Th) del fenotipo Thl en lugar del
fenotipo Th2, que es caracteristico del embarazo normal (45,47). La desregulacion de la IL-10
y las citocinas proinflamatorias se observa en muchos tipos de células, incluyendo a la NK

uterinas circulantesy las células mononucleares de sangre periférica (45).

El sistema del complemento, parte del sistema inmunolégico, también participaen la
patogénesis de la PE. Los niveles aumentos del complemento y las mutaciones génicas en los
componentes del complemento se han asociado con la PE. La desregulacion del complemento,
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especialmente en la forma del sindrome HELLP, es méas grave en la PE (49,50). El sindrome
HELLP comparte mutaciones genéticas con el sindrome urémico hemolitico atipico (SHU),
que se caracteriza por una activacion incontrolada del complemento. La inhibicién del
complemento ha mostrado evidencias favorables para el tratamiento de formas graves de PE
(50).

c) Viarenina-angiotensina

El sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) esté vinculado en la patogenia de
esta enfermedad. Si bien hay una considerada reduccion de lareninay la angiotensina Il que
circulan en el desarrollo de 1a PE en relacién al embarazo normal, existe alta sensibilidad a la
angiotensina 1. Se han encontrado anti AT1-AA en el suero de mujeres con PE y pueden
contribuir al aumento de la sensibilidad a la angiotensina 1. La isquemia placentaria y la
inflamacion generalizada estimulan la produccion de autoanticuerpos anti-AT1, que pueden
estimular mayor concentracion de factores antiangiogénicos como sFlt-1 y sEng. La via
renina-angiotensina participa en la disfuncion endotelial, la vasoconstriccion, la
hipercoagulacion y la reduccion de la invasion del trofoblasto, que son rasgos caracteristicos
de la PE (51,52).

d) Sistema nervioso simpatico

Los estudios han demostrado que existe mayor actividad neuronal caracterizado por
la mayor liberacion de neurotransmisores ademas de la norepinefrina y el neuropéptido en
mujeres con PE en relacion con mujeres embarazadas normales y mujeres no embarazadas
hipertensas (53). Las mujeres con PE también tienen una sensibilidad barorrefleja reducida y
existe mayor respuesta antihipertensiva frente al bloqueo de receptores adrenérgicos. De la
misma manera, desempefian un papel en la respuesta hipertensiva completa a los factores

liberados en respuesta a la isquemia placentaria (53,54).

e) Contribucion materna a la enfermedad

Las caracteristicas previas al embarazo, ya sea la obesidad o la diabetes, aumentan
considerablemente el riesgo de desarrollar PE. Lametforminaque se utilizapara el tratamiento
de la diabetes tipo 2, ha demostrado potencial para reducir los niveles de sFtl-1. La disfuncién
vascular previa al embarazo, como la hipertension cronica, también puede aumentar el riesgo
de PE. La obesidad, la diabetes y otros factores maternos pueden poner a las mujeres en riesgo

de PE, incluso sin niveles elevados de factores antiangiogénicos y citoquinas (1).

f) Criterios diagndsticos de la preeclampsia
I. Preeclampsia sin signos de severidad:
- Tension arterial mayor a 140/90 mm Hg (4,41,50),
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- Proteinasen orina (++) tirilla reactiva o0 mayor a 300 mg/24 horas (4,41). No todas
las gestantes con PE se presentan con proteinuria (55).

- Entodas las gestantes con PE sin signos severidad, es necesario buscar 7 criterios
adicionales para descartar PE con signos severos (43).

I1. Preeclampsia con signos de severidad uno o méas de los siguientes criterios:

- Tension arterial mayor a 160/110 mm Hg (4,41).

- Cefalea que no disminuye con Paracetamol, trastornos visuales (escotomas).

- Edemadel pulmon.

- Dolor abdominal superior (epigastralgia) o en la region hipocondrica derecha.
- Deterioro hepatico, transaminasas elevadas (2 veces de lo normal) (41).

- Recuento plaquetario bajo (menor a 100.000) (41).

- Falladel rifion (creatinina mayor de 1.1mg/dL) (4,41,43,50).

I11. Eclampsia

- Unaconvulsién ténico-clonicageneralizada, o comaen lagestante sin antecedentes
de epilepsia.

- Esta fase se inicia con una pérdida de conciencia de manera subita, seguida de
rigidez muscular tanto en las extremidades como en la region dorsal de la espalda (1 minuto
de duracion), luego prosigue a la fase clonica (1 a 2 minutos de duracién) (4,43).

IV.Sindrome de HELLP

- Destruccion de glébulos rojos (Hemolisis), se evidencia a través del frotis
sanguineo o lactato deshidrogenada (LDH) superiores a 600 1U/L.

- Aumento de los niveles de transaminasas (AST o0 ALT> 70).

- Recuento de plaquetas bajas (plaquetopenias inferiores a 100.000).

- EI HELLP naturalmente es concomitante a la hipertension. Sin embargo, en un

15% de los casos de HELLP no se acompafian de hipertension (4,43).

g) Manejoy tratamiento

Actualmente se considera como parte del manejo el asesoramiento antes de la
concepcidn conjuntamente con la incitacion a la prevencién, monitoreo, control de la presion
arterial y el término de la gestacion como parte del tratamiento definitivo (1). Dentro de las
medidas preventivas no farmacoldgicas, estan los cambios de estilo de vida con un balance y
suplementos dietéticoscomo la ingesta de calcio de al menos 500 miligramos por dia, vitamina
D a menos 600 Ul por dia (evidencia moderada), ademas del ejercicio fisico para disminuir el
riesgo de PE, tener un parto prematuro y RCIU fetal y dentro de las medidas farmacoldgicas
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aplicables de forma preventivaes el uso de la aspirina en gestantes con reduccion del riesgo
de padecer PE, RCIU, prematuridad y mortalidad perinatal (evidencia alta), hacer uso de este
medicamento en horas de la noche antes de irse a la cama (56).

El tratamiento para la PE sin signos de severidad incluye un monitoreo estricto fetal y
materno en 2 oportunidades por semana hasta la semana 37 de gestacion en caso no haya inicio
del parto (1), es esencial ya que un numero bajo de controles puede conllevar a una mala
intervencion ante una PE (39).

En la PE con signos de severidad en gestantes con menos de 34 semanas ademas del
parto oportuno del feto y la placenta se hace uso de medidas farmacologicas de primera linea
con el Labetalol de 10-20 mg por via endovenosa luego de 20-80 mg cada 10 a 30 min sin
sobrepasar lalos 300mg, puede ser infusion constante con una dosis de 1-2mg/min
endovenoso, Metildopa, Nifedipino de forma oral, de segunda linea la Hidralazina con 5 mg
endovenoso o intramuscular seguido de 5-10mg endovenosa cada 20 a 40 min sin sobrepasar
los 20 mg, también puede pasar por infusion constante de 0,5-10 mg por hora, Clonidinay el
uso de diuréticos tiazidicos. El uso de Labetalol esta contraindicado en gestantes asmaticas, €l
Atenolol esta contraindicado ya que esta se asocia con el bajo peso del RN y RCIU. El Sulfato
de Magnesio utilizada en las PE con signos de severidad para evitar por sobre todo las
eclampsias con su respectivo monitoreo, dado que esta puede causar paro cardiaco u depresion

respiratoria (1,4,56).

El surgimiento de un novedoso tratamiento para la PE puede llegar a ser el uso de los
exosomas derivados de las células madre mesenquimales, al suprimir las citocinas
proinflamatorias como el IL-1B, IFN-y y el TNFa-, estas ayudarian a la mejoria de los signos
y sintomas de la madre y del feto debido al aumento del metabolismo celular estimulando la
angiogénesis con laregulacion de la respuesta inmune. Por otra parte, los exosomas secretados
por las células de pacientes con PE serian Gtiles para ser un biomarcador predictivo, realizando

un diagndstico temprano (45,57).
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Figura 2. Fisiopatologia de la preeclampsia
a). Embarazo normal; b). Mediadores angiogénicos (P1G, VEGF, TGFp) y antiangiogénicos (sFlt-1,SEng) en equilibrio; ). Factores maternos,
genéticos e inmunoldgicos desencadenantes de la PE. d). La PE es una complicacion del embarazo que involucra la presion arterial alta y dafio a
organos (falla renal, falla hepética, alteracion neuroldgica, plaguetopeniay problemas pulmonares). Fisiopatologia de la PE implica un desequilibrio
en los factores angiogénicos disminuidos (PIG, VEGF, TGFp) y antiangiogénicos aumentados (sFlt-1, sEng), lo que resulta en dafio endotelial,

isquemia y una inadecuada invasion trofoblastica.
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h) Preeclampsiay gran altitud

La altura, particularmente en mujeres que viven por encima de los 3.500 metros (58),
se ha asociado a PE grave. Esto se debe a que la hipoxiahipobéricaen altitudeselevadas afecta
la circulacion uteroplacentaria, lo que puede llevar a una caida de la saturacion del oxigeno
incrementando los niveles de hemoglobina en el torrente sanguineo (9). Ademas, la presion
arterial tiende a aumentar durante la gestacion en las mujeres que radican en altitudeselevadas.
La frecuencia de la PE también es aproximadamente tres veces mayor en estas areas y se ha
observado que niveles aumentados de hemoglobina estan correlacionadas al parecer al mayor
riesgo de PE en altitudes elevadas (7).

La hipoxiay la elevacion de la hemoglobina se originan por otros factores que podrian
contribuir a la PE en altitudes elevadas como la disminucion en el flujo sanguineo de la arteria
uterina, la placenta que presenta un tamafio reducido y menor area de intercambio gaseoso
(13), estrés oxidativo de proveniente del estrés hipoxico y de la placenta (59), alteraciones de
las funciones vasculares y la presencia de factores circulantes de origen placentario (60,61).
Estos hallazgos son muy importantes para mejorar y detectar de forma tempranay realizar el
manejo oportuno de la PE en mujeres que habita en altitudes elevadas, ya que esta condicion
representa un desafio en la salud a nivel del mundo, pudiendo generar un impacto negativo en

la salud materna (7,60).

La fisiopatologia de la PE en entornos de gran altitud puede llegar a estar influenciada
por distintos factores, de esta la principal es la hipoxia crénica, que es inducida por
disminucion de la presion barométrica en entornos de gran altitud, llega a desencadenar una
variedad de respuestas fisioldgicas, incluyendo la activacién del factor inducible por hipoxia-
1 alfa (HIF-1a) y la elevacion de la EPO (9,13,20,60). Estos cambios pueden contribuir a la
adaptacion del organismo a la hipoxia, pero también se han asociado con alteraciones en la
regulacion vascular y la homeostasis del sistema cardiovascular (fig. 3).

La elevacion de la EPO, como respuesta a la hipoxia, contribuiria a la elevacion de la
viscosidad sanguinea, lo que a su vez puede afectar la perfusion placentariay la oxigenacion
fetal. De igual manera, la disminucion del ONy el aumento de la ET-1, junto con el incremento
del estrés oxidativo pueden contribuir en la disfuncién endotelial ademas de la regulacion del
tono vascular, lo que podria contribuir a la vasoconstriccion y la disminucion del flujo
sanguineo uteroplacentario (9).
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Figura 3. Presentacion esquemética de la respuesta de hipdxica en condiciones de granaltitud durante
el embarazo

En el contexto de la PE, estas respuestas fisioldgicas a la hipoxia cronica y otros
cambios ambientales en la altura podrian desempefiar un papel en la disfuncién endotelial, la
alteracion de la perfusion placentaria, en laaparicion de tension arterial elevaday la proteinuria
caracteristicas de la PE (9,20). Sinembargo, esimportante tener en cuenta que lafisiopatologia
exacta de la PE en entornos de gran altitud ain no estd completamente esclarecida, lo cual

requiere de mayor investigacién para la comprension completa de esta compleja interaccion.

La exposicién a altitudes elevadas puede tener efectos significativos en la incidencia
y gravedad de la PE y la hipertension gestacional. A mayor altitud, se observa una mayor
incidencia de PE, asi como un aumento en la presion arterial media materna, con una
incidencia de 13 % mayor en comparacion con altitudes mas bajas. Esto puede conducir a una
reduccion del suministro de nutrientesy oxigeno al feto, promoviendo la desregulacion del
crecimiento fetal. Asimismo, la hipertension arterial comprime los vasos sanguineos uterines,
lo que puede ocasionar un retardo en el crecimiento uterino, prematuridad y RN con bajo peso
para la edad gestacional (20). Las teorias actuales sobre la fisiopatologia de la PE sugieren la
implicacion de factores angiogénicos, estrés oxidativo, hipoxia, isquemia placentaria y
desequilibrios en la regulacién vascular (9,61). Estos factores podrian estar influenciados por
las condicionesambientales especificas de laaltura, lo que subraya la importanciade continuar
investigando para comprender mejor la fisiopatologia de la PE en entornos de gran altitud.

Las complicaciones asociadas con el embarazo en la altura son generalizadas. Una de

estas complicaciones es la restriccion del crecimiento, y su mayor realce se evidencia cuando
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no logra alcanzar el potencial de crecimiento el feto con una reducciéon del 90,95 gr cada 1000
m.s.n.m. de aumento de altura (20). En un estudio se han genotipificado seis polimorfismos
genéticos candidatos asociados a esta patologia (59). Sin embargo, en otro estudio se encontrd
en el cromosoma 13 del genoma fetal que contiene los genes de los factores de coagulacion
PROZ, F7y F10, este hallazgo evidencia que todas las variantes genéticas que se mencionaron

desempefian un importante papel en la PE (36).

El embarazo en la altura reduce el peso de manera significativa, tras un andlisis global
en un total de mas de 70 estudios la mayoria en poblaciones de estados unidos, Boliviay Peru
se encontraron un peso inferior a lo esperado en ambientes de gran altitud. Asimismo, existe
una proporcion mayor de RN que son pequefios para la edad gestacional (20). Ademas, los
neonatos nacidos en superiores a 2000 m.s.n.m. tuvieron un aumento de 2 a 3 veces en la tasa
del BPN (62). En relacidn a la talla se ha visto también un impacto significativo a los 2 afios
de crecimiento infantil en RN de madres normotensas (63). Tambiéen en otra investigacion la
incidencia de desenlaces fetales estuvo asociado en madres diagnosticadas de PE con Apgar
de 1-5bajo al nacer (64). Las caracteristicas que se asocian con laPE y la RCIU se encuentran
las correlaciones mas fuertes de la microcefalia entre los nifios nacidos a edades gestacionales
extremadamente bajas (65). A su vez, se ha observado que el crecimiento de la cabeza fetal
aumenta en la PE, ajustado por variables de confusion (15). Este hallazgo sugiere que ciertas
complicaciones del embarazo, como la PE, pueden influir en el desarrollo fetal, incluido el

crecimiento de la cabeza.

2.2.2. Antropometria
2.2.2.1. Definicién

La antropometria del RN se refiere a las mediciones y analisis de las dimensiones
fisicas y proporcionesde la estructura corporal que se realizan al momento del nacimiento para
evaluar sus patrones de crecimiento y desarrollo. Estas medidas clasicamente registradas
incluyen: el peso, la talla, perimetro cefélico, ademéas de otros indicadores que permiten
conocer el estado de salud del neonato (66). Las medidas cordométricas que compone el
neonato son:

e Peso

La determinacion del peso al nacer es una medida crucial en el monitoreo del
crecimiento intrauterino y puede proporcionar informacion sobre posibles complicaciones
durante el embarazo. El peso es parte de la antropometria utilizada ampliamente en neonatos
(67), ya que refleja el estado de la masa corporal total lo cual implicael tejido graso, tejido
magro y fluidos extra e intracelulares (18). Es especialmente importante para seguir el

crecimiento neonatal y obtener velocidades de crecimiento. En neonatos de tratamiento
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intermedio, se mide el peso a diario para detectar cambios pueden indicar alteraciones en la
composicion corporal. Conforme el neonato crece, su aumento de peso se debe principalmente

a tejido muscular y graso (68,69).

La evaluacion del estado nutricional en neonatos comienza registrando las medidas
antropomeétricas en curvas de referencia, que permiten ubicar dentro una tabla de distribucion
en percentiles. Es importante seleccionar las curvas adecuadas para la poblacion de neonatos
en estudio.

Una de las técnicas de medicion del peso en RN se realiza utilizando béasculas
electronicas de alta precision y siguiendo una técnica estandarizada, que incluye tomar la
medida a la misma hora del dia, en condiciones ambientales estables y en una béscula
calibrada. Es recomendable obtener el peso por duplicado y tomar un promedio para mayor

precision (68).

e Talla

La longitud del RN es una medida importante para evaluar el desarrollo dseo y
muscular, y se realiza desde la cabeza (fig. 4a) hasta los talones (fig. 4c). Esta medida puede
indicar posibles problemas de crecimiento y se usa en < de 2 a los 4 afios si no se puede medir
con el nifio de pie. Es unindicador de la longitud de los huesos, y es més confiable que el peso,
debido a que no hay una afeccién en el estado de hidratacion. EI pardmetro que se utiliza para
evaluar el estado de nutricion es el indice peso/talla, generalmente considerado como un
marcador de desnutricion, en los nacidos prematuros, hay una espera para que experimenten
un aumento aproximado de 0,08-1,1 cm por semana, mientras tantos en los neonatos a término
el aumento aproximado es alrededor de 0.69 — 0,75 cm por semana en los primeros tes meses
de vida (68).
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Figura4.a. Longitudsupina. b. c. Plano de Frankfort. Tomada y adaptada de Cardenas(68)

e Perimetro cefalico

Medida antropométrica que se realiza alrededor de la cabeza del neonato y un
marcador visual para el oportuno diagndstico de alteraciones cerebrales que se puedan
presentar. Esta medida puede indicar la presencia de malformaciones o retrasos en el
crecimiento (70). En prematuros, se ha estimado un incremento del 0.1 hasta 0.6 cm por
semana, por otro lado, en los RN a término se ha observado un incremento o ganancia d 0.5
cm por semana. Sin embargo, un incremento mayor a 1.25 cm por semana puede ser indicativo
de hidrocefalia 0 hemorragias interventriculares (68).

Para la aplicacion de la técnica se trata de colocar una cinta milimétrica alrededor del
perimetro maximo de la cabeza (fig. 5) y evaluar el resultado utilizando tablas de referencia
para determinar el percentil correspondiente (68).

X

Figura5. Perimetro cefélico. a. Puntomaximode occipucio y glabela. b. Puntode lectura. Tomaday
adaptada de Cardenas (68)
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e Indice ponderal

Elindice ponderal, establecido por Rohrer en 1921, es una herramienta antropomeétrica
fundamental para evaluar el estado nutricional de los RN (71). Se calcula mediante una
formula que relaciona el peso y la talla del bebé, especificamente multiplicando el peso en
gramos por cien y dividiendo el resultado por la talla en centimetros elevada al cubo (72). Este
indice permite identificar posibles problemas de nutricion, como la desnutricion fetal o el
RCIU, proporcionando una valiosa indicacion del grado de nutricion del neonato

_ Peso (gramos) * 100

Longitud (cm)3

Investigaciones recientes han revelado que la PE impacta en el estado nutricional,
independientemente de la presencia de RCIU. Es decir, afecta negativamente el desarrollo de
la masa libre de grasa en RN. Este hallazgo sugiere que la PE materna induce alteraciones en
la composicion corporal del RN. Por lo tanto, es crucial profundizar en la investigacion para
comprender los mecanismos subyacentes a estas diferenciasy explorar posiblesintervenciones

que permitan mitigar sus efectos (73).

e Clasificacion de edad gestacional del recién nacido

La edad gestacional se refiere al tiempo transcurrido desde el comienzo del embarazo.
Se mide en semanas, desde el primer dia del tltimo ciclo menstrual de la mujer hasta la fecha
actual. Ademas, es un indicador crucial para evaluar el desarrollo del embarazo y estimar la
fecha probable del parto (18).

- Pretérmino < 37

- Atérmino 37 -42

- Postérmino > 42

e Apgar

El Apgar es una evaluacion rapida que se realiza al RN a los 1 y 5 minutos después
del nacimiento. Este examen evalUa la frecuencia cardiaca, el esfuerzo respiratorio, el tono
muscular, lairritabilidad reflejay el color de la piel del bebé.

- Vigoroso 7 - 10

- Moderadamente deprimido 4 - 6

- Severamente deprimido 0 —3

Sin embargo, Principe et al. en Lima, no hallé asociacion estadisticamente
significativa entre la PE y el Apgar del RN (74). Sin embargo, Lawrence et al. (75) en Africa

subsahariana en un ensayo controlado aleatorizado encontro que existe una relacion clara entre
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la PE, eclampsiay la evaluacion de la pruebade Apgar <7 a los 5 minutos. Las complicaciones
asociadas con estas condiciones aumentan la probabilidad de que los RN presenten
puntuaciones bajas en la prueba de Apgar, lo que indica peores resultados neonatales.

2.2.3. Estandares de crecimiento neonatal

e El Proyecto International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st
Century, o INTERGROWTH - 21,

El proyecto INTERGROWTH - 21st representa una colaboracion global
multidisciplinaria coordinada por la Universidad de Oxford, que logré reunir a mas de 300
investigadores y médicos. Esta iniciativa involucrd y capacitd a mas de 27 instituciones
ubicadas en 18 paises, con el propdsito de establecer un equipo estandarizado de especialistas
en antropometria para tomar medidas de los RN en las primeras 12 horas posteriores al
nacimiento (Fig. 6y 7). Todo esto se llevé a cabo con el objetivo de reducir significativamente
el nimero de muertes que ocurren como consecuencia de un crecimiento intrauterino

deficiente o nacimientos pretérmino (76,77).

INTERGROWTH - 21st Project se propuso desarrollar estandares internacionales para
fetos, RNy el periodo de crecimiento posnatal de RN prematuros, con el fin de complementar
las normas de crecimiento infantil de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y permitir
comparaciones entre poblaciones multiétnicas. Este proyecto, llevado a cabo en ocho
poblaciones urbanas geograficamente definidas, evaluo el crecimiento fetal y el tamafio de los
RN, con el objetivo de establecer estandares internacionales para mejorar la atencion perinatal

y permitir comparaciones a nivel mundial (76,78).

Birthweight (kg)
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Figura 6. Curvade crecimiento para nifio seguin peso, talla y perimetro cefélico. Tomadade
INTERGROWTH -21st (79)
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Se identificaron 20,486 mujeres elegibles de un total de 59,137 embarazadas, y se
calcularon centiles observados y suavizados para peso, longitud y circunferencia cefélica
segun laedad gestacional y el sexo. Los estandares antropomeétricos internacionales resultantes
estan destinados a ser utilizados en la préactica clinica rutinaria para evaluar el tamafio de los
RN y permitir comparaciones a nivel mundial (76,78).

En 2014, el Consorcio INTERGROWTH - 21st publicd estandares internacionales
para el tamafio de los RN, basados en neonatos sin complicaciones importantes o evidencia de
restriccion del crecimiento fetal (FGR) por ultrasonido, nacidos de madres sanas sin factores
de riesgo de FGR. Ante la escasez de neonatos que cumplian con estos criterios, se generaron
gréficos de referencia para neonatos muy prematuros, incluyendo curvas de percentiles
suavizados para peso, longitud y circunferencia cefalica al nacer. Estos graficos proporcionan
a los neonatélogos una herramienta crucial para evaluar a los RN en un rango amplio de
semanas de gestacion sobre todo en aquellas enfermedades que afectan el crecimientoy el

desarrollo como la PE (77).

Figura 7. Curva de crecimiento para nifia segiin peso, talla y perimetro cefalico. Tomada de
INTERGROWTH -21st (79)

Se realiz6 un estudio en hospitales del Ministerio de Salud del Pert (Minsa) de tipo
descriptivo y transversal, con la participacion de RN. Se estandarizaron las técnicas de la toma
de peso y otras mediciones en el neonato, y se excluyeron patologias maternas y fetales que
pudieran afectar el crecimiento fetal, asi como la desnutricion de la madre. Se utilizaron
medidas como la media, percentiles (10, 50 y 90) y desviacion estandar para el peso, latallay
perimetro cefélico. Se elaboraron curvas de crecimiento para los fetos de 24 y 43 semanas de
embarazo. Los resultados resaltaron las semanas 39 y 40 con un promedio de peso de 3,295 g

42



y 3,400 g de promedio, respectivamente. De manerasimilar, latallade nacimiento su promedio
oscilo entre 49,7 cmy 50,1 cm, respectivamente, al igual que el perimetro cefalico que fue de

343 mm y 345 mm, respectivamente (80).

- El Instituto de Proteccion Materno Infantil (IMPROMI)

La evaluacion del crecimiento intrauterino es muy esencial para evaluar seguin su peso
y edad gestacional y clasificarlo segun los criterios planteados por primera vez por Batteglia-
Lubchengo (80). Asimismo, la curva de crecimiento utilizada es la mas comun en la mayoria
de los hospitales del Per( para estimaciones segun los criterios mencionados. En 1974, el
IMPROMI en el Pert también realizé un esfuerzo por estudiar y establecer el uso de la curva
de crecimiento propia para fetos de 24 a 44 semanas a una altitud de 500 m.s.n.m. (fig. 8,9,10)
con un nivel socioecondmico bajo, excluyendo a madres con patologias que pudieran haber
alterado el crecimiento intrauterino en 15,739 nifios y bajo estricto cumplimiento de las
recomendacionesdel Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP-OPS/OMS), utilizando
percentiles 10, 50y 90 (19,80).
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Figura 8. Curvadecrecimiento intrauterina de RN peruanos. FUM: fecha de ultimamenstruacion; EG:

Edad gestacional. Tomada de Ticonaetal. (19)
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Figura 9. Curvade crecimiento intrauterina segintalla. FUM: fecha de ultima menstruacién; EG:
Edad gestacional. Tomada de Ticonaetal. (19)
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La OMS recomienda utilizar curvas de crecimiento intrauterino propias debido a que
es fundamental para una evaluacion precisa del crecimiento de los RN, sobre todo en
situaciones de alto riesgo como la PE. Estas curvasadaptadas a contextos locales permiten una
mejor comprension del desarrollo fetal, 1o que resulta crucial para la deteccién temprana de
posibles complicaciones y la toma de decisiones médicas informadas.

Perimetro cefdlico (mim)
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Figura 10. Curva de crecimiento intrauterina segin perimetro cefalico. FUM: fecha de ultima
menstruacion; EG: Edad gestacional. Tomadade Ticonaetal. (19)
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Figura 11. Curva de crecimiento intrauterina segun indice ponderal. FUM: fecha de ultima
menstruacion; EG: Edad gestacional. Tomadade Ticonaetal. (19)

Sin embargo, en las poblaciones que habitan en grandes altitudes es posible que sea
una poblacién genéticamente heterogénea con una extensa historia de inmigracion. Por lo
tanto, es posible que el BPN promedio al nacer pueda estar influenciado por una adaptacién
genética inadecuadaa lahipoxia (81). Paraalgunos, las tablas generadas en el presente estudio,
los percentiles antropométricos neonatales a término a 3400 m sobre el nivel del mar no

demuestran diferencias apreciables con los estandares INTERGROWTH 21 (82). Pero para
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la mayoria de los estudios observaron diferencias entre las curvas percentiles de peso al nacer
recientemente desarrolladas en las zonas de gran altitud y los estandares internacionales (83).

La altitud afecta los patrones de crecimiento; estos estandares de crecimiento
proporcionaran referencias Utiles parael cuidado del RN en poblaciones altiplanicas. Asu vez,
los datos tienen implicaciones para el manejo preparto de pacientes embarazadas sometidas a
una evaluacion ecografica del peso fetal en quienes las nuevas definiciones de lo que
representa grande o PEG en el Gtero pueden resultar en diferencias en el momento o el modo
de parto (3).

- Crecimiento en altura

Diversos expertos y la OMS recomiendan que cada centro perinatolégico tenga su
propia curva de referencia, que sea representativa de la poblacién a la que atiende. Esto se
debe a las diferencias geogréficas, étnicas y epidemioldgicas que contribuyen al subregistro
de RN con mayor morbimortalidad. EI uso de curvas de referencia especificas es crucial para
evaluar correctamente el crecimiento intrauterino de los neonatos en embarazos de riesgo
elevado. En diversos paises vecinos como, Argentina, Chile, Colombia, entre otras cuentas
con curvas de crecimiento propios (26). En el Perd, el 33% vive por encima de 3000 m.s.n.m,
bajo esta perspectiva se ha demostrado que la baja presion atmosférica este asociado a la
disminucion en el crecimiento fisico. Sin embargo, didmetro toracico anterior y transverso en
Nufioa (4150 m.s.n.m.) son mayores los cuales se atribuyen a las caracteristicas

medioambientales (84).

Adicionalmente, se ha desarrollado una curva referente en el Perd, siendo esta
significativamente distinta a la curva de Lubchenco, utilizada cominmente. Esta diferencia s
debe a varios factores, como la etnia, la altitud geogréfica y la exclusién de embarazos
patoldgicos en la curva de Lubchenco. Ademas, se ha demostrado que variables bioldgicas y
geograficas, como el sexo del neonato, la edad de la madre, la talla y los niveles de altitud,
modifican los pesos en el momento de nacer. En el Per(, se ha encontrado bajo decremento
del peso al momento de nacer al aumento de la altitud geogréafica (26).

Por lo tanto, es recomendable que los establecimientos de salud usen la curva de
referencia peruana, ya que es un instrumento importante para hallar los grupos que estan en
riesgo y poder mitigar las tasas de morbimortalidad. Se deben considerar factores correctivos,
como la paridad, el sexo del feto, la talla de la madre y la region natural de donde vive, para
clasificar adecuadamente a los neonatos pequefios, adecuado y grandes para la edad
gestacional (26). Asimismo, en la altura superiores a 3400 m.s.n.m, el riesgo de enfermar de
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los PEG son mayores a lo reportado por Ticona et, al. con OR, 2,1 (95%IC, 1,81-2,4) en
relacion con los AEG (24).

2.24. Clasificacion de altura

Los criterios de clasificacion de gran altitud varian considerando varios factores,
puesto que a lo largo de la presente investigacion se ha utilizado con frecuencia gran altitud.
Esta corresponde tal como se muestra en la tabla que ha sido extraida de Cosseo et al. (84). en
el cual clasifica de la siguiente manera: > 5000 m s. n. m. muy elevada altitud, 2000 a 5000
m s. n. m. como elevada altitud, de 1000 a 2000 m s. n. m. como media altitud y de 0 a 1000
ms. n. m. como bajaaltitud. Asimismo, existe otro estudio de clasificacion de altitud por Imray
etal. (85) (tabla 1) de investigacion en el cual clasifica los niveles de altitud con los términos
utilizados en la presente investigacion, motivo por el cual se utilizara como se evidencia en la
tabla.

Tabla 1. Nivelesdealtitudenm s.n.m.

ms. n. m. Nivel de altitud
1500 - 2500 Mediana altitud
2500 - 3500 Elevada altitud
3500 - 5800 Gran altitud
5800 - 8000 Extrema altitud

La ciudad de Juliaca se encuentra ubicada a 3824 ms. n. m. segun el Inei (86).

2.3.  Marco conceptual

a) Preeclampsia: PA >140/90 mmHg mas proteinuria 0 160/110 mmHg y dafio a

érgano blanco (4).

b) Antropometria: medicion y analisis de las dimensiones y proporciones del cuerpo
del RN (66).

¢) Peso: Medida crucial para el monitoreo del crecimiento de la masa corporal y

evaluacion nutricional del neonato (18).

d) Talla: Indicador de tamafio corporal en longitud y crecimiento éseo de los RN (68).
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e) Perimetro cefalico: indicador del perimetro de la cabeza y evalla el desarrollo
cerebral (68).

f) Perimetro toracico: medida que se usa para la monitorizacion de la acrecion del
tejido adiposo en los neonatos (68).

g) Indice ponderal: se define como peso al nacer en relacion a la talla expresada en
centimetros al cubo, para evaluar el estado nutricional (71,72).

h) INTERGROWTH - 21st: proyecto multicéntrico cuyo objetivo es evaluar el
crecimiento, neurodesarrollo y estado nutricional desde las 14 semanas a 2 afios de vida

Herramienta utilizada para la evaluacion y el monitoreo del bienestar materno y fetal (76,82).

i) IMPROMI: tablas en percentiles sobre el peso que abarca de las 24 a 44

semanas para estudiar el crecimiento intrauterino (19).

j) Altitud: se considera como magnitud geogréafica que se ubica superior a 2500

m.s.n.m (9).

k) Gran altitud: magnitud geografica que se considera a partir de superiores a 3500

m.s.n.m. (85).
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Capitulo 111

Hipotesis y variables

3.1. Hipdtesis
3.1.1. Hipotesis general

- La preeclampsia tiene relacion significativa con las medidas antropométricas del
recién nacido a gran altitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca —Puno, 2020-2023.

3.1.2. Hipotesis especificas

- Lapreeclampsia muestrarelacion con el peso del recién nacido a gran altitud segun
INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno,
2020-2023.

- Lapreeclampsia muestra relacion con la talla del recién nacido a gran altitud segln
INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno,
2020-2023.

- Lapreeclampsiamuestra relacion con el perimetro cefalico del recién nacido a gran
altitud segin INTERGROWTH - 21 e IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023.

- La preeclampsia muestra relacion con el indice ponderal del recién nacido segln
IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.

3.2. ldentificacion de variables
Variable independiente (V1): Preeclampsia de gestante.
Variable dependiente (V2): Antropometria del recién nacido.

3.3.  Operacionalizacion de variables
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e Matriz de operacionalizacién de variables — Facultad de CCSS

Titulo: Preeclampsiay su relacion con las medidas antropomeétricas del recién nacido a gran altitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca —
Puno, 2020 - 2023

Variable Definicion Definicion Dimension Subdimensiones Operacionalizacion
independiente conceptual operacional
Indicadores Escalade Tipode
medicion  variable
Preeclampsi Tension arterial: Si/No Nominal Cualitativa
asinsignos  >140/90 mmHg.
En una patologia deseveridad Aumento de proteinas
quese Se caracteriza por en orina: >300 mg/24h
caracterizaporl la presion elevada 1. ASS (+) 0 2. tira
tension arterial despuésde las20 reactiva (+)
Preeclampsia elevadade semanasdel Tension arterial: Si/No Nominal Cualitativa
afectacion embarazoy se >160/110mmHg
multisistémica clasifica en; Plaquetas disminuidas:
quesemanifiesta preeclampsiasiny  Preeclampsi  <100,000 cel/mm3
posterioralas20 consignosde aconsignos Deterioro de la funcion
semanasdel severidad. deseveridad hepatica: dolor
embarazo. abdominal
superior/epigastralgia,
TGO >70 Ul/ml

Falla renal: Creatinina
ensangre >1.1 mg/dl
Alteracion neurolégica:
trastornos visuales u
cefalea

Problemas pulmonares:
cianosis o edemadel

pulman.
Variable Definicion Definicion Indicadores Escalade Tipode
dependiente conceptual operacional Dimension medicion  variable
Medidas Peso calculado Ficha IMPROMI Mayora P90 Ordinal Cualitativa
antropométricas respecto ala >P50alP90
edad gestacional P10alP50
almomentodel P5alP10
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nacimiento Ficha Mayora P90
Peso INTERGROWTH- >P50alP90
21 P10alP50
P5alP10
Lamedidadelatallaal Ficha IMPROMI MayorP90  Ordinal Cualitativa
Talla momentode nacer >P50alP90
P10alP50
MenorP10
Son mediciones  Recién nacidos Ficha MayorP90
que permiten clasificados segin INTERGROWTH- >P50alP90
estimarel percentiles 21 P10alP50
desarrollo fisico MenorP10
y el bienestar La medida del Ficha IMPROMI MayorP90  Ordinal Cualitativa
nutricional del perimetro >P50alP90
neonato Perimetro cefalico almomentode P10alP50
cefalico nacer MenorP10
Ficha MayorP90
INTERGROWTH- >P50alP90
21 P10alP50
Menor P10
El Indice ponderal Ficha IMPROMI MayorP90  Ordinal Cualitativa
Calculado segunla >P50alP90
indice ecuacion de P10alP50
ponderal Rohreralmomentode MenorP10
nacer
Variables Definicion Definicion Indicador Escalade Tipode
intervinientes conceptual operacional medicion variable
Caracteristicas Altitud - Granaltitud>3500—5800 m s.n. m. Ordinal Cualitativa
ambientales
Caracteristicas Edad - <20afios
maternas materna - 20=34afios
Son Analisis - >34afios
singularidadesy  documentalde las ~ Paridad - Nulipara0
rasgosde historiasclinicas - Primiparal
naturaleza basados en datos - Multipara>2
biologica y maternosy - Gran multipara>5
socialdentrode  neonatales. Terminode - Parto vaginal Nominal Cualitativa
los aspectos gestacion - Parto porcesarea
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ambientales, Estadocivil - Soltera
maternasy - Casada
neonatales. - Divorciada
- Viuda
Caracteristicas Sexo del - Femenino
neonatales recién - Masculino
nacido
Edad - Pre termino <37 Ordinal Cualitativa

gestaciones

Atermino 37 —42
Post termino >42

Apagar

Severamente deprimido0 -3
Moderadamente deprimido 4 - 6
Vigoroso 7 - 10
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Capitulo 1V:
Metodologia

4.1. Método, tipo y nivel de investigacion.

4.1.1. Método de la investigacion

La presente investigacion fue hipotética — deductivo; debido a que se basa en un ciclo
de razonamiento Idgico que involucra la induccion y la deduccion. Ademas, este método
comienza con la observacion de un determinado fenémeno, formula una pregunta, se plantea
una hipétesis y luego se deducen predicciones o consecuencias verificables que se pueden

someter a pruebas empiricas o experimentales (87).

4.1.2. Tipo de lainvestigacion

Bésica, se refiere a la generacion de conocimiento tedrico y la comprension de los
fendmenos. Su objetivo principal fue ampliar la base de conocimientos sin buscar una
aplicacion practica inmediata. Esta investigacion permitid establecer la relacion entre dos
variables, la PE y la antropometria del RN, sin necesariamente buscar una aplicacion practica
directa en términos de medidas de tratamiento (87).

4.1.3. Nivel de investigacion

Correlacional, debido a que hace referencia a la evaluacion de la relacion o asociacion
entre dos 0 mas variables (87). Este estudio de investigacion permite hallar la relacién de la
PE y las medidas antropométricas del RN y en qué medida, utilizando técnicas estadisticas.

4.2.  Disefio de la investigacion
No experimental; debido a que se realizé sin manipulacion de las variables de manera
deliberada. Solo se observan las situaciones ya existentes. Enfoque cuantitativo; porque los

datos se obtuvieron fueron valores numéricos. Transversal; debido a que se tomd y recolecto
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los datos en un periodo de tiempo determinado. Retrospectivo; porque se trabajé con datos de
las historiasclinicas que se encontraron antesde la ejecucion de lapresente investigacion (87).

Esquema utilizado:

Donde:

M: muestra.

V1: preeclampsia de gestante.
V.: antropometria del RN.

r: relacién entre las variables.

4.3. Poblaciony muestra

4.3.1. Poblacién

Conjunto de elementos que se asemejan con determinadas caracteristicas (87). Para
este caso, estuvo constituida por todas las historias clinicas de las gestantes que hayan sido
registrado con PE entre los periodos del 2020 al 2023 en el HCMM de Juliaca.

4.3.2. Muestra

La muestra fue no probabilistica de tipo censal, debido a que en esta técnica de
seleccion muestra los elementos que tienen una probabilidad definida por las caracteristicas
de la investigacion (87). Asi, se utilizé 380 historias clinicas existentes que registraron PE y
cumplieron con los criterios de inclusion durante los periodos del 2020 al 2023 en el HCMM

de Juliaca.

e Criteriosde inclusion:
Historias clinicas de gestantes con diagndstico de PE que:
- Que sean completasy legibles.
- Queresiden a altitudes superiores a 3500 m.s.n.m.
- Con registros de valores antropomeétricos de sus respectivos RN.

- Que tengan registros en el cuaderno de ingreso en hospitalizacion.
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e Criterios de exclusion:
Historias clinicas de gestantes con:

- Que residen a altitudes inferiores a 3500 m.s.n.m.

- Con diagndsticos de otras patologias diferentes a PE.

- Que no cuentan con datos completos de todos los valores antropométricos de sus
respectivos RN.

- Que no concuerdan los registros en el cuaderno de ingreso en hospitalizacion.

4.4,  Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

4.41. Técnica

La técnica fue de revision documentaria, consistio en la exploracion de las historias
clinicas tras contrastar con los libros de atencién del servicio de hospitalizacion del

departamento de ginecoobstetricia del HCMM de Juliaca.

4.4.2. Instrumentos de recoleccion de datos

El estudio consistio en realizar una busqueda y analisis exhaustivo de documentos,
especificamente historias clinicas de pacientes que tuvieron PE. Para recolectar los datos
necesarios, se adopto y se adapté el instrumento realizado por Molina de la Universidad
Andina del Cusco siguiendo las normas de la ACOG (18). Donde la variable antropometria s
clasificé siguiendo normas internacionalesy peruanas establecidas por INTERGROWTH -
21 e IMPROMI respectivamente, las cuales se miden segun la madurez. En este estudio la
validacion y confiabilidad de la ficha de recoleccidn de los datos se realizé con Dmax cuyo

valor obtenido fue de 2.4 a través de la evaluacion de 5 expertos en el tema (18).

Ademas, la adaptacion de este instrumento previamente validado fue sometido
nuevamente a evaluacién a través de un juicio de 5 expertos profesionales especialistas en el
area (médicosespecialistas en ginecologiay obstetricia) quienesaprobaron el instrumento para
su posterior aplicacion (Anexo 2). Para ello se aplico el coeficiente V de Aiken. Este puede
dar valores de 0,80 a 1,00 considerado como aceptable (88).

La formula del V de Aiken se presenta a continuacion:

N
=Tk

- Xx: es lamediade las calificaciones de los jueces en la muestra.
- I: esla calificacion mas baja posible.

- k:es el rango de los valores posibles de la escala Likert utilizada.
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Tabla 2. Validez porjuicio de expertos

Criterios JE1 JE2 JE3 JE4 JES Promedio- 1V de Aiken  Decision
Claridad 5 5 4 4 S 3,60 0,900 Valido
Obijetividad 4 5 5 5 5 3,80 0,950 Valido
Actualidad 5 4 4 5 5 3,60 0,900 Vélido
Organizacion 4 4 4 5 5 3,40 0,850 Valido
Suficiencia 5 5 5 4 4 3,60 0,900 Valido
Intencionalidad 5 3 4 5 5 3,40 0,850 Vélido
Consistencia 5 5 5 5 5 4,00 1,000 Valido
Coherencia 5 5 5 5 5 4,00 1,000 Vélido
Metodologia 5 5 5 5 5 4,00 1,000 Vélido
Pertinencia 3 4 4 5 5 3,20 0,800 Valido
Total 0,915 Valido

De acuerdo a la tabla hubo un V de Aiken total de 0,915. Este es superior a
0,80, por lo que es apropiado indicar que el instrumento posee validez por juicio de

expertos (anexo 3).

4.4.3. Procedimiento de la investigacion

a) Coordinacion:

- Se presentd una solicitud formal al comité de ética de la Universidad Continental,
posteriormente se obtuvo la aprobacion de la investigacion (Anexo 4).

- El instrumento de recoleccion de datos fue sometido a la evaluacion de expertos
para su validacidn, garantizando asi su pertinenciay fiabilidad antes de su aplicacion.

- Se solicit6 por escrito al director del HCMM mediante la oficina de Unidad de
apoyo a la docencia e investigacion para la autorizacion, ejecucion, acceso a la base de datos
y registros de historias clinicas para obtener informacidn sobre gestantes con diagnostico de
PE atendidos durante el periodo 2020-2023 (anexo 5).

b) Ejecucion:

- Unavez obtenida la autorizacion (anexo 6), se procedio6 a consultar a la Unidad de
estadistica e informatica para obtener un listado exhaustivo de gestantes con diagndstico de
PE, identificadas mediante su numero de historias clinicas.

- Posteriormente, se accedi6 a la unidad de archivos para obtener las historias
clinicas correspondientes a los casos identificados, codificadas segun el nimero de historias
clinicas previamente obtenido.

- Los datos relevantes de las historias clinicas fueron registrados sisteméaticamente
en el instrumento de recoleccién de datos disefiado para este estudio.
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c) Procesamiento:

- El proceso de recopilacion de datos consistio en transferir la informacion del
instrumento a una base de datos digital, utilizando el Software Microsoft Excel 2021.

- Se llevo a cabo una revision detallada de la base de datos, seleccionando a todas

las historias clinicas que cumplan con los criterios de inclusion ya establecidos.

d) Anélisis de datos:

- Los datos inicialmente fueron estructurados en Software Microsoft Excel 2021,
posteriormente fue importado en el SPSS versién 29.0.2.0 para su procesamiento.

- Se realizo los anélisis de datos recolectados por los instrumentos mencionados
utilizando Chi-cuadrado de Pearsony V de Cramer.

- Para la comparacion de las hipotesis se efectud la prueba estadistica del Chi-
cuadrado de Pearson para determinar la relacion entre la PE y la antropometria del RN a gran

altitud. Se aplicd la siguiente formula estadistica.

i J
0ij — Eij)?
Chi? = ZZ % con (i —1)(j— 1)grados de libertad

i=1j=1

Donde:
- Qij: valor observado
- Eij: valor esperado

Para hallar la fuerza de asociacién entre las variables se utiliz6 la férmulade V de
Cramer (89).

XZ
V= N.m
Donde:
- N:n° de observaciones totales en la tabla
- m:min(f-1; c-1)

- Sellevoatravésde un analisis descriptivo, presentandose finalmente los resultados

en graficos y tablas.

4.5. Consideraciones éticas

Esta investigacion fue sometida a la revision y evaluacion del Comité
Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Continental para su
aprobacion con OFICIO N°002-2024-CIEI-UC. Dado que se utilizaron Gnicamente
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datos documentarios de las historias clinicas, no se requirio obtener el consentimiento
informado de los participantes. Se tomaron todas las medidas de seguridad para dar
garantia a la confidencialidad de la informacién recopilada (90). Ademas, bajo
declaracion manifiesto que no existen conflictos de interés en relacion con el estudio

y que se asumidé completamente los costos financierosasociados al mismo.
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Capitulo V

Resultados y discusion

5.1. Resultados

Tabla 3. Preeclampsia en las gestantes del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-

2023

n %
Sin signos de severidad 153 40,3%
Con signos de severidad 227 59,7%
Total 380 100,0%

De acuerdo a la tabla, se muestra que el 59,7 % de las gestantes diagnosticadas con
PE del HCMM el 59,7 %t tuvo PE con signos de severidad. Mientras que el 40,3 % PE sin
signos de severidad.

Tabla 4. Caracteristicas generales de gestantes con PE y de los recién nacidos a gran altitud, Hospital
Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023

Caracteristicas generales de gestantes y recién nacidos n %
Azangaro 27 7.11
Carabaya 6 1.58
Huancané 22 5.79
Lampa 35 9.21
Procedencia Melgar 40 10.53
Moho 7 1.84
Puno 7 1.84
. San Antonio de Putina 11 2.89
Caracter sticas San Romén 222 58.42
Sandia 3 0.79
<19 anos 27 7,1%
Edad de la madre 20 - 34 afios 253 66,6%
> 35 anos 100 26,3%
Total 380 100,0%
. Nulipara 193 50,8%
Paridad Primipara 89 23,4%
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Multipara 89 23,4%

Gran multipara 9 2,4%
Total 380 100,0%
Término de Parto vaginal 25 6,6%
gestacion Parto por cesarea 355 93,4%
Total 380 100,0%
Soltera 326 85,8%
Estado civil Cz_isada_ 54 14,2%
Divorciada 0 0,0%
Viuda 0 0,0%
Total 380 100,0%
Sexo de recién Femenino 185 48,7%
nacido Masculino 195 51,3%
Total 380 100,0%
Pretérmino 219 57,6%
Caracteristicas Edad gestacional A térrpinq 161 42,4%
les Post término 0 0,0%
neonata Total 380 100,0%
Diagndstico de Severamente deprimi_do_ 26 6,8%
Apgar M_oderadamente deprimido 104 27,4%
Vigoroso 250 65,8%
Total 380 100,0%

Segun lo observado, en lo que concierne al lugar de procedencia, el 58,42 % de las
gestantes con PE procede de la provincia de San Roman y el resto de las demas provincias del

departamento de Puno ubicadas a 3500 — 5800 m s. n. m.

Respecto a las caracteristicas maternas, sobre la edad de la madre, el 66,6 % de las
gestantes tuvieron entre 20 a 34 afios, el 26,3 % tuvo de 35 a mas afios, y el 7,1 % tuvo menos
de 20 afios. En relacion a la paridad, el 50,8 % fue nulipara, el 23,4 % fue primipara, el otro
23,4 % fue multipara, y el restante 2,4 % fue gran multipara. En lo concerniente al término de
gestacion, el 93,4 % tuvieron parto por ceséarea, y el 6,6 % tuvo parto vaginal. En lo
correspondiente al estado civil, el 85,8 % fue soltera, y el 14,2 % fue casada.

Por otro lado, al respecto de las caracteristicas neonatales, sobre el sexo del RN, el
51,3 % fue de sexo masculino, y el 48,7 % fue de sexo femenino. En relacion a la edad
gestacional, el 57,6 % tuvo edad gestacional pretérmino, y el 42,4 % tuvo edad gestacional a
término. En cuanto al diagnostico de Apgar, el 65,8 % fue diagnosticado como vigoroso, el
27,4 % como moderadamente deprimido, y el restante 6,8 % como severamente deprimido.
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Tabla 5. Estadisticos descriptivos del recién nacido a gran altitud en el Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca— Puno, 2020-2023

Perimetro indice Edad
Estadisticos Peso del RN Talla del RN cefalico del ponderal del gestacional
descriptivos (gr) (cm) RN (cm) RN (gr/cm3) EG (sem)
Media 2130,22 44,87 31,58 2,31 35,70
Desviacion 579,19 4,11 2,64 0,34 2.71
estandar
Minimo 725,00 25,00 22,00 1,59 27
Maximo 4105,00 52,00 37,50 6,40 41

De acuerdo a la tabla se muestra que, sobre las medidas antropométricas del RN, en
cuanto al peso, hubo una media de 2130,22 gr (£579,19), con un minimo de 725,00 gr y un
maximo de 4105,00 gr. Al respecto de la talla del RN, hubo una media de 44,87 cm (4,11),
con un minimo de 25,00 cm y un maximo de 52,00 cm. Respecto al perimetro cefélico del RN,
hubo una media de 31,58 cm (+£2,64), con un minimo de 22,00 cm y un maximo de 37,50 cm.
En cuanto al indice ponderal del RN, hubo una media de 2,31 gr/cm3 (+0,34), con un minimo
de 1,59 gr/cm3 y un méaximo de 6,40 gr/cm3.

Tabla 6. Preeclampsia con el peso del recién nacido a gran altitud segiin INTERGROWTH - 21 e
IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.

Preeclampsia
Sin signosde Con signos
severidad deseveridad Total

Peso del recién nacido n % n % n % Chi# p V
Menor 34 89% 128 33,/% 162 42,6%
P10
INTERGR H P10alP50 100 263% 74 195% 174 458%
Y YW Sps0 al 17 45% 23 61% 40 105% 46688 0,000 0351
P90
Mayor 2 05% 2 05% 4 1,1%
P90
Total 153 403% 227 59,/% 380 1000%
Menor 74 195% 169 445% 243 63,9%
P10
P10alP50 73 192% 42 111% 115 30,3%
IMPROMI SP50 al 6 16% 14 37% 20 53% 37,716 0,000 0,315
P90
Mayor 0 0,00 2 05% 2 0,5%
P90
Total 153 403% 227 59,/% 380 100,0%

En latabla 6 se observa la PE en relacidn con el peso del RN segin INTERGROWTH
- 21. En la PE sin signos de severidad, el 26,3 % de RN tuvieron un peso entre el P10 al P50,
el 8,9% tuvo un peso menor a P10. Mientras que, los que tuvieron PE con signos de severidad
el 33.7 % de RN tuvieron un peso menor a P10, el 19,5 % tuvieron un peso entre el P10 a P50
y solamente el 6,1% alcanzaron un peso entre el >P50 al P90. Segun el resultado obtenido de
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la prueba Chi2=46,688 con un p de 0,000 (p < 0,05) y un V de Cramer de 0,351, se acepta la
hipotesis planteada. Por lo tanto, se interpreta que la PE muestra una relacion moderada con
el peso del RN a gran altitud segun INTERGROWTH - 21.

De manerasimilar, la PE en relacion con el peso del RN segun IMPROMI, en la PE
sin signos de severidad el 19.5 % de RN tuvieron un peso menor a P10, el 19.2% obtuvo un
peso entre P10 al P50. En tanto que, para los casos de PE severa el 44.5 % tuvieron un peso
menor del P10, mientras que el 11,1% obtuvieron un peso entre P10 al P50 y solamente el
3.7% alcanzaron un peso entre el >P50 al P90. Segun el hallazgo obtenido por la prueba
Chi2=37,716 con un p de 0,000 (p < 0,05) y un V de Cramer de 0,315, se acepta la hipotesis
planteada. Por ende, se interpreta que la PE muestra relacion moderada con el peso del RN a
gran altitud segin IMPROMI.

Tabla 7. Preeclampsia con la talla delrecién nacido a gran altitud segin INTERGROWTH - 21 e
IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023

Preeclampsia
Sin signos  Con signos
deseveridad deseveridad Total

Talla delrecién nacido n % n % n % Chi# p V

MenorP10 17 45% 83 218% 100 26,3%

P10alP50 69 182% 79  208% 148 38.9%
INTERGROWTH - 31680 0,000 0289

21 >P50alP90 58 153% 53  139% 111 29.2%
MayorP90 9 24% 12  32% 21 55%
Total 153 403% 227 59,7% 380 100,0%

MenorP10 28 7,4% 97 255% 125 32,9%
P10alP50 115 303% 117 308% 232 61,1%
>P50alP0 10 2,6% 10 26% 20 5,3%
MayorP90 0 0,0% 3 08% 3 0,8%

IMPROMI 27,747 0,000 0,270

Total 153 403% 227 59,/% 380 100,0%

En latabla 7 se observa la PE en relacion con la talla del RN segun INTERGROWTH
- 21. En la PE sin signos de severidad, el 18,2 % de los RN tuvieron una talla entre el P10 al
P50, el 15,3 % tuvo una talla menor a P10. Mientras que, los que tuvieron PE con signos de
severidad el 21,8 % de los RN tuvieron una talla menor de P10, el 20.8 % tuvieron unatalla
entre el P10 a P50y el 13,9 % alcanzaron una talla entre el >P50 al P90. Segun el valor
encontrado por la prueba Chi?=31,680 con un p valor de 0,000 (p < 0,05) y un V de Cramer
de 0,289, se acepta la hipotesis planteada, de manera que la PE muestra relacion moderada con
latalla del RN a gran altitud segun INTERGROWTH - 21.
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De igual forma, en cuanto a la relacion entre la PE con la talla del RN segln
IMPROMI, en la PE sin signos de severidad, el 30.3 % de RN tuvieron una talla menor a P10,
el 7,4 % obtuvo unatalla entre P10 al P50. En tanto que, para los casos de PE severa, el 30,8
% tuvieron una talla menor del P10, mientras que el 25,5 % obtuvieron una talla entre P10 al
P50y solo el 2.6 % alcanzaron un peso entre el >P50 al P90. Segun el resultado obtenido por
la prueba Chi?=27,747 conun p valor de 0,000 (p< 0,05) yun V de Cramer de 0,270, se acepta
la hipotesis planteada. Por consiguiente, la PE muestra una relacion moderada con la talla del
RN a gran altitud segin IMPROMI.

Tabla 8. Preeclampsia con el perimetro cefalico del recién nacido a gran altitud segin
INTERGROWTH -21 e IMPROM I enel Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.

Preeclampsia
Sin  signos Con signos
Perimetrocefalico del recien _d¢severidad deSevera  Total

nacido n % n % n % Chi¥ p V

Menor 18 4,7% 62 16,3% 80 21,1%
P10
P10 al 56 14,7% 81 21,3% 137 36,1%

INTERGROWTH P50 15,249 0,002 0,200

-21 >P50 al 58 153% 64 16,8% 122 32,1%
P90
Mayor 21 55% 20 53% 41 10,8%
P90

Total 153 40,3% 227 59,/% 380 100,0%

Menor 15 39% 54 142% 69 18.2%
P10
P10 al 91 239% 124 32,6% 215 56,6%
P50
>P50 al 47 124% 47 124% 94 247%
P90
Mayor 0 0,0% 2 05% 2 0,5%
P90

IMPROMI 15,277 0,002 0,201

Total 153 40,3% 227 59,7% 380 100,0%

En la tabla 8 se evidencia la PE en relacion con el perimetro cefalico del RN segun
INTERGROWTH - 21. Al respecto, en la PE sin signos de severidad, el 15,3 % de RN tuvo
un perimetro cefalico entre >P50 al P90, y solo el 14,7 %y 4,7 % corresponden al P10 al P50
y menor de P10 respectivamente. Mientras que, las que tuvieron PE con signos de severidad
el 21,3% de los RN tuvieron un perimetro cefalico entre el P10 al P50, el 16,8 % entre el P50
al P90y 16,3 % tuvo un perimetro cefalico menor P10. Segun el resultado obtenido de la
prueba Chi?=15,249, con un p valor de 0,002 (p < 0,05) y un V de Cramer de 0,200, se acepta
la hipétesis planteada. Por tanto, la PE muestra relacion moderada con el perimetro cefalico
del RN a gran altitud segun INTERGROWTH - 21.
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Asimismo, se observa la PE en relacion con el perimetro cefélico del RN segun
IMPROMI. En la PE sin signos de severidad, el 23.9 % de RN obtuvo un perimetro cefalico
entre P10 al P50, 12,4 % tuvo un perimetro cefalico entre >P50 al P90. En tanto que, para los
casos de PE severa, el 32,6 %y 14,2 % de RN tuvieron un perimetro cefalico entre el P10 al
P50 y menor P10 respectivamente y solo el 12,4 % alcanzaron un perimetro cefalico entre el
>P50 al P90. Segun lo obtenido por la prueba Chi?=15,277 con un p de 0,002 (p < 0,05), con
un V de Cramer de 0,201, se acepta la hipdtesis planteada. Es decir, la PE muestra relacion
moderada con el perimetro cefalico del RN a gran altitud segin IMPROMI.

Tabla 9. Preeclampsia con el indice ponderal del recién nacido segiin IMPROMI en el Hospital Carlos
Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023

Preeclampsia
Sin signos  Con signos
deseveridad deseveridad Total

indice ponderal n % n % n % Chiz p \Y,

MenorP10 35 92% 64 16,8% 99 26,1%
P10alP50 64 16,8% 102 26,8% 166 43,7%
>P50alP90 50 132% 55 145% 105 27,6%
MayorP90 4 11% 6 16% 10 2,6%

IMPROMI 3,556 0,314 0,097

Total 153 40,3% 227 59,7% 380 100,0%

En latabla 9 se observa la PE en relacion con el indice ponderal segin IMPROMI. En
la PE sin signos de severidad, el 16,8 % de RN tuvo un indice ponderal ubicado entre el P10
al P50. Le sigue el 13,2 % de RN que tuvo un indice ponderal entre el P50 al P90. Asimismo,
en la PE con signos de severidad, el 26,8 % de RN tuvieron un indice ponderal ubicado entre
el P10y P50, el 16,8% de RN en el indice ponderal menor P10. Por lo obtenido con la prueba
Chi2=3,556 con un p valor de 0,314 (p > 0,05) y un V de Cramer de 0,097, se rechaza la
hipdtesis planteada. Conello, se puede inferir que la relacion es muy débil o despreciable entre
laPE y el indice ponderal de los RN a gran altitud segun IMPROMI.

5.2. Discusion

En este trabajo de investigacion se logra determinar si la PE tiene relacion con las
medidas antropométricas del RN en gran altitud, especificamente mayor a los 3500 ms. n. m.,
con resultados significativos similares a los estudios encontrados por distintos investigadores
(2,7,18,20,40,74).

La gestacion en la altura segun Tinoco (7) representa un doble desafio de adaptacion,
ya que la madre debe ajustarse al feto como a las condiciones provocadas por la hipoxia
hipobérica. Sefialando de esta manera que el proceso de adaptacion de la mujer gestante a la

altitud es crucial para lograr un desarrollo 6ptimo del feto.
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Ademas, se encontro que la frecuencia de PE con signos de severidad fue un 59.7 %
mayor en altitudes superiores a 3500 metros sobre el nivel del mar, en comparacion con la PE
sin signos de severidad. Este hallazgo es consistente con los resultados de Molina (18) en
Cusco, quien reportd una prevalencia del 65.67 % en su investigacion.

Respecto a las caracteristicasgenerales de gestantes con PE, laedad maés frecuente fue
entre 20 a 34 afios. Este resultado fue parecido al encontrado por Molina (18) quien hallé entre
19 a 34 afos. Sin embargo, difiere del estudio de Eviston et al. (15) en Australia encontrando
mujerescon PE enedades de 23 a 33 afios de edad y a Nakimuli et al. (33) con edades maternas
de 20 a 29, lo cual puede deberse a la altitud correspondiente a cada estudio.

Asi como la investigacion realizada por Eviston et al. (15) donde se demostré que el
45,5 % de las gestantes eran nuliparas, a diferencia del presente estudio en el que se demostro
un resultado diferente, con un 50,8 % significativamente mayor al estudio antes mencionado.
Eltérmino de gestacion por cesarea fue del 93,4 %. Resultado semejante al estudio de Principe
(74) donde la via de parto de las gestantes con PE por medio de cesarea fue del 73 % en
comparacion a los nacidos por via vaginal 27 %, contradictorio a ello, Keyes et al. (2), halla
que solo el 42,4 % de los RN son por cesarea en altitudes elevadas y 58,4 % en baja altura,
siendo una conducta médica que influye significativamente ejerciendo un medio protector
(24).

Dentro de las caracteristicas de los RN, la mayoria fue de sexo masculino con un
51,3%, este hallazgo difiere de lo mencionado por Molina (18) y Diaz (40), quienes
encontraron una mayor prevalencia del género femenino con un 50,8 % y 52,3 %,
respectivamente. La edad gestacional mas frecuente en este estudio fue de RN pretérmino en
un 57,6 % con un promedio de 35,7 semanas, resultados parecidos a los hallados por Roque
(38) quien destaca que la edad gestacional mas frecuente es de entre 32 a 36 semanas.
Asimismo, coincide con Diaz (40), quien también report6 una edad gestacional similar con un
promedio de 36,8 semanas. Estos hallazgos indican que una menor edad gestacional se asocia
con un menor crecimiento al nacer. Empero, Molina (18) presenta resultados discrepantes con
los resultados anteriores, hallando una edad gestacional del RN de entre 37 y 41 semanas.

El Apgar en el primer minuto fue de 27,4 % en un estado moderadamente deprimido,
lo cual se parece a los datos hallados por Principe (74) donde el 18 % de las gestantes con PE
tuvieron un Apgar inadecuado deduciendo que no existe una asociacion significativa con la
PE, sin embargo Lawrence et al. (75) sefialaron que un Apgar menor a 7 a los 5 minutos si es
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estadisticamente significativo con la PE teniendo en cuenta que este es un efecto negativo en
lavida del RN, conduciendo a la muerte en la mayoria de los casos (24).

Los resultados de este estudio evidencian una correlacion moderada y significativa
entre la PE con signos de severidad y el peso del RN, utilizando tanto la curva
INTERGROWTH - 21 como IMPROMI. Se hall6 que los RN de madres con PE severa
presentaron un peso inferior al P10. Esta observacion sugiere una asociacion moderada,
aungue con variaciones en su magnitud entre las curvas empleadas. La curva
INTERGROWTH - 21 (V=0,351) demuestra un impacto notable de la PE en el peso del RN,
mientras que la curva IMPROMI (V=0,315) indica una asociaciéon moderada, aunque
ligeramente més débil. Esto quiere decir que las gestantes que experimentaron PE con signos
de severidad tienen un RN con un peso significativamente mas bajo que las que tuvieron PE
sin signos de severidad para ambas curvas a gran altitud.

Este hallazgo es consistente con el estudio de Molina (28) realizado en Cusco, quien
report6 una correlacion moderada negativa significativa entre la PE y el peso del RN, con
coeficientes de r = -0,520 para IMPROMI y r = -0,511 para INTERGROWTH - 21. Segun
IMPROMI los RN fueron clasificados en su mayoria por debajo del percentil 5 (37,5%) a
diferencia de Intergrowh 21 donde se clasifica a los RN por debajo del percentil 5 al 28,33 %.
Esto indica que las gestantes de ese estudio que padecieron PE en altura tuvieron una mayor
probabilidad de tener RN con un peso inferior en comparacién con aquellas gestantes que no

sufrieron esta condicion.

Segln lo descrito por Villamonte et al. (16) y los hallazgos de Brown et al. (20) el
peso reduce de 102y 90,95 gr por cada 1000 m s. n. m., respectivamente. Segun este ultimo
autor el peso tras un andlisis global de aproximadamente 70 estudios subraya la importancia
de que la PE no solo como un problema de salud materna, sino también como un factor critico
gue afecta el desarrollo fetal. Asu vez, Yip et al. (62) sefiala que los neonatos nacidos de 2000
a 2499 m s. n. m. un peso promedio de 3327 £462 y de 2500 a 3100 m s. n. m. un peso
promedio de 3170 +443 siendo este de 2 a 3 veces la tasa de BPN en relacion a bajo nivel del
mar, con un valor de p < 0,001, sugiriendo una relacion estadisticamente significativa entre la
altitud y el peso al nacer.

Complementariamente, en la presente investigacion se hallé un peso promedio al
nacer de 2554 gr (DSx812,3), el cual es notablemente inferior a los valores reportados por
otros autores. De la misma manera, difiere grandemente al estudio de Keyes et al. (2) en
Bolivia donde comparo el peso promedio de los RN en diferentes altitudes, encontrando que
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en zonas de baja altitud el peso promedio fue de 3363 + 18 g, mientras que en altitudes altas
se reducia a 3084 + 12 g (p < 0,01), lo que indica que el impacto en el peso fetal es
notablemente mayor en areas a gran altitud.

Curiosamente, estos hallazgos estan relacionados a diversas complicaciones en el
crecimiento del RN expuestos a la PE indican que varios factores juegan un papel crucial.
Segun la teoriade Zamudio (60), lareduccion del flujo sanguineo Gteroplacentario, los factores
circulantes de origen placentario, el estrés oxidativo y el aumento de la reactividad vascular
materna son considerados factores etiologicos de la PE. Un estudio de Zamudio et al. (34).
revela que las embarazadas que viven a gran altitud y desarrollan PE presentan una menor
expansion del volumen sanguineo, especialmente en el tercer trimestre, lo que se asocia con
RN mas pequefios. Ademas, se sefiala que las condiciones de gran altitud provocan
alteraciones en el flujo Uteroplacentario, que preceden a la PE, manifestandose a través de un

ajuste vascular incompleto.

Sinembargo, Xu Xionget al. (31) en un estudio de cohorte retrospectivo en un entorno
de altitud baja reveld que los pesos al nacer no fueron menores entre las madres con PE que
dieron a luz posterior a las 37 semanas ya que tuvieron RN con crecimiento similar alos RN
de madres normotensas. Asimismo, Rodriguez (39), en un estudio realizado en un hospital de
Chimbote, no encontr6 una relacion significativa entre la PE y el peso del RN a término, con
resultados estadisticos que indican un valor de p=0,815. Estas diferencias se explican con
Nakimuli et al. (33) en Uganda sefiala que el impacto de la PE en el peso al nacer es menor a
medida que avanza la edad gestacional.

Al observar los resultados de este estudio se evidencia una relacion moderada y
significativa entre la PE con signos de severidad y la talla del RN, utilizando tanto la curva
INTERGROWTH - 21 como IMPROMI. Se revelé que los RN de madres con PE severa,
presentaron una talla inferior al P10 y P10 al P50, respectivamente. La curva
INTERGROWTH - 21 (V=0,289) demuestra un impacto notable moderado de la PE en la talla
del RN, mientras que la curva IMPROMI (V=0,270) indica una asociacion moderada, aunque
mas débil. Esto quiere decir que las gestantes que experimentaron PE con signos de severidad
tienen un RN con una talla significativamente mas baja que las que tuvieron PE sin signos de

severidad para ambas curvas a gran altitud.

Estos resultados se han contrastado con Molina (18), quien hall6 una relacién
significativa, negativa y baja con el uso de las tablas segin Integrowth 21 e IMPROMI. Segin
la segunda, los RN fueron clasificados en su mayoria por debajo del percentil 10 (59.16%) a
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diferencia de INTERGROWTH 21 donde clasifica a los RN por debajo del percentil 5 al
(47.5%).

En la presente investigacion se obtuvo una talla promedio de 44,87 (DS%4,11);
mientras que, en Arequipa, Parodi (37) manifesto la existencia de relacion entre las variables;
No obstante, difieren en relacion a los promedios para el caso del sexo masculino, aquellas
gestantes con diagnostico de PE tuvieron mayor frecuencia de RN con talla <49 cm en un
50.7%. Para el caso del sexo femenino, aquellas gestantes con diagnostico de PE tuvieron
mayor frecuencia de RN con talla menor a 48 cm en un 44.4 % debido a las diferencias
hormonales. Por su parte, Roque (38) hall6 una talla promedio de los neonatos fue de 47,5 cm,
hubo diferencia significativa entre los dos grupos (44,8 vs 46,6 cm; p= 0,015). Otro estudio
Bolarte et al. (64) encontro talla baja para edad gestacional (1=33,7%; IC 95%: 30,6% a
36,7%).

Este problema también afecta durante el crecimiento infantil hasta los 2 afios, segin
Vakil et al. (63), debido a los cambios epigenéticos y patologicos en la madre y en el feto en
los que han cursado con PE tras una condicion de insuficiencia vascular. Segun este Gltimo
autor existen muchas discrepancias entre los estudios que evaltan el impacto de la exposicion
a la PE en el crecimiento. A pesar de demostrar bajos riesgos de sesgo metodoldgico y
estadistico, estos estudios tuvieron limitaciones en relacion a los ajustes de los factores
confusores. A partir de estos resultados, se puede inferir que la relacion entre la PE y la
antropometria en los RN, especialmente en entornos de gran altitud, es un tema complejoy

multifacético.

Observando los resultados de este estudio, se evidencia una relacién moderada y
significativa entre la PE y el perimetro cefalico del RN, utilizando tanto la curva
INTERGROWTH - 21 como IMPROMI. Se muestra que los RN de madres con PE severa,
presentaron un perimetro cefalico entre el P10 al P50. La curva INTERGROWTH - 21
(V=0,200) demuestra una relacion moderada débil de la PE con el perimetro cefalico del RN,
similar a la curva IMPROMI (V=0,201). Esto quiere decir que las gestantes que
experimentaron PE con signos de severidad tienen un RN con un perimetro cefalico
significativamente bajo que las que tuvieron PE sin signos de severidad para ambas curvas a
gran altitud.

El promedio obtenido de perimetro cefalico en este estudio fue de 31,58 cm (DS
+2.64) en RN de 35,7 semanas. Actualmente, existen pocos estudios publicados sobre el
crecimiento de la cabeza en la PE y ninguno ajustado por variables confusores en grandes
altitudes. Al respecto este resultado fue confrontado por el estudio realizado por McElrath et

67



al. (65) en su estudio de casos y controles en 2 grupos de paciente con PE y sanos encontrd
que casi el 10 % de los que tenian PE presentaron microcefalia, esto indica que la PE puede
afectar el crecimiento cefélico en diferentes grados en RN de edades gestacionales

extremadamente bajas.

Similar a los resultados encontrados por Eviston et al. (15) de un promedio cefélico a
las 36 semanas de 34.4 cm. Asimismo, revela que la PE podria tener un impacto complejo en
el crecimiento cerebral del feto antes de la semana 36,3 de gestacion, lo cual limita el
desarrollo cerebral temprano; Sin embargo, después de esta semana, los fetos podrian mostrar
una capacidad para compensar el crecimiento de la circunferencia de la cabeza debido al nivel
elevado de BDNF en PE a término. Este hallazgo, sugiere que el crecimiento de la cabeza fetal
podria aumentar en casos de PE, aunque se necesitan mas estudios para confirmar estas
observaciones y comprender las posibles consecuencias a largo plazo en el desarrollo

neurolégico del nifio.

Respecto a los resultados sobre la PE y su relacion con el indice ponderal, no se hallo
una relacion usando la curva IMPROMI (V=0,097). Sin embargo, se demostr6 que los RN
oscilaban entre el P10 al P50, més frecuente en RN de madres que presentaron PE con signos
de severidad. Esto quiere decir que las gestantes que experimentaron PE con signos de
severidad tienen un RN con indice ponderal por debajo del percentil 50 en gran altitud.

Este hallazgo es semejante al resultado de Roque (38) en Cusco durante el 2019
encontrandose que no existe relacion para ambas variables, el promedio del indice ponderal
fue de 2,6 g/cm3y que la mayoria de los RN de este estudio se encontraban por debajo del
P50. Por el contrario, difieren del estudio realizado por Molina (18) donde encontré una
relacion negativa significativa entre las variables mencionadas. Calek et al. (73) sefiala que la
PE se asocia al RCIU; sin embargo, este es independiente a la composicion corporal debido a
diversos factores moduladores. Estas discrepancias en los resultados pueden variar segun el
contexto especifico de cada investigacién influenciados por lamuestra de poblacion estudiada,
la genética, la nutricion materna, el tiempo de adaptacion, las condiciones ambientales y los
métodos de medicion utilizados.

La PE es una entidad multifactorial y es un tema muy complejo que puede variar
significativamente segun el contexto especifico y/o diferencias minimas pueden ser atribuidas
a la diversidad en los enfoques metodoldgicos y a las limitaciones inherentes a los estudios, lo
que resalta la complejidad de esta relacion y la importancia de considerar cuidadosamente los
resultados para la poblacion estudiada. Sobre la relacién entre la presencia de PE en una mujer
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embarazada y el peso del RN segun INTERGROWTH - 21 e IMPROMI, es importante
considerar otros factores contextuales importantes, talescomo la altitud especificade laregion,
caracteristicas de la poblacion, tiempo de adaptacion, disefio metodologico, incluyendo laedad
gestacional de los neonatos.
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Conclusiones

. La PE a gran altitud se manifiesta predominantemente en mujeres jévenes (20-34 afios),
nuliparas y sin pareja estable, con una alta incidencia de partos por cesarea. Los RN fueron
mayoritariamente de género masculino, pretérmino, exhibieron puntajes de Apgar iniciales
favorablesy presentaron medidas antropométricas bajas (peso, talla, perimetro cefalico e
indice ponderal) en la poblacion estudiada.

. Los RN de madres que tuvieron PE con signos de severidad presentan de manera
significativa una disminucion en el peso al nacer confirmado mediante la aplicacion de dos
curvas de evaluacion antropométrica distintas. Este subraya la importancia de la severidad
de la PE como factor determinante negativo en el peso del RN.

. La PE con signos de severidad incrementa significativamente la probabilidad de tener RN
con talla baja independientemente de la curva de evaluacion antropométrica utilizada
Destacando la vulnerabilidad del crecimiento lineal fetal ante la PE con signos de
severidad.

. La PE con signos de severidad se asoci6 con una reduccion estadisticamente significativa
conel perimetro cefalico del RN al utilizar dos curvas de medicion diferentes. Con probable
impacto adverso en el desarrollo neurolégico temprano.

. La PE no se relaciona directamente con | indice ponderal en la curva IMPROMI. Si bien la
PE afecta otras medidas antropomeétricas, el indice ponderal podria estar influenciado por
otros factores.

. La mayoria de las medidas antropométricas presentan una disminucion significativa en los
RN nacidos de madres que tuvieron PE con signos de severidad mas que los no presentan
signos de severidad. Este gradiente en el impacto antropométrico resalta la importancia de
estratificar la PE por severidad para evaluar el riesgo neonatal.
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Recomendaciones

e A las gestantes de gran altitud:

1.
2.

Cumplir estrictamente con todas las citas programadas de los controles prenatales.
Reconocer y reportar inmediatamente cualquier sintoma inusual o signos de alarma al
personal de salud.

Conocer los riesgos especificos del embarazo a gran altitud, incluyendo las complicaciones
de la preeclampsia en si mismay en su neonato.

Al HCMM de Juliaca:

Implementar programas de deteccién temprana dirigidas a las mujeres gestantes jovenes,
nuliparasy sin pareja estable (solteras).

Optimizar el manejo perinatal desarrollando protocolos para reducir cesareas y prevenir
prematuridad en gestantes con PE.

Estratificar los riesgos neonatales creando protocolos basados en la severidad de la PE para
intervenciones tempranas.

Elaborar y usar curvas de crecimiento del RN adaptadas, especificas y validadas a gran
altitud.

Elaborar guias de préctica clinicaactualizados parael manejode PE y sus RN a granaltitud.

A los médicosy al personal de salud del HCMM:

Aplicar intervenciones para RCIU utilizando estrategias nutricionalesy terapéuticas, con
evaluacion antropomeétrica sistematica para detectar bajo peso.

Actuar tempranamente en el diagndstico y control de rutina (laboratorio) para mejorar
pronostico implementando intervenciones oportunas basadas en el riesgo.

. Vigilar indicadores antropométricos (peso, talla, perimetro ceféalico e indice ponderal)

neonatales y el seguimiento de en RN de madres con PE.

Realizar evaluaciones neurologicas tempranas para detectar precozmente alteraciones en el
neurodesarrollo.

Considerar neuroimagen e impacto a largo plazo solicitando estudios para evaluar
integridad cerebral y desarrollo cognitivo.

Implementar capacitacion continua para el personal de salud enfocado en la educacion

prenatal, monitoreo, estilos de vida y nutricion en gestantes.
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A la comunidad cientifica:

. Realizar estudios longitudinales profundizando los mecanismos fisiopatologicos de la PE
y su impacto antropométrico en los RN a gran altitud.

. Investigar e identificar las bases biolégicas de la restriccion del crecimiento lineal a largo
plazo en grandes altitudes.

. Aplicacion de analisis estadisticos multivariados rigurosos para ajustar posibles factores de
confusion y elucidar la relacion precisa entre la PE y el indice ponderal del RN.

72



10.

Referencias bibliogréaficas

Rana S, Lemoine E, Granger P, Karumanchi SA. Preeclampsia. Circulation Research.
2019; 124(7): p. 1094-1112. doi: 10.1161/CIRCRESAHA.118.313276

Keyes E, Armaza JF, Niermeyer S, Vargas E, Young A, Moore G. Intrauterine growth
restriction, preeclampsia, and intrauterine mortality at high altitude in Bolivia. Pediatric
Research. 2003; 54(1): p. 20-25. doi: 10.1203/01.PDR.0000069846.64389.DC

Gonzales F, Tapia V. Birth weight charts for gestational age in 63 620 healthy infants
born in Peruvian public hospitals at low and at high altitude. Acta Paediatrica. 2009;
98(3): p. 454-458. URL: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1651-
2227.2008.01137.x

ACOG. Gestacional Hypertension and Preeclampsia. The American College of
Obstetricians and Gynecologists. 2020; 135: p. €237-60.

Eart G. Gooogle Eart. [Online]; 2024. Acceso 3 de Juliode 2024. Disponible en:
https://www.google.es/intl/es/earth/index.html.

Mammaro A, Carrara S, Cavaliere A, Ermito S, Dinatale A, Pappalardo M, et al.
Hypertensive Disorders of Pregnancy. Journal of Prenatal Medicine. 2009; 3(1): p. 1-5.
URL: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC3279097/

Tinoco-Solérzano A, Cruz Bellido R, Rueda Camana M, Diaz Seminario A, Salazar-
Granara A, Charri C. Caracteristicas clinicas de las gestantes nativas de la gran altitud
con preeclampsia grave. Estudio transversal. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo.
2021; 21(2): p. 120-126. doi: 10.1016/j.acci.2020.08.003

Bailey B, Euser G, Bol A, Julian G, Moore G. High-altitude residence alters blood-
pressure course and increases hypertensive disorders of pregnancy. The journal of
maternal-fetal & neonatal medicine : the official journal of the European Association of
Perinatal Medicine, the Federation of Asia and Oceania Perinatal Societies, the
International Society of Perinatal Obstetricians. 2022; 35(7): p. 1264-1271. doi:
10.1080/14767058.2020.1745181

Gonzalez-Candia A, Herrera A. High Altitude Pregnancies and Vascular Dysfunction:
Observations From Latin American Studies. Frontiersin Physiology. 2021; 12. URL:
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fphys.2021.786038

Saied B, Ashraf A, Khalaf A, Saad AS, Mohamed A, Malik A, et al. Evaluation of Impact
of Residence at High Altitude on the Anthropometric Measurements of Newborn Babies
in Saudi Arabia. Pakistan Journal of Zoology. 2022; 54(5): p. 2047-2054. URL.
https://dx.doi.org/10.17582/journal.pjz/20210504060503

73


https://www.google.es/intl/es/earth/index.html

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Bo W, Yan-Li Y, Jing K, Cun-Gui L, Guo-Fei Z, Zhang-Bin Y. Birth growth curves of
neonates inhigh-altitude areas: A cross-sectional study. Frontiersin Pediatrics. 2023; 10:
p. 1028637. doi: 10.3389/fped.2022.1028637

Wiley AS. Neonatal size and infant mortality at high altitude in the western Himalaya.
American Journal of Physical Anthropology. 1994; 94(3): p. 289-305. doi:
10.1002/ajpa.1330940302

Tissot van Patot MC, Valdez M, Becky V, Cindrova-Davies T, Johns J, Zwerdling L, et
al. Impact of Pregnancy at High Altitude on Placental Morphology in Non-native Women
With and W.ithout Preeclampsia. Placenta. 2009; 30(6): p. 523-528. doi:
10.1016/j.placenta.2009.04.002

Moore G, Charles M, Julian G. Humans at high altitude: hypoxia and fetal growth.
Respiratory Physiology & Neurobiology. 2011; 178(1): p. 181-190. doi:
10.1016/j.resp.2011.04.017

Eviston P, Minasyan A, Mann P, Peek J, Nanan KH. A review of infant growth and
psychomotor developmental outcomes after intrauterine exposure to preeclampsia
Frontiers in Pediatrics. 2015; 3: p. 83. doi: 10.3389/fped.2015.00083

Villamonte W, Jeri M, Lajo L, Monteagudo Y, Diez G. Peso al nacer en recién nacidos
a término en diferentes niveles de alturaen el Peru. Revista Peruana de Ginecologia y
Obstetricia. 2011; 57(3): p. 144-150. URL.:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2304-
51322011000300003&Ing=es&nrm=iso&tIng=es

Palmer SK, Moore LG, Young D, Cregger B, Berman JC, Zamudio S. Altered blood
pressure course during normal pregnancy and increased preeclampsia at high altitude
(3100 meters) in Colorado. American Journal of Obstetrics and Gynecology. 1999;
180(5): p. 1161-1168. doi: 10.1016/s0002-9378(99)70611-3

Molina Poblete M. Preeclampsia y su relacién con la antropometria del recién nacido,
Hopital Antonio Lorena del Cusco, 2021. Tesis. Cusco: Universidad Andina del Cusco,
Cusco.212. URL.: https://hdl.handle.net/20.500.12557/4825

Ticona Rendon M, Huanco Apaza D. Crecimiento intrauterino en un grupo seleccionado
de recién nacidos peruanos. Progresos de Obstetricia y Ginecologia. 2006; 49(6): p. 298-
304. doi: 10.1016/S0304-5013(06)72612-7

Brown R, Giussani A. Cause of fetal growth restriction during high-altitude pregnancy.
iScience. 2024; 27(5): p. 109702. doi: 10.1016/).isci.2024.109702

74



21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

Grant D, Giussani A, Aiken E. Blood pressure and hypertensive disorders of pregnancy
at high altitude: a systematic review and meta-analysis. American journal of obstetrics
& gynecology MFM. 2021; 3(5): p. 100400. doi: 10.1016/j.ajogmf.2021.100400

Julian CG, Vargas E, Browne A, Wilson J, Bigham W, Rodriguez C, et al. Potential role
for elevated maternal enzymatic antioxidant status in Andean protection against altitude-
associated SGA. The journal of maternal-fetal & neonatal medicine : the official journal
of the European Association of Perinatal Medicine, the Federation of Asia and Oceania
Perinatal Societies, the International Society of Perinatal Obstetricians. 2011; 25(8): p.
1233. doi: 10.3109/14767058.2011.636102

Hartinger S, Tapia V, Carrillo C, Bejarano L, Gonzales GF. Birth weight at high altitudes
in Peru. International Journal of Gynecology & Obstetrics. 2006; 93(3): p. 275-281. doi:
10.1016/j.ijgo.2006.02.023

Villamonte-Calanche W, Escalante-Guzman D, Jeri-Palomino M, Villamonte-Calanche
W, Escalante-Guzmén D, Jeri-Palomino M. Pequefio y grande para edad gestacional
como factor de riesgo para morbilidad y mortalidad neonatal a término en altura. Revista
del Cuerpo Médico Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 2022; 15(1): p. 60-
65. doi: 10.35434/rcmhnaaa.2022.151.1083

Ticona M, Huanco D. Crecimiento intrauterino en un grupo seleccionado de recién
nacidos de Tacna. Ginecol Obstet. 2002; 48(2): p. 93-99. URL: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/
ginecologia/\VVol48_n2/pdf/A03V48N2.pdf

Ticona-Rendén M, Huanco-Apaza D. Curva de referencia peruana del peso de
nacimiento para la edad gestacional y su aplicacion para la identificacion de una nueva
poblacion neonatal de alto riesgo. Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud
Publica. 2007; 24(4): p. 325-335. URL:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1726-
46342007000400002&Ing=es&nrm=iso&tIng=es

Haas D, Baker T, Hunt T. The Effects of High Altitude on Body Size and Composition
of the Newborn Infant in Southern Peru. Human Biology. 1977; 49(4): p. 611-628. URL:
https://www.jstor.org/stable/41464481

MINSA. Sala Situacional de Muerte Materna y Morbilidad Materna Extrema - Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades. [Online]; 2025.
Acceso 12 de 03de 2025. Disponible en: https://app7.dge.gob.pe/maps/muerte_maternal.
Belal S, Albrakati A, Khalaf K, Al-Shehri S, Alblihed M, Almugati M, et al. Evaluation
of Impact of Residence at High Altitude on the Anthropometric Measurements of

75


https://app7.dge.gob.pe/maps/muerte_materna/

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Newborn Babies in Saudi Arabia. Pakistan Journal of Zoology. 2022; 54(5). doi:
10.17582/journal.pjz/20210504060503

LiuY, Li N, An H, Li Z, Zhang L, Li H, et al. Impact of gestational hypertension and
preeclampsia on low birthweight and small-for-gestational-age infants in China: A large
prospective cohort study. The Journal of Clinical Hypertension. 2021; 23(4): p. 835-842.
doi: 10.1111/jch.14176

Xiong X, Demianczuk N, Saunders LD, Wang FL, Fraser D. Impact of Preeclampsia and
Gestational Hypertension on Birth Weight by Gestational Age. American Journal of
Epidemiology. 2002; 155(3): p. 203-209. doi: 10.1093/aje/155.3.203

Odegard A, Vatten J, Nilsen T, Salvesen A, Austgulen R. Preeclampsia and fetal growth.
Obstetrics & Gynecology. 2000; 96(6): p. 950-955. doi: 10.1016/S0029-7844(00)01040-
1

Nakimuli A, Starling E, Nakubulwa S, Namagembe I, Sekikubo M, Nakabembe E, et al.
Relative impact of pre-eclampsia on birth weightina low resource setting: A prospective

cohort  study. Pregnancy Hypertension. 2020; 21: p. 1-6. doi:
10.1016/j.preghy.2020.04.002

Zamudio S, Palmer SK, Dahms TE, Berman JC, McCullough RG, McCullough RE, et
al. Blood volume expansion, preeclampsia, and infant birth weight at high altitude.
Journal of Applied Physiology (Bethesda, Md.: 1985). 1993; 75(4): p. 1566-1573. doi:
10.1152/jappl.1993.75.4.1566

Wilsterman K, Cheviron A. Fetal growth, high altitude, and evolutionary adaptation: a
new perspective. American Journal of Physiology. Regulatory, Integrative and
Comparative Physiology. 2021, 321(3): p. R279-R294. doi:
10.1152/ajpregu.00067.2021

Nieves-Colon A, Badillo Rivera KM, Sandoval K, Villanueva Davalos V, Enriquez
Lencinas E, Mendoza-Revilla J, et al. Clotting factor genes are associated with
preeclampsia in high-altitude pregnant women in the Peruvian Andes. American Journal
of Human Genetics. 2022; 109(6): p. 1117-1139. doi: 10.1016/j.ajhg.2022.04.014
Parodi Parodi R. Enfermedad Hipertensiva en la Gestante y Su Asociacion Con el Apgar
y Antropometria de los Recien Nacidos, Hospital 111-1 Goyeneche, 2017-2018. Tesis.
Arequipa:  Universidad Catolica de Santa Maria, Arequipa. URL:
https://repositorio.ucsm.edu.pe/handle/20.500.12920/8838

Roque Roque S. Impacto del sindrome de Hellp en el estado nutricional y
morbimortalidad neonatal, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Cusco 2013-

76



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

2017. Tesis. Cusco: Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, Cusco.424.
URL.: http://hdl.handle.net/20.500.12918/4003

Rodriguez Olivera C. Preeclampsiay su relacion con el peso del recién nacido a término.
Hospital La Caleta, Chimbote, enero - agosto 2017. Tesis. Chimbote: Universidad San
Pedro. URL.: http://repositorio.usanpedro.edu.pe//handle/lUSANPEDRO/5499

Diaz Ticona G. Relacién entre preeclampsia y peso del recién nacido en la altura en el
Hospital Carlos Monge Medranoa 3825 M S.N.M. entre julio adiciembre de 2017. Tesis.
Juliaca: Universidad Nacional del Altiplano, Puno. URL:
http://repositorio.unap.edu.pe/handle/20.500.14082/6446

Phipps A, Thadhani R, Benzing T, Karumanchi SA. Pre-eclampsia: pathogenesis, novel
diagnostics and therapies. Nature reviews. Nephrology. 2019; 15(5): p. 275-289. doi:
10.1038/s41581-019-0119-6

Rodriguez Mifiope Y. Preeclampsia en pacientes nuliparas como factor de riesgo para
bajo peso al nacer. Tesis. Trujillo: Universidad Privada Antenor Orrego, La Libertad.
URL: https://hdl.handle.net/20.500.12759/3129

Gaus D, Guevara A, HerreraD. Preeclampsia/ Eclampsia. Practica Familiar Rural. 2019;

4(2). URL: https://www.practicafamiliarrural.org/index.php/pfr/article/view/105

Bakrania A, Spradley T, Drummond A, LaMarca B, Ryan J, Granger P. Preeclampsia:
Linking Placental Ischemia with Maternal Endothelial and Vascular Dysfunction.
Comprehensive Physiology. 2020; 11(1): p. 1315-1349. doi: 10.1002/cphy.c200008

Matsubara K, Matsubara Y, Sugiyama T. Pathophysiology of Preeclampsia: The Role of
Exosomes. International Journal of Molecular Sciences. 2021; 22(5): p. 2572. doi:
10.3390/ijms22052572

Karpova S, Dmitrenko P, Budykina S. Literature Review: The sFIt1/PIGF Ratio and
Pregestational Maternal Comorbidities: New Risk Factors to Predict Pre-Eclampsia.
International Journal of Molecular Sciences. 2023; 24(7): p. 6744. doi:
10.3390/ijms24076744

Spradley T, Palei C, Granger P. Increased risk for the development of preeclampsia in
obese pregnancies: weighing in on the mechanisms. American Journal of Physiology -
Regulatory, Integrative and Comparative Physiology. 2015; 309(11): p. R1326-R1343.
doi: 10.1152/ajpregu.00178.2015

Metoki H, lwama N, Hamada H, Satoh M, Murakami T, Ishikuro M, et al. Hypertensive
disorders of pregnancy: definition, management, and out-of-office blood pressure

measurement. Hypertension Research. 2022; 45(8): p. 1298-1309. doi: 10.1038/s41440-
022-00965-6

77



49.

50.

51.

52.

53.

o4,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Regal F, Burwick M, Fleming D. The Complement System and Preeclampsia. Current
hypertension reports. 2017; 19(11): p. 87. doi: 10.1007/s11906-017-0784-4

Alrahmani L, Willrich AV. The Complement Alternative Pathway and Preeclampsia
Current Hypertension Reports. 2018; 20(5): p. 40. doi: 10.1007/s11906-018-0836-4

Leal Caio V, Costa B, Reis M, Simdes e Silva C. Renin-angiotensin system in normal
pregnancy and in preeclampsia: A comprehensive review. Pregnancy Hypertension.
2022; 28: p. 15-20. doi: 10.1016/j.preghy.2022.01.011

Yart L, Roset Bahmanyar E, Cohen M, Martinez de Tejada B. Role of the Uteroplacental
Renin—Angiotensin System in Placental Development and Function, and Its Implication
in the Preeclampsia Pathogenesis. Biomedicines. 2021; 9(10): p. 1332. doi:
10.3390/biomedicines9101332

Reyes M, Usselman W, Davenport H, Steinback D. Sympathetic Nervous System
Regulation in Human Normotensive and Hypertensive Pregnancies. Hypertension. 2018;
71(5): p. 793-803. doi: 10.1161/HYPERTENSIONAHA.117.10766

Spradley T. Sympathetic nervous system control of vascular function and blood pressure
during pregnancy and preeclampsia. Journal of hypertension. 2019; 37(3): p. 476-487.
doi: 10.1097/HJH.0000000000001901

Ochoa C, Torres J. Ginecologia y Obstetricia. Primera ed. Lima: Synaosis S.A.C; 2022.

Pefarreta-Quezada X, Yanza-Freire A, Bejarano-Mufioz V. Actualizacién sobre las
principales guias clinicas de manejo en trastornos hipertensivos del embarazo. Revista
Informacion Cientifica. 2023; 102. URL:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1028-
99332023000100064&Ing=es&nrm=iso&ting=en

Margiana R. Mesenchymal stem cell-derived exosomes in preeclampsia: A next-

generation therapeutic tool. Cell Biochemistry and Function. 2024; 42(1): p. e3908. doi:
10.1002/cbf.3908

Alvarez Deza A, Garcia Salazar PW. Hemoglobina, hematocrito y somatometria de
recién nacidos en alturay a nivel del mar. Tesis. Lima: Universidad Nacional Mayor de
San Marcos, Lima.433. URL: https://hdl.handle.net/20.500.12672/2039

Tomar A, Malhotra S, Sarkar S. Polymorphism profiling of nine high altitude relevant
candidate gene loci in acclimatized sojournersand adapted natives. BMC Genetics. 2015;
16: p. 112. doi: 10.1186/s12863-015-0268-y

Zamudio S. High-altitude hypoxia and preeclampsia. Frontiers in bioscience : a journal
and virtual library. 2007; 12: p. 2967-2977. URL:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6428070/

78



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Zamudio S, Palmer SK, Dahms TE, Berman JC, Young DA, Moore LG. Alterationsin
uteroplacental blood flow precede hypertension in preeclampsia at high altitude. Journal
of Applied Physiology (Bethesda, Md.: 1985). 1995; 79(1): p. 15-22. doi:
10.1152/jappl.1995.79.1.15

Yip R. Altitude and birth weight. The Journal of Pediatrics. 1987; 111(6, Part 1): p. 869-
876. doi: 10.1016/S0022-3476(87)80209-3

Vakil P, Henry A, Craig E, Gow L. A review of infant growth and psychomotor
developmental outcomes after intrauterine exposure to preeclampsia. BMC Pediatrics.
2022; 22(1): p. 513. doi: 10.1186/512887-022-03542-5

Bolarte S, Loli L, Pezo-Pezo M, Gonzales R, Quispe M, Torres Y. Desenlaces neonatales
adversos en gestantes con preeclampsia severa y sus factores asociados. Revista del
Cuerpo Médico Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 2019; 12(2): p. 113-118.
doi: 10.35434/rcmhnaaa.2019.122.506

McElrath F, Allred N, Kuban K, Hecht L, Onderdonk A, O'Shea TM, et al. Factors
associated with small head circumference at birth among infants born before the 28th
week. American Journal of Obstetrics and Gynecology. 2010; 203(2): p. 138.e1-138.€8.
doi: 10.1016/j.ajog.2010.05.006

Alvarado Socarras L, Ortega Ortega P, Martin T, Velosa Fernandez. Evaluacion de la
antropometria en neonatos sanos. No todas las medidas son relevantes. CES Medicina.
2022; 36(3): p. 1-8. doi: 10.21615/cesmedicina.6728

Pecho Rafael A. Comparacion de las curvas de crecimiento intrauterino actuales mas
usadas en el Perd, y su relacion con morbilidad neonatal. Instituto Nacional Materno
Perinatal, periodo 2007. Tesis. Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
Lima.2601. URL.: https://hdl.handle.net/20.500.12672/14760

Cardenas-Lopez C, Haua-Navarro K, Suverza-Fernandez A, Perichart-Perera O.
Mediciones antropométricas en el neonato. Boletin médico del Hospital Infantil de
Meéxico. 2005; 62(3): p. 214-224. URL:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1665-
11462005000300009&Ing=es&nrm=iso&tIng=es

Mardones S F, Bastias S G, FariasJ M, Dinamarca V R, Olavarria M F, Rada G G, et al.
Composicion corporal de neonatos con alteraciones en el crecimiento fetal. Revista
chilena de pediatria. 1999; 70(4): p. 300-305. doi: 10.4067/S0370-41061999000400006
Espinosa Reyes M, Ladron de Guevara Casals A, Carvajal Martinez F, Dominguez
Alonso E. Crecimiento en recién nacidos prematuros de muy bajo peso natal. Revista
Cubana de Endocrinologia. 2013; 24(1): p. 18-34. URL.:

79



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77,

78.

79.

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1561-
29532013000100003&Ing=es&nrm=iso&tIng=es

Delgado Beltran P, Melchor Marcos JC, Rodriguez-Alarcon Gémez J, Linares Uribe A,
Fernandez-Llebrez del Rey L, Barbazan Cortés MJ, et al. Curvas de desarrollo fetal de
los recién nacidos en el Hospital de Cruces (Vizcaya). Il. Longitud, perimetro cefalico e
indice ponderal. Medicina Fetal y Neonatologia. 1996; 44(1): p. 55-59. URL:
https://www.aeped.es/anales/44/1/curvas-desarrollo-fetal-los-recien-nacidos-en-
hospital-cruces--0

Buzzio Y, Pacora P, Ingar W, Santivafiez A. El indice ponderal neonatal de fetos sanos
en una poblacion de Lima. Anales de la Facultad de Medicina. 2005; 66(2): p. 113-118.
URL: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1025-
55832005000200005& Ing=es&nrm=iso&tIng=es

Calek E, Binder J, Palmrich P, Eibensteiner F, Thajer A, Harreiter K, et al. Preeclampsia
and Future Implications on Growth and Body Composition in Preterm Infants. Nutrients.
2024; 16(21): p. 3627. doi: 10.3390/nu16213627

Principe Huanca M. Preeclampsiay las caracteristicas clinicasdel recién nacido Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz - 2018. Tesis. Lima: Universidad San Martin de Porres,
Lima.175. URL.: https://repositorio.usmp.edu.pe/handle/20.500.12727/12413

Lawrence R, Beyuo K, Kobernik K, Moyer A, Oppong A. A comparative analysis of
neonatal outcomes in pregnancies complicated by preeclampsia and eclampsia in Ghana.
AJOG Global Reports. 2022; 2(3): p. 100061. doi: 10.1016/j.xagr.2022.100061

Villar J, Puglia FA, Fenton R, Cheikh Ismail L, Staines-Urias E, Giuliani F, et al. Body
composition at birth and its relationship with neonatal anthropometric ratios: the
newborn body composition study of the INTERGROWTH - 21st project. Pediatric
Research. 2017; 82(2): p. 305-316. doi: 10.1038/pr.2017.52

Villar J, Ismail C, Victora G, Ohuma O, Bertino E, Altman G, et al. International
standards for newborn weight, length, and head circumference by gestational age and
sex: the Newborn Cross-Sectional Study of the INTERGROWTH - 21st Project. The
Lancet. 2014; 384(9946): p. 857-868. doi: 10.1016/S0140-6736(14)60932-6

Villar J, Giuliani F, Fenton R, Ohuma O, Ismail C, Kennedy H. INTERGROWTH - 21st
very preterm size at birth reference charts. The Lancet. 2016; 387(10021): p. 844-845.
doi: 10.1016/S0140-6736(16)00384-6

INTERGROWTH - 21st. INTERGROWTH - 21+t [Online]; 2016. Acceso 05 de Julyde
2024. Disponible en: https://INTERGROWTH 21.tghn.org/.

80


https://intergrowth21.tghn.org/

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Ticona-Rendén M, Huanco-Apaza D. Crecimiento fetal en el recién nacido peruano.
Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2008; 54(1): p. 33-37. URL:
https://www.redalyc.org/pdf/3234/323428187008.pdf

Wiley S. Neonatal and maternal anthropometric characteristics in a high altitude
population of the western Himalaya. American Journal of Human Biology. 1994; 6(4):
p. 499-510. doi: 10.1002/ajhb.1310060411

Villamonte-Calanche W, Manrique-Corazao F, Jeri-Palomino M, De-La-Torre C,
Roque-Roque S, Wilson A. Neonatal anthropometry at 3400 m above sea level compared
with INTERGROWTH 21st standards. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal
Medicine. 2017; 30(2): p. 155-158. doi: 10.3109/14767058.2016.1163682

Wang B, Yao YL, Kang J, Li CG, Zhang GF, Yu ZB. Birth growth curves of neonates

in high-altitude areas: A cross-sectional study. Frontiers in Pediatrics. 2023; 10: p.
1028637. doi: 10.3389/fped.2022.1028637

Cossio-Bolafios MA, de Arruda M, Nufiez Alvarez V, Lancho Alonso JL. Efectos de la
altitud sobre el crecimiento fisico en nifios y adolescentes. Revista Andaluzade Medicina
del Deporte. 2011; 4(2): p. 71-76. URL: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-
andaluza-medicina-del-deporte-284-articulo-efectos-altitud-sobre-el-crecimiento-
X1888754611213176

Imray C, Booth A, Wright A, Bradwell A. Acute altitude illnesses. BMJ (Clinical
research ed.). 2011; 343: p. d4943. doi: 10.1136/bm;.d4943

INEI. Departamento de Puno: poblacion total proyectada y ubicacion geografica de la

capital legal, seguin provinciay distrito. [Online]; 2014. Acceso 6 de Octubrede 2023.

Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado , Baptista Lucio MdP. Metodologia de la
investigacion. Quinta ed. Mares Chacon J, editor. México: Mc GrawHill; 2010.

Penfield D, Giacobbi Jr PR. Applying a Score Confidence Interval to Aiken's ltem
Content-Relevance Index. Measurement in Physical Education and Exercise Science.
2004; 8(4): p. 213-225. doi: 10.1207/s15327841mpee0804_3

Valencia Ud. 5.2 V de Cramer. [Online]; 2024. Acceso 06 de Juliode 2024. Disponible
en: https://www.uv.es/webgid/Descriptiva/52_v_de_cramer.html.

NTS. Resolucion Ministerial N.° 214-2018-MINSA - Norma Técnica de Salud para la

Gestion de la Historia Clinica. [Online]; 2018. Acceso 13 de Marzode 2018. Disponible
en: https://www.gob. pe/institucion/minsa/normas-legales/187487-214-2018-minsa.

81


https://www.uv.es/webgid/Descriptiva/52_v_de_cramer.html
https://www.gob.pe/institucion/minsa/normas-legales/187487-214-2018-minsa

Anexos

82



Anexo 1

Matriz de consistencia

Titulo: Preeclampsiay su relacion con las medidas antropométricas del recién nacido a gran altitud en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca —

Puno, 2020 - 2023

Problemas

Obijetivos

Hipotesis

Variables e indicadores

Metodologia

Poblacién y muestra

Problema general

- ¢De qué manera se
relaciona la preeclampsia
con las medidas
antropomeétricas del recién
nacido a gran altitud en el
Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca — Puno,
2020-2023?

Problema especifico

- ¢Cuales son las
caracteristicas generales de
gestantes y recién nacidos a
gran altitud en el Hospital
Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023?
- ¢De qué manera se
relaciona la preeclampsia
con el peso del recién nacido
a gran altitud segin
INTERGROWTH - 21 e
IMPROMI en el Hospital
Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023?
- ¢De qué manera se

Objetivo general

- Determinar  si la
preeclampsia tiene relacién
con las medidas
antropomeétricas del recién
nacido a gran altitud en el
Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca — Puno,
2020-2023.

Objetivos especificos

- Identificar las
caracteristicas generales de
gestantes y recién nacidos a
gran altitud, Hospital Carlos
Monge Medrano, Juliaca —
Puno, 2020-2023.

- Identificar  si la
preeclampsia tiene relacién
con el peso del recién nacido
a gran altitud segin
INTERGROWTH - 21 e
IMPROMI en el Hospital
Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023.
- Identificar  si la

Hipdtesis general

- La preeclampsia
muestra relacion
significativa con las
medidas
antropométricas  del
recién nacido a gran
altitud en el Hospital
Carlos Monge
Medrano, Juliaca -
Puno, 2020-2023.
Hipétesis especificas
- La preeclampsia
muestra relacién con
el peso del recién
nacido a gran altitud
segun
INTERGROWTH -
21 e IMPROMI en el
Hospital Carlos
Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-
2023.

- La preeclampsia
muestra relacién con

Variable Independiente:
Preeclampsia:
Preeclampsia leve: >140/90

mmHg

Preeclampsia severa
>160/110 mmHg y
proteinuria 0

trombocitopenia

Falla del rifidén

Edemadel pulmén
Alteraciones neuroldgicas o
visuales y deterioro de
funcién hepatica

Variable Dependiente:

Medidas  antropométricas
del neonato segln
INTERGROWTH - 21 e
IMPROMI:

- Peso

- Talla

- Perimetro cefalico
- Indice ponderal

Método:
Hipotético-deductivo.

Tipo:
Basica
Enfoque:
Cuantitativo

Nivel:
Correlacional

Disefio:
No experimental,

retrospectiva y de corte
transversal.

M/\?
.

Poblacién:

NOmero  de  historias
clinicas maternoperinatales
diagnosticadas con
preeclampsia del Hospital
Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, a quienes se
prestaron atencién durante
los afios 2020 - 2023.

Muestra:

El  muestreo serd no
probabilistico (tipo censal).
En otras palabras, 380
Historias Clinicas
maternoperinatales del
Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca—Puno, al
quienes  se  prestaron
atencién durante los afios
2020 - 2023, que cumpliran
con los criterios de
inclusion y exclusion.

relaciona la preeclampsia preeclampsia tiene relacion la talla del recién Técnicas:

con latalla del recién nacido  con la talla del recién nacido  nacido a gran altitud Revisidn documentaria

a gran altitud segin a gran altitud segin segln

INTERGROWTH - 21 e INTERGROWTH - 21 e INTERGROWTH - Instrumentos:

IMPROMI en el Hospital |IMPROMI, Hospital Carlos 21 e IMPROMI en el Ficha de recoleccién de
Carlos Monge Medrano, Monge Medrano, Juliaca — Hospital Carlos datos.

Juliaca — Puno, 2020-2023?  Puno, 2020-2023. Monge Medrano,
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- ¢De qué manera se
relaciona la preeclampsia
con el perimetro cefalico del
recién nacido a gran altitud
segin INTERGROWTH -
21 e IMPROMI en el
Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca — Puno,
2020-2023?

- ¢De qué manera se
relaciona la preeclampsia
con el indice ponderal del
recién nacido segun
IMPROMI en el Hospital
Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023?

- Identificar  si la
preeclampsia tiene relacién
con el perimetro cefalico del
recién nacido a gran altitud
segin INTERGROWTH -
21 e IMPROMI, Hospital
Carlos Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-2023.
- Identificar  si la
preeclampsia tiene relacién
con el indice ponderal del
recién nacido segun
IMPROMI, Hospital Carlos
Monge Medrano, Juliaca —
Puno, 2020-2023.

Juliaca — Puno, 2020-
2023.

- La preeclampsia
muestra relacién con
el perimetro cefélico
del recién nacido a
gran altitud segln
INTERGROWTH -
21 e IMPROMI en el
Hospital Carlos
Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-
2023.

- La preeclampsia
muestra relacién con
el indice ponderal del
recién nacido segun
IMPROMI en el
Hospital Carlos
Monge Medrano,
Juliaca — Puno, 2020-
2023.

Se procesard con IBM

SPSS  Statistics
29.0.2.0.

version
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Anexo 2
Ficha de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD CONTINENTAL
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

PREECLAMPSIA 'Y SURELACION CON LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE

MEDRANO, JULIACA - PUNO, 2020 - 2023.

Fecha: .....c.ccovvvvvniinnnnnen. Cadigo: .............
DATOS GENERALES:
NedeHCI: ...l
Procedencia: .........cccovvvviiiiiinn. Altitud: ... m.s.n.m.
Edaddelamadre: ........................ anos

SO 00 oW

Estado civil materno: ................
Termino de gestacion: Vaginal (...... ); Cesarea(...... )
Paridad: Nulipara (...... ); Primipara (...... ); Multipara (...... ); Gran multipara

Edad gestacional: ............ semanas x FUM

Apgar: ............

Sexo del recién nacido: ...................
PREECLAMPSIA (V1)

TIPO DE PREECLAMPSIA SI/NO
Preeclamsia sin signos de severidad
Preeclampsia con signos de severidad
Il. MEDIDAS ANTROMETRICAS (V2)
) INTERGROWTH IMPROMI
PESO SEGUN Menor de P10 ( | i Menorde P10 : | )
MADUREZ de P10 al P50 ( | ¢ de P10 al P50 ( )
............ gr. >P50 al P90 ___]i>P50al P90 o)
Mayor de P90 ( ) Mayor de P90 i | )
INTERGROWTH IMPROMI
Menor de P10 Menor P10
TALLA de P10 al P50 de P10 al P50
>P50 al P90 ( | : >P50 al P90 ( ]
---------- cm. Mayor de P90 Mayor de P90
INTERGROWTH IMPROMI
PERIMETRO Menor de P10 Menor de P10
CEFALICO de P10 al P50 de P10 al P50
>P50 al P90 >P50 al P90
--------- cm. Mayor de P90 ( ] i Mayorde P90 | | )
IMPROMI
i Menor de P10 ( )
INDICE PONDERAL : de P10 al P50 L]
......... gr/cm? >P50 al P90 { J
Mayor de P90 C_




Anexo 3

Juicio de expertos

3.1. Informe de Juicio de experto 1

mmmeonuucuoo:mzmsommmummoozmvsnmm
. DATOSGENERALES i
e Titulo de la Investigacion: PREECLAMPSIA Y SU RELACION CON LAS MEDI
ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE

MEDRAND,JULIACA-PUNO.ZOZO-2?2 0 Apaje Pedro

Apellidosy Nom! es del expertg: .......
Cargo: ﬁétﬂw 1T L1012 .

Tipo de experto: Metoddlogo ( ), Especialista (#), Estadistico { )
Nombre del instrumento: Ficha de recoleccidn de datos

. ASPECTOS DEVALIDACION
MUY DEFICIENTE (1)  DEFICIENTE (2)  ACEPTABLE(3) BUENA(4) EXCELENTE(S)

CRITERIOS INDICADORES 1

Los fterns estan formulados con lenguaje apropiado, es decir libre de

QAMDAD ambiguedades.

Los items del instrumento permitirdn mensurar la variableen todas
OBIETIVIDAD | sus dimensiones e indicadores en sus aspectos conceptualesy
operacionales.

El instrumento evidencia vigencia acorde con el conocimiento

ACTUAUDAD cientifico, tecnologico y legal.

Los items del instrumento traducen organicidad logica en
concordancia con la definicion operacianal y conceptual relacionada
ORGANIZACION | con las variables en todas dimensiones e indicadores, de manera que
permitan hacer abstracciones e inferencias en funcion a los
problemas y objetivos de la investigacion.

SUFICIENCIA Los items del instrumento expresan suficiencia en cantidad y calidad.

Los items de! instrumento evidencian ser adecuados para el examen

X
INTENCIONALEND de contenido y mensuracion de las evidencias inherentes. x ’
coNsISTENGA |2 e ear o reaiad o dels mvestigacicn X
COHERENGA | 0% lems del i efmen O expresan coherencia entre a variable, v
METODOLOGIA Los procedimientos insertados en el instrumento responden al x

proposito de |a investigacion.

PERTINENCIA | El instrumento responde al momento oportuno o mas adecuado.

SUBTOTAL

TOTAL

.  OPINION DE APLICABILIDAD

IV. PROMEDIODE VALIDACION: 72

del202/.




3.2. Informe de Juicio de experto 2

INFORME DE JUICIO DE EXPERTO SOBRE INSTRUMENTODE INVESTIGACION
l. DATOS GENERALES
e Titulo de la Investigacion: PREECLAMPSIA Y SU RELACION CON LAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE

MEDRANO, JULIACA - PUNO, 2020-2
Apellidosy Nombvej del experto: .
M. Ginecolono. . Qlrfelett
Tipode expeno.Metoddiop( ), Especialista (x), Estadistico( )
Nombre de! instrumento: Ficha de recoleccidon de datos

Cargo: ..

Plhogue fucan, 1e/ok

W.  ASPECTOS DEVALIDACION

MUY DEFICIENTE (1)  DEFICIENTE (2)  ACEPTABLE(3) BUENA (4) EXCELENTE(S
CRITERIOS INDICADORES 1 3/4(5
- = : - = Sbre Ot
CLARIDAD Los lFEfns estan formulados con lenguaje apropiado, es decir libre X
ambiguedades.
Los items del instrumento permitirdn mensurar la variable en todas
OBJETIVIDAD | sus dimensiones e indicadores en sus aspectos conceptualesy %
operacionales.
ACTUALIDAD E_l mstfumentoev'sdencla vigencia acorde con el conocimiento %
cientifico, tecnoldgicoy legal.
Los [tems del instrumento traducen organicidadlogica en
concordancia con la definicion operacional y conceptual relacionada
ORGANIZACION | con las variables en todas dimensiones e indicadores, de manera que X
permitan hacer abstracciones e inferencias en funcién a los
problemas y objetivos de la investigacion.
SURCIENCIA Los items del instrumento expresan suficiencia en cantidad y calidad. X
Los items del instrumento evidencian ser adecuados para el examen
INTENCIONA de conterido y mensuracion de las evidencias inherentes. X
La informacion que se obtendrd mediantelos items, permitird
CONSISTENCA analizar, describir y explicar la realidad motivo de |a investigacion. X
Los iterns del instrumento expresan coherencia entre |a variable,
COHERENCIA | i ensiones e indicadores. A
Los pracedimientos insertados en el instrumento responden al
METODOLOGIA propésito de la investigacion. %X
PERTINENCIA £l instrumento responde al momento oportuno o mas adecuado. x
SUBTOTAL &|24160
TOTAL q0

IN.  OPINION DE APLICABILIDAD

.

“:

v OO del202.
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3.3. Informe de Juicio de experto 3

{NFORME DE JUICIO DE EXPERTO SOBRE INSTRUMENTODE INVESTIGACION
| DATOSGENERALES
» Titulo de la Investigacion: PREECLAMPSIA Y SU RELACION CON LAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS

MEDRANO, JULIACA~- PUNQ, 2020- 20 %
Guipe Tuam Paslo ...

2 .
Apeliidosy Nombres del experto:.,...‘.....(..].mf{!?.”
Cargo: o LALELD . G101 €62(00. sfefres.......
Tipo de experto: Metoddlogo ( ), Especialista (), Estadistico )
Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos

. ASPECTOS DE VALIDACION
MUY DEFICIENTE (1) DEFICIENTE (2)  ACEPTABLE(3) BUENA(4) EXCELENTE(S)
CRITERIOS INDICADORES 1

»

Los items estan formufados con lenguaje apropiado, es decir libre de

CLARIDAD ambigiedades.

Los items del instrumento permitirdn mensurar la variable en todas
OBIETIVIDAD | sus dimensiones e indicadores en sus aspectos conceptualesy
operacionales.

Elinstrumento evidencia vigencia acorde con el conocimiento

ACTUALDAD cientifico, tecnologicoy legal.

Los items del instrumento traducen organicidadlégica en
concordancia con la definicion operacional y conceptual relacionada
ORGANIZACION | con las variables en todas dimensiones e indicadores, de manera que
permitan hacer abstracciones e inferencias en funcién a los
problemas y objetivos de la investigﬂén.

SUFICIENCIA Los items del instrumento expresan suficiencia en cantidady calidad.

Los items del instrumento evidencian ser adecuados para el examen

INTENCIONALIDAD de contenido y mensuracion de las evidencias inherentes.

La informacién que se obtendra mediante los items, permitird

CONSISTENCIA analizar, describir y explicar la realidad motivo de la investigacién.
NOA Los items del instrumento expresan coherencia entre la variable,

CONERE dimensiones e indicadores.

N!TODOI.OG‘A Los procedimientos insertados en el instrumento respondén al

propésito de la investigacion.

PERTINENCIA | El instrumentoresponde al momento oportuno o miés adecuado.

SUBTOTAL
TOTAL
Il.  OPINION DE APLICABILIDAD
............ Aplicae
V. PROMEDIODE VALIDACION: 90
Juliaca, ... 26...£0¢10.......... el 202,

FIRMA DEL EXPERTO
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3.

e Apellidosy Nombges, el experto: . ...
¢ Cargo: /j/dd‘wéfl'fw(%"' i
« Tipode experto: Metoddlogo ( ), Especialista w.Estadistico( )
« Nombre delinstrumento: Ficha de recoleccionde datos
. ASPECTOSDEVALIDACION
MUY DEFICIENTE (1) DEFICIENTE (2) _ACEPTABLE(3) BUENA (4) EXCELENTE(S) _ E
CRITERIOS INDICADORES 1) ,—_-’:]E
i 'e apropiado, es decir libre de :
CLARIDAD Los |?etns sstan formulados con lenguaje apropi Lk
ambiguedades.
Los items del instrumento permitiran mensurar la variable en todas
OBIJETIVIDAD | sus dimensiones e indicadores en sus aspectos conceptualesy
operacionales.
El instrumentoevidencia vigencia acorde con el conocimiento
ACTUALIDAD cientifico, tecnoldgicoy legal.
Los items del instrumento traducen organicidad logica en
concordancia con la definicion operacional y conceptual relacionada k
ORGANIZACQON | con las variables en todas dimensiones e indicadores, de manera que
permitan hacer abstraccionese inferencias en funcién a los
problemas y objetivos de la investigacion.
SUACIENCIA | Los items del instrumento expresan suficiencia en cantidad y calidad. X
Los items del instrumento evidencian ser adecuados para el examen :
INTENGONA de contenido y mensuracidn de las evidencias inherentes. k
La informacion que se obtendra mediante los items, permitird
CONSISTENCA analizar, describir y explicar |3 realidad motivo de la investigacion. X
Los items del instrumento expresan coherencia entre |a variable,
COHERENCIA | ensiones e indicadores. K
€ Los procedimientos insertados en el instrumento responden al
0DOLOGIA propésito de la investigacion. N
PERTINENCIA | El instrumento responde al momento oportuno o mds adecuado. X
SUBTOTAL 6o
TOTAL qe_
M. OPINION DEAPLICABILIDAD
............ Aplioths........
IV. PROMEDIODE VALIDACION: 96

4. Informe de Juicio de experto 4

INFORME DE JUICIO DE EXPERTO SOBRE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

DATOS GENERALES
s Titulo de I3 Investigacion: PREECLAMPSIA ¥ SU RELACION CON LAS MEDIDAS

ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE
MEDRANO, JULIACA - PUNO, 2020 - 20 . 4
B opoprayer . Cunase JOSE. ...
T .7 S—
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3.5. Informe de Juicio de experto 5

INFORME DE JUICIO DE EXPERTO SOBRE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

L DATOS GENERALES

s Titulo de la Investigacién: PREECLAMPSIA Y SU RELACION CON LAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE
MEDRANO, JULIACA - PUNO, 2020- 2023 & é .
Apellidosy Nombyes del experto: . ambi Chpana Edwy,
Cargo: .........lLXS ol 72
Tipo de experto: Metoddlogo | ), Especialista
Nombre del instrumento: Ficha de recoleccion de datos

. ASPECTOSDE VALIDACION
MUY DEFICIENTE (1)  DEFICIENTE (2) ACEPTABLE(3) BUENA(4) EXCELENTE(S

CRITERIOS INDICADORES 1

Wi

Los items estan formulados con lenguaje aproplado, es decir libre de

CANDAR ambiguedades.

Los itemns del instrumento permitirdn mensurar la variable en todas
OBJETIVIDAD | sus dimensiones e indicadores en sus aspectos conceptuales y
operacionales.

El instrumento evidencia vigencia acorde con el conocimiento

MIUALIAD cientifico, tecnolégico y legal.

Los items del instrumento traducen organicidad logica en
concordancia con la definicion operacional y conceptual relacionada
ORGANIZACION | con las variables en todas dimensiones e indicadores, de manera que
permitan hacer abstracciones e inferencias en funcion a los
problemas y objetivos de la investigacion.

SURCENCA Los items del instrumento expresan suficiencia en cantidad y calidad.

Les items del instrumentoevidencian ser adecuados para el examen

INTENCIONA de contenido y mensuracion de las evidencias inherentes. ‘\’
La informacidn que se obtendra mediante los items, permitira
CONSISTENCIA analizar, describiry explicar la realidad motivo de la investigacion. X
Los items del instrumento expresan coherencia entre la variable,
COHERENCA | i ensiones e indicadores. X
rtados i
METODOLOGIA Los procedimientos insertados en el instrumento responden al k

proposito de la investigacion.

PERTINENCIA El instrumento responde al momento oportuno 0 mds adecuado.

SUBTOTAL

o

TOTAL

OPINION DE APLICABILIDAD

.El,i.cgb(e ......

DIO DE VALIDACION: 8

Iullaca, .. %8.. %M ......... del 2029




Anexo 4

Aprobacion de Comité de Etica

Universidad
E Continental

Huancayo, 04 de enero del 2024

OFICIO N°002-2024-CIEI-UC

Investigadores:
MILAGROS NOHEMI CASTILLO PACHACUTE

Presente-

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para saludarles cordialmente y a la vez
manifestarles que el estudio de investigacion titulado: PREECLAMPSIA Y SU
RELACION CON LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN
NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE
MEDRANO, JULIACA - PUNO, 2020 - 2023.

Ha sido APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las
siguientes precisiones:

e FEl Comité puede en cualquier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
e El Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atentamente,
W
(,v“‘f -
O © i A
Walter Calderén Gerstein
Presidente del Comité de Etica
C.c. Archivo.

Arequipa Cusco

Av. losIncas S/N, Urb. Manuel Prado - lote B, N° 7 Av. Collasuyo
JoséLuis Bustamantey Rivero (084) 480070
(054) 412030
Sector AngosturaKM. 10,
Calle Alfonso Ugarte 607, Yanahuara carretera San Jerdnimo - Saylla
(054) 412030 (084)480070
Huancayo lima
Av. SanCarlos 1980 Av. AfredoMendiola 5210, Los Olivos
(064) 481430 (01)2132760

. Junin385, Mireflores
— " (01)2132760
ucontinental edu pe
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Anexo 5

Solicitud de autorizacién

“Afio del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Juniny Ayacucho”

SOLICITO: Autorizacion para realizar trabajo de investigacion.

SENOR DIRECTOR DEL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO.
Dr. Victor Angel CANDIA MENGOA

— = )

i Yo, Milagros Nohemi CASTILLO PACHACUTE,

i Identificado con DNI: 75022665, con domicilio
‘ | legal en el Jr. Vilcanota J30-7,7E de la ciudad de
i | Juliaca, cel: 921872842, correo electrénico:
T | 75022665@continental.edu.pe ante Ud. con el

7 ; , 12 112 s _7(,71 debido respeto me presento y expongo lo siguiente:

Que, teniendo la necesidad de ejecutar mi proyecto de investigacion titulado:
PREECLAMPSIA Y SU RELACION CON LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
DEL RECIEN NACIDO A GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE
MEDRANO, JULIACA — PUNO, 2020 - 2023. para optar el Titulo Profesional de
Médico Cirujano. Me dirijo a usted con el propésito de solicitar la oportunidad de llevar
a cabo un trabajo de investigacion en el hospital que usted gestiona, con el interés de
contribuir al avance de la medicina a través de la investigacion cientifica ademés que es
un ambiente propicio para el desarrollo de este proyecto, de antemano también
comprometerme a seguir los estandares éticos y respetar la confidencialidad de la
informacion y privacidad de cada paciente, y seguir los protocolos establecidos por la
institucion.

POR LO EXPUESTO:

Pido a usted Sefior director, acceder a mi solicitud por ser justa y legal.

Adjunto los siguientes documentos: OFICIO N°002-2024-CIEI-UC, plan de tesis, anexo 8.

Juliaca 08 de enero del 2024.

A

Milagros Nohemi CASTILLO PACHACUTE
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Anexo 6

Aprobacion de ejecucion

“Anio del Bicentenario de la Consolidacién de nuestra Independencia y de la
Conmemoracién de las Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho”

Juliaca, 11 de Enero del 2024

CARTA No 7 A/ -2024 —J-UADI-HCMM-RED-S-SR.

Senior(es):

Dr. LUQUE ANCONEYRA , MANUEL

JEFE DEL DPTO. DE GINECO-OBSTETRICIA DEL H.C.M.M. RED SALUD SAN
ROMAN-PUNO

ING.ECO.QUISPE OBLITAS , MARTINA
JEFA DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA DEL H.C.M.M. RED DE
SALUD SAN ROMAN -PUNO.

PRESENTE. -

ASUNTO: PRESENTA A BACHILLER EN MEDICINA HUMANA PARA LA
EJECUCION DE PROYECTO DE INVESTIGACION.

SOLICITANTE: Srta. CASTILLO PACHACUTE, MILAGROS NOHEMI

REGISTRO No 00303 - 2024

Mediante el presente me dirijo a Ud. para saludarlo cordialmente, asi mismo
presentarle de la Facultad de Ciencias de la Salud ,Universidad Continental de
Huancayo , quien ejecutara el proyecto de Investigacion titulado:“PREECLAMPSIA Y SU
RELACION CON LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A
GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO, JULIACA-PUNO,
2020-2023”;quien recabara la informacion para la realizacion del Trabajo de
Investigacion, contando con la opinion favorable de las instancias correspondientes,
considera procedente y solicito le brinde las facilidades.

La Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion de la Red de Salud San Roman
otorga el presente OPINION FAVORABLE para que la interesada realice lo solicitado
dentro de la Instituciéon a partir de la fecha, al concluir el proyecto debera dejar un
ejemplar para la Biblioteca del Hospital.

Atentamente,
DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
HOSPIYAL CARLES MONGE MEDRANO
o
Aliriam Paredes Machicado
AEFATURA UADI CAPACITACION
MEDICO OFTALMOLOGA
CHP. 36597 - RNE 30355
MPM/vyf

Cc. Interesado
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“Ario del Bicentenario de la Consolidacién de nuestra Independencia y de la
Conmemoracién de las Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho”

Juliaca, 11 de Enero del 2024

CARTA No ¢’ “/-2024 —J-UADI-HCMM-RED-S-SR.

Sefior|es):

Dr. LUQUE ANCONEYRA , MANUEL

JEFE DEL DPTO. DE GINECO-OBSTETRICIA DEL H.C.M.M. RED SALUD SAN
ROMAN-PUNO

ING.ECO.QUISPE OBLITAS , MARTINA
JEFA DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA DEL H.C.M.M. RED DE
SALUD SAN ROMAN -PUNO.

PRESENTE. -

ASUNTO: PRESENTA A BACHILLER EN MEDICINA HUMANA PARA LA
EJECUCION DE PROYECTO DE INVESTIGACION.

SOLICITANTE: Srta. CASTILLO PACHACUTE, MILAGROS NOHEMI

REGISTRO No 00303 - 2024

Mediante el presente me dirijo a Ud. para saludarlo cordialmente, asi mismo
presentarle de la Facultad de Ciencias de la Salud ,Universidad Continental de
Huancayo , quien ejecutara el proyecto de Investigacion titulado:*PREECLAMPSIA Y SU
RELACION CON LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A
GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO, JULIACA-PUNO,
2020-2023";quien recabara la informacién para la realizacion del Trabajo de
Investigacion, contando con la opinién favorable de las instancias correspondientes,
considera procedente y solicito le brinde las facilidades.

La Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion de la Red de Salud San Roman
otorga el presente OPINION FAVORABLE para que la interesada realice lo solicitado
dentro de la Institucion a partir de la fecha, al concluir el proyecto debera dejar un
ejemplar para la Biblioteca del Hospital.

Atentamente,

DIRECCION REGIONAL DE SALUD PUNO
G BONGE MEDRAND

.1£r mnr ,‘. UADI uw.cm CION
. H'm AOLOGA
Chp e RNE 30355

RED DE SALUD SAN ROMAN
10SPTTAL S MONGE MEDRAND
U ESTM HC(. FORMATICA

MPM/vyf ) i A 72
2
Cc. Interesado A\ f P l./f _
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“Ario del Bicentenario de la Consoliducién de nuestra Independencia y de la
Conmemoracion de las Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho”

Juliaca, 11 de Enero del 2024

CARTA No /-2024 —J-UADI-HCMM-RED-S-SR.

Serfior{es):

Dr. LUQUE ANCONEYRA , MANUEL

JEFE DEL DPTO. DE GINECO-OBSTETRICIA DEL H.C.M.M. RED SALUD SAN
ROMAN-PUNO

ING.ECO.QUISPE OBLITAS , MARTINA
JEFA DE LA UNIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA DEL H.C.M.M. RED DE
SALUD SAN ROMAN -PUNO.

PRESENTE. -

ASUNTO: PRESENTA A BACHILLER EN MEDICINA HUMANA PARA LA
EJECUCION DE PROYECTO DE INVESTIGACION,

SOLICITANTE: Srta. CASTILLO PACHACUTE, MILAGROS NOHEMI{

REGISTRO No 00303 - 2024

Mediante el presente me dirijo a Ud. para saludarlo cordialmente, asi mismo
presentarle de la Facultad de Ciencias de la Salud ,Universidad Continental de
Huancayo , quien ejecutara el proyecto de Investigacién titulado:*PREECLANPSIA Y SU
RELACION CON LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS DEL RECIEN NACIDO A
GRAN ALTITUD EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO, JULIACA-PUNO,
2020-2023”;quien recabara la informacion para la realizacion del Trabajo de
Investigacién, contando con la opinién favorable de las instancias correspondientes,
considera procedente y solicito le brinde las facilidades.

La Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion de la Red de Salud San Roman
otorga el presente OPINION FAVORABLE para que la interesada realice lo solicitado
dentro de la Institucién a partir de la fecha, al concluir el proyecto debera dejar un
ejemplar para la Biblioteca del Hospital.

Atentamente,

S DIRECCION RLGIONAL DE SALUD PUNO
3 HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRAND

YD

T MEDICO OFTALMOLOGA
2P, ISHST - RNE

20355

MPM /vyf

Cc. Interesado M m ra
ISTETRA

Gé.m.p. 41141 RNE 30844

95



Anexo 7

Gréficos

M Leve

40.3% . HMSevera

59.7%

Figura 12. Preeclampsia en las gestantes del Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-
2023
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o
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Figura 13. Caracteristicas generales de gestantes y recién nacidos a granaltitud, Hospital Carlos Monge
Medrano, Juliaca—Puno, 2020-2023.
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Figura 14. Preeclampsia con el peso del recién nacido a gran altitud segiin INTERGROWTH -21 e
IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.
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Figura 15. Preeclampsia con la talla del recién nacido a gran altitud segiin INTERGROWTH -21 e

IMPROMI en el Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.
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Figura 16. Preeclampsia con el perimetro cefélico del recién nacido a gran altitud segin
INTERGROWTH -21 e IMPROMI enel Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca — Puno, 2020-2023.
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Figura 17.Preeclampsiaconelindice ponderal del recién nacidoa granaltitud segin IMPROM I en el
Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca— Puno, 2020-2023.
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Anexo 8.

Evidencias fotogréficas

Fotografial. Se evidencia la blsqueda, revisiony verificacion con los criterios de inclusion de
historiasen la unidad de archivos del HCMM de Juliaca

.....

Fotografia2. Se evidencia el registro en la ficha de recoleccion de datosen la unidad de archivos del
HCMM de Juliaca
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