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RESUMEN

La pre-eclampsia esta considerada como una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad tanto maternas como fetales en nuestro pais. Segun
los Indicadores Basicos de Salud del aiio 2010, para el afio 2009, ocupando el
tercer lugar a nivel nacional, se presentaron 28 casos de mujeres
diagnosticadas con hipertensién gestacional y proteinuria significativa, que se
relaciona con pre-eclampsia, representando el 13.5%; es por esta razon que se
hace necesario relacionar la Deficiencia de vitamina D en mujeres en edad
gestacional entre los 15 a 30 afios de edad que han sido diagnosticadas con

pre-eclampsia.

El presente estudio se lo realizdé en las instalaciones del Hospital Provincial
Pablo Arturo Suéarez de la ciudad de Quito, durante el mes de Enero del afo
2013, en un periodo de 30 dias, tiempo en el que se recogié muestras a 25
mujeres embarazadas diagnosticadas con pre-eclampsia, a quienes se realizé
una encuesta donde se evalud la situacion demografica y el nivel de

conocimiento sobre vitamina D.

Con autorizaciéon y un consentimiento informado de las pacientes, se obtuvo
muestras de sangre, de las cuales se separ0 el suero humano. Estas muestras
se procesaron en el laboratorio del Hospital Metropolitano, obteniendo como
resultado de vitamina D total, valores séricos < a 22 ng/ml, y una media de
21.64 ng/ml. Ademas se evidencié que el nivel socio-econémico y educativo de
las mujeres involucradas, influye a que la ingesta de alimentos que contienen
vitamina D sea deficiente, demostrandose en el estudio que la relacion de la

pre-eclampsia y la deficiencia de vitamina D es valida.

Palabras clave: deficiencia de vitamina D, pre-eclampsia, situacion
demografica, nivel socio-econémico, edad, nivel de conocimiento sobre

vitamina D.
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ABSTRACT

Pre-eclampsia is considered one of the leading causes of morbidity and
maternal and fetal mortality in our country. According to Health Indicators 2010,
by 2009, ranking third nationwide, there were 28 cases of women diagnosed
with gestational hypertension and significant proteinuria, which is related to pre-
eclampsia, accounting for 13.5%; which is why it is necessary to relate the
deficiency of vitamin D in women at gestacional age between 15 — 30 years old

who have been diagnosed with pre-eclampsia.

This study was conducted in the institution of the Provincial Hospital Pablo
Arturo Suarez of Quito, during the month of January 2013, in a period of 30
days, at which time samples were collected at 25 pregnant women diagnosed
with pre-eclampsia, which as a survey that assessed the demographic situation

and the level of knowledge about vitamin D.

Released and informed consent of the patients, blood sample were obtained,
which was separated from human serum. These samples were processed in the
laboratory of the Metropolitan Hospital, resulting in vitamin D total, serum values
to < 22 ng/ml, and an average of 21.64 ng/ml. It also showed that the socio-
economic and educational development of the women involved, influences the
intake of foods containing vitamin D is deficient, demonstrated in the study that

the relationship between pre-eclampsia and vitamin D deficiency is valid.

Key words: vitamin D deficiency, pre-eclampsia, demographic situation, socio-

economic level, age, level of knowledge about vitamin D.
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INTRODUCCION

La alta incidencia de madres con pre-eclampsia, ha creado en la investigadora
la necesidad de conocer la relacién entre esta patologia y la deficiencia de
vitamina D en el embarazo. Este trabajo de investigacién, pretende encontrar la
relacion que existe entre la deficiencia de Vitamina D en mujeres gestantes y la

presencia de pre-eclampsia.

La pre-eclampsia ocupa el tercer lugar de las causas de muerte materna en el
Ecuador, asi por ejemplo, para el afio 2009 la tasa de mortalidad fue del
13.5%, segun sefala el Instituto de Estadistica y Censo (INEC, 2009).

Como lo sefala el autor Eruo y Sibai (2010), la pre-eclampsia se caracteriza en
su mayoria por hipertension inducida por el embarazo o el incremento de la

presion arterial durante la gestacion.

Segun menciona Estrada (2010) entre los factores que provocan el desarrollo

de pre-eclampsia, se consideran:

1. La falta de conocimientos sobre las bondades que ofrece la vitamina D
al organismo,

El bajo nivel socio-economico de las familias,

El nivel de instruccion educativa bajo,

Inadecuado chequeo prenatal, y

o b~ 0N

Deficiente exposicidn a los rayos solares.

Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008) describen que antiguamente, el
sindrome de pre-eclampsia, se lo consideraba como un simple trastorno
hipertensivo, pero con el avance de la ciencia, en la actualidad los mismos
autores lo consideran mas como un trastorno multisistémico de etiologia

desconocida, que se desarrolla a partir de la semana 20 de gestacion; por



dichos motivos, desde hace varias décadas, la pre-eclampsia se la reconoce

como la primera causa de muerte materna y perinatal en paises en desarrollo.

De la misma manera, los autores mencionados anteriormente, sefialan que
existen embarazos de alto riesgo que pueden cursar con patologias de alta
complejidad como: hidrops fetal, sindrome antifosfolipidico o enfermedad
molar, considerados como factores que preceden y se asocian con el desarrollo
de pre-eclampsia. Ademas, indican que, actualmente los paises desarrollados,
donde la implementacion de programas de control prenatal de calidad,
diagnédstico temprano y terminacion de la gestacion en niveles adecuados de
atencién oportuna; a través de protocolos desarrollados y manejados por
profesionales altamente calificados, permite disminuir la alta incidencia de este
sindrome hipertensivo asociado al embarazo y conocido actualmente como
SHAE, ocupando el tercer lugar como causa de muerte materna después del
tromboembolismo pulmonar y la hemorragia obstétrica. (Botero, Jubiz, Henao y
Londofio., 2008).

La pre-eclampsia descrita por Pacheco(2006) se caracteriza por los riesgos
maternos y perinatales presentes durante la gestacion. Se lo considera como
un trastorno de suma importancia a nivel mundial, y al ser de gran importancia
existen revisiones frecuentes que hablan acerca de esta patologia indicando
gue la hipertension crénica se encuentra involucrada en el desarrollo de pre-

eclampsia.

Los riesgos materno-fetales como lo indica Rodriguez, Pérez y Alfonso (2009)
representa un factor notable en el proceso gestacional, puesto que involucra la
morbilidad y mortalidad de la mujer y el feto por los diferentes trastornos que
pueden representarse como bajo o alto riesgo, puesto que depende mucho de
cada persona. Estos riesgos para tener claridad de cudles son, se los sefala a

continuacion:



BAJO RIESGO:
* Muerte perinatal.
» Incompetencia cervical o uterina.
+ Desprendimiento prematuro de placenta.
« Parto pretérmino y de bajo peso.
« Parto previo con isoinmunizacion.
» Cesarea anterior u otra cirugia uterina.
« Déficit nutricional Grado Il y IV.

* Pre-eclampsia/eclampsia.

ALTO RIESGO:
* Hipertension arterial.
+ Enfermedad de la tiroides.
+ Diabetes Mellitus.
+ Cardiopatias.
* Procesos malignos.
« Anemias por hematies falciformes.
+ Enfermedad pulmonar.
* Tumor de ovario.
+ Enfermedad renal.
+ Enfermedad hepatica.

+ Epilepsia.

Para éste grupo heterogéneo de enfermedades hipertensivas del embarazo
(EHE) se la relaciona con el aumento notable de la presion arterial (PA) igual o
mayor a 140/90mmHg. (Pacheco, 2006).

En el articulo de Epidemiologia de la Pre-eclampsia expuesto por Sanchez
(2006) indica que el embarazo en algunas mujeres representa un desafio
metabdlico, especialmente en las personas mas susceptibles, dado por la

alteracion morfologica y funcional de la mujer embarazada, donde la pre-



eclampsia representa una de las complicaciones mas frecuentes y presentes

durante la gestacion.

La pre-eclampsia como lo explica Castro (2011) detalla que es un sindrome
propio de la gestacion, que se caracteriza al inicio con la presencia de
hipertension y proteinuria a partir de la segunda mitad del embarazo o después
de la semana 20 de gestacién, en algunos casos puede aparecer
tempranamente entre las 14 a 20 semanas de gestacion considerandolas como

mola hidatiforme o coriocarcinoma.

En algunas ocasiones la pre-eclampsia va precedida con edema generalizado,
gue en embarazos normales es de situacion habitual, pero si éste edema se ve
acompafado de hipertension y proteinuria debe suscitar preocupacion, puesto
gue estos sintomas pueden desarrollar una forma grave de pre-eclampsia, por

lo cual se relaciona con la morbilidad materna y perinatal. (Castro, 2011).

Para realizar este estudio se tom6 una muestra de 25 mujeres embarazadas,
diagnosticadas con pre-eclampsia, que acudieron al Hospital Provincial Pablo
Arturo Suarez; se utilizé la metodologia de investigacion cualitativa y
cuantitativa a través de la técnica de la encuesta estructurada y una prueba de
sangre. Se recibié el apoyo del Equipo Farmacéutico de ROCHE quienes
suministraron los marcadores especificos de Vitamina D. Se obtuvo el auspicio

del Hospital Metropolitano en donde se procesaron las muestras sanguineas.

Dichas muestras sanguineas, que se obtuvieron mediante el test Elecsys
Vitamina D, y con los parametros definidos por ROCHE, se logré determinar
gue en un porcentaje considerable de muestras de sangre, la insuficiencia de
vitamina D tiene su relacion en el desarrollo de pre-eclampsia en las mujeres

embarazadas.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la investigacién expuesta por Robinson, Wagner, Hollis, Baatz, y Johnson
(2011) indica quese encontré que la deficiencia de vitamina D alrededor del
segundo trimestre del embarazo o 20 semanas de gestacion, esta asociada
con las mediciones bajas de la 25-hidroxivitamina D con un riesgo elevado de

pre-eclampsia.

Es importante sefalar el respaldo que se brinda a las mujeres embarazadas en
la Constitucion de la Republica del Ecuador, en el articulo 43, de acuerdo a la
seccion 4a de las Mujeres Embarazadas sobre sus derechos dice que: “El
Estado garantizard a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia el
derecho a: la gratuidad de los servicios de salud materna, y la proteccion
prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida durante el embarazo,

parto y posparto”.

La pre-eclampsia es una de las complicaciones médicas mas dafiinas para la
mujer embarazada y el feto. La pre-eclampsia es una de las causas de
mortalidad materna, por complicaciones relacionadas con esta como:
hemorragia posparto, coagulopatias, hematoma hepatico, insuficiencia renal,
encefalopatia hipertensiva, hemorragia intracerebral y sindrome de Hellp. Asi
como la mortalidad perinatal, también se encuentra relacionada a la pre-
eclampsia en condiciones elevadas como: prematuridad, restriccion de

crecimiento intrauterino y peso bajo al nacer. (Sanchez, 2006).

Una de las enfermedades mas frecuentes durante el embarazo es la pre-
eclampsia, que se caracteriza principalmente por la presencia de hipertension,
acompafada de proteinuria significativa y que ocurre con mayor frecuencia a

partir de la semana 20 de gestacion. Cuando la hipertension se ve



acompafnada por la presencia de convulsiones y coma, se indica el desarrollo

de eclampsia. (Pacheco, 2006).

La pre-eclampsia es una enfermedad exclusiva del embarazo humano, con
predisposicion familiar, de herencia principalmente de tipo recesiva. (Pacheco,
2006).

Existen factores que se encuentran relacionados con la disfuncion generalizada
de la célula endotelial, como son: los acidos grasos, lipoproteinas, TNFa,
productos de degradaciéon de la fibronectina, peréxidos lipidicos y fragmentos
de las microvellosidades de las células sincitotrofoblasticas, por lo que son
caracteristicos durante el desarrollo de la pre-eclampsia en una forma
exacerbada que resultan por un proceso inflamatorio intravascular. (Pacheco,
2006).

Las anormalidades en el proceso de implantacion que se ven afectadas por la
alteracion de diferentes trastornos locales y sistémicos, dan lugar al desarrollo
de abortos recurrentes y la pre-eclampsia-eclampsia. Ademas, la
predisposicion para que evolucione ésta enfermedad de la pre-eclampsia,
depende también de caracteristicas genéticas que pueden permanecer latentes
durante decenios, puesto que, pueden manifestarse por primera vez y a

menudo transitoriamente, durante el embarazo. (Mc Pee y Ganong, 2007).

El presente estudio, se realiz6 en el Hospital Pablo Arturo Suarez con la
expectativa de relacionar la deficiencia de vitamina D con la pre-eclampsia en

las mujeres embarazadas.

Para esta investigacibn se tomaron pruebas de sangre fehacientes que
determinaron los niveles de vitamina D en mujeres embarazadas, ademas se
aplicé una encuesta que permiti6 medir el nivel de informacién que las madres

conocen sobre la vitamina D.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

La deficiencia de vitamina D promueve el desarrollo de pre-eclampsia en las
madres en edad gestacional entre los 15-30 afios de edad que acuden al

Hospital Provincial Pablo Arturo Suarez durante el mes de Enero del afio 2013.

1.3 INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION

» ¢Las mujeres en edad gestacional, identifican cuales son las causas

para que se desarrolle la pre-eclampsia?

» ¢Existen guias de informacidn sobre la importancia de prevenir el

desarrollo de pre-eclampsia?

» ¢Las mujeres embarazadas se encuentran debidamente informadas en

cuanto a la nutricion que deben mantener?

= ¢Existen manuales de informacion sobre que alimentos contienen

vitamina D?

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Campo: Salud.

Area: Enfermeria.

Aspecto: Desarrollo de pre-eclampsia. Deficiencia de Vitamina D.

Delimitacion Espacial

La investigacion se realizd en los espacios fisicos del “Hospital Provincial

Pablo Arturo Suarez”.



Delimitacion Temporal

El trabajo de investigacion se realizé durante el Segundo Semestre del afio
2012 y Primer Semestre del afio 2013.

Unidades de observacion

Mujeres gestantes diagnosticadas con pre-eclampsia de 15 a 30 afios.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 GENERAL

> Relacionar la deficiencia de Vitamina Dcon el nivel de conocimiento de
ésta vitamina, en mujeres gestantes entre 15 a 30 afios que han sido

diagnosticadas con pre-eclampsia.

1.5.2 ESPECIFICOS

» ldentificar a mujeres gestantes entre 15 a 30 afios que hayan sido

diagnosticadas con pre-eclampsia.

> Evaluar los conocimientos sobre vitamina D de la poblacién participante.

» Recolectar muestras de sangre para medir los niveles séricos de

vitamina D.

1.6 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La presente investigacion tiene como fin relacionar la deficiencia de vitamina D
y el desarrollo de pre-eclampsia durante el embarazo en mujeres en edad
gestacional entre 15 a 30 afos. Hasta el momento no se ha encontrado
sustentos bibliograficos de dicha relacion en el Ecuador, por lo que las

referencias utilizadas responden a estudios fuera del pais.



Esta investigacion se realizé en el Hospital Provincial Pablo Arturo Suarez de
la ciudad de Quito, lugar en donde se observé una alta concurrencia de
mujeres embarazadas, y especialmente de mujeres embarazadas

diagnosticadas con pre-eclampsia.

SegunRodriguez, Pérez y Alfonso (2009) entre las causas que determinan el
desarrollo de pre-eclampsia esta: la nuliparidad o primer embarazo, edades de
riesgo (menores de 20 afos; mayores de 35 afios), antecedentes patoldgicos
familiares como mujeres de la familia que presentaron pre-eclampsia o
trastornos hipertensivos, obesidad; condiciones obstétricas de riesgo como:
gemelaridad por el alto riesgo de partos prematuros, mola hidatiforme,
eritroblastosis, polihidramnios; entre otras, que a lo largo del tiempo su
evidencia ha sido comun en esta enfermedad y que llama la atencion por su

riesgo para la mujer durante el embarazo.

Entre otros factores, los autores Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008)
agregan ademas, que existen patrones comunes de los cuales se han tomado
los de mayor importancia de acuerdo al estudio como son: estratos
socioeconOmicos bajos, lugares de residencia en sectores rurales, que en su
mayoria se ven asociados con la mortalidad materna que precede a pre-

eclampsia.

En principio, la condicion femenina a los cambios fisiologicos durante el
embarazo puede variar entre personas y en las diferentes épocas de la
gestacion, asi como la tolerancia a dichos cambios puede ser notablemente
relacionada con la edad, la preparacion emocional, psicoldgica y afectiva, como
también lo son los antecedentes a problemas médicos o de comportamiento.
La interpretacion a los resultados de los analisis de laboratorio en una
poblacion en general, ayudan a identificar de mejor manera el desarrollo de
pre-eclampsia, debe tener una evaluacion clinica de acuerdo a la edad

reproductiva, puesto que, éstas dependen de la condicion de salud de cada
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gestante y de la particularidad funcional de la misma. (Botero, Jubiz, Henao y
Londofio., 2008).

El tratamiento de pre-eclampsia, consiste en terminar el embarazo de la forma
idénea que puede ser por parto normal ocesarea. Todo esto dependera de: si
el feto estd a término, saludable y el cuello uterino es saludable, se indica
inducir el parto; pero, si hay sufrimiento fetal o RCIU, no queda otra alternativa
gue la cesarea. Cuando el feto es inmaduro, la condicion del feto y de la madre
es la que sefialard el camino a seguir. Se terminara inmediatamente el
embarazo, si la hipertension severa persiste luego de tratamiento por 24 a 48
horas, si hay trombocitopenia, enzimas hepéticas elevadas, disfuncion renal
progresiva, signos premonitorios de eclampsia, ascitis materna (determinada

por ecografia) o evidencia de sufrimiento fetal. (Pacheco, 2006).

Por los antecedentes anteriormente expuestos, la investigadora pretende
encontrar la relacién que existe entre la deficiencia de vitamina D y la presencia
de pre-eclampsia.Es importante destacar que la nutricion en las mujeres
embarazadas depende del nivel de conocimiento que tengan para comprar
alimentos relacionados con la vitamina D, asi por ejemplo: carne, leche,
huevos, pescado, alimentos de hojas verdes, otros. Ademas se ha identificado
que el factor econdmico es otro de los limitantes, para que las mujeres
embarazadas puedan adquirir este tipo de alimentos que les permitan tener

una nutricion adecuada y cumplir con el ciclo de gestacion eficiente.
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CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO Y REFERENCIAL
2.1 PRE-ECLAMPSIA

2.1.1 CONSIDERACIONES GENERALES

Este trabajo de investigacion pretende encontrar la relacion entre la pre-
eclampsia y la deficiencia de vitamina D durante la gestacion, por lo que se
considera necesario profundizar en el tema sobre pre-eclampsia considerando,
desde su origen hasta la fisiopatologia durante la gestacion y el mecanismo de
absorcion de la vitamina D. Ademéas de la importancia de la misma en el

proceso gestacional.

Para mejor entendimiento, se describe a continuacion las caracteristicas
comunes y presentes durante ésta patologia obstétrica llamada pre-eclampsia.
La pre-eclampsia se la considera como un incremento notable de los valores
normales de la presion arterial, la misma que colabora en la produccion e
incremento de sustancias vasoactivas extrayendo del organismo proteinas, las
cuales seran transportadas a través de la sangre a los rifiones, en donde se
filtraran y se eliminara a través de la orina, que se la conoce como proteinuria
afectando a nivel renal, ademas que ésta produccion excesiva, disminuye la
capacidad de filtracion sanguinea en los glomérulos del rifidbn, acumulando
liguidos a nivel intersticial, ocasionando edema que puede ser normal en una
mujer embarazada a nivel de miembros inferiores, pero el mismo que si se
evidencia en una forma generalizada en todo el cuerpo puede complicar la
salud de la mujer en edad gestacional. Dichos factores pueden dar inicio al
desarrollo de pre-eclampsia o0 patologias mas graves como eclampsia o
Sindrome de Hellp, que ponen en riesgo la salud y vida de la gestante y su
feto.
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2.1.2 ANTECEDENTES

En el aflo 2006, en un analisis publicado por la OMS indica que en América
Latina y el Caribe, las causas de muerte materna alrededor del mundo son: la
enfermedad hipertensiva, sepsis y anemia, representando un tercio de muertes
maternas a nivel mundial; éstas se encuentran relacionadas con la nutricion pre
y post concepcional. (Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur y Arroyo,
2008).

En la obra publicada por el autor Malvino (2008) sobre la “Breve Historia de la
Pre-eclampsia — Eclampsia” recopila informacion importante de los
acontecimientos mas notables y emblematicos, que ayudaron a poder definir
ésta patologia durante el embarazo. Dicha recopilacion sobre estos

antecedentes se los explicara en este apartado.

Las primeras referencias, sobre el desarrollo de la pre-eclampsia como lo
menciona el autor Malvino (2008) se dieron miles de afios AC en las
poblaciones de China y Egipto con la existencia de convulsiones de origen
desconocido, en las mujeres embarazadas. Hipocrates por el siglo IV AC hizo
referencia a la gravedad de dichas convulsiones en las gestantes, de la misma
manera Celso en el siglo | DC destacd una relacién entre la muerte fetal y las
convulsiones, mientras que Galeno en el siglo Il DC no existia diferencia entre
la epilepsia y pre-eclampsia. Esta es la razon por la que se mantuvo esta

inquietante enfermedad durante un largo tiempo, sin definirla claramente.

Durante el siglo XVI y XVII, como explica Moreno (2009), médicos franceses
empezaron a realizar publicaciones sobre eclampsia, donde Guillaume
Manquest de la Motte publicé un libro en el que destaca su larga trayectoria de
investigacién sobre el tema, indicando que las convulsiones originadas en las

mujeres embarazadas, desaparecian luego del parto.

Continuando por el siglo XVII, el autor Malvino (2008) comenta que uno de los

primeros investigadores en definir la diferencia entre la epilepsia y las
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convulsiones originadas en el embarazo fue FrancoisMariceau, quien sefald
gue dichas convulsiones son propias de la patologia durante la gestacion; y por
el aflo de 1668 recopil6 toda esta informacion, publicandola en su obra “Traité
des maladies des femmesgrosses et accouchées”, que es muy reconocida;

pues se la toma como el pilar del origen de la pre-eclampsia — eclampsia.

Durante el siglo XVIII como lo describe Moreno (2009), por los afios de 1739 un
cientifico llamado FrancoisBoissier de Sauvages publicé su libro “Patologia
Metodica” donde describe con exactitud la diferencia entre las convulsiones
cronicas de la eclampsia, asignandole el nombre de eclampsia parturiemtum;
pero William Cullen no acept6 dichas aseveraciones como ciertas dado que, la
eclampsia no se diferencia de otras enfermedades agudas y cronicas de la

epilepsia.

Por el siglo XIX, como lo explica Malvino (2008). En el afio de 1824, Chaussier
define la epigastralgia como un nuevo sintoma que ayuda a diferenciar la
epilepsia de la eclampsia. En 1831, Ryan escribié que las convulsiones
ocurridas durante el embarazo s6lo se producian casi al finalizar la gestacion y
durante la labor de parto, por lo que no se podian relacionar con la epilepsia.
De la misma manera, por el afio de 1840 el patélogo francés Rayer encontré en
dos de sus pacientes gestantes y que se encontraban edematizadas, la
presencia de proteinuria, agregando un signo mas a la enfermedad. A fines del
siglo, en 1897, Vaquez y Nobecourt, descubrieron que en sus pacientes con
eclampsia presentaban hipertension; pero hasta el afio de 1906-1910 no se le

incluyé como indicador en el examen clinico.

Desde el siglo XX hasta la actualidad, Malvino (2008) indica que se ha
encontrado en diferentes investigaciones, la presencia de albuminuria que es
una enzima presente en la sangre y que actla en el plasma sanguineo. Esta
albuminuria precede a la produccién de proteinuria, la cual en colaboracion con
la hipertension, produce hipertension inducida por el embarazo. Con este

diagndstico se pudo preanunciar las convulsiones por el afio de 1903, por los
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autores Cook &Briggs. En 1961, después de que William Joseph Dieckman
publicara su libro “Toxemias of Pregnancy”, se introdujo el término a la
patologia obstétrica para las convulsiones y el coma presentes durante la
gestacion, que se encontraban asociados con la presencia de hipertension,

edema y proteinuria.

La figura mas emblematica durante el siglo XX como lo indica Moreno, B
(2009), fue LeonChesley quimico conocido a quien le llamo la atencién la
patologia de la pre-eclampsia, por lo que realiz6 un estudio en el
HagueMaternity Hospital de Newark, New Jersey junto con los médicos
residentes de dicho hospital. Su estudio consistié en hacer un seguimiento de
la funcién renal a mujeres gestantes entre nuliparas y multiparas desde de
1931 hasta 1974; y en el afio de 1978 publicé su obra HypertensiveDisorders in
Pregnancy donde describe las areas de la epidemiologia, prondstico,

fisiopatologia renal y tratamiento de la enfermedad.

En 1979, Louis Wenstein durante afios realizd una investigacion de mujeres
indigenas Americanas que presentaban leve hipertensién, una o dos cruces de
proteinuria, recuento plaquetario de 52000/mm3 vy alteraciones en el
hepatograma; en el examen fisico no revelaba datos de interés, pero si la
presencia de dolor en hipocondrio derecho de varios dias de duracion, en la
ecografia se evidenciaba la presencia de un feto, en los examenes de
laboratorio se evidenciaba una plaquetopenia de 35000/mm3, un hematocrito
25% con esquistocitosis en el frotis, hiperbilirrubinemia e incremento de las
transaminasas hepaticas diez veces mayor a los valores normales, todos estos
datos revelaban el desarrollo de pre-eclampsia en éstas mujeres en embarazo.
Para Weinstein, todos estos datos encontrados en su estudio, le resultaban
muy confusos, por lo que consultd con otros profesionales, quienes sugerian la
terminaciéon de la gestacion, induciendo el parto con su expulsion. Los
resultados después del parto fueron que luego de 18 horas el recuento
plaguetario seguia disminuyendo, al igual que el hematocrito producto de la

hemolisis, produciéndose un paro cardio-respiratorio y la muerte de las
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mujeres. Al realizar la autopsia se encontré6 un higado edematizado con
multiples petequias, ascitis, el pancreas con hemorragia y encéfalo normal,
descartando un higado graso. Después de varios afios y de observar en otras
mujeres gestantes que cursaban el segundo trimestre de embarazo, las
mismas caracteristicas pudo confirmar y demostrar con evidencia el desarrollo
de pre-eclampsia, misma que si no es diagnosticada y controlada a tiempo
podia empeorar el cuadro produciendo Sindrome de HELLP y lo que es peor la

muerte con pérdida tanto de la madre como del feto. (Malvino, 2008).

Gracias a todos estos descubrimientos descritos anteriormente, en la
actualidad se pueden diferenciar y entender de mejor manera todas las
historias que involucran el desarrollo de la pre-eclampsia; y a la vez nos
ayudan a poder relacionar de mejor manera dichos antecedentes con la

etiologia de la pre-eclampsia.

2.1.3 ETIOLOGIA

Como lo menciona Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008) la condicién
femenina durante la gestacion sufre muchos cambios funcionales y la
tolerancia a los mismos varian entre personas y las diferentes etapas en el
embarazo, como son: la edad, los cambios emocionales, psicolégicos y
afectivos, problemas médicos pre-existentes, entre otros, los mismos que se
los debe diferenciar y detectar a tiempo y de forma individual dichos signos y
sintomas de un proceso de morbilidad y no de la funcién gestacional, tratando

a cada mujer en edad gestacional como un ente Unico y diferente del resto.

Los trastornos del embarazo como lo explica McPhee y Ganong (2007) se
consideran como una etapa de variabilidad tanto local como sistémica, que
puede ser afectado durante la implantacion pudiendo darse procesos

recurrentes de abortos y pre-eclampsia-eclampsia.
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Segun Eruo y Sibai (2010), los trastornos hipertensivos del embarazo se

pueden clasificar en:

e Pre-eclampsia, que es la hipertension con proteinuria, diagnosticada
después de las 20 semanas de gestacion;

e La hipertension gestacional, que es el incremento de la presién
arterial sin presencia de proteinuria después de las 20 semanas de
edad gestacional;

e La hipertension cronica, conocida como el aumento de la presion
arterial antes de la concepcién o de las 20 semanas de edad
gestacional, y

e La hipertension cronica con pre eclampsia agregada.

El mismo autor clasifica a la pre-eclampsia en: pre-eclampsia leve y pre-

eclampsia grave.

La pre-eclampsia leve como lo describe Rodriguez, Pérez y Alfonso (2009) se
caracteriza por aparecer luego de las 20 semanas de gestacion o a principios
del tercer trimestre, la presion arterial se mantiene elevada pero no por encima
de los 160/110 mmHg y mas de 2g de proteinuria en 24 horas. La pre-
eclampsia grave se la considera cuando sobrepasa los parametros estimados
anteriormente de la presion arterial (>160/110). Existen otros factores que
indican el desarrollo de este estadio como son: la epigastralgia (dolor en
epigastrio), edema pulmonar (cuando ya es generalizado), problemas o
trastornos cerebrales, vision borrosa, oliguria (diuresis menor de 500ml en 24
horas), cianosis por falta de oxigeno, (coloracién violeta de piel y mucosas),
entre otros; por tal motivo es indispensable la atencion oportuna y en algunas

ocasiones inmediatas para prevenir esta patologia de gran importancia.

La pre-eclampsia, segun Eruo y Sibai (2010)representa alrededor del 70% de
las hipertensiones en el embarazo, en los Estados Unidos. La pre-eclampsia se

caracteriza por el aumento y presencia de proteinuria de 0.3g/L en una muestra
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de orina de 24 horas 0 0.1g/L con una escala de mas de dos cruces (++) en un
examen cualitativo o tira reactiva en dos muestras de orina recogidas al azar,
en un periodo de 6 horas o mas, y la presion arterial elevada en mujeres

embarazadas a partir de las 20 semanas de gestacion.

En la etiologia descrita por McPhee y Ganong (2007), los factores que
predisponen el desarrollo de pre-eclampsia son: la nuliparidad, los
antecedentes de embarazos multiples con pre-eclampsia, diabetes,
hipertension prexistente, mola hidatiforme, desnutricion y antecedentes

familiares que presentaron pre-eclampsia.

Otras causas para el desarrollo de la pre-eclampsia descritas en el articulo
sobre Epidemiologia de la Pre-eclampsia de Sanchez (2006) indica que
basado en la evidencia durante afios, se pudo relacionar diferentes
complicaciones y patologias en mujeres gestantes con diagnoéstico de pre-
eclampsia, dichos riesgos y complicaciones son: la hemorragia posparto,
insuficiencia renal, encefalopatia hipertensiva, desprendimiento prematuro de
placenta, coagulopatias, sindrome de HELLP y rotura de hematoma hepatico
dentro de la mortalidad materna, asi como otros factores asociados y descritos

en la literatura mundial que se encuentran en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores asociados al desarrollo de Pre-eclampsia

Factores asociados al
desarrollo de Pre-eclampsia.

Primigravidez

Cambio de paternidad.
Pre-eclampsia previa.

Historia familiar de pre-eclampsia.
Raza negra.

Edad materna joven (<20 afios).
Edad avanzada (>35 afios).
indice de masa corporal
aumentado.

Embarazo mdltiple.

Diabetes mellitus.
Hiperhomocisteinemia.
Resistencia a la insulina.
Tabaquismo.

Nota: Tomado de Sanchez (2006).
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Ademas de los riesgos maternos durante la gestacion como lo explica Sanchez
(2006), para la mujer con pre-eclampsia, éstos se involucran directamente y
afectan al feto al terminar su crecimiento y desarrollo; donde las principales
causas de mortalidad perinatal estan: la prematurez, RCIU (Retardo del

Crecimiento Intra-Uterino) y bajo peso al nacer, descritas por el mismo autor.

Con el nuevo conocimiento obtenido sobre la etiologia de la pre-eclampsia, se
puede concluir y entender de la manera mas adecuada cémo influyen las
modificaciones funcionales tanto en la mujer embarazada normal, como en la

mujer embarazada con pre-eclampsia.

2.1.4 MODIFICACIONES FUNCIONALES DURANTE LA GESTACION

Las modificaciones funcionales presentes al inicio de la gestacion como lo
indican Guyton y Hall (2011) radican principalmente en la placenta por la
difusién de los nutrientes y oxigeno desde la sangre materna hacia el feto y la

eliminacion de los desechos del feto a la madre.

Durante las primeras semanas de implantacion, se presentan modificaciones
hormonales propias de la concepcién; como lo son la progesterona y los
estrogenos. La progesterona como lo indican los autores Botero, Jubiz, Henao
y Londofio (2008) produce una vasodilatacion periférica con disminucién de la
presion arterial, retencién de liquidos ocasionando cefalea, cambios en el
estado de animo y del suefio, incremento de la temperatura corporal, aumento
de la turgencia mamaria y sensibilidad en el pezén, nausea, vomito matutino,
intolerancia alimentaria. Estos cambios estan en el umbral del area del gatillo, y
de los centros reguladores del apetito y saciedad en el cerebro, producidos por
un metabolito con efecto neurotransmisor precedente de la progesterona
llamado allopregnenolona (ALLO) que modifica el GABA. GABA es un sistema
gue controla las convulsiones, también actia como un hipnético y ansiolitico, y
precede al desarrollo de la depresion, disminuyendo la secrecion de

serotonina. Los estrégenos modulan la funcion cerebral secretando falsos
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metabolitos como son las catecol-estrégenos que estimulan la produccién en la
hipofisis de prolactina y al igual que la progesterona disminuyen el umbral de
las convulsiones e incrementan la sintesis o produccion de 6xido nitrico (NO)
cerebral. Las adaptaciones tanto hormonales como en el sistema corporal, son
reconocidas en la gestacion como procesos de riesgo implicitos que pueden

enfermar y llevar a la muerte de la mujer embarazada.

Para Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008), la produccién de progesterona y
la vasodilatacién periférica a nivel sistémico, tanto arterial como venosa, a nivel
pulmonar el lecho vascular aumenta su capacidad por el incremento del gasto
cardiaco, pero las presiones tanto diastdlica como en cufia no sufren
modificaciones o alteraciones, pero la disminucion de la osmolaridad por los
cambios de la presion coloidosmotica facilita el edema de pulmén al igualar a la
presién en cufia ocasionando una sobrecarga de fluidos en la pre-eclampsia,
como cuando se usan medicamentos como el sulfato de magnesio y los beta-
miméticos. Segun Guyton y Hall (2011) en la produccion de los estrogenos
existe una tendencia en que la mujer embarazada presenta una resorcion
excesiva de sodio en los tubulos renales produciendo retencion de una mayor
cantidad de liquidos ocasionando un incremento en la presion arterial en la

gestante.

En el sistema inmune de la mujeres embarazadas como lo explican Botero,
Jubiz, Henao y Londofio (2008), se puede evidenciar un incremento de
leucocitos entre valores normales de 12000/mm3 desde el inicio del primer
trimestre y que estos pueden llegar a elevarse durante parto y el puerperio
entre 15000-20000/mm3, pero cabe recalcar que no se encuentra relacionada
con la activacion de la respuesta inflamatoria por infeccion. Mientras que en el
sistema hematologico y linfatico, describe la importancia de un control
plaguetario una o dos veces al dia, cuando existen situaciones especificas
como la presencia de pre-eclampsia porque existe una disminucion plaquetaria
equivalente al 8%-10% en la circulacion y sistema hematopoyético, con una

disminucion importante y rapida de entre 6-8 horas.
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Como indican los autores Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008) en las
mujeres embarazadas a nivel renal, los rifiones reciben un estimulo hormonal

de dos maneras como se sefala a continuacion:

1. Estimulacion para la adecuacién funcional y vascular, que se encuentra
controlada por los estrégenos produciendo un aumento en la
vasodilatacion y circulacién renal para la produccion de 6xido nitrico y
prostaglandinas vasodilatadoras, lo cual aumenta la filtracion de la
sangre hacia el glomérulo, filtrando los metabolitos a la capsula de

Bowman.

2. Regula el volumen y osmosis para mediar el balance de electrolitos
entre el plasma y la orina, y la progesterona que comparte con la
aldosterona mediante el estimulo del Sistema Renina-Angiotensina-
Aldosterona (SRAA).

Alrededor del 20% al 25% de las enfermedades hipertensivas durante el
embarazo como lo describe Pacheco (2006) se caracterizan por la presencia
previa de hipertension cronica, relacionada con pre-eclampsia, con un
incremento igual o mayor a 140/90 mmHg y que aparece a partir de las 20

semanas de gestacion.

A todas estas descripciones interpretadas por los autores expuestos, se
entiende que si las alteraciones funcionales presentes durante el embarazo
normal de la mujer, no se dieran de la manera adecuada, el organismo de las
mismas no tendria la capacidad funcional, ni hormonal para sustentar a su
producto durante toda la gestacion. Y gracias a estas descripciones se pueden

entender la patologia y patogénesis de la pre-eclampsia.
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2.1.5 PATOLOGIA Y PATOGENESIS DE LA PRE-ECLAMPSIA

Para poder entender este sindrome es indispensable conocer sobre la fisiologia
del embarazo, asi como la fisiopatologia de este trastorno en su presentacion
clinica, ya que, aquellas mujeres gestantes que presentan una hipertension
sintomatica o sin tratamiento, se debe principalmente a que la perfusion
placentaria es dependiente entre la circulacibn materna y fetal. (McPhee y
Ganong, 2007).

La perfusion placentaria, como lo explica en su Unica publicacion en el articulo
de revision sobre la Fisiopatologia de la Pre-eclampsia y papel de la serotonina
de Bolte, Van Geijn y Dekker (2001) indican que la hipertension anormal
presente durante el embarazo, se debe a la produccién elevada de los factores
humorales desencadenantes del vasoespasmo en el arbol vascular. La pre-
eclampsia presenta un deterioro en la interaccién fisiolégica de los autacoides
vasodilatadores como la prostaciclina y el oxido nitrico, ademéas de los
vasoconstrictores como la Angiotensina Il, tromboxano A2, serotonina y
endotelina, que se explicaran a su debido tiempo en los siguientes apartados.
Los autacoides son precursores de las funciones biolégicas durante la
gestacion e interactian a nivel local, puesto que se producen a mayor
demanda en su lugar de origen. Los autacoides también ayudan a que la

placenta se implante correctamente.

Ademas en el sefialamiento de McPhee y Ganong (2007) indica que durante el
primer trimestre de la gestacion, la presion arterial de la madre sufre una
disminucion en los valores normales (120/80). Dicha disminucién de la presion
arterial puede ocasionar el mismo efecto en la perfusion placentaria,
produciendo una insuficiencia placentaria, asi como también sufrimiento fetal.
En la etiologia de la insuficiencia placentaria, indica que este trastorno se debe
a una inadecuada funcién de la célula endotelial por una implantacion

defectuosa del blastocisto en la placenta.
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En la patogenia del desarrollo de la pre-eclampsia existen muchos factores que
pueden determinar el origen y las causas de la enfermedad, entre muchas de
estas causas descritas en la Ultima edicion publicada por DeCherney y Nathan
(2003) tomaremos las de importancia para la investigacibn como son: las
lesiones endoteliales y los factores dietéticos. En las lesiones endoteliales a
nivel del endotelio vascular se producen diferentes sustancias necesarias, que
incluyen el factor relajante que precede del endotelio u 6xido nitrico (NO), que
es la endotelina-1, prostaciclina y el activador del plasmindgeno tisular. Entre
las diversas lesiones endoteliales se encuentran las lesiones renales y
alteraciones hematolégicas, a nivel renal ocasionan en mucho de los casos una
glomeruloendoteliosis, que es la inflamacion de las células endoteliales en los
capilares glomerulares, y a nivel hematico presente en la pre-eclampsia se
puede presentar trombocitopenia y anemia hemolitica microangiopatica
(caracteristico en el Sindrome de HELLP). Este tipo de disfunciones
endoteliales mediante pruebas bioquimicas demuestran que existe una
alteracion en la produccién de prostaciclina/tromboxano, asi como de la
endotelina, fibronectina celular y el factor de von Willebrand (incremento del

factor VIII: antigeno no relacionado) en la circulacion.

Para McPhee y Ganong (2007), en las pacientes con pre-eclampsia existe un
envejecimiento prematuro de la placenta, asi como en la decidua materna
(conocido también como endometrio en la mujer no gestante) puede existir
hemorragia y necrosis de las arterias espirales, producto de trombosis o
infartos difusos que se pueden dar a nivel Utero-placentario por una mala
implantacion de los vasos sanguineos de la pared uterina que facilitan la
perfusion placentaria, y que si estos se encuentran alterados existe un
engrosamiento en los diametros de las arterias espirales, ocasionando la

perdida de la musculatura y elasticidad de las arterias.

Como lo explica Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008) la decidua materna se
da con el inicio de la implantacion del blastocisto, el cual necesita de la

produccion e incremento de las hormonas sexuales femeninas como son la
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progesterona, 17-beta estradiol, citoquinas, factores de crecimiento vy
sustancias propias de la gestacién para adecuar el ambiente del endometrio
como del cuerpo lateo, evitando la descamacion del endometrio que en la
interfase feto-materna se transforma en decidua y pasa a ser un 6rgano neuro-
inmuno-endocrino donde se implanta la placenta y regula de manera adecuada

la aceptacion del blastocisto por parte del organismo de la madre.

Segun McPhee y Ganong (2007) ocasionalmente ocurren alteraciones
hormonales y de sustancias propias de la gestacion en las pacientes con pre-
eclampsia y pueden desarrollar un estado de isquemia lesionando el endotelio

vascular materno por dos causas:

1. A nivel vascular, los vasos sanguineos sufren modificaciones tanto
en la vasodilatacion  (prostaciclina) 'y  vasoconstriccion
(tromboxanos), dando como resultado un incremento en la
vasoconstriccion de los vasos sanguineos pequefios ocasionando

hipertension sistémica.

2. En la barrera de la célula endotelial existe una ruptura entre la
circulacion de las plaquetas y el colageno de la membrana basal,
dando como resultado una alteracion en la agregacion plaquetaria,
en la activacion de la cascada de coagulacion y en la producciéon de
sustancias vasoactivas causantes de la fuga capilar, incrementando
el edema, proteinuria y la hipoperfusion tisular por procesos que

resultan en una lesion adicional del endotelio vascular.

Por todo lo descrito en este apartado, se puede entender de mejor manera el
desarrollo de la patologia y patogénesis presente en la pre-eclampsia y como
éstas actuan dentro del organismo de la mujer pudiendo afectar el desarrollo de
su embarazo, por lo que en el siguiente capitulo se describiran claramente las

manifestaciones clinicas en la pre-eclampsia.
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2.1.6 MANIFESTACIONES CLINICAS EN LA PRE-ECLAMPSIA

Las manifestaciones clinicas precedentes en la fisiopatologia de la pre-
eclampsia como lo indica Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008), se describen
de acuerdo a la afectacibn de los oOrganos blancos (cerebro, corazon,
pulmones, rifiones, higado, ojos, Utero y placenta) que actlan directamente en
el embarazo y que se ven afectados en el organismo humano por sistemas,

que son:

= Neurolégicos: a nivel SNC son eclampsia, fotopsias (lesion a nivel

occipital), ceguera cortical transitoria y hemorragia cerebral.

» Cardiovasculares: hipertension arterial debido al aumento de la
presion hidrostatica y reduccion de la presion coloidosmotica por un
vasoespasmo arteriolar, y por la redistribucion del fluido plasmatico
incrementa la permeabilidad vascular produciendo edema

extracelular y edema pulmonar.

= Hepatico: son la epigastralgia y dolor a nivel de hipocondrio derecho,
gque se debe a la lesion vascular subcapsular presente por

hemorragias y la presencia de hematoma subcapsular hepatico.

» Renales: proteinuria, por una disminucion del SRAA debido a los
cambios del volumen plasmético y vasoespasmo; a nivel de
examenes de microscopia se ha logrado evidenciar cambios
patolégicos en las células endoteliales glomerulares (glomérulo

endoteliosis) ocasionando hipertension.

» Hemaético: debido al dafio endotelial anteriormente citado existe un
cambio o disminuciébn en la agregacion y consumo plaquetario
produciendo vasoespasmo, el cual desarrolla una lesion vascular

significativa ocasionando anemia hemolitica angiopatica por el dafio
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a los hematies al ejercer una mayor presion en el paso de las

arteriolas y capilares.

Neuroldgicos

Hematico Cardiovascular

Manifestaciones
Clinicas en la Pre-
eclampsia por
Sistemas

REGEIES

Figura 1. Manifestaciones Clinicas en la Pre-eclampsia por Sistemas.
Tomado de Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008).

Estos cambios descritos anteriormente y que se la describe en la Figura 1,
ayudan a que la definicién del desarrollo y patogenia de la pre-eclampsia no se
la debe considerar simplemente como un trastorno hipertensivo en el
embarazo, sino mas bien como un trastorno multisistémico en donde la via final
de este problema se debe al dafio endotelial. (Botero, Jubiz, Henao y Londofio.
2008).
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2.1.7 FISIOPATOLOGIA DE LA PRE-ECLAMPSIA

La reduccion de la perfusion utero-placentaria como lo menciona el autor
Pacheco (2006), es uno de los factores de inicio para el desarrollo de la pre-
eclampsia, por una invasion anormal secundaria de las arterias espirales
uterinas por las células citotrofoblasticasextravellosas (CTEV) que se
encuentran asociadas a las alteraciones del tono vascular, balance

inmunoldgico e inflamatorio.

Para poder entender la fisiopatologia de la pre-eclampsia, es necesario explicar
la importancia y funcionalidad de algunas hormonas que influyen en el proceso
del embarazo; como indica DeCherney y Nathan (2003), ademas de la
funcionalidad de la prostaciclina y tromboxano; en la fisiopatologia influyen la
accion del oxido nitrico y la endotelina-1, consideradas en la actualidad como
las hormonas que influyen en el desarrollo de la pre-eclampsia; conforme se

explica a continuacion:

e EIl 6xido nitrico (NO) es un vasodilatador e inhibidor endégeno en la
agregacion plaquetaria y actia de forma sinérgica con la
prostaciclina. Cuando existe una deficiencia de NO actuando como
regulador de la hipertension y la ateroesclerosis, y en la actualidad se
la considera como el sistema mas importante de las prostaglandinas,
y en algunos estudios indican que existe una menor excrecion de NO
en la orina de mujeres embarazadas con pre-eclampsia. (DeCherney
y Nathan, 2003).

e La prostaciclina y el NO, a més de participar como un factor relajante
en el endotelio vascular, libera sustancias vasoconstrictoras como la
endotelina vasoconstrictora de la cual se desprenden tres
isopéptidos: endotelina 1, 2 y 3; de las cuales la primera (endotelina-
1) es la méas importante y que es producida por las células

endoteliales, realizando una hipertrofia por efectos mitogénicos en la
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pared vascular durante el embarazo de mujeres pre-eclampticas en
la aterosclerosis e hipertensiéon. DeCherney y Nathan (2003),
presentaron una hip6tesis en la cual el mecanismo de la prostaciclina
gue se mantiene como reserva, actia como antiplaguetario y
vasodilatador, cuando existe una deficiencia de NO produciendo
lesiones endoteliales, por lo cual puede ser uno de los factores para
el desarrollo de la hipertensién que es producida por la liberacion de
células endoteliales (endotelina-1) que contrae el musculo liso

subyacente en una urgencia.

El endotelio, descrito por el autor Pacheco (2006), conocido también
como o6rgano endocrino es uno de los responsables en una de las
funciones fisioldgicas vitales y se encuentra involucrado directamente
en la patogenia de la pre-eclampsia, asi como también a la respuesta
inflamatoria intravascular presente que se encuentra relacionada a
diferentes factores como: los &cidos grasos, lipoproteinas, peroxido
lipidico, TNF-a, productos de degradacion de fibronectina y
fragmentos de microvellosidades de las células sincitotrofoblasticas;
todo estos factores estimulan la produccién temprana de histamina,
proteinas de adhesién de leucocitos, IL-1 o TNF-a, incrementando la
permeabilidad vascular junto con la extravasacion y quimiotaxis
celular con fagocitosis. La resistencia decidual presente en la pre-
eclampsia es la mas poderosa en la invasion trofoblastica, evitando
gue las CTEV invadan profundamente las arterias espirales uterinas.
Pacheco, J (2006) en su publicacion indica que en investigaciones
relacionadas existe una mayor incidencia en el hallazgo de pre-
eclampsia y RCIU en mujeres nuliparas (75%), ya que la invasion a
las arterias en un primer embarazo pueden ser invadidas mas
facilmente ocasionando la invasion en embarazos subsiguientes, por
células asesinas naturales deciduales (NK) que indican que puede
existir una memoria endometrial a los anticuerpos paternos. Dicha

memoria ocurre de manera similar en primiparas, multiparas que han
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cambiado de pareja y se presentan en menor cantidad en
multiparas con la misma pareja, por lo tanto se puede considerar a la
pre-eclampsia como una enfermedad mas de primipaternidad que de
primigravidez. Durante el proceso de invasion de las células
trofoblasticas en la pre-eclampsia no ocurre o es incompleta la
segunda invasion trofoblastica, debido a la falta de tapones (arterias
espirales) intravasculares, que se relaciona con la persistencia de la
vasoconstriccion uterina. Al existir un menor ingreso de sangre a los
espacios intervellosos se produce hipoxia, con un incremento de la
peroxidaciéon lipidica y de la relacion Tromboxano/Prostaciclina
(TXA2/PGI2), acentuando la vasoconstriccibn y agregacion
plaguetaria ocasionando RCIU, incremento en la produccién de
endotelina (ET-1) y descenso de Oxido Nitrico (NO).

De todo cuanto se ha citado anteriormente, se puede entender porque la PO2
(presion parcial de oxigeno u O2) en las arterias espirales deciduales se
observan en menor proporcién en los tapones intravasculares; esta disminucion
de PO2 incrementa la ET-1 y disminuye el NO por una disminucién de la fuerza
mecanica en la pared vascular de las arterias espirales del miometrio y
decidua. El incremento de la resistencia vascular sistémica en presencia de la
modificacion y resistencia vascular en la distribucion del flujo sanguineo en la
pelvis, es predecesor para la hipertension. En la pre-eclampsia y RCIU la
alteracion en la regulacion de la apoptosis en el trofoblasto extravelloso de los
tejidos uterinos maternos tienen un contacto directo entre las células
estromales con las células inmunes maternas, de ahi que de este trofoblasto
extravelloso existe un grupo, que es el trofoblasto endovascular, que
inicialmente obstruye el lumen de los tapones y que pone en contacto directo
con la sangre materna, ocasionando una alteracién en la invasion y derrame

del trofoblasto en la circulacién sanguinea materna. (Pacheco,2006).
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2.1.8 MORBILIDAD MATERNA'Y FETAL DE LA PRE-ECLAMPSIA

La morbilidad materna y fetal (Pacheco,2006) a nivel mundial ocasionado por la

pre-eclampsia es una de las enfermedades que se encuentran asociadas con:

_ i Fetales:
i ?Maternas: N - RCIU (Retraso del
. ., . Crecimiento Intra
*Hipertension arterial en .
Uterino).
el embarazo. _
«Hemorragia - Prematuridad.
intracerebral. - Muerte fetal.
*Eclampsia. ) - Hipoglicemia.
*Disfuncion de un 6rgano - Hipocalcemia,
«Hipertension secundaria - Hiperbilirrubinemia.
como secuela. P . - Infecciones.
‘Morb-ilidad-neurOK)gica. (./,-// R \'\\.\ - Muerte neonatall
«Insuficiencia renal. 4 . L)
. - Sindrome metabolico.
/ MORBILIDAD | _
I MATERNAY | ™ 4
FETAL
N /

Figura 2.Morbilidad Materna y Fetal.
Tomado de Pacheco (2006).

Los riesgos maternos que influyen en la morbilidad de la mujer gestante en
ocasiones, provienen de patologias previas de la mujer, las mismas que si no
han sido tratadas y diagnosticadas a tiempo, implican mayores riesgos durante
el embarazo, especificamente en la pre-eclampsia. Estos riesgos maternos, en
la mujer gestante, incrementan la morbilidad y mortalidad del feto durante el
embarazo, y en ocasiones durante el nacimiento del mismo, de los cuales los

mas importantes se los pudo detallar en el grafico anterior.
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Cabe mencionar que la afectacion de un 6rgano blanco en la pre-eclampsia
como lo explica Pacheco (2006) puede ocurrir en todos los sistemas y 6rganos
como son: en el sistema nervioso central, cardiopulmonar, renal, hematolégico,

hepatico, ocular, uterino y placentario.

Botero, Jubiz, Henao y Londofio (2008), consideran que el manejo adecuado y
oportuno de las pacientes que presentan pre-eclampsia, con un tratamiento
personalizado, con profesionales experimentados, en instituciones que brinden
un servicio especializado en problemas obstétricos, disminuyen la alta

incidencia de morbilidad y mortalidad materno-fetal.

2.2.  NUTRICION Y VITAMINA D EN EL EMBARAZO
2.2.1. NUTRICION DURANTE EL EMBARAZO

Alpers, Stenson y Bier (2003) en su ultima edicion publicada, sefialan que en la
actualidad la mujer embarazada debe seguir un patron éptimo en la nutricion,
para un adecuado incremento de peso que beneficie en el desarrollo del feto, a

través del consumo adecuado de proteinas, calorias, vitaminas y minerales.

En toda edad, la mujer no gestantecomo lo indica Téllez (2010) necesita una
nutricion y alimentacion adecuada, ya que depende mucho de esta nutricion
pasada y presente para la formacion adecuada del tejido materno y fetal
durante la gestacion. Una mujer bien nutrida y que su dieta durante el
embarazo sea equilibrada, tiene mayores probabilidades de tener un hijo
saludable y sin complicaciones, lo que no resulta en la embarazada mal nutrida

se puede producir alteraciones nutricionales, fetales o ambas.

Una mujer que no recibe una nutricion adecuada, carece de elementos
nutritivos durante la gestacién (Guyton y Hall, 2011), lo que le puede ocasionar
diferentes problemas nutricionales como deficiencia de calcio, vitaminas,

fosfatos y hierro.
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Como lo explica Téllez (2010) la carencia nutricional en algunas mujeres en
edad gestacional, se debe muchas veces al factor socioeconémico debido en
algunos casos a la pobreza, edades extremas, intervalos menores entre
embarazos, enfermedades infecciosas que incrementan la morbilidad y la poca
atencion prenatal, las que ocasiona riesgo prenatal tanto en el desarrollo como

crecimiento fetal.

Durante la gestacion como lo describe Repullo (2007) los nutrimientos
dietéticos suponen un incremento notable que son indispensables para la
formacion de tejidos fetales y placentarios, asi también de la sobrecarga

materna de peso y volumen, y del crecimiento mamario y uterino.

Una mujer embarazada al igual que una mujer no gestante debe incluir en su
dieta habitual, macro y micronutrientes que son indispensables para la salud.
Los macro y micronutrientes que se deben incluir en la dieta son: proteinas,
minerales, carbohidratos y vitaminas. La presente investigacion al tratarse de
pre-eclampsia y su relacién con una deficiencia vitaminica, solo se incluira a las
vitaminas, donde se va a describir sus bondades y funcionalidad dentro del

organismo de la mujer embarazada.

2.2.2. VITAMINAS

El metabolismo de la mujer durante el embarazo cambia notablemente como
indica Repullo(2007) incrementando necesariamente los mecanismos de
transporte de algunas vitaminas y minerales a través de la placenta para la
circulacion fetal en su desarrollo a partir de las necesidades maternas. En su
libro de Nutricion Clinica; Téllez (2010) menciona que en la mujer gestante se
incrementa el volumen plasmatico mientras que las concentraciones séricas de
las vitaminas son menores entre las que se debe vigilar a la Vitamina A, D, B12
y Acido Folico (B9).

El calcio durante la gestacion presenta una serie de cambios hormonales y

fisiolégicos, que ayudan en la formacion del esqueleto fetal, ademéas de que la
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madre almacena una fuente adicional de calcio para la lactancia. Para que una
mujer no pierda sus fuentes propias de calcio durante el embarazo, se

recomienda una ingesta de 500 mg/dia. (Téllez,2010).

Como lo menciona Lofrano (2012), a mas de la absorcion de calcio, existe un
aumento en la absorcion de fésforo. El fosforo se lo considera un componente
esencial a nivel de tejidos, fosfolipidos y nucleétidos del &cido nucleico. El 88%
del fésforo en un nifio nacido a término representa 17g, de los cuales éste se

encuentra en los huesos y el agua.

El hierro como explica Téllez (2010)al inicio de los dos primeros trimestres
durante la gestacion ayuda en el incremento de la produccion de eritrocitos
maternos y de la placenta, y al final del Ultimo trimestre sirve como depdsito
fetal. La mujer durante el embarazo debe adicionar a su dieta 18mg de hierro
al dia, ya que es dificil cubrir esta demanda con una dieta normal; a ésta

adicion extra de hierro se la debe acompariar de una fuente de vitamina D.

La niacina se recomienda para incrementar la ingesta durante el embarazo
para cubrir la demanda en la utilizacion de energia y crecimiento. Este
micronutriente, es indispensable en la oxidacion de fuentes de energia, sintesis

de acidos grasos y esteroides. (Lofrano,2012).

Como lo indica Téllez (2010), existen ajustes fisiologicos maternos, donde
disminuye las concentraciones séricas de las vitaminas en general, pero
explicitamente durante la gestacion se ven involucradas la vitamina A, vitamina
D que se explicard mas detenidamente, vitamina B12 (cobalamina) y el acido
félico. La vitamina A preocupa mas su incremento que su disminucion, ya que
en dosis excesivas puede ser teratdgena. La vitamina B12 o cobalamina puede
producir una anemia perniciosa en dosis séricas muy bajas, la Unica fuente
natural de ésta vitamina se la encuentra en las raices de leguminosas, que no
suelen ser consumidas. Y, los folatos o acido folico que es necesaria para la

sintesis del ADN, el buen desarrollo y formacion del tubo neural, por tal razén a
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nivel de salud se la utiliza como medida profilactica para la prevencion en la
formacion de espina bifida, tomando en consideracion las recomendaciones de

la OMS en una ingesta diaria de 400mcg.

En la Tabla 2 se puede observar los requerimientos nutricionales de la mujer

embarazada y lactante.

Tabla 2.Vitaminas y Minerales durante el embarazo y la lactancia

Embarazo Lactancia
Calcio 1,2-1,5¢ Igual
Fosforo 1,3-1,5 mg Igual
Hierro 18-20 mg Igual
Vitamina A 6.000 Ul (1,8mcg R) |8.000 Ul (2,4 mcg R)
Vitamina B1 1,5 mg 2 mg
Vitamina B2 2 mg 3mg
Niacina 13-20 mg 20 mg
Vitamina C 70-100 mg 100 mg
Vitamina D 400-800 Ul 400-800 Ul
Magnesio 450 mg 450 mg

Nota: Tomado de Repullo (2007).

2.2.3. VITAMINAD

La vitamina D como lo mencionan los autores Jeanneret y Gonzalez (2011) se
puede obtener de dos fuentes principales como lo son la dieta y mediante la
reaccion quimica en la piel. La vitamina D2 o ergocalciferol se obtiene de una
dieta rica en hongos y plantas, mientras que la vitamina D3 o colecalciferol
proviene de la ingesta de fuentes animales como el pescado, el higado, el
huevo (yema) y productos fortificados como la leche y jugos. La conversion de
7-dehidrocolesterol a previtamina D3 se debe a la exposicion al sol y los rayos
UV y que esta mediante una reaccion de isomerizacion se transforma en

vitamina D3 o colecalciferol.

La vitamina D como lo describe Alpers, Stenson y Bier (2003) regula el

metabolismo del calcio y fosforo potencializandose la absorcion en el intestino.
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La vitamina D materna se transporta a través de la placenta para el feto. El
consumo recomendado de vitamina D durante el embarazo y lactancia, como lo
mencionan los autores es de 5 pg al dia. El consumo excesivo de ésta vitamina
puede provocar una hipercalcemia infantil grave y el limite de consumo que

debe ingerir la mujer embarazada es de 50 pg (2000 Ul).

Los aportes alimentarios de referencia de vitamina D, como lo describe en la
Tabla 3, los autores Alpers, Stenson y Bier (2003), se describe de acuerdo al
grupo de edad y los requerimientos de aporte minimo de vitamina D, que las

personas deben incluir dentro de su ingesta diaria.

Tabla 3. Aportes alimentarios de referencia de vitamina D

- - = E—
Vitamina D Vitamina D

Grupo de edad (ng/dia) Grupo de edad (ng/dia)
Lactantes/ninos Mujeres

0-8 affos 5 9-50 anos 5
Varones 51-70 anos 10

9-50 afos 5 =70 anos 1S

51-70 anos 10 Embarazo y lactancia

>70 anos 15 <18-50 anos 5

* Todos los valores se basan en &l consumo adecuado (CA)

Tomado dei Standing Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Heference Intakes,
Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, Dietary reference intakes for calcium, phospho-
rus, magnesium, vitamin O, and fluoride. Washington, DC: National Academy Press, 1997

Nota: Tomado de Alpers, Stenson y Bier (2003)

Guyton y Hall (2011) indican que es de importancia que la mujer embarazada
debe recibir vitamina D, porque la cantidad de calcio recibida por el feto es
minima, el calcio puede absorberse inadecuadamente en el aparato digestivo

cuando existe poca o nula cantidad de vitamina D.

La vitamina D (Alpers, Stenson y Bier, 2003) mejora la funcibn muscular y
corrige las concentraciones menores de fosfato en el muasculo, incrementando
la absorcién de calcio y fosfato para ayudar a mantener los niveles séricos
normales de dichos nutrientes. En el metabolismo de la vitamina D en la dieta
se une a micelas mixtas y se incorpora a lipoproteinas de baja densidad o
quilomicrones que se captan por el higado afiadiendo un grupo 25-hidroxilo,

mientras que los riflones afiaden posiciones 1 y 24 al grupo hidroxilo. En
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algunos casos en los que carece la produccion de calcio y fésforo se aumenta
un 1,25-dihidroxivitamina D en la colaboracion de la produccion de calcitonina,
la hormona paratiroidea, la prolactina y la hormona de crecimiento produciendo

en mayor cantidad la sintesis de dihidroxivitamina D activa.

La produccion de vitamina D como lo indica Nathaniel(2011) puede ser
sintetizada a través de la piel mediante una reaccion fotosintética por los rayos
UVB, la que en muchas ocasiones se puede encontrar obstruida por la ropa,
exceso de grasa corporal, pantallas solares y la melanina de la piel. La
produccion principal de vitamina D se debe a la fotosintesis inicial de vitamina
D3 con transformaciones funcionales en la produccién de 25-dihidroxivitamina
D, que es la principal forma que circula en la sangre y la cual se origina
principalmente en el higado. Mientras que la 1,25-hidroxivitamina D se
transforma en el rifibn y tejidos y a la cual se la considera una hormona
semejante a las hormonas esteroidales, que se acumulan en el nucleo celular

del intestino incrementando la absorcion de calcio y fosforo.

Los valores de la 1,25-dihidroxivitamina D3 varia de acuerdo a la edad vy el
consumo de calcio de acuerdo a la poblacion que se estudie (Alpers, Stenson y
Bier, 2003), también existen fluctuaciones en el ciclo ovulatorio y a lo largo del
dia, la concentracion sérica se asemeja a la del calcio y fosfato formando parte
del sistema enddcrino en el metabolismo de la produccion de vitamina D.

Algo que llamé mucho la atencidon de lo expuesto por el autor Nathaniel (2011)
es que personas que viven en latitudes altas tiene un mayor riesgo de sufrir de
problemas cardiovasculares como hipertension al carecer de vitamina D,
puesto que los mecanismos exactos no muy conocidos, sobre la 1,25-
dihidroxivitamina D indican que es una de las hormonas mas potentes que
ayudan a disminuir la presién sanguinea producida en los riflones por la SRAA,
por lo que también comenta que se recomienda adicionar una ingesta de
vitamina D3 de 4000Ul por dia, la cual es segura y suficiente tanto para la
gestante como para el feto, ademas expertos indican que para considerar

deficiencia de vitamina D en suero de 25-dihidroxivitamina D, debe ser menor a
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20ng/ml, ademas concluye que no existen contraindicaciones para que la mujer
normal o en gestacion pueda recibir luz solar de 3-15 minutos en personas
blancas y de 15-30 minutos en personas de raza negra, considerando que el
sol este en lo més alto en los horarios de 6-11 AM y de 16-18 PM, y con un

40% de la piel expuesta.

Cabe mencionar que una mujer embarazada debe consumir 2000 Unidades
Internacionales [Ul]) por dia de vitamina D y mujeres no embarazadas el

consumo debe ser no menor de 200 Ul por dia. (Estrada, 2010).

Los alimentos naturales que contienen vitamina D como lo informa Office
Dietary Supplements (2011) se obtienen de una fuente de alimentos
fortificados con esta vitamina. Los alimentos que contienen naturalmente

vitamina D son:

e Los pescados grasos, como el salmén y el atun.

e El higado vacuno, queso y la yema de huevo contienen cantidades
menores.

e Los hongos aportan cierta cantidad de vitamina D. En ciertos tipos de
hongos que ahora se encuentran a la venta, se aumenta el contenido

de vitamina D al exponerlos a la luz ultravioleta.

Asi como también Alpers, Stenson y Bier (2003), describen las diferentes
fuentes alimentarias de vitamina D, que las personas pueden conseguir en su
vida cotidiana, ademas describen de cada alimento el contenido de vitamina D
y la porcion que contiene cada alimento, descrita a continuacién en la Tabla 4.



Tabla 4. Fuentes alimentarias de vitamina D

Alimento

Leche, entera
Mantequilla
Requeson
Yéma de huevo
Clara de huevo
Higado de vaca
Ostras, crudas
Sardinas en lata
Salmén en lata
Filetes
Margarina
Higado de bacalao

Porcion Contenido de vitamina D (Ul)
1taza 100
1 cucharada 1.4
1 taza 5
1 unidad 23
1 unidad 0
859 nse
4 unidades 2,9
28¢g 85
2849 142
1 unidad 8-12
1 cucharada 15
1 cucharada 400

Tomado de Hands ES. Food finder, 2.* ed. Salem, OR: ESHA Research, 1990

Nota: Tomado de Alpers, Stenson y Bier (2003)

37

Como lo menciona Jeanneret y Gonzalez (2011) en su articulo sobre las

Técnicas de Medicibn de Vitamina D, es muy comun medir la 25-

hidroxivitamina D, ya que es el mejor indicador de medicion porque depende

mucho de la ingesta y produccion de 7-dehidrocolesterol, que anteriormente se

habia indicado, puesto que son los indispensables para la formacion de la 25-

hidroxivitamina D circulante en el estado de Vitamina D corporal;, ademas

indican que no se deben usar los niveles de 1,25-dihidroxivitamina D, ya que

dichos niveles pueden estar alterados o normales como resultado de un

hiperparatiroidismo secundario. Asi como también nos indican que existen

diferentes métodos para cuantificar la 25-hidroxivitamina D como son:

¢ Inmunoensayo manual (radioinmunoensayo).

¢ Inmunoensayo Automatizado (Cobas de Roche), el cual de acuerdo a

la tecnologia ofrecida en el

procesamiento de las muestras es el elegido para la investigacion.

e Métodos de Deteccion Directa (Cromatografia liquida).

laboratorio que patrocina el

Para la elaboracién de esta investigacion se usara el test Elecsys Vitamina D

Total, proporcionado por la Farmacéutica de ROCHE Ecuador, el cual es un
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Inmunoensayo ECLIA (electrochemiluminescenceimmunoassay, por sus siglas
en inglés) que se procesa en los moduladores de Elecsys y Cobas e.Este test
esta destinado para determinar cuantitativamente la 25-hidroxivitamina D total
en suero y plasma humano. Para dicha determinacion cuantitativa, se ha
considerado para la investigacibn y su determinaciéon de deficiencia de
Vitamina D, los parametros proporcionados por esta casa comercial, y los
mismos que se encuentran con el aval de la Fundacion Nacional del Rifion de
Estados Unidos, la misma que califica a la vitamina D en tres parametros, los

cuales se encuentran descritos en la Tabla 5.

Tabla 5.Valores 25-(OH) D segun Fundacién Nacional del Rifion EEUU

PARAMETROS VALORES (ng/mL)
NORMAL 30.0 - 70.0
INSUFICIENTE 21-29
DEFICIENTE <20

Nota: Tomado de ROCHE Ecuador.

2.24. VITAMINADY CALCIO

Como se menciona anteriormente, la vitamina D se obtiene a través de la
exposicién a la luz solar y a la ingesta de productos animales o fortificados
(Lofrano, 2012). La demanda y aumento de calcio en la mujer embarazada
requiere de un aumento en la absorcion de 1,25-dihidroxivitamina D3 materno,
para que éstos a la vez se mantengan estables. El calcio ayuda en la formacion
de huesos y dientes pero también contribuye en la contraccion muscular, la
vasodilatacion, la transmisién nerviosa y la secrecion glandular durante el

embarazo previniendo que se vea afectado el metabolismo neonatal.

Los autores DeCherney y Nathan (2003) comentan que la excrecion urinaria
del calcio reducen notablemente durante la pre-eclampsia y varias semanas

antes del inicio aparente de la enfermedad con un diagndstico clinico, pero
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hacen denotar que afadir a la dieta suplementos a base de calcio en la mujer

embarazada no previene el desarrollo de ésta enfermedad.

En el metabolismo del calcio como detalla Calle (2000) en su Unica edicion
publicada, existen alteraciones durante el embarazo en la absorcién del calcio
a nivel del intestino, indicando que si existe una disminucion de calcio también
disminuye la produccion de vitamina D, y si ésta se incrementa la absorcion de
la misma y de los niveles séricos de 1,25-dihidroxivitamina D que es de origen
placentario la cual es necesario y suficiente para el feto en mujeres con
vitamina D normal. Ademas indica que en el estudio norteamericano realizado
por el Instituto Nacional de Higiene (NIH) en mas de 4000 mujeres primigestas
con suplementos de calcio y placebo se demostré que el calcio no ayuda a
prevenir el desarrollo de pre-eclampsia pero si a disminuir los sintomas de
riesgo en un menor porcentaje, pero que esto no implica que los mecanismos

relacionados con el calcio, hipertension y pre-eclampsia no son directos.

Por lo anteriormente citado, se puede mencionar que existe una relacion
directa entre vitamina D y calcio, asi que se puede afirmar que la produccion y
absorcion de vitamina D en el organismo es necesaria para metabolizar y
obtener calcio indispensable para la funcién Utero-placentaria descrita en el
apartado anterior sobre pre-eclampsia que ayuda a prevenir la disfuncion

endotelial necesaria para la perfusion sanguinea y nutricion fetal.

2.2.5. RELACION ENTRE EL DESARROLLO DE PRE-ECLAMPSIA Y
DEFICIENCIA DE VITAMINA D

Robinson, Wagner, Hollis, Baatz y Jhonson (2011)indican que la vitamina D es
una hormona de secosterol que es reconocida primariamente por su rol en la
absorcion de calcio. El Colecalciferol o 25-hidroxivitamina D es un secosterol,
hormona que regula la produccion de calcio y ademas es un precursor natural
para la formacion de Calcitriol o 1,25-dihidroxivitamina D3, que juntos se

sintetizan formando Vitamina D Total en la sangre. La 25-hidroxivitamina D es
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un importante mediador en el estado fisiolégico de la vitamina D, porque es
producida mediante la hidroxilacién de la 25-hidroxivitamina D en el rifidn o en
la placenta de la madre, ademas indican los autores en su estudio que las
mujeres diagnosticadas con pre-eclampsia en el grupo de EOSPE (Early-
OnsetSeverePreclampsia por sus siglas en inglés) han presentado un bajo
nivel significativo de 25-hidroxivitamina D, las cuales colaboraron en la ingesta
de vitamina D y se obtuvo como resultado en los datos del estudio una
reduccion potencial de los riesgos de pre-eclampsia con la presencia de un

considerable incremento de vitamina D en la sangre materna.

En el articulo expuesto por Bodnar, Catov, Simhan, Holick, Powers y Roberts
(2007) indican que la deficiencia de Vitamina D durante el embarazo se debe
por una inadecuada exposicion a la luz solar. La luz solar es necesaria para

gue se sintetice la vitamina D3 en la piel.

La disfuncién endotelial a nivel Utero-placentario esta envuelta en la condicion
fisiopatoldgica de la pre-eclampsia y, su reconocimiento clinico se encuentra
envuelto en la forma de hipertension materna, presencia de proteinuria y la
muerte de un oOrgano terminal, misma que ocasiona desprendimiento de la
placenta y del producto, ocasionando la pérdida del mismo. (Robinson, Alanis,

Wagner, Hollis y Johnson, 2010).

En la investigacion expuesta por Robinson, Alanis, Wagner, Hollis, y Johnson.
(2010), se indica que en el estudio paralelo entre mujeres diagnosticadas con
pre-eclampsia que pertenecen al grupo de EOSPE y mujeres embarazadas sin
ninguna complicacion, observaron que los niveles de la 25-hidroxivitamina D
luego de recibir continuamente ésta vitamina, incrementaron los valores de la
25-hidroxivitamina D, logrando disminuir el desarrollo de pre-eclampsia en
comparacion con quienes experimentaron un embarazo normal y que no

recibieron vitamina D durante el estudio.
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La alimentacién con productos que contienen vitamina D es muy apreciada en
la ingesta diaria de las mujeres embarazadas, no solo por sus efectos positivos
en el balance de calcio, sino también sobre sus hallazgos en la perdida
recurrente de embarazos que se deben a una concentracion baja de vitamina D
durante el embarazo que predispone en la mujer embarazada el desarrollo de

pre-eclampsia(Estrada, 2010).

Es importante mencionar, que en la investigacion de cohorte realizada por
Bodnar, Catov, Simhan, Holick, Powers y Roberts (2007) exponen en sus
resultados que la deficiencia de vitamina D materna durante el embarazo, es un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de pre-eclampsia; pero
discuten y dan a conocer que dichos resultados dependen del método usado,
ya que éste difiere de acuerdo a la poblacion, raza, sexo y etnia estudiada, asi
como también del reactivo de vitamina D usado en el andlisis de sangre.
También menciona dos revisiones clinicas importantes que dan soporte al rol
de la vitamina D en la prevencion de la pre-eclampsia, y que ésta vitamina
depende de diferentes mecanismos bioldgicos, uno de éstos explica que la
deficiencia de vitamina D predispone como respuesta inflamatoria un
incremento de la presion arterial; la presencia de proteinuria en la pre-
eclampsia, que ésta mediada a nivel renal por un factor de crecimiento del
endotelio vascular, asi como del proceso angiogénico que se encuentra

regulado por la 1,25-dihidroxivitamina D3.

2.3. HIPOTESIS

La falta de conocimientos sobre la deficiencia de Vitamina D tiene relacién con
el desarrollo de la Pre-eclampsia, en las mujeres en edad gestacional de entre

15 a 30 afios de edad del Hospital Pablo Arturo Suéarez.



2.4. VARIABLES
2.4.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
Falta de conocimientos sobre la deficiencia de Vitamina D.

2.4.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Incidencia en el desarrollo de pre-eclampsia.
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CAPITULO 11l
3. METODOLOGIA
3.1. PARTICIPANTES
Tabla 6. Participantes
Poblacion Muestra %

Mujeres embarazadas con
pre-eclampsia entre 15 a
30 afios

29

100

3.2. DISENO

3.2.1. Enfoque de la Investigacion: Cualitativo, Cuantitativo.

3.2.2. Modalidad de la Investigacion: Experimental

3.2.3. Tipo o nivel de Investigacion: Descriptivo.

3.3. CRITERIOS DE LA MUESTRA

Tabla 7.Criterios de la Muestra
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e Edad entre los 15 a 30 afios.
¢ Diagnosticadas con pre-eclampsia.

CRITERIOS
INCLUSION EXCLUSION
e Mujeres embarazadas entre las 20 a ¢ Mujeres en edad fértil que no se
42 semanas. encuentran en embarazo.

e Menores de 15 afios y mayores

de 30 afios.
e Mujeres que cursan con un
embarazo sin complicaciones.




3.4.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable Independiente: Falta de conocimientos sobre la deficiencia de
Vitamina D.
Tabla 8.Variable Independiente
Conceptualizacion | Dimensiones | Indicadores items Técnicas e
Basicos Instrumentos

Una buena nutricion Nutricién en el Las mujeres Cémo fomentar | Cuestionario
durante el embarazo a embarazo embarazadas no una Encuesta
través de informacion reciben la comunicacion
sobre vitamina D puede informacion correcta en las
ayudar a prevenir el correcta sobre los mujeres con
desarrollo de pre- alimentos que pre-eclampsia
eclampsia. deben consumir sobre una

durante el adecuada

embarazo. nutricion.

Vitamina D La poblacién en Como pueden Cuestionario

generaly en
especial las
mujeres
embarazadas
deben conocer los
beneficios que
provee la ingesta
adecuada de
vitamina D.

cuantificar los
conocimientos
de la poblacion
sobre vitamina
D.

Encuesta

Relaciéon entre
deficiencia de
vitamina DYy pre-
eclampsia.

Los profesionales
de la salud deben
proporcionar la
informacion
adecuada a las
mujeres
embarazadas
sobre nuevas
investigaciones que
prevengan el
desarrollo de pre-
eclampsia.

Como pueden
las mujeres
embarazadas
obtener la
informacion
sobre la
deficiencia de
vitamina D y
pre-eclampsia.

Cuestionario
Encuesta

Toma de muestras
de sangre con
equipo de
Vacuette.
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Variable Dependiente: Disminucion de la incidencia en el desarrollo de pre-

eclampsia.

Tabla 9.Variable Dependiente

Conceptualizacién | Dimensiones Indicadores | items Técnicas e
Béasicos Instrumentos
El desarrollo de Antecedentes Mujeres Ha recibido | Cuestionario
pre-eclampsia de pre- embarazadas | informacion | Encuesta
puede ser eclampsia desean sobre el
disminuida a través conocer c()rr)o desarrollo
de la adquisicién se desarrollo de pre- _
de un nuevo esta eclampsia
e enfermedad durante el
conocimiento que durante el embarazo.
ayude a la mujer transcurso del
embarazada a tiempo.
mejorar su _call_daq Modificaciones | Las mujeres Como Cuestionario
de vida 'y dlsmllnwr funcionales embarazadas | pueden Encuesta
los riesgos de €sta | 4, .ante el deben saber | obtener la
enfermedad. embarazo cuales son las | informacion
alteraciones sobre los
biologicas que | cambios
ocurren funcionales
durante el en el
embarazo. embarazo
Manifestaciones | Las mujeres Como Cuestionario
clinicas en la embarazadas | pueden Encuesta
pre_ec|am psia deben informarse
informarse sobre los
sobre cuéles signos 'y
son los signos | sintomas
y sintomas presentes
qgue aparecen | en la pre-
en la pre- eclampsia.
eclampsia.
3.5. INSTRUMENTO

3.3.1. Encuesta: se aplic6 a madres embarazadas que se encuentran al

momento de la investigacion, diagnosticadas con pre-eclampsia, y acuden al

Hospital Pablo Arturo Suéarez.

Para desarrollar esta técnica, se utilizd como instrumento un cuestionario de

preguntas cerradas.




46

3.3.2. Técnica: recoleccién de muestras y cuestionario.

3.6. PROCEDIMIENTO

Para realizar este trabajo de investigacion ha sido necesario seguir los

siguientes pasos:

e Aprobacion del Plan de tesis por parte de la Direccion de la Escuela de
Enfermeria, elaborando un protocolo de investigacion, el mismo que se
presento en el Hospital Provincial Pablo Arturo Suéarez de la ciudad de
Quito (Anexo 9).

e Conjuntamente con el protocolo de investigacion, se realizO encuestas
gue se encontraban dirigidas a cada una de las pacientes de acuerdo al
disefio del (Anexo 7), que cuenta con preguntas demograficas e
informativas, las cuales estan orientadas a mujeres embarazadas,y su

nivel de conocimiento sobre la deficiencia de Vitamina D.

e Aplicacion de un Consentimiento Informado para la extraccion de
muestras de sangre (Anexo 5y 6), el cual se tom6 como referencia del
Formulario 042 del Hospital Metropolitano, el mismo que cuenta con su

respectiva aprobacién por parte de la Direccion Médica.

e Para realizar este trabajo de investigacion en el Hospital Pablo Arturo
Suarez, se elaboré una Hoja Informativa (Anexo 4) en donde se
explica a las mujeres en edad gestacional diagnosticadas con pre-

eclampsia, los motivos de la investigacion.

e Ademas se elabordé una guia o Procedimiento para la Recoleccion y

Mantenimiento de Muestras de Sangre (Anexo 8).
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El protocolo presentado, se encuentra dirigido a: Direccibn médica
(Anexo 1), Coordinacion de docencia e investigacion (Anexo2), y
Jefatura del Area de Gineco-Obstetricia (Anexo 3) del Hospital

Provincial Pablo Arturo Suarez.

Se obtiene la autorizacion para realizar el trabajo de investigacion en

esta casa de Salud.

Obtenida esta aprobacion para la investigaciébn, se solicita un
documento donde se confirma la colaboracién y auspicio de Roche
Ecuador (Anexo 11y 12), el cual proporcionara el Test Elecsys Vitamina
D Total para el procesamiento de las muestras de sangre obtenidas de

mujeres embarazadas diagnosticadas con pre-eclampsia.

Las muestras de sangre que se recogeran en un tiempo de 30 dias, se
conservaran en congelacion en el Laboratorio del Hospital
Metropolitano, en donde se procesara y realizara la corrida de las
muestras con el reactivo de Vitamina D proporcionado, por lo que se

cuenta con la colaboracién y aprobacion de ésta area (Anexo 13).

Realizado el procesamiento de las muestras de sangre, se obtuvo el
informe sobre el inserto (Anexo 15), el calibrador (Anexo 16) y los

resultados finales de Vitamina D total (Anexo 17).

Se cuenta con el sustento bibliografico otorgado por Roche de Vitamina
D total (Anexo 14).
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3.7. ANALISIS DE LA INVESTIGACION

Relacionar la deficiencia de vitamina D y la falta de conocimientos de esta
vitamina en las mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios que han sido
diagnosticadas con pre-eclampsia, conlleva; a desarrollar un proyecto de
investigacion en el cual se llegue a determinar las causas o elementos que

provocan dichos problemas.

El Hospital Pablo Arturo Suarez permiti6 que se realice este trabajo de
investigaciéon, en donde el Jefe de la Unidad de Gineco - Obstetricia dio todas
las facilidades para que se pueda realizar la investigacion en las areas de
Centro Obstétrico y Hospitalizacion de Gineco Obstetricia.

La colaboracion continua del personal profesional de enfermeria, facilité la
recopilacion de la informacién y datos sobre las pacientes ingresadas con

diagndstico de pre-eclampsia.

Cuando se inici6 la recoleccion de las muestras por el tiempo estacional del
mes de Enero del afio 2013 se observo que la concurrencia y hospitalizaciéon
de mujeres con esta patologia era menor que en los ultimos meses del afio
2012.

Con este inconveniente y por el tiempo de caducidad de las muestras en
congelacion de soélo 30 dias, se tuvo que volver a calcular la poblacién de la
investigacion de acuerdo a la estacionalidad mensual presentada en esta
institucion, obteniendo una nueva muestra de poblacion de 29 mujeres

diagnosticadas con pre-eclampsia.
Es importante mencionar que por el tiempo de caducidad de las muestras y la
estacionalidad que presenta la Institucion se alcanzé 25 muestras

representativas de mujeres diagnosticadas con pre-eclampsia.

Para determinar el tamafio de muestra se considera la siguiente informacioén:
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e Enelafio 2011 la poblacion total de mujeres embarazadas en el Hospital
Pablo Arturo Suarez es de 2.617.

e El promedio mensual del total de mujeres embarazadas en el afio 2011
es de 218.

e En el afio 2009 el porcentaje de mujeres con pre-eclampsia es del
13.5%.

e Por lo tanto su forma de célculo es el siguiente:

Tamafno-Muestra = (Promedio mensual mujeres embarazadas x %

mujeres con pre-eclampsia)/100.
Entonces:
Tamafno-Muestra = (218 X 13.5%)/100
Tamafno-Muestra = 29.4

Para la elaboracion de tablas y figuras se utilizé el software SPSS, que es un
programa estadistico, que cuenta con la capacidad de trabajar con grandes
bases de datos y una interface sencilla para el analisis de datos, por lo que
este programa permiti6 procesar la informacion y obtener los resultados

idoneos.

Los datos de la poblacion de mujeres embarazadas del afio 2011 se detallan
enla Tabla 10.

Tabla 10. NUmero de Partos — Ceséareas - Causas Obstétricas - Total de RN
vivos 2011

NUMERO DE PARTOS-CESAREAS-CAUSAS OBSTETRICAS-TOTAL RN VIVOS 2011

TOTAL

ENE | FEB | MAR | ABR MAY JUN | JUL | AGO | SEP | OCT NOV | DIC | TOTAL | GENERAL
PARTOS

PARTO 156 | 128 | 145 167 167 154 88 158 | 186 | 161 153 176 1839

NORMAL
1940
PARTO
COMPLICADO 3 5 9 11 5 16 11 6 7 12 9 7 101
CESAREA 46 51 56 55 56 64 27 44 69 73 68 69 677 677
TOTAL 205 | 184 | 210 233 228 234 | 126 | 208 | 262 | 246 230 | 251 2617 2617

Nota: Tomado deGestion de Estadisticas y Registros Médicos (Base de Datos RDAYCA 2012), Hospital
Pablo Arturo Suarez.
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3.8. RESULTADOS

ENCUESTA — DATOS DEMOGRAFICOS

CLASIFICACION DE LA MUESTRA SEGUN EDAD

Tabla 11. Clasificacion de la muestra segun Edad

Edad
Frecuencia | Porcentaje
15a20 8 32
21 a?25 5 20
26 a 30 12 48
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Edad

m15a20
m21a25
26 a 30

Figura 3. Clasificacion de la muestra segun edad.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas por edad, se
puede manifestar que: ocho (8) son menores a los 20 afios, cinco (5) estan

entre los 21 a los 25 afios, y doce (12) de los 26 afos en adelante.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con

pre-eclampsia segun la edad, se encuentran en el rango de 26 a 30 afos.
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CLASIFICACION DE LA MUESTRA SEGUN ESTADO CIVIL

Tabla 12.Clasificacion de la muestra segun Estado Civil.

Estado Civil

Frecuencia | Porcentaje
Soltera 5 20
Casada 4 16
Divorciada 3 12
Unién Libre 12 48
Viuda 1 4
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Estado Civil

M Soltera

M Casada
Divorciada

B Unidn Libre

® Viuda

Figura 4. Clasificacidén de la muestra segun estado civil.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas segun el estado
civil se puede manifestar que: cinco (5) son solteras, cuatro (4) son casadas,

tres (3) son divorciadas, doce (12) estado de unién libre, una (1) es viuda.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia segun el estado civil, son aquellas que viven en union libre y las

solteras.
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CLASIFICACION DE LA MUESTRA SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION

Tabla 13.Clasificacion de la muestra segun Nivel de Educacion

Nivel de Educacién
Frecuencia | Porcentaje
Primaria 8 32
Secundaria 17 68
Superior 0 0
Otros 0 0
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Nivel de educacion
0%
0%

M Primaria
M Secundaria

.
Superior

M Otros

Figura 5. Clasificacién de la muestra segun nivel de educacion.

Andlisis.-de la encuesta realizada a mujeres embarazadas segun el nivel de
educacién se puede manifestar que: ocho (8) mujeres llegan a culminar la
primaria, y 17 mujeres han cursado la secundaria; descartandose totalmente un

nivel de educacién superior.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia segun el nivel de educacion, son aquellas que han cursado la

secundaria.
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CLASIFICACION DE LA MUESTRA SEGUN ACTIVIDAD OCUPACIONAL

Tabla 14.Clasificacion de la muestra segun Actividad Ocupacional

Actividad Ocupacional
Frecuencia | Porcentaje
Estudiante 1 4
Comerciante 1 4
Empleada 5 20
Artesana 0
Agricultora 0
Ama de casa 16 64
Otros 2 8
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Actividad Ocupacional

IS%l 4% |4%| B Estudiante
I_I B Comerciante

B Empleada
W Artesana

M Agricultora

B Ama de casa

Otros

Fiaura 6. Clasificacion de la muestra segltin actividad

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas segun actividad
ocupacional se puede manifestar que: una (1) es estudiante, una (1) es
comerciante, cinco (5) trabajan como empleadas, diez y seis (16) son amas de

casa y dos (2) tienen otro tipo de actividades.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia segun la actividad ocupacional, son las amas de casa, es decir;
aguellas que dedican tiempo completo a su hogar, seguido de aquellas mujeres

gue trabajan como empleadas domésticas o en otras empresas.



ENCUESTA - NIVEL DE CONOCIMIENTO
PREGUNTA 1

Tabla 15.Tabla de frecuencia Pregunta 1

Pregunta 1. ;Cuantos embarazos
incluido el actual ha tenido Ud.?

Frecuencia | Porcentaje

1 9 36

2 3 12

3 5 20

4 3 12

5 0 mas 5 20

Total 25 100
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Nota:Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-eclampsia.

Figura 7. Grafico de sectores Pregunta 1.

Pregunta 1. ;Cuantos embarazos
incluido el actual ha tenido Ud?

ml
m2

3
4

®5 0 mas

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas segun nivel de

conocimiento se puede manifestar que: nueve (9) han tenido un solo embarazo,

tres (3) han tenido dos embarazos, cinco (5) han tenido tres embarazos, tres

(3) han tenido cuatro embarazos, y cinco (5) han tenido cinco 6 mas de cinco

embarazos.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se

puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con

pre-eclampsia segun el niumero de embarazos incluido el actual, son aquellas

gue tienen un solo embarazo, seguido por aquellas que han tenido desde tres,

cuatro y mas de cinco embarazos.



PREGUNTA 3

Tabla 16.Tabla de frecuencia Pregunta 3

Pregunta 3. ¢ Cuantos meses de
embarazo tenia Ud. Cuando le
diagnosticaron pre-eclampsia en
este embarazo?
Frecuencia | Porcentaje
1 a5 0 0
meses
6 meses 1 4
7 meses 1 4
8 meses 3 12
9 meses 20 80
Total 25 100
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Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-

eclampsia.

Figura 8. Grafico de sectores Pregunta 3.

Pregunta 3. ¢ Cuantos meses de embarazo
tenia Ud. cuando le diagnosticaron pre-
eclampsia en este embarazo?

m1 a5 meses
B 6 meses
7 meses
B 8 meses
=9 meses

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas segun el nimero

de meses se puede manifestar que: una (1) tuvo conocimiento a los seis

meses, una (1) a los siete meses, tres (3) a los ocho meses, y veinte (20) a los

nueve meses.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se

puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con

pre-eclampsia segun cuantos meses de embarazo tenia

le

diagnosticaron pre-eclampsia en este embarazo, se encuentra en aquellas

mujeres que estan al final de su embarazo, es decir; en el noveno mes.
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PREGUNTA 4

Tabla 17.Tabla de frecuencia Pregunta 4

Pregunta 4. ¢Ha recibido Ud.
informacion sobre que alimentos
debe consumir durante el

embarazo?
Frecuencia Porcentaje
Si 13 52
No 12 48
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 4. ¢Ha recibido Ud. informacién sobre
que alimentos debe consumir durante el
embarazo?

mSi

H No

Figura 9. Gréfico de sectores Pregunta 4.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas sobre que
alimentos deben consumir se puede manifestar que: trece (13) tuvieron la

informacion oportuna, y doce (12) no tuvieron dicha informacion.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia y que han recibido informacién sobre que alimentos debe
consumir durante el embarazo, se puede decir que si conocian o tenian
informacion de aquellos alimentos que son beneficiosos para el estado de

embarazo en el que se encuentran.
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PREGUNTA S

Tabla 18.Tabla de frecuencia Pregunta 5

Pregunta 5. ¢ Cuantas veces a la
semana consume alimentos de hojas
verdes (espinaca, acelga, alfalfa,
berros, nabos, etc.)?

Frecuencia | Porcentaje

1vez 4 16

2 veces 7 28

3 veces 7 28
4 veces 2 8

5 veces 0 mas 3 12
Ninguna 2 8

Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 5. ¢ Cuantas veces a la semana
consume alimentos de hojas verdes (espinaca,
acelga, alfalfa, berros, nabos, etc.)?

m1vez

M 2 veces
- M 3 veces
M 4 veces

M 5 veces 0 mas
® Ninguna

Figura 10. Grafico de sectores Pregunta 5.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas sobre cuantas
veces a la semana consume alimentos de hojas verdes se puede manifestar
que: cuatro (4) consumen una vez a la semana, siete (7) consumen dos veces
a la semana, siete (7) consumen tres veces a la semana, dos (2) consumen
cuatro veces a la semana, tres (3) consumen cinco veces o mas a la semana, y

dos (2) no consumen durante la semana.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, consumen alimentos de hojas verdes en un promedio de dos a

tres veces a la semana.
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PREGUNTA 6
Tabla 19. Tabla de frecuencias Pregunta 6
Pregunta 6. ¢ Cuantos vasos de
leche toma al dia?
Frecuencia | Porcentaje

1 vaso 10 40

2 vasos 5 20

3 vasos 4 16

4 vasos 1 4

Ninguna 5 20
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 6. ¢ Cuantos vasos de leche toma
al dia?

m 1vaso
4%
M 2 vasos

3 vasos
M 4 vasos

® Ninguna

Figura 11. Grafico de sectores Pregunta 6.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas sobre cuantos
vasos de leche toma al dia se puede manifestar que: diez (10) mujeres
consumen un vaso de leche diario, cinco (5) mujeres consumen dos vasos de
leche diarios, cuatro (4) mujeres consumen tres vasos de leche diarios, una (1)
mujer consume cuatro vasos de leche diarios, y cinco (5) mujeres no consumen

leche durante todo el dia.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, toman un vaso de leche diario, y el resto en menor nimero de

dias o no tienen la oportunidad de tomar leche.
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PREGUNTA 7
Tabla 20.Tabla de frecuencia Pregunta 7

Pregunta 7. ¢ Cuantas veces a la
semana consume pescado (atun,
sardina, bacalao, otros)?

Frecuencia | Porcentaje
1vez 13 52
2 veces 5 20
3 veces 1 4
4 veces 1 4
Ninguna 5 20
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 7. ¢ Cuantas veces ala semana
consume pescado (atun, sardina, bacalao,
otros)?

m1vez

| 2 veces
3 veces

M 4 veces

® Ninguna

Figura 12. Gréfico de sectores Pregunta 7.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas sobre cuantas
veces a la semana consumen pescado se puede manifestar que: trece (13)
mujeres consumen una vez a la semana, cinco (5) mujeres consumen dos
veces a la semana, una (1) mujer consume tres veces a la semana, una (1)
mujer consume cuatro veces a la semana, y cinco (5) mujeres no consumen

durante toda la semana.

Interpretacion.- De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, tienen la posibilidad de comer pescado una vez a la semana, y

el resto de mujeres muchas veces no consumen.
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PREGUNTA 8
Tabla 21.Tabla de frecuencias Pregunta 8

Pregunta 8. ¢ Cuéantos huevos ala
semana consume?
Frecuencia | Porcentaje
1 huevo 7 28
2 huevos 4 16
3 huevos 6 24
4 huevos 2 8
5 0 mas 4 16
Ninguno 2 8
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 8. ¢ Cuantos huevos ala semana
consume?

H 1 huevo
B 2 huevos
M 3 huevos
B 4 huevos

B 50 mas

B Ninguno

Figura 13. Gréfico de sectores Pregunta 8.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas sobre cuantos
huevos a la semana consumen se puede manifestar que: siete (7) mujeres
consumen un huevo a la semana, cuatro (4) mujeres consumen dos huevos a
la semana, seis (6) mujeres consumen tres huevos a la semana, dos (2)
mujeres consumen cuatro huevos a la semana, cuatro (4) mujeres consumen
cinco o0 mas de cinco huevos a la semana, y dos (2) mujeres no consumen

huevos durante toda la semana.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, consumen un huevo a la semana, seguido por aquellas mujeres
embarazadas que consumen en promedio cuatro huevos, y aquellas que no

consumen.



Tabla 22.Tabla de frecuencias Pregunta 9

PREGUNTA 9

Pregunta 9. ¢ Recibe Ud. sol durante

el dia?
Frecuencia Porcentaje
Si 17 68
No 8 32
Total 25 100
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Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-

eclampsia.

Figura 14. Grafico de sectores Pregunta 9.

Pregunta 9. ¢Recibe Ud. sol durante el dia?

| Si

H No

Analisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas con respecto a que

si recibe o0 no recibe sol durante el dia se puede manifestar que: diez y siete

(17) mujeres si reciben sol durante el dia, y ocho (8) mujeres no reciben sol

durante el dia.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se

puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con

pre-eclampsia, si reciben sol durante el dia.
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PREGUNTA 10
Tabla 23.Tabla de frecuencias Pregunta 10

Pregunta 10. Si su respuesta fue
afirmativa, ¢ Entre cuéles de los
siguientes periodos de tiempo toma
uUd. sol?

Frecuencia | Porcentaje
No aplica 8 32
6allam 9 36
1l1ama4 6 o
pm
4a6pm 2 8
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 10. Si su respuesta fue afirmativa,
¢Entre cudles de los siguientes periodos de
tiempo toma Ud. sol?

B No aplica

H6allam
1l1lama4pm

B4a6pm

Figura 15. Gréfico de sectores Pregunta 10.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas con respecto a
cual es el periodo de tiempo en el que recibe sol se puede manifestar que:
ocho (8) mujeres no aplican al horario establecido, nueve (9) mujeres reciben
sol de 6 a 11 am, seis (6) mujeres reciben sol de 11 a 4 pm, y dos (2) mujeres

reciben sol de 4 a 6 pm.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, reciben sol en el horario de la mafiana, en cambio el resto lo

hacen en diferente horario o no aplican esta actividad.
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PREGUNTA 11

Tabla 24.Tabla de frecuencias Pregunta 11

Pregunta 11. ¢ Cuanto tiempo recibe Ud.
sol en el dia?
Frecuencia | Porcentaje
No aplica 8 32
10 minutos 6 24
20 minutos 6 24
30 minutos 4 16
1 hora 1 4
2 - 4 horas 0 méas 0 0
Total 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Pregunta 11. ¢ Cuanto tiempo recibe Ud. sol
en el dia?

4%

0%

H No aplica

W 10 minutos
W 20 minutos
M 30 minutos

® 1 hora

M 2 -4 horas o mas

Figura 16. Gréfico de sectores Pregunta 11.

Andlisis.- de la encuesta realizada a mujeres embarazadas con respecto a
cuanto tiempo recibe sol en el dia se puede manifestar que: ocho (8)
mujeres no reciben sol durante el dia, seis (6) mujeres reciben sol durante 10
minutos, seis (6) mujeres reciben sol durante 20 minutos, cuatro (4) mujeres

reciben sol durante 30 minutos, y una (1) mujer recibe sol durante una hora.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, reciben sol en un promedio de 10 a 20 minutos, en cambio el

resto no aplican esta actividad.
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RESULTADOS DE VITAMINA D TOTAL

Tabla 25.Tabla de frecuencias Resultados de Vitamina D Total

Resultados Vitamina D Total muestras de sangre
VITAMINA D MUESTRAS |PORCENTAJE
PARAMETROS | RESULTADOS %
NORMAL 5 20

8 32

12 48
TOTAL 25 100

Nota: Encuestas aplicadas a mujeres embarazadas entre 15 a 30 afios diagnosticadas con pre-
eclampsia.

Resultados Vitamina D Total muestras de sangre

m NORMAL
W INSUFICIENTE
W DEFICIENTE

Figura 17. Grafico de sectores Resultados de Vitamina D Total muestras de sangre.

Andlisis.- de las muestras de sangre realizadas a mujeres embarazadas con
pre-eclampsia se puede manifestar que: cinco (5) mujeres presentan valores
normales de vitamina D, ocho (8) mujeres presentan valores insuficientes de
vitamina D, y doce (12) mujeres presentan valores deficientes de vitamina D.

Interpretacion.-De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion, se
puede observar que la mayoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con
pre-eclampsia, tienen valores insuficientes que van de 21 — 29 (ng/ml), y

valores deficientes que son menores o iguales a 20 (ng/ml).
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3.9. DISCUSION

Con los datos obtenidos de la investigacion tanto: demograficos, de nivel de
conocimiento y valores séricos de vitamina D total, se observa que el 48% de la
poblacion estudiada presentd valores < 20 ng/ml, considerados como
deficientes. Ademas con la sustentacion bibliografica sobre vitamina D y pre-
eclampsia, y de las encuestas realizadas a las mujeres embarazadas con pre-
eclampsia, se puede apreciar que: la edad, el estado civil, nivel de educacion,
actividad ocupacional, nivel de conocimiento con respecto a: la deficiencia de
vitamina D, tiempo de embarazo y nutricion; factores naturales (sol); estos si
influyen directamente en el tema sobre Relacionar la deficiencia de Vitamina
D con la pre-eclampsia en mujeres en edad gestacional entre 15 a 30 afios
gue acuden al Hospital Provincial Pablo Arturo Suarez, demostrando que la

hipotesis expuesta de la investigacion es valida.

Ademas se debe manifestar que del tamafio de muestra de 29 mujeres, se
obtuvo 25 muestras de sangre, en vista de que el periodo de congelaciéon de
estas muestras solo se podia mantener en ese estado por el tiempo de 30
dias, caso contrario en el procesamiento de las mismas, los valores a
obtenerse de vitamina D, el resultado no seria el esperado. Asi mismo por
sugerencias del doctor encargado del laboratorio del Hospital Metropolitano de
la ciudad de Quito, manifestdé que las muestras para que no se altere el
resultado de los niveles seéricos de vitamina D, deben mantenerse en
congelacion a una temperatura menor de 20°C, y por un tiempo maximo de
30 dias.

De acuerdo a la Escuela de Matematicas de la UDLA han manifestado que la
cantidad de muestras obtenidas en el nUmero de 25 si es representativa, por la

naturaleza misma de procesamiento.



3.10.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de la pre-eclampsia tiene mayor incidencia en las mujeres
embarazadas que: son mayores a veinte y seis afios, viven en union
libre, su nivel de educacion no supera la secundaria, y su actividad
principal es: amas de casa, empleadas domésticas o empleadas en

trabajos varios.

El nivel de conocimiento sobre la vitamina D, influencia en la deficiencia
de esta vitamina y la pre-eclampsia.El tener informacién oportuna con
respecto a: nutricion, tipo de alimentos que deben consumir, si son
alimentos de hojas verdes, y con qué frecuencia deben consumirlos,

permitira prevenir y alcanzar resultados positivos.

Una vez que se recolectélas muestras de sangre para medir los niveles
séricos de vitamina Dy se realizO los procesos correspondientes, se
logro establecer la relacion de la deficiencia de vitamina D y el desarrollo

de pre-eclampsia durante la gestacion.

Las mujeres embarazadas durante su periodo de gestacion, el chequeo
prenatal no lo realizan oportunamente y en los periodos preestablecidos,
enterandoseque tienen pre-eclampsia cuando estan en los nueve meses

de embarazo.

Uno de los factores de mayor importancia en el estado gestacional de
las mujeres, es la exposicion a los rayos solares. En el presente estudio
de investigacion se puede observar que un alto porcentaje de mujeres
embarazadas reciben sol, y en diferentes horarios del dia; lo que
significa que si dan prioridad a este recurso, el mismo que va en

beneficio de la mujer embarazada.
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RECOMENDACIONES

El Gobierno Central y Gobiernos Seccionales, deben brindar a las
mujeres embarazadas: servicios de salud eficientes, generar fuentes de
trabajo, oportunidades para que continden estudiando, conformacién de
nacleos familiares, entre otros. Estos factores ayudaran a prevenir el

desarrollo de la pre-eclampsia.

Que los centros de salud y hospitales, den informacién oportuna y veras
a las mujeres embarazadas,con respecto al tipo de alimentacion que
deben tener, se deberia darles una orientacion correcta sobre alimentos

disponibles a nivel local y acordes a su economia.

De la investigacion realizada en las mujeres embarazadas en donde se
ha logrado establecer la relacion de la deficiencia de vitamina D y el
desarrollo de la pre-eclampsia, exige a que las instituciones
responsables del Gobierno, desarrollen programas de educacion que

mejoren la calidad de vida de las mujeres embarazadas.

En los diferentes centros de salud y hospitales, se debe promover
cursos de capacitacion, con la finalidad de que las mujeres
embarazadas y que tienen pre-eclampsia,tengan conciencia de que
Unicamente cumpliendo de manera estricta con los chequeos o controles

gue él médico le establece, se puede prevenir problemas futuros.

Es importante que las mujeres embarazadas tengan conocimientos con
respecto a los beneficios que producen elementos naturales como el sol.
El uso racional y planificado de éste recurso, producira grandes

beneficios para aquellas mujeres embarazadas.
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CAPITULO IV

4. MARCO ADMINISTRATIVO

4.1. TALENTO HUMANO

Para la elaboracibn de esta investigacion, intervinieron los siguientes

profesionales de la salud:

1. Aprobacion plan de tesis:

e Dr. Alfredo Borrero, Director Facultad Ciencias de la Salud de la
Universidad de las Américas.

e Dr. José Martinod, Director Coordinacion Docente de la
Universidad de las Américas.

e Lic. Monica Lana, Directora Escuela de Enfermeria de la

Universidad de las Américas.

2. Guia de titulacion para la elaboracién de tesis:

e Lic. Kirsten Falcon, RN MSN.
e Lic. Martha Aguirre, MSC.

3. Aprobacion protocolo de investigacion Hospital Provincial Pablo Arturo

Suérez:

e Dr. Juan Barriga, Director médico Hospital Pablo Arturo Suérez.

e Lic. Sandra Aguilera, Coordinadora de Docencia e Investigacion
Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Dr. Francisco Delgado, Jefe Area Gineco Obstetricia Hospital

Pablo Arturo Suérez.
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4. Colaboracién, reconocimiento y recoleccién muestras de sangre:

e Lic. Maria Veladsquez, Jefa de Enfermeras Hospitalizacion de
Gineco Obstetricia Hospital Pablo Arturo Suérez.
e Lic.Cecilia Lobato, Jefa de Enfermeras Centro Obstétrico

Hospital Pablo Arturo Suéarez.

5. Auspicio elaboracion y procesamiento muestras de sangre:

e Dr. Osvaldo Rodriguez, Gerente General ROCHE Ecuador.
e Tnlgo. Carlos Fiallos, Gerente de Producto SWA ROCHE
Ecuador.

e Dr. Raul Flérez, Jefe Laboratorio Hospital Metropolitano.
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4.2. PRESUPUESTO

Tabla 26.Presupuesto

$ 900,00

$ 40,00

$ 180,00

$ 5,00

$ 420,00

$ 165,00

$ 160,00

$ 1.870,00
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4.3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 27. Cronograma de Actividades

FEB|] MAR JABR-MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR | ABR MAY
ACTIVIDAD

41123411234)1234)1234/1234|123411234)1234)1234]1234|1234]1234|12341(2|3|4

APROBACION PLAN DE TESIS

DESIGNACION DE TUTORES

INSCRIPCION PLAN DE TESIS

ELABORACION PROTOCOLO DE INVESTIGACION

DISENO GUIAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

APROBACION DE GUIAS E INSTRUMENTOS

ELABORACION PROTOCOLO DE INVESTIGACION DEL
HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ

ENTREGA Y APROBACION PROTOCOLO DE
INVESTIGACION AL COMITE DE ETICADEL HOSPITAL
PABLO ARTURO SUAREZ

RECONOCIMIENTO DEL AREA DE INVESTIGACION

APROBACION MARCO TEORICO POR DIRECCION DE TESIS

APLICACION INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE RESULTADOS

ELABORACION DE CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

ELABORACION DEL INFORME FINAL

APROBACION DEL INFORME FINAL

ASIGNACION DEFENSA DEL TRABAJO DE TESIS
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ANEXO 1

Quito, DM 28 de Mayo de 2012

Doctor

Juan Barriga

DIRECTOR MEDICO

HOSPITAL “PABLO ARTURO SUAREZ
Presente.

De nuestra consideracion:

La Universidad de las Américas — UDLA tiene el compromiso de formar profesionales de primer
orden y comprometidos con el bienestar de Ia poblacién. En esta oportunidad se dinge a usted
para solicitar de manera comedida un Permiso Especial para que la Estudiante de Enfermeria,
sefiorita Karina Gabriela Urresta Arregui — Matricula 109578 realice la Investigacion para iniciar la
elaboracién de su Tesis de Grado en el Hospital “Pablo Arturo Sudrez” - Institucion de larga y noble
trayectoria.

El Plan de Tesis de Grado se basard en el siguiente Tema:

“INCIDENCIA EN EL DESARROLLO DE LA PRE ECLAMPSIA EN LAS MUJERES EN EDAD GESTACIONAL
ENTRE 15 Y 30 ANOS, HOSPITALIZADAS EN EL HOSPITAL “PABLO ARTURO SUAREZ" DE LA CIUDAD
DE QUITO DURANTE EL MES DE JUNIO DE 2012, RELACIONADA A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D",

En espera de una respuesta favorable a nuestra solicitud agradecemos su cordial atencién a la
presente.

)
k / ran d wo

José Antonlo Martinod Ménica Lana
Director Coordinacién Docente Directora

ESCUELA DE ENFERMERIA

HOSPITAL "P A.8."

Coordineciin de Docanci: & arestigatién
ENTREGA - DOCUMESTOS
Rt diN )
Entrogué:

Fechaffes [ o002 10



ANEXO 2

Quito, DM 28 de Mayo de 2012

Licenciada

Sandra Agullera

COORDINADORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION
HOSPITAL “PABLO ARTURO SUAREZ"

Presente.

De nuestra consideracion:

La Universidad de las Américas — UDLA tiene el compromiso de formar profesionales de primer
orden y comprometidos con el bienestar de la poblacion. En esta oportunidad se dinge a usted
para solicitar de manera comedida un Permiso Especial para que la Estudiante de Enfermeria,
sefiorita Karina Gabriela Urresta Arregui — Matricula 109578 realice la Investigacién para Iniciar I3
elaboracidn de su Tesls de Grado en el Hospital “Pablo Arturo Suarez” - Institucién de larga y noble
trayectoria.

£1Plan de Tesis de Grado se basara en el siguiente Tema:

“INCIDENCIA EN EL DESARROLLO DE LA PRE ECLAMPSIA EN LAS MUJERES EN EDAD GESTACIONAL
ENTRE 15 ¥ 30 AROS, HOSPITALIZADAS EN EL HOSPITAL “PABLO ARTURO SUAREZ" DE LA CIUDAD
DE QUITO DURANTE EL MES DE JUNIO DE 2012, RELACIONADA A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA D”.

En espera de una respuesta favorable a nuestra soficitud agradecemos su cordial atencién a la
presente.

"\

P

José Antonio Martinod
Director Coordinacién Docente

ESCUELA DE ENFERMERIA



ANEXO 3

Quito, Junio 7, 2012

Sefior Doctor

Francisco Delgado

lefe de Area de Gineco-Obstetricia
Hospital Pablo Arturo Suarez
Ciudad

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de las Américas.

Me permito informar a usted que la srta. Karina Gabriela Urresta Arregui, alumna de octavo
semestre de la carrera de Enfermeria realizard la investigacion para iniclar la elaboracion de su
Tesis de Grado en el Hospital "Pablo Arturo Suarez”, cuyo tema es: "Incidencia en el desarrollo
de la pre eclampsia en las mujeres en edad gestacional entre 15 y 30 afios, hospitalizadas en el
Hospital "Pablo Arturo Suarez’ de la ciudad de Quito durante el mes de Junio 2012,
relacionada a la deficiencia de vitamina D”.

Por lo antes expuesto, mucho agradeceré a usted que el Comité de Bioetica del Hospital
considere y apruebe la mencionada investigacién.

Por la favorable atencion que se sirva dar a la presente, quedo de usted.

Muy atentamente,

x%w@

hedo Borrero V,

ad de Ciencias de la Salud
Universldad de las Américas

cc: Leda. Sandra Aguilera, Coordinadora de Docencia e Investigacion, Hospital P, A, Suarez

HOSPITAL “P.A.S."
Coordinackin de Docwnci ¢ vestigack

-y P

Fecha:F 1061212 Hora: wig




ANEXO 4

Universidad de las Américas
Facultad Ciencias de la Salud ﬂ

Escuela de Enfermeria

HOJA INFORMATIVA

Universidad de las Américas
Escuela de Enfermeria
Quito, Ecuador

Titulo: Relacionar la Deficiencia de Vitamina D con la Pre eclampsia en mujeres en
edad gestacional entre 15 a 30 afos que acuden al Hospital Provincial Pablo Arturo
Sudrez a su control prenatal.

Distinguida Dama -

Les saludo muy cordialmente, mi nombre es Karina Urresta, estudiante de enfermeria de la
Universidad de las Améncas y me dinjo a Ud con el fin de que me proporcione su
colaboracion

Aprovecho esta oportunidad para hacerle conocer que existen riesgos de pre eclampsia en
las mujeres embarazadas, y que Ud. voluntariamente me permita realizarle un estudio
completo para determinar el nivel de nesgo que existe como mujer embarazada. Este
estudio consistirh en realizarle prucbas sanguineas y respuestas a una encuesta

Los resultados producto de esta investigacién se guardarin con absoluta reserva tanto en la
casa de salud a la que Ud. asiste como en la Escuela de Enfermeria de la Universidad de las
Américas UDLA, ubicada en la Av. Granados y Colimes

Es importante dejar constancia de que por tratarse de una investigacion de caricter
cientifico, no tendrd ningun costo o pago de cardcter econdomico como tampoco la
responsabilidad en caso de que Ud. como asistente adolezca de algin otro tipo de
enfermedad de caricter organico, emocional o accidental.

Con mucho afecto,
Karina Urresta.
Estudiante del 8vo. Nivel
Escuela de Enfermeria

Universidad de las Améncas
0984252072



ANEXO 5
Quito. 30 de Abril del 2012,

Dr. Alfredo Borrero.
Director Médico
Hospital Metropolitano.

De mis consideraciones.-

Yo, Karina Gabriela Urresta Arregui, estudiante de la Escuela de Enfermernia
de la Universidad de las Américas-UDLA con No. Matricula 109578, me
dirijo a Ud. con ¢l motivo de solicitarle, su Autorizacién para hacer uso de
referencia al Formulario 042 (ATNC-TEC-BANC) “Consentimiento de
Donacién de Sangre” del Hospital Metropolitano adaptando dicha informacion
a la realidad de la mvestigacion de “Tesis™ que me encuentro realizando.

Titulo de Tesis:

La deficiencia de Vitamina D incide en el desarrollo de pre eclampsia o
eclampsia en las mujeres en edad gestacional de entre 15 a 30 afios de
edad, hospitalizadas en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Ia
ciudad de Quito, durante el semestre del afio 2012-2

Agradeciendo su consideracion.

Karina Urresta.




ANEXO 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION DE SANGRE

Lugar y Fecha

Nombre: Edad

Cédula de Identficacion No. Historia Clinica
Representante Legal

Cédula de Idennficacion

Por medio de la presente y en pleno uso de mis facultades fisicas y mentales, doy mi
consentimiento para que sc me realice la extraccion de muestras de sangre para el estudio
y declaro haber recibido toda la informacion pertinente para dicho procedimiento.

Para constancia firmo en pleno uso de mis facultades

Nombre del paciente Nombre del estudiante
(0 persona autorizada) (0 testigo)

Firma del paciente Firma de! estudiante

(o persona autorizada) (0 testigo)

Cl CI

Tomads como reforensia ded FORD42 (ATNC-TEC-BANC) Hoapital Matrapalitano y adaptado o la re



ANEXO 7

Universidad de las Américas
Facultad Ciencias de la Salud
Escuela de Enfermeria

/4

=

UNIVERSDAD DE LAS AMENICAS

Lea detenidamente cada pregunta y conteste con la mayor honestidad posible. El
tiempo estimado en contestar esta encuesta esde 10 minutos. Le agradecemos

mucho por su participacion.

ENCUESTA
DATOS PRESONALES:
1. CODIGO:
2. EDAD:
3. ESTADO CIVIL:
SolteraO CasadaO DivorciadaO Unién Libre O Viuda
i
4. NIVEL DE EDUCACION:
Primaria O Secundaria O Superior O Otros O
5. ACTIVIDAD OCUPACIONAL:
Estudiante O Comerciante O Empleada o Artesanan
Agricultora O Ama de casa O Otros O
PREGUNTAS:
1. ¢Cuantos embarazos incluido el actual ha tenido Ud.?
1o 20 3o 40 Somas O

2. Hasido diagnosticada Ud. con pre eclampsia en este 0 en anteriores embarazos?

SIo NO o Cuantas veces:

3. ¢Cuantos meses de embarazo tenia Ud. cuando le diagnosticaron pre eclampsia en este

embarazo?

1 mes O
2 meses O
3 meses O

4 meses O
5 meses O
6 meses O

7 meses O
8 meses O
9 meses O



10.

11.

¢Ha recibido Ud. informacion sobre qué alimentos debe consumir durante el embarazo?
SIo NO o

¢ Cudntas veces a la semana consume alimentos de hojas verdes (espinaca, acelga,
alfalfa, berros, nabos, etc.)?

1vezo 2 veces O 3 veces O 4 veces O S5omaso
Ninguna O

¢ Cuantos vasos de leche toma al dia?

1 vaso O 2 vasos O 3 vasos O 4 vasos O Somaso
Ninguna O

¢ Cuantas veces a la semana consume pescado (atun, sardina, bacalao, otros)?

1 vezo 2 veces O 3 veces O 4 veces O Somaso
Ninguna O

¢ Cuantos huevos a la semana consume?

1 huevo O 2 huevos O 3 huevos O 4 huevos O 5o0maso
Ninguna O

¢ Recibe Ud. sol durante el dia?
SI o NO o

Si su respuesta fue afirmativa, ¢Entre cuales de los siguientes periodos de tiempo toma
ud. sol?

6allamo 1lama4 pm o 4da6pmD
¢ Cuénto tiempo recibe Ud. sol en el dia?

10 minutos O 20 minutos O 30 minutos O 1 hora o
2 horas O 3 horas O 4 horas o mas O

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!



ANEXO 8

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION Y
MANTENIMIENTO MUESTRAS DE SANGRE

. Reconocer y obtener consentimientos para autorizacion de toma de
muestras de sangre de las mujeres en gestacion diagnosticadas con

pre-eclampsia.

. Identificar a cada paciente con un cédigo Unico que proteja y asegure su
identidad.

. Identificar los materiales para la recoleccion de muestras de sangre, los

cuales son:
e Torniquete. e Tubos de tapa roja al
e Alcohol. vacio sin aditivos o gel.
e Curas Cure Band. e Guantes descartables.
e Torundas de algodon. e Recipiente para
e Equipo Vacuette (capsula cortopunzantes.
y aguja)

. Armar equipo y colocar en cada tubo el codigo de identificacion de cada

paciente.

. Colocar al paciente en posicion comoda, descubriendo el brazo donde

se va a realizar la puncién y obtencion de la muestra de sangre.

. Utilizar medidas de bioseguridad para la toma de muestras de sangre
gue protejan de contacto con fluidos corporales mediante el uso de

guantes descartables.



7. Verificar el sitio de puncién previo a la asepsia, para prevenir errores en

la recoleccion.

8. Colocar torniquete de 4 a 5 centimetros por encima del sitio de la toma

de muestra de sangre.

9. Realizar asepsia del area o zona de puncién con alcohol antiséptico en
forma circular de adentro hacia afuera sin regresar para evitar la
contaminacion del mismo, para este procedimiento no esta

contraindicado el uso de alcohol antiséptico.

10.Realizada la asepsia del sitio de toma, armar equipo de Vacuette (aguja
y capsula) e iniciar con la puncion.
NOTA: se usara este equipo en especifico para disminuir los riesgos de

contaminacion y contacto con fluidos sanguineos.

11.Para iniciar la puncién venosa, colocar el bisel de la aguja hacia arriba y
en un angulo de 45° introducir la aguja hasta la vena, una vez
introducida la aguja insertar dentro del equipo con ligera presion el tubo

de tapa roja sin aditivo para obtener la muestra de sangre venosa.

12. Obtenida la muestra de sangre retiramos tubo y luego equipo, colocando
una torunda de algoddn con alcohol antiséptico realizando una ligera
presién sobre el sitio de puncién hasta que se forme el coagulo,
desechamos la aguja en un recipiente para cortopunzantes y colocamos

en el sitio un banda de cura Cure Band.

13.Obtenida la muestra no se debe agitar o0 mover para evitar hemolisis de
la misma, caso contrario se tendra que repetir el proceso para obtener

una nueva muestra.



14. Transportar las muestras de sangre en contenedor con temperatura al
ambiente que proteja de impactos y golpes en un tiempo maximo de 2

horas para su centrifugacion.

15.Luego de centrifugar y separar las muestras en el laboratorio, se
separara el suero y se colocara en congelacion a una temperatura de -

20°C por un tiempo méaximo de 15 dias.

16.Una vez obtenidas todas las muestras y en el periodo maximo de 15
dias, se realizara el procesamiento de las mismas para la determinacién
de Vitamina D, siguiendo el protocolo estandarizado por el fabricante
para el reactivo y el equipo utilizado.



Quito, Agosto 8, 2012

Licenciada

Sandra Agullera

Coordinadora de Docencia e Investigacion
Hospital Pablo Arturo Suarez

Cludad

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de las Américas.

Me permito informar a usted que la Srta. Karina Gabriela Urresta Arregui, alumna de octavo
semestre de la carrera de Enfermeria realizara la investigacion para iniciar la efaboracion de su
Tesis de Grado en el Hospital "Pablo Arturo Suarez”, y su tema es “Relactonar Ia deficiencia de
vitamina D con la pre eclampsia en mujeres en edad gestacional entre 15 a 30 afios que
acuden al Hospital Provincial Pablo Arturo Suarez a su control prenatal”,

Por lo antes expuesto, mucho agradeceré a usted que el Comité de Bioética del Hospital
considere y apruebe la mencionada investigacion.

Por la favorable atencién que se sirva dar & la presente, quedo de usted.

Muy atentamente,

\%ﬁ&mumuum

UNIVERSICAD
lfredo Borrero V ““ LA A—cA?

De no

Facultad de Ciencias de Ia Salud

Universidad de las Américas HOSPITAL "P.A.8."
Coordinacite de Docencia o Investigacién
ENTREGA -RECEPCION DOCUMENTOS
Recibi: Lis

Entregué:
Focha:2 081011 Hora: 2 b

Universidad de Las Amérnicas
Av. Grarados E12-41 y Colmes

Quito « Epuador
Fol 3970 « 000 + Fax: 3981 - 000 « PO BOX 17-07-6786
wwvn odia odusc

A



Angel Ludefia OF 5261 y
Machala Telefax:
2298585
www.hpas gov.e¢
ANEXO 10
MEMORANDO N° 311-CDI-2012
PARA: Dr, Frandisco Delgado UIDER DE GINECO - OBSTETRICIA
DE: MSc. Sandra Aguilera L COORDINADORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION

ASUNTO Protocolo
FECHA: 08 de Agosto de 2012

Reciba un cordial y atento saludo de la Coordinacidn de Docencia e Investigacion, a la vez que me
permito solicitar a usted se revise y apruebe el plan de tesis de la sefiorita Karina Urresta estudiante
de la UDLA de ser factible se ponga en prictica en el servicio que usted acertadamente dirige.

S Por la favorable acogida que se digne dar a la presente, le anticipo mis mas sinceros agradecimientos.
Atentamente,
& MSc. %%uen L
COORDINADORA DE DOCENCIA E INVESTIGACION
~

Hospital Pablo A. Susire
hzd po 08 AB0. 2012

¢ 4> pgpto.DE GINECOBSIETRICA
% i vvmzmmoc‘l:' i

W’ M&? Hd 3

.Go J
AL04TC
Teléfono: 2292640 £xt. 114 o7 ( Aa
L Mor 14 i

e
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ANEXO 11

Quito, 30 de Abril del 2012.

Ing. Galo Jarrin
Gerente Técnico
ROCHE Ecuador

De mis consideraciones.-

Yo, Karina Gabriela Urresta Arregui, estudiante de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de
las Américas-UDLA, con CI 171883572-9, me dirijo a Ud. porgue al momento me encuentro
nallundobhvestmdénsobmh'lndundlmdwathmwoy/ow
mhmuhmwoddpcﬁdondmtnﬁv”mw.adwsm
mmmuumammmdm«mbum relacionada a la
deficiencia de Vitamina D".

Por tal motivo me dirijo a Ud., para solicitarle su "Respoldo y donacién de el reactivo quimico, as/
cmmﬂnﬁmmmm&mmumwwmdwww.

Agradeciendo su consideracion.

VB < oA

Karina Urresta.




ANEXO 12

Sefiores
HOSPITAL PABLO ARTURO SUAREZ
Presente.-

Atencidn;

Licenciad

Sandra Aguilera
Coordinadora de Docencia e Investigacion

Quito, 15 de junio de 2012

De nuestras consideraciones,
Estimados sefiores reciban un cordial saludo de la Divisién Diagnostica de Roche Ecuador SA.

Elpropomdclaptesenteesduramluueduquelnsmuhﬁnaummdbmdoh
Facultad de Enfermeria de la Universidad de las Américas - UDLA nos ha solicitado la colaboracién para
realizar un estudio de determinacidn de Vitaming D en madres gestantes con sospecha de
Preeclampsia. Para ello nosotros hemos revisado el protocolo de estudio y hemos decido spoyar esta
iniciativa con un kit de Vitamina D totsl para e andlisis de las muestras que se obtenga de las

pacientes.
Informamos esto como constancia de nuestro apoyo a la realizacién de esta tesis de pregrado.

Asi mismo debemos indicar que los resultados de este estudio no podréd ser publicados en ninguna
revista médica sea nacional o internacional por ho cumplir con los requerimientos para ese propdsito
soficitados por nuestra casa matriz.

Muy atentamente,
Roche Ecuador SA
do :
GERENTE DE MARKETING GERENTE DE PRODUCTO SWA
Flochs Ecuador SA Ave. 10 de Agosto N3$-230 y Diision Disgndatica - Gorncin  ToMfonec +593 2 3997 100/ 3997
Nacienes Undas Ganorst 00
£t Urania. Poo 10 Fac +392 23087 735

Quito, Ecuador
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Concina CA

ANExo 1 3 A, Narang ge o o y Moo Mty

Owilo - (oupier

Quito, 14 de Junio de 2012

Licenciada

Sandra Aguilera

Coordinadora de Docencia e Investigacion
Hospital Pablo Arturo Suarez

Presente

Reciba un cordial saludo de parte de todos quienes conformamos el Hospital Metropolitano,
por medio de la presente quiero indicar que la estudiante de Enfermeria de la Universidad de
las Américas, Xarina Urresta Arregui haré el procesamiento de las muestras de Vitamina D en
pacientes con preclamcia por motivo de su tesis de grado; en el laboratorio de nuestra
entidad con reactivos que la interesada nos indica serdn entregados por la casa comercial
Roche Ecuador.

La toma de las muestras asi como los resultados obtenidos son de responsabilidad de la
mencionada estudiante y no son para utilizackon clinica.

Por la atencion que se dé a la presente

Atenta

Dr.

lefe del Servicio de Inmunologia



ANEXO 14

Vitamin D total

T 05894918 180 100 tests

*Indlca bos analizadoms en los cuales puede utikzarse of estuche
NODULAR

Elecays 200 Amg;ges cobas e 411 | cobas e 601 | cobas e 602

Espadiol

Uso

previsto
] st Elecsys Vitamin D 1otal estd destinado 3 la delerminaciin cusnttaliva
e la 26-hidrcadwitamine D totsl en suero y plasma humenos. B test Blecsys
Vwmbmmudvmhm&hmtmn
" [sectochemiluminascence Immuncassay)

La wiamina D @5 un peecurscr homonal esteraide liposclutle producdo
principalments poe ks pled por efecto de ba hz solat La vtamna D o5

wuw%ahmoummmm.
25-hidroshitamna

cobas’

* 2 inabackiec Al moubar la muesta pretratada con la proleing
de fjaciin de [a Wlaming D marcada con nulenio, se Jorma un
oomplaio anire la hidrevtaming D y a proteing de fjackdn
de la vitamina D marcada con niderso.

*  Fincubacon: Tras afadr microparticuas secublertas de estraptavdng
¥ Z-hidrovtaming D mascada con bicing, se coupan ios purios
de fackin §bees do [a protning de Kackin de la vitamina D
marcads con fulenio lomndndose a8 un complejo consisients en
hm*ﬁmbhmDMmMyh
25hidrovraming D biotndada. B complelo totsl se M & lase soids
por la interaccitn entre |a biotira y 1 estragptavidna.

»  Lamezcs de maccin es tasladads & la coluls de leckes donde, por
magnelismo, las micioparticulas se fian a la superioe del electrodo. Los
dlemenrios no fijados se ebminan posteriosments con ProCelProCel M.
Al apiicar una comente eléctrica defirda s producs UNa 1BaCCKN
qumicuminiscenio cuya emision de k2 se mide con un lotomutplcador

*  Los resubados s obtensn medarie una curva de calitracion generada
por o sistema a partls de uns calibracién a 2 punios y ura curva
mister induida en ol codgo de bamas del mactvo.

Reactivos - Soluclones de trabsjo
PT1  Raacivo 1 de prefratamiento (tapa blanca), | frasco, 4 mil

Ditioireited 1 gL, pH 5.5

PT2  Rescivo 2 de prodatamiento (lapa gris), 1 frasco, 4 mL:
Hadrduddo de sodo 55 g

N Mcocparicdas masbiersas de estreptavidng (tspa
transpaserte), 1 frasco, 6,5 mL
Moopariod o eptavidna: 0,72 mgéri;
consenania,

Rl VDBPRU flspa gus), 1 trasco, 9 mL
Proteina de Nackdn de wiamina D marcada con nienio
(150 pgL ), mmpdn bisns propanc 200 mmoll, altdming
(humana) 25 gL, pH 7.5 conservanie.

R2 25-Hdrogvitaming D-biokna (lapa regra), 1 Irasco, 85 mi:
25hidrogvitaming D marcada con biating {14 pgiL); tampon
Bis-ria propano 200 mewol; pH 8,6; consenants,

encuentta como mmuhmm sabmdwwmhm

akcanza riveles mesurables inicamente en les gue loran los Sdas e woidn usabes para 1s manipuaciin de reactvos.
amo}mumbynmmm‘ &“hmmhmwﬁw

La vitamina D es esencal para mantener la sakud de los huesos, En Ficha de calos de sequridad & ls dsposicién del ususio

los rafics, s severa deficenca pusds causar la malionmadidn deea profesional que b sobaite.

CONOGOA COMUNMErts como Insificiencias de menof grado

ROsmD,
parecen reducit la eficacia de la absorcidn dal calclo provenients de la
deta abmentice.* La deficencia de vitamna D provoca debildad muscular
Que, on [ iarcor odad, aumenta o fiesgo de caidas.” La deficendia de
viamina D es ura causa comin de

Se ha domostrado que la witamina D slects ls expressin de més de
200 genes dierentes. Su insubciancia 5a encuentra relacionada & la
disbelns, a diferonies lormas de cénces, & astomos candiovasculares,
enrlarmedades auloimunes y & |a inmunidad innala ?

£l tost Elecsys Vitamin D fotal usiza ura profeine de Hacin de

la wtamina D (VDBF) como proteina de captura que se figa a la
25-hickoevitamina D 3 y la 25-hidrosivitamina Dy

Principio del test

Princplo de competcion con una duracian total de 27 minuce.

+  1incubscdn Al incuber ks musstra (15 ul) con ks reactives de
peetratamiento 1 y 2, la 25-hicroodvitaming D fiads es iberada
do la proleins de Fjasén de la iamina D,

Lo componentes del prasants products condanen ks siguientes preparados
dasticados seqgin iz drectiva surpea Y0UN4SCE
PT1: Xi - IRAITANTE, R3/37/38, 526-539 (disotrmtol)
Irila los oyos, o pied y fas vias respiratonias. Al entrar en confiachy
con ks tjos, lever con abundanie agua y consular a un medco.
Usese protoccion para los giesta cara
PT2: C - CORROSIVO, R3S, 526-836:07/26-545 (ridedmido de
wodka)
Provoca quemaduras. Al entrar en confacio con ks ojos, lavar
con abundsnie agus y corsullar 8 un médico, Usense vestmenta
adecuada y proteccidn nara los gjosta cara. En caso do accdents
© maleslar, acidase inenediataments o médco (3 és posible,
muéstrasels I3 stiqusts).
Contacto telelinico ntamacional +40-621-7500
El material de onigen humano debe corsidernrse como

: -

polencialments
Los hemoderivados han sido preparados exchusivaments con

@C

MMWMMMWHMonm
@ conformidad con §a Disectiva Ewopea SB/7SCE, Aneo I, Lista A,

Dado que runca pusde exchirse oon told sequiridad o nasgo de infeccrdn,
e recomienda tratar este tipo de materdal con of msmo cudado que

ua muestra de pacientn, En caso de expasicdn, proceda sagdn las
Instirucciores de las aulondades santanss competenies. 2 @
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Imstrucdones de fas sulordados sanitatizs
Evite b formacidn de espuma en reactivos y muesiras do Yodo tpo
{especimensas, calfibradares y controles?.

Preparacion de fos reactivos

Los resctves indudes en of estuche estan listos para & wo

y lorman una unidad inseparabls,

La nfonmacion necesana para el comecio funcionamiento 58 introducs gn
el anakzador & iravds de ks codigos de Damns de ks ractivos.

Conservacién y estabilidad

Consorvar & 28 “C. No congalar.

mumammmmm

mmhmwm microparticulas durants
mazcls automatics antes del usa,

Eﬁm

s abar, 3 28°C

una vez sbiorto, 0 28 °C

en los analizadores Elecsys 2010 y
cobas e 471

e 1os analzadores MODULAR
ANALYTICS E170, cobas & 801 y
cobas e 502

Obtencién y preparncién de las muesiras

S0 82 ha anakzado y considerato aplo &l tipo de muestras aqul indicada,
Susro racagido Bn Wubes astandar de mUssTA 0 Wbos contenienda

gel de separacin.

Plasma fratado con hepanna de itio, EDTA b y tripotésion sl como Jutios
para plasena con hepaning e Mo quo conlingan gel de separadidn.
Crilaricr de méndo erére Suers y plasma,
pendients de 0.9-11 + interseccidn dentro do < £ 2 veces

o 108 « coeficienta de correlacidn > 0.8,

Suem, piasma con heparnina 68 Mo y EOTA bl- y Mpotdsico: Estabilidad oo la
mmomwam-m-c,mmu'cyam.-mn

mmmum&mMMMh
compalentes, 249

hasta i tacha de caducxded indicada
58 dias

21 dias

76 dias.

de proteina Sjadora de vitaming D y espactomeria de masa 14

Eltipo do muestras enumerndo fue analtzado en fubos de recogida do
moestras seloccionadas, 105 codles emn cometciaizados en & momento de
efectusr el andlsis, 3i bien no se erplaaron fodos los fubos daponibles do
Todes los fabincantss, Los sslemas da recogida de muestras da diverscs
fabricantes pueden contenar dtemntes matoriales cie, #n derlos cAsoR,
pueden llagar a alectar los resultadas ce los andfiss. S s muestras

0 procesan en fubos primarios (en sistemas de recogida de muestras),
aléngase 6 ls nsucoiones del tabricantn de kos lwbcs,

Cerérifugus l3s musstias que contengan praciphado antes de sfectuar
hmmwmmwoﬂamm
muestras ri controles estabiizados con

sammmumam-cmum
de muestras, callbradoces y controles.

Para mmmmmmu
moestras, calbradons y controles gue se siian & los sralzadores
dentro & un f2pso de 2 homs.

Matertal suministrado
Corgude le secodn "Reactivos - Saluciones de trabajo’ en
ouanto 8 los mactivos suministrados.

mmmmm
[FRE7] 056864421190, Vitamin D total CalSet, para 4 x 1 mL

o [FEF 11972227122, PraaControl Bone, par 2 x 2 mL oy de PreciContral
Bore 1y 20
[FEF] 06618880190, ProciControl Vissia, pars 2 x 3t o
de PreciControl Varia 1y 2

o [FEE 732277122, Dluert Universal, 2 x 16 mL do
dilyete para MLSIYEs O

[FEF| 03183671122, Ditent Universal 2 x 36 md da dluyant para mussstas
+  Enquipo usual de lsbortalono
*  Analizsdores Elecsys 2010, MODULAR ANALYTICS £170 4 cobas o
meuumaquymem
[REF] 11662988122, ProCek, 8 x 380 mL do tampon del sistema
*  [FEF) 11662970122, CleanCall, 5 x 380 ml de sokuddn
detergante pars & céhula do lecturs
+ R 1163004122, Eecsys SysWash, 1 x 500 ml. de adivo
para o agua de kwado
o 1AER 11963150001, Adaptat for SysClean
«  [FiEF] 11706802001, Elocsys 2010 AssayCup, 60 x 50 1ubos de ansayn
o [FEF 11706799001, Blecsys 2010 AssayTip, 30 ¥ 120 purdss de pipeta
Materal adcional para los analzacdores MODULAR ANALYTICS E170
yeohum!yeatucm
{FEF] (830340100, ProCell M. 2 x 21, de tampidn def sistsma
. mmmnznuamm
mtmam
¢ [REF 02023141001, PCICC-Cups, 12 socpientes para atemperar las
solucines ProCell M y CleanCell M antes de usar
+  HEFR 03005712190, ProbaWash M, 12 x 70 mé de sohucidn determeris
para Enalizar el procesarmianto y enjuagsr tras cambiar do roactives.
o FE (3004800100, PreClaan M, 5 x 600 mL de sokididn
dstamenta de detection -
o BEF 12102137001, AssayTipiAssayGup Combimaazine M, 48 cansdanes
con 84 tubas de ensayo o puntas de pipsta, bolsas da residuos
o EA 03023750001, WasteLiner, bolsas de residucs
[FEF1 03027851001, SysClaan Adapler M
wmmmum
o [FEF] 11296500816, Elecays SysClaan, 5 x 100 mL de sohucidn
wum
Realizackdn ded ensayo
Par gamntizar of fundiceamiento optimo del test, cbsenve 48 insinucciones
da la presente matddica rafarersas 4l anallzador emplesdo, Cansultar-
dmuwnmhdommum
ammu
m»mmmamw

&l reactvo. Pero =, excapcionalimente, ol mvmmbwdcuoo
umuwmawmm manualmee.
Analizadotes MODULAR ANALYTICS E170, cobas & 601 y cobas e 602
Es nacesana emplear la solucin PruClean M.

#ntes dol 150, alemparar log reaciivos refrigaradas & zo'c
ym-ndwoamm'qum Evitar la
formacide de espura. €l anafizador maliz automaticaments los
m«mmnwum

Wawmmmwmm-w
{cromatogeatia liguita acoplsda 2 espectrématios da masa en tindem),
que. & 8U Vez ha 00 estandestzads fronto o esténdar NIST
Cavda roactivo contione un cddigo da barras que incuye informadicn espacfica
para la calbraciin def fote de reactives; Lo curva mastor peodefinidn o
nctaptada ol anakzador & travis del CalSel comespondients.
Intarvalo de calbraciones: Elaciuar una callbracion por kot con reactivg
frescos (registados como mixing 21 horss antes ah & analzador).
mmmhm

tras 1 mes (28 dize) % e Irata Gol minno 10l 0o reactvos
+  lras 7 dias (3! emplear of mismo estuche da reactivos en & analzador)
¢ en casd nepasanl p. &, & ol control de calidod s encusning

fueta del inlorvalo detnido

Analizndares Elecays y cobas e
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Vitamin D total

Control de calidad
Para ef contral de calisad, emploar PreciControf Bone o blen PriciControl Viatia,
Adidonaiments puedsn oS contrales:

amplese apropiados.
Los controles de los dlereries intervalos de concentracion daberian efectuasse
Junio con &l 15 en delesminaciones simples por 10 menos 1 vez cada 24 horas,
von cada estuche da reactivos y despues de cada caliracidn. Los intervalos y
limies det control deben adaplarse a los requerimientos pariculares de caca
taboratorio. Los resubaros dsben haliase dentro s Js Kmies definidos.

El anaslzador calcula aisométicameants 45 concantracion ds analito
de cada muestra fen ngimL & nmokL), .

Factoras de conversidn: — nmolll x 0,40 = ngimb.
rgiml x 2.50 = nmall.

Limitaciones del andlisis - intorferencias

Las muesteas con £9n08 evdentes de hamdlisis pueden causar intefemencias,
Las concentrscionas de hemoglobing > 2 giL (> 0424 mmollL)

puedsn provocar resuados elevados,

El a3t o se ve alectado por ictieicia DRmubing < 1123 pmold, 6 < 66 maidL),
Apemis (Irtraliid < 400 mo'dL) i bioting { 287 nmollL 6 < 70 ngfmL),
Critevio! desviacidn < 1.5 ngimL para las concentracionss & pattir

del limite de cuantificacdn (LEC) hasta 15 ng/nL; desviackn < 10 %

para 23 concenracionas > 15 ngiml.

En paceries & tratamiento oon ahas dasis do biotna (> § mgidia),

no recoger & muestra antes da fransoumidas como minime

8 horas tras |a ultima administracion,

Se analzason i vitro 17 fmacos da uso extendido y § fksmaces de

i A
Para ¢ diagndatico, los resullacos del ensays siempr: deben nerpretarse
conpurtamente can & hissorial médico del paciente, el analisls dinico

ast como kos resultades de obus exdmenas.

Limites e inlervalos
Intervalo de medicidn
3.00-70.0 ngimL o bien 7.50-175 renolL (definido por ol §me de delecsidn y
& mixmo de b curva master), Los valores inleriores sl limile de deteccian se
indican como < 3.00 na'ml o bien < 7.50 nmobL. Los valoras superiones al
lirrite ge deteccidn s indican coma > 70,0 ngmi. {> 175 nmeld),

Limites inferiores do medicidn

Limite daf blanco (LaB), limils de deteccian (LdD) y limils

de cuantiicacion {LaC)
Limae del blanco
Liméte de datecciin
Limite de cuantificacitn

= 2.00 ng/mL {5.00 nmall)

= 3,00 ngfmL {7.50 remoliL)

= 5.00 ngimb. uummmwm
maxmo penmmisils de < 30 %

Terso e liméa del banco como e lmite de datecoon y &l limite de cuanfificacion
fuoron detevminadas cumpliendo con kos requenmierios establecidos en al
pretocoln EP17-A ded CLSI {Clinical and Laboratoey Standards Institute).

El kmite def blanco es al valor del percentil 95 oblenido & partir de

n > 80 mediciones de muesiras [bres de analilo on numercsas sengs
independientes. El imite del blanco comesponde a ks cancentrackin debajo de
In cual 89 sncuentran, con una probabiidad dal 95 %, las muesiras sin analito,
El limite de deleccidn se determing basandoss en el mite del blanco y

60 4 desviacidn estdndar de musstzas de baja concantracida, El limite de
odeteccidn comesponsa a ks menor concentracidn e anaito detectable (el
valor superior &l limite de blanco) con una probabdidad dal 85 %

®

cobas

B limite de cuantificactdn se define como & manoe concentrackin

de analho en una muestra que poeds cuartificarse axactaments con

un &mor relativo méxmo pamisible de < 30 %

El conceplo de etror maxeno descrba el error manma posible de un rasufitago
feniencd an cuenta la imprecsitn (DE) y la Inexactilug {sesgo) del sisiema de
tast, El epor maxmg se detanming segin &l conceptn de valar cuadrético medio
{RMS del inglés Root Mean Square), (CLSI EP17-A2). El anor relativo mdximg
permisible se rafisre a la concentracidn del respective analit de is muesta.

Ditucién

Lag muestras con conoantrationes de 25-hidraxivitaming D supericres

al intorvalo de medicidn pusden diluirse can Disent Universal & con un
S0610 huMano RJ8cURo 001 LNa concentracicn boja de analio. Lo dlucitn
recomandads es de 1:2. La concentracidn de & muestra diluida debe
superat 30.0 ngiml 6 75.0 nmotL. Muliplicar los resultados cbienidos ¥is
diucidn manust por & factor de dilucidn 2. Tenga on cuenta la concentrackin
endogana de ansiito da la muestra de suaro humano usada para diluir,

Valores tedricos

Los tesullacos pueden vasar debido a ks diereries métodos
de estandarizacon, Los msullados deben Inlprprotarse Mnlonco
2n cusrts & evaluaddn dinica

Vaiores de referencia de individuos saludables (recomendados):

Adn no se dispone de un estandar que defing & nivel dptimo da vitamina D.
Numarodos especialsias consderan demasiada bajos los valones
utlizados cominments, que se Dasan &n estadistcas poblacionales. S
ucomiends reempiazar loe valores estadisticos poblacionales por valores
d¢ reterencia basados en los valores de individucs sanos, ™

Muchos expertos coinciden en que s deficiencia da viaming D se detna
como conceniracion de 25-tidronitaming D < 20 ngiml (s 50 nmolL), "
£a Insuficencia de vitamin D se establece an 21-23 ng/mL.™ Asmmismo,
I fundacidn necional del rifidn de los EE.ULL. callfics de Insuficients

0 deficiarte los niveles inforicres a 30 npiml.™

Muchos expertos recomisndan shor valores de 25-hidrowvitaming D

2 30 ngml (2 75 nmoliL) stz

Valores de refarancia medidos en una poblacidn aparenfemente sans:
Se racamienda taner an cuenta que los niveles de 25-hidradviaming D
warian segun ¢ sexo, W edad, b dpoca del afio, la tatiud
gangrafics y &l grupa éinico. 420

Cota laboratoria deberfn compeobae & fos intervalos do referncia
pueden spicarse 2 su QUpo d2 PACIENIES Y, €N CaSO NEDSSANG,
establecar sUS propios valores.

mwammmmmm

conaultar &5 bidfografia inds recients. 189

Sa ha elactuado un estudo da referencia con muestras de indviduos de
crigen caucasico aparentements sancs entre 20y 77 afos de eded, Las
muestras fuaran recogidas entre noviemire y o en ef nora de Alemania.
Los vakores 86 indcan @ modo de ifonmacian y pueden prescetar
vanaciones respacto da ofros valores publicadas.

Todos (= 463 |Mijeres (n= 252)Hmlns¢n 201
Unidad POIL | nenoWL. | NGIL | nenolL | ngimi. | nmai_
i 2086 515 | 216 | 540 | 9.4 | 485
Parcenli25 | 520 | 132 | 623 | 16 | 48 | 123
Percentl 7.5 47.0 18 | 409 | 125 | 427 | W7

En dilerentes cohurles clinicas, como p. 4mmm
pusde obtenarse una

ammmummmamw
en particular pueden dienr de estos valones.

200, V 4 Espandl
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Vitamin D total

Precision

La precisign ha sido detenminada mediants reactivos Slecsys, una mazda da
SUEITS Nummanos y controies segin un protocolo modificado (EPS-A2) dal GLSI
(Glinical and Laboratory Standards Instiute): 2 cicios diarios por duplicado,
cada uno durante 21 diss (n = 84). So cbtuvieron los siguientss resultadas:

Andizatoees Elacsys 2010 y cobas & 411

W%_M_WT_L

Muestra W DE cv DE cv
il [ nmoll | ngiml [nmol] % |noml [nmolt| %

SHY B76 | 168 0525 131 | 78 | 0724 | 181 | 0.7
SH2 150 | 375 |0770] 193 | 51 | 128 | 320 | BS
§H3 280 | X0 |0660| 215 | 31 | 146 | 365 | 62
SH4 6720 | 188 | 145 | 288 1 1.7 | 146 | 365 | 22
PCBora1! M8 | 370 | 106 | 263 | 71 | 147 | 383 5.9
PCBone 2 | 281 | 703 | 155 | 388 | 55 | 226 | 5.6 | 81
PCVanat | 19.9 | 498 |0M8| 237 | 48| 123 | 308 | B2
PCVara2 | 383 | 958 | 106 | 2563 | 27 | 141 | 383 | 37
3) Fepettivdad « pheckaan ickiaserie
o) SM » Suseo hemany
@ PC » PetContrd
~Analizadores MODULAR ANALYTICS E170, cobas @ 601 y cobas & 602

Repetidllidad Precisidn intermedia
Muestra W a3 cv DE v

ng'mL | nmoll. { ngimk | nmalt | % | ngiml | nmall | %

S B35 | @9 | 0567 | 142 |68 10 | 275 |11
SH2__ | 158 | 395 | 0804 | 206 | 52| 148 | 285 |75
SH3 233 | 708 mm 278 | 38 183 458 |65
S44_ | 096 | v4 | 150 | am |p2| 247 | ba3 |34
PCBonet| 171 | 428 | 141 | 278 |65 145 | 383 |85
PCBone 2l 204 | 745 | 122 | a05 |42] 170 | 425 |58
PCVara 1| 202 | 505 | 0924 | 231 | 46| 0954 | 230 |47
PCVana2] 336 | @90 | 106 | 285 |2 138 | 345 [35
Comparacién de métados

1} L& comparacdn del test Elecsys Vitamun D total y) utilzanda
muestras medidas por LC-MSMS (x) propoeciont ias siguiantes
MMK‘WUZ

de muestras medides: 903
PassingBabloh y=100x - 0.5%0
Pearson =084

Lit concertrncion de |as muestras s& situd entre aprox, J ngml

{75 nmotL) y 81 ngiml. (203 rmold).

2) La comparacion cel test Elecsys Vitamin D total (y) smpleando mugstras
meddas con un nmunoensayo comercial da 25-hicraxaamina D (x)
propordiond les siguientes comelacdionas (en ngimiL):

Canfidad de muestras medidas: 451

PassingBablok™ y= 128+ 171

Pearsan r=0.80

L& concertracion de las mussiras 52 situd entra aprax. 5 ngiml

(125 nmoliL) y 81 ngiml (203 nmalL),

Especificidad analitica
La espocficidad ha sido evaluada o 50 % By Los resultacos
o9& rasumen &n |a tabiz siguenie:

cobas’

La sensiilidad tuncional es & mancr concentracicn de anaito ouya
medicidn puade repeoducirse oon un coeficknie de varadén memedio
para I precision £ 20 %. Se efectuaron madiciones durants varos (as
de 8 muestras con concentrariones entre 0.722 niiml-30.1 ng'ml. La
sensibiidad fundonal se establecit en 4.01 ngml (CV 18.5 %),
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ANEXO 15

Roche Diagnestics

Inmunocanalizador cobas e 411

N°.S. 092030

Informe Resultados

ID Operador: bmserv

2013/03/12, 14:46

Muestra : Control Tipo : Sue/Pl
ID Control 1 PC V] N* Secuencia 1 2994
Rotor~Fos. : 1-1 Hora Pipeteo s+ 2013/03/12 11:51
Test Resultado Unidad Avise Dil. Rango Normalidad Disp. Mensaje R
VITD-T O 22.51 ng/ml { 15.41 = 30.5%9 ) 12:13%
Test Sefial No. Lot No. PR
VITD-T 0 00170827 044441
Muestra t Control Tipo 1 Sue/Pl
10 Control s BC V2 N°® Secuencia ; 2995
Rotor-Fos. : 1-2 Hora Pipetec : 2013/03/12 11152
Test Resultado Unidad Aviso Dil. Rango Normalidad Pisp. Mensaje R
vVITD-T 0 41.55 ng/ml [ 30.52 - 56.68 ] 12:19
Test Seftal No. Lot No, PR
VITD-T 0 00170827 044441
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ANEXO 16

Roche Diagnostics Inmunoanalizador cobas e {11 N°.S. 092030

Resultados Calibracién ID Operador: baserv

2013/03/12,

11:43

Se ha generado L-Calib.

Test : VITD-T O
Unidad : ng/ml
No. lote pack reactivo : 00170827
Nomero pack reactivo : 044441
Fecha caducidad pack reactivo : 2013/11

— Datos de la Gltima calibracién satisfactoria

Calibracién Lote

Fecha calibracifén lote : 2013/03/12
No. pack reactivo para calib. lote: 044441

No. lote calibrador 1 D0167435
Fecha caducidad calibrador 1 2013/05
Recalibracién recomendada 1 2013/04/09

Calibracitn Pack

Fecha calibracién pack 2013/03/712
No. pack reactivo para calib, pack: 044441

No. lote calibrador + 00167435
Fecha caducidad calibrador 1 2013/0%
Recalibracién recomendada t 2013/03/19

—— Datos de la calibracidén actual

Criterios Calidad Callbracién

No. lote calibrador 00167435
Fecha caducidad calibrador 2013/05
fecha calibracién 2013/03/12

o

Valores ausentes

Monotonia de la curva

Factor de calibracién

Sefal minima

Diferencia minima aceptable
Desviacioén de los duplicados
Errores del sistema

R R I

Calibradores la, sefial 2a. sefial Valor Teérico
1 H 209512 213058 1,11 ng/ml
2 H 67026 66407 43.70 ng/ml
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ANEXO 17

Roche Diagnostics Inmunosanalizador cobas e 411 N2.S. 092030

Informe Resultados 1D Operador: bmaserv 2013/03/12, 14:57
ID Muestra/Centrol Sec. Foa. Teat DLl |PosR|Resultado| Aviso
PDVMS01 2992 0-1 VITD-T 0 12 21.7M3
PpVMS02 2993 | 0-2 VITD-T 0 12 ;8—0;__
PC V1 2994 | 1-1 VITD-T 0 12 22.51 | comrpo !
PC V2 2995 | 1-2 ViTD-T 0 12 41.55 COMTEOLZ
PDVMSO3 2996 | 0-3 VITD-T 0 12 23.99
FOVMS04 2997 | 0-4 Vi’l’D-‘l" 0 12 25.9%6
PDVMS0S 2998 | 0=5 VITD-T 0 12 17.87
POVMSO6 2999 | 0=6 VITD-T 0 12 16.72
PDVMSQ7 3000 | 0=7 VITD-T 0 12 15.04
PDVMSO08 3001 | 0-8 VITD=T 0 12 B.24
PDVMSO9 3002 | 0-9 viTe-T 0 12 24.32
PDVMS10 3003 0-10 VITO-T 0 12 i9.28
PDVMS1] 3004 | 0-11 viTe-T 0 12 13.7%
POVMS12 3008 | 0-12 VITD-T 0 12 27.42
PVMS13 3006 | ©-13 VITD-T 0 12 18.51
PVMS1Y 3007 | O-14 VITD-T 0 12 35.31
PVMSIS 3008 | 0-15 VITD-T 0 12 30.35% o
PVMS16 3009 | 0-16 VITD-T 0 12 19.13
PVMS1T7 3010 | 0-17 viTo-T 0 12 33.45 o
PVMS16 3011 | 0-18 VvITD-T 0 12 18.91
PVMS19 3012 | ¢-19 viTp-T 0 12 33.68
PVMS20 3013 | 0-20 VITD=-T 0 12 22.51-.
PVMS21 : 3014 0-21 vIiTD-T 0 12 12.06
PVMS22 3015 | 0-22 VITD-T 0 12 31.04
PVMS23 3016 | 0-23 vIiTe-7 0 12 17.23
PVMS24 307 0-24 viTD-T 0 12 23.60
PVMS25 3018 | 0-2% VITD-T © 12 3.00 L<'reat
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