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RESUMEN EJECUTIVO
El principal objetivo de esta investigación es sobre las enfermedades hipertensivas del embarazo, por ser la principal causa y complicación de muerte materna y perinatal;  ya que el estudio realizado, es sobre el consumo dietario de calcio y su relación con la enfermedad hipertensiva en gestantes del Hospital Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014.
Dicho estudio retrospectivo, transversal de observación analítico de casos y controles, se realizó en 120 gestantes hipertensas y no hipertensas de 16 a 38 años del Hospital Regional de Huancavelica, de las cuáles fueron clasificadas en un total de 94 gestantes, tanto en 47 casos y 47 controles, por medio de una Encuesta de recordatorio de 24 horas junto a una lista de tendencia de consumo, referente a alimentos ricos en calcio y una ficha de seguimiento constante a las gestantes por su diagnóstico por control de acuerdo a su consumo. 
Al evaluar el nivel de consumo de calcio en ambos grupos encontramos que en el grupo control se presenta un 57.5% con consumo moderado de calcio, 40.4% de consumo alto de calcio. Mientras que en el grupo de los casos el 35,0% con consumo leve de calcio y un 43,6% con consumo moderado de calcio, a la vez no presenta a personas con nivel alto de consumo de calcio. Por ello los resultados reflejan que existe evidencia estadística significativa (p<0,001),con un valor de OR 0.016 de consumo moderado de calcio y con un valor OR 0.002 de consumo de alto de calcio, ya que a medida que aumenta el consumo de calcio se reduce la hipertensión en el embarazo casi en 99% y el consumo alto de calcio reduce la posibilidad de enfermar de hipertensión en casi 100% en el Hospital Regional de Huancavelica, para así evitar mayor riesgo en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal.
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EXECUTIVE SUMMARY
The main objective of this research is on hypertensive diseases of pregnancy, being the main cause and complication of maternal and perinatal death; because the study is on the dietary intake of calcium and its relationship with the hypertensive disease in pregnant women at the Regional Hospital of Huancavelica March 2014.
This retrospective, cross-sectional observational analytical case-control study was conducted in 120 hypertensive and non-hypertensive pregnant women 16-38 years of the Regional Hospital of Huancavelica, de las cuáles fueron clasificadas en un total de 94 gestantes, tanto en 47 casos y 47 controles, por medio de una Encuesta de recordatorio de 24 horas junto a una lista de tendencia de consumo, referente a alimentos ricos en calcio y una ficha de seguimiento constante a las gestantes por su diagnóstico por control de acuerdo a su consumo. 
To assess the level of calcium intake in both groups we found that in the control group presented a 57.5 % with moderate consumption of calcium, 40.4 % of high intake of calcium. While in the group of cases the 35.0 % with mild consumption of calcium and a 43.6 % with moderate consumption of calcium, at the same time does not provide people with high level of calcium intake.For this reason, the results reflect that there is significant statistical evidence (p<0.001 ), with a value of 0,016 OR of moderate consumption of calcium and with a value of 0,002 OR consumption of high-calcium, since as increases the consumption of calcium reduces hypertension in pregnancy almost 99% and high calcium intake reduces the likelihood of getting hypertension in almost 100% in the Regional Hospital of Huancavelica, so as to avoid increased risk in the maternal and perinatal morbidity and mortality.
Key Words: Hypertensive disease in pregnant women, calcium.
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INTRODUCCIÓN
 
Bajo el término de Enfermedad Hipertensiva del Embarazo, se engloban una extensa variedad de procesos que tienen en común la existencia de hipertensión arterial durante la gestación, siendo las principales causas de morbilidad y mortalidad perinatal y materna. Se calcula que anualmente mueren en el mundo 50 000 mujeres por preeclampsia. En países en desarrollo como los de América Latina y el Caribe, la preeclampsia, constituye la principal causa de muerte materna (mayor de 25 %). Para pacientes sin factores de riesgo su incidencia mundial se calcula en 3 a 8 % y en mujeres con factores de riesgo en 15 a 20 %. (1) 
 
La identificación de factores de riesgo para el desarrollo de este padecimiento, permiten en el primer nivel de atención, por un lado, tipificar grupos de riesgo y, por otro, modificar los factores susceptibles para disminuir la morbilidad y mortalidad. (2)
 
En la preeclampsia, los criterios diagnósticos aceptados son la proteinuria y la hipertensión arterial, sin embargo, se ha demostrado que aparecen “semanas o meses” después de la invasión trofoblástica anormal y daño endotelial que marcan el inicio del síndrome, por lo tanto, el diagnóstico temprano de pre-eclampsia no es posible por carencia de recursos clínicos para el “diagnóstico temprano” de dicha enfermedad. Así mismo, existen estudios de investigación que se han realizado con el objetivo de predecir su ocurrencia por medio del consumo de alimentos ricos en calcio. (3,2) 
Sin duda, un apropiado control prenatal es lo más importante en la prevención secundaria y terciaria. Se debe efectuar un esfuerzo para desarrollar sistemas de atención prenatal que den seguimiento más estrecho y ágil a las mujeres con alto riesgo de desarrollar este síndrome. (4)
 
En Chile en un artículo publicado el 2011 con encuestas realizadas en 2009 encontraron que el 54,7% de gestantes estaban consumiendo este micronutriente por debajo del 75% de la recomendación de FAO/OMS/UNU 2001; esta situación se repetía en Venezuela y México. (2,4)
              
Uno de los micronutrientes más estudiados en relación al embarazo es el calcio, el cual tiene a Enero 2012, 158 revisiones sistemáticas y 2 771 estudios clínicos según PubMed; de acuerdo a la misma fuente, cuarenta y tres de las revisiones sistemáticas están relacionadas con Pre-eclampsia. (5,2)
 
En América Latina Pre eclampsia/Eclampsia representa una de las primeras causas de mortalidad materna. Es primera causa de muerte materna en Brasil y segunda causa de muerte materna en Argentina, Paraguay y Perú. En Perú, la mortalidad materna se redujo de 185 por 100 000 a 93 por 100 000 nacidos vivos. Teniendo como meta llegar a 66 por 100 000 nacidos vivos para cumplir con el objetivo de desarrollo del milenio.
 
Por tal motivo, la ingesta de calcio y otros micronutrientes ha sido estudiada en el Perú por Sacco y col, quienes tomaron un subgrupo de su estudio sobre administración de calcio en gestantes y encuestaron a 168 mujeres a las 10-24 semanas y 120 a las 28-32 semanas. En ambas muestras hubo una alta prevalencia de ingesta inadecuada de calcio: 86 y 82% de acuerdo a la media de ingesta recomendada por la United States recommended daily allowance (US RDA). (6)
 
El propósito de la presente investigación es la relación que existe sobre el consumo dietario de calcio en gestantes que presentan trastornos hipertensivos, en vista que el consumo de calcio es efectivo en prevenir y reducir las enfermedades hipertensivas del embarazo.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO I
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
 
La hipertensión gestacional suele afectar hasta a un 25% de las embarazas y es uno de los trastornos responsables de unas 50.000 muertes al año en el mundo, amenazando la vida del futuro bebé y de la madre. Por esta razón continúa siendo un problema mayor de salud perinatal en todo el mundo. Dentro  de las mayores causas de prematurez, mortalidad perinatal, y además entre las primeras causas de muerte materna,  tanto en países industrializados como aquellos en desarrollo. Su incidencia estadística oscila entre el 0.1 al 35%. (7)
 
De esta manera se ha obtenido después de haber revisado los diferentes estudios; donde se demuestra que el calcio es importante para prevenir este tipo de alteraciones. Así vemos basta con un gramo diario de calcio para reducir en un 50% las posibilidades de sufrir preeclampsia en las mujeres con riesgo. También es beneficiosa para las mujeres que no presentan ninguna alteración, llegando a reducir un posible riesgo hasta en un 38%, e igual manera pasa con la hipertensión durante el embarazo, la ingesta de calcio llega a reducir hasta un 30% dentro las posibilidades de sufrirla. 
              
En la actualidad los términos más aceptados son hipertensión inducida por el embarazo, si no está acompañada por proteinuria, y preeclampsia cuando la proteinuria está presente. La hipertensión en el embarazo, es una de las complicaciones más frecuentes que suelen afectar alrededor del 10 % de todos los embarazos y repercute de forma importante tanto en la madre como en el feto, ya sea de forma general incrementando la morbimortalidad materna y perinatal, como el riesgo de crecimiento intrauterino retardado (CIUR), prematuridad y otras afecciones.
El calcio participa de forma importante en múltiples funciones biológicas, en la actualidad se plantea la interacción de este oligoelemento en la fisiopatología de la hipertensión esencial y de la inducida por la gestación.
Estudios epidemiológicos en mujeres embarazadas y no embarazadas sugieren una relación inversa entre el calcio ingerido en la dieta y la hipertensión. La hipocalcemia en el líquido extracelular durante la segunda mitad de la gestación despolimeriza las membranas de las células nerviosas y musculares y aumenta la producción de potenciales de acción; el calcio iónico penetra en la célula de forma continua, a través de los canales de calcio voltaje dependiente que tardan en inactivarse. Este calcio da lugar a la liberación de acetilcolina, y su exceso a un aumento de catecolaminas actuando así a nivel de los receptores alfa; todo esto trae consigo la liberación de más calcio iónico hacia el citosol de la célula provocando más espasmos de los vasos sanguíneos y con ello aumento de la tensión arterial.
En el embarazo normal existe un incremento en la producción de óxido nítrico (es uno de los radicales libres más fuertes que existe, además de ser una sustancia vaso-dilatadora poderosa) en respuesta al aumento del volumen sanguíneo y de esta forma mantiene la vasodilatación; sin embargo, existe una disminución en la concentración de calcio sérico necesario para estos procesos, lo cual puede favorecer a la hipertensión en el embarazo.
 Por lo tanto, el calcio actúa regulando la presión arterial en los niveles de la pared vascular, cardíaco y bioquímico, afectando el sistema de catecolaminas y la síntesis de prostaglandinas. (7,2)
Teniendo presente la alta incidencia de la enfermedad hipertensión inducida por la gestación, que existe en nuestro medio, así como lo que representa esta enfermedad para la madre y el feto, por medio de este estudio se podrá contribuir al mejor conocimiento de la relación entre el calcio y la enfermedad hipertensiva en el embarazo. 
Por estas razones, resulta fundamental diseñar estrategias para mejorar el consumo de calcio en las mujeres embarazadas, como el mejoramiento de los hábitos nutricionales, la suplementación y la fortificación y reducir drásticamente estas cifras. (3,5)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.1.           Antecedentes Bibliográficos:
DURÁN F. ELIANA, SOTO A. DELIA, ASENJO I GISELA, LABRAÑA T. ANA MARÍA, QUIRÓZ G. VICTOR, PRADENAS P. FRANCISCO (2010). En su estudio titulado: Ingesta dietaría de sodio, potasio y calcio en embarazadas normotensas. 
Concluyó: 
El sodio, potasio y calcio de la dieta, se asocian significativamente con la presión arterial. Cuantificando la ingesta dietaría de esos nutrientes en embarazadas normotensas y su correlación con la presión diastólica. En donde se estudiaron 146 de 246 gestantes controladas en consultorios de salud de la ciudad de Concepción, VIII Región del país, se obtuvieron los antecedentes dietarios por encuesta de recordatorio de 24 horas de la alimentación de 2 días. El aporte promedio diario de sodio fue de 4684 mg ± 1719 y adecuaciones altas. El de potasio fue de 2450 mg ± 937 con adecuaciones normales mínimas. El calcio sólo cubrió el 63,3 % de las necesidades diarias con aportes promedio de 760 mg. El coeficiente Na/K+Ca fue superior a 0,75 en el 95,3 % de los casos con una correlación r=-0,06 respecto de la presión diastólica. La finalidad es que  la dieta de estas mujeres presenta un exceso de sodio, una adecuación del potasio, una insuficiencia de calcio y no correlacionan con la presión arterial. Sin embargo los aspectos dietéticos constituyen una información importante de considerar en la promoción de una alimentación saludable para este grupo de la población. (8)
BALESTENA  J., PEREDA S. (2011). En su estudio titulado: El  calcio en los estados hipertensivos del embarazo.
Concluyó:
Que el comportamiento del ión calcio en los estados hipertensivos durante el embarazo, en donde se realizó un estudio prospectivo en el Hospital Ginecoobstétrico "Justo Legón Padilla" de Pinar del Río, entre los meses de septiembre de 2010 y junio de 2011. El grupo estudio quedó constituido por 128 pacientes con enfermedad hipertensiva divididas en 3 grupos: Grupo I (hipertensión inducida por el embarazo n=50), Grupo II (hipertensión arterial crónica n=42) y el Grupo III (hipertensión arterial crónica, con toxemia sobreañadida (n=36); además, se escogió un grupo formado por 100 gestantes (Grupo IV) sin hipertensión que conformó el grupo control. Donde se obtuvo que el nivel bajo de calcio fue significativo en todos los subgrupos del grupo estudio también resultaron significativas la edad media del grupo II, la nuliparidad en el grupo I y el peso materno y del recién nacido en todas las pacientes del grupo estudio, con especial énfasis en el peso fetal del grupo I, el cual fue inferior a todos los demás, por lo que se puede concluir que las pacientes que sufren de hipertensión durante el embarazo (cualquiera que sea su estado) se acompañan de una disminución en los niveles plasmáticos de calcio. (9)
CASTILLO O; MARDONES F; ROZOWSKI J. (2011). Es un estudio titulado: Patrones alimentarios en embarazadas de bajo peso de la región metropolitana.
Concluyó:
Que el objetivo del estudio fue conocer la ingesta de nutrientes y alimentos de las gestantes con bajo peso de la Región Metropolitana Sur-Oriente. Se estudiaron 411 gestantes que asistían al control de salud durante los años 2002 al 2004, donde se aplicó una encuesta de recordatorio de 24 horas domiciliarias en las 20 y 35 semanas. Así mismo las dietas fueron analizadas utilizando el software Food Processor 7.9, posteriormente se comparó el consumo con las porciones recomendadas por el Ministerio de Salud, donde se encontró un consumo adecuado de energía y macronutrientes, con valores menores del 75% de la ingesta recomendada para vitamina A, C, E y B6, calcio y zinc. La ingesta de ácidos grasos omega-3 fue en promedio de 61 ± 50 y 71 ± 24 mg/día en la semana 20 y 35. Al comparar la ingesta de alimentos con las recomendaciones, se encontraron ingestas deficientes como: lácteos, frutas, verduras y carnes, por el contrario se encontró una ingesta superior de cereales. Por lo tanto, se concluye que la ingesta de nutrientes en este grupo de gestantes es insuficiente en varios micronutrientes, por ello debiera ser corregido, para mejorar la calidad de su alimentación u otras acciones tales como la suplementación de estos micronutrientes en alimentos de consumo frecuente. (10)              
CHIRINOS, J.  (2011). Es un estudio titulado: Incidencia y características de la enfermedad hipertensiva en el embarazo: Estudio retrospectivo a nivel del mar y en la altura.
Concluyó: 
Que la tasa de incidencia de enfermedad hipertensiva del embarazo/10 mil nacidos vivos en Lima es de 1110, seguido, en orden decreciente, por los casos en Cusco, Puno, La Oroya, C. de Pasco y Huancayo. Las formas leves de la enfermedad ocurren menos en Puno y C. de Pasco y la eclampsia en C. de Pasco, seguido por Puno y Huancayo. La tasa de mortalidad materna/100 mil nv es alta en Puno. 
Se concluye que la incidencia de EHE es mayor en la Costa que en la Sierra, pero que la mortalidad materna por esta causa es mayor en la Sierra y que no existen diferencias remarcables entre las características de esta enfermedad en ambas regiones. (11)
 
HOFMEYR GJ, ATALLAH AN, DULEY L. (2011) En su estudio titulado: Suplementos de calcio durante el embarazo para la prevención de los trastornos hipertensivos y problemas relacionados.
Concluyó:
Que los suplementos de calcio ayudan a prevenir los trastornos hipertensivos como la pre eclampsia, disminuyen el riesgo de muerte para las mujeres o que las mismas presenten problemas graves. La pre eclampsia es una causa importante de muerte en las mujeres embarazadas y los recién nacidos en todo el mundo. El parto prematuro (nacimiento antes de las 37 semanas) es a menudo provocado por la hipertensión y es la principal causa de muerte en los recién nacidos, en particular en los países de bajos ingresos. La revisión de los ensayos encontró que los suplementos de calcio durante el embarazo son un medio seguro y relativamente barato de reducir el riesgo de pre eclampsia en las mujeres con alto riesgo, y en las mujeres de comunidades con calcio dietético bajo. Las mujeres tenían también menos probabilidad de morir o presentar problemas graves debidos a la preeclampsia. No se han encontrado efectos adversos pero se necesitan investigaciones adicionales sobre la dosis ideal para la administración de los suplementos. (12)
 
TORRES R; CALVO F. (2012). En su estudio titulado: Enfermedad hipertensiva del embarazo y el calcio.
Concluyó:
Que actualmente se pueden esperar tasas mundiales de pre-eclampsia de 143 667 casos y 431 000 de gestosis grave, muertes maternas mundiales de 20 000 pacientes y hasta 86 000 muertes perinatales. Esta patología complica entre el 2 al 8% de los embarazos. En países desarrollados, la eclampsia es rara, y afecta alrededor de 1 por cada 2 000 partos, mientras que en los países en vías de desarrollo esta cifra varía desde uno en 100 hasta uno en 1 700. La hipertensión inducida por el embarazo es un factor mayor en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Aunque esta enfermedad es relativamente común, su etiopatogenia es desconocida. Sin embargo, nuevas evidencias epidemiológicas, experimentales y clínicas en personas no embarazadas y en embarazadas, indican que el calcio desempeña un rol importante en la regulación de la presión arterial. Son muchos los autores que señalan la importancia de suministrar el calcio durante el embarazo como elemento preventivo de la hipertensión arterial. (13)
 
CORMIK. G.; BELIZÁN J. (2013). En su estudio titulado: Efectos de la ingesta de calcio sobre enfermedades hipertensivas.
Concluyó: 
Se realizó una revisión de los estudios más importantes que evalúan la  efectividad de la suplementación con calcio en mujeres embarazadas. En donde, seleccionaron 12 ensayos que incluyen una población total de 15.528 mujeres con bajo riesgo de hipertensión y, en general, con una ingesta baja de calcio. Las dosis suministradas durante las intervenciones fueron de al menos 1 g de calcio elemental, y la suplementación fue iniciada entre la semana 20 y 32 de gestación. La revisión concluye que la suplementación con calcio parece producir una reducción a la mitad del riesgo de la ocurrencia de preeclampsia, así como también una disminución aunque menos marcada del riesgo de sufrir morbimortalidad materna severa. (14)
 
1.2.           Problema General y Específicos
 
1.2.1.    Problema General
 
v     ¿Cómo el consumo dietario de calcio se asocia a una disminución del riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva en gestantes del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014? 
 
1.2.2.    Problemas Específicos
 
1.     ¿Cuáles son las características clínico-epidemiológicas de las gestantes con enfermedad hipertensiva del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014?
2.     ¿Cuál es la frecuencia del consumo dietario de calcio en el grupo de casos y controles de las gestantes con enfermedad hipertensiva del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014?
3.     ¿Cuál es la cantidad de calcio ingerido en el recordatorio de 24 horas de las gestantes con enfermedad hipertensiva del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014?
1.3.           Objetivos
 
1.3.1.    Objetivo General
 
v     Conocer como el consumo dietario de calcio se asocia a una disminución del  riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva en gestantes del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014.
1.3.2.    Objetivos Específicos
 
1.     Identificar  las características clínica epidemiológicas de las gestantes con enfermedad hipertensiva del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014.
2.     Clasificar  la frecuencia de consumo dietario de calcio  en el grupo de casos y controles de las gestantes con enfermedad hipertensiva del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014.
3.     Conocer la asociación entre el consumo dietario de calcio y el nivel de la presión arterial en las gestantes con enfermedad hipertensiva del Hospital  Regional de Huancavelica Marzo-Octubre 2014.
 
 
 
1.4.           Justificación
 
Una gestante con enfermedad hipertensiva es una paciente que tiene complicaciones hipertensivos en su organismo, y que aparece por medio de la preeclampsia – eclampsia, es un síndrome específico hipertensivo de la mujer embarazada que desaparece después del parto o tras la primera semana de puerperio. Normalmente la preeclampsia incluye además de hipertensión arterial, proteinuria y edemas. Aparece después de la 20 semana; existe un cuadro parecido precoz (antes semana 20) que puede deberse a una mola vesicular. Si la preeclampsia se agrava puede desembocar en eclampsia: cuadro clínico caracterizado por convulsiones y coma. La preeclampsia y la eclampsia esenciales son características de primigestas, sobre todo si son menores de 20 años. En las pacientes de más edad, la mayor incidencia se da en mujeres mayores de 35 años. (15)
Por lo tanto, el 8% de las mujeres embarazadas cursan con algún grado de hipertensión inducida por el embarazo y de ellas un 40 %  de los niños tienen alguna complicación, por lo que se considera   que este es un problema real y debe ser estudiado.  El análisis de la morbilidad y mortalidad neonatal en hijos de madres con hipertensión durante el embarazo, permitirá relacionar factores perinatales que influyen en la morbilidad y mortalidad de este tipo de neonatos, todo lo que repercutirá en: Lograr un mejor control del riesgo preconcepcional, realizar seguimiento adecuado a las embarazadas y mantener una atención al hijo de madres con  esta entidad en la unidad de cuidados especiales. Esta enfermedad es la segunda causa de muerte materna y juega un papel significativo como causa de niños nacidos muertos y de morbilidad neonatal entre los que se encuentran bajo peso al nacer, meconio durante el embarazo y/o parto y el Apgar bajo al nacer.
El presente estudio de investigación proporciona información para una adecuada intervención de consumo dietario de calcio en la población de gestantes del Hospital Regional de Huancavelica, con la finalidad de controlar y prevenir los trastornos hipertensivos durante el embarazo, en vista que es una de las causas de muerte en madres e hijos durante su gestación. Así mismo, contribuir al mejor conocimiento de la relación entre el calcio y la enfermedad hipertensiva en el embarazo, como una  implementación de una estrategia nutricional que se puede aplicar en las regiones del país.
Sin embargo existen estudios sobre el consumo dietario de calcio a nivel mundial, que han demostrado la disminución de trastornos hipertensivos durante la gestación con la suplementación de calcio con 1 gramo por día, por ello, actualmente se viene implementando la suplementación, con 0.5 mg de calcio/día a gestantes que se atienden en establecimientos de salud del Perú. Algunas revisiones indican que una ingesta de calcio superior a 2500 mg por día podría originar la aparición de cálculos renales, daños al corazón y al estómago, así mismo al no tener conocimiento de la ingesta de calcio promedio en grupos poblacionales, la suplementación en estos podría generar un consumo excesivo de calcio. Los trastornos hipertensivos durante la gestación son causa de mortalidad materna en países en vías de desarrollo como el nuestro, por lo que es necesaria una intervención oportuna para su tratamiento. (6)
Por lo tanto, no existen trabajos que evalúen estas variables en mujeres que consumen calcio dietético proveniente solo de alimentos en relación con los trastornos hipertensivos durante la gestación, y que puedan proporcionar información  de la situación nutricional respecto al calcio para un modelo dietario suficiente. 
 
1.5.           Hipótesis
 
v     H1: El consumo dietario de calcio disminuye el riesgo de padecer enfermedad hipertensiva en la gestante del Hospital  Regional de Huancavelica durante el período marzo-octubre 2014.
 
v     H0: El consumo dietario de calcio  no disminuye el riesgo de padecer enfermedad hipertensiva en la gestante del Hospital  Regional de Huancavelica durante el período marzo-octubre 2014.
 
 

CAPÍTULO II
 
MARCO TEÓRICO
 
Las alteraciones hipertensivas durante el embarazo son una importante causa de muerte materna y morbimortalidad fetal en todo el mundo. Las pacientes embarazadas hipertensas están predispuestas al desarrollo de complicaciones potencialmente mortales; desprendimiento de placenta, coagulación intra vascular diseminada, hemorragia cerebral, insuficiencia hepática y renal. El número de mujeres que presentan hipertensión en el curso del embarazo puede estimarse en alrededor del 10%, con incidencias hasta del 20 % si la paciente es nulípara.  A su vez, la prevalencia de hipertensión crónica en los embarazos difiere según la etnia y el área geográfica que se considere entre el 1 y el 5%. (16)
Las causas de la HIE se desconocen, pero su presencia se relaciona con la pobreza, falta de cuidados prenatales y el mal estado nutricional. Se detectó, en algunos estudios, la relación de la HIE con la deficiencia de proteínas y deficiencia de calcio, pero ninguna de estas causas está comprobada. Hay estudios que demuestran que las ingesta elevadas de calcio (más de 100mg/día) puede prevenir la HIE. (17,15)
Sin embargo, nuevas evidencias epidemiológicas, experimentales y clínicas en mujeres no embarazadas y embarazadas indican que el calcio tiene un rol importante en la regulación de la presión arterial. Específicamente, estos estudios sugieren que dietas con bajo contenido de calcio y trastornos en el metabolismo del mismo se asocian con un riesgo aumentado de hipertensión inducida por el embarazo e hipertensión esencial. Prescindiendo de los mecanismos involucrados en la relación entre calcio y presión arterial, los resultados de los ensayos clínicos sugieren convincentemente que la suplementación diaria con 2 g de calcio desde el segundo trimestre de gestación parece ser una medida efectiva que previene o reduce el riesgo de hipertensión inducida por el embarazo en un número significativo de mujeres.(3,1)
1.     Calcio:
1.1.            Definición:
El macro-mineral calcio, es el mineral con mayor presencia en el organismo, y el cuarto componente del cuerpo después del agua, las proteínas y las grasas; básicamente todos los procesos orgánicos requieren de este metal. El calcio corporal total se aproxima a los 1 200 g, lo que es equivalente a decir 1,5 a 2 % de nuestro peso corporal. De esta cantidad, casi un 99 % se concentra en los huesos y dientes, y el 1 % restante se distribuye en el torrente sanguíneo, los líquidos intersticiales y las células musculares. (18,7)
Tanto su carencia como su exceso son perjudiciales para la salud, ya que participa en la coagulación, en la correcta permeabilidad de las membranas y a su vez adquiere fundamental importancia como regulador nervioso y neuromuscular, modulando la contracción muscular (incluida la frecuencia cardiaca), la absorción y secreción intestinal y la liberación de hormonas. (19)
Los alimentos con mayor contenido de calcio son los productos lácteos, los frutos secos, las sardinas y las anchoas (boquerón); ya en menor proporción está presente en las legumbres y los vegetales verdes oscuros (espinaca, acelga, brócoli).
El calcio está vinculado con la presencia de fósforo. La falta o exceso de cualquiera de estos dos macrominerales puede afectar la absorción del otro. A su vez, la absorción del calcio se dificulta ante consumos de café, alcohol, falta de Vitamina D, falta de ácido clorhídrico en el estómago, falta de ejercicio y el estrés. Un obvio indicador de carencia de calcio es la osteoporosis.
Una de las grandes ventajas que presenta el calcio es su invariabilidad en el tiempo desde el momento que se envasa hasta su consumo, por lo que se puede decir que el contenido de calcio de los alimentos no se altera en ninguna etapa. (19,3)
1.2.            Absorción y metabolismo:
El  Calcio, se absorbe entre el 25 al 40%, en alimentos, pero en situaciones especiales como el embarazo, por medio de los suplementos, está absorción se incrementa de forma considerable y puede llegar hasta el 60%, de tal manera que se absorbe mejor en presencia del ácido clorhídrico, del citrato, de la lactosa y de los aminoácidos pero disminuye con los oxalatos, los fitatos, los taninos, la fibra, los glucorticoides y la edad. Por ello, la calmodulina, proteína fijadora, cuya síntesis es potenciada por la vitamina D, que favorece la absorción.
Ya en el plasma, se forma la poza de calcio, desde la cual se transportará a los diversos órganos diana para cumplir diferentes funciones. La excreción de calcio es por la renal. 
Por lo tanto, el metabolismo del calcio u homestasis del calcio es el mecanismo por el cual el organismo mantiene adecuados los niveles de calcio y/o alteraciones en el metabolismo que conducen a hipercalcemia o hipocalcemia, que pueden tener importantes consecuencias para la salud.  (20)
1.3.            Funciones:
·         Provee rigidez y fortaleza a huesos, dientes y encías.
·         Ayuda en la regularidad de la frecuencia cardiaca, y en la transmisión de impulsos nerviosos.
·         Previene enfermedades cardiovasculares, ya que disminuye los niveles de colesterol en sangre. 
·         Previene los calambres en la musculatura corporal, debido a que el músculo utiliza el calcio para realizar sus movimientos y contracciones. 
·         Es fundamental para que la sangre coagule adecuadamente. 
·         Es preventivo ante enfermedades como el cáncer. 
·         Contribuye a reducir la tensión arterial en personas con hipertensión arterial. 
·         Previene la osteoporosis (pérdida de masa ósea). 
·         Es activador de diferentes enzimas. 
·         Mantiene la permeabilidad de las membranas celulares.
·          Es un coadyuvante a la actividad neuromuscular. 
·          Mantiene la piel sana. 
·         Durante el embarazo reduce la incidencia de la preeclampsia (hipertensión gestacional o aumento de la presión arterial con edema y/o proteinuria,   proteínas en la orina, lo que ocurre después de la semana 20 de la gestación). (19)
Algunas de las principales fuentes de calcio:
·         Lácteos: Leche, yogurt natural descremado, queso amarillo, queso ricotta semi-descremado, yogurt con fruta, leche (entera, descremada, semi-descremada, con chocolate), pizza de queso, queso monterrey, macarrón con queso, queso requesón, otros quesos y helados.
·         Algas y verduras: Especialmente los de hojas verdes como el brócoli, las espinacas, la berza común, el repollo de col, el apio, la verdolaga, el perejil y el berro.
·         Cereales integrales: Como la avena, el arroz, la cebada y el trigo.
·         Frutos secos: Las almendras, avellanas, castañas, higos, pasas, las nueces, maní y las legumbres secas también.
·         Legumbres cocidas: Garbanzos, frijoles, habas, soja, lentejas. 
·         Pan integral o blanco 
·         Pescados azules: Bacalao, caballa, salmón, sardinas, langostinos y arenques frescos, mariscos en general.
·         Harinas: Fortificadas con carbonato de calcio.
·         Semillas: Sésamo o ajonjolí, girasol y calabaza. (21)
 
Fuentes de Alimentos Ricos en Calcio
	Fuentes de Alimentos
	Medidas Caseras
	Aporte de Calcio
 ( Mg)

	Leche de vaca
	1 taza
	288

	 Yogurt
	1 Vaso
	161

	Queso
	1 tajada 
	115

	Huevo de gallina
	1 unidad
	44

	Frijol Zarandaja
	1 ración 
	67

	Frijol Soya
	1 taza 
	314

	Frijol Bayo
	1 ración
	99

	Cañihua
	1 taza
	132

	Pallares
	1 ración
	28

	Garbanzo
	1 ración
	54

	Pan serranito
	 2 unidades
	22

	Yuca
	Unidad pequeña
	25

	Trucha
	Unidad mediana
	152

	Camote Amarillo
	Unidad mediana
	41

	Oca
	Unidad mediana
	22

	Yacón
	Unidad mediana
	23

	Vegetales, hojas (promedio)
	1 taza
	45

	Naranja
	Unidad mediana
	56

	Mandarina
	Unidad mediana
	40

	Sanky
	Unidad mediana
	104.5


                 Tabla Peruana de Composición de Alimentos 2013 (21)
1.4.            Deficiencia de calcio:
·         La ingesta inadecuada, la disminución de la absorción a nivel intestinal como la excreción (en orina) aumentada del calcio conduce a una disminución total del mismo en nuestro organismo. 
·         La carencia de calcio está caracterizada por: dolores en las articulaciones, hormigueos y calambres musculares, un ritmo cardíaco anormal, palpitaciones, convulsiones y deterioro cerebral, depresión, fragilidad en las uñas, uñas quebradizas, alteraciones cutáneas, dientes defectuosos, aumento del colesterol sanguíneo, hipertensión, entumecimiento de miembros superiores e inferiores, raquitismo, osteoporosis.
·         Algunas enfermedades también determinan la falta de calcio en el organismo, como son: las alergias, la insuficiencia renal, colitis y diarreas, trastornos hormonales (mal funcionamiento de la glándula paratiroides). En esos casos puede administrarse suplementos de calcio, bajo estricta supervisión médica, y su eficacia es mayor cuando los suplementos son tomados en varias tomas a lo largo del día, y antes de acostarse.
·         Las personas que han padecido cálculos renales no deben tomar suplementos. (19, 20)
1.5.            Factores que favorecen la absorción de calcio:
·         Vitamina D: la forma activa de la vitamina D es determinante en la asimilación de este mineral. Si está presente en las cantidades adecuadas favorece la absorción del calcio. 
·         Bajo consumo de calcio: la cantidad de calcio absorbido por el organismo será menor cuando lo consumimos de una sola vez en grandes cantidades. Es preferible tomarlo en dosis menores durante el día así se favorecerá la absorción. No se recomienda tomar más de 500 mg de calcio de una sola vez.
·         Bajo nivel sanguíneo de calcio: si el nivel de calcio en sangre baja, se activará una hormona, la paratiroidea, que estimula la conversión de la vitamina D en los riñones a su forma activa, favoreciendo la absorción intestinal del calcio. 
·         Ejercicio moderado: favorece la asimilación del calcio. 
·         Edad: la absorción del calcio es de alrededor del 60 % en infantes y niños ya que el organismo necesita el calcio para el desarrollo normal de  huesos y dientes.(17,3)
1.6.            Factores que afectan la absorción de calcio:
·         La correcta absorción del calcio es fundamental ya que existen factores que la favorecen y otros que la impiden.
·         Durante el embarazo, la absorción de calcio desde el intestino crece y por lo general no se necesita de ningún calcio adicional. Las adolescentes embarazadas son una excepción ya que su edad hace que necesiten de cantidades de calcio elevadas.
·         Las mujeres que lactan necesitan 550 mg de calcio extra. Una mujer lactante puede perder a diario un total de 300 mg de calcio que irían a parar a la leche.
·         La capacidad de absorción de calcio decrece con la edad y es por ello que es importante que los ancianos ingieran una cantidad de calcio adecuada.(22)
1.7.            Factores que impiden la absorción de Calcio:
·         Ejercicio vigoroso: dificulta la absorción de calcio. 
·         Edad: la absorción de calcio disminuye durante la adultez en un 15-20 %. Por ello las recomendaciones diarias aumentan para compensar. 
·         Fósforo (en exceso): Las bebidas gaseosas con alto contenido en fósforo no resultan beneficiosas. Es de gran preocupación hoy en día que, más allá que las gaseosas contengan alto contenido en fósforo, la leche sea reemplazada por ellas ocasionado la carencia de calcio entre los niños y adolescentes.
·         Magnesio y fósforo (en exceso): la absorción de estos dos minerales también requieren de vitamina D, por ellos si se consumen en exceso, habrá menor cantidad de vitamina D disponible para que el calcio se absorba. 
·          Zinc: consumido en exceso también obstaculiza la correcta absorción de calcio.
·         Alcohol: reduce la absorción intestinal de calcio. Inhibe ciertas enzimas en el hígado que convierten a la vitamina D en su forma activa reduciendo así la absorción. 
·         Cafeína: el café tomado en alta cantidades puede aumentar la excreción de calcio y disminuir la absorción. Una taza de café causa una pérdida de calcio de 2-3 mg que es fácilmente compensada agregándole una cucharada de leche. El consumo moderado de cafeína (1 taza de café o 2 tazas de té por día) tiene muy pocos efectos negativos siempre y cuando la ingesta de calcio sea la adecuada. 
·         Hierro: Si consumimos calcio junto con hierro, ambos compiten en la absorción, así que el efecto de ambos se ve muy reducido. Conviene no mezclarlos. 
·         Proteínas y sodio: a medida que aumentamos la cantidad de sal y proteínas a nuestra dieta, aumenta la cantidad de calcio que se excreta. 
·         Ácido oxálico: presente en almendras, soja, cacao, espinacas y acelgas, se une al calcio de esos alimentos, y forman un compuesto muy difícil de ser absorbido por el intestino. La absorción de calcio de otros alimentos que sean consumidos en la misma comida no se verá afectada. Estos alimentos que contienen ácido oxálico resultan perjudiciales, siempre y cuando su consumo se realice en cantidades elevadas. 
·         Fitatos: al igual que el ácido oxálico se une al calcio en el intestino impidiendo su absorción. A diferencia del anterior, los fitatos se unen al calcio de otros alimentos que se consumen en la misma comida impidiendo su absorción. Se encuentran en cereales integrales. 
·          Dieta rica en grasas y azúcares: aumenta la eliminación del calcio.(19,20)
1.8.            Dosis diarias recomendadas de calcio:
La carencia de calcio, así como su ineficiente utilización por el metabolismo es un problema actual de investigación en nutrición. Hay muchos factores dietéticos, hormonales y de estilo de vida que influyen en su biodisponibilidad, por lo que resulta poco racional seguir aumentando sus niveles de recomendación sin tener en cuenta esos otros factores. (20)
En estas recomendaciones se proponen valores que permiten su alcance práctico. Para niños menores de 7 años de edad se recomiendan 300 - 600 mg; a partir de los 7 años, 800 mg y 1000 mg, para embarazadas y mujeres que lactan. Se establece una ingestión máxima tolerable de 2 500 mg al día para niños mayores de 1 año de edad y adultos. (18)
 
1.9.            Consumo de calcio para prevenir la hipertensión en el embarazo:
Por lo general, la madre debe aumentar la ingesta de calcio durante el embarazo no tan solo para un buen desarrollo del bebé, sino también para evitar en el futuro una descalcificación de sus propios huesos y dientes como asimismo para prevenir en algunos casos el Síndrome hipertensivo inducido por el embarazo.
Se ha demostrado que el consumo insuficiente de calcio hace aumentar la presión de la sangre.
Se han realizado estudios que indican que una baja ingesta de calcio durante el embarazo está asociada con una alta incidencia de hipertensión durante este estado (lo que se conoce como pre-eclampsia).
Por el contrario, el incremento del consumo de calcio puede ser positivo para evitar el aumento de presión, lo cual tiene especial importancia durante el embarazo ya que la presión alta puede suponer un peligro para la salud de la madre y del niño. Durante el embarazo aumentan las necesidades de calcio. Los estudios epidemiológicos sugieren una relación inversa entre el calcio de la dieta y la incidencia de hipertensión inducida por el embarazo, por lo que el riesgo de problemas de tensión arterial durante este período puede reducirse mediante una ingesta adecuada de calcio. (23)
 
 
2.     Enfermedad hipertensiva en el embarazo:
2.1.           Definición: 
Es una patología exclusiva del embarazo en los seres humanos que se presenta a partir de la semana 20 de gestación y se acompaña de proteinuria y edema, así como de otros signos y síntomas que permiten subdividirla según su severidad en: leve, severa o eclampsia. (4,6)
La presión arterial normalmente desciende en el primer trimestre del embarazo, llegando incluso a valores de 15 mm. Hg. por debajo de los niveles previos al embarazo. Estas fluctuaciones tensionales suceden tanto en pacientes normotensas como en aquellas hipertensas crónicas. (7)
La hipertensión arterial durante el embarazo puede ser definida sobre la base de la presión arterial absoluta, la presión arterial media o una elevación de la misma durante el segundo trimestre del embarazo, tomando como referencia la presión arterial basal en el primer trimestre.
De todas estas opciones el criterio de tomar los valores absolutos de presión arterial sistólica y diastólica impresiona ser el criterio más razonable y práctico.
Aunque valores absolutos de Presión sistólica mayores de 140 mm. Hg. pueden ser niveles razonables a partir de los cuales iniciar el monitoreo de la madre y el feto, es la presión diastólica igual o mayor de 90 mm. de Hg, el valor que sirve en forma simple y práctica para definir Hipertensión arterial en el embarazo.(22,23)
Efectivamente, éste nivel de presión diastólica es un punto de corte en el cuál la mortalidad perinatal aumenta en forma significativa.
Es fundamental la confirmación de los registros de la Presión Arterial en por lo menos dos oportunidades separados por un intervalo de 4 hrs. y si es posible confirmar las cifras con medidas de la presión en forma de automonitoreo.
La posición de la paciente debe ser la misma durante los registros a fin de obviar los cambios tensionales, a veces, significativos que se producen en la presión acostada o durante el decúbito lateral izquierdo. Es importante el registro de la fase IV y la V fase de Korotkoff como medida de la presión diastólica (:130–80-20) aunque en términos prácticos se utilice la Fase IV. (6,7)
2.2.           Fisiopatología de la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo:
La etiología de la enfermedad hipertensiva del Embarazo (EHE) es aún desconocida, lo cual limita las posibilidades de su prevención y tratamiento. Se ha demostrado que los cambios patológicos, comienzan mucho antes que la enfermedad presente síntomas clínicos, período en el cual la evolución es por lo general irreversible. (2)
El factor desencadenante en la fisiopatología de la EHE, es la disminución de la perfusión trofoblástica que conduce a la isquemia tisular. En el embarazo normal existe invasión trofoblástica y vasodilatación de las arterias espiraladas uterinas,  favoreciendo la perfusión del espacio intervelloso. El trofoblasto destruye la capa musculoelástica vascular y de esta forma evita la acción de los agentes vasopresores sobre la circulación utero-placentaria y asegura una apropiada perfusión favorecida por al alto flujo y baja resistencia.
En contrapartida, en la EHE existe alteración de la invasión trofoblástica, cuya consecuencia es la persistencia de la capa musculo-elástica arteriolar. En la actualidad, se desconocen cuáles son los factores determinantes de la placentación tanto, durante la gestación normal como durante la placentación anormal de la EHE.
 
La alteración del sistema inmune materno es uno de las hipótesis probables que explicaría los mecanismos patológicos de la migración trofoblástica anormal, característica de la EHE. No obstante, sea cual fuere él o los mecanismos fisiopatológicos implicados, existe liberación de sustancias tóxicas que son causa de hipoperfusión en múltiples órganos (riñón, cerebro, hígado, corazón, placenta) y disfunción endotelial. Esta situación propicia un desbalance entre sustancias vasodilatadoras y vasoconstrictoras, favoreciendo la producción de tromboxano y endotelina, además de un aumento en la sensibilidad de receptores vasculares a la angiotensina II, todas causas de hipertensión arterial. (24)

La actividad del sistema renina angiotensina se modifica durante el  embarazo normal, en paralelo a los cambios que suceden en la volemia y en la resistencia vascular. La renina, aumenta a expensas de la producción de novo en la decidua materna. El angiotensinógeno, la angiotensina II y la aldosterona también aumentan, provocando retención de sodio y agua con la consecuente expansión de volumen. La disminución de la resistencia periférica que ocurre en la gestación normal, constituye el estímulo hemodinámico para el aumento en la secreción de renina a partir del aparato yuxtaglomerular. Los estrógenos, producen sobreexpresión de angiotensinógeno, causando aumento tisular y circulante del mismo.
El aumento de la angiotensina II es el causante habitual del incremento en la resistencia periférica y la presión arterial. Sin embargo, en el embarazo normal, existe  refractariedad vascular a la acción de la misma, generada por mecanismos opuestos a la angiotensina II, como la vasodilatación secundaria al aumento de progesterona y prostaciclinas durante el embarazo. (7,22)

En contraste con el embarazo normal, en la EHE la secreción de renina es inhibida por el aumento de la resistencia periférica y de la presión arterial. En condiciones patológicas (la EHE) existe mayor vasoconstricción general como respuesta a la angiotensina II, incluso en etapa previa a desarrollar las manifestaciones clínicas. Los mecanismos responsables de esta alteración son, el aumento de la expresión de receptores placentarios de angiotensina II tipo I (AT1R), los cuales se encuentran “up-regulados” en la decidua materna. La disminución de la angiotensina 1-7 (con acción opuesta a la angiotensina II) circulante y en estudios de experimentación animal, el aumento en la circulación sistémica de autoanticuerpos agonistas anti AT1R (AT1AA).

Recientemente, ha cobrado importancia el estudio de los factores antiangiogénicos como mecanismo involucrado en la génesis de la EHE. La alteración y aumento en la expresión de tirosina quinasa 1 soluble similar a la fibrina (SFLT-1), el factor de crecimiento del  endotelio vascular (VEGF) y el factor soluble placentario (TGF-B) secretados por la placenta, produce disfunción endotelial, vasoconstricción e hipertensión arterial.
Además, existiría una interacción entre los factores antiangionégicos y el sistema renina angiotensina, que en el embarazo normal se manifiesta por la mayor producción de mediadores vasodilatadores endoteliales. En cambio, en la preeclampsia, la disfunción endotelial secundaria a los factores antiangiogénicos liberados por la placenta isquémica, revierte la refractariedad vascular a la Ang II, produciendo vasoconstricción e hipertensión. (24, 22)
2.3.           Factores  de riesgo, que pueden contribuir al desarrollo de la hipertensión durante el embarazo:
·         Se trata del primer embarazo
·         Existen antecedentes familiares de preeclampsia
·         Existen antecedentes personales de hipertensión crónica, enfermedad renal, diabetes, lupus eritematoso       sistémico, o bien si se padecen trastornos circulatorios y de la coagulación.
·         Se trata de un embarazo múltiple.
·         En personas menores de 20 años de edad o más de 35.
·         En la raza afroamericana es más frecuente.
·         Se padece diabetes o hipercolesterolemia
·         Se tienen antecedentes personales de preeclampsia
Se padece sobrepeso u obesidad. 
2.4.           Clasificación:
Las mujeres con aumento de la presión arterial durante el embarazo pueden ser clasificadas de acuerdo a los siguientes grupos:
·         Hipertensión Crónica
·         Preeclampsia-Eclampsia
·         Preeclampsia sobreimpuesta a la Hipertensión Crónica
·         Hipertensión Transitoria
2.4.1.    Hipertensión crónica:
Se define como la hipertensión Arterial (Igual o Mayor a 140/90) que está presente y es observable previa al embarazo o que se diagnostica antes de la 20a. semana de gestación.
La hipertensión que se diagnóstica desde el comienzo del embarazo y que persiste más allá del día 42 posterior al parto también debe clasificarse como Hipertensión crónica. Dada la disminución de los niveles tensionales que ocurren en las hipertensas durante el primer trimestre del embarazo es importante no confundir como Preeclámptica a la hipertensa crónica. (18, 23)
2.4.2.    Preeclampsia:
Es definida como el incremento de la presión arterial acompañada de edema, proteinuria o ambos que ocurre después de las 20 semanas de gestación. Ver el artículo Presión arterial alta en el embarazo.

Cualquiera de los siguientes criterios es suficiente para el diagnóstico de hipertensión:
a)     Aumento de la Presión sistólica 30 mm. Hg o mayor
b)     Aumento de la Presión diastólica 15 mm. Hg o mayor
Ambos valores comparados con respecto a los previos a las 20a. semanas.
Si éstos valores previos no se conocieran, un registro > a 140/90 son suficientes para considerar el criterio de presión para definir la Preeclampsia. Debe tenerse en cuenta que embarazadas muy jóvenes pueden no llegar a requerir tener presiones > de 140/90 para el diagnóstico de Preeclampsia. (24,6)
La otra determinación necesaria para el diagnóstico de Preeclampsia es la Proteinuria. Esta se define como la excreción de 300 mgrs.; o más de Proteína en una examen aislado de orina de 24 hrs.
La proteinuria es en general un signo de aparición tardío en el curso de la Preeclampsia y aunque no es específica, su aparición refuerza el diagnóstico. El edema se hace evidente clínicamente o por el rápido incremento de peso aún sin evidencia de edema. (7)
El cuadro de la preeclampsia presenta un amplio espectro que va desde formas leves a extremadamente severas con elevada morbimortalidad materno fetal. En muchos casos la progresión del cuadro es lenta y nunca pasa de una forma leve. En otros, la minoría, la enfermedad progresa rápidamente a formas graves en el trascurso de días o semanas.
En algunos la progresión a formas severas y Eclampsia se hacen en horas. Por ésta razón, desde el punto de vista del manejo clínico, la Preeclampsia debería ser " Sobre diagnosticada" ya que muchas veces un manejo preventivo y agresivo evita las erráticas evoluciones a formas graves y la Eclampsia. (16,2)
2.4.3.    Eclampsia:
La Eclampsia se define como: el desarrollo de convulsiones, debidas a encefalopatía hipertensiva en una paciente preeclámptica, no atribuidas a otras causas. Su incidencia es cercana a 1 cada 2000 partos.
Las convulsiones, que son el signo de la eclampsia, son precedidas por las manifestaciones de la Preeclampsia, aunque en un 20 % las convulsiones pueden producirse hasta 6 días después del parto. En algunas pacientes el cuadro eclámptico puede estar constituido por "auras", dolor epigástrico, hiperirritabilidad e hiperreflexia. (19,2)
La hipertensión arterial puede ser severa, aunque está bien definido que:
·         Las convulsiones pueden ocurrir aún con mínimas elevaciones de la presión arterial.
·         La Proteinuria y los edemas son significativos y se presentan en conjunto con variadas formas de Insuficiencia cardíaca y/o renal.
2.4.4.    Preeclampsia sobreimpuesta de la hipertensión arterial crónica:
El diagnóstico de ésta condición se hace sobre la base del incremento de los valores tensionales (>30 mm. Hg. de Presión sistólica o > 15 mm. Hg de Presión diastólica) junto a la aparición de proteinuria y edema generalizado en una paciente portadora de Hipertensión crónica previa. Es la forma clínica de peor pronóstico fetal. 
El diagnóstico de preeclampsia sobreimpuesta es particularmente difícil, sobre todo en mujeres que reciben medicación antihipertensiva. Esta puede enmascarar ascensos tensionales que suceden en las primeras fases de la preeclampsia sobreimpuesta y que transcurren sin proteinuria evidente. (7,23)
Una ayuda en el diagnóstico puede constituirlo el descenso del recuento plaquetario y el aumento progresivo de los niveles de ácido úrico y fundamentalmente evidencias de afectación de órganos blanco por la HTA crónica previa. (5,6)
2.4.5.    Hipertensión transitoria:
Hipertensión transitoria se llama al desarrollo de presión arterial elevada durante el embarazo o en las primeras 24 hrs. post-parto sin otros signos de preeclampsia o hipertensión preexistente. Se considera a la Hipertensión transitoria como una fase "Preproteinúrica de la preeclampsia" y a veces una recurrencia de la hipertensión crónica con cifras disminuidas hacia la mitad del embarazo.
A menudo la hipertensión transitoria impresiona ser una manifestación de una Hipertensión arterial latente puesta de manifiesta por el embarazo. La hipertensión transitoria tiene un elevado grado de recurrencia en embarazos sucesivos, y es probablemente la base para un diagnóstico erróneo de preeclampsia en pacientes multíparas. (17,16)
2.5.           Tratamiento De Hipertensión durante el Embarazo:
El manejo médico y nutricional, depende de cada caso en particular.
Por lo general, deben cambiarse algunos hábitos durante esta etapa, tomando en cuenta que la supervisión médica continúa es vital.
La reducción de peso no está recomendada en las hipertensas durante el embarazo. La pérdida de peso sólo estaría recomendada en pacientes hipertensas crónicas que desean planificar un embarazo.
Debe evitarse el consumo de sodio, salvo en pacientes con enfermedad renal previa o con alguna condición específica que requiera el consumo de sal.
La restricción de la actividad física es una medida conveniente en el transcurso del embarazo porque favorece la disminución de la presión arterial, promueve la diuresis y disminuye las posibilidades de parto prematuro.
Evite a toda costa el consumo de alcohol y el tabaco durante el embarazo.
El tratamiento farmacológico, implica el conocimiento profundo de la eficacia y los mecanismos de acción de las distintas drogas antihipertensivas y el efecto a corto plazo y largo plazo sobre la salud fetal.
Por lo regular, el medicamento de elección es la Alfa Metil Dopa en dosis de 500-2000 mgrs./día, ya que no altera el monitoreo fetal y no se han descrito casos donde existan complicaciones.
De cualquier manera, sólo el médico especialista puede determinar el tratamiento a seguir. (4,22)
 
 

CAPÍTULO III
 
MATERIAL Y MÉTODOS
 
3.1.               Tipo y Diseño de investigación
 
Estudio retrospectivo, transversal de observación analítico de casos y controles.
v     GRUPO CASO: Gestantes con enfermedad hipertensiva del embarazo.
v     GRUPO CONTROL: Gestantes sin enfermedad hipertensiva del embarazo.
 
3.2.              Población, muestra y muestreo.
 
Población: 
 
v     Población objetivo: Gestantes con enfermedad hipertensiva y gestantes sin enfermedad hipertensiva.
v     Población accesible: Gestantes del Hospital Regional de Huancavelica.
v     Población elegible: Gestantes que reúnan los criterios de selección.
Muestra: 
v      Fue el 100% según los criterios de estudio.
 
Criterios de Inclusión:
 
v     Gestantes de 16 a 38 años, porque mayores de 38 años tienen más riesgo de tener hipertensión arterial y no se consideró menores de 16 años porque son pocos los casos en este grupo.
v     Gestantes que procedan de la misma zona.
 
Criterios de Exclusión:
 
v     No tener antecedente de hipertensión arterial, antes del embarazo.
v     No tener enfermedades asociadas que pudieran elevar la presión arterial. 
 
Muestreo:
v     No probabilístico por conveniencia de tipo secuencial.
 
3.3.              Variables de estudio
 
v     Variable Independiente:
 
Consumo dietario de calcio 
v     Variable Dependiente:
 
Enfermedad hipertensiva en la gestante
 
v     Variable Intervinientes:
 
Edad, N° Semanas de Gestación
 
3.4.              Procedimiento de recolección de datos
 
El objetivo de estos documentos es analizar y aplicar tanto las encuestas alimentarias, la ficha de datos y seguimiento de cada entrevistado y algunos aspectos de importancia que podrían significar un mejoramiento en la obtención de datos.
 
Nos referiremos en forma especial a dos encuestas y a una ficha de seguimiento de uso frecuente realizadas en la entrevista y son las siguientes: la encuesta de recordatorio de 24 horas,  la encuesta de tendencia de consumo cuantificada y ficha de datos y seguimiento del entrevistado.
 
3.4.1.    Ficha de recordatorio de 24 horas y encuesta de tendencia de consumo cuantificada
Teniendo en cuenta que la calidad de la información obtenida mediante el recordatorio de 24 horas  y la encuesta de tendencia de consumo cuantificada 
dependerá de:
a) Sujeto entrevistado: la información suministrada está determinada por la habilidad del sujeto en recordar en forma precisa el consumo de alimentos, y ésta influenciada por distintos factores como, la edad, sexo y nivel de educación.
b) Encuestador: la calidad del recordatorio depende de la habilidad del entrevistador, el mismo debe contar con entrenamiento, dicha formación debe comprender técnicas generales de presentación y entrevista, como así también dominio de la técnica de interrogatorio de la ingesta y volúmenes, peso en crudo, cocido.
c) Cuantificación de la ración: en el recordatorio se pretende estimar la ración precisa de un alimento determinado que no tiene por qué coincidir con la ración habitual. Es importante que se interrogue bien la cantidad realmente consumida, es decir, se debe hacer hincapié en lo que se ha comido y no lo que se ha servido en el plato, por el cual se clasificó: leve (300-500mg) moderado (600-900mg) y alto (1000-1300 a más).
d) La codificación del recordatorio: disponer de un manual que explique los procedimientos de la codificación.
e) Tablas de composición: dependiendo de la misma se encontrará la composición de alimentos en crudos o cocidos o bien en forma de platos preparados.
Cuando todas las etapas anteriores se han realizado de manera adecuada, la digitación debería ser un proceso simple en el que no se debe modificar ningún dato registrado en el formulario. Esta puede ser realizada por una persona en diferentes momentos o por dos personas. Es deseable que el supervisor con sus conocimientos de alimentación y nutrición sea capaz de apoyar esta etapa y así  este procesamiento va depender de los objetivos planteados en el estudio. (25) 
Por último se tomó en cuenta dichos instrumentos como: Ficha de recordatorio de 24 horas y encuesta de tendencia de consumo cuantificada, de las cuales están validadas y se adjunta en Anexo (Cuadro 1,2 y 3). 
 
3.4.2.    Ficha de seguimiento del entrevistado:
 
La ficha que se utilizará para registrar los datos extraídos como se especifican en dicho documento son: Datos personales y datos del embarazo actual de acuerdo a su diagnóstico del médico según su enfermedad hipertensiva.
 
a)     Datos personales: En los cuales anotamos los datos de cada gestante, como edad, nombre y apellido,  historia clínica, con la finalidad de obtener la información requerida.              
 
b)     Datos del embarazo actual: Se recolecta la información proveniente de semanas de gestación, fecha probable de parto y diagnóstico médico. 
A través de la historia clínica y una serie de preguntas a la gestante, para así obtener información anticipada y estructurada según controles y seguimiento realizado.
c)     Datos del consumo dietario de calcio: Se entrevistó a las diferentes gestantes hipertensas y no hipertensas, según su diagnóstico, encuesta de recordatorio de 24 horas y la encuesta de tendencia de consumo cuantificada, para así hacerles un seguimiento constantes sobre su consumo total de calcio.
La finalidad de este seguimiento es obtener las diferentes inferencias que el estudio requiere, y que estas inferencias sean válidas y contrastables con la realidad, ya que la validación correspondiente de dicha ficha se adjunta en anexo (Cuadro 4 y 5).
3.5.           Análisis de datos
 
El ingreso de los datos se realizó en el programa excel de office donde se especifica N° total de gestantes, código, grado instrucción, edad,  el estadio de acuerdo a la EHE, semanas de gestación y consumo de calcio,  luego estos datos fueron transferidos al programa Stata 11.2.
 
 En dicho análisis los datos en primer lugar lo que se ha realizado es una descripción de acuerdo a los casos y controles, calculando media, desviación estándar y frecuencia de las variables según el tipo de variable.
 
 Además para la variable de interés se han realizado una tabla de contingencia, realizando una prueba Exacta de Fisher, para determinar la asociación con las variables respuesta. Además por medio de regresión logística se han estimado los OR para determinar la asociación con casos o controles. En todas las pruebas de hipótesis se ha utilizado un nivel de error al 95%.
 
3.6.              Aspectos éticos
 
Todas las gestantes fueron informadas del procedimiento. Como parte de los criterios éticos establecidos, sobre el desarrollo del proyecto, por medio de  un acta de consentimiento informado, en el cual se daba a conocer las características, finalidades y la importancia del estudio.
Está autorización fue aceptada en términos en estado consciente y voluntario por parte de la gestante. El documento fue corroborado con las firmas correspondientes y documentos de identificación, ya sea por la misma gestante o por las personas responsables, según su consideración
 
 

CAPÍTULO IV
 
RESULTADOS
 
Se han recolectado a 47 gestantes que presentaban hipertensión y a otras 47 sin presencia de hipertensión. De las que presentaron hipertensión se tiene que el grupo con mayor porcentaje fue aquel que presento una medición de hipertensión ≥160/109 con 51.1%, seguido por el grupo de ≥170/110 con 29,8%. La edad promedio entre ambos grupos fue muy similar 25 años para el grupo control y 26 años para el grupo de los casos con similar dispersión. Los intervalos de edad en que fueron repartidos los grupos fueron similares.
La edad gestacional promedio en semanas en ambos grupos fue de 26 semanas con similar dispersión.
El nivel educativo en el grupo control presento un 48.9% con nivel secundaria, 36.2% con nivel primaria y solo el 14.9% con nivel superior. Para el grupo de los casos se tiene que el 42,6% con nivel educativo secundario, 38.3% con nivel primaria y 19.1% con nivel superior. (Tabla 1)
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Tabla 1: Descripción de variables en grupos de estudio
	 
	 
	controles (47)
	casos (47)
	Total (94)

	 
	 
	n
	%
	N
	%
	N
	%

	Edad
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Media
	25.1
	 
	26.7
	 
	25.9
	 

	 
	DE
	5.8
	 
	5.9
	 
	5.9
	 

	Intervalos de edad
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	<19
	5.0
	10.6
	5.0
	10.6
	10.0
	10.6

	 
	19-35
	38.0
	80.9
	38.0
	80.9
	76.0
	80.9

	 
	>35
	4.0
	8.5
	4.0
	8.5
	8.0
	8.5

	Niveles de Presión arterial
	 
	 
	 
	 

	 
	>140/90
	0.0
	0.0
	9.0
	19.1
	9.0
	9.6

	 
	>160/109
	0.0
	0.0
	24.0
	51.1
	24.0
	25.5

	 
	>170/110
	0.0
	0.0
	14.0
	29.8
	14.0
	14.9

	 
	Normal
	47.0
	100.0
	0.0
	0.0
	47.0
	50.0

	Edad Gestacional 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Media
	26.1
	 
	26.0
	 
	26.0
	 

	 
	DE
	3.9
	 
	3.4
	 
	3.6
	 

	Nivel de educación
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Primaria
	17
	36.2
	18
	38.3
	35
	37.2

	 
	Secundaria
	23
	48.9
	20
	42.6
	43
	45.7

	 
	Superior
	7
	14.9
	9
	19.1
	16
	17.0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
 
Al evaluar nuestra variable de interés el nivel de consumo de calcio en ambos grupos encontramos que en el grupo control se presenta un 57.5% con consumo moderado de calcio, 40.4% de consumo alto de calcio. Mientras que en el grupo de los casos el 68,1% con consumo leve de calcio y un 29,8% con consumo moderado de calcio, presentado a una persona con nivel alto de consumo de calcio. Para la prueba de hipótesis mediante test exacto de Fisher se tiene que existe evidencia estadística significativa que los niveles de consumo de calcio se asocia con el nivel de presión arterial en las gestantes del Hospital Regional de Huancavelica (p<0,001). (Tabla 2)
Tabla 2: Evaluación del consumo de calcio en ambos grupos de estudio
	 
	 
	Controles
	Casos
	Total
	pvalor

	 
	 
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Nivel de consumo de Calcio
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Leve
	1
	2.1
	32
	68.1
	33
	35.1
	<0.001

	 
	Moderado
	27
	57.5
	14
	29.8
	43
	43.6

	 
	Alto
	19
	40.4
	1
	2.1
	20
	21.3

	 
	Total
	47
	100.0
	47
	100.0
	94
	100.0
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Cuando se evalua la chance de enfermar de hipertensión, se ha calculado que a medida que aumenta el consumo de calcio se reduce la chance de enfermar de hipertensión en el embarazo. Ya que el consumo moderado de calcio reduce la posibilidad de hipertensión en el embarazo casi en 99% y el consumo alto de calcio reduce la posibilidad de enfermar de hipertensión en casi 100% con respecto de aquellas que tienen un consumo leve de calcio. Por lo tanto se tiene evidencia estadísticamente significativa que el nivel de consumo de calcio reduce la chance de presentar hipertensión en el embarazo (p<0.001) y los intervalos de confianza no contienen a 1.
Para evaluar por medio de regresión logística la posibilidad de presentar hipertensión con las otras variables de estudio se tiene una evaluación bivariada que no hay evidencia estadística significativa que otras variables evaluadas se encuentren con mayor posibilidad de presentar  hipertensión, esto quiere decir que los grupos son homogéneos en estas variables de ajuste.
Por los tanto podemos decir que la asociacion encontrada con el nivel de consumo  de calcio no estará afectada por otra variable que se haya medido en el estudio. (Tabla 3)
 
Tabla 3: Cálculo de la chance de presentar hipertensión en gestantes
 
	 
	 
	OR
	Pvalor
	IC 95%

	Consumo de calcio
	 
	 
	 

	 
	Leve
	Ref
	 
	 
	 

	 
	Moderado
	0.016
	<0.001
	0.0020
	0.1313

	 
	Alto
	0.002
	<0.001
	0.0001
	0.0279

	Edad
	 
	 
	 
	 

	 
	Años
	1.05
	0.189
	0.98
	1.13

	Nivel de instrucción
	 
	 
	 

	 
	Primaria
	 
	 
	 
	 

	 
	Secundaria
	0.82
	0.666
	0.34
	2.01

	 
	Superior
	1.21
	0.749
	0.37
	3.99

	Semanas de gestación
	 
	 
	 

	 
	Semanas de gestación
	1.00
	0.932
	0.89
	1.11

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
 
CAPÍTULO V
 
DISCUSIONES
La finalidad de esta investigación se trata sobre el consumo dietario de Calcio,  en vista que la suministración logra una disminución de riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva en gestantes, ya sea con un consumo moderado o alto de calcio, ya que a medida que aumenta el consumo de calcio se reduce la hipertensión en el embarazo a un 99 o 100 %. Por ello se hace la comparación mediante este autor Casanueva en su libro publicado por la Editorial de Ciencias Médicas en el 2011 señala que es importante mencionar que la suplementación con calcio reduce el riesgo de padecer enfermedad hipertensiva aguda del embarazo pues mantiene la concentración sérica de calcio iónico dentro de límites normales, la que resulta crucial para inducir la producción de óxido nítrico endotelial, el cual a su vez, promueve la vasodilatación y que de cualquier manera resulta conveniente promover un adecuado consumo de calcio (600 mg diarios) y esto se puede lograr con la ingestión de leche (un vaso contiene 300 mg) y otros alimentos que contengan calcio.(18)
De esta manera se concluye que ambos estudios reflejan sobre la importancia de suministrar el calcio durante el embarazo como elemento preventivo de desarrollar riesgos de hipertensión arterial, en gestantes.
Por otro lado, las gestantes que presentan hipertensión gestacional o de preeclampsia/eclampsia presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedades hipertensivas u otros trastornos asociados, de tal manera que este grupo de  51.1% tuvieron una presión arterial ≥160/109, seguido por el grupo de ≥170/110 con 29,8%, con 26 semanas de gestación, por el consumo leve y moderado de calcio, por lo cual no presenta a personas con nivel alto de consumo de calcio. En donde podemos comparar que el Dr. Vargas Diego, en diciembre de 2010 se planteaba en un artículo bajo el título de "La importancia del calcio en el embarazo", que la relevancia de este mineral se había visto acrecentada tras descubrirse recientemente sus propiedades para prevenir la preeclampsia e hipertensión y que su déficit también se relacionaba con un mayor riesgo de partos prematuros y otras complicaciones de carácter grave que pueden causar daños irreversibles al bebé. (26,1)
Sin embargo, se evidencia que los niveles de consumo de calcio disminuidos se relacionan con el nivel de presión arterial en las gestantes.
Por lo tanto, las 47 gestantes del grupo de casos 35,0% presentan consumo leve de calcio y un 43,6% con consumo moderado de calcio, no presenta a personas con nivel alto de consumo de calcio y las 47 gestantes del grupo controles presenta un 57.5% con consumo moderado de calcio y 40.4% de consumo alto de calcio del Hospital Regional de Huancavelica, en el cual se compara con los estudios de Belizan y Villar, entre otros, con suplementación de 1,5 g de calcio elemental al día (en la forma de carbonato de calcio) a embarazadas adultas y 2 g a adolescentes embarazadas mostraron una disminución de la enfermedad en los grupos que recibieron el suplemento". (26,23)
Se sabe que las variaciones en la ingesta de calcio en la dieta tienen un resultado directo sobre la medida de la presión arterial por cambios en las concentraciones de calcio extracelular. El aumento de los niveles de calcio extracelular ha permitido estabilizar la membrana de las fibras musculares vasculares debido a reducción de la conductancia iónica de la membrana celular lo cual limita la despolarización y la permeabilidad de la membrana a cationes monovalentes y bivalentes y lleva por último a un descenso del tono vascular. Otro aspecto es que el calcio en el ser humano es un inductor de la fosfolipasa A2 necesaria, para producir ácido araquidónico y un inductor de la enzima óxido nítrico sintetasa para formar óxido nítrico. Por esto se debe completar los requerimientos fisiológicos de calcio, en vista que es importante para mantener estable el tono vascular, sobre todo en pacientes expuestos a riesgo. Se cree que hay una conexión potencial entre la baja ingesta de calcio y desórdenes hipertensivos del embarazo debido a que la incidencia de eclampsia es mayor en países donde la ingesta basal diaria de calcio es baja (incidencia de la eclampsia: 0,16 1,2 %, promedio ingesta basal de calcio: 240 - 360 mg/día) si se compara con una incidencia menor en países con una mayor ingesta basal diaria de calcio (incidencia eclampsia: 0,04 y 0,09 %, promedio ingesta basal de calcio: 884 - 1100 mg/día).(8,23)
De esta forma, podemos concluir que en ambas investigaciones la frecuencia de consumo dietario de calcio es muy importante; porque es necesario completar los requerimientos fisiológicos de calcio, y así evitar la hipertensión en el embarazo.
La finalidad del estudio es que el consumo dietario de calcio se asocia con el nivel de presión arterial en las gestantes con enfermedad hipertensiva, ya que sugiere la necesidad de aconsejar a este grupo de mujeres acerca de sus futuros riesgos para la salud luego del parto, con el fin de planificar y hacerle un seguimiento adecuado rastreo de patología cardiovascular, el cual permitiría minimizar la morbilidad y mortalidad evitables. (26)
En síntesis, las enfermedades hipertensivas del embarazo parecen asociarse en la vida ulterior al desarrollo de patologías vinculadas con la hipertensión. La toma de conciencia acerca de esta asociación debería conducir a un diagnóstico más precoz y a un mejor manejo de estas mujeres, con el fin de reducir o prevenir efectivamente la morbimortalidad derivada de tales enfermedades. (15)
Como se muestra en el estudio realizado por el "Ginecobstetricia" William, sobre la importancia y asociación de calcio, con la enfermedad hipertensiva del embarazo para el área geográfica en que nos encontramos como país, resalta lo siguiente:
Primero lo que se señala en el texto "Ginecobstetricia" de William:
a)     Tanto las alteraciones en el metabolismo del calcio como las deficiencias en el ingreso dietético del calcio han sido implicadas en la fisiología de la preeclampsia. En 3 estudios realizados fuera de Estados Unidos, se observó que las mujeres con bajo contenido de calcio en la alimentación tenían un riesgo significativamente mayor de desarrollar hipertensión debida al embarazo.
b)     Prueba de rotación, también llamada de giro, roll over test o simplemente Prueba de Gant. Gant y otros demostraron una respuesta hipertensiva inducida haciendo que la mujer embarazada adopte la posición de decúbito dorsal después del decúbito lateral. La mayoría de las mujeres nulíparas en las 28 a 32 sem con aumento de la presión diastólica de como mínimo 20 mm Hg cuando se practicaba la maniobra (prueba de rotación) desarrollaron más tarde hipertensión debida al embarazo. Por el contrario, la mayoría de las mujeres cuya presión arterial no se elevó cuando se realizó la maniobra se mantuvieron normotensas. Si se utiliza la preeclamsia como variable de resultado y no la hipertensión gestacional, el valor predictivo positivo (verdadero positivo) era de un 33 %. (22, 25)
Segundo, en la "Guía para la detección temprana de alteraciones en el embarazo" como parte del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud PARS del Ministerio de la Protección Social MPS de Colombia se indica lo siguiente y cito:
·         Examen físico: debe ser completo por sistemas, de manera céfalo caudal. 
Debe hacerse especial énfasis en la evaluación de:
·         Tensión arterial: Debe realizarse la prueba de Gant o roll over test entre las semanas  28-32 a todas las gestantes con factores de riesgo biopsicosocial presentes.
·         Prueba de Gant o roll over test: Tomar la presión arterial en decúbito lateral izquierdo en el brazo derecho, después colocar a la gestante en decúbito supino y tomar nuevamente la presión arterial al minuto y a los cinco minutos. Si al minuto de cambio de posición, la presión arterial diastólica aumenta 15 mm de HG o más, se considera que el roll over test es positiva. Si este incremento no ocurre al minuto, se repite la toma de la presión arterial a los 5 minutos para observar si ocurre este aumento.
·         Si la presión arterial diastólica con el cambio de posición no aumenta en 15 mm o más, se considera que la Prueba de roll over es negativa.
·         Si el resultado es positivo, debe además evaluarse la presión arterial media. Si esta es mayor de 85 mm de Hg, quiere decir que la Prueba de roll over es verdaderamente positiva. Estas dos pruebas positivas, en pacientes con alto riesgo psicosocial identifican el 75 % de las pacientes que desarrollarán preeclampsia.
El tratamiento preventivo de la preeclampsia, incluye:              
·         Consumo de alimentos ricos en calcio, administración y supervisión del calcio elemental, el cual debe haber sido administrado antes de las semanas 20 a 24 de gestación. 
·         El manejo y control del riesgo biopsicosocial. 
·          Mantener controladas las infecciones tanto las clínicamente evidentes, como las asintomáticas, en especial las infecciones urinarias, periodontales y las infecciones cérvicovaginales.
Si la gestante ingresa al control después de la semana 24, el calcio debe ser combinado con el ácido linóleico. Es importante aclarar que este tratamiento no es efectivo cuando se inicia después de la semana 32 de gestación (para la madre, pero sí mejora el feto: nota de los autores). Los métodos preventivos descritos, diseñados para evitar la preeclampsia, una vez que se ha establecido el cuadro clínico, no tienen ninguna utilidad. El seguimiento de la presión arterial media indicará la continuidad del tratamiento o remisión urgente al ginecólogo para confirmación diagnóstica de la preeclamsia.
Toda gestante con tensión arterial igual o superior a 140/90 deberá remitirse en forma inmediata al especialista y nutricionista. 
De lo anteriormente expuesto, se concluye que la presente investigación realizada tienen una gran similitud en los resultados encontrados por dichos autores, en lo referente a la importancia del consumo de calcio y la relación que existe durante la hipertensión arterial en el embarazo, así como la existencia de una asociación del calcio y la enfermedad hipertensiva.(26)
 
 
 
 
 
 
 
 
              CONCLUSIONES
              
1.     El consumo dietario de calcio disminuye el riesgo de padecer enfermedad hipertensiva en la gestante, con un OR 0.016 de consumo moderado de calcio y con un OR 0.002 de consumo de alto de calcio, ya que a medida que aumenta el consumo de calcio se reduce la hipertensión en el embarazo casi en 99% y el consumo alto de calcio reduce la posibilidad de enfermar de hipertensión en casi 100%.
 
2.     En el grupo de casos 51.1% tuvieron una presión arterial ≥160/109, seguido por el grupo de ≥170/110 con 29,8%, ya que la edad promedio es de 26 años, y con 26 semanas de gestación, el 68,1% con consumo leve de calcio y un 29,8% con consumo moderado de calcio, no presenta a personas con nivel alto de consumo de calcio. Por ello se evidencia estadística significativa (p<0,001), que los niveles de consumo de calcio se relaciona con el nivel de presión arterial en las gestantes del Hospital Regional de Huancavelica.
 
3.     Se concluye que las 47 gestantes del grupo de controles; no presentan hipertensión, con una edad promedio de 25 años, y con 26 semanas de gestación, con un nivel educativo secundaria de 48.9%, con nivel primaria de 36.2% y solo el 14.9% con nivel superior. Por el cual se presenta un 57.5% con consumo moderado de calcio y 40.4% de consumo alto de calcio, con la finalidad de que no presentan hipertensión por su consumo moderado y alto de calcio en el Hospital Regional de Huancavelica.
 
4.     Se concluye que por medio de la prueba de hipótesis mediante test exacto de Fisher, que existe evidencia estadística significativa que los niveles de consumo de calcio se asocia con el nivel de presión arterial en las gestantes del Hospital Regional de Huancavelica (p<0,001).
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RECOMENDACIONES
 
1.     Se recomienda  el consumo de alimentos agropecuarios ricos en calcio, porque se ha demostrado su eficacia en prevenir y contrarrestar, la ingesta con alimentos de la zona en Huancavelica como por ejemplo: leche, yogurt, queso, huevo, frijol soya, cañihua, sanky, trucha y entre otros. 
 
2.     Se recomienda que las gestantes cumplan con su requerimiento de calcio diario < de 18 años su consumo 1300 mg/día y de 19 a 50 años 1000 mg/ día de calcio, para así evitar enfermedades hipertensivas en el embarazo. 
 
3.     Se recomienda al equipo multidisciplinario del Hospital Regional de Huancavelica,  con la finalidad de concientizar (charlas, talleres, trípticos,  etc.),  a las gestantes para ser instruidas, ser  controladas regularmente,  reducir la ingesta de sal, evitar el sobrepeso; orientarlas que tengan un buen consumo nutricional de alimentos ricos en calcio, a fin de evitar la morbilidad y mortalidad neonatal en hijos de madres con hipertensión durante el embarazo.
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ANEXOS
Anexo 1: 
CONSENTIMIENTO INFORMADO
A través del presente documento se hace constar que acepto a formar parte del trabajo de investigación titulado: “consumo dietario de calcio y su relación con la enfermedad hipertensiva EN GESTANTES DEL HOSPITAL REGIONAL DE HUANCAVELICA MARZO-OCTUBRE 2014”. Habiendo sido informada sobre el propósito del estudio y que ninguno de los procedimientos a utilizarse en la investigación pondrá en riesgo mi salud y bienestar. Además de habérseme aclarado que no haré ningún gasto, ni recibiré ninguna contribución económica por mi participación, es que firmo el documento como prueba de mi aceptación.
 
 
Nombre: ---------------------------------
D.N.I:------------------------------------
Firma: ------------------------------------
Huancavelica, ---------- de ------ del 2014
 
 
 
Anexo 2: 
 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
[image: http://www.scielo.cl/fbpe/img/rchnut/v30n3/t239.jpg]CUADRO 1: FORMULARIO DE ENCUESTA ALIMENTARIA DE RECORDATORIO DE 24 HORAS
Investigación alimentaria: Consideraciones prácticas para mejorar la confiabilidad de los datos. 2010 (25) 
 
CUADRO 2: LISTADO DE ALIMENTOS DE UNA ENCUESTA DE TENDENCIA DE CONSUMO
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Investigación alimentaria: Consideraciones prácticas para mejorar la confiabilidad de los datos. 2010 (25) 
CUADRO 3: CARACTERÍSTICAS DE LAS ENCUESTAS ALIMENTARIAS
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MAESTRÍA EN GESTIÓN Y DOCENCIA EN ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN
CUADRO 4: FICHA DE SEGUIMIENTO DEL ENTREVISTADO
 
-         DATOS GENERALES:
Edad:
           Nombre y apellido:
           N° Historia Clínica:
           Grado de Instrucción:     Primaria (  )    Secundaria (  )   Superior (  )
-         DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL:
           Semanas de gestación:
            Fecha probable de parto:
            Diagnostico  medico de enfermedad hipertensiva por control:
6to control:
	Fecha
	Diagnostico

	 
	 


 
7mo control:
	Fecha
	Diagnostico

	 
	 


 
 
 
8vo control:
	Fecha
	Diagnostico

	 
	 


 
9no control:
	Fecha
	Diagnostico

	 
	 


 
Parto:
	Fecha
	Diagnostico

	 
	 


 
-         DATOS DEL CONSUMO DIETETICO DE CALCIO:              
Seguimiento 1 de recordatorio de 24 horas:
 
	Calcio en miligramos/día:
 
	 


 
Seguimiento 2 de recordatorio de 24 horas:
	Calcio en miligramos/día:
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CUADRO 5: INFORME DE OPINIÓN DE EXPERTOS DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN
I.        DATOS GENERALES:
 
1.1 .  Nombres del Validador: Dr/ Mg  Mg. Vidal Barrena Eduardo Arístides
 
1.2 . Cargo e Institución donde labora: Ex Jefe de Departamento de Gineco - Obstetricia del Hospital de Policía y Consultorio Particular.
 
1.3 . Especialidad del Validador: Gineco Obstetricia RNE : 4770
 
1.4 . Nombre del Instrumento y finalidad de su aplicación:    Ficha de seguimiento del Entrevistado
 
1.5 . Título de la Investigación: 
“Consumo dietario de calcio y su relación con la enfermedad hipertensiva en gestantes del Hospital Regional de Huancavelica marzo-octubre 2014”
1.6 . Autor del Instrumento: 
 
·         Bach. Fiorella Cubas Romero
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II.     ASPECTOS DE VALIDACIÓN:
 
	CRITERIOS
	INDICADORES
	DEFICIENTE 00 A 20%
	REGULAR 21 - 40%
	BUENA 41 - 60%
	MUY BUENA 61 - 80%
	EXCELENTE 81- 100%


	CLARIDAD
	Esta formulado con lenguaje apropiado y específico
	 
	 
	 
	 
	X


	OBJETIVIDAD
	Está expresado en conductas observables
	 
	 
	 
	 
	 X


	 
ACTUALIDAD
	Adecuado al avance de la ciencia y la tecnología
	 
	 
	 
	 
	X


	SUFICIENTE
	Comprende los aspectos en cantidad y calidad
	 
	 
	 
	 
	X


	INTENCIONALIDAD
	Adecuado para valorar aspectos de las estrategias
	 
	 
	 
	 
	X


	CONSISTENCIA
	Basado en aspectos teóricos - científicos
	 
	 
	 
	 X
	 


	COHERENCIA
	Entre los índices, indicadores y las dimensiones
	 
	 
	 
	 
	X


	METODOLOGÍA
	 La estrategia responde al propósito del diagnóstico
	 
	 
	 
	 X
	 


	PERTINENCIA
	El instrumento es funcional para el propósito de la investigación
	 
	 
	 
	 
	X


	PROMEDIO DE VALIDACIÓN
	 100%
	--------- 
	------- 
	--- 
	25 %
	75% 



 
 
PERTINENCIA DE LOS ÍTEMS O REACTIVOS DEL INSTRUMENTO
·         PRIMERA VARIABLE: DATOS GENERALES
	INSTRUMENTO
	SUFICIENTE
	MEDIANAMENTE SUFICIENTE
	INSUFICIENTE


	Edad
	 X
	 
	 


	Nombre y apellido
	 
	X
	 


	N° historia clínica
	 X
	 
	 


	Grado de instrucción
	 X
	 
	 



La evaluación se realiza de todos los ítems de la primera variable
 
·         SEGUNDA VARIABLE: DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL
 
	INSTRUMENTO
	SUFICIENTE
	MEDIANAMENTE SUFICIENTE
	INSUFICIENTE


	Semanas de gestación
	 X
	 
	 


	Fecha probable de parto
	 X
	 
	 


	Diagnóstico del médico de la enfermedad hipertensiva por control
	 X
	 
	 



La evaluación se realiza de todos los ítems de la Segunda variable
 
 
 
 
              
 
 
·         TERCERA VARIABLE: DATOS DEL CONSUMO DIETETICO DE CALCIO
	INSTRUMENTO
	SUFICIENTE
	MEDIANAMENTE SUFICIENTE
	INSUFICIENTE


	Seguimiento 1 de recordatorio de 24 horas del consumo en miligramos al día
	 X
 
	 
	 


	Seguimiento 2 de recordatorio de 24 horas del consumo de calcio en miligramos al día
	 X
	 
	 



La evaluación se realiza de todos los ítems de la Tercer variable
 
III.   PROMEDIO DE VALORACIÓN:  100 % V: OPINIÓN DE APLICABILIDAD:
 
(X) El instrumento puede ser aplicado, tal como está elaborando.
(  ) El instrumento debe ser mejorado antes de ser aplicado.
 
 
Lugar y fecha:
       Lima, 1 de Diciembre 2014
Firma del Experto Informante.
DNI N°:     07742756                       Teléfono N°:999947852
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 3:
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
	VARIABLE
	INDICADOR
	OPERACIONALIZACION
	CODIFICACIÓN
	MEDICION DE VARIABLES
	TIPO

	EDAD
	N° de Gestantes que pertenecen a los grupos etáreos designados
	Gestantes cuya edad es  > de 16 años.
	Edad:
< 19 = 0
19 -35 =1
>35 = 2
	Proporcional
	Cuantitativo

	ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
	N° de gestantes que presentaron la enfermedad
	Gestantes Hipertensas de 20 a 34 semanas de acuerdo a  sus estadios
	Estadios1:
≥ 140/ 90
Estadio 2:
≥ 160/ 109
Estadio 3:
≥ 170/ 110
	Nominal
	Cualitativo

	SEMANAS DE GESTACIÓN
	N° de semanas de gestación
	Gestantes de acuerdo a su primer, segundo y tercer trimestre de gestación
	De 20 a 34 semanas de gestación
	Proporcional
	Cuantitativo

	CONSUMO DIETARIO DE CALCIO
	Cantidad de Miligramos
	Consumo de alimentos ricos en calcio 
	Consumo de calcio
Leve= 1
Moderado=2
Alto=3
	Razón
	Cualitativo


 
 

Anexo 4:
 
PLAN DE INTERVENCIÓN DIETARIO DE CALCIO DEL 2014
 
1.     Misión: ( Objetivo)
              
Mediante un seguimiento y control la nutricionista realizará, conferencias, charlas, trípticos, talleres, afiches, audiovisuales y visitas inopinadas al seguimiento de pacientes embarazadas del Hospital Regional de Huancavelica que presenta deficiencia de calcio, para que tomen conciencia de la importancia del consumo dietario de dicho micronutriente durante su gestación, con la finalidad de evitar la morbilidad y mortalidad materna, perinatal e neonatal en hijos de madres con hipertensión durante el embarazo.
 
2.     Ejecución: ( Como se llevará a cabo)
 
La nutricionista realizará el seguimiento y control de la siguiente manera:
 
a)     Cuando la paciente de la ciudad o del campo visite el hospital se le dará charlas, conferencias, talleres, afiches, tríptico y audiovisuales, sobre la importancia del consumo dietario de calcio durante el embarazo (madre e hijo).
b)     Realizar visitas inopinadas al paciente (casa), para verificar, si verdaderamente está consumiendo calcio en sus alimentos (productos agrícolas y medicinas).
c)     Realizar un análisis de laboratorio (control), quincenalmente para verificar el nivel de calcio en cada gestante.
d)     Para las pacientes del campo, se deberá coordinar con las postas médicas más cercanas, para que ayuden a realizar dicho seguimiento y control de las referidas gestantes.
 
3.     Coordinaciones:
 
Se coordinará con el Hospital y Postas Médicas de Huancavelica, para que apoyen con el personal especialista (Médico, Nutricionista, Enfermera, laboratorio, etc.), para realicen, el seguimiento y control  de las gestantes en su consumo dietario de calcio y así evitar la morbilidad y mortalidad neonatal en hijos de madres con hipertensión durante el embarazo.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROPUESTA DE INTERVENCIÓN
	              
 
              N° Consultas
	Precio x Consulta (charlas, talleres, etc.)
	 
 
Observaciones

	S/. 50.00

	Profesional 30%
	Empresa 70%

	1
	S/15.00
	S/35.00
	 

	10
	S/ 150.00
	S/350.00
	Diarias (L-V)

	50
	S/750.00
	S/1,750.00
	Semanales (L-V)

	200
	S/3,000.00
	S/7,000.00
	Mensuales (L-V)

	TOTAL
	S/3,000.00
	S/7,000.00
	 

	 
	 
	 
	 

	Resumen:
	 
	 
	 

	Nutricionista (Profesional)
	 
	 
	 

	Honorarios
	S/3,000.00
	 
	 

	Gastos Administrativos
	 
	 
	 

	Movilidad S/20.00 X 20 Días
	S/400.00
	 
	 

	Material de Escritorio (papel, lapicero, copias)
	S/250.00
	 
	 

	Sub Total
	S/. 3,650.00
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	Total de Ingresos :
	S/ 7,000.00
	 
	 

	Total de Egresos:
	S/ 3,650.00
	 
	 

	Saldo:
	S/ 3,350.00
	 
	Util. Empresa


OBJETIVO: Mediante las consultas realizar una orientación nutricional sobre el consumo dietario de calcio, que logra una disminución de riesgo en la enfermedad hipertensiva en las gestantes, a fin de evitar la morbilidad y mortalidad materna, perinatal e neonatal en hijos de madres con hipertensión durante el embarazo.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GLOSARIO
              
1.     PREECLAMPSIA – ECLAMPSIA: Hipertensión que se presenta después de la semana 20 y se acompaña de proteinuria >0,3 g/24 horas (o cociente proteínas/creatinina ≥ 300 mg/g). La proteinuria puede ser de rango nefrótico y remite a las 8-12 semanas del parto. El edema, salvo que sea de aparición brusca y generalizada, no forma parte del cuadro clínico. La hiperuricemia es un hallazgo típico, aunque inconstante. 
 
2.     ECLAMPSIA: Cuando el cuadro anterior se asocia con convulsiones no atribuibles a otras  causas. Hoy en día, es muy infrecuente. Puede inducir hemorragia cerebral que sigue siendo una de las causas más frecuentes de muerte en el embarazo. 
3.     HIPERTENSIÓN CRÓNICA: Hipertensión previa al embarazo o que se descubre antes de la semana 20. Hipertensión que persiste 12 semanas después del parto.
4.     PREECLAMPSIA AÑADIDA A HIPERTENSIÓN CRÓNICA: Preeclampsia que aparece en gestantes previamente hipertensas.
5.     HTA GESTACIONAL: Es la hipertensión que aparece después de la semana 20 y que no se acompaña de proteinuria ni, habitualmente, de otras manifestaciones orgánicas. Si persiste después de la semana 12 del parto se considerará una HTA crónica.
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CUADRO3

Listado de alimentos de una encuesta de tendencia de consumo.
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CUADRO T

Caracteris
Encuesta de recordatario de 24 horas
Se basa en n interrogatorio may detallsdo
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+ Se basa minimamente en s memoria
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i,
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Importante de personss  estén represerta-
dos tolos os dias de s semana.

cas de las encuestas alimentarias i

Encuesta de tendencia de consumo,

Se basa en ¢ inerrogatorio sobre Ia frecuen
cia y cantidad consumida de una fsta e ol
mentos durante un tiempo definido

(iltimo mes. a0 u otr0)

{
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bitual,
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Sebasa n s memoria en forma important.
Un nimero excesivo de alimentos rutiniza
fas respuestas.

e enirevistadores expertos
Es dificl calcular el tsmailo de s porcio-

e aconscja ¢l w0 de encuestas de tendercia
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o |
El o de encucstas de tendenciade consum. |
s aconsjable ya que s dbiens nformacion §
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Las encuestas tendenciss de consumo son muy
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surmo cuantificadss i
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Grafico 2: Porcentaje del nivel de consumo de
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