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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la preeclampsia como factor predisponente esta
asociado a hemorragia post parto inmediato en el Hospital Santa Rosa de
Enero - Diciembre 2015.

Disefio y método: estudio observacional, retrospectivo, analitico de casos y
controles. La poblacion estudiada fueron las gestantes con diagnéstico de
hemorragia que fueron atendidas y hospitalizadas en el departamento de
Ginecoobstetricia del Hospital Santa Rosa de enero - Diciembre 2015 que

cumplen con los criterios de inclusién y exclusion.

Para el estudio se utilizé una ficha de recoleccién de datos y se analiz6 a través
del programa SPSS version 22, se us6é pruebas chi cuadrado (X?) para

variables cualitativas y Odds Ratio para asociacion de variables.

Resultados: Se evaluaron 148 pacientes con diagnostico de preeclampsia en
pacientes que presentaron hemorragia post parto inmediato, de las cuales
72.3% presentaron preeclampsia y 27.7% no presentaron preeclampsia,
encontrandose asociacion OR 6.223 IC 95% (2.96 - 13.05)) estadisticamente
significativo p=0.000. Se encontro que 74 (84.1%), pacientes con preeclampsia
severa tuvieron hemorragia post parto inmediato y 33 (15.9%) pacientes con
preeclampsia leve tuvieron hemorragia post parto inmediato. Se analiz6 la
asociacion de hemorragia post parto inmediato con cesarea y multiparidad de
las pacientes con diagnostico de preeclampsia encontrdndose asociacion

significativa.

Conclusion: La preeclampsia es un factor asociado a hemorragia post parto

inmediato; los factores de riesgo estudiados y que se asociaron



significativamente con hemorragia post parto fueron preeclampsia severa,

cesarea y multiparidad.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia post parto inmediato, preeclampsia, cesarea.



ABSTRACT

To determine if preeclampsia as a predisposing factor is associated with
immediate postpartum haemorrhage at Santa Rosa Hospital January -
December 2015.

Methodology: Observational, retrospective, analytical, test, and control study.
The study population was pregnant women with a diagnosis oF
PREECLAMPSIA attended and hospitalized in the Department of Gynecology
AND Obstetrics of Santa Rosa Hospital from January to December 2015 that

met the inclusion and exclusion criteria.

For the study, the datasheet was used for the data collection and analyzed using
the SPSS version 22 program. Chi-square tests (X2) were used for qualitative

variables and odds ratio for association of variables.

Results: 148 patients diagnosed with preeclampsia were evaluated, 72.3% had
preeclampsia and 27.7% did not present preeclampsia, severe preeclampsia is
a statistically significant risk factor to immediate postpartum haemorrhage (or
6,223 ci 95%: 2.96 - 13.05; p = 0.000). It was found that immediate postpartum
haemorrhage was present in 74 (84.1%) patients with severe preeclampsia and
33 (15.9%) patients with mild preeclampsia. other risk factors that showed
significant association to immediate postpartum haemorrhage were cesarean

section and multiparity.
Conclusions: Severe Preeclampsia is a factor associated with immediate

postpartum haemorrhage; other risk factors studied and associated with

postpartum haemorrhage were cesarean and multiparity.

Key words: Immediate postpartum haemorrhage, preeclampsia, cesarean
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La hemorragia post parto se encuentra entre las tres principales causas de

mortalidad materna, reconocida en el &mbito internacional y nacional.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, muchas mujeres mueren de
complicaciones que se producen durante el embarazo y el parto o después de
ellos. Las principales complicaciones, causantes del 75% de las muertes
maternas, son las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), y la

preeclampsia.t

Para la Organizacibn Panamericana de la Salud, una de cada cinco muertes
maternas en las Américas fue a consecuencia de hemorragias obstétricas

durante o inmediatamente después del parto. 2

En México, la hemorragia obstétrica ocupé el segundo lugar (19.6 %) como

causa directa de muerte materna. 3

En Peru: la principal causa de muerte directa es la Hemorragia con el 42%,
siendo en el puerperio el 57% de causa directa e indirecta de mortalidad

materna. 4

A pesar del progreso que se ha logrado en los ultimos afios en la reduccién de
la cantidad de mujeres que sufren morbilidad o mortalidad por hemorragia post
parto esta continla siendo la causa directa mas comun de muerte materna en

los paises de ingresos bajos. °

La preeclampsia es una de las complicaciones mas frecuentes y graves del
embarazo en el mundo. Para la OMS es una causa importante de morbilidad

grave, discapacidad crénica y muerte entre las madres, fetos y recién nacidos.®
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En América Latina, una cuarta parte de las muertes maternas se relaciona con
preeclampsia y eclampsia. ® En los paises occidentales, la preeclampsia se

presenta en 3-8% de los embarazos. ’

En el Per(, es la segunda causa de muerte materna con el 28%. 4 Segln el
Instituto Nacional Materno Perinatal en el 2013, se presentaron 468 casos de

preeclampsia severa y 483 casos de preeclampsia leve.?

La preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la

aparicion de eclampsia u otras complicaciones potencialmente mortales.

También afecta a nivel socio-econémico ya que el mundo avanza hacia los
nuevos objetivos de desarrollo sostenible, por lo tanto la salud de la mujer debe
mantenerse en especial atencion para asegurar un futuro sano y productivo, no

solo para ellas, sino también para sus hijos, familias y paises.

Es importante que todas las mujeres gestantes puedan tener acceso a los
servicios de salud durante la gestacidén en relacién a los controles prenatales,
atencién especializada durante el parto, asi como apoyo en las primeras horas
y semanas tras el parto.!

En nuestra poblacion no hay trabajos de investigacion donde se tenga
informacion de casos de hemorragia post parto y preeclampsia. Las pacientes
gue presentan estos diagndsticos, deben ser referidas a los hospitales de nivel
-2 o Il para el manejo respectivo. Al presentarse e identificar las
complicaciones materno- perinatales, se puede iniciar un manejo temprano y

adecuado.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Es la preeclampsia un factor predisponente asociado a hemorragia post parto
inmediato en el Hospital Santa Rosa durante el periodo enero - diciembre
20157

1.3.  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La hemorragia post parto (HPP) se define como la pérdida de sangre de 500 ml
0 mas en el término de 24 horas después del parto. La HPP es la causa
principal de mortalidad materna en paises de ingresos bajos y la causa primaria
de casi un cuarto de todas las defunciones maternas en todo el mundo. La
mayoria de las muertes provocadas por HPP podrian evitarse a través del uso
profilactico de agentes uterotonicos durante el alumbramiento y mediante un

tratamiento oportuno y apropiado.?

Segun el reporte de la OMS, un 99% de la mortalidad materna corresponde a
los paises en desarrollo. * Se estima que el 8,2% de las mujeres que dan a luz
en América Latina sufrira una hemorragia postparto grave que requerird una
transfusion. La OPS: informa que cada dia fallecen en la region alrededor de 16
mujeres por causas relacionadas con el embarazo o el parto, la mayoria de las

cuales se pueden evitar y las hemorragias son una de sus principales causas.?

La hemorragia esta reportada como la segunda causa de muerte materna en
las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS) y su Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud
de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR) busca prevenir, como consecuencia de

una hemorragia postparto.®

La prevencion de la hemorragia es preferible al mejor tratamiento. Todas las
pacientes en trabajo de parto se les debe evaluar el riesgo de Hemorragia post

parto.
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La preeclampsia aun es considerada problema de salud publica debido a su
importante morbilidad y mortalidad materna-perinatal, por su alta prevalencia,
trascendencia e impacto en la salud, calidad de vida y sobrevida de todo ser
humano. Siendo una condicion multifactorial y compleja cuya etiologia esta adn

en estudio.

La optimizacion de la atencidén de la salud para prevenir y tratar a las mujeres
con trastornos hipertensivos representa un paso necesario para el cumplimiento

de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.t

Con el presente trabajo se pretende contribuir en la generacidén de conocimiento
sobre la preeclampsia y su asociaciéon a hemorragia post parto. Esto proveera
una base racional y cuantitativa para evaluar el riesgo de hemorragia en una
paciente individual, y de esta manera adoptar la mejor estrategia para reducir
dicho riesgo, por ello la importancia de la justificacion del presente estudio,
porque aun no existe mucha informacion actualizada a nivel hospitalario
respecto a los factores de alto riesgo que pudieran conducir a hemorragia post

parto.
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1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si la preeclampsia como factor predisponente esté asociado a
hemorragia post parto inmediato en el Hospital Santa Rosa de enero -
Diciembre 2015.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar si la preeclampsia severa esta asociado a la hemorragia post
parto inmediato en el Hospital Santa Rosa de enero - Diciembre 2015.

- Determinar si la edad es un factor de riesgo en pacientes con hemorragia
post parto que presentaron preeclampsia en el Hospital Santa Rosa de

enero - Diciembre 2015.

- Estudiar si la paridad es un factor de riesgo en pacientes con hemorragia
post parto que presentaron preeclampsia en el Hospital Santa Rosa de
enero - Diciembre 2015.

- Analizar si el tipo de parto es un factor de riesgo en pacientes con

hemorragia post parto que presentaron preeclampsia en el Hospital

Santa Rosa de enero - Diciembre 2015.
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CAPITULO lI: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Sarka Lisonkova et al. Atonic Postpartum Hemorrhage: Blood Loss,
Risk Factors, and Third Stage Management. Enero 2011 — diciembre
2013. Canada.'® Se realizé un estudio caso-control de pacientes en ocho
Hospitales de atencion terciaria en Canada entre enero de 2011 y diciembre
de 2013. Se definieron 383 casos como mujeres con un diagnostico de
Hemorragia postparto atonico, y 383 controles (no Hemorragia) se
compararon con los casos por hospital y fecha de evento. Resultados: Los
casos fueron significantemente para pérdida sanguinea estimada que los
controles. Sin embargo, el 16,7% de los casos de parto vaginal y el 34,1%
casos por cesarea tuvieron una pérdida de sangre; 8.2% de los controles
tuvo parto por via vaginal y el 6,7% de los controles presento pérdida de
sangre consistente con un diagndstico de hemorragia postparto. Conclusion:
Existe ain una mala clasificacién en el diagnéstico de Hemorragia postparto
atonica, y esto podria explicar potencialmente el aumento temporal

observado en las tasas de hemorragia postparto.

Sanjib Kumar Ghosh, Shashi Raheja, Anita Tuli, Chitra Raghunandan,
Sneh Agarwal. Association between placental growth factor levels in
early onset preeclampsia with the occurrence of postpartum
hemorrhage: A prospective cohort study. India Marzo 2009- Junio 2011.
11 Realizaron un estudio prospectivo de cohorte. Se realiz6 un analisis de
regresion logistica para analizar la asociacion entre el nivel sérico de PIGF
(factor de crecimiento placentario) en suero para mujeres embarazadas con
preeclampsia, con riesgo de desarrollar hemorragia post parto. El estudio
incluyo a 788 mujeres embarazadas con diagnéstico de preeclampsia

precoz entre marzo 2009 y junio del 2011 en el departamento de obstetricia
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y Ginecologia del hospital Lady Hardinge Medical College & Smt. Sucheta
Kriplani en Nueva Delhi India. Los resultados fueron: De las 212 mujeres
embarazadas con nivel sérico de PIGF <122 pg / ml, 49 (23%) desarrollaron
hemorragia postparto; el analisis de regresion logistica mostro el nivel sérico
de PIGF<122 pg / ml entre la semana 22-24 de gestacion (OR: 8,9516; IC
del 95%, 5,0728-15,7963) siendo una asociacion significativa. Concluyendo
que es predictor de la ocurrencia de hemorragia posparto. Y hubo
asociacion con la via de parto: cesarea (Odds ratio 2,4252; IC del 95%,
1,4573-4,0360) con el riesgo de desarrollar postparto hemorragia. Se
encontré6 que ambas asociaciones eran estadisticamente significativas. De
la poblacién estudiada de 766 mujeres (después de excluir los casos con
hemorragia prenatal) 290 (38%) mujeres culminaron la gestacion en
cesérea, de los cuales 178 (61%) fueron sometidos a ceséarea electivay 112
(39%) fueron sometidos a Cesareas no selectivas. De un total de 112
cesareas no selectivas 18 (16%) desarrollaron Hemorragia postparto. Entre
las 476 mujeres que culminaron la gestacién en partos vaginales, 28 (6%)
desarrollaron hemorragia postparto. (OR: 2, 42 1IC 95% 1.4 — 4.03).

Corine M. Koopmans, et al. Prediction of postpartum hemorrhage in
women with gestational hypertension or mild preeclampsia at term.
Paises Bajos. Octubre de 2005 y marzo de 2008.1? EL disefio de estudio
fue cohorte, en el que se utilizo datos de Numero de registro de ensayos
clinicos y estudio multicéntrico aleatorizado controlado. Se llevé a cabo en
seis estudios y 32 en los hospitales no académicos de los Paises Bajos
entre octubre de 2005 y marzo de 2008. Poblacion de estudio fueron
gestantes con hipertension o preeclampsia leve a término (n = 1132) la
medida de resultado principal fue hemorragia post parto. Resultados: se
presentd hemorragia post parto en 118 (10,4%) gestantes, la edad materna
(OR: 1,03) Y mujeres con preeclampsia (OR1.5). Las tasas de postparto, la
hemorragia oscilo entre 4% (10% preeclampsia leve) y 22% (10%

preeclampsia severa). Las mujeres con HPP tuvieron una mayor edad
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gestacional al momento del parto (p= 0,007) para la via vaginal Parto
instrumental vs parto espontaneo, p = 0,04) Conclusion: en la evaluacion del
rendimiento de un modelo de prediccidn, la calibracion es mas importante

gue la capacidad discriminativa.

Joost F. von Schmidt auf Altenstadt, Chantal P.W.M Hukkelhoven, Jos
van Roosmalen, Kitty W.M. B. Pre-eclampsia increases the risk for
postpartum haemorrhage: a nationwide cohort study among more than
340,000 deliveries. Paises Bajos. Agosto 2006. 13 Estudio de cohorte, los
datos fueron recopilados prospectivamente constituido por 343 311
gestantes, incluidas las de bajo y alto riesgo (Embarazos, nacimientos en
hogares y hospitales entre el 1 de agosto de 2004 y 1 de agosto de 2006 en
los Paises Bajos) La asociacion entre la preeclampsia y la hemorragia post
parto se investigd con logistica uni y multivariable, analisis de regresion,
También identificaron indicadores de riesgo materno-obstétrico para la HPP.
Resultados: La prevalencia de HPP en la poblacién estudiada fue del 4,9%
de las 7 288 mujeres con preeclampsia 634 (8,7%) desarrollaron HPP, en
comparaciéon con 14 348 (4,6%) de las mujeres sin preeclampsia. (OR 2,0
95% CI 1,8-2,1). Para la edad, paridad, estatus socioeconémico, etnia, edad
gestacional y embarazo mudltiple, el riesgo de HPP en mujeres con
preeclampsia es mayor a 1 (OR 1,5 (IC del 95%: 1,4-1,7). Otros posibles
indicadores de riesgo identificados fueron induccion del parto, parto asistido,
cesarea primaria. Conclusion: el estudio mostro una asociacion entre las dos
causas importantes de mortalidad y morbilidad materna preeclampsia y
HPP; Las mujeres con preeclampsia tienen un riesgo 1,5 veces mayor de
HPP en los Paises Bajos. Los médicos deben ser conscientes de este
aumento riesgo y utilizar estos conocimientos en la gestion de la tercera fase

del labor.

Audrey Lyndon et al. Effect of time of birth on maternal morbidity

during childbirth hospitalization in California Estados Unidos 2005 -
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2007. ** Estudio observacional, datos de registros vitales para 1, 475,593
nacimientos en hospitales de California del 2005 a 2007 Estados Unidos de
Norteamérica. Resultados: El parto por cesarea fue significativamente
asociado con morbilidad severa. Las mayores probabilidades de morbilidad
grave en mujeres fueron con preeclampsia o edad materna (mayores de 35
afos), hipertensién cronica. Por otro lado, la morbilidad severa fueron:
Insuficiencia cardiaca y hemorragia postparto severa y estaban asociados

con el tiempo de nacimiento p<0.001.

Garcés W, Clavel Y. Bandera E. Fayat Y. Factores de riesgo y
condiciones perinatales de la preeclampsia- eclampsia. Cuba 2013. *®
Estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo, con gestantes que
desarrollaron preeclampsia — eclampsia y su repercusion durante su
gestacion en el Hospital General Juan Bruno Zayas de Santiago de Cuba,
durante el periodo de enero a marzo de 2013. La poblacién de estudio fue
de 57 gestantes que desarrollaron preeclampsia — eclampsia, seleccionadas
20 por un muestreo aleatorio simple. Resultados: 50% de los casos presento
preeclampsia agravada, con un 80% dentro del grupo de 18-25 afios de
edad, Concluyeron que la preeclampsia agravada fue de mayor
presentacion y que los factores de riesgo como la multiparidad,
antecedentes de preeclampsia en embarazos previo es un estimulo para la

aparicion de condiciones que puedan causas mayores complicaciones.

Altunaga M, Lugones M, Resultados perinatales en la preeclampsia con
signos de gravedad. Cuba 2008. 16 Realizaron un estudio descriptivo
retrospectivo, muestreo sistematico. La poblacion estuvo comprendida por
146 320 mujeres, el total de puérperas y la muestra por las 61 pacientes con
diagnostic6 preeclampsia con criterio de severidad que fueron ingresadas al
hospital Docente Ginecobstetricia "Eusebio Hernandez" entre el 1° de enero
de 2008 al 31 de diciembre de 2008. Resultados: El mayor numero de

cesareas fue por malas condiciones cervicales con un 18,03 %, la mayor
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morbilidad materna fue la hemorragia posparto con 18,03 %, la morbilidad
perinatal que predomind fue la enfermedad de membrana hialina y la
infeccion. Concluyeron que, la cesarea fue de mayor presentacion por
condiciones cervicales no adecuadas y que aun la hemorragia post parto

sigue siendo la primera causa de morbilidad.

Lopez M, Manriquez M, Camargo D, Ramirez E. Factores de riesgo
asociados con preeclampsia. 2004 — 2007 Mexico.!” Realizaron un
estudio de 81 casos y 81 controles en mujeres embarazadas en el Hospital
General de Zona con Unidad de Medicina Familiar 1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social de Pachuca, Hidalgo, y tratadas durante el periodo 2004 -
2007. Resultados: encontraron en mayor frecuencia a menores de 30 afios
en el grupo de casos que en el grupo control. La culminacion del embarazo:
fue por via vaginal (n = 46, 54.8 %). El riesgo de presentar preeclampsia
aumentoé cuatro 4 mas en relacién al periodo intergenesico. El antecedente
de preeclampsia en embarazo previo se asocié 24 veces mas con el riesgo
de desarrollar nuevamente preeclampsia. La asociacibn para presentar
preeclampsia severa fue de 5 veces mayor que las mujeres que tuvieron
control prenatal irregular y el antecedente de preeclampsia en embarazo
previo se asocid 24 veces mas con el riesgo de desarrollar preeclampsia
severa. Concluyeron que los factores de riesgo asociados con el desarrollo
de la preeclampsia, sin tener en cuenta la severidad fueron el sobrepeso,
controles prenatales irregulares, periodos intergenesicos cortos,

antecedentes previo de preeclampsia y cesarea en un embarazo previo.

Morgan F, Calderon S, Martinez J, Gonzalez A, Quevedo E. Factores de
riesgo asociados con preeclampsia: estudio de casos y controles

2003- 2007. México. 18 Realizaron un estudio de casos y controles, desde
enero 2003 a diciembre 2007 con pacientes que acudieron al area de toco-
cirugia del Hospital Civil de Culiacan, Sinaloa, México. Se comparo

frecuencia de factores individuales de riesgo de preeclampsia (casos: 196) y
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normo tensas (controles: 470). Resultados: de las ciento noventa y seias
pacientes con preeclampsia, en 55,1% presentaron diagnéstico de
preeclampsia leve y en 44.8% preeclampsia con signos de severidad y
2,55% tuvo eclampsia (5/196). La edad promedio de afios fue 22,87. El
antecedente de preeclampsia en embarazos previo fue significativamente
diferentes entre los grupos (OR: 14,81; IC 95%: 1.77 — 123.95; p = 0.0006).
La preeclampsia con signos de severidad fue factor de riesgo mayor.
Concluyeron gue la PEE sigue siendo un gran problema de salud publica
que influye el bajo nivel socioeconémico, antecedente de preeclampsia en el

embarazo previo.

Solis M. Complicaciones clinicas en las gestantes con preeclampsia
atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Enero 2013 - Julio
2014. Perl.®Realizo un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.
Estuvo conformado por ciento diecisiete historias clinicas de gestantes que
desarrollaron preeclampsia atendidas y hospitalizadas en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz durante el periodo Enero 2013 — Julio 2014. Resultados:
Se encontrd que la PEE del total de partos atendidos tiene una frecuencia
de 3%. Hubo mayor frecuencia de preeclampsia severa con 79.5% del total
de casos. Las gestantes con preeclampsia en su mayoria resultaron
multigestas con 54.7%. Con respecto a las edades la mayoria de gestantes
tuvieron entre 20 — 24 afos resultando 23.9% de los casos, 84.6%
culminaron la gestacion por cesarea. La complicacion materna mas
frecuente fue el parto prematuro, desprendimiento prematuro de placenta
eclampsia y hemorragia postparto. Concluyeron que la PEE o hipertensién
inducida por el embarazo es una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad materna. A pesar de los multiples avances en la atencion prenatal
y perinatal, continla con efectos importantes efectos en la morbi-mortalidad

materna a nivel nacional.
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Cabeza J. Factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia
atendidas en el Hospital de Apoyo Sullana 2013. Per(. 2° Se realizé un
estudio observacional, analitico, casos y controles que evalud 162 gestantes
las cuales fueron divididas en grupos, Casos: 54 gestantes con PEE y
Controles: 108 gestantes sin PEE. Resultados: el 42,59% de los casos
correspondieron al grupo < 20 afos y en el grupo control solo 26,85%,
respecto al tipo de parto, el 46,30% de los casos tuvieron parto por cesarea
y en el grupo control se observdo que lo presentaron en el 31,48%.
Concluyeron que las menores de veinte afos, la primiparidad y la
hipertension arterial fueron factores de riesgo asociados al desarrollo de
PEE.

Valencia J, Hancco M, Zuiiiga M. Propuesta de un puntaje de riesgo
para detectar gestantes preeclampticas. 2015- 2016. Perd. 2! Estudio de
corte transversal, analitico, de casos y controles, en el Departamento de
Ginecoobstetricia del Hospital Ill Regional Honorio Delgado Espinoza de
Arequipa, durante los meses de junio de 2015 a junio de 2016. Se
evaluaron 253 pacientes, 132 pacientes pertenecieron al grupo control y 121
al grupo PE. Las pacientes con PE fueron clasificadas en PE de inicio
precoz con 26 casos (21,5%) y PE de inicio tardio con 95 casos (78,5%).
Concluyeron que la paridad no fue un factor que hace diferencia en ambos
grupos. En el estudio la poblacion probablemente no represento un riesgo

de padecer preeclampsia.

Huaman C. prevalencia de factores de riesgo para preeclampsia en
mujeres atendidas en el Hospital Nacional Dos De Mayo entre enero a
junio de 2015. Per(.?? Estudio no experimental, tipo observacional,
transversal, Andlisis estadistico univariado. La poblacion estudiada por
gestantes con diagnéstico de PE atendidas en el Servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Nacional Dos de Mayo entre los meses de

enero a junio de 2015. Resultados: el numero de gestantes con criterios de
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severidad de preeclampsia fueron 25 pacientes y 34 pacientes (57.6%) no
presentaron criterios de severidad. Encontraron mayor prevalencia entre las
edades de 21 a 25 afos, la nuliparidad, el antecedente personal de
preeclampsia, 33.3%. Concluyo que la prevalencia de preeclampsia fue del

5%, siendo la nuliparidad el factor de riesgo mas frecuente.

Heredia |. Factores de riesgo asociado a preeclampsia en el Hospital
Regional de Loreto de Enero 2010 a diciembre 2014. Per(.%® Estudio
observacional y caso control, transversal y retrospectivo. L0osS casos
estuvieron constituidos por gestantes con PE atendidas y hospitalizadas en
el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional de Loreto durante los
afios 2010 — 2014.Resultados: En las gestantes con diagndstico de PE/E el
58,2% tenia de 20 a 34 afios, Odds ratio mayor a 1 en menores de veinte
afos. Concluyeron que la preeclampsia est4 asociado a menores de veinte
afios y mayores de 34 afios, la obesidad, la nuliparidad, el embarazo

multiple y el antecedente familiar Enfermedad Hipertensiva.

Bravo C. Factores predictores de preeclampsia. Pera 2012. ?* Estudio
observacional, analitico, casos y controles, en una poblacion de 135 casos y
135 controles de gestantes atendidas en el Hospital Sergio Bernales durante
el afio 2012. Resultados: edad promedio 27.5 + 7.5 afos, la mayoria entre
los 19 a 34 afios (65.6%) la nuliparidad, parto por cesarea, antecedente

personal de preeclampsia se relaciona con la presencia de preeclampsia.

Benites Y, Bazan S, Valladares D. Factores asociados al desarrollo de
preeclampsia e un hospital de Piura, Peri 2011. %> Estudio descriptivo,
retrospectivo de casos Yy controles; encontraron a 117 gestantes
hospitalizadas en el Hospital de apoyo Il Santa rosa en la ciudad de Piura en
el periodo junio del 2010 y mayo del 2011; obtuvieron 39 casos
(preeclampsia) y 78 controles. Resultados: La edad promedio fue de 27,8

afos .El 51,3% de las madres con PE y el 29,5% de las madres sin PE
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presentaron una edad de 35 afos, el 59,0% de las gestantes con
diagnéstico de PE tuvieron menos de siete controles prenatales.

Sanchez H, Romero L, Razuri A, Diaz C, Torres V. Factores de riesgo de
la preeclampsia severa en gestantes del Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo, de 2006 a abril de 2010. Per(.?6 Se realizdé un estudio
retrospectivo de casos y controles (un control por caso). Los casos fueron
las 200 gestantes con diagnostico de PE severa y los controles, 200
gestantes con diagndstico de PE leve, La poblacion del estudio pertenecio al
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, de 2006 a abril de 2010.
Resultados: mujeres con preeclampsia menores 18 afios y mayores 35 afios
son 2. 2 veces mayor predisponentes a hacer un grado de preeclampsia
severa, que las preeclampticas entre 18 y 35 afios, con un nivel de
significancia de 0,05 y un IC95% de [1,178-4,405].

Pacheco J, Villacorta A, Del carpio L, Velasquez E, Acosta O.
repercusion de la preeclampsia /eclampsia en la mujeres peruanay su
perinato, 2000 -2006. 27 Estudio observacional, analitico, de corte
transversal, asociativo, evaluandose los registro de gestantes atendidas
durante los afios 2000 a 2006, de 28 hospitales del Ministerio de Salud de
diferentes regiones del Peru. Poblacion: 310 795 gestantes y sus 314 078
recién nacidos. Las gestantes incluidas, 295 075 no tuvieron
preeclampsia/eclampsia (PE/E) (94,9%) Y 15 620 sufrieron de PE/E (5,1%);
de las ultimas, 14 993 (4,8%) tuvieron preeclampsia leve o severa) y 727
(0,24%) eclampsia. Resultados: la gestante de 10 a 19 afos tuvo mas
probabilidad significativa de desarrollar eclampsia (RR 3,13; IC95% 2,70 a
3,62; p=0,000) que las adolescentes de la misma edad sin PE/E o con
preeclampsia. La gestante de 35 afios o0 mas tuvo un RR de 1,51 (IC95%
1,45 a 1,58; p=0,000) de sufrir de preeclampsia, pero no de eclampsia. La

eclampsia se asocio significativamente el analfabetismo (RR 2,77; 1C95%
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1,93 a 3,96; p = 0,000) o con solo estudios de primaria (RR 1,78; 1C95%
1,59 a 1,99; p=0,000), en relacion a la gestante sin PE/E (tabla 1). Los
niveles educativos secundarios y superiores (no universitarios y
universitarios) fueron factores protectores para no desarrollar eclampsia. En
las gestantes que desarrollaron preeclampsia, solo la educaciéon secundaria
fue factor protector. La culminacién del embarazo fue por cesarea mas de
dos veces en la preeclampsia y mas de tres veces en la eclampsia, con

p=0,000, en comparacion con la gestante sin PE/E.

Tipiani O. ¢Es la edad materna avanzada un factor de riesgo
independiente para complicaciones materno-perinatales? Per( 2005.%8
Estudio caso control, en el que se compara 166 casos de gestantes de 35
aflos o mas con 324 gestantes menores de 35 afios realizado en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, en Lima, Perd durante el 2005. Resultados: La
edad media de los casos fue 37,7 afios, con desviacion estandar de 2,2. Los
valores para controles fueron 25,6 afios y 4,2, respectivamente. 2 veces
mayor riesgo de trastornos hipertensivos gestacionales en gestantes
mayores de 35 afios en relaciébn a menores de 35 afios, durante el parto, el
riesgo de cesarea fue 1,6 veces mayor en las gestantes de edad avanzada
entre las indicaciones fueron por hemorragia del tercer trimestre y por
alteraciéon de la presentacion fetal durante el trabajo de parto. Concluyeron
que llas complicaciones maternas, sefialaron un riesgo dos veces mas alto
de trastornos hipertensivos gestacionales en mujeres mayores de 35 afios

comparadas con las menores de 35 afos.

Pinedo A, Odernique L, Complicaciones materno perinatales de la
preeclampsia-eclampsia. Pert 1998.2° Estudio analitico de cohorte sobre
359 casos de gestantes y respectivos productos, con preeclampsia y
eclampsia, se diagnostico y efectu6 en el Hospital Maria Auxiliadora, en el
periodo del 1 de julio de 1997 al 30 de junio de 1998. de las 544 PE por

diferentes motivos se seleccion6 339 y se consiguid 20 historias clinica de
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eclampsia. Consiguieron las historias clinicas de las eclampticas.
Seleccionaron 4 grupos: preeclampsia leve, preeclampsia severa, eclampsia
y el grupo control, que estuvo constituido por todas las gestantes sin el
diagnéstico de preeclampsia-eclampsia y sus respectivos productos.
Resultados: 5128 gestantes, 609 presentaron enfermedad hipertensiva del
embarazo. De éstas, 564 correspondieron a preeclampsia-eclampsia y 45 a
hipertension cronica. Preeclampsia leve se identifico en 312 (6,1%),
preeclampsia severa en 232 (4,5%) y eclampsia en 20 (0,4%). se encontro
complicaciones maternas en 50%, 78% y 95% de los casos de preeclampsia
leve, severa y eclampsia, respectivamente. La cesarea se presentd en
45,7% de PE leve, en el 81,7% PEE severa y en el 94,7% con diagnostico
de eclampsia. Finalmente observaron que todas las complicaciones
maternas se presentaron mas frecuentemente en la preeclampsia y
eclampsia que en el grupo control. Concluyeron que las complicaciones
meédicas madre- nifilo como consecuencia de la preeclampsia eclampsia son
frecuentes. La frecuencia y gravedad de las mismas aumentan con la

progresion de la enfermedad.

2.3. BASES TEORICAS

2.3.1. DEFINICION DE HEMORRAGIA POST PARTO

La Hemorragia Postparto (HPP) se define como primaria una pérdida de
sangre mayor a 500 ml en un parto por via vaginal y mayor a 1.000 ml en
partos por cesarea.30 3! Es dificil la medicién exacta del volumen de sangre
perdido en los procedimientos mencionados, ya que en general se tiende a
subestimar 32, se define de mejor manera como aquella hemorragia de una

cuantia tal, que produce compromiso hemodinamico de la paciente.

CLASIFICACION: %0. 31
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- Primaria: Es aquella que ocurre dentro de las primeras 24 horas
postparto. Aproximadamente el 70% de las HPP inmediatas postparto
obedecen a incapacidad del uUtero de contraerse adecuadamente
después del alumbramiento. el puerperio inmediato 3? (incluye hasta las

primeras 24 horas del postparto).

- Secundaria: Es aquella que ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas
postparto. Las que ocurren posterior a las 6 semanas se relacionan con

restos de productos de la concepcion, infecciones o ambos

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud revelé que para el afio 2010, la Tasa de
Mortalidad Materna mundial es de 402 muertes/100.000 nacidos vivos. Se
reporta que Una de cada cinco muertes maternas en las Américas es
consecuencia de hemorragias obstétricas durante o inmediatamente después
del parto. 2 La meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible es reducir la
razon de mortalidad materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100 000

nacidos vivos entre 2016 y 2030. *

Hemorragia del parto y/o postparto es una de las principales y mas importantes
emergencias obstétricas, siendo la principal causa de ingreso a unidades de
cuidados intensivos de mujeres embarazadas y puérperas recientes.

CAUSAS

La etiologia de la Hemorragia postparto se puede clasificar segun los “Cuatro

Ts”: tono, trombina, trauma, tejido. La hemorragia post parto secundario se

asocia con retencion de productos de la concepcién o sepsis puerperal.3°
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La atonia uterina es la causa mas comun de Hemorragia post parto; sin
embargo el traumatismo genital (laceraciones vaginales o cervicales), la rotura
uterina, el tejido placentario retenido o trastornos de coagulacibn maternos
también pueden provocar HPP. Si bien la mayoria de las mujeres que tienen
complicaciones por HPP no tienen factores de riesgo clinicos ni antecedentes
identificables, la gran multiparidad y la gestacion multiple estan asociadas con
un mayor riesgo de sangrado después del parto. La HPP puede verse agravada
por anemia preexistente y, en dichos casos, la pérdida de un volumen de

sangre menor, de todos modos, puede provocar secuelas clinicas adversas. 22

En Noruega se realiz6 un estudio durante 6 afios sobre la prevalencia y los
factores de riesgo de la hemorragia obstétrica grave, donde se identificé en
3.501 (1.1%) mujeres cuyas causas de hemorragia fueron atonia uterina (30%),
placenta retenida (18%) y trauma (13,9%). 33

En un estudio retrospectivo y descriptivo efectuado sobre 25 gestantes con
edad de 35+5 El 88% de los casos presentaron shock hemorragico. Las causas
que encontraron eran: los desgarros cérvico- vaginal y rupturas uterinas

representaron las causas mas frecuentes de hemorragias. 4

En el Hospital Sergio E. Bernales se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo,
de casos y controles, se encontraron 86 casos hallandose una frecuencia de
HPP de 3.03%(cesareas: 2.63%, partos vaginales: 3.21%). Los factores de
riesgo encontrados fueron: retencién de restos placentarios (OR=9.75; p=0.001)
dos factores asociados a HPP que tuvieron el valor de p significativo: la

retencion de coagulos y la coagulopatia por consumo. %
La OMS reafirmo y perfecciono las mejoras practicas para la prevencion de la

Hemorragia post parto mediante acciones relacionadas con politicas y

programas para incorporar nuevas directrices. °
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Los objetivos que plantea la OMS son:

conducta activa en el alumbramiento, que continua siendo una de las

mejores practicas; el uso de agentes uterotdnicos “elemento critico”.

durante el alumbramiento administrar agente uterotonicos a todas las

mujeres parturientas para la prevencion de HPP.

La oxitocina sigue siendo el agente uterotonico preferido para la AMTSL:
(active management of the third stage of labour) Via Intramuscular o
Endovenosa; es el agente uterotdénico preferido en funcién de los
estudios sobre la seguridad y la eficacia de los agentes uterotdnicos.
También esta recomendado para la prevencion de la HPP durante las

cesareas.

Si no se dispone de oxitocina, debe administrarse ergometrina o
misoprostol. Los agentes uterotonicos son tan importantes para la
prevencion de la HPP, si no se dispone de oxitocina, se debe administrar
otro agente uteroténico; la ergometrina via Endovenosa o misoprostol

oral (600 mcg).

La traccion controlada del cordén umbilical y el masaje inmediato en el
fondo uterino) son esenciales para la prevencion de la HPP. Pruebas
cientificas recientes han mostrado que se obtiene un beneficio adicional
minimo de cualquiera de estas practicas para la prevencion de la

hemorragia.

Se recomienda el pinzamiento tardio del cordén umbilical (realizado entre
1 y 3 minutos después del parto) para todos los partos, a fin de reducir la
anemia en el lactante, al mismo tiempo que se comienza la asistencia

esencial del recién nacido.
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- Se recomienda el pinzamiento temprano del cordon umbilical (<1 minuto
después del parto) solamente si un neonato tiene asfixia y debe ser
trasladado de inmediato a una unidad de cuidados especiales

neonatales.

2.2.2. DEFINICION DE PREECLAMPSIA

La preeclampsia; definida como la hipertension arterial que debuta mayor o
igual a las 20 semanas de embarazo 3¢ 37 El criterio diagnostico incluye el
desarrollo de hipertension, definido por presion sistolica =2 140 mmHg, o una

presion diastdlica = 90 mmHg. 38

La proteinuria ya no esta considerara en la nueva definicion, es decir son dos

categorias separadas.36-38

La hipertension se define como presion arterial sistélica superior a 140 mm Hg o
presion arterial diastélica mayor de 90 mm Hg en dos ocasiones que son 4- a 6

horas.

La presion arterial debe medirse en una posicion sentada y en posicion vertical
0 en posiciéon lateral izquierdo; usando un manguito de tamafo apropiado y
dispositivos manuales o semiautomaticos que son validados para su uso en la

preeclampsia. %

CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

La clinica de la preeclampsia varia desde las formas leves a severas. ° En la
mayoria de casos la progresion de la enfermedad es lenta, y el diagnostico de
preeclampsia leve debe ser interpretado como una fase de la enfermedad. En
otros casos, la enfermedad progresa rapidamente cambiando de leve a severa

en dias o semanas.
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Se clasifica en relacién a la presion arterial sist6lica /diastdlica 36 38:

LEVE: <160/110mmHg

SEVERA: > 160/110 mmHg, asociado a una o varias de las siguientes

condiciones:

Recuento de plaquetas < 100 000 células/mm y/o evidencia de anemia
hemolitica microangiopatica, elevacion de enzimas hepaticas TGO y/o TGP 2
70 Ul/ml, alteracion de la funcién renal, definida por dosaje de creatinina sérica
1,2 mg/d o el doble sin enfermedad renal), Compromiso neuroldgico definido
por cefalea persistente y alteraciones visuales (irritacion cortical); dolor severo
y/o persistente en el hipocondrio derecho o en el epigastrio sin respuesta a los

analgésicos.

FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

La investigacion no genética de la preeclampsia sugiere que su fisiopatologia
esencial comprende estrés oxidativo y descompensaciéon endotelial, se origina
y/o contribuye a una mala perfusion placentaria, al acumularse conduce a los

sintomas que se observan en la patologia. 4!

En la Ultima década surgieron investigaciones cientificas que concluyen que, a
pesar de ser su aparicion soOlo durante el embarazo, tiene fisiopatologia

sistémica que involucra distintas y diversos 6rganos de madre y el feto.
A nivel molecular, los mediadores inmunitarios estan involucrados en muchos

aspectos del embarazo desde la implantacion hasta la culminacion de la

gestacion.
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Un embarazo normal se acompafia por una enfermedad inflamatoria inmuno-
modulada especifica del embarazo en respuesta al estimulo antigénico

presentado por el Feto-placentario. 42

La superficie mas grande de contacto entre las células T inmunocompetentes
maternas y el feto esta al nivel de los trofoblastos vellosos. Estas células se
originan en el embrién y carecen de expresion de Complejos de mayor

histocompatibilidad (MHC) de clase | y clase II.

Los trofoblastos extravellosos (EVT) sélo expresan Antigenos de leucocitos
humanos (HLA) C (débilmente), Ib, G, F y E, en lugar de los fuertes antigenos
de trasplante HLA-A, -B, -D, -la y -Il. De estos, s6lo HLA-C es la sefalizacion

paternal alloantigens.*?

Hay nuevas evidencias de que las células inmunes maternas atraviesan la
placenta, colonizan los ganglios linfaticos fetales y permanecen para tolerar la

regulacion T fetal. Hasta la edad adulta temprana. 44

Otros factores inflamatorios; son una respuesta de alteracion inmunolégica
materna, que comprende un cambio en el papel de los monocitos y las células
asesinas naturales (NK) para la liberacién de citoquinas; la activacion de la
angiotensina proinflamatoria Il receptores del subtipo 1 (AT1). Los neutrofilos
activados, los monocitos y Las células NK inician la inflamacién, a su vez induce
disfuncion endotelial; solo si las células T activadas son toleradas durante el

embarazo.*®

La hipoxia o el estrés oxidativo pueden inducir necrosis o0 aponecrosis de

trofoblastos.

Los macrofagos o células dendriticas que fagocitan estos trofoblastos producen

citoquinas de tipo 1: son el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), interleucina

31



(IL) 12, e IFN-y que aumentan la inflamacién. Esto es apoyado por estudios que
informaron los niveles plasmaticos elevados de TNFa e IL-18 en la

preeclampsia.*®

La placentacion normal es mas probable y en la preeclampsia es menos
probable cuando los trofoblastos estimulan las células NK uterinas (maternas).
Esta interaccion entre los trofoblastos y las células NK sirve como una

componente de supresion / estimulacién inmunitaria.46 4

Existe evidencia de una mayor liberacion de sincitiotrofoblasto a nivel
microvascular y otros “restos” celulares en el plasma materno que influye en la
estimulacién inmune, es decir la produccion de citocinas y el remodelamiento

vascular.*8

La capacidad de la madre para dar una respuesta adecuada a estas moléculas
pro-oxidantes liberadas pueden ser de importancia clave "para el suministro de
oxigeno durante el embarazo. Esta vision es respaldada por el aumento del
riesgo de preeclampsia en las mujeres con condiciones médicas preexistentes
gue con frecuencia conducen a estrés oxidativo, incluyendo hipertension
crénica, diabetes y enfermedad renal. 4* Ademas, los estudios de seguimiento a
largo plazo han demostrado que mujeres que no se vieron afectadas por estas
condiciones antes de la concepcion pueden desarrollar, posteriormente estas

patologias.

El estrés oxidativo se define como células del trofoblasto invasor que sufren un
proceso de diferenciacion cambiando su fenotipo, desde una célula epitelial a
una célula endotelial, modificando la expresion de sus moléculas de adhesion
gue incluyen integrina alfa 6/beta 1, alfa v/beta 5 y E-caderina, caracteristicas
de una célula epitelial, por las integrinas alfa 1/beta 1, alfa v/ibeta 3 y VE-
caderina, caracteristicas de una célula endotelial 4°. En la preeclampsia no se

produce este proceso de “pseudovasculogénesis, explicando asi que no
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ocurriera la remodelacion de las arterias espirales; en consecuencia, una
invasion trofoblastica anémala. Todo esto se desarrolla durante el primer

estadio (antes de las 20 semanas).*°

Durante el segundo estadio; después de las 20 semanas de gestacion, debido a
una pobre placentacion que fue provocado por la relativa hipoxia placentaria y
la hipoxia de re perfusion; dafiando el sincitiotrofloblasto y restriccion del
crecimiento fetal, que incluye un desbalance de los factores pro-angiogénicos y

disfunciéon endotelial e inmunolégica.*®

La relacion entre la implantacion anormal y vasculogénesis, los estudios
refieren que las pacientes 38, tienen predisposicion a los defectos del proceso
de transformacion vascular conduciendo a una entrega inadecuada de sangre a
la unidad Utero-placentaria en desarrollo e incremento del grado de hipoxemia,

estrés oxidativo °1.

El éxido nitrico es un regulador importante de la presién arterial. La produccion
se incrementa en un embarazo normal y se relaciébn con la vasodilatacion
fisiolégica del embarazo. Se postuld que la deficiencia de Oxido nitrico
predispone a la presentacién de preeclampsia. Es decir, la inhibicién del 6xido
nitrico sintetasa por un periodo prolongado; en un estudio en ratas prefiadas,
produce hipertension asociada con vasoconstriccion del crecimiento intrauterino

y morbilidad fetal; similar a los hallazgos encontrados en preeclampsia °2.

No existe evidencia del uso de antioxidantes como la vitamina C y la Vitamina E

tenga efecto beneficio en la prevencion y tratamiento de preeclampsia 8 53

Para pacientes gestantes con preeclampsia y segun sea la gravedad, la
hemoconcentracion por lo general no es notoria, pero si la hemoconcentracion
es intensa, la hemodilucion sigue a la curacion endotelial, con regreso del

liquido intersticial al espacio vascular. Por ende, es importante conocer al causa
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sustantiva de este descenso del hematocrito, ya que, casi siempre se presenta
durante el parto. 5*

El resultado parcial de la destruccion intensa de los eritrocitos. El vaso espasmo
y el escape endotelial de plasma pueden persistir un tiempo variable después
del parto, de este modo el endotelio endovascular se repara. Y a su vez. La
vasoconstriccion se revierte, de forma simultanea, el aumento del volumen
sanguineo, el hematocrito decrece. En consecuencia en la preeclampsia las
mujeres son sensibles a la perdida de volumen sanguineo que ocurre en el

momento del parto y que se considera normal para una mujer normotensa. >

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PREECLAMPSIA

e EDAD

En publicaciones ulteriores, las mujeres mayores de 35 afios padecen con
mayor frecuencia enfermedades cronicas vasculares, y esto facilita el
surgimiento de la preeclampsia. Pero en el caso de las pacientes muy jévenes
menores de 20 afios se forman con mayor frecuencia placentas anormales, lo
cual da valor a la teoria de la placentacién inadecuada como causa de la

preeclampsia.®®

En datos de 29 000 gestantes que fueron atendidas en Cali, Colombia; se
realizd un estudio de corte transversal, encontrandose a mujeres embarazadas
menores de 21 afios y mayores de 35 afios es mas frecuente la presentacion de
preeclampsia. %6

En otro estudio realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en Lima. La

edad media de los casos fue 37,7 afios, con desviacion estandar de 2,2. 27

Se realizé un estudio de los resultados obtenidos hubo mayor frecuencia de
edad menor de 30 afios.’
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Un estudio de casos y controles basados en la poblacién de 90 historias
utilizando el certificado de nacimiento del estado de Washington de 1992-1998
y los registros de alta hospitalaria; entre los resultados hallados las mujeres con
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo eran mas jovenes, con
mayor frecuencia primigravidas y con valores mas elevados del indice de masa

corporal en comparacion con las mujeres sin trastornos hipertensivos. %7

ANTECEDENTES FAMILIARES DE PREECLAMPSIA

En la literatura se describe mayor frecuencia de presentacién si la mujer nacié
de una madre o tenia una hermana que tuvo preeclampsia en alguno de los

embarazos.

En un estudio observacional y descriptivo. Se plantea que las familiares de
primer grado de consanguinidad de una mujer que ha padecido preeclampsia,
tienen de 4 a 5 veces mayor riesgo de presentar la enfermedad cuando se
embarazan. Igualmente, las familiares de segundo grado tienen un riesgo de
padecerla de 2 a 3 veces mayor, en comparacion con aquellas mujeres en

cuyas familias no hay historia de preeclampsia. %8

Otro estudio de cohortes de base poblacional, expone que las hijas de mujeres
que habian tenido preeclampsia durante el embarazo tenian un riesgo de
preeclampsia mayor de 2 veces (OR 2.2; IC 95%2.0-2.4); 2) que los hombres
nacidos de un embarazo complicado, concluyen que los genes maternos y
fetales del padre o la madre pueden inducir preeclampsia, asociacion que es
mas fuerte con la madre que con el feto y que la asociacion familiar predice

preeclampsia mas severa. %9
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ANTECEDENTES PREVIOS DE PREECLAMPSIA

Estudio de casos y controles no Se compard la frecuencia de factores
individuales de riesgo en pacientes con preeclampsia y El antecedente de
preeclampsia en embarazos previos fue significativamente diferente entre los

grupos. 8

En otro estudio de tipo descriptivo, longitudinal y retrospectivo, en 102 pacientes
con preeclampsia. Se demostré que el antecedente personal de preeclampsia
es un factor de riesgo de gran importancia por el riesgo de volver a padecer

preeclampsia en un préximo embarazo. °

También entre los factores de riesgo, esta la nuliparidad, obesidad, sindrome

antifosfolipidico, mola hidatiforme. 62

Se realizé6 un manual de prevencién y tratamiento de la preeclampsia y
eclampsia. Formuladas y aprobadas por el grupo de expertos que participaron
en la reunién de consulta técnica de la OMS, que se celebré en Ginebrael 7y 8
de abril del 2011.°

RECOMENDACIONES DE LA OMS:

- En éareas donde el consumo de calcio en la dieta es bajo, se recomendo
la administracion de suplementos de calcio durante el embarazo (en
dosis de 1,5 a 2,0 g de calcio elemental por dia) para la prevencién de la
preeclampsia en todas las mujeres, pero especialmente en aquellas que

tienen un riesgo alto de desarrollar preeclampsia.

- La administracion de acido acetilsalicilico en dosis bajas (aspirina, 75
mg) para la prevencion de la preeclampsia en las mujeres que tienen un

riesgo alto de desarrollarla.
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Se debe comenzar la administracion de acido acetilsalicilico en dosis
bajas (aspirina, 75 mg/dia) para la prevencion de la preeclampsia y sus

complicaciones relacionadas antes de las 20 semanas de embarazo.

Las mujeres con hipertension durante el embarazo deben ser tratadas

con antihipertensivos

La eleccion y la via de administracion de un antihipertensivo, con
preferencia sobre otros, para tratar la hipertensién grave durante el
embarazo deben basarse principalmente en la experiencia del médico
tratante con ese medicamento en particular, el costo y la disponibilidad

local.

Se recomienda la administracion de sulfato de magnesio, con preferencia
sobre otros anticonvulsivos, para prevenir la eclampsia en las mujeres

con preeclampsia severa.b 2

Se recomienda la administracion de sulfato de magnesio, con preferencia

a otros anticonvulsivos, para el tratamiento de mujeres con eclampsia.

En los ambitos donde no es posible administrar el tratamiento completo
de sulfato de magnesio, se recomienda administrar una dosis de
impregnacion de sulfato de magnesio seguida del traslado inmediato a
un establecimiento atencion de mayor nivel para las mujeres con

preeclampsia y eclampsia graves.
La induccion del trabajo de parto en las mujeres con preeclampsia grave

cuando por su edad gestacional el feto no es viable o es poco probable

que logre la viabilidad en el plazo de una o dos semanas.
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- En mujeres con preeclampsia grave, un feto viable y menos de
34 semanas de gestacion, se recomienda una politica de conducta
expectante, siempre y cuando no haya hipertension materna no
controlada, disfuncion organica materna en aumento ni sufrimiento fetal y

puedan monitorearse.

- En las mujeres con preeclampsia grave, un feto viable y entre 34 y
36 semanas (mas 6 dias) de gestacion, es posible que se recomiende
una politica de conducta expectante, siempre y cuando no haya
hipertension materna no controlada, disfuncién organica materna en

aumento ni sufrimiento fetal y puedan monitorearse.

- En mujeres con preeclampsia grave a término, se recomienda el parto

prematuro.

- En las mujeres con preeclampsia o hipertension gestacional leves a

término, se recomienda la induccion del trabajo de parto.

- En mujeres tratadas con antihipertensivos prenatales, se recomienda

continuar el tratamiento con antihipertensivos posparto.

- Se recomienda el tratamiento con antihipertensivos para la hipertension

posparto grave.

No se recomienda la administracion de suplementos de vitamina C y
vitamina E, como monoterapia o combinados, durante el embarazo para
prevenir el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones. Tampoco se
recomienda la restriccion en la ingesta de sodio durante el embarazo con la

finalidad de prevenir el desarrollo de preeclampsia y sus complicaciones.
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2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

HEMORRAGIA POST PARTO Y POST CESAREA: Perdida sanguinea
después de un parto vaginal mayor a 500ml y después de una operaciéon

cesarea mayor a 1000ml.

PREECLAMPSIA: Hipertension arterial que debuta mayor o igual a las 20
semanas de embarazo. El criterio diagnostico incluye el desarrollo de
hipertension, definida por presion sistolica>140 mmHg, o una presion

diast6lica>90 mmHag.

e LEVE: <160/110mmHg

e SEVERA: > 160/110 mmHg, asociado a una o varias de las siguientes
condiciones: Recuento de plaquetas < 100 000 células/mm, elevacion
de enzimas hepéticas TGO y/o TGP = 70 Ul/ml, dosaje de creatinina
sérica 1,2 mg/d o el doble sin enfermedad renal), Compromiso
neurolégico definido por cefalea persistente y alteraciones visuales
(irritacidn cortical); dolor severo y/o persistente en el hipocondrio

derecho o en el epigastrio sin respuesta a los analgésicos

EDAD MATERNA: tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento

hasta la fecha actual expresado generalmente en afios cumplidos.

TIPO DE PARTO: expulsion o extraccion de un feto vivo o muerto de 20

semanas 0 mas, o Si no se conociera esta, de mayor a 500 mg.
PARIDAD: Acto de haber dado a luz por cualquier via (vaginal o por

cesarea) uno o mas productos (vivos 0 muertos) cuyo peso al nacer fue

de 500 gramos 0 mas de 22 semanas de gestacion.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS GENERAL

La preeclampsia estd asociado significativamente a hemorragia post parto

inmediato en el Hospital Santa Rosa de enero- diciembre 2015.

3.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS:

La preeclampsia severa esta asociado significativamente a la hemorragia post

parto inmediato.

Mayores de 35 afios son un factor de riesgo significativamente en pacientes con

hemorragia post parto que presentaron preeclampsia.

La multiparidad es un factor de riesgo significativamente en pacientes con

hemorragia post parto que presentaron preeclampsia.

La cesarea es un factor de riesgo significativamente en pacientes con

hemorragia post parto que presentaron preeclampsia.

3.2 VARIABLES

Ver en anexo 1
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y METODO DE INVESTIGACION

El estudio es tipo observacional, retrospectivo, analitico. Casos y controles.

4.2. POBLACION y MUESTRA

POBLACION: Constituido por todas las gestantes con diagnostico de
hemorragia post parto que fueron atendidas y hospitalizadas en el
departamento de Ginecoobstetricia del Hospital Santa Rosa durante enero -
Diciembre 2015. Se revis6 192 historias clinicas.

MUESTRA se encontr6 148 pacientes presentaron preeclampsia. Se identifico a
las gestantes con preeclampsia que desarrollaron el evento en estudio:
hemorragia post parto inmediato (casos) y las que no desarrollaron hemorragia
post parto inmediato (controles), en el departamento de Ginecoobstetricia del

Hospital Santa Rosa durante enero - Diciembre 2015
CASOS:
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Historias clinicas completas de pacientes gestantes atendidas y hospitalizadas
en el servicio de Ginecoobstetricia con diagnéstico de hemorragia post parto
inmediato que presentaron preeclampsia, de cualquier edad, paridad, tipo de

parto del periodo enero — Diciembre 2015.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Historia clinica de pacientes con hemorragia post parto inmediato asociado a

preeclampsia, Hipertension cronica o asociada a pre-eclampsia y eclampsia.
- Historia clinica de pacientes de gestacién multiple.

CONTROLES

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Historias clinicas completas de pacientes gestantes hospitalizadas en el
servicio de Ginecoobstetricia con diagnostico de hemorragia post parto
inmediato que no presentaron preeclampsia del periodo enero — Diciembre
2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Historias clinicas completas de pacientes gestantes atendidas y hospitalizadas
en el servicio de Ginecoobstetricia con diagnéstico de hemorragia post parto por
atonia uterina, desprendimiento de placenta, defecto de coagulacion y
hemorragia secundaria o tardia que presentaron preeclampsia en el servicio de

Ginecoobstetricia del periodo enero — Diciembre 2015.

- Historias clinicas completas de pacientes gestantes atendidas y hospitalizadas
en el servicio de Ginecoobstetricia con diagnostico de hemorragia ante parto en

el servicio de Ginecoobstetricia del periodo enero — Diciembre 2015.

- Historia clinica de pacientes de gestacion multiple.
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4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos recolectados fueron 192 historias clinicas de gestantes con
diagnostico de preeclampsia atendidas y hospitalizadas en el Servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Santa de Rosa Enero — Diciembre 2015.

4.4. RECOLECCION DE DATOS

Se utilizé una ficha simple de recoleccion de datos creado por el autor sobre la
base de los objetivos propuestos, de las historias clinicas de las pacientes con

los pardmetros establecidos. (Ver anexo 2)

4.5. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos fue consignado en las fichas de recoleccion, que fueron
procesados utilizando el software SPSS version 22, luego se presenté en
cuadros de entrada doble.

En el andlisis estadistico se usé la prueba Chi Cuadrado (X?) para variables
cualitativas, las asociaciones seran significativas si la posibilidad de
equivocarse es menor al 5% (p<0.05). Posteriormente se pasé a analizar
factores de riesgo asociados a hemorragia post parto inmediato, se procedio a
realizar las férmulas de Odds Ratio respectivas a cada factor de riesgo, para asi
cuantificar de manera objetiva la relevancia de dicho factor en la aparicion de

hemorragia post parto inmediato.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS

TABLA 1. PREECLAMPSIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO
INMEDIATO Hospital Santa Rosa —MINSA, enero a Diciembre 2015

HEMORRAGIA

SI % NO %
PREECLAMPSIA Sl 107 72.3% 41 27.7% 148

NO 13 29.5% 31 70.5% 44
TOTAL 120 62.5% 72 27.7% 192
FUENTE: Historias clinicas- Hospital Santa Rosa
Valor p OR Intervalo de
confianza de 95%

preeclampsia 0.000 6.223 2.96 - 13.05

Se revisaron 192 historias clinicas de pacientes que presentaron hemorragia.

148 pacientes presentaron preeclampsia, de los cuales 107 casos de gestantes

gue presentaron hemorragia post parto inmediato 41 controles de gestantes que

no presentaron hemorragia post parto. En la estimacion de riesgo, se encontré

gue las pacientes que presentaron hemorragia post parto tienen 6 veces mas el

riesgo de haber tenido preeclampsia, demostrandose ser estadisticamente
significativo (p = 0.000 OR 6.223 IC 95% (2.96 - 13.05))
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TABLA 2: PREECLAMPSIA SEVERA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST
PARTO INMEDIATO Hospital Santa Rosa —MINSA, enero a Diciembre 2015

HEMORRAGIA
Sl % NO %
PREECLAMPSIA  Severa 74 84.1% 14 15.9% 88
Leve 33 55% 27 45% 60
TOTAL 107 41 148

FUENTE: Historias clinicas — Hospital Santa Rosa

Se observa en la tabla N.- 2, de las 107 que las pacientes que presentaron
hemorragia post parto inmediato asociado a preeclampsia, este ultimo fue
clasificado por criterio de severidad en leve y severa. Se encontré6 que, 88
pacientes con diagnostico de preeclampsia severa, de las cuales 74
presentaron hemorragia post parto inmediata y solo 33 presentaron

preeclampsia leve.
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TABLA 3: EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATO
Hospital Santa Rosa —MINSA, enero a Diciembre 2015

HEMORRAGIA
Sl %
EDAD >35afos 22 57.9%
<35afos 85 77.3%
TOTAL 107

FUENTE: Historias clinicas — Hospital Santa Rosa

NO

16

25

41

%

42.1%

22.7%

38

110

148

Se observa en la tabla N.- 3, con respecto a la edad; de las 107 pacientes que

presentaron hemorragia post parto inmediato asociado a preeclampsia, el

57.9% se asocia a mayores de 35 afios, y en las que no presentaron

hemorragia post parto fueron 42.1%. En menores 35 afios, las pacientes que

presentaron hemorragia post parto fueron 77.3% en comparacion con las

pacientes que no presentaron hemorragia post parto 22.7%.

Las edades de las pacientes con preeclampsia fluctuaron entre 15 y 43 afios,

siendo la edad promedio 28,10 + 8.63 afios.
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TABLA 4. TIPO DE PARTO DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATO
Hospital Santa Rosa —MINSA, enero a Diciembre 2015

HEMORRAGIA
Sl %
TIPO DE PARTO Cesérea 60 85.2%
vaginal 38 56.7%
TOTAL 107

FUENTE: Historias clinicas — Hospital Santa Rosa

NO %

12 14.8%
29 43.3%
41

81

67

148

Se observa en la tabla N.- 4, con respecto al tipo de parto; de las 148 pacientes:

81 gestantes culminaron la gestacion por cesarea y 67 por via vaginal. De las

107 paciente las gestantes con preeclampsia 85.2% se asocia hemorragia post

parto a cesarea y 14.8% de cesarea no presentaron hemorragia post parto.
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TABLA 5. PARIDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATO
Hospital Santa Rosa —MINSA, enero a Diciembre 2015

HEMORRAGIA
SI %
PARIDAD Multipara 63 86.3%
Nulipara 44 58.7%
TOTAL 107

FUENTE: Historias clinicas — Hospital Santa Rosa

NO

10

29

41

%

13.7% 73
41.3% 67
148

Se observa en la tabla N.- 5, con respecto a la paridad; de las 148 pacientes:

107 pacientes que presentaron hemorragia post parto inmediato asociado a

preeclampsia, el 86.3% eran multiparas y 58.7% nuliparas. Y 41 pacientes no

presentaron hemorragia post parto inmediato de las cuales 13.7% eran

multiparas, 41,3% eran nuliparas.
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TABLA 6: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS
POR GRUPO DE ESTUDIO DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
PREECLAMPSIA ASOCIADO A HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATO
Hospital Santa Rosa —MINSA, enero a Diciembre 2015.

Preeclampsia

Severa

leve
edad > 35 afios

< 35 afnos
TIPO DE Cesérea
PARTO

vaginal
PARIDAD Multiparidad

Nuliparidad

Fuente: Historias clinicas- Hospital Santa Rosa

HEMORRAGIA
SI %

74 84.1%

33 55%

22 57.9%

85 77.3%

60 85.2%

38 56.7%

63 86.3%
44  58.7%

NO

14

27

16

25

12

29

10

29

%

15.9%

45%

42.1%

22.7%

14.8%

43.3%

13.7%

41.3%

0.00

0.21

0.00

0.00
0

OR

4.32

0.4

4.38

4.43
9

IC 95%

2.013-
9.292

0.185
0.885

2.010-
9.578

1.974-
9.979
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Se observa en la tabla N.- 7, Al aplicar Chi ? para hallar diferencias significativas
mediante el valor de p se encontraron 3 factores cuyos valores de p fueron
estadisticamente significativa (p <0.005), la preeclampsia severa (p= 0.000),
cesarea (p=0.000) y la paridad (p= 0.000).

En la estimacion de riesgo, se encontré que las pacientes que presentaron
hemorragia post parto tienen 4 veces mas el riesgo de haber tenido
preeclampsia severa, 4 veces mas el riesgo de culminar la gestacion por
cesérea y 4 veces mas el riesgo de tener como antecedente multiparidad; OR
4.325 IC 95% (2.013-9.292)), OR 4.388 IC 95% (2.010-9.578)) y OR 4.439 IC
95% (1.974-9.979)) respectivamente. En relacion al factor edad se obtuvo un
efecto protector a mayores de 35 afios OR <1 (0.4 IC 95% (0.185-0.885)). No

fue estadisticamente significativo p<0.05 (p = 0.21)
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la mayoria de las muertes
maternas son evitables. La hemorragia es la segunda causa de muerte materna
en las Américas. Se enfatiza en la prevencion de la hemorragia, ya que es

preferible al mejor tratamiento.?

En el Peru: las principales causas de muerte directa segun causa — afio 2014:
Hemorragia 42% Enfermedad Hipertensiva del Embarazo 28%, sepsis 10%
otros 20 %, siendo en el puerperio el 57% de causa directa e indirecta de

mortalidad materna.*

En el presente trabajo se investigd si la preeclampsia es un factor
predisponente asociado a hemorragia postparto inmediato en el Hospital Santa
Rosa de enero a Diciembre 2015, en la poblacién estudiada de 192 pacientes
con diagnéstico de hemorragia, se hall6 que 148 pacientes presentaron
preeclampsia, en la cual 107 se encontr6 la asociacion entre hemorragia post
parto inmediato y preeclampsia, de los cuales 107 de gestantes que
presentaron hemorragia post parto inmediato 41 de gestantes que no
presentaron hemorragia post parto. En la estimacion de riesgo, se encontrd
que las pacientes que presentaron hemorragia post parto tienen 6 veces mas el
riesgo de haber tenido preeclampsia, demostrandose ser estadisticamente
significativo (p = 0.000 OR 6.223 IC 95% (2.96 - 13.05)) (ver tabla N.- 1)

En el 2011, India ! estudiaron la asociacion entre el nivel sérico del factor de
crecimiento placentario en el suero de las mujeres con diagnostico de
preeclampsia con riesgo a desarrollar hemorragia post parto; su conclusién fue,
gue habia una asociacion significativa OR: 8.95; en consecuencia, que es
predictor de la ocurrencia de hemorragia post parto ademas de la asociacion

con la via de parto: Cesarea. (OR: 2.4)
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En el 2005-2008 Paises Bajos'?> Estudiaron una poblacién de gestantes con
hipertension o preeclampsia leve, resultando que el 118 (10.4%) gestantes
desarrollaba hemorragia post parto y el 22% (10%) preeclampsia severa.
Concluyeron que en la evaluaciéon del rendimiento de un modelo de prediccion,

la calibracién es méas importante que la capacidad discriminativa.

Otro estudio en el 2004-2006, Paises Bajos 13 se investigé la asociacion entre la
preeclampsia y la hemorragia post parto e indicadores de riesgo materno-
obstétrico para la hemorragia post parto, resultando, 8,7% desarrollaron
hemorragia post parto, en comparacion con las mujeres sin preeclampsia 4,6%,
concluyendo asociacion entre las dos causas importantes de mortalidad vy
morbilidad materna, es decir las mujeres con preeclampsia tienen 1,5 veces

mas posibilidad de desarrollar hemorragia post parto.

La preeclampsia severa fue de mayor presentacion al asociarse con hemorragia
post parto inmediato, con una estimacion de riesgo de 4 veces mas y
estadisticamente significativo, se encontré similitud en un estudio 22 la poblacién
de estudios fueron las pacientes con preeclampsia de las cuales 34 (57.6%)
cumplieron con los criterios de severidad. El Instituto Nacional Materno

Perinatal en el 2013 “®informo de 468 casos de preeclampsia severa.

Entre las teorias de estudios para pacientes gestantes con preeclampsia y el
grado de severidad; refieren que, si la hemoconcentracion es intensa, la
hemodilucion sigue a la curacion endotelial, con regreso del liquido intersticial al
espacio vascular. Por ende, es importante conocer al causa sustantiva de este

descenso del hematocrito, ya que, casi siempre se presenta durante el parto. >

El resultado parcial de la destruccion intensa de los eritrocitos. El vaso espasmo
y el escape endotelial de plasma pueden persistir un tiempo variable después
del parto, de este modo el endotelio endovascular se repara. A su vez, la

vasoconstriccion se revierte, de forma simultanea, el aumento del volumen
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sanguineo, el hematocrito decrece. En consecuencia en la preeclampsia las
mujeres son sensibles a la perdida de volumen sanguineo que ocurre en el

momento del parto y que se considera normal para una mujer normotensa.

Al analizar los cambios hematolégicos en la preeclampsia severa, se observa
anomalias como trombocitopenia, nivel de algunos factores de coagulacion
disminuidos y los eritrocitos puede estar tan alterados que muestran formas
extrafias y sufren hemolisis con rapidez, que a veces se puede volver tan grave
y comprometer la vida. > La trombopoyetina, citosina que promueve la
proliferacion de plaguetas a partir de los megacariocitos existentes, esta
aumentada en las mujeres con diagndstico de preeclampsia con
trombocitopenia. En la mayoria de los estudios se refiere que, la agregacion
plaquetaria esta disminuida en comparacion con el aumento normal observado
en el embarazo. Es debido a este “agotamiento” de plaquetas que sigue a la
activacion in vivo. Estos hallazgos sugieren alteraciones superficiales de las

plaquetas.*®

Se determind que el grupo etario predominante del estudio fue comprendido
entre las edades de 15 a 43 afios con un edad promedio de 28,10 + 86.3 afios.
En un estudio realizado en México en el 2007, 7 se obtuvo mayor frecuencia en
menores de 30 afios en el grupo de casos que en el grupo control. En otro
estudio realizo en el hospital Nacional Arzobispo Loayza en Perd, 2005. %8, Se
encontré valores para los controles de 25,6 afios. En nuestro estudio la variable
edad asociada a hemorragia post parto inmediato nos da como resultado factor
protector, no encontramos similitud con el trabajo que realizo Tipiani 28,
encontré una muestra significativa de doble riesgo para las pacientes con

trastornos hipertensivos gestacionales.

La cesarea se presentd en pacientes con hemorragia post parto inmediato
asociado a preeclampsia con una estimacion de riesgo 4 veces mayor que en

las pacientes que no presentaron hemorragia post parto inmediato en
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estimacion de riesgo de la preeclampsia, este hallazgo también se hall6 en los
estudios realizados por Sarka 19, Solis 1°, Sanjib 1 con una estimacién de riesgo
2 veces mas que en pacientes que culminaron la gestacion por via vaginal. Ya
que, la progresion de esta patologia puede ser la eclampsia o HELLP, la
culminacién de la gestacion es por cesérea porgue ante una afectaciéon madre-
hijo, la toma de decisiones debe ser oportuna y rapida, también esti
relacionada con los factores anatdomicos funcionales de la madre como pelvis

estrecha, o la viabilidad del feto.16

Se encontr6 como antecedente de riesgo la multiparidad en 63 (86.3%)
gestantes con hemorragia post parto y que presentaron preeclampsia. Un
estudio realizado en Cuba 1% encontraron como factor de riesgo a la
multiparidad en pacientes con preeclampsia, en otro estudio realizado en Piura
18 se encontrd que el factor de riesgo mas frecuente fue la multiparidad en las
gestantes con diagndéstico de preeclampsia. A diferencia de otros estudios como
el realizo en Per(?°, donde encontraron a la primiparidad como factor de riesgo
asociado al desarrollo de la preeclampsia. Se refiere por literatura que los
factores de riesgo asociados a preeclampsia comprenden la nuliparidad asi

como la multiparidad.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

- La preeclampsia es un factor asociado a la hemorragia post parto

inmediato, estadisticamente significativo. OR: 6.2

- La preeclampsia severa esta asociado significativamente en pacientes

con hemorragia post parto inmediato.

- Pacientes mayores de 35 afios en pacientes con hemorragia post parto
inmediato que presentaron preeclampsia, se encontr6 como factor
protector. OR: 0.4. Las edades de las pacientes con preeclampsia
fluctuaron entre 15 y 43 afos, siendo la edad promedio 28,10 + 8.63

afnos.

- La multiparidad es un factor de riesgo significativo en pacientes con

hemorragia post parto que presentaron preeclampsia.

- La ceséarea es un factor de riesgo significativo en pacientes con

hemorragia post parto que presentaron preeclampsia.
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6.2. RECOMENDACIONES

Siendo la preeclampsia y la hemorragia post parto inmediato, causa principal de
patologia obstétrica de frecuente presentacibn en nuestro medio, debe
implementarse medidas de manejo multidisciplinario en cuanto al manejo,
monitoreo y seguimiento estricto para evitar complicaciones y asi disminuir las

tasas de morbi-mortalidad.

Al encontrarse una asociacion mayor entre preeclampsia severa y hemorragia
postparto debe realizarse el monitoreo estricto en una unidad especializada asi
como controles de laboratorio para vigilar las complicaciones tanto de la

enfermedad como las consecuencias de la progresion de la enfermedad.

Debe realizarse estudios con mayores poblaciones y en periodos mas amplios
en similares poblaciones para determinar si la edad de la paciente es un factor
interviniente en la asociacion de hemorragia post parto inmediato y

preeclampsia.

Debe educarse a la poblacion acerca de las complicaciones que podrian
presentarse en un embarazo y realizarse controles prenatales donde se tome

en consideracion la multiparidad.

Al encontrarse asociacién con la cesarea, es importante realizar un trabajo
coordinado entre especialistas anestesiologia, enfermeria de sala de

operaciones e unidad de banco de sangre, y asi evitar mayores complicaciones.
Recomiendo continuar estudiando la preeclampsia debida a su alta incidencia y

a las repercusiones maternas perinatales desfavorables que se presenten

durante y post al parto.
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ANEXOS

ANEXO 1: Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional Tipo de | Escala de | Categorizacion Valores Finales
independiente Variable Medicion
Preeclampsia Hipertension arterial que | * LEVE: <160/110mmHg Cualitativa / | Ordinal Preclampsia
debuta mayor o igual a Dependiente - preeclampsia | severa:
las 20 semanas de |- SEVERA: > 160/110 severa 1.8l
embarazo. El criterio | mmHg, asociado a una o varias Preeclampsia leve 2.NO
diagnostico incluye el | de las siguientes condiciones:
desarrollo de | Recuento de plaquetas < 100 000

hipertensién, definida por
presion sistélica>140
mmHg, o una presion

diastélica>90 mmHg.

células/mm, elevacién de enzimas
hepaticas TGO y/o TGP = 70
Ul/ml, dosaje de creatinina sérica
12 mg/d o el doble sin
enfermedad renal), Compromiso
neuroldgico definido por cefalea
persistente y alteraciones visuales
(irritacion cortical); dolor severo
y/o persistente en el hipocondrio
derecho o en el epigastrio sin

respuesta a los analgésicos
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VARIABLES DEPENDIENTE

Hemorragia Post
Parto y Post

cesarea

Una pérdida
sanguinea después
de

un parto vaginal y
después de una

operacion cesarea

Se definira por lo
encontrado en la
historia  clinica  del
sujeto en estudio en: Si

y No

Cualitativa

dependiente

dicotdémica

/

Nominal

>500 ml
(pos parto)
>1000 ml
(post
cesarea)

Hemorragia Post
Parto y Post
cesarea
1.Si()>500mlo
>1000ml
2. No () <500ml o

<1000ml
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VARIABLE INTERVENIENTES

Tipo de parto

Es la expulsion o
extraccion

de un feto vivo o
muerto de

20 semanas 0 mas,
0 Si ho se conociera
esta, de 500
gramos a mas.

Vaginal: expulsion de
un feto vivo o muerto
por el canal de parto a
traves del proceso
fisiologico del trabajo
de parto, ya sea
espontaneo o inducido
en una mujer con
preeclampsia.
Cesérea: extraccion de
un feto vivo o muerto a
través de un incisién
abdominal
(laparotomia) y en
pared anterior del Utero
(histerotomia), después
de las 20 semanas en
una  gestante  con

preeclampsia.

Cualitativa
dicotbmica

Interviniente

/

Nominal

-vaginal

cesarea

Tipo de parto
1. Vaginal

2. cesarea
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Variable Definicion Definicion Tipo de Variable Escala de Medicién | Categorizacion Valores Finales
interviniente Conceptual Operacional
Edad materna Tiempo transcurrido | Seré definido por la | Cuantitativa nominal Edad (afios):
desde la fecha de | edad de la gestante | Continua Edad en afios 1. < 35afos
nacimiento hasta la | registrada en la | interviniente 2. >35afos
fecha actual | historia clinica en el
expresado momento de su
generalmente  en | ingreso, medido en
afos cumplidos. afnos.
Paridad Acto de haber dado | Nulipara: mujer que | Cualitativa Nominal -nuliparidad Paridad:
a luz por cualquier | nunca ha llegado a | dicotomica - multiparidad Multiparidad
via (vaginal o por | completar un | interviniente nuliparidad
ceséarea) uno o mas | embarazo. Puede

productos (vivos o
muertos) cuyo peso
al nacer fue de 500
gramos o mas de
22 semanas de

gestacion.

haber tenido uno o
mas abortos.
Multipara: mujer
gue ha parido dos

veces 0 mas
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ANEXO N 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Preeclampsia como factor predisponente asociado a hemorragia postparto

inmediato en el Hospital Santa Rosa Enero - Diciembre 2015”

e FECHA:...
e HISTORIACLINICAN®............
e EDAD: 1. <35 anos 2. > 35 afos

e NIVEL DE ESTUDIOS: 1. Aanalfabeta 2. Primaria 3. Secundaria

4. técnica 5. Superior universitaria

e EDAD GESTACIONAL: 1. <37 semanas 2. 37 — 41 semanas
e PARIDAD 1.- multiparidad  2.- nuliparidad

¢ HEMORRAGIA POST PARTOsi no

¢ HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATO si  no

e PREECLAMPSIA si  no

e Preeclampsia severa Si no

e CESAREA: PERDIDA SANGUINEA > 1000 ML si no

e PARTO VAGINAL PERDIDA SANGUINEA >500 ML  si

e EXAMENES DE LABORATORIO:

e EPIGASTRALGIA si no
e ALTERACIONES VISUALES Si no
e ALTERACIONES NEUROLOGICAS  si no
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