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RESUMEN

Introduccion: Segin la OMS ElI 15% de las mujeres gestantes desarrolla
complicaciones que pueden poner en riesgo su vida, 300 millones de estas sufren
complicaciones en el corto o largo plazo. Dentro de las causas de mortalidad materna
en el mundo la preeclampsia y eclampsia ocupan el 4to lugar con una incidencia de
12% en paises en vias de desarrollo, teniendo en cuenta que muchos de los factores
de riesgo son modificables como veremos en el desarrollo de nuestro trabajo.

Obijetivo: Determinar los factores epidemioldgicos y clinicos que son factores
predictores de preeclampsia severa en gestantes que acuden a emergencia en el

Hospital Nacional PNP Luis N. S&enz en el periodo enero 2016 — julio 2017.

Métodos: nuestro estudio es tipo observacional, analitico de casos y controles, de
corte retrospectivo. El tamafio de la muestra establecido fue de 49 casos y 99
controles, se empled una ficha de recoleccion de datos para el recojo de las variables
planteadas en el presente estudio. El andlisis de la informacion incluyo analisis
descriptivo y andlisis Bivariado de la variable dependiente e independiente.

Resultados: el aborto como antecedente obstétrico se muestra como factor predictor
de preeclampsia severa p=0.000 (OR: 6.33 — IC 95% 2.59 -15.49). De la misma
manera el nimero de gestaciones previas se mostré también como factor de riesgo
asociado a preeclampsia severa con un p=0.034 (OR: 2.217- C 95% 1.053-4.668) El

resto de variables no muestra asociacién en este trabajo.

Conclusiones: el aborto y el nimero de gestaciones, como antecedente obstétrico son

factores de riesgo asociado a preeclampsia severa.

Palabras claves: preeclampsia, aborto, nimero de gestaciones.
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ABSTRACT

Introduction: According to OMS 15% of pregnant women develop complications that
can put their lives at risk 300 million of these suffer complications in the short or long
term, Among the causes of maternal mortality in the world, preeclampsia and
eclampsia occupy the 4th place with an incidence of 12% in developing countries,
taking into account that many of the risk factors are modifiable as we will see in the

development of our work.

Obijective: To determine the epidemiological and clinical factors that are predictive
factors of severe preeclampsia in pregnant women who come to emergency in the

Nacional Hospital PNP Luis N. Saenz in the period January 2016 - July

Methods: our study is an observational, analytical type of cases and controls,
retrospective. The sample size was 49 cases and 99 controls, a data collection card
was used to collect the variables proposed in this study. The analysis of the
information included descriptive analysis and bivariate analysis of the dependent and
independent variable.

Results: abortion as an obstetric antecedent is shown as a predictive factor of severe
preeclampsia p = 0.000 (OR: 6.33 - 95% CI 2.59 -15.49). In the same way, the
number of previous pregnancies was also shown as a risk factor associated with
severe preeclampsia with a p = 0.034 (OR: 2.217- C 95% 1.053-4.668) The rest of the

variables do not show an association in this work.

Conclusions: abortion and the number of pregnancies, as obstetric antecedents are

risk factors associated with severe preeclampsia.

Key words: preeclampsia, abortion, number of pregnancies.

pag. 8



INDICE DE CONTENIDO

AGRADECIMIENTO ..ccciiiiiiiiiiinnniieiiiiiisisnniieeeiiiissssmeeesiisssssssseeesissssssssseeessssssssssssssessssssssssssssessssssssns 4
RESUMEN ......uuitiiiiiiiiiniiiiiiiiinnnietensisssensssesssssssssaassssssssssssssnnsasssssssssssnnnssssssssssssnnsassssssssssnnnnasssssss 7
Y I I U 8
INDICE DE CONTENIDO........ccoiiiiiiunniiiiiiiiiinnnnieieiiiisnsssieesiissssssmssesiisssssssmetesisssssssssasessssssssssssasssssns 9
INDICE DE GRAFICOS .....ccutiiiiiiiiiinnniiieiisiissnsieeesississssssesesissssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssane 11
INDICE DE TABLAS .....cuueetitiiiiiinnniiieinisisesssnssssisssssassssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssasssssssssannnnes 12
. INTRODUCCION ....uctrrrruereeesessesesesessssssesssessssssssssssesssssssssssessssssssesssesssssssssssssssssssssssessssssssns 14
Il.  CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION ........cceceererrrrrneeesesssssseseesessssssesesessssssssssssssssssns 15
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y ESPECIFICOS......coeviueireiiieieesieieisssesssssssesnens 15
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA .....cvuiuieiiiieieieeeisiesse s iesse sttt sse st ssesssssssssnsnns 17
1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION .......ouvieiierierietissieieisie sttt sssssssssese s sssse st sessseses 17
1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMAL: ...ttt 19
1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ...couveieiieiieiieeisissse sttt sttt ssessssssessnsnns 19
1.5.1. OBJETIVO GENERAL ....ooooovttiiiiiiiiitiiiiciicc ittt 19
1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.......oocvevveerseeieiersssiessieissssssssse s ssssse s ssa s s sasansos 20

Il CAPITULO ll: MARCO TEORICO......c.coueururrrneneneesesssnssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssnses 21
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION ....cocvuiuiviriierieeieieesie s sssssse s sesaes 21
2.2. BASES TEORICAS ....oovveieiveiaieeteetie ettt st sss bbbttt b e 25
2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES......cueviitetierieieieteesiessssee s sesssssssssssesessees 38
IV.  CAPITULO lII: HIPOTESIS Y VARIABLES.........coeetrururueneeresessssesesstssssssssesesssssssssesssssssssssssssnssses 41
R R C L Y 41

R Y o L 01 0 41

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION......cccciiiiiiiiiiiiiiis it 41
3.2.1. VARIABLE DEPENDIENTE........uvviiiiiiiiiiiiiiiiiiicsiiicccsticc sttt st 41
3.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES......cccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiccciiiic ittt 41

V.  CAPITULO IV: METODOLOGIA .....cccoeeerrrurreneererssssseesssssssssessssssssassenssssssssssssssssssssssssssssssasaes 43
4.1.TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION .....oucuiiirieiiieisissieisisie sttt sssssessssssessssssesnsnns 43



4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .......cotiitiiitiiitin ettt 45

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS ....cvuvvvareiririniseiseeisessssesssssssesssnes 47
4.5. RECOLECCION DE DATOS ...ocvuvuieeieieeeesisstesssesessssssessssessssssesessesessssesessssessssssessssesessssssessssssessnsses 47
4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS ...covveierieiiieieisieseiseeiessesessssssessssssesnsnes 48
VI.  CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION........ccerururururueeenesnsssssseenssesesessssssssssssssssssssssssssnns 50
5.1 RESULTADOS ...ttt bbb bbb 50
5.2. DISCUSION DE RESULTADOS .....covuviuiieiiseiiseissessssessssssessssssessssssessssessssssessssssessssssessssessssnsesssnes 71
VIL. CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......ccevriirriiinsnvnnnnniniiisssssnnnnneenissssnnns 76
6.1. CONCLUSIONES ...ttt 76
6.2. RECOMENDACIONES .....oiiiiiiiiiiiiiiiie e bbb 76
BIBLIOGRAFIA ......cooiettiitininniiiisnnnsnesiss s sssssasssssssss s saassssssssssssssannssssssssssssnnnanssssssssssnnnnnns 78
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......ooiiiiiiiii i 78
ANEXOS ....ooieiiiiiiteniitieiiete s aseesssare s s e s e s s e e s e a s e s e s n e s s e e s e e s e a s e s e n e e s R R e s e e R n R e s e R R e e s e aanee s 84

ANEXO 01: ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS FIRMADO POR ASESOR Y DIRECTOR

L R Y A Y 85
ANEXO D2:....eevviiiiiiiiiiiiiieee ettt sttt sttt e st 87
DOCUMENTO DE REGISTRO POR LA FACULTAD DE MEDICINA ......cccvvvvviiiiniiiiiiiiiccciiicvae 87
L 3 (O 0 3PN 89

LA TESIS ..ottt et 89
ANEXO 4.ttt 91
ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS POR EL JURADO EVALUADOR.............cccueeu... 91
ANEXO O5:...oeeeee ettt 93
INFORME DE TURNITIN.......ccocuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiic sttt sttt 93
ANEXO OBttt 97
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS......ooooiiiiiiiiiiciiciicicciccscic e 97

pag. 10



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO N2 1 ANALISIS BIVARIADO EDAD MATERNA Y PREECLAMPSIA SEVERA ....cvviuiiuiiiiiiciiiic it 57
GRAFICO N2 2 ANALISIS BIVARIADO EDAD GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA SEVERA .....covveuveieiinieitinteinceneeeennenne e 59
GRAFICO N23 ANALISIS BIVARIADO IMC PRE GESTACIONAL Y PREECLAMPSIA SEVERA.......ccevveiuinieininriineeneeeenienieines 61

GRAFICO N24 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN ESTADO CIVIL EN GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017..c...evveeiiieeeiiieeeeieeeeseee e 63

GRAFICO N25 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION EN GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL
HosPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017 ......vveeeerrieeeeiree e 64

GRAFICO N26 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA PREVIA EN GESTANTES QUE

ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO

GRAFICO N27 CARACTERISTICAS DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS Y SU ASOCIACION CON PREECLAMPSIA SEVERA EN LAS
GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP LuIs N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO
2016 —JULIO 2007 weoirieiieiieitieit ettt bbb bbb ab e ae e ae e 68

GRAFICO N28 CARACTERISTICAS DE LOS ANTECEDENTES OBSTETRICOS MATERNOS Y SU ASOCIACION CON PREECLAMPSIA
SEVERA EN LAS GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL

PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017 ..evvetieieeeeeeeiicie e e e eeeeetteieeeeeeeeattaeseeeesesssaneseesssssssnneseesssssnnnneaneees 70

pag. 11



INDICE DE TABLAS

TABLA N1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO VARIABLES CUANTITATIVAS. ....ccuveiiieieinane. 50
TABLA N2 2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO VARIABLES CUALITATIVAS ....ccvveurenreienenenne 51
TABLA N23 CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE VARIABLES CUANTITATIVAS ...ocveiviiriinienieieieie et 53
TABLA N24 CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE VARIABLES CUALITATIVAS......ccvuiiuiiriiniiniiieieic s 54

TABLA N25 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN EDAD EN GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL
PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017 ...oovuviiriiiiniiieniieenieesiieesieesieesveesveesseenns 57
TABLA N26 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN EDAD GESTACIONAL EN GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL
HosPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017 .....cvveeeerieeeeiiee e 58
TABLA N27 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN |IMC PRE GESTACIONAL EN GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017 .....eovveerreenieerreenieenns 60
TABLA N28 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL
NACIONAL PNP LuIS N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017 ....covuvierieeiiienieenieenieesieesveenns 61
TABLA N29 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION DE LAS GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL
HosPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO 2017.....cvvveeerieeeeieee e 63
TABLA N210 PREECLAMPSIA SEVERA SEGUN ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO DE LAS
GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO
2006 = JULIO 2007 ettt ettt st ettt bt st ae e bbbt bt e bt e he e e bt e e s abeenneeesareenaeeas 65
TABLA N211 CARACTERISTICAS DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS Y SU ASOCIACION CON PREECLAMPSIA SEVERA EN LAS
GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO
2006 = JULIO 2007 oeeiiieeieesieeeiee st e e steesbe e et e st e sbe e s be e s aeesbe e e bae e ba e e bee e be e e tae e bteenateenateenateenaaen 67
TABLA N212 ANTECEDENTES OBSTETRICOS MATERNOS Y SU ASOCIACION CON PREECLAMPSIA SEVERA EN LAS GESTANTES

QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP Luis N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016 —JULIO

pag. 12



pag. 13



. INTRODUCCION

La preeclampsia es un problema de salud publica, a nivel mundial pero sobretodo en
el Peru, donde ocupa el primer puesto como causa de fallecimiento en gestantes en

Lima y la segunda a nivel regional .®

Segin la OMS El 15% de las mujeres gestantes desarrolla complicaciones que
pueden poner en riesgo su vida 300 millones de estas sufren complicaciones en el
corto o largo plazo, Dentro de las causas de mortalidad materna en el mundo la
preeclampsia y eclampsia ocupan el 4to lugar con una incidencia de 12% en paises en
vias de desarrollo, teniendo en cuenta que muchos de los factores de riesgo son

modificables como veremos en el desarrollo de nuestro trabajo.”

Segun la FIGO esta entidad puede ser catalogada en leve y severa, las cuales tienen
factores de riesgo conocidos y mucho de estos prevenibles, que son muy vistos en

nuestra poblacién, incluyendo factores tanto epidemioldgicos como clinico maternos.

El estudio que se presenta a continuacion tiene como objetivo principal determinar
los factores predictores de preeclampsia severa en la emergencia de un hospital,
debido a que existe una prevalencia incrementada en cuanto al diagnéstico de esta
enfermedad pero ya en sus estados severos, cuando las complicaciones de la
enfermedad ya son mas severas e inminentes y ponen en mayor riesgo la vida tanto de

la gestante como del feto.
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II. CAPITULO I: PROBLEMA DE
INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICOS

La preeclampsia es una de las complicaciones médicas mas frecuentes y graves del
embarazo. Es un desorden hipertensivo comun durante el embarazo y que estd
asociado a graves consecuencias tanto maternas y perinatales. En una revision
internacional sobre la incidencia de esta patologia se la ha encontrado en 1,91%,

3,3%, 4,2% y hasta 12% del total de embarazos, en multiples regiones del mundo *.

Existen una serie de factores que podrian predisponer a mujeres a presentar esta
complicacién durante su embarazo, tanto maternos como ambientales, entre los
factores de riesgo maternos, se sabe que las primigestas, edad materna, raza negra,
historia familiar de preeclampsia, embarazo molar y pacientes con enfermedades
cronicas tipo diabetes, hipertension arterial, obesidad, diabetes mellitus, resistencia a
la insulina, enfermedad renal, neurofibromatosis, enfermedades autoinmunes,
trombofilias y dislipidemia. Y dentro de las medioambientales tenemos malnutricién
y obesidad, bajo nivel socioeconémico, alcoholismo, estrés crénico, falta de controles
gestacionales, escasa ingesta de calcio y algunas vitaminas entre otros. Como
pudimos observar muchos de estos son potencialmente prevenibles, incluso antes de

que las mujeres en edad fértil queden embarazadas.?

La incidencia de eclampsia, fase grave de la preeclampsia, varia entre 2 y 13 por mil
partos. Sanchez hallé que la incidencia de eclampsia disminuyd drasticamente desde
12,4 por 10 000 partos en 2003 hasta 5,9 en el afio 2009 *.

pag. 15



En el Per, los desdrdenes hipertensivos leves a severos han sido encontrados desde
4,11%, 4,8%, 5,36%, 6,6%, 7,9% hasta 10,8% en gestantes que acuden a hospitales
peruanos. Mientras que la eclampsia ha sido hallada en 2,8 por mil hasta 7,9 por mil

nacidos vivos. 3

En un estudio peruano se describe la prevalencia de preeclampsia de hospitales de
Lima y Callao para el afio 2004: entre los que encontramos el Hospital Loayza:
14.2%. Hospital Echegaray, de Trujillo: 13.8%; Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati: 12%; Hospital Almenara: 12%; Hospital Materno-Infantil Bartolome:
11%; Instituto Nacional Materno Perinatal: 10%; Hospital Cayetano, de Lima: 10% y
la incidencia de preeclampsia en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion para el
afio 2010 fue de 10.8% de todos los partos atendidos. La preeclampsia sigue siendo la
segunda causa de mortalidad materna en el Per(, se encuentra en este lugar desde las
décadas de los 90,donde representaba el 15.8% de todas las muertes maternas en el
Pert en aquel entonces, siendo para esa década la mortalidad materna 237/10000
nacidos vivos ,se encontrd también que la mencionada mortalidad se incrementaba
hasta un 18,9% cuando se complicaban con su forma mas grave, la eclampsia , sin
embargo durante el periodo 2002-2011 se establecié que la razon de mortalidad
materna atribuible a preeclampsia fue de 24,6/100000 ocupando el primer lugar en

zonas urbanas como lima metropolitana y Callao.*

Si bien vamos a mencionar multiples factores de riesgo que podrian ser predictores de
esta importante patologia, existe uno en particular que se ve con gran incremento en
las Gltimas décadas, al menos en nuestro pais se convierte dia a dia en un importante
problema de salud puablica y esta es la obesidad y/o sobrepeso. Por eso es que es
importante mencionar que en un grupo de gestantes de 35 a 49 afios, la prevalencia de
sobrepeso aumentd de manera significativa de 44.6% a 56.3% entre los afios 2010 y
2014 (un incremento del 26% en cinco afios); en un grupo de 20 a 34 afos se puede
observar un aumento de 9.4 puntos porcentuales en el mismo periodo de tiempo; y en
un grupo de 15 a 19 afios aumento de 17.2% a 22.7%; mientras que el grupo de
gestantes menores de 15 afios aumento de 10.3% a 14.7% ( un incremento de 42% en

solo cinco afios). Al afio 2014, el sobrepeso en las gestantes presenta cifras que
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pueden catalogarlo como un problema de salud puablica severa relacionada

directamente con el desarrollo de patologias obstetricas.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores clinico-epidemioldgicos predictores de preeclampsia severa
en gestantes que acuden a emergencia en el Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP en
el periodo enero 2016- julio 20177

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Dentro de los trastornos hipertensivos la preeclampsia es una de las complicaciones
médicas mas frecuentes del embarazo. Es un desorden hipertensivo relativamente
comdn durante el embarazo y que esta asociado a graves consecuencias tanto

maternas como perinatales.

La mayor parte de los casos de preeclampsia se da en gestantes saludables. Por lo que
es importante describir los factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de

esta condicion.

Segun la OMS el 15% de las mujeres gravidas desarrolla complicaciones que pueden
poner en riesgo su vida, 300 millones de estas sufren complicaciones en el corto o
largo plazo, independientemente de su etiologia. El riesgo de morir de mujeres en el
embarazo y parto debido a complicaciones asciende a 1 en 16 en el continente de

Africa, 1 en 65 en Asia, 1 en 130 en América Latina y Caribe.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revisa de forma sistematica la
mortalidad materna en todo el mundo vy, en los paises desarrollados, Khan, en el 2006
determino que 16% de las muertes maternas se debe a trastornos hipertensivos. Este
porcentaje es mayor que el de las otras tres causas principales: hemorragia, 13%;
aborto, 8%, y septicemia, 2%. En Estados Unidos, Berg et al. (2010) publicaron que
de 1998 a 2005, el 12.3% de 4 693 muertes maternas relacionadas con el embarazo se

debian a preeclampsia o eclampsia. La tasa fue similar a la del 20% de las muertes
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maternas en Francia de 2003 a 2007. Es importante sefialar que méas de 50% de estos

fallecimientos relacionados con la hipertension era evitable.® %

Dentro de las causas de mortalidad materna en el mundo la preeclampsia y eclampsia
ocupan el 4to lugar con una incidencia de 12% en paises en vias de desarrollo

Asociado a esta patologia como vimos antes tenemos que pocas enfermedades
cronicas han avanzado en forma tan alarmante en la mayoria de los paises durante las
ultimas décadas como ha ocurrido con la preeclampsia en las gestantes y la obesidad
en general, motivo de preocupacion para las autoridades de salud debido a las graves

consecuencias tanto fisicas, psiquicas como sociales.

Datos de la organizacion mundial de la salud indican que desde el afio 1980 la
obesidad ha aumentado por encima del doble en todo el mundo. En el afio 2008,
1.500 millones de adultos tenian aumento de peso. Dentro de este grupo, mas cerca de
300 millones de mujeres eran obesas, por lo cual la OMS declaro a la obesidad y al

sobrepeso como epidemia mundial de salud publica.

Segun estimaciones de la OMS para el afio 2014 mas de 1900 millones de adultos
tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos y donde
aproximadamente 40% eran féminas con sobrepeso y obesidad. La obesidad en el
embarazo es un conflicto para la salud puablica, pues incrementa los riesgos
obstétricos y neonatales. Se dice actualmente que el sobrepeso en la mujer en edad
fértil ha aumentado cerca del doble en los Gltimos 30 afios, y el nimero de gestantes
con obesidad también se encuentra en inminente aumento. El sobrepeso y la obesidad
materna estan asociados a mdltiples complicaciones principalmente trastornos

hipertensivos, entre otras de multiple etiologia.

En nuestro pais se observé que a nivel nacional, el 0,5% tuvieron bajo peso al inicio
del embarazo, 30,3% peso normal o adecuado, 69,2% exceso de peso al inicio del

embarazo (sobrepeso u obesidad). "

La obesidad en la gestacion es un problema para salud publica, debido a que aumenta
los riesgos obstétricos y perinatales, este incrementa el riesgo de presentar
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enfermedades y complicaciones durante la gestacion y el parto como los que veremos
a continuacion : Diabetes gestacional, trastornos hipertensivos del embarazo,
enfermedades hepaticas no alcohdlicas, trastornos de la coagulacion
(tromboembolias) y oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan:
Macrosomia fetal, sindrome de distress respiratorio y productos con bajo peso para la
edad gestacional, prematurez, malformaciones genéticas y aumento de riesgo de

muerte fetal >

Para el afio 2014 se puede observar que el numero de departamentos con prevalencias
de sobrepeso; mayores al 40.0% aument0 a trece. Los departamentos de Tacna,

Mogquegua, Tumbes e Ica presentaron prevalencias superiores al 50.0%.

Teniendo en cuenta que la obesidad es una enfermedad cuya tendencia se ha
mantenido elevada su asociaciébn con la preeclampsia agrava el prondstico,
convirtiéndola en un problema de escala mundial. El estudio epidemiolédgico de
ambas patologias nos demuestra que mejorando los habitos alimentarios es posible
reducir la incidencia de la obesidad, lo que tendria un impacto en la prevalencia de la

preeclampsia.
1.4. DELIMITACION DEL PROBLEMA:
Linea de Investigacion

Segun las prioridades nacionales de investigacion en el Per( para los afios 2015-2021,
tenemos la Salud Materna, Perinatal y Neonatal como la primera prioridad en

investigacion en nuestro pais.

El presente trabajo se centra en el estudio y prevencion de la salud materna.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

- Determinar los factores epidemiologicos y clinico-maternos que son factores

predictores de preeclampsia severa en gestantes que acuden a emergencia en
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el Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz en el periodo enero 2016 — julio
2017

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la frecuencia de factores clinico epidemioldgicos pre gestacional

segun nivel de severidad de preeclampsia.

- ldentificar los factores epidemioldgicos son predictores para presentar

preeclampsia severa en gestantes.

- Identificar los factores clinico-maternos son predictores para presentar

preeclampsia severa en gestantes.
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11l. CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1.

Barrera y colaboradores refieren en su articulo que la prevalencia observada de
sobrepeso en mujeres embarazadas es 32% Yy de obesidad 21%. Evaluados seis
meses posteriores al parto. Los valores mas alarmantes se observan en la
poblacién de mujeres menores de 15 afios, que el afio 2009 se aproximan en
conjunto al 50% de sobrepeso y obesidad. El articulo que mencionamos nos
brinda estadistica basada en la ganancia excesiva de peso antes y durante el
embarazo, asi como posibles complicaciones de esta nueva epidemia como lo
define el articulo.'®

Lozano Bustillo y col. Refieren en su articulo que més de 1900 millones de
adultos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones estaban catalogados
como obesos y donde aproximadamente 40% eran mujeres. En el articulo refiere
también que la obesidad en el embarazo es un conflicto para la salud publica,
debido a que incrementa los riesgos obstétricos y neonatales. EI objetivo de este
trabajo es describir las complicaciones maternas asociadas al sobrepeso y
obesidad durante la gestacion y determinar los datos mas adecuados sobre una
vida saludable y prevencién de sobrepeso y obesidad en la mujer embarazada. °

Este estudio se realiz6 con historias clinicas de pacientes del Servicio de
Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo y tuvo como objetivo principal
determinar si la obesidad pre gestacional es un factor de riesgo para el desarrollo
de preeclampsia. Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico de casos y
controles donde se seleccion6 184 historias clinicas de pacientes embarazadas del
Servicio de Obstetricia donde se concluye que si existe asociacion significativa
entre la obesidad pre gestacional y el desarrollo de preeclampsia. **

Estudio peruano realizado en la UNMSM donde se evalta la obesidad como
factor de riesgo de preeclampsia en este caso se realiz6 un estudio de tipo caso
control en el Hospital Dos de Mayo, Lima, Per. Donde se compard 107 mujeres
con el diagnostico de preeclampsia con 107 gestantes sin dicha patologia,
pareadas para edad gestacional (1 semana). Se correlaciond peso pre gestacional
con la presencia de preeclampsia usando chi-cuadrado. La preeclampsia estuvo
asociada con una edad de 35 afios 0 mas ,la historia de enfermedad hipertensiva
del embarazo en el embarazo previo y obesidad considerada como el tercil mas
alto de los parametros indice de masa corporal (IMC), pliegue tricipital y
circunferencia braquial media en el grupo control. Se concluye que las mujeres
obesas deben ser cuidadosamente controladas, para reducir la incidencia de
preeclampsia y sus complicaciones.*?

Bautista L.y col, hicieron un estudio tipo cohorte en las embarazadas que se
encontraban atendiéendose en el Hospital Universitario Materno-Infantil de
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10.

Canarias (HUMIC) que terminaron su gestacion en el afio 2008 (n = 6558); y
determinaron que el 25% de la muestra presento sobrepeso y el 17,1% obesidad.
Se concluy6 que, en comparacion con peso normal, las mujeres con obesidad
tienen un mayor riesgo de desarrollar preeclampsia RR = 3,16 (IC95%: 1,12 -
8,91) y RR = 8,80 (IC 95%: 3,46 - 22,40). =3

Fortner RT, elaboro un estudio de tipo cohorte de 1.231 mujeres; donde
determino que las mujeres obesas tenian 2,7 veces mé&s riesgo de presentar
preeclampsia (IC 95%: 1.02 -5.08), comparadas con las gestantes con un IMC
dentro de lo normal. Las mujeres con un aumento de peso por encima de lo
esperado, durante la gestacion tuvieron un riesgo 4 veces mayor de desarrollar
preeclampsia (IC 95%: 1,2-14,5), comparado con las mujeres que han alcanzado
pautas normales de incremento de peso. 4

Wang Z. y col, ejecutaron un meta andlisis de estudios de cohorte prospectivos
para calcular el efecto de la obesidad gestacional en preeclampsia. Se incluyo 29
estudios de cohorte prospectivos con 1.980.761 participantes y 67.075 eventos
preeclampsia. Se juntaron los datos con un disefio de tipo aleatorios, y se
obtuvieron los conceptos de riesgo para cinco grupos establecidos de peso
corporal: bajo, peso normal, sobrepeso, obesas y muy obesas. Y se determind
finalmente que las mujeres embarazadas con sobrepeso u obesidad tienen un
riesgo notablemente mayor de desarrollar preeclampsia RR=1,58 (IC 95 %: 1,44 -
1.72), y RR=2,68 (IC 95%: 2,39 - 3,01) respectivamente. *°

Morales C, ejecuto un estudio de tipo observacional analitico de casos vy
controles; que realizo entre abril y junio del afio 2010 en el Hospital Carrion-
Lima; donde se obtuvo como muestra 132 como casos y el mismo nimero de
controles. Se Encontro que la incidencia de preeclampsia fue de 10.8%, y que el
IMC mayor o igual a 30 estaba relacionado con el diagnostico de preeclampsia
OR=3.2 (IC95%: 2.25-7.35).1°

Rabanal W,hizo en Peru un estudio tipo retrospectivo de casos y controles, en el
Hospital Belén de Trujillo, donde tuvo 554 casos, y una muestra de 1108
gestantes sin ésta. Encontrd que la proporcion de casos con IMC >29Kg/m2 fue
similar a la proporcién de casos con IMC <= 29Kg/m2 no existiendo diferencia
significativa entra las proporciones (p>0.05). Concluyendo de esta manera que el
IMC > 29Kg/m2 no resulté ser un factor de riesgo significativo para preeclampsia
severa OR = 1.11 (IC 95%: 0.858 — 1.432). '

El objetivo principal de este estudio era identificar la obesidad como factor de
riesgo de preeclampsia. Donde se evalud de la misma manera la obesidad como
factor de riesgo de preeclampsia. El estudio realizado en el Hospital Dos de
Mayo, Lima, Perq, se compard 107 mujeres con preeclampsia con 107 mujeres
sin esta, pareadas para edad gestacional (+- 1 semana). Se correlaciono peso pre
gestacional con la presencia de preeclampsia usando el indice de masa corporal
(IMC). Se obtuvo como Resultado que la preeclampsia estuvo asociada con una
edad de 35 afios 0 més (OR 3,0; IC 95% 1,2 a 7,9), Historia de enfermedad
hipertensiva en el embarazo previo (OR 5,4; IC 95% 1,6 a 17,9) y obesidad (OR:
4,4; 1C 95% de 1,7-11,2), concluyendo que la Obesidad pre gestacional si es un
factor de riesgo asociado a preeclampsia. *8
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11.

12.

13.

14.

El objetivo principal del estudio consistié en demostrar que un elevado IMC pre
gestacional es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia. Es un estudio de
tipo cohortes prospectivo para cuantificar el riesgo independiente del IMC pre
gestacional junto con el riesgo de padecer preeclampsia, Se incluyé a 1179
gestantes cuya edad gestacional fue de inicio mayor a 16 semanas en el Hospital
in Pittsburgh Pennsylvania (66%) y el 33% de la poblacion era de clinica privada
afiliada al hospital. Resultados: Se identificd un incremento en el riesgo para
preeclampsia en gestantes que se duplico, hallando un IMC de 26 (odds ratio 2,1
[95% de intervalo de confianza, 1,4 - 3,4]), y casi se triplicé en un IMC de 30 (2,9
[1,6 - 5,3]). Las gestantes con un IMC de 17 tenian un 57% reduccion en el riesgo
de preeclampsia comparado con las mujeres con un IMC de 21 (0,43 [0,25,
0,76]), y un IMC de 19 se asocio con una disminucion del 33% en el riesgo (0,66
[0,50, 0,87]) quedando demostrado que a un aumento del IMC por encima de los
valores normales, se aumenta el riesgo para presentar preeclampsia durante la
gestacion.

El objetivo de este estudio consistié en estudiar si las mujeres con obesidad
morbida tienen un mayor riesgo de complicaciones una vez que quedan gestando
y también se evalud los resultados perinatales adversos. Un estudio cohorte
prospectivo en base de una muestra de 3480 mujeres con obesidad morbida y
12698 mujeres con un IMC de 35,1 a 40 que fueron comparadas con mujeres con
IMC normal. Se obtuvo como resultado que en el grupo de pacientes con
obesidad morbida se encontrd6 un riesgo significativo para 20 padecer
preeclampsia RR: 4,82; (4,04, 5,74), IC 95% ademas de otras complicaciones
como muerte fetal, parto instrumentado, sufrimiento fetal entre otros. Las
variables mencionadas resultaron estadisticamente significativas en su totalidad.
Los resultados en las gestantes con un IMC de 35,1 a 40 fueron bastante similares
obteniendo como conclusion que las mujeres con obesidad morbida estan
fuertemente asociadas a presentar complicaciones del embarazo como la
preeclarr;(r))sia y complicaciones perinatales a diferencia de mujeres con un IMC
normal.

En este novedoso estudio donde se evalta el IMC vy el indice cintura cadera
previamente nunca evaluado como predictores de preeclampsia, se tuvo como
objetivo principal relacionar el IMC y el RCC si estaban asociados con la
preeclampsia. Fue un estudio de tipo cohorte prospectiva que incluyo a 1200
gestantes con embarazos unicos y los indices antropométricos mencionados se
median en el primer control pre natal aproximadamente a las 12 semanas de
gestacion mientras que la incidencia de preeclampsia se evalu6 después de las 20
semanas de gestacion. Los resultados obtenidos fueron que un RCC >.08 y un
IMC >25 medidos a las 12 semanas de gestacion, tenian un riesgo relativo de
2,317(1,26 a 4,27, 1C95%) y de 3,317 (1,6 a 6,86, IC 95%) respectivamente para
padecer preeclampsia demostrando que el IMC pre gestacional tiene un mayor
valor predictivo para el desarrollo de preeclampsia. **

El objetivo de este estudio fue hallar si es que el sobrepeso y la obesidad son
factores de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. Fue un estudio de tipo
retrospectivo transversal de casos y controles cuya muestra fue de 200 gestantes
durante 1 afio, 100 casos y 100 controles. Del grupo de pacientes con
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15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

preeclampsia se tuvo que el 61% presentaron un IMC >25 previo a la gestacion,
de igual manera las que no desarrollaron preeclampsia fue de 46%.EIl sobrepeso y
obesidad antes de la gestacion no estdn asociados (p= 0.06) al desarrollo de
preeclampsia, siendo su OR: 1.8., sin embargo se encontré asociacion
significativa entre el sobrepeso y la obesidad con el desarrollo de pre eclampticas
con criterios de severidad, con un OR: 4 y OR: 4.08 respectivamente. **

En el trabajo presentado por Sally Torres-Ruiz denominado Factores de riesgo
para preeclampsia en un hospital de la amazonia peruana se evidencio que las
gestantes deben tener de 35 afios a mas afos, vivir en un zona rural, tener un
grado de instruccion primaria o sin estudios, no haber tenido gestaciones previas,
tener una edad gestacional entre 32 y 36 semanas y haber realizado solamente de
cero a cinco controles prenatales, para poder tener alto riesgo de desarrollar
preeclampsia severa durante el embarazo. “®

Gabriela Casana, realizo un estudio en el departamento de Piura cuyo objetivo fue
determinar los factores de riesgos asociados a la recurrencia de preeclampsia,
obteniendo como resultados que la multiparidad(p < 0,01) (OR = 4,24),
primipaternidad (p < 0,01) (OR = 4,12), intervalo intergenésico prolongado (p <
0,001) (OR = 5,95) y el antecedente de preeclampsia precoz resultaron ser
factores de riesgo asociados a preeclampsia recurrente (p < 0,001) no
especificando si esta es de tipo leve o severa. **

Renzo Rosales, en su tesis instaurada para determinar los factores de riesgo
asociados a la preeclampsia determino sobrepeso y la obesidad pregestacional son
factores de riesgo asociado a preeclampsia de inicio tardio p=0,000 (OR=7,4; IC
95% 4,7 — 11,6), adicionalmente el no haber tenido enfermedad hipertensiva del
embarazo en las gestaciones anteriores esta asociado a menos riesgo de presentar
preeclampsia de inicio tardio p=0,000 (OR=0.192; 1C95% 0.115 — 0.320). El resto
de variables no mostraron asociacion en el trabajo realizado .%

Irma Heredia en un trabajo peruano elaborado en el departamento de Loreto,
determino que los factores de riesgo asociados a preeclampsia tanto leve como
severa fueron tanto la edad menor de 20 afios (OR: 3,008), como la edad mayor
de 34 afios (OR: 2,294), la obesidad (OR=5,265), la edad gestacional al momento
del diagnéstico de < 37 semanas (OR: 5,210), la nuliparidad (OR=8,264). *°

Lisbeth Mamani Humpirien, médico peruana presento un estudio realizado en el
Hospital Santa Rosa de Lima donde determino que la preeclampsia es un factor
asociado a hemorragia post parto inmediato (OR 6.223). Se encontré también que
74 (84.1%), pacientes con preeclampsia severa presentaron hemorragia post parto
inmediato mientras que 33 (15.9%) gestantes con el diagnostico de preeclampsia
leve presentaron hemorragia en el post parto inmediato. 2’

La Dra. Susana Barreto Rivero en el instituto Materno Perinatal determino que en
las pacientes que desarrollaron preeclampsia severa el parto fue en su mayoria por
cesarea (90.7%) encontrandose asociacion significativa entre el tipo de parto y el
diagnostico de patologia hipertensiva, siendo mayor la proporcién de cesareas en
las formas graves de preeclampsia. 2
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22. La Dra. Susana Barreto en otro estudio titulado factores de riesgo y resultados
perinatales en la preeclampsia severa, presenta dentro de sus multiples resultados
que de las gestantes que presentaban preeclampsia severa, el 17.34 % no tenian
pareja frente a un 25.43% que si la presentaban. No se encontr6 diferencias
respecto a esta variable.28

2.2. BASES TEORICAS

A pesar de decenios de investigacion intensiva, aun no se descubre cdmo el embarazo
causa o agrava la hipertension. En realidad, los trastornos hipertensivos se mantienen

entre los problemas no resueltos mas importantes e intrigantes de la obstetricia®.

Los trastornos hipertensivos complican 5 a 10% de todos los embarazos y constituyen
uno de los miembros de la triada letal, junto con la hemorragia y la infeccion, que
contribuye en buena medida a las tasas de morbilidad y mortalidad maternas. En esos
trastornos, el sindrome de preeclampsia, ya sea solo o agregado a la hipertension
cronica, es el mas peligroso. Como se explicara mas adelante, la hipertension nueva
sin proteinuria en el embarazo, la denominada hipertension gestacional, va seguida de

signos y sintomas de preeclampsia casi en 50% de los casos.”®

La Preeclampsia se define como la aparicion de hipertension y proteinuria después de
la semana 20 del embarazo. Se suele acompafar de edemas pero no es necesaria la
presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una enfermedad caracteristica y propia
del embarazo de la que se pueden tratar los sintomas, pero sélo se cura con la
finalizacién del mismo y si no se trata adecuadamente puede ser causa de graves

complicaciones tanto para la mujer embarazada como para el feto.*

Por este motivo, la American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
%2 trata de integrar estos conceptos y revalorizar la afectacion multisistémica en la
gestante, dejando asi la necesidad de evidenciar proteinuria, necesariamente, y
aceptando signos que equivalen al dafio de d6rganos como disminucion de las

plaquetas, disfuncion hepatica, dafio renal, edema pulmonar y alteraciones visuales o
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neuroldgicas. Sin embargo esta definicion aun nos obliga a hallar presion arterial

elevada manifiesta, la cual es ya un signo tardio de la enfermedad. %

En la gestante, se puede complicar evolucionando a una eclampsia, o puede
manifestarse con el grave cuadro de Sindrome HELLP, pero también se podria
presentar en forma de hemorragias cerebrales, edema agudo de pulmdn, disfuncion
renal, etc. Lo que explicaria que sea una de las cuatro grandes causas de mortalidad
materna aun en paises desarrollados. En el feto, se suele asociar a insuficiencia
placentaria que suele manifestarse por enlentecimiento o restriccion del crecimiento
intrauterino (RCrlU), que puede llegar a causar muerte fetal. Es habitual que el estado
fetal, si no lo ha hecho antes la situacién de riesgo materno, obligue a terminar la
gestacion antes de término, de forma que junto a la rotura prematura de membranas,

es una de las causas mas frecuentes de prematuridad extrema. %

Recientemente, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia, asi como la
Sociedad Europea de Hipertension, han postulado algunos nuevos criterios para el
diagnostico y tratamiento de las pacientes con preeclampsia, con algunos puntos de
coincidencia, a fin de facilitar su interpretacion y aplicacion en la comunidad médica

que practica la obstetricia %

La clasificacion de acuerdo al grupo de trabajo en hipertension arterial durante el
embarazo del Programa Nacional de Educacion en Hipertension Arterial> (NHBPEP
por sus siglas en inglés National High Blood Pressure Education Program Working
Groups on High Blood Pressure in Pregnancy) es la siguiente:

1. Hipertension crénica; presion arterial elevada documentada antes de las 20
semanas de gestacion (SDG) o 12 semanas después de la resoluciéon del
embarazo.™

2. Preeclampsia; a su vez la preeclampsia se clasifica de acuerdo al Colegio real
de Ginecologia y Obstetricia en:

- Preeclampsia leve con tension arterial TA > 140/90 mmHg después de las 20

SDG vy proteinuria > 300 mg/orina de 24 h
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- Preeclampsia severa en caso de TA > 160/110 mmHg y proteinuria > 500

mg/orina de 24 h, ademés de dafio a érgano blanco por ejemplo: eclampsia,

cuando ademas de la preeclampsia hay crisis convulsivas de primera vez.

3. Preeclampsia sobre agregada en hipertension arterial créonica.
4. Hipertension gestacional; desarrolla HAS después de las 20 SDG sin evidencia

de preeclampsia. *°

DIAGNOSTICO

Tenemos que los términos “agravada” y “no agravada” empleados en la practica en
Cuba, pueden ser considerados como sinénimos; sin embargo, este ultimo tiene la
utilidad de eliminar una percepcion de confiabilidad y de buen prondstico, pues
cuando la entidad se presenta, en el orden clinico, posee un largo tiempo de inicio
subclinico; ademas la preeclampsia puede cambiar con rapidez a las formas graves, e

incluso a la eclampsia, que pone en peligro la vida de la gestante.?

Una vez que hemos establecido la forma correcta de medida de presién arterial en
gestantes con alteracion de la presion arterial, es importante hacer hincapié en la
preeclampsia como tal, describiendo de manera més especifica las caracteristicas de
esta y sus criterios de severidad. En este trabajo delimitaremos y ampliaremos de
manera mas especifica los factores predictores indicadores de severidad dentro de

esta patologia.

Las cefaleas o trastornos visuales, como por ejemplo los escotomas, pueden ser
sintomas predictores de eclampsia. El dolor epigastrico acompafia con frecuencia a la
necrosis hepatocelular, la isquemia y el edema que distienden la capsula de Glisson.
Este dolor caracteristico suele acompafiarse de concentraciones séricas elevadas de
transaminasas hepaticas. La trombocitopenia también es caracteristica de la
preeclampsia progresiva. Tal vez se origina por activacion y agregacion de plaquetas,
asi como por hemdlisis microangiopatica inducida por vasoespasmo intenso. Otros
factores indicativos de preeclampsia grave incluyen afectacion renal o cardiaca,
ademas de restriccion obvia del crecimiento fetal, lo cual prueba su duracion.
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Cuanto mas intensos sean estos signos y sintomas, es menos posible que se les pueda
asignar una duracion y mas probable que esté indicado el parto. La diferenciacion de
hipertension gestacional grave o no grave de la preeclampsia puede ser confusa,
porque una enfermedad al parecer leve puede progresar con rapidez hacia un

padecimiento grave, es ahi donde radica la importancia de su estudio. **
INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

En la bibliografia se han reportado multiples estudios de tipo analitico; donde se ha
asociado un amplio rango de factores sociodemogréaficos y obstétricos con
preeclampsia, entre los que incluimos: alcoholismo, antecedente de preeclampsia en
embarazos previo, edad menor de 20 afios, mayor de 34 afios, nuliparidad, historia
familiar de preeclampsia entre otros. En el aumento del riesgo también influyen otros
factores, como: nivel socioecondmico, alcoholismo, concentraciones de hemoglobina,
inicio de vida sexual activa, cantidad de parejas sexuales, obesidad y control prenatal.
A diferencia de lo mencionado, el tabagquismo se ha establecido como factor protector
con base en la hipdtesis de la induccion de sintesis de 6xido nitrico mediada por la

nicotina.*°
ETIOLOGIA

Aun en el siglo en el que nos encontramos, después de multiples estudios seguimos
sin conocer la etiologia exacta de la preeclampsia-eclampsia. Por los nuevos
conocimientos de la fisiopatologia de la enfermedad, la denominacién de hipertension
inducida por el embarazo —utilizada en la ultima década- no se ajusta a los hallazgos
clinicos de la enfermedad que esta manifiesta. Asi, mientras la hipertension es un
signo importante del proceso, recordemos que ella es consecuencia de la enfermedad
y no la causa, y pareceria tener el papel de compensar la disminucion del flujo

sanguineo materno fetal.

En algunas mujeres, la compensacion a las variaciones fisioldgicas del embarazo se
resquebraja y ocurre la enfermedad multisistémica severa que los ginecoobstetras,

nefrélogos, inmundlogos, cardiélogos entre otros conocen como preeclampsia. **
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Como ya mencionamos existe una serie de factores de riesgo que predisponen la
aparicion de esta enfermedad, Cualquier teoria satisfactoria respecto de la causa y la
fisiopatologia de la preeclampsia debe tomar en consideracion la observacion de que
los trastornos hipertensivos de la gestacion tienen mas probabilidad de aparecer en

mujeres que:

e Estan expuestas por vez primera a vellosidades coridnicas.

e Estdn expuestas a superabundancia de vellosidades corionicas, por ejemplo, en

presencia de embarazo gemelar o mola hidatiforme.
e Tienen enfermedad renal o cardiovascular preexistente.

e Presentan predisposicion genética a la hipertension que aparece durante el

embarazo. %

Las observaciones de que las interfaces anormales entre los tejidos maternos,
paternos y fetales pueden causar preeclampsia condujeron a formular la hipétesis de

que el sindrome es un trastorno de dos etapas.

En tal caso, existe un espectro que incluye “preeclampsia materna y placentaria”. La
etapa 1 se produce por remodelacién trofoblastica endovascular defectuosa que en
sitios mas distales ocasiona la etapa 2 del sindrome clinico. Es verdad que existen
indicios de que algunos casos de preeclampsia se ajustan a esta teoria. Un hecho
importante es que la etapa 2 es susceptible a la modificacion por trastornos maternos
preexistentes, entre ellos enfermedad cardiaca o renal, diabetes, obesidad o
influencias hereditarias. Esta division parece artificial y quiza se trate de un proceso
continuo. Por lo tanto, aunque tal vez sea Util para clasificar el sindrome con fines de
investigacion, en la clinica es mas realista considerar a la preeclampsia como un
continuo de enfermedad en agravacion. Ademas, cada vez hay mas evidencia de que

existen muchas “isoformas”.

Respecto a la etiologia de la preeclampsia, maltiples estudios han postulado gran
cantidad de teorias, las cuales en su mayoria confluyen en presentarla disfuncion

endotelial como via comun fisiopatoldgica. A pesar de no ser aceptado por todos los
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autores, el modelo propuesto de dos etapas, una de alteracion de perfusion placentaria
[etapa 1] y otra de disfuncidn endotelial o sindrome materno [etapa 2], es quiza el que
méas permite la introduccion de los mecanismos etiopatogénicos genéticos en su
explicacion. La disfuncion endotelial ha sido identificada como la via final en la
patogénesis de la preeclampsia. Esta no parece ser causada por la hipertension, sino
por dafio téxico *? La invasion deficiente del trofoblasto hacia las arterias espirales es
responsable de una insuficiente adaptacion de la circulacion Utero/placentaria lo que
postulamos como posible explicacion a la fisiopatologia de la enfermedad.

Sabemos que normalmente la invasion del trofoblasto y la subsiguiente remodelacién
de las arterias uterinas resultan en didmetros de las arterias espirales de sélo 40 %
respecto a los encontrados en embarazos normales. Las arterias espirales del Utero son
remodeladas por el trofoblasto mediante invasién de sus paredes causando pérdida de
la capa muscular y la 1dmina eléstica interna (éstas y otras anormalidades de la
placentacidn parecen ser caracteristicas derivadas de genes paternos). Esto convierte
al sistema placentario normal de alto flujo y baja resistencia en un sistema, contrario,
de bajo flujo y alta resistencia, lo que lleva a isquemia placentaria, que se cree es el
desencadenante de este cuadro clinico a través de sustancias liberadas por el utero o
la placenta isquémica que afecta la funcidén endotelial, ya sea por liberacion de

sustancias vasoconstrictoras o inhibicion de las influencias vasodilatadoras®®

Las células endoteliales activadas o dafiadas por radicales libres de oxigenos,
peroxidacion de lipidos, quimiotaxis de células inflamatorias y agentes vasopresores
(desequilibrio prostaciclinas/tromboxano A2) causan constriccion de los vasos Yy
generan a su vez la trombosis y fibrosis, y en forma sistémica se produce un
fenémeno de consumo de fibrina y productos de la coagulacién, ademéas de
hipertensién (tratando de mejorar la per- fusiéon placentaria) y lesion de multiples

6rganos. >

Una vez que se estudiaron las teorias que explican la correcta etiologia de la
preeclampsia es importante también determinar por medio de que eventos es que esta

enfermedad afecta diversos organos, sobre todo cuando hablamos de preeclampsia
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severa debido a que, como vimos al inicio, sus manifestaciones clinicas seran parte

del diagnostico de la gravedad util para este estudio.

Aparato cardiovascular

Las alteraciones graves de la funcion cardiovascular normal son frecuentes en la

preeclampsia o la eclampsia. Estas alteraciones se relacionan con:
(1) aumento de la postcarga cardiaca causado por hipertension;

(2) precarga cardiaca, que esta muy afectada por hipervolemia patolégicamente
disminuida del embarazo o esta aumentada de manera yatrogena por administracion

de soluciones cristaloides u oncéticas por via intravenosa.

(3) activacion endotelial con extravasacion hacia el espacio extracelular y, en grado
considerable, hacia los pulmones.

Sangre y coagulacién

En algunas mujeres con preeclampsia aparecen anormalidades hematoldgicas. Como
la trombocitopenia, que algunas veces puede ser tan intensa que pone en peligro la
vida. Ademaés, es posible que haya disminucion de las concentraciones plasmaéticas de
algunos factores de la coagulacion, y los eritrocitos quizd muestren formas raras y

sufran hemodlisis rapida.
Cambios de liquidos y electrolitos

En las gestantes con preeclampsia grave, el volumen de liquido extracelular, que se
manifiesta en la forma de edema, suele ser mucho mayor que el observado en
embarazadas normales. Se cree que el mecanismo del cual depende la retencion
patoldgica de liquidos es la lesion endotelial. Ademas del edema generalizado y la

proteinuria, estas gestantes experimentan una reduccion de la presion oncotica
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plasmatica. Esta disminucién crea un desequilibrio de filtracion y desplaza mas el
liquido intravascular hacia el intersticio circundante. Las concentraciones de
electrolitos no difieren de manera notoria en gestantes con preeclampsia en
comparacion con embarazadas normales. Este podria no ser el caso cuando se
instituyen tratamiento vigoroso con diuréticos, restriccion de sodio o infusion de agua

libre con suficiente oxitocina para producir antidiuresis.??

Rifiones

Durante la gestacion normal, el flujo sanguineo renal y la filtracion glomerular estan
bastante aumentados. Con el diagndstico de la preeclampsia pueden ocurrir varios
cambios anatomicos Yy fisiopatoldgicos reversibles. De importancia clinica es que la
perfusion renal y la filtracion glomerular estan reducidas. Las cifras que son mucho
menores que los valores en ausencia de embarazo normales son la consecuencia de

una enfermedad grave.

La disminucion de la filtracion glomerular podria ser resultado del descenso del
volumen plasmaético. Es posible que la mayor parte del decremento se deba al
aumento de la resistencia en las arteriolas aferentes, que puede subir hasta cinco
veces. En la mayor parte de las pacientes con preeclampsia, la concentracion urinaria
de sodio estd aumentada. La osmolalidad urinaria, la proporcién de creatinina
urinaria: plasmética y la excrecion fraccionaria de sodio también son indicativas de

que hay un mecanismo pre renal incluido.?

La concentracién plasmatica de acido drico casi siempre se incrementa en la
preeclampsia. EI aumento rebasa la reduccion del indice de filtracién glomerular y es
probable que se deba al aumento de la resorcién tubular. Al mismo tiempo, la
preeclampsia se acompafia de descenso de la excrecion urinaria de calcio, tal vez por
una mayor resorcion tubular. Otra posibilidad es que el aumento de la produccién

placentaria de urato compense el estrés oxidativo incrementado.

Proteinuria
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En la gestacion la proteinuria se define como la presencia de mas de 300 mg de
proteinas en la orina de 24 horas. Se considera que la determinacion de muestras
aleatorias pueden no ser concluyentes e incluso se ha valorado que la proteinuria
puede expresarse de forma variable en el dia y en algunos pacientes hasta con ritmo
circadiano. Es importante conocer que los niveles de proteinas en orina se
incrementan en el embarazo, porque existe un incremento de la tasa de filtracion
glomerular, unido a una disminucion de la tasa de reabsorcion tubular, lo que facilita

una mayor eliminacion de proteinas.*
Higado

Virchow describid los cambios hepaticos en mujeres con eclampsia letal. Las lesiones
que se encontraron con frecuencia fueron regiones de hemorragia peri portal en la
periferia del higado. Mé&s tarde denominé a este conjunto de hemdlisis, necrosis
hepatocelular y trombocitopenia sindrome HELLP para llamar la atencion sobre su
gravedad.?” Pocas veces se identifican lesiones anatémicas extensas, en la biopsia

hepética de casos no letales.

Desde un punto de vista pragmatico, el compromiso hepatico en la preeclampsia

puede tener importancia clinica en las situaciones siguientes:

1. Compromiso sintomatico, casi siempre se expresa por dolor y sensibilidad graves a
moderados en el epigastrio; por lo general s6lo se observa en la enfermedad grave. En
muchos casos, estas gestantes también tienen concentraciones elevadas de
aminotransferasa sérica: aminotransferasa de aspartato (AST) o aminotransferasa de
alanina (ALT). Sin embargo, en algunos casos la cantidad de tejido hepatico afectado
por infarto puede ser sorprendentemente extensa y, aun asi, carecer de importancia

clinica. %

2. Los incrementos asintomaticos de la concentracion de transaminasa hepatica sérica
(AST y ALT) se consideran marcadores de preeclampsia grave. Las cifras pocas
veces rebasan las 500 U/L, pero hay notificaciones de valores superiores a 2 000 U/L

en algunas mujeres. En general, la concentracion sérica guarda una proporcion
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inversa con la cantidad de plaquetas y ambos pardmetros suelen normalizarse en los

tres dias siguientes al parto.
Cerebro

En la preeclampsia grave son frecuentes las cefaleas y sintomas visuales y la
presencia de convulsiones define la eclampsia. Las descripciones anatomicas mas
tempranas del compromiso cerebral derivaron de piezas de necropsia, pero las
imagenes por CT, MRI y Doppler han suministrado informacion abundante e
importante sobre el compromiso cerebrovascular. Lesiones anatomicas neurales casi
todas las descripciones del cerebro en las mujeres con eclampsia provienen de épocas
en las que las tasas de mortalidad eran altas. Un hallazgo importante era que la
afectacion del cerebro representaba sdlo un tercio de los casos mortales. La mayor
parte de los fallecimientos se debia a edema pulmonar y a otras lesiones cerebrales
similares. Es por eso, que aunque se observaba hemorragia intracerebral
macroscépica hasta en 60% de las mujeres con eclampsia, sélo resultaba letal en la

mitad de éstas.??

Manifestaciones clinicas

La preeclampsia, en si, incluye varias manifestaciones sistémicas. Todas indican
compromiso grave y requieren atencién inmediata, de manera especial las de tipo

neurolégica:

1. Se cree que el dolor de cabeza y los escotomas se deben a la disminucion de la
perfusién cerebrovascular, que tiene predileccién por los l6bulos occipitales. En la
experiencia de los autores que se mencionan en el trabajo, son Unicas dado que casi

siempre mejoran después de iniciar la infusion con sulfato de magnesio.

2. La presencia de convulsion es diagndstico de eclampsia.
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3. La pérdida de la vista es rara en la preeclampsia sola, pero es complicacién de las
convulsiones eclampticas hasta en 15% de los casos. Es importante tener en cuenta
que, se ha reportado informes de ceguera que se desarrollaron hasta una semana o

mas despues del parto.

4. Es posible que haya edema cerebral generalizado, las méas de las veces manifestado
por cambios en el estado mental que varian desde confusién hasta el coma. Esta
situacion conlleva un peligro particular porque puede causar hernia supratentorial
mortal. Estudios con imagenes neurales. La imagen por CT casi siempre delinea en la
eclampsia lesiones hipodensas localizadas en la unién de la materia blanca y la gris,
sobre todo en los lébulos parietooccipitales. Estas lesiones también pueden
encontrarse en los I6bulos frontal y temporal inferior, ganglios basales y tdlamo. El
espectro del compromiso cerebral es amplio y el compromiso creciente puede
identificarse con las iméagenes por CT. La afectacion de los I6bulos occipitales o el
edema cerebral difuso pueden ocasionar sintomas como ceguera, letargo y

confusion.??

Aunque estas lesiones del sindrome de encefalopatia reversible posterior son casi
universales en las mujeres con eclampsia, su incidencia en aquellas con preeclampsia
es menor. Es mas probable hallarlas en mujeres graves con sintomas neuroldgicos.
Aunque casi siempre son reversibles, la cuarta parte de estas lesiones hiperintensas

representa infartos cerebrales con manifestaciones persistentes.

Edema cerebral

Las manifestaciones clinicas sugestivas de edema cerebral diseminado son
preocupantes. En la clinica se ha observado que estas pacientes son muy susceptibles
a elevaciones subitas y graves de la presién arterial, lo que produce una agravacion
aguda del edema vasogeno diseminado. Por consiguiente, es crucial el control

cuidadoso de la presion arterial. Se considera el tratamiento con manitol o
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dexametasona. Esta demostrado que las mujeres con eclampsia presentan declive
cognitivo excesivo cuando se estudian cinco a 10 afios después de un embarazo con

eclampsia. ®

Perfusion uteroplacentaria

Los defectos en la invasion trofoblastica y la placentacion vinculados con el
desarrollo de preeclampsia y restriccion del crecimiento fetal. Algo que tiene enorme
importancia es que la perfusion uteroplacentaria afectada por el espasmo arterial es la
causa casi segura del aumento de las tasas de morbilidad pero sobretodo de
mortalidad. En consecuencia, es probable que la medicién del flujo sanguineo
uterino, intervelloso y placentario sea informativa. Los intentos para valorar estos
parametros en seres humanos se han obstaculizado por varios factores, entre ellos la
falta de accesibilidad de la placenta, la complejidad de su drenaje venoso y la
necesidad de radioisotopos o aplicar técnicas con penetracion corporal que son
inadecuadas para la investigacion en personas. A pesar de los maultiples hallazgos
tanto clinico como ecogréficos, sélo se encuentra evidencia de compromiso de la
circulacion Utero placentaria en una minoria de mujeres que desarrollan

preeclampsia.*?

Prediccion de la preeclampsia

Aln no existe una prueba clinicamente 0til para predecir el desarrollo de
preeclampsia. En la actualidad es util el combinar marcadores de insuficiencia
placentaria y de funcion endotelial, y los niveles séricos o urinarios de PIGF y sFIT-1

en el primer trimestre.

Son factores que siendo aun muy dificiles de aplicar en nuestro pais, son muy
importantes para poder predecir la apariciébn de preeclampsia, sin embargo es

importante buscar maneras de hacerlo aplicadas directamente en nuestra realidad, la
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historia personal y familiar y ser nulipara (5%) por ejemplo se ha estipulado como
posibles factores que podrian predecir la aparicion de la forma grave de preeclampsia.
El riesgo aumenta 5 veces si la madre de la gestante sufrié de PE severa. El riesgo
disminuye a 1% en el segundo embarazo con mismo esposo (si es que nacioé de madre
sana). El riesgo se incrementa si el esposo o0 pareja nacio de madre con PE. El riesgo
se presenta de novo en un embarazo con un nuevo esposo 0 nueva pareja. También,
aparece en casos de fertilizacion in vitro, en el que la pareja no contribuyd con su

eyaculado. %

Hay alto riesgo de recurrencia de la preeclampsia, si en la gestacion anterior presento
estd en su forma severa (hasta 65%), si la preeclampsia severa tuvo una presion
sistlica >160 mmHg, si hubo preeclampsia severa con proteinuria durante mas de 10
dias, si presentd eclampsia o sindrome Hellp. También debe sospecharse
preeclampsia si ha habido trombofilias, antecedente de trombosis venosa y/o
embolismo pulmonar, enfermedades autoinmunes, asociadas con tromboembolismo
(riesgo de PE 50%).*°

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

Las pacientes con hipertension identificada durante el embarazo deben valorarse
durante los primeros meses después del parto. Se las asesora acerca de l0s riesgos a
largo plazo. Como se explico antes, cuanto mas tiempo persista después del parto la
hipertension que se identifico en el embarazo, mayor es la probabilidad de que la

mujer tenga hipertension crénica.”®
Asesoria para embarazos futuros

Las mujeres con hipertension gestacional o preeclampsia tienen mayor riesgo de
desarrollar complicaciones hipertensoras y metabolicas en embarazos futuros. En

general, mientras mas temprano se diagnostique la preeclampsia durante el embarazo
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indice, mayor es la probabilidad de recurrencia. A lo largo del estudio de esta
patologia se ha descubierto que algunas mujeres con preeclampsia de inicio temprano
tienen trombofilia. Estos trastornos también podrian complicar los embarazos
ulteriores es por ello la importancia de brindar una adecuada asesoria para aquellas

mujeres que busquen embarazo posterior al actual.

Finalmente diremos que un punto importante de este estudio y sobretodo de esta
enfermedad es hablar sobre la cesérea que como sabemos se asocia con un aumento
de la mortalidad en las mujeres obesas. Teniendo en cuenta que en la preeclampsia
severa esta es la Unica terapia curativa. En el caso de culminar la gestacion por medio
de un parto distécico de emergencia, los retrasos en la decision del parto puede darse
desde demora en el tiempo que demora una gestante a su centro de atencion, la toma
de decision, el tiempo de administracion de la anestesia y el tiempo operatorio que

incluye desde el inicio de la incision hasta el parto. ***

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES
. 1. Edad:

Tiempo que ha vivido una persona expresado en afios. *2

e 2. Estado Civil:

- Situacién personal en que se encuentra 0 no una persona fisica en relacion a
otra, con quien se crean lazos juridicamente reconocidos sin que sea su
pariente, constituyendo con ella una institucion familiar, y adquiriendo

derechos y deberes al respecto.*?
e 3. Nivel de instruccién Materna:

El nivel de instruccion de una persona es el grado méas elevado de estudios

realizados, se tomara en cuenta solo los grados que hayan terminado no

aquellos que se encuentran en proceso o incompletos.*

e 4. Edad Gestacional:

La duracion de la gestacion se mide a partir del primer dia del Gltimo periodo

menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias 0 semanas
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completas (por ejemplo los hechos que hayan ocurrido entre los 280 y 286
dias completos después del comienzo del ultimo periodo menstrual normal se

consideran como que han ocurrido a las 40 semanas de gestacion).**

5. Obesidad:

Se define como una acumulacion excesiva de grasa corporal, definida con un
calculo que toma en cuenta su talla y peso, el cual llamaremos IMC, el cual

debe ser mayor a 30 kg/m2.%

Preeclampsia Severa:

Es un trastorno hipertensivo del embarazo caracterizado por presion arterial
mayor o igual 160/110 mmhg o presion arterial mayor o igual a 140/90

mmHg mas criterios de severidad.*’
Paridad:

En cuanto a obstetricia, es el niimero total de embarazos.

. Aborto:

Medicamente se define como la expulsidn o extraccion de un embrién o de un

feto de menos de 500 gramos de peso y < 22 semanas de edad gestacional.®

Enfermedad hipertensiva del embarazo previa (EHE):

Son entidades que ocurren durante la gestacion y su duracion puede durar

hasta 12 semanas post parto.*’

10. Cesarea de emergencia:

Es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia aguda grave
que pone en riesgo la vida de la madre o del feto, lo que hace aconsejable la

finalizacion del embarazo de manera mas pronta.*®

11. Hemorragia post parto:

Con base en la cuantificacion de sangrado puede dividirse en menor (500-

1,000 mL de sangrado) o mayor (> 1,000 mL de sangrado). Otras definiciones
pag. 39



incluyen la necesidad de transfundir mas de cuatro paquetes globulares, o

bien, la caida de las cifras de hemoglobina superiores a 4 g/DI.*°
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IV. CAPITULO III: HIPOTESIS Y
VARIABLES

3.1. HIPOTESIS:

3.1.1. GENERAL

e Existen factores epidemioldgicos y clinico-maternos que son factores predictores
de preeclampsia severa en gestantes que acuden a emergencia en el Hospital
Nacional PNP Luis N. Sdenz en el periodo enero 2016- julio 2017

3.1.2 ESPECIFICAS

e Existen factores epidemioldgicos predictores de preeclampsia severa.

e Existen factores clinico-maternos predictores de preeclampsia severa.

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

3.2.1. VARIABLE DEPENDIENTE

- Preeclampsia severa Cualitativa- dicotomica

3.2.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

e FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
- Estado Civil: Cualitativa-politomica
- Edad: Cuantitativa contina

- Grado de instruccién de gestante:  Cualitativa ordinal
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FACTORES CLINICOS-MATERNOS

- 5. NUmero de Gestaciones: Cuantitativa Discreta
- 6. Preeclampsia Severa: Cualitativa ordinal
- 7. Aborto: Cualitativa nominal

8. Enfermedad hipertensiva del embarazo previa: Cualitativa nominal

9. Cesarea de emergencia: cualitativa nominal

10. Hemorragia post parto: cualitativa nominal
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V. CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio fue observacional, analitico de casos y controles, de corte

retrospectivo

4.2. POBLACION Y MUESTRA

. POBLACION: la poblacion estuvo conformada por todas las pacientes
atendidas en el servicio de emergencia de Ginecologia y Obstetricia cuya edad
gestacional sea mayor de 20 semanas entre enero 2016 a julio 2017 en el Hospital

Nacional PNP Luis N. Séenz.

- Casos: pacientes mayores de 18 afios con edad gestacional mayor a 20
semanas que sean diagnosticadas con preeclampsia severa en el servicio de

emergencia de Ginecologia y Obstetricia.

- Controles: pacientes mayores de 18 afios con edad gestacional mayor a 20
semanas que sean diagnosticadas con preeclampsia leve en el servicio de

emergencia de Ginecologia y Obstetricia

. MUESTRA: se seleccion6 una muestra aleatoria de gestantes segun la
expresion para el calculo del tamafio de la muestra en estudios casos y controles. Por
cada caso se selecciond dos controles. El tamafio de muestra incluye un total de 148
gestantes: 49 casos y 99 controles seglin se muestra en la tabla mostrada extraida del

programa Sample Size.
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NUMERO DE CASOS Y CONTROLES DIFERENTES

FRECUENCIA DE EXPOSICION ENTRE LOS CONTROLES 1].4|
0DSS RATIO PREVISTO P |
NIVEL DE CONFIANZA 0,95
PODER ESTADISTICO ﬂ.ﬂl
FRECUENCIA DE EXPOSICION ESTIMADA ENTRE LOS CASOS 0,64
NUMERC DE CONTROLES POR CASO . |

VALLOR Z PARA ALFA 1,%'
VALOR Z PARA BETA ﬂ,ﬂﬂfl
VALOR P ﬂ,52|

NUMERO DE CASOS EN LA MUESTRA 89|
NUMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA 96|

Unidad de Observacion: la unidad de observacion la constituyen las gestantes

atendidas en la emergencia del servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Se analiz6 la informacion que consigne en el carnet de atencion y hoja de atencién de
emergencia de las gestantes que fueron atendidas en el servicio de emergencia de
Ginecologia y Obstetricia de nuestra institucion con diagndéstico de preeclampsia leve

y severa segln corresponda.
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4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Unidad De
Denominacién Tipo Naturaleza | Medicion Indicador Medida Instrumento Dimension Definicion
Operacional
FACTORES EPIDEMIOLOGICOS
EDAD Interviniente | Cuantitativa | De razén Fecha de Afios Ficha de Bioldgica Tiempo de vida de
continua nacimiento recoleccién de s g::;::t::que
datos emergencia de
obstetricia
ESTADO CIVIL | Interviniente | Cualitativa Nominal Estado civil Estado Ficha de Social 50"2\:_6 Zasada
. . P . luga
politomica civil recoleccién de dlvorciadi
datos
GRADO DE interviniente | Cualitativa- Nominal Educacién Nivel de Ficha de Social Primaria C‘;’"‘P'e“
INSTRUCCION ordinal instruccién | recoleccion de Sf::;,::a
GESTANTE datas Superior
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Unidad Do

Donominacion Tipo Naturaleza Madiclidn Indicador Maodida Instrumento Dimension Definicion
Operacional
FACTORES CLINICO MATERNOS
EDAD Interviniente Cuantitativa | Derazén | Ecografia def‘ P”’“:’ Semanas Ficha de Biolégica Semanas de
trimest h ; i6
GESTACIONAL e | de | recoleccion de gestacidn
ultima regla
gestacion datos
OBESIDAD Independiente | Cuantitativa Ordinal Peso kG/altura en IMC Ficha de clinica IMC>30
. tr e
continua R recoleccién de
datos
PRECLAMPSIA Interviniente Cualitativa Nominal -presion arterial Criterios de Ficha de Clinica Si/no
. -proteinuria severidad ..
SEVERA ordinal signos de irritacién | -PA>olguala | recoleccion de
cortical. 160/110 mmHg datos
-hemograma -PA>oigual a
-perfil hepatico 140 /90 mmHg
-perfil de coagulacion mas los
-creatinina serica Siguientes
parametros
-Proteinuria
2g/24 horas
-Creatinina
sérica > 1.2
mg/dl.
-plaquetas <
100000
-aumento de
TGOy TGP
-Sintomas
irritacion
corticalEpigastral
gla
GESTACIONES | Interviniente | Cuantitativa | De razon Formula Numero de Ficha de bioldgica | Numero de
ANTERIORES discreta obstétrica | Bestaclones | recoleccién de i
datos vy tarjeta de gestaciones
control pre natal
ABORTO Interviniente | Cualitativa | De razon Formula Numero de Ficha de Biolégica | Numero de
nominal obstétrica perdidas recoleccién de per didlas
datos
ENFERMEDAD Interviniente | Cualitativa Nominal |Presion arterial| -presién Ficha de Clinica Si/no
HIPERTENSIVA nominal Proteinasen | 2rmedel | reroleccide
PREVIA orinaen24 | “Proteinuria s
h en 24 hras
ras -historia
clinica
CESAREA DE Interviniente | Cualitativa | Nominal Cesareade |Cesareade Ficha de Bioldgica Si/no
EMERGENCIA nominal emergencia |emergencia| recoleccion de
datos
HEMORRAGIA Interviniente | Cualitativa | Nominal | Volumende mililitros Ficha de Bioldgica/ Si/ no
; : recoleccion de ¥ 5
POST PARTO nominal perdida ot clinica
sanguinea
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4.4, TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

Se us6 como técnica de recoleccion de datos la revision de las historias
clinicas del servicio de emergencia y consultorio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz, los cuales se registraron en la ficha
de recoleccion de datos disefiado para el estudio, dicha ficha se encuentra

adjuntada en anexos.

Se solicitdé permiso a la Oficina de Apoyo y Docencia e Investigacion
(OFIDCI) del Hospital Nacional PNP Luis N. Sdenz para la aprobacion del

protocolo.

Se solicit6 permiso a la jefa de consultorios de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Nacional PNP Luis N. Séenz mediante una solicitud para la
utilizacion del ambiente de consultorios de Ginecologia y Obstetricia de dicha
institucion para acceder a las historias clinicas emergencia e historias
generales de las gestantes que fueron atendidas en el intervalo de tiempo en

estudio.

4.5. RECOLECCION DE DATOS

El procedimiento para la recoleccion consistio en el llenado de una ficha de

recoleccion de Datos.

Se procedié a recolectar los datos personales de las pacientes como estado civil,

grado de instruccion y edad.

Se proseguido con el registro de los antecedentes gineco-obstétricos como el peso
materno expresado en kilogramos y la talla materna expresada en metros, al inicio

de la gestacion.

Se calculd el IMC pre gestacional, registrado en su carnet de control pre natal o si
no se calculé dicho IMC usando los datos de peso y talla de la gestante y se

procedio a clasificar a las gestantes si presentan o no sobrepeso u obesidad.
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e Ademas, se procedi al registro de los otros antecedentes ginecobstetricias.

e Finalmente con la revision de las historias clinicas generales se registraron los
datos de las gestantes como la edad gestacional, el diagnostico de preeclampsia
severa mediante la ficha de atencion al servicio de emergencia y las
complicaciones que pudiesen ocurrir en el intraparto como cesarea de emergencia,
la presencia de hemorragia post parto. Toda esa informacion se registro el

contenido de las mismas en la ficha de recoleccidn de datos.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS

La informacidn fue procesada utilizando el software estadistico IBM SPSS V24,

Las variables cualitativas se analizaron utilizando tablas de frecuencia. Para las
variables cuantitativas se calculo estadisticos descriptivos. Se compararon los factores
segun los casos y controles. Para identificar asociacion entre variables se utilizo el
estadistico chi cuadrado de independencia. Ademas, se calcul6 OR con sus
respectivos intervalos de confianza. Todas las pruebas de hipotesis se aplicaron

utilizando un nivel de significancia de 0.05.
Lugar de Ejecucién

Instalaciones del servicio de Emergencia de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Nacional PNP Luis N Saenz Lima Perd.
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VI. CAPITULO V: RESULTADOS Y
DISCUSION

5.1. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Tabla N°1 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio variables cuantitativas.

Media Desviacion Maxima Minima
estandar
Edad 28.95 5.627 40 18
Edad 36.57 1.579 41 30
gestacional
IMC* pre 26.5 2.515 33.78 20.57
gestacional

*IMC= Indice de Masa corporal

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos

Para la muestra de madres gestantes estudiadas, se observo que la edad promedio fue
de 28.95+5.63 afios con un minimo de 18 y un maximo de 40 afios. Asi mismo, el
estado civil mas frecuente resulto ser conviviente (53,4%) seguido de solteras
(46.60%) y en menos porcentaje gestantes casadas (39.95%). En lo referente al nivel
de instruccion, el nivel técnico resultd ser el mas frecuente (66.9%). Se calcul6 un
IMC pre gestacional promedio de 26.5 £2.52 kg/m2 con un rango entre 20,57 mg/kg?2
y 33,78 kg/m2. De acuerdo a lo mencionado en el marco teorico, se observa en la
tabla N°2 que un 86.50% de las gestantes no presentaron obesidad pre gestacional sin
embargo existe un 13.50% de pacientes que si presentaron un IMC >30 calificandolas

como obesidad antes de quedar embarazadas.
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Tabla N° 2 Caracteristicas generales de la poblacion de estudio variables cualitativas

Frecuencia Porcentaje

Numero de Una 107 72,30%
gestaciones

Dos 0 mas 41 27,70 %
Abortos No 120 81,10%

Si 28 18,90%
Estado civil Casada 59 39,90%

Conviviente 20 53,40%

Soltera 69 46,60%
Nivel de Secundaria 27 18,20%
instruccién

Superior 22 14,90%

Técnico 99 66,90%
Obesidad pre No 128 86,50%
gestacional

Si 20 13,50%
Cesarea de No 53 35,80%
emergencia

Si 95 64,20%
Hemorragia post No 135 91,20%
parto

Si 13 8,80%

pag. 51



Antecedente No 139 93,90%

EHE" Si 9 6,10%

A Se obtiene al calcular IMC > o igual a 30kg/m2

b Enfermedad Hipertensiva del Embarazo

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos

Con respecto a los antecedentes gineco obstétricos, 107 de las pacientes tuvieron solo
una gestacion que corresponde al 72.3% del estudio frente a un 27.7% de pacientes
que presentaron 2 0 mas gestaciones previas a la actual, teniendo en cuenta que de las
pacientes de la muestra un 81.1% no tuvieron ningln aborto frente a un 18.9% de

pacientes que refirieron haber tenido al menos 1 aborto.

Del total de la muestra, un 93.9% no presento antecedentes de enfermedad
hipertensiva del embarazo en contraste de tan solo un 6.10% que si presentaban dicho

antecedente.

Entre las gestantes el 64.20% culminaron su embarazo en cesarea de emergencia
frente al 35.8% que terminaron la gestacion por parto eutdcico. De todas ellas, el
8.8% presentaron hemorragia post parto comparadas con un 91.20% que presentaron

sangrado en valores no establecidos como hemorragia.
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CARACTERISTICAS DE LOS CASOS Y LOS CONTROLES

Tabla N°3 Caracteristicas descriptivas de variables cuantitativas

Preeclampsia leve Preeclampsia severa

Med Min Max Desviacion Med Min Max Desviacion

estandar estandar
Edad 29.4 20 40 5.25 28.04 18 40 6.27
Edad gestacional 36.48 34 40 1.37 36.73 30 41 1.93
IMC* pre 26.3 205 33.7 237 27.0 23.14 3376 2.74

gestacional

*IMC= indice de masa corporal

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos

Al comparar la edad promedio entre las gestantes con preeclampsia severa con la
preeclampsia leve, no se observa una diferencia entre ambos grupos. En las madres
con pre eclampsia severa la edad promedio fue de 28.04 + 6.27 afios, mientras que
en las madres gestantes con preeclampsia leve la edad promedio fue de 29.4 +

5.25 afios.
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Tabla N°4 Caracteristicas descriptivas de variables cualitativas

Preeclampsia

Preeclampsia

Leve severa
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Numero de Una 77 77.7% 30 61.2%
gestaciones Dos o0 mas 22 22.3% 19 38.8%
No 90 90.9% 30 61.2%
Abortos Si 9 9.1% 19 38.8%
Casada 34 34.3% 25 44.9%
Estado civil Conviviente 13 13.2% 7 20.4%
Soltera 52 52.5% 17 34.7%
Secundaria 18 18.2% 9 18.4%
Nivel de Superior 13 13.1% 9 18.4%
instruccion Técnico 68 68.7% 31 63.3%
Obesidad pre No 89 88.8% 39 80.4%
gestacional @
Si 10 11.2% 10 19.6%
Cesarea de No 38 38.4% 15 30.6%
emergencia Si 61 61.6% 34 69.4%
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Hemorragia post No 90 90.9% 45 91.8%

parto

Si 9 9.1% 4 8.2%
Antecedente de No 94 94 .5% 45 91.8%
EHE*

Si 5 5.5% 4 8.2%

#Se obtiene al unir los que tienen sobrepeso y obesidad (IMC > o igual a 25kg/m2)

*EHE: enfermedad hipertensiva del embarazo

Fuente: Elaboracién Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos

En cuanto a las caracteristicas de las variables cualitativas comparando las pacientes
que presentaron preeclampsia severa y leve tenemos que en cuanto al antecedente de
numero de gestaciones previas, del todas las pacientes que presentaron preeclampsia
leve el 77.7% presentaron solo una gestacion frente al 22.3% que refirieron haber
tenido 2 o mas gestaciones previas a la actual, en cuanto a nuestra muestra de
aquellas que presentaron preeclampsia severa el 61.2% de estas tuvieron solo una
gestacion previa, frente al 38.8% que presentaron dos 0 méas gestaciones anteriores.

Referente a la historia de abortos, tenemos que del grupo control el 90.9% no
presentaron abortos como antecedentes, frente al 9.1% que si presentaron aborto
como presentaron, las pacientes que presentaron preeclampsia severa, el 62.2% no
tuvieron antecedentes de abortos, frente a un 38.8% que si presentaron abortos

previos a la gestacion inicial.

Las pacientes que presentaron preeclampsia leve, el 52.5% fueron solteras, frente a un
34.3% que fueron casadas y un minimo de 13.2% que tuvieron eran convivientes. En

cuanto a los casos el 44.9% fueron casadas, con un 34.7% que fueron solteras.

Referente al nivel de instruccion en las pacientes que no presentaron preeclampsia
severa la mayoria (68.7%) tenian nivel de instruccion técnico, frente a una notable

minoria (13.1%) que llegaron al nivel superior. Las pacientes que presentaron
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preeclampsia severa el 63.3% tuvieron como nivel de instruccion técnico, después el

nivel secundario y superior se encontraron en un 18.4%.

En cuanto a los antecedentes nutricionales obstétricos tenemos que las pacientes del
grupo control, no presentaron obesidad pre gestacional un 88.8%, frente a un 11.2%
que si tenian un IMC superior a 30 antes de quedar gestando, en el grupo de pacientes
que presentaron preeclampsia severa, el 80.4% de pacientes no presentaron obesidad

al inicio de la enfermedad, el 19.4% si presentaron obesidad al inicio de la gestacion.

En cuanto al final de la gestacion, en el grupo control tenemos que el 61.6%
terminaron su gestacidn en cesarea de emergencia, frente a un 38.4% que
concluyeron su gestacién por via vaginal. En el grupo de casos tenemos que el 69.4%
terminaron la gestacion en cesarea de emergencia, frente a un 30.6% que culminaron

la gestacion en parto eutdcico.

En el grupo control tenemos que el 90.9% de pacientes no presentaron hemorragia
como complicacion post parto, y un 9.1% que si tuvieron como complicacion la
hemorragia posterior al parto. En el grupo de pacientes que presentaron preeclampsia
severa el 91.8% no tuvo hemorragia post parto y tan solo un 8.2% si tuvieron

complicaciones de tipo hemorrégicas al finalizar su gestacion.

En cuanto a la pregunta de haber presentado o no enfermedad hipertensiva
previamente tenemos que el grupo control el 94.5% no tuvieron dicho antecedente y

de los casos el 91.8% tampoco presentaron este antecedente.
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ANALISIS BIVARIADO

Tabla N°5 Preeclampsia severa segun edad en gestantes que acuden a emergencia en
el Hospital Nacional PNP Luis N. S&enz en el periodo enero 2016 — julio 2017

Edad Total Media Min Max DS U de P*
Mann
Whitney
Preeclampsia Sl 49 28.04 18 40 6.278 2024,500 0.10
severa
NO 99 29.40 20 40 5.251

* p < 0,005 para significancia estadistica, p al IC 95%

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos

Grafico N° 1 Analisis Bivariado Edad materna y Preeclampsia severa
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En la tabla N°5 se puede observar que la edad media de las gestantes que presentaron
preeclampsia severa fue de 28.04 afios y una desviacion estandar de 6.278 afos; en
tanto que la edad media de los pacientes que no presentaron preeclampsia severa es
de 29.40 afios y una desviacion estandar de 5.251 afios , se emple6 un estadistico no
paramétrico, la prueba de U de Mann-Whitney para comparar los valores de edad en
el grupo de gestantes con el diagnostico de preeclampsia leve y con el grupo de
gestantes que si presenta la forma severa obteniéndose un valor de 2024,500 p= 0,10
, al obtener un valor de p>0.05 no se rechaza la hipdtesis nula por lo que concluimos
que no existe diferencias estadisticamente significativas en la edad de las gestantes
con y sin el diagnostico de preeclampsia severa.

Tabla N°6 Preeclampsia severa segin edad gestacional en gestantes que acuden a
emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 —

julio 2017
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Edad gestacional Total Media Min Max S U de P~*
Mann
Whitney

Preeclampsia Sl 49 36,73 30 41 1.934 21745 0.29
severa

NO 99 3648 34 40 1.373

* p < 0,005 para significancia estadistica, p al IC 95%

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N° 2 Analisis Bivariado Edad gestacional y Preeclampsia severa

En la tabla N°6 presentada se evidencia que la edad gestacional media de las gestantes
con preeclampsia severa es de 36.7 afios y desviacion estandar de 1.93 ; en tanto que
la edad media de las pacientes que no fueron diagnosticadas con preeclampsia severa
es de 36.4 afios y una desviacion estandar de 1.37, para demostrar si la muestra
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presenta distribucion normal, la prueba de U de Mann-Whitney para comparar los
valores de edad gestacional en el grupo de pacientes gestantes sin el Diagnostico de
Preeclampsia severa y con el grupo de gestantes que si presenta la forma severa
obteniéndose un valor de 2174.5 p= 0,29 , al obtener un valor de p>0.05 no se
rechaza la hipdtesis nula por lo que concluimos que no existe diferencias
estadisticamente significativas en la edad gestacional de las gestantes con y sin el

diagnostico de preeclampsia severa.

Tabla N°7 Preeclampsia severa segun IMC pre gestacional en gestantes que acuden a

emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 —

julio 2017
IMC™ basal Total Media Min Max S U de P*
Mann
Whitney
Preeclampsia severa Sl 49 27.0 23.1 3376 274 2156.5 0.27
NO 99 26.3 205 33.78 2.37

* p < 0,005 para significancia estadistica, p al IC 95%
*IMC: indice de masa corporal.
Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N°3 Analisis Bivariado IMC pre gestacional y Preeclampsia severa

En la tabla N°7 se evidencia que el IMC pre gestacional media de las gestantes con
preeclampsia severa es de 27 y una desviacion estandar de 2.74; en tanto que el IMC
pre gestacional media de las pacientes que no presentaron preeclampsia severa es de
26.3 afos y una desviacion estandar de 2.37, la prueba de U de Mann-Whitney para
comparar los valores de IMC pre gestacional en el grupo de pacientes gestantes sin el
Diagnostico de Preeclampsia severa y con el grupo de gestantes que si presenta la
forma severa obteniéndose un valor de 2156.5 p= 0,27 , al obtener un valor de
p>0.05 no rechazamos la hipétesis nula por lo que se concluye que no hay diferencia
estadisticamente significativa en el IMC pre gestacional de las gestantes con
preeclampsia severa y con preeclampsia leve como control.

Tabla N°8 Preeclampsia severa segun estado civil de las gestantes que acuden a
emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 —
julio 2017
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Estado Preeclampsia severa Total X? P valor

civil
Sl NO
17 52 69 4.554 0.103
Soltera 37.8% 52.5% 100%
25 34 59
Casada 51% 34.4% 100%
7 13 20
Conviviente 11.2% 13.1% 100%
Total 49 99 148

* p < 0,005 para significancia estadistica, p al IC 95%

Fuente: Elaboracién Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N°4 Preeclampsia severa segun estado civil en gestantes que acuden a

emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 —

julio 2017

En la tabla N°8 s e muestra que el estado civil que con mayor frecuencia se encuentra

tanto en el grupo de casos y controles es de soltera (75.4% para el grupo con

preeclampsia severa y 26.4% para el grupo control) el estado civil mas frecuente en la

muestra estudiada y se observa que 59 pacientes en ambos grupos son casadas , se

realizd la prueba estadistica chi cuadrado para encontrar si existe asociacion entre el

estado civil y preeclampsia severa, el cual nos dio como valor p=0,103 , siendo

mayor a 0.05 lo que nos indica que no se encuentra asociacion entre el estado civil y

preeclampsia severa para este estudio.

Tabla N°9 Preeclampsia severa segun nivel de instruccién de las gestantes que acuden

a emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 —

julio 2017

Nivel de instruccion Preeclampsia severa Total X2 P valor
Sl NO
9 18 27

Secundaria 18.35 18.2% 100% 0.749 0.688
31 68 99
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Técnico 63.3% 68.7% 100%
9 13 22
Superior 18.35% 13.1% 100%
49 99 148
Total 100% 100%

* p < 0,005 para significancia estadistica, p al IC 95%

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N°5 Preeclampsia severa segun nivel de instruccion en gestantes que acuden

a emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N. Séenz en el periodo enero 2016 —

julio 2017

En la tabla N°9 se muestra que la mayoria de la poblacién entrevistada fue tuvo como

nivel de instruccion el nivel técnico (99 pacientes ), dentro de las que presentaron

preeclampsia severa fueron de la misma manera quienes tenian nivel técnico frente a

a un mismo valor en cuanto a las que tenian secundaria y nivel superior ( 9 pacientes

en cada grupo) , se aplico el estadistico chi cuadrado donde se obtuvo un valor
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p=0,809, siendo mayor que 0,05 por lo que no existe asociacion entre estas dos

variables en el presente estudio

Tabla N°10 Preeclampsia severa segun antecedente de enfermedad hipertensiva del

embarazo de las gestantes que acuden a emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis

N. S&enz en el periodo enero 2016 — julio 2017

Antecedente Preeclampsia Total IC
EHE" severa 95%
Sl NO
No EHE* 45 94 139
91.8% 94.4%  100% 0.428-
6.524
Si EHE* 4 5 9
8.2% 5.6% 100%
Total 49 99 148

100% 100%

*EHE: Enfermedad hipertensiva del embarazo

* p < 0,005 para significancia estadistica, p al IC 95%
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Fuente: Elaboracién Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N°6 Preeclampsia severa segun antecedentes de Enfermedad hipertensiva
previa en gestantes que acuden a emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N.
Séenz en el periodo enero 2016 — julio 2017

En la tabla N°10 observamos que en la mayoria de la poblacion, el antecedente de no
haber presentado enfermedad hipertensiva del embarazo estuvo y en el grupo de
casos y controles también predominaba el no haber tenido dicho antecedente en las
pacientes evaluadas, entonces se procedio a utilizar el chi cuadrado para encontrar si
este asociacion y nos dio un p=0.456 el cual es mayor que 0,05 por lo que para este
estudio no existe asociacion, posteriormente se calculé el OR el que dio como
resultado 1.671 ( IC 95% : 0,428 — 6.524) siendo estadisticamente no significativo
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Tabla N°11 Caracteristicas de las complicaciones maternas y su asociacion con

preeclampsia severa en las gestantes que acuden a emergencia en el Hospital

Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 — julio 2017

Preeclampsia severa

SI NO X? Pvalor OR IC 95%
Cesérea de SI 34 61 0.861 0.353 1.412 0.680-
emergencia 2.931
NO 15 38
Hemorragia Sl 4 9 0.035 0.851 0.889 0.260-
post parto 3.044
NO 45 90

X2 prueba de chi cuadrado , con un ic al 95%

p valor < 0.05 para significancia estadistica

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N°7 Caracteristicas de las complicaciones maternas y su asociacion con
preeclampsia severa en las gestantes que acuden a emergencia en el Hospital

Nacional PNP Luis N. Sdenz en el periodo enero 2016 — julio 2017

En la tabla N °© 11 podemos evidenciar que dentro de las complicaciones maternas
estudiadas en el presente trabajo la que se presentd en mayor frecuencia fue la de
cesarea de emergencia, tenemos que dentro de todas las pacientes que presentaron
preeclampsia severa 34 terminaron en cesarea de emergencia frente a 15 que
culminaron el embarazo por via eutdcica. Frente a las pacientes que no presentaron
preeclampsia severa 61 fueron cesareadas frente a 38 que culminaron su embarazo en
parto eutocico. En cuanto a esta variable, entonces se procedié a utilizar el chi
cuadrado para encontrar si este asociacion y nos dio un p=0.353 el cual es mayor que
0,05 por lo que para este estudio no existe asociacion, posteriormente se calcul6 el
OR y dio como resultado 1.412 (IC 95%: 0,680 — 2.931) siendo estadisticamente no

significativo.
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En la misma tabla podemos evidenciar otra complicacion materna como es la
hemorragia post parto, donde se obtuvo que de las pacientes que si presentaron
preeclampsia severa 4 tuvieron como principal complicacion la hemorragia post parto
frente a 45 quienes no presentaron dicha complicacion, sin embargo podemos
evidenciar que de las pacientes que no desarrollaron preeclampsia severa 9 si
presentaron hemorragia post parto .de la misma manera para esta variable, se
procedio a utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociacion y nos dio un
p=0.851 el cual es mayor que 0,05 por lo que para este estudio no existe asociacion,
posteriormente se calculé el OR y dio como resultado 0.889 ( IC 95% : 0,260 —

3.044) siendo estadisticamente no significativo .

Tabla N°12 Antecedentes obstétricos maternos y su asociacion con preeclampsia
severa en las gestantes que acuden a emergencia en el Hospital Nacional PNP Luis N.

Séenz en el periodo enero 2016 — julio 2017

Preeclampsia

severa
Sl NO X? Pvalor OR IC 95%
Antecedente Sl 19 9 18.829  0.000 6.333 2.590-
abortos 15.489
NO 30 90
Numero de 1 30 77 2.217 0.034 2.217 1.053-
4.668
gestaciones 20 + 19 22

x2 prueba de chi cuadrado , con un ic al 95%

p valor < 0.05 para significancia estadistica

Fuente: Elaboracion Propia INICIB, ficha de recoleccion de datos
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Grafico N°8 Caracteristicas de los antecedentes obstetricos maternos y su asociacion
con preeclampsia severa en las gestantes que acuden a emergencia en el Hospital

Nacional PNP Luis N. Saenz en el periodo enero 2016 — julio 2017

En la tabla N° 12 podemos observar los antecedentes obstétricos de las pacientes que
acudieron a emergencia con signos de preeclampsia, tenemos inicialmente que las
pacientes que presentaron preeclampsia severa relacionada con el antecedente de
aborto, 19 de nuestras pacientes tuvieron abortos antes de haber presentado
preeclampsia severa frente a 30 quienes no presentaron este antecedente pero que si
ha presentado el cuadro clinico severo. Este resultado aplicando las pruebas
estadisticas pudimos determinar que si tiene asociacion directa con el desarrollo de

preeclampsia severa. (p=0).

En cuanto al nimero de gestaciones previas al embarazo actual tenemos que la
mayoria de las pacientes que si desarrollaron preeclampsia severa fue esta su primera
gestacion, resultando a su vez significativo también para este trabajo con un p=0.03 y
un 1C 95% de 1.053-4.668.
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5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y como motivo principal para este
estudio, la preeclampsia severa, constituye un gran problema de salud puablica en la
actualidad, principalmente porque a pesar de las multiples estrategias que propagan la
informacidn tanto para profesionales de la salud como para las mismas pacientes,
sigue siendo, aun considerada como la segunda causa de mortalidad materna en todo
el territorio nacional, y la primera en la capital, Lima. Existen multiples aristas para el
estudio de esta patologia, sin embargo en este estudio nos hemos basado en la
clasificacion otorgada por la ACOG, donde las divide en leve y severa,
convirtiéndose estas en nuestros grupos de casos y controles respectivamente. En este
estudio nos enfocamos en determinar las variables epidemioldgicas, antecedentes
obstétricos y posibles complicaciones maternas que estén asociados al desarrollo de

preeclampsia severa.

Con respecto a las variables epidemioldgicas halladas en este estudio, obtuvimos que
la edad media de la muestra fue de 28.9 afios, similar a lo encontrado por Casana®* en
su tesis, quien determino que la edad media de su estudio fue 29,3 afios. En el estudio
que realizamos no encontramos que la edad tenga asociacion significativa a
preeclampsia severa (p=0.10), de la misma manera que Rosales® quien encontré los
mismos resultados en cuanto a esta variable, sin embargo el estudio realizado en el
Hospital Dos d Mayo®® donde se determiné que la edad si estaba asociada al
desarrollo de preeclampsia , compatible también con la teoria que refiere que la edad
si estd asociada a la patologia, en ambos extremos, tanto menores de 20 afios como
mayores de 34 afios. Es importante resaltar que los resultados encontrados por dichos
trabajos fueron orientados a pacientes con preeclampsia en general y no dividiéndolas
segun la severidad del cuadro. En cuanto al nivel de instruccién es una caracteristica
considerada epidemioldgica descrita en el presente estudio , donde hemos podido
determinar que aquellas pacientes con estudios técnicos se presentaron en mayor
frecuencia (63.3%) sin embargo no se hall6 asociacion significativa con la
preeclampsia severa, contrastando con lo hallado por Torres-Ruiz®® quien determino

qgue un factor que se asocia al desarrollo de preeclampsia es poseer el grado de
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instruccion primario o nulo, una vez mas estamos frente a un estudio donde toma

pacientes con preeclampsia en general y no estratificandolas por severidad.

Las demas variables epidemioldgicas de las gestantes como estado civil, por ejemplo,
que para nuestro estudio obtuvimos que el mayor porcentaje son casadas (51 % ) las
que desarrollaron preeclampsia severa, lo que difiere de las pacientes que
desarrollaron preeclampsia leve donde las pacientes solteras eran mas frecuentes
(52.5%) variable no significativa para nosotros (p=0.103), similar a lo encontrado por
Barreto®®, quien detalla en su estudio que las pacientes que desarrollaron
preeclampsia severa en su mayoria no tenian pareja, sin embargo también resulto no

ser un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia severa.

En cuanto a los antecedentes ginecoobstetricos, es necesario mencionar que la edad
gestacional en este estudio no fue estadisticamente significativo obteniéndose un
valor p= 0.29 lo que nos indicaria que no estd asociada al preeclampsia severa. Sin
embargo Heredia® en su estudio determiné que la edad gestacional al momento del
diagnostico si se asociaba al desarrollo de preeclampsia, siendo la edad gestacional
<37 la més frecuente (OR=5.210) relacionada a la preeclampsia severa, en este caso

la poblacion estudiada si fue separada segun severidad.

En cuanto al antecedente de enfermedad hipertensiva del embarazo(EHE), obtuvimos
que el 91.8% de las pacientes que desarrollaron preeclampsia severa no tuvieron el
antecedente mencionado, siendo este resultado no significativo para los objetivos
establecidos, a diferencia de los resultados encontrados en el Hospital Dos de mayo™®,
quienes si obtuvieron que la preeclampsia en embarazos previos era factor de riesgo
para desarrollarla nuevamente, es necesario también tener en cuenta que la poblacion
estudiada por ellos fue casi el doble que la nuestra ,sin embargo la teoria de esta
enfermedad también describe este antecedente como factor de riesgo bastante
importante por lo que al término de un embarazo con preeclampsia se realiza el
consejo ginecoldgico de prevencion para los siguientes embarazo, recomendandose

controles més rigidos e incluso el iniciar tratamiento farmacologico de inicio.
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Respecto a las complicaciones post parto, en este estudio se evalud si es que la
gestacion concluyd en una cesarea de emergencia o si esta tuvo como principal
complicacion la hemorragia, en ambos casos el estudio presentado obtuvo que no
estaban asociados al desarrollo de preeclampsia severa. La Dra. Barreto®, en su
estudio encontrd asociacion significativa entre el tipo de parto, en este caso cesarea
por emergencia, y la preeclampsia severa, en contraposicion a lo encontrado en
nuestro trabajo, por otro lado Mamani®’ en el Hospital Santa rosa determino que la
preeclampsia es un factor asociado a hemorragia post parto inmediato OR=6.22, este
estudio es de mayor importancia debido a que establece esta relacion en pacientes
exclusivamente con preeclampsia severa, postulamos que en cuanto a culminar la
gestacion por cesarea tenemos que este resultado podra deberse a la variacion de
protocolo de atencion de partos en nuestro hospital, debido al aumento sustancial de
cesareas respecto a los partos eutdcicos, independientemente de la gravedad de la

preeclampsia.

Con respecto a la asociacion del IMC pregestacional y la preeclampsia severa,
obtuvimos que no era significativo para este estudio, en este caso nos enfocamos solo
en determinar los valores de estos mas no dividirlos segin otras clasificaciones,
encontramos que la mayoria de pacientes que desarrollaron preeclampsia severa

estaban en un rango de sobrepeso. El estudio que hizo Rabanal®’

en Trujillo
determino al igual que nosotros que el IMC superior 0 menor a 29 no tenian
asociacion significativa con el desarrollo de preeclampsia severa. Sin embargo
Existen maltiples estudios establecidos e incluso la teoria respalda que el sobrepeso y
obesidad si son factores que estdn directamente asociados al desarrollo de
preeclampsia severa. Este estudio tiene mdltiples ejemplo de tal afirmacion,
Bautista™ y col. Por ejemplo con un OR= 8.8 determinaron que hay mayor riesgo de
complicaciones en aquellas pacientes con obesidad y en menor cantidad con
sobrepeso, tal como Fortner** afirma que la mujeres obesas tenian 2.7 veces mas
riesgo de presentar preeclampsia, es importante también mencionar que este estudio
fue hecho en una poblacion castrense cautiva, que tiene ciertas caracteristicas como

exigir cierto peso ideal a su personal , si bien no la totalidad de la muestra fue policia
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en actividad se debe considerar este factor debido a que podria haber alterado en parte

nuestro analisis.

El nimero de gestaciones que ha tenido la paciente como antecedente, resulto estar
asociado al desarrollo de preeclampsia severa, al igual que lo estudiado por Casana®
quien encontrd que la multiparidad si esta relacionada con la preeclampsia severa, sin
embargo determino que la primipaternidad también era un factor de riesgo para
desarrollar la enfermedad, aun mucho méas importante que la multiparidad. Incluso la
bibliografia respalda la teoria de que la primipaternidad es una entidad totalmente
desarrollada con la Aparicion de preeclampsia, asociada fisiopatologicamente al
hecho de estar expuestas por primera vez a las vellosidades coriales. En nuestro
estudio hemos determinado que la primiparidad estd fuertemente asociado al
desarrollo de preeclampsia severa por lo que es importante una vez mas la consejeria

en aquellas pacientes que gestan por primera vez.

En cuanto al antecedente de haber tenido o no, abortos previos al embarazo actual
obtuvimos que si era una variable asociada al desarrollo de preeclampsia severa, Si
bien este dato no ha sido corroborado por estudios previos, contamos con literatura
que refiere que hay sindromes como el antifosfolipidico que podrian explicar historia
de abortos recurrentes, los cuales responderian a una fisiopatologia basada en efecto
trombogénico arterial y venoso s6lo parece ser responsable de los abortos originados
a partir de la semana 8-10, momento en el que las conexiones vasculares placentarias
estan ya formadas y son susceptibles de trombosis es posible que en su mecanismo de
actuacioén intervenga un desequilibrio en la produccion hormonal y una deficiente
invasion trofoblastica. Este doble mecanismo, explicaria la insuficiencia placentaria
originada por el sindrome, responsable de los trastornos asociados como por ejemplo
la preeclampsia severa®. Este tipo de sindrome explicaria la severidad de la
enfermedad debido a que su alteracién esta reflejada en una serie de sistemas tanto de

la gestante como del feto.
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VII. CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Ninguna de las caracteristicas epidemioldgicas estuvieron asociadas a

preeclampsia severa en este estudio.

Dentro de los antecedentes gineco obstétricos el aborto es factor de riesgo

asociado al desarrollo de preeclampsia severa.

El ndmero de gestaciones previas a la actual estuvo también asociado al

desarrollo de preeclampsia severa.

6.2. RECOMENDACIONES

Dado que la preeclampsia es una condicién de importancia en la salud publica por
lo que esta asociada a morbilidad e incluso mortalidad perinatal es mandatorio
implementar medidas de manejo multidisciplinario en cuanto al, monitoreo y
seguimiento estricto para evitar complicaciones y asi disminuir las tasas de

morbilidad y mortalidad.

Al haberse encontrado una asociacion mayor entre preeclampsia severa y
antecedente de abortos se sugiere realizar las historias clinicas con mayor detalle
para poder determinar con exactitud el nimero de abortos que pudo haber tenido
la gestante, debido a que suele ser un dato que pasa desapercibido en muchas

ocasiones.

Al ser el nimero de gestaciones un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia
severa, se recomienda que en toda primigesta se realice una detallada consejeria e
informacion de sefiales de alarma que deberian tener en cuenta desde el inicio del
embarazo, quiza una mayor cantidad de atenciones durante la gestacion podria ser
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una forma de monitoreo mas efectiva, para evitar el desarrollo de la enfermedad

estudiada.

Se debe realizar estudios con poblaciones mayores y en periodos mas amplios
para determinar con exactitud y precision las causas que se asocian con el
desarrollo de preeclampsia grave y asi poder incluir otros factores que ponen en

riesgo el desarrollo de esta enfermedad en su forma més severa.

Se debe realizar estos estudios en poblaciones no cautivas, para evitar tener

caracteristicas diferentes a las de una poblacion normal.

Se recomienda continuar estudiando esta patologia debido a su alta incidencia y a
las repercusiones maternas perinatales desfavorables que se presentan durante y
posterior al parto que a pesar de los multiples esfuerzos realizados ain sigue

cobrando vidas tanto maternas como perinatales.
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CERTIFICADO

Por el presente so deja constancia que la Sefiorita

MAR VALENCIA MARIA ALEJANDRA

Ha cumplido con los requerimientos del curse-taller parve la Titylacién por Tesis,
durante los meses de Mayo, Junio, Julio, Agosto y Setiembre del presente afio, con la
finalidad de desarroliar ol proyeeto de Tesis, asi como la culminacién del mismo,
siendo i Titulo de la Tesis:

“FACTORES CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS PREDICTORES DE
PREECLAMPSIA SEVERA EN GESTANTES QUE ACUDEN A
EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N.
SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016-JULIO 2017"

Por lo tanto, s¢ extiepde el presente centificado con vajor curricular de 06 créditos
académicos, de acuerdo a articulo 15° del  Reglamento de Grados v Titlos de la
Faculiad de Medicine Humana (aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario
N? 2717-2015), considerdndosele aptz pars la sustentacion de tesis respectiva,

Lima, 21 de setiembre del 2017

Decana
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ANEXO 03:

DOCUMENTO DE AUTORIZACION EMITIDO POR

LA INSTITUCION O CENTRO DONDE SE REALIZA
LA TESIS
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HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N. SAENZ
Servicio de Ginecologia — Obstetricia

CONSTANCIA

Mediante la presente se deja constancia que el Proyecto de
Investigacion titulado "FACTORES CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS
PREDICTORES DE PREECLAMPSIA SEVERA EN GESTANTES
QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP
LUIS N. SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016- JULIO 2017"
presentado por la investigadora principal MARIA ALEJANDRA MAR
VALENCIA, ha sido aprobado para ser ejecutado en el servicio de
Ginecologia-Obstetricia del Hospital Nacional PNP Luis N. Saenz.

La investigadora debe reportar el avance del estudio mensual y el
informe final luego de terminar el mismo.

/Q Tl
Waﬂa Eugenia Toledo Cérdova
CRNL. PNP. Med
Asistente Dpto. Ginecologia-Obstetricia
CMP: 21183

Jesls Maria, 2017
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UNIVERSIDAD RICARDO
PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS
BIOMEDICAS
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE BORRADOR DE TESIS
JURADO EVALUADOR

El Jurado designado por la Facultad de Medicina Humana y el Instituto de Investigacién
en Ciencias Biomédicas, segin ¢l reglamento vigente de la oficina de Grados y Titulos,
después de haber sido aprobado por su respectivo Asesor y Director, dentro del ITI Curso
Taller de Titulacién por Tesis, en relacién a dicho proyecto titulado: “FACTORES
CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS PREDICTORES DE PREECLAMPSIA SEVERA EN
GESTANTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N.
SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016- JULIO 20177, que presenta la Srta MARIA
ALEJANDRA MAR VALENCIA), para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano,
declaran que: La Tesis cumple con los requerimientos necesarios, tanto en forma como
en fondo; indicando que se proceda con la gjecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes y miembros del Jurado Evaluador:

e 7 € »
Chpg =
Dra. Deysi mira Sanchez Padilla
PRESIDENTE DEL JURADO
G B
Gylos e _,A:/' -
r. Carlos Flores Ragas MBA. Luis Roldan
MIEMBRO DEL JURA MIEMBRO DEL JURADO
9
//,"'
s o
/
Vi
MBWhanduvl Dr. Jhony De La Cruz Vargas
R DE TESIS DIRECTOR DEL CURSO DE TITULACION POR TESIS
Enero 2018
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FACTORES CLINICO-EPIDEMIOLOGICOS PREDICTORES DE
PREECLAMPSIA SEVERA EN GESTANTES QUE ACUDEN A
EMERGENCIA EN EL HOSPITAL NACIONAL PNP LUIS N.
SAENZ EN EL PERIODO ENERO 2016- JULIO 2017

IFORME 0E CRIGNALIDAD

22 2% Ok 134

NOICE DE SMLITUD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DAL
INT ERNET ESTUDWNTE
FLENTEE FRIWASIAS
cybertesis.urp.edu.pe 1 2
Fuente de Memet 9’0

Submitted to Universidad Auténoma de Ica 20/
[]

Trabsp Ont ssl udiants

repositorio.upao.edu.pe 2%

Fusnle oo Memel

Submitted to Universidad Ricardo Paima 2 o
0

Trabap del estudiante

tesis.ucsm.edu.pe 1 o
0

Fusnrie de Marhel

&

docplayer.es 1 o
()

Fuente de Merngt

>

losprofesionales.net 1 o
(]

Fuenie de temel

docslide.us

H
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W Fuente de Internet
19
Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 1%
Excluir bibliograf ia Activo
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ANEXO 06:
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

CASO () CONTROL ()
N° de Historia Clinica:

ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Edad:

Estado Civil

O

Nivel de Instrucciéon

Secundaria O Técnico O Superior O

ANTECEDENTES CLINICO-MATERNOS

O O

Soltera Casada Conviviente

Edad gestacional:
Peso pre gestacional
Talla pre gestacional:

IMC pre estacional:

Obesidad Pre gestacional:  Si No O
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N° de gestaciones:

N° de Abortos:

Antecedente de Enfermedad Hipertensiva del embarazo
Si Oo O

Con respecto al término de la gestacion

O Cesarea NO O

Cesarea Sl

Con respecto al post. Parto

Hemorragia S| O hemorragia No Q
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