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RESUMEN
El estudio titulado “Relacion entre pre-eclampsia - Eclampsia con el bajo
peso al nacer en parturientas atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto y
Hospital 1I-1 Moyobamba, agosto — diciembre 2016”, estudio cuantitativo,
correlacional, comparativo, retrospectivo. La poblacion estuvo conformada
por 111 y 57 mujeres atendidas en el Hospital 11-2 Tarapoto y Hospital 11-1
Moyobamba respectivamente. La técnica fue la revision documentaria y
como instrumento se uso una ficha de recoleccion de datos.
Los resultados fueron: las parturientas se caracterizan por tener de 20 a 35
afios, secundaria, conviviente, procedencia urbana, las cuales no difieren
significativamente en los establecimientos. Las caracteristicas obstétricas:
antecedentes familiares con enfermedad hipertensiva e hipertension en el
embarazo anterior, diabetes mellitus, suficiente APN, multiparas, EG < de
37 semanas, periodo intergenésico adecuado, ganancia de peso materno
de 8 a 12 kg. Encontrando sélo diferencia significativa en la APN p = 0,025
en los establecimientos. La proporcion de pre-eclampsia - eclampsia no
muestra diferencias relevantes prevaleciendo la pre-eclampsia severa con
78,4% y 75,4% para ambos establecimientos. Igualmente la proporcion de
Bajo Peso al Nacer prevaleciendo el menor de 2500g con 18,0% y 19,3%
para Tarapoto y Moyobamba respectivamente.
En conclusién: No existe relacién significativa en la Preeclampsia —
Eclampsia y el Bajo Peso al Nacer, Hospital II-2 Tarapoto p = 0,102 y
Hospital Il — 1 Moyobamba p = 0,445, al comparar no existe diferencia.
Palabras claves: Parturienta, Pre-eclampsia, Eclampsia, Bajo Peso al

Nacer.
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ABSTRACT
The following study titled as "Relationship between pre-eclampsia -
Eclampsia and low birth weight in parturient treated at Tarapoto |I-2 Hospital
and Moyobamba II-1 Hospital, from August to December 2016", a
quantitative, correlational, comparative, retrospective study. The population
consisted of 111 and 57 women attended at Tarapoto |I-2 Hospital and
Moyobamba 1l-1 Hospital respectively. The technique was the documentary

review and a data collection form, was used as instrument.

The results were: parturient are characterized by having 20 to 35 years,
secondary, cohabiting, urban origin, which do not differ significantly in
establishments. The obstetric characteristics: family history with
hypertensive disease and hypertension in the previous pregnancy, diabetes
mellitus, sufficient APN, muitiparous, EG <37 weeks, adequate inter genic
period, maternal weight gain of 8 to 12 kg. Finding only significant difference
in the APN p = 0.025 in the establishments. The pre-eclampsia - eclampsia
ratio did not show any relevant differences, with severe pre - eclampsia
prevailing with 78.4% and 75.4% for both establishments. Likewise, the
proportion of Low Weight at Birth prevailing the lower of 2500g with 18.0%

and 19.3% for Tarapoto and Moyobamba respectively.

In conclusion: There is no significant relationship in preeclampsia -
Eclampsia and Low Birth Weight, Tarapoto 1l-2 Hospital p = 0,102 and
Moyobamba Il - 1 Hospital, p = 0.445, when comparing there is no
difference.

Keywords: Parturient, Pre-eclampsia, Eclampsia, Low Birth Weight.




TITULO:

RELACION ENTRE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA CON EL BAJO PESO

AL NACER EN PARTURIENTAS ATENDIDAS EN EL HOSPITAL IlI-2

TARAPOTO Y HOSPITAL [I-1 MOYOBAMBA, AGOSTO - DICIEMBRE

2016.

INTRODUCCION:

1.1.

Marco conceptual:

La pre-eclampsia es una complicaciéon del embarazo y es la
tercera causa de muerte asociada a la gestacion a nivel mundial.
La incidencia se estima en 5-10% de mujeres embarazadas, lo
gue representa 15% de las causas de mortalidad materna y de

20-25% de la mortalidad perinatal (1,2).

Cada dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2013
murieron 289 000 mujeres durante el embarazo y el parto o
después de ellos. Practicamente todas estas muertes se
produjeron en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas

podrian haberse evitado (3,4).

Segun andlisis efectuado por la OPS/OMS (2009-2015) 23.000
mujeres mueren cada afio en América Latina y el Caribe, por
causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio,
relacionado con las causas obstétricas directas, aborto y sus

complicaciones como la causa principal de muerte, seguida de la

1



hemorragia, la hipertension inducida por el embarazo (5).

La pre-eclampsia constituye un problema de salud publica porque
incide significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad
materna perinatal a nivel mundial. Sin embargo, el impacto de la
enfermedad es mas severo en paises en desarrollo. En México,
representa el 30% de los casos y es la principal causa de muerte

materna (6,7).

En el Perd, la hipertension inducida por el embarazo se ha
encontrado entre las tres causas mas importantes de mortalidad
maternal desde la década de los 90. Durante el periodo 2002-
2011, la razén de mortalidad materna atribuida a preeclampsia
fue 24,6/100 000 nacidos vivos, ocupando el segundo lugar como
causa de mortalidad materna en el Pera. Sin embargo, a nivel
urbano, la preeclampsia superé a la hemorragia durante ese
periodo como principal causa de mortalidad materna. El
departamento de La Libertad acumulo el 11.3% del total de
muertes por esta causa. Sin embargo, Madre de Dios acumula el
mayor riesgo, estimandose la razén de muerte materna en 174.3
por cien mil nacidos vivos y en frecuencia le sigue Amazonas y

San Matrtin (8, 9, 10, 11).



En el departamento de San Martin este problema de salud se
sitla en el segundo lugar de causa mortalidad materna durante
parto y puerperio, causa que acumula el 27.0% del total y una
razon de muerte materna para el afio 2011 se estimo en 77.5 por

cien mil nacidos vivos (IC 95%: 35.3 - 119.6) (9).

La pre-eclampsia y eclampsia continda siendo un problema
mayor de salud perinatal en todo el mundo. Es una de las
mayores causas de prematurez, mortalidad perinatal, debido a
las complicaciones graves que puede ocasionar durante la
gestacion como: desprendimiento prematuro de placenta, partos
pretérmino, muerte fetal y neonatal, restriccion del crecimiento
intrauterino, bajo peso al nacer, entre otros; pues se produce una
placentacion inadecuada por lo tanto hay una reduccion de la
perfusion (tero-placentaria como resultado de la invasién
anormal de las arteriolas espirales por el citotrofoblasto, que da
como consecuencia una hipoxia, aumento de peroxidacion
lipidica, se acentla la vasoconstriccion limitando asi el aporte de
nutrientes al feto en crecimiento llegando a graves
complicaciones como un Retardo de Crecimiento Intrauterino y el
bajo peso al nacer, que también constituye un problema de salud

gue repercute en gran manera en la mortalidad perinatal (12, 13).

El problema de bajo peso al nacer es preocupante puesto que es

de total repercusion para el nifio en su crecimiento y desarrollo,



si abordamos el bajo peso del recién nacido con criterios de
epidemiologia social se convierte en un problema de salud
publica que requiere de prevenciéon y educacion prenatal a las
futuras madres y a todas las mujeres que tienen la posibilidad de
concebir, convirtitndose en una prioridad institucional el
fortalecer el mismo como un esfuerzo colectivo del personal de
salud, procurando crear nexos con los organizaciones
comunitarias. El peso al nacer es una variable usada para evaluar
las posibilidades de supervivencia de un recién nacido en sus

primeros momentos de vida (14).

Entre los nifios que fueron pesados al nacer, un 6,5 por ciento
pesé menos de 2,5 Kg. Este porcentaje es ligeramente menor al
6,7 por ciento encontrado en el 2004-2006 y un tanto superior al
5,8 y 5,9 por ciento de las encuestas de 1996 y del 2000,
respectivamente. Segun la encuesta demografica de ENDES del
2011-2015 existe una incidencia de 7.5 de bajo peso al nacer,
ubicandose el departamento de San Martin en el 15vo puesto con

un porcentaje de 7.3% (15,16,17).

Ante la problematica mencionada, realizamos el presente
estudio de investigacion, motivadas por la inquietud de identificar
la relacion existente de la Preclampsia-Eclampsia y el bajo peso
al nacer de las parturientas atendidas en los Hospitales 11-2

Tarapoto y Hospital 1I-1 Moyobamba” y a la vez realizamos una



1.2.

comparacion entre ambos hospitales; mediante un analisis
exhaustivo de las historias clinicas de dichas pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion las mismas que fueron
provenientes de los distritos capital de ambas provincias, su radio
de accion, la baja amazonia y lugares a fines, que hacen una

condicidn mas vulnerables de los casos.

Antecedentes:

Alcon E. (2010), en su estudio “Frecuencia de recién nacidos con
bajo peso al nacer en pacientes con sindrome hipertensivo del
embarazo en el Hospital Municipal Boliviano Holandés.
Experiencia institucional”. Holanda, estudio descriptivo donde se
revisO 210 historias clinicas de pacientes con sindrome
hipertensivo del embarazo, internadas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Municipal Boliviano
Holandés de la ciudad de El Alto, cuyo instrumento fue una hoja
de registro de datos. Resultados: 57 casos de RN con BPN, que
corresponde a 27,1%. Ademas se encontré un 23% de RN con
BPN en relacidon con la edad gestacional, y la relacién entre RN
con BPNy los diferentes tipos de estados hipertensivos es similar
a la referida en la literatura. Conclusién: frecuencia de RN con
BPN es similar a la de otros paises y se debe implementar nuevos
trabajos que pongan bases para conocer las complicaciones del

SHE como el BPN (18).



Gomez - Gomez M, Danglot - Banck C. (2010), en su estudio
“El neonato de madre con pre-eclampsia-eclampsia”, México,
estudio de revision bibliografica en forma sistemética.
Resultados: denomina a la fetopatia por pre-eclampsia-
eclampsia (FPE) al conjunto de alteraciones observadas en los
recién nacidos de mujeres con diagnostico de pre-eclampsia-
eclampsia. Tales alteraciones pueden ocasionar efectos
adversos en el crecimiento y desarrollo, y la homeostasis del feto
gue pueden ocurrir en la vida fetal, durante el trabajo del parto y
en la etapa neonatal. Otro factor, que puede dar lugar a
problemas en los nifios de estas mujeres, se relaciona con los
medicamentos administrados a la madre. Estima que la
frecuencia de pre-eclampsia-eclampsia en el mundo varia entre
5-9% de los embarazos y que este problema es de cinco a seis
veces mas frecuente en mujeres primigestas. Se observa en el
14-20% de las gestaciones multiples; en el 30% de las mujeres
con anomalias uterinas graves y en el 25% de las embarazadas
gue cursan con hipertension o nefropatia crénica. En cuanto a la
eclampsia, ésta ocurre en uno de cada 2,000 mujeres
embarazadas y la reincidencia de pre-eclampsia-eclampsia es

probablemente debida a un gen recesivo (19).

Bertoglia P, Alba R, Navarrete P, Castro L, Acurio J,
Escudero C. (2010), en su estudio “Resultados clinicos y

perinatales de los embarazos con hipertension arterial en un



Hospital de referencia de la VIl de Chile Resultados clinicos”,
Chile, estudio retrospectivo de registros clinicos (n=416) con
diagnostico de SHE en el periodo 2006 a 2008. Los registros
disponibles fueron divididos en tres grupos de acuerdo al nivel de
presion arterial: Grupo | (n=124) <140/90 mmHg; Grupo Il (n=98)
=2140-159/290-109 mmHg y Grupo lll (n=41) 2160/110 mmHg.
Adicionalmente, un subgrupo (n=85) fue dividido considerando el
percentil de distribucion del nivel de acido urico materno en: SHE
con niveles bajos (<p25), medios (p25-p75) o altos (>p75).
Resultados: la prevalencia de SHE fue de 3,8%. Las mujeres del
grupo Il y Ill muestran peores resultados clinicos y neonatales
gue las mujeres del grupo I. El indice de masa corporal (IMC), la
presién arterial materna y el nivel de &cido Urico estan
relacionados negativamente con la antropometria neonatal.
Ademas, la antropometria neonatal fue menor en las mujeres con
niveles méas altos de acido urico, situacion que no obedece a la
severidad de la hipertension o el IMC materno. Conclusién: la
presencia de SHE est4 asociada a mayor morbilidad materna y

neonatal (20).

Soto E, Avila J, Gutiérrez V. (2010), en su estudio “Factores de
riesgo asociados al bajo peso al nacer”, México, estudio
retrospectivo, transversal, comparativo, en el que se revisaron los
expedientes de mujeres atendidas en el Hospital de Ginecologia

y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México



del primero de junio de 2008 al 31 de mayo de 2009. Se dividieron
en dos grupos: Grupo A, con recién nacidos con bajo peso en
embarazo de término, y Grupo B, recién nacidos con peso
adecuado de embarazo de término. Resultados: Los factores de
riesgo asociados a un bajo peso del recién nacido fueron:
antecedentes de producto con bajo peso (RR = 3.57), anemia con
hemoglobina menor a 10 g/dL (RR = 2.37), tabaquismo (RR =
2.12), enfermedad hipertensiva del embarazo (RR = 2.12.),
alcoholismo (RR = 2.03), toxicomanias (RR = 2.01), hipertensién
arterial sistémica crénica (RR = 2.01), alteraciones en la placenta
(RR = 1.9), otras patologias (cromosomopatias, obesidad,
diabetes mellitus y Oligohidramnios leve y severo) (RR = 1.89),
edad menor de 16 afios (RR = 1.8), tallade 1.45a 1.55m (RR =
1.55), analfabetismo (RR = 1.51), infeccion de vias urinarias (RR
=1.47), Primigesta (RR = 1.37), e IMC de mas de 36 (RR = 1.14).
No se encontré6 riesgo asociado a desnutricion materna,
nefropatia, edad materna de 16 o mas afios, control prenatal
adecuado, alfabetismo de la madre, talla materna igual o mayor

a 1.56 cm, IMC de £ 35 (21).

Mogollon S, Salcedo F, Ramos E. (2011), en su estudio
‘Resultados materno perinatales de la pre-eclampsia lejos del
término. Clinica de Maternidad Rafael Calvo. Cartagena.
Colombia”, estudio retrospectivo, descriptivo, se analizaron las

historias clinicas de 47 pacientes y de 43 de los productos.



Resultados: Se presentaron cuatro o6bitos fetales. Hallazgos
maternos: edad promedio 24 afios; edad gestacional promedio
31 semanas; 55% de las mujeres multiparas, el 49% sin control
prenatal, 56% de las pacientes recibieron corticoides para
maduracion pulmonar y la complicacibn materna mas frecuente
fue el desprendimiento de placenta normoinserta (13% ). La via
del parto mas usada fue el parto por cesarea. El 14% de las
pacientes requirié UCI intermedio para monitoreo hemodinamico.
No se presentd ningun caso de muerte materna. Hallazgos
neonatales: 1602 gramos de peso promedio al nacer, Apgar
promedio al minuto de 6 y a los cinco minutos de 8. El 86%
requirio UCI neonatal. La estancia promedio en UCI: 18 dias. La
morbilidad mas frecuente observada fue el sindrome de distres
respiratorio secundario a enfermedad de membrana hialina
(50%). Ademas ese sindrome fue la principal causa relacionada

con muerte fetal. La mortalidad neonatal fue del 19% (17).

Alvarez V, Alonso R, Ballesté |, Mufiiz M. (2011), en su estudio
“El Bajo Peso al Nacer y su relacion con la Hipertension Arterial”
estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, cuyo universo
estuvo integrado por 75 recién nacidos de bajo peso y la muestra
por 23 neonatos cuyas madres tenian el antecedente de
hipertension arterial o padecieron un trastorno hipertensivo
durante el embarazo. Resultados: la pre-eclampsia agravada

constituy6 la forma mas frecuente de hipertension (39,1%), El



60,9% de los neonatos de bajo peso estudiados presentaron
restriccion del crecimiento intrauterino asimétrico. Conclusion:
existe una relacion entre la existencia de pre-eclampsia agravada

y el bajo peso al nacer (22).

Matias R. (2013), en su estudio Factores Predisponentes de la
Pre-eclampsia en mujeres de 13-20 afios en el Hospital Gineco-
Obstétrico Enrrigue C. Sotomayor desde Setiembre del 2012 a
Febrero del 2013”, Guayaquil-Ecuador, estudio retrospectivo,
descriptivo, con disefio no experimental; la muestra fue de 181
casos de mujeres pre-eclampticas de 13 a 20 afios. Resultados:
una incidencia de 22% de casos en comparacién con las de
mayor edad con un 78%, lo cual contradice la literatura que
manifiesta que la pre-eclampsia se desarrolla con mas frecuencia
en pacientes menores de 20 afios. Sin embargo el estudio
demuestra que pacientes embarazadas que se encuentran en
edades extremas como ser menores de 20 afios constituye uno
de los principales factores predisponentes para desarrollar pre-
eclampsia, tal es el caso de las pacientes entre 19 y 20 afios con
el mayor indice en un 47% de los casos estudiados. Con respecto
a la evaluacion del impacto de la pre-eclampsia en la madre y
feto, el 31% de los recién nacidos fueron pre-términos, el 22%
fueron pequefios para la edad gestacional, el 14% de ellos
presentaron depresion neonatal y referente a muerte fetal el 1%

de casos. Conclusion: se demuestra que la preeclampsia es una

10



patologia grave que conlleva a diversas complicaciones que

aumentan la morbi-mortalidad feto/neonatal (23).

Salazar L, Gbmez T, Bequer L, Heredia D, Fernandez D, Dias
A. (2012), en su estudio “El bajo peso como consecuencia de la
hipertension inducida por el embarazo. Factores de riesgo”, Villa
Clara Cuba, estudio descriptivo, se estudié 60 recién nacidos
bajo peso, conformandose dos grupos; en el primer grupo se
incluyeron 30 nacimientos de madres hipertensas y en el
segundo 30 de no hipertensas; en el Hospital Universitario
Gineco-Obstétrico “Mariana Grajales” de Santa Clara durante el
afio 2012. Resultados: en el grupo de madres con hipertension
inducida por el embarazo encontraron un predominio de
nuliparas, partos pretérmino y cesareas. Conclusion: la
hipertension inducida por el embarazo es un importante factor de

riesgo para la obtencion de un bajo peso al nacer (24).

Abril K, Torres M. (2014), en su estudio “Trastornos
Hipertensivos del embarazo y complicaciones perinatales
durante las 48 horas. Hospital Vicente Moscoso. Cuenca 2014”,
Cuenca Ecuador, estudio de tipo analitico, prospectivo,
longitudinal o de cohorte, se llevé a cabo en 160 madres y sus
productos asignados a 2 cohortes: la primera con Trastornos
hipertensivos del embarazo y la otra sin esta patologia.

Resultados: la media de edad de las madres se ubicé en 26.73
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afos; frecuencia de Trastornos hipertensivos del embarazo, la
Pre-eclampsia represento 61.25% constituyéndose el trastorno
del embarazo mas frecuente, seguido de la hipertension
gestacional 21.25%. La frecuencia de las complicaciones
perinatales en THE fue: prematuridad 16.25%, bajo peso al nacer
40%; depresion neonatal 20%, asfixia neonatal 2.5%, pequefo
para la edad gestacional 40%. Los THE aumentan el riesgo de
prematuridad RR 12, bajo peso al nacer RR 4.4, depresion
neonatal RR 5, y RCIU RR 5.8. Conclusion: el trastorno
hipertensivo del embarazo mas frecuente es la pre-eclampsia, la
cual aumenta el riesgo de prematuridad, bajo peso al nacer,
depresion neonatal y RCIU, mientras que la HTA gestacional

aumenta el riesgo de prematuridad y RCIU (25).

Ticona M, Huanco D (2010), en su estudio “Factores de riesgo
del peso insuficiente al nacer, en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2001 - 20107, Tacna Peru, Estudio retrospectivo,
epidemioldgico, de casos y controles, se analizé los datos de
3622 recién nacidos vivos con peso de 2 500 a 2 999 g, de
embarazo unico, y se comparé con 24 556 controles de 3 000 a
3 999 g. Se utiliz6 base de datos del Sistema Informéatico
Perinatal. Resultados: Factores de riesgo: La frecuencia de
recién nacidos de peso insuficiente fue 10,77 x 100 nacidos vivos.
Los factores de riesgo fueron: madre analfabeta (OR=1,98),
soltera (OR=1,41), estudiante (OR=1,4), adolescente (OR=1,38),

desnutrida (OR=1,84), primipara (OR=1,35), con ausencia
12



(OR=1,41) e inadecuado control prenatal (OR=1,55), enfermedad
hipertensiva del embarazo (OR=2,72), rotura prematura de
membranas (OR=2,09), hemorragia de la primera mitad
(OR=1,37) y segunda mitad de embarazo (OR=1,83) vy

tuberculosis materna (OR=5,23) (26).

Ticona M, Huanco D, Ticona M. (2012), en su estudio
‘Incidencia y factores de riesgo de bajo peso al nacer en
poblacién atendida en hospitales del Ministerio de Salud del
Perd”. Tacna Peru, estudio prospectivo, epidemioldgico, de casos
y controles, analizaron 7,423 recién nacidos vivos con peso
menor a 2,500 g de embarazo Unico. Resultados: La tasa de
incidencia de bajo peso al nacer fue de 8.24 x 100 nacidos vivos,
con diferencias significativas entre regiones geograficas. Los
factores de riesgo fueron: enfermedad hipertensiva del embarazo
(RM = 4.37), hemorragia del tercer trimestre (RM = 4.28),
enfermedad cronica (RM = 2.92), rotura prematura de
membranas (RM = 2.85), madre con bajo peso al nacer (RM =
2.27), antecedente de bajo peso al nacer (RM = 1.66), ausencia
o control prenatal inadecuado (RM = 1.91), analfabetismo o
instruccion primaria (RM = 1.48), regidon sierra o selva (RM =
1.36), talla materna menor de 1.50 m (RM = 1.15) e intervalo
intergenésico menor de dos afios (RM = 1.13). Estos factores de
riesgo tienen 68% de valor predictivo para bajo peso al nacer. Se

propone una escala aditiva para identificar mujeres con mayor
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riesgo para bajo peso al nacer. Conclusion: La incidencia de bajo
peso al nacer en hospitales del Ministerio de Salud del Pera se
encuentra en el promedio Latinoamericano y se asocia al
deficiente estado nutricional materno, ausencia o control prenatal

inadecuado y patologia materna (27).

Chacha D. (2013), en su estudio “Relacion entre Pre-eclampsia
Severa con el Bajo Peso del Recién Nacido. Hospital Regional
Docente de Trujillo, entre marzo del 2008-junio del 2013”, Peru,
estudio aleatorizado de cohorte retrospectivo en madres y sus
recién nacidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo. La
muestra incluyé 210 madres y sus recién nacidos, 70 de ellas
tuvieron preeclampsia (expuestas) y 140 no (no expuestas),
guienes tuvieron parto vaginal simple. La edad gestacional fue
determinada por los métodos de Capurro o por ecografia.
Resultados: la frecuencia de recién nacidos con bajo peso fue de
14 (20%) en las madres con preeclampsia severa 'y de 7 (5%) en
las madres sin preeclampsia, con diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05), RRE: 3.102, IC AL 95%: 1.89-5.27.
Conclusion: existe relacion entre pre-eclampsia severa con la

frecuencia de recién nacidos con bajo peso (28).

Solis M. (2014), en su estudio “Complicaciones clinicas en las
gestantes con pre-eclampsia atendidas en el Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz durante Enero del 2013 a Julio del 2014”, Lima
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Perq, disefio descriptivo, transversal y retrospectivo. La muestra
estuvo conformada por 117 historias clinicas de gestantes que
presentaron diagnostico de pre-eclampsia atendidas en el
mencionado hospital. Los datos obtenidos fueron por medio de la
ficha de recoleccion de datos. Resultados: el 3% de los partos
atendidos presentaron pre-eclampsia. Con respecto a las edades
la mayoria de gestantes tuvieron entre 20 — 24 afos resultando
23.9% de los casos el 55.6% tuvieron atencién prenatal
inadecuada, 84.6% culminaron en cesarea. La complicacion
materna mas frecuente fue el parto prematuro con 16.2%, bajo
peso al nacer 15%, seguido por 7.7% desprendimiento prematuro
de placenta y 4.3% eclampsia y hemorragia postparto

respectivamente (3).

Rodriguez L, Lester B. (2014), en su estudio “Relacion entre
pre-eclampsia y bajo peso del recién nacido, del 01 de enero del
2000 al 31 de diciembre del 2010, Trujillo Peru, estudio de Casos
y Controles, se usoé el sistema Informatico Perinatal (SIP) aporto
los datos pertinentes de 11 afios seleccionados mediante un
Muestreo probabilistico Sistematico, donde seleccionaron 130
casos y 260 controles, pareados segun sexo del Recién Nacido
(RN). Resultados: Se determindé una asociacion positiva entre
Preeclampsia y bajo peso al nacer con un OR de 7.17 (IC OR:
4.199 - 12). Concluyendo que la Pre eclampsia es un factor de

riesgo para el bajo peso de recién nacido (29).
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Inchaustegui N. (2014), en su estudio “Factores de Riesgo y
Resultados Perinatales en Gestantes con Pre-eclampsia en el
Hospital Regional de Loreto entre Enero a Diciembre del 2014”.
Iquitos Peru, estudio no experimental, de disefio epidemiologico
analitico retrospectivo caso y control de la historia Gineco
Obstétrica materna. La poblacion estuvo formada por todas las
gestantes con pre-eclampsia que cumplieron con los criterios de
inclusion, se utiliz6 un muestreo aleatorio con una afijacion
proporcional, la muestra de estudio fue de 68 gestantes con pre-
eclampsia y 68 gestantes sin pre-eclampsia con sus respectivos
productos que fueron seleccionados en cada estrato segun tabla
de numeros aleatorios. Resultados: se hall6 una relacion
significativa de control prenatal inadecuado como factor de riesgo
para desarrollar pre-eclampsia. La pre-eclampsia estuvo
asociada con mayor riesgo de prematuridad y peso bajo al nacer

comparadas con las madres que no presentaban esta condicién

(1).

Chuica S. (2015), en su estudio “Relacion de la Enfermedad
Hipertensiva Materna con el Peso del Recién Nacido en el
Hospital Carlos Lanfranco la Hoz. Lima 2014”, estudio descriptivo
correlacional prospectivo de corte transversal, cuyo universo fue
conformado por 229 parturientas con diagnostico de enfermedad
hipertensiva; y sus respectivos hijos recién nacidos, y una

muestra: 76 gestantes. Resultados: fueron estadisticamente

16



significativos segun la prueba de Chi cuadrado p< 0.05. Del 100%
(941) de parturientas, 8.08% (76) desarrollaron Enfermedad
Hipertensiva, siendo el 59.2% pre-eclampsia Leve, 28.9% pre-
eclampsia Severa, 6.6% eclampsia y 2.6% sindrome de Hellp.
Del 28.9% (22) de gestantes que tuvieron pre-eclampsia Severa,
6.6% (5) de sus recién nacidos tuvieron bajo peso (1500 a 2499
grs.) Estadisticamente es significativa segun prueba de Chi2. El
6.6% (5), presentaron eclampsia, de ellas 1.3% (1) de sus recién
nacidos tuvieron bajo peso (1500 a 2499 grs.). Conclusion: la
enfermedad hipertensiva del embarazo: pre-eclampsia severa se

relaciona con el bajo peso al nacer, segun la prueba de Chi2 (5).

Heredia I. (2014), en su estudio “Factores de riesgo asociados a
pre-eclampsia en el Hospital Regional de Loreto de Enero 2010
a Diciembre 2014”, Iquitos Peru, estudio observacional y caso —
control; de tipo transversal y retrospectivo. Los casos estuvieron
constituido por las gestantes con pre-eclampsia atendidas y
hospitalizadas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Regional de Loreto, siendo los controles gestantes sin
diagndstico de cualquier enfermedad hipertensiva. Toda la
informacion fue captada en una ficha de recoleccion de datos
inferida de estudios previos y revisada por los asesores del
estudio. Resultados: en las pre-eclampticas el 58,2% tenia de 20
a 34 anos, encontrando OR > 1 en la edad menor de 20 afios

(OR: 3,008; IC: 1,499 - 6,037) y la edad mayor de 34 afios (OR:
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1.3.

1.3.1.

2,294; 1C: 1,246 - 4,223). El 1,8% presentd IMC bajo, el 62,7%
IMC normal, el 24,5% sobrepeso y el 10,9% fueron obesas,
existiendo valor OR > 1 en las obesas (OR=5,265; Intervalo de
Confianza: 1,806 - 15,355). Conclusion: se encontro relacion con
la preeclampsia a la edad gestacional al momento del diagndstico
de < 37 semanas (x2=18,165; p = 0,00002) con OR > 1 (OR:
5,210; IC: 2,284 - 11,882), la nuliparidad (X2= 4,975; p = 0,026;
OR=8,264; 1C: 1,912 - 74,849), el embarazo multiple (X2=12,957;

p = 0,00031; OR=5,763; IC: 1,999 - 16,615) (6).

Bases teoricas:
Pre-eclampsia:
La pre-eclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia
desconocida, que constituye una de las causas mas importantes
de morbimortalidad materna y perinatal en el mundo; junto con la

hemorragia y la infeccion forma una triada letal (30).

Es un trastorno relativamente comun durante el embarazo, de
presentacion progresiva, causa aun desconocida y que conlleva
con frecuencia graves complicaciones maternales y perinatales.
Se caracteriza por vasoespasmo Yy activacién endotelial y se
define por la presencia de hipertension y proteinuria, después de

la semana 20 de gestacion (31).

Es potencialmente maligna, ya que puede acompafiarse de

complicaciones multisistémicas. Se desconoce su agente causal,
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pero se han propuesto varias hipotesis; algunas de ellas afirman

gue se trata de un trastorno inmunolégico que provoca mala

respuesta inmunitaria materna al embarazo (32).

La evidencia actual sugiere que su fisiopatologia esta relacionada

con un desequilibrio entre las proteinas angiogénicas Yy

antiangiogénicas que se desencadena desde el inicio del

embarazo (32).

1.3.1.1.

Definicion:

Pre-eclampsia se define como la aparicion de hipertension
arterial y proteinuria después de la semana 20 de gestacion.
Se suele acompafiar de edemas pero no es imprescindible la
presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una
enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se
pueden tratar los sintomas, pero sOlo se cura con la
finalizacion del mismo y si no se trata adecuadamente puede
ser causa de graves complicaciones tanto para la mujer

embarazada como para el feto (33).

La Pre-eclampsia se caracteriza por una respuesta materna,
inmunoldgica y vascular, anormal a la implantacion del
producto de la concepcion, manifestandose a través de una
funcidon endotelial alterada, produciéndose la activacion de la

cascada de la coagulacién, aumento de la resistencia
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vascular periférica y de la agregacion plaquetaria. Como
consecuencia se produce dafio renal con
glomeruloendoteliosis, proteinuria e insuficiencia renal aguda;
dafno hepatico con necrosis periportal, hematoma sub-
capsular y Sindrome de HELLP; dafio placentario con
trombosis y retardo del crecimiento intrauterino (RCIU); y

dafo cerebral con Eclampsia (34).

Aunque a menudo acompafado por proteinuria, puede estar
asociada con signos y sintomas, incluyendo trastornos
visuales, cefalea, dolor epigastrico y rapida aparicion de
edema. EIl criterio diagnostico incluye el desarrollo de
hipertension, definido por presion sistdlica = 140 mmHg, o una
presion diastdlica =2 90 mmHg después de las 20 semanas de

gestacion en un mujer con previa presion arterial normal (1).

La medicion optima de la presion arterial se realiza con el
paciente sentado coémodamente, sin cruzar las piernas y la
espalda y el brazo apoyado, de manera que el centro del
manguito en el brazo superior esta en el nivel de la auricula
derecha. El paciente debe ser instruido para relajarse y no
hablar durante el procedimiento de medicion; deben
transcurrir 5 minutos antes de realizar la primera lectura, si
esta elevada en la evaluacion inicial, la medicion de la PA

debe repetirse después de varios minutos para tratar de
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eliminarlas determinaciones falsamente elevados de presion

arterial (1).

Hipertension no significa que un paciente tenga preeclampsia,
se requieren otros criterios. En la mayoria de los casos, se da
una proteinuria de aparicion reciente, pero en ausencia de
proteinuria que cumple o supera el umbral de diagnéstico,
cualquiera de los siguientes puede establecer el diagndstico:
Trombocitopenia, funcion hepética alterada, insuficiencia

renal, edema pulmonar o, trastornos visuales o cerebrales (1).

Proteinuria se define como la proteina en orina de 24 horas
mayor de 300mg/24h, la existencia de un indice urinario
proteina: creatinina = 0.3. En pruebas con tiras reactivas de
1+ también sugiere proteinuria, pero este método cualitativo
tiene muchos resultados de falsos positivos y falsos
negativos, este debe ser usado para el diagnostico solo

cuando los métodos cuantitativos no estén disponibles (1).

Alternativamente, el diagnéstico puede establecerse por la
presencia de hipertension definida anteriormente en
asociacion con trombocitopenia (plaquetas menos de
100000/microlitro), funcion hepatica alterada (transaminasas
elevadas o el doble del valor normal), insuficiencia renal

(creatinina sérica > 1.1 mg/dl o el doble de concentracion de
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1.3.1.2.

creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal),
edema pulmonar, o trastornos visual o cerebral. La proteinuria

no es requisito absoluto para el diagnostico de pre-eclampsia

(1).

Fisiopatologia:

La pre-eclampsia es esencialmente una enfermedad
endotelial sistémica. En relacién al estado fisiolégico de
vasodilatacion en la gestacion normal, la preeclampsia
representa un estado de marcada vasoconstriccion
generalizada secundario a una disfuncién del endotelio
vascular. A este estado se puede llegar por la existencia de
multiples combinaciones, que en grado muy variable incluyen
casi siempre una implantacién placentaria deficiente, junto
con la existencia de uno o mas factores predisponentes en la
madre. Esta combinacién resulta en una adaptacion
patolégica a los cambios fisiolégicos del embarazo, y en
consecuencia en un profundo desequilibrio de varios sistemas
biologicos implicados en la regulacion endotelial e inflamatoria

(35).

En la gestacion normal, la invasion trofoblastica sustituye la
capa muscular de las arterias espirales por células
trofoblasticas, permitiendo que estas arterias se dilaten
marcadamente y puedan transportar varias veces su caudal

pre-estacional lo que parece esencial para garantizar un
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correcto aporte sanguineo a la unidad feto-placentaria. Esta
invasion no se produce o lo hace de forma incompleta en una
parte importante de las mujeres que desarrollan
preeclampsia, las arterias espirales conservan su anatomia y
por tanto vasos sanguineos de alta resistencia persisten hasta
el final de la gestacion. La idea mas aceptada actualmente es
gue los mecanismos fisioldgicos de reconocimiento y
proteccion inmunolégica necesarios para garantizar la
implantacion y desarrollo placentarios se desarrollan de forma

sub-6ptima en la pre-eclampsia (13).

El tejido trofoblastico de mujeres con preeclampsia presenta
un desequilibrio de factores de crecimiento y citoquinas
esenciales para la implantaciéon y crecimiento del trofoblasto
diferente al de la gestacion normal. Por otra parte el tejido
placentario de mujeres con preeclampsia expresa de forma
anormal antigenos no detectables en gestaciones normales y
gue podrian alterar la respuesta inmune fisiol6gica por parte
de las madres. En base a los datos obtenidos estos ultimos
afios el concepto mas razonable es que se produce una
combinacion de factores los cuales llevan a que finalmente en
la pre-eclampsia se altere el proceso fisioldgico que favorece
una Respuesta inmunoprotectora materna y el crecimiento del

trofoblasto (36).
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Desconocemos aun la etiologia de la pre-eclampsia, pero
ahora sabemos que no es solo una hipertension inducida por
el embarazo, sino que existe interaccion entre una perfusion
placentaria disminuida y la alteracion en la funcion endotelial
materna, probablemente por razones inmunolégicas de

rechazo parcial a la placentacién normal (37).

La contribucion materna es de factores que anteceden al
embarazo, influenciados por las adaptaciones metabdlicas
usuales. No existe un gen unico que pueda explicar la pre-
eclampsia, pero conocer la predisposicion materna permite

prevenir la pre-eclampsia en un grupo de mujeres (37).

Una insuficiente exposicién a antigenos trofoblasticos podria
combinarse con la predisposicion del trofoblasto a no
diferenciarse de manera correcta o0 a no producir las sefiales
necesarias que favorecen el cambio inmunoldgico en la
interface materno-fetal. Por tanto, tanto factores extrinsecos
como intrinsecos se constituirdn una combinacién final que
resulte en una deficiente invasion trofoblastica y conduzca a
la isquemia placentaria. Existen factores plasmaticos que
actuan sobre el endotelio vascular y cuyo efecto nocivo se
debe a hiperestimulacién y no por un efecto téxico directo, los
factores mas probablemente implicados son los siguientes:

e Lipidos, a través de un mecanismo de estrés oxidativo
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agudo parecido al de la lesidbn endotelial en la
arterosclerosis
e Citoquinas pro-inflamatorias.

e Factores pro-coagulantes de diferente indole (37).

El plasma en la pre-eclampsia induce inicialmente una
estimulacibn de varios sistemas que regulan el tono
endotelial, entre los que se encuentran prostaciclina y oxido
nitrico, sin embargo esta hiperestimulacion mantenida
conduce finalmente a un agotamiento de estos sistemas, por
la acumulacion de metabolitos intermedios que finalmente no
pueden ser eliminados y distorsionan el funcionamiento de
multiples sistemas enzimaticos. La cadena de sintesis de la
ciclooxigenasa se altera de forma que la sintesis de
prostaciclina queda inhibida mientras que la del Tromboxano
persiste a manera de circulo vicioso. La sintesis y el
funcionamiento del 6&xido nitrico se alteran también
progresivamente. Todo esto conlleva al fallo en los
mecanismos vaso reguladores con un estado de vaso

espasmo generalizado (38).

El endotelio normal mantiene la integridad vascular, impide la
agregacion plaquetaria e influencia el tono del musculo liso de
la pared arterial; en la pre-eclampsia las células endoteliales

alteradas son incapaces de mantener estas tres funciones, lo

25



gue conduce a un incremento de la permeabilidad capilar,

trombosis plaquetaria e incremento del tono vascular (38).

En resumen la hipdtesis actual sobre la secuencia
fisiopatoldgica de la pre-eclampsia plantea que en algunas
mujeres, por la combinacion de varios factores, la
implantacion fisioldgica del trofoblasto se produce de forma
anémala. Como parte del propio proceso anormal, o0 como
consecuencia del mismo se genera una respuesta
inflamatoria con un desequilibrio del patron fisiolégico en la
Produccion local de citoquinas, la remodelacion de los vasos
uterinos ocurre de forma incompleta y finalmente se produce

una insuficiente perfusion e isquemia placentaria (39).

La reaccién inflamatoria y la isquemia-hipoxia en la interfase
materno-fetal resultan en una generacion local de estrés
oxidativo y activacion granulocitaria. La existencia de factores
predisponentes maternos hara que esta reaccion local sea
exagerada o que se extienda de forma sistémica, resultando
en una activacion anormal sistémica de varios sistemas
biolégicos. Otros mecanismos se unen a las alteraciones
iniciales como la liberacion al plasma de particulas de células
trofoblasticas, para resultar en una hiperactivacion inmunitaria
y endotelial generalizada. La enfermedad puede consistir por

tanto en una disfuncidén minima con manifestaciones clinicas
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1.3.1.8.

leves, pero cuando las alteraciones fisiopatolégicas son muy
marcadas se produce finalmente lesién celular y muerte de
las células endoteliales, con desestructuracion de la pared
vascular. Esto resulta en una exposicion de la matriz
extracelular subendotelial que acentia aun mas el estado de
vaso espasmo e hipercoagulabilidad generalizados, empeora
la ya comprometida perfusion utero-placentaria y puede

conducir a cuadros clinicos extremadamente graves (40, 41).

Etiologia:

No existe una causa especifica de la pre-eclampsia, debido a
esto, se la denomina como la “enfermedad de las teorias”.
Entre las que se mencionan estan la placenta anormal,
inmunocomplejos en la placenta lesion del endotelio, factores
citotoxicos que afectan las células endoteliales, anormal
metabolismo de prostaglandinas, genética, etc. Sin embargo
existe una teoria con mayor aceptacion, la cual considera a la
invasién anémala en las arterias espirales uterinas por células

citotrofoblastica durante la placentacion (42).

En el primer y segundo trimestre del embarazo normal, el
trofoblasto invade a las arterias espirales de la decidua,
destruye el tejido de la media y de la capa muscular de la
pared arterial, provoca un remplazo del endotelio por material
fibrinoide, hace desaparecer la arquitectura musculo-elastica

de las arterias espirales, y da como resultado vasos dilatados
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gue soportarian el incremento de lo volemia del embarazo.
Mientras que en mujeres con pre-eclampsia sucede lo

contrario (34).

1.3.1.4. Clasificacion:

a) Pre-eclampsia leve: se establece este diagndstico cuando se

b)

presentan los siguientes criterios después de la semana 20 de
gestacion, durante el parto o en las primeras seis semanas
posparto en una mujer sin hipertension arterial previa: presion
arterial 140/90mmHg pero menor de 160/110 mm Hg en dos
ocasiones con intervalo de al menos 6 horas con la paciente en
reposo en cama, proteinuria mayor o igual a 300 mg pero menos
de 5g en una coleccion de orina de 24 hrs. Esta se correlaciona
usualmente con la presencia de 30 mg/dl. en tiras reactivas y una

paciente asintomatica (34).

Pre-eclampsia severa: Si después de la semana 20 de
gestacidon presenta uno o mas de los siguientes criterios, durante
el parto o en las seis primeras semanas posparto; presentando
presiones arterial de 160/110 mmHg o mas, después de la
semana 20 hasta 30 dias posparto, existe proteinuria mayor de 5
gr en 24 horas, presencia de cefalea, acufenos, fosfenos, edema
generalizado (34).

Pre-eclampsia con uno o mas criterios de severidad:

e Presion diastolica >110 mmHg

e Presion sistdlica 2 160 mmHg
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d)

e Trombocitopenia ( plaguetas < 100000/microlitro)

e Funcion hepatica alterada, indicado por la elevacion de la
enzimas

e hepadticas (el doble del valor normal)

e Dolor persistente en hipocondrio derecho

e Dolor epigastrico que no responde a medicacion

¢ Insuficiencia renal progresiva(creatinina sérica > 1.1 mg/dl o
el doble de

e concentracion de creatinina sérica en ausencia de otra
enfermedad renal)

e Edema pulmonar

e Elevacién de creatinina sérica

e Trastornos visuales o cerebral (1).

Eclampsia: Crisis de convulsiones generalizadas que
sobreviene bruscamente a un estado de pre-eclampsia. Aparicion
de convulsiones ténico-clénicas generalizadas desde las 20
semanas de gestacion hasta 10 dias después del puerperio. El
dafio endotelial o el vaso espasmo provoca un cuadro convulsivo

y/o coma en ausencia de patologia (43).

Sindrome HELLP: Complicacion de la pre-eclampsia

caracterizada por:
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1.3.1.5.

1.3.1.6.

Anemia hemolitica microangiopética, definida por alteraciones
en el frotis sanguineo (esquistocitos) o hiperbilirrubinemia

mayor de 1.2 gr/dl a predominio indirecto.

Aumento TGO mayor de 70 Ul, o LDH mayor de 600 Ul (48).

Factores asociados:

¢ Antecedentes de hipertensién en madres o abuelas.

Antecedente de hipertension en embarazo anterior.
e Edad menor de 20 y mayor de 35.

e Raza negra.

e Primera gestacion.

e Periodo intergenésico largo.

e Embarazo mdltiple actual.

e Obesidad.

e Hipertensién crénica.

e Diabetes mellitus.

e Pobreza extrema en caso de eclampsia (43).

Cuadro clinico:
a) Pre-eclampsia leve: Presencia de:
e Presion arterial mayor o igual quel40/90 mmHg o
incremento de la presion sistélica en 30 mmHg o mas,
e incremento de la presién diastdlica en 15 mmHg o

mas sobre la basal.
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* Proteinuria de 0.3 a 5 g/litro en orina de 24 horas, 0
proteinuria cualitativa de trazas a 1 (+) (test de acido

sulfosalicilico) (43).

b) Pre-eclampsia severa: Presencia de

* Presidén arterial mayor o igual a 160/110 mmHg o
incremento de la presion sistolica en 60 mmHg o mas,
y/o incremento de la Presién diastélica en 30 mmHg o
mas (en relacion a la basal).

* Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit. en orina de 24
horas, o proteinuria cualitativa de 2 a 3 + (Test de acido
sulfosalicilico).

* Presencia de escotomas centellantes, acufenos,
hiperreflexia, dolor en hipocondrio  derecho,
epigastralgia.

e Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8
mg/dl).

* Edema pulmonar.

* Disfuncién hepatica

e Trastorno de la coagulacion.

* Elevacion de creatinina sérica

* Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino.

e Ascitis (43).

1.3.1.7. Complicaciones:
a) Complicaciones maternas

Relativas al parto: hemorragia, abruptio placentae,
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coagulacion intravascular diseminada 6%, 11% de riesgo
de HELLP, 6% de déficit neurolégico, 7% de riesgo de
neumonia por aspiracion, 5% de edema pulmonar, 4% de
arresto cardiopulmonar, 4% de falla renal y 1% muerte A
nivel del SNC tenemos: Encefalopatia hipertensiva,
edema cerebral, la hemorragia cerebral es la principal

causa de muerte materna 60% (44).

b) Complicaciones fetales:
e Resultan de abruptio placentae, inadecuada perfusiéon
placentaria parto pre-término.
e Morbilidad neonatal por hipoglucemia, hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia, infecciones
e Muerte fetal especialmente tardia

e Muerte neonatal (42).

1.3.1.8. Diagnostico diferencial:
e Higado graso agudo del embarazo
¢ Sindrome antifosfolipidico
e Purpura trombocitopénica trombdética
e Lupus eritematoso sistémico
e Hipertensién arterial primaria crénica.
e Enfermedad renal aguda o crénica.
e Aneurisma abdominal.

e Angioedema.
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e Encefalitis.

e Emergencia hipertensiva.
e Hipertiroidismo.

e Meningitis.

e Shock séptico.

e Accidente cerebro vascular isquémico o hemorragico (1).

1.3.1.9. Examenes auxiliares:
a) Objetivos terapéuticos.
e Controlar la hipertension arterial.
e Prevenir la ocurrencia de convulsiones o su repeticion.
e Optimizar el volumen intravascular.
e Mantener una oxigenacion arterial adecuada.
e Diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones.

e Culminar la gestacion por la via mas rapida (1).

b) Patologia Clinica/ Laboratorio: Solicitar desde la
evaluacion inicial:

 Hemograma (hemoglobina o hematocrito).

e Grupo sanguineo y Factor Rh.

* Proteinuria cualitativa con 4cido sulfosalicilico.

* Examen de orina completo.

* Perfil de coagulacién: Tiempo de Protrombina, TTP

activada, fibrinégeno y plaquetas.
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1.3.1.10.

* Funcion hepatica: TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y
fraccionadas.

* Glucosa, ureay creatinina.

* Proteinas totales y fraccionadas.

* Proteinas en orina de 24 horas (44).

c) Imagenes: Pruebas de bienestar fetal:
e Ecografia obstétrica.
e Perfil biofisico.

e Flujometria Doppler (43).

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad
resolutiva:

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales
Primarias — FONP (Categoria I-1)

Evaluar la presion arterial. Si se encuentra elevada coordinar
con el establecimiento con FONB y referir con via endovenosa

segura de CINa 9%o a establecimiento con FONE (43).

Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales
Primarias — FONP (Categorias 1-2, 1-3)

Evaluar la presion arterial, si se encuentra elevada iniciar
tratamiento, comunicar y referir. En caso de preeclampsia

severa o eclampsia:
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e Colocar via endovenosa segura Yy diluir 10 gr de sulfato de
magnesio (5 ampollas al 20%) en 1 litro de CINa 9%, pasar
400 cc a chorro y mantener a 30 gotas/min hasta llegar a
FONE.

e Colocar sonda Foley y monitorizar diuresis horaria.

e Labetalol 200 mg via oral ¢/ 8 horas de primera eleccién,
sino usar Metildopa 1gr via oral ¢/12 horas.

e Sila presidn sistdlica y/o diastélica se eleva en 30 mmHg
en relacion con presion arterial inicial o presion arterial es
mayor de 160/110 mmHg, administrar Nifedipino 10 mg via
oral como primera dosis y luego 10 mg cada 4 horas hasta
mantener la presion diastolica en 90 a 100 mmHg.

e Coordinar con establecimiento con FONB vy referir a la

paciente a establecimiento con FONE (48).

c. Establecimiento con Funciones Obstétricas y Neonatales
Basicas - FONB: (Categoria I-4)
Evaluar presion arterial.
“*Pre-eclampsia leve:
Control materno:
e Determinacién de presién arterial, peso, proteinuria y
diuresis.
e Examenes de laboratorio:

o Perfil renal: Urea y creatinina.
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o Perfil de Coagulacion: Fibrindgeno, plaquetas, tiempo
de protombina, tiempo parcial de tromboplastina
activada; si no cuenta realizar tiempo de coagulaciéon y
tiempo de sangria.

o Perfil hepético: TGO, TGP, billirrubinas totales y
fraccionadas y LDH.

Control fetal:

e Autocontrol materno de movimientos fetales diario.

e Test no estresante cada 48 horas.

e Ecografia con perfil biofisico semanal.

Considerar hospitalizacion:

¢ Sino se puede controlar adecuadamente en su domicilio.

e Sivive lejos, considerar la casa de espera.

Control en hospitalizacion:

e Control de funciones vitales y obstétricas cada 4 horas en
hoja aparte.

e Peso y proteinuria cualitativa en forma diaria.

e Autocontrol de movimientos fetales.

e Test no estresante cada 48 horas.

e Ecografia mas perfil biofisico semanal.

Si se diagnostica preeclampsia severa: Iniciar tratamiento,

comunicar y referir a FONE.
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Pre-eclampsia severa:

Iniciar tratamiento, comunicar y referir a establecimientos
con FONE.

Colocar dos vias endovenosas seguras:

- Una con CINa 9%o. a 40 gotas por minuto.

- Otra via con 10 gr de sulfato de magnesio (5 ampollas al
20%) diluidos en 1 litro de CINa 9%, pasar 400 cc. a chorro
y luego mantener a 30 gotas/minutos.

El uso del sulfato de magnesio obliga a monitorizar
estrictamente la frecuencia respiratoria, los reflejos
osteotendinosos y la diuresis materna. En caso de
sobredosis por sulfato de magnesio (oliguria, hiporreflexia,
paro respiratorio) administrar gluconato de calcio al 10% EV
diluido en 20cc.

Administrar Labetalol 200 mg via oral c/8 hrs de primera
eleccion, sino 1 gr de Metildopa c¢/12 hrs via oral.

Si la presidn sistélica y/o diastélica se eleva en 30 mmHg
en relacion con la presion arterial inicial, o la presion arterial
es mayor de 160/110 mmHg, administrar Nifedipino 10 mg
via oral, se puede repetir a los 30 minutos.

Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y controlar
volumen de diuresis.

Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros/min.

Control de funciones vitales maternas.
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Control de funciones obstétricas: latidos fetales, dinamica

uterina.

¢

X/
*

» Eclampsia:

Realizar lo indicado para preeclampsia severa. Ademas:
- Asegurar permeabilidad de la via aérea (tubo de Mayo).
- Via endovenosa segura.

- Comunicar y referir a establecimiento con FONE (43).

d) Establecimientos con Funciones Obstétricas vy
Neonatales Esenciales FONE (Categorias II-1, 1I-2)
Pre-eclampsia leve:

e Continuar con el manejo iniciado en el establecimiento
con FONB.

e Tomar nuevos examenes auxiliares.

e Evaluar edad gestacional y condiciones maternas para

termina el embarazo por la mejor via.

Pre-eclampsia severa:

e Continuar con el manejo iniciado en del establecimiento

FONB.

e Administrar Labetalol 50 mg endovenoso en 10 min
seguido de 1-2 mg por Kg de peso por hora via
endovenosa de primera eleccion, sino 1 gr de Metildopa

¢/12 hrs via oral.
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Si la presion sistdlica y/o diastdlica se eleva en 30
mmHg con relacion a presion arterial inicial o presion
arterial mayor de 160/100 mmHg administrar Nifedipino
10 mg via oral. Repetir a los 30 min si la presién no
baja, repetir hasta un maximo de 50mg en 24 horas,
tratando de mantener la presion diastolica entre 90 a

100 mmHg.

Colocar sonda Foley N° 14, con bolsa colectora y

controlar volumen de diuresis

Administrar oxigeno con canula binasal a 3 litros por

minuto.

Control de funciones vitales.

Control de funciones obstétricas: latidos fetales,

dindmica uterina.

Considerar culminar la gestacion cuando la edad
gestacional es mayor de 37 semanas. De 34 a 37
semanas se culminard la gestacibn segun estado

materno.

Si hay evidencia de dafo de un 6rgano blanco, se debe

proceder a la atenciéon del parto por cesarea.

Realizar consentimiento informado a la paciente y/o
familiares de la intervencibn y sus posibles

complicaciones (43).
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1.3.2. Bajo peso al nacer:

1.3.2.1.

1.3.2.2.

Definicion:

Hablamos de bajo peso al nacer cuando el recién nacido pesa
en el momento del nacimiento menos de 2500 gr. Cuando el
peso se encuentra por debajo del percentil 10 que se
corresponde con la edad gestacional, decimos que es un bajo
peso para la edad gestacional, puede tratarse de un nifio

prematuro, término o pos termino (45).

Existen 3 variantes de recién nacido con bajo peso:
v Recién nacido muy pequefio o de muy bajo peso: Es

todo aquel con un peso menor que 1 500 g al nacer.

v Recién nacido extremadamente pequefio: El que

presenta un peso menor que 1 000 g al nacer.

v Recién nacido pequefio para su edad gestacional:
Aquel que debido a causas fetales, maternas o placentarias
nace con un peso menor que el establecido para el tercer
percentil segun la edad gestacional, sea pretérmino, a

término, o pos término (46, 47, 48, 49).

Factores de riesgo:
Factores de riesgo asociados al bajo peso del recién nacido

se identifican cinco grupos
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. Sociodemograficos: entre los que se encuentran las
edades extremas, la solteria, el bajo nivel escolar y las

condiciones econdmicas desfavorables.

. Riesgos médicos anteriores al embarazo: antecedente
de bajo peso al nacer en un embarazo anterior,
hipertension arterial cronica, diabetes pre gestacional,
cardiopatias, asma bronquial, nefropatias, multiparidad,

estado nutricional deficiente al inicio del embarazo.

. Riesgos médicos del embarazo actual: enfermedades y
alteraciones dependientes del embarazo, como: toxemia
gravidica, anemia, infeccion urinaria, gestorragias de la
segunda mitad, ganancia de peso insuficiente durante la

gestacion y periodo intergenésico corto.

. Cuidados prenatales inadecuados: ya sea porque estos
se inicien de forma tardia, o porque el nUmero de controles

durante la gestacion sea insuficiente (menor que 6).

. Riesgos ambientales y hébitos toxicos: trabajo materno
excesivo, estrés excesivo, tabaquismo, alcoholismo,

drogadiccion, entre otros (50, 51).
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1.3.2.3.

Fisiopatologia:

Las adolescentes no se encuentran aptas para la gestacion,
ya que sus oOrganos se encuentran inmaduros y existe la
posibilidad de tener un nifio con bajo peso al nacer. Varios
autores plantean que las madres menores de 20 afios no
estdn completamente desarrolladas todavia en los aportes
nutricionales y caléricos para alcanzar la madurez.
Ciertamente el estado nutricional de la madre al inicio del
embarazo puede influir en el peso del recién nacido, y se han
reportado estadisticas significativas cuando se relaciona el
bajo peso materno al inicio y durante la gestacién con el BPN

(52, 53).

Es importante observar también la relacion entre la
malnutricion materna por defecto y las siguientes afecciones:
anemia, sepsis urinaria. La malnutricion materna por defecto
y la presencia de anemia en el embarazo hacia el final de la
gestacion se produce debido al agotamiento de los
dispositivos orgénicos de hierro por la demanda del feto para

su metabolismo, crecimiento y desarrollo (53, 54).

Entre los efectos nocivos para el embarazo y que constituye
un factor de riesgo importante para el bajo peso al nacer se
encuentra el habito de fumar, puede existir una disminucion

del peso en los hijos de madres fumadoras de 170 ¢
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1.4.

aproximadamente, el menor peso al nhacer en los nifios cuyas
madres han fumado durante el embarazo se debe
probablemente por la elevada concentracion de

carboxihemoglobina (55).

En cuanto a los antecedentes de haber tenido RNBP previos,
se ha demostrado que aumenta en casi 5 veces las

probabilidades de tener un recién nacido igual (55).

Es valido también sefalar que la ruptura prematura de
membranas ovulares constituye un importante factor que,
relacionado con la sepsis urogenital, puede propiciar el
nacimiento de un nifio antes del término de la gestacion con
las consecuencias nocivas que ello puede representar. Es
muy conocida la influencia del bajo peso al nacer en la tasa
de mortalidad infantil, asi como en la supervivencia y
desarrollo en la infancia, ya que estos nifios pueden padecer
de trastornos de tipo neuroldgico incluyendo el déficit
intelectual, en comparacién con nifilos nacidos con un peso

adecuado (55).

Justificacion:

La pre-eclampsia ocurre en aproximadamente 5 al 10% de los
embarazos, representando asi una de las complicaciones graves
mas comun del embarazo, y es causa frecuente de

morbimortalidad materna, fetal y perinatal. La pre-eclampsia se
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asocia a altas tasas de morbilidad materna extrema (56).

La OMS estima que existen anualmente mas de 166 mil muertes
por pre- eclampsia, su incidencia es de 5 al 10% de los
embarazos, pero la mortalidad es de 5-9 veces mayor en los
paises en via de desarrollo. En Latinoamérica, la morbilidad

perinatal es de 8 al 45% y la mortalidad es de 1 al 33% (57).

A nivel mundial, la enfermedad hipertensiva en el embarazo
constituye la tercera causa de mortalidad materna con 12%, en
el Perd, la preeclampsia es la segunda causa de muerte materna,
representando 17 a 21% de muertes; es la primera causa de
muerte materna en los hospitales de ESSALUD del pais y en
Lima Ciudad, ademas se relaciona con 17 a 25% de las muertes
perinatales. Durante el afio 2010, la enfermedad hipertensiva en
el embarazo representd el 8,32% de egresos hospitalarios del
Instituto Nacional Materno Perinatal y fue la principal causa de
mortalidad materna, 6 de las 8 muertes ocurridas en ese afio
fueron por dicha causa. En el departamento de San Martin es la

segunda causa de mortalidad materna (58, 59).

Los niflos de las mujeres embarazadas con problemas de
preeclampsia tienen mas probabilidad de morir durante el periodo
neonatal, Por el aporte insuficiente de nutrientes y oxigeno que

ocasiona un RCIU y por ende un bajo peso al nacer; igual en el
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periodo postnatal y durante el primer afio de vida; en las madres
las complicaciones son tan graves que la pueden llevar a la

muerte (60).

Es por ello el interés en realizar el presente estudio, que
considero aportara estadisticas con elementos actuales sobre la
tematica y permitira evaluar si existe una relacion significativa
entre la Preeclampsia-Eclampsia y el bajo peso al nacer; de esta
manera crear estrategias que nos permitan ayudar a disminuir la
morbimortalidad materno-perinatal en nuestro medio por dicha

causa, contribuyendo a la vez al desarrollo de nuestra region.

Para la elaboracion del presente trabajo de investigacién se
cuenta con buena accesibilidad ya que se extraera la informacién
registrada en las historias clinicas maternas perinatales. Asi
mismo se cuentan con los recursos necesarios tanto materiales
y humanos suficientes, debidamente planificados; contando
ademas con un instrumento pre-elaborado por los investigadores

y validada por juicio de expertos para una adecuada medicién.

Por lo mencionado el sindrome hipertensivo del embarazo (SHE)
es considerado como una de las causas frecuentes de bajo peso
al nacer (BPN) y ésta es una de las razones por las que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera esta entidad

como un problema de salud publica a nivel mundial.
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El origen del SHE es desconocido, pero se conocen factores
desencadenantes como los inmunoldgicos, alteraciones renales,
nutricionales y socio-culturales; todos conllevan a desarrollar
algun grado de insuficiencia Utero placentaria, que condiciona
retardo de crecimiento intrauterino, el mismo que se expresa
como bajo peso al nacer, afectando principalmente al nifio por
nacer y haciéndolo vulnerable al desarrollo de deficiencias y/

complicaciones.

En la practica el estudio nos permitira evaluar la importancia del
accionar del obstetra a nivel de la ejecucién de los controles
prenatales como método preventivo, ya que, una vez instaurado
el SHE, el tratamiento estd destinado a controlar la tension
arterial, la proteinuria y el edema, y si el caso lo requiere las

convulsiones y sus complicaciones correspondientes.

Asi mismo la importancia radica en que debemos tener en cuenta
que, el dafio fetal dependera tanto del tiempo que dure el cuadro
hipertensivo, asi como de la magnitud del mismo; pues, no es lo
mismo un producto proveniente de una madre con hipertension
inducida por el embarazo, que el de una eclamptica, el cual
tendra realmente una disminucion marcada en cuanto al peso se

refiere.
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Asi mismo debemos destacar, que un RN con BPN tendra
muchas dificultades para sobrellevar la vida extrauterina,
debido a que segun en qué semana de gestacion se halle y el
peso que acumule, presentara déficit neuroldgico por alteracion
del desarrollo y crecimiento cerebral y neuronal, hipoxia cerebral;
déficit  respiratorio/(SDR) por inadecuada formacion del
surfactante pulmonar, y mayor predisposicion a las infecciones,
debido a que su sistema hematopoyético no ha terminado
de desarrollarse; todo ello implica aumento de la tasa de morbi-
mortalidad perinatal y mayor costo para la sociedad, en cuanto a
inversion en salud se refiere. En paises subdesarrollados como

el nuestro, esta entidad esta ligada en gran parte al SHE.

Ademas el estudio contribuira tedricamente a conocer que
aparentemente existen diferencias entre diversas culturas y
regiones, estados socioecondmicos y el color de la piel, pero
también hay una diferencia marcada entre una paciente que
presenta hipertension inducida por el embarazo y otra que tenga

eclampsia.

Por todo lo mencionado anteriormente es que hemos decidido
abordar el tema de la pre-eclampsia - eclampsia y bajo peso al
nacer, para determinar su relacion entre las dos entidades
clinicas y como esta situacion se presenta en ambos

establecimientos de salud de la region.
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1.5. Problema:
¢,Cual es larelacion que existe entre preeclampsia-eclampsia con
el bajo peso al nacer y la comparacion en parturientas atendidas
en el Hospital 11-2 Tarapoto y Hospital II-1 Moyobamba, agosto -
diciembre 20167

II. OBJETIVOS:

2.1. Objetivo General:
Determinar y comparar la relacidbn existente entre la
Preeclampsia-Eclampsia y el bajo peso al nacer en parturientas
atendidas en el Hospital 1I-2 Tarapoto y Hospital [I-1 Moyobamba,
Agosto - diciembre 2016.

2.2. Objetivos Especificos:

1.

Identificar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas
de las parturientas con Pre-eclampsia-Eclampsia y bajo peso
al nacer en parturientas atendidas en el Hospital 11-2 Tarapoto

y Hospital 1I-1 Moyobamba.

Determinar la proporcion de casos de Pre-eclampsia-
Eclampsia en parturientas atendidas en el Hospital 11-2

Tarapoto y Hospital 1I-1 Moyobamba.

Determinar la proporcion de casos de bajo peso al nacer en
parturientas atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto y Hospital

[I-1 Moyobamba.
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4. Determinar la relacion estadistica entre la Pre-eclampsia-
Eclampsia y bajo peso al nacer y comparar los resultados en
parturientas atendidas en el Hospital I11-2 Tarapoto y Hospital

[I-1 Moyobamba.

2.3. Hipotesis de lainvestigacion:
Existe relacion estadisticamente significativa entre pre-
eclampsia-Eclampsia con el bajo peso al nacer y diferencias al
comparar los datos en parturientas atendidas en el Hospital 1I-2
Tarapoto y Hospital 1I-1 Moyobamba. Agosto - Diciembre 2016.
2.4. Operacionalizacion de variables:
VARIA DEFINICION DEFINICION INDICADOR
BLES | CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES ITEM ESCALA
Pre-eclampsia
Lewve:
P21 40090mmH
g pero menor de
1604110 mm Hg
proteinuria 24hrs
= 300 mg pero
Aparicion de MENOr 50
hipertensién arterial Aparicién de Pre-eclampsia
y proteinuria Hipertension arterial y
Wz después de la proteina en | P.A 21600110
semana 20 de aparicion de - o
PREE | gestacion. convulsionas | ;‘rg‘gigmfﬁ?as P;e-ecﬂenvn;psm.
CLAM generalizadas en 24hrs mayor de I:r. Severa Sif Mo Mominal
PSIA | Aparicion de parturientas atendidas | ¢ o c. Eclampsia
ECLA convulsiones en el en el hospital | oo ’
MP5IA | ténico-clnicas MINSA 11-2 Tarapoto v acufenés
generalizadas. Hospital MINSA 11-1 : fosfenos ’
Moyobamia | edema !
generalizado
Dolor epigastrico
Eclampsia
Pre-eclampsia
con Aparicion de
convulsiones
tonico-clonicas
generalizadas
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Bajo Peso al
Nacer

RN nacido con
peso < 2500 gr;

ya sea
pretérmino, a
Peso < 2500 gr; ya término y
V.D. Caracteristica  del seaa preterm!no,_a pos?grmlno. - Peso del RN
S . término y postérmino | Recién nacido
BAJO pe;golgem.en nacido en recién nacidos de muy pequefio o a._Menor 2500 Nominal
PESO < gryaseaa parturientas atendidas | de muy bajo gr. Si/ No omina
pretérmino, a | hospital MINSA eso b. Menor de
AL término y ene p P 1500 gr
NACE postérmino Il-2 Tarapoto y RN peso menor c. Menor 1000gr
R ’ Hospital MINSA [I-1 que 1 500 g al ’
Moyobamba nacer
Recién nacido
extremadamen
te pequeiio:
RN peso menor
que 1 000 g al
nacer
Edad de la
Madre: Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta el Edad materna:
momento del a. Menor de
ocurrir el parto. 19 afios Nominal
*Adolescente: b. Entre 19 y Si/ No
menor de 19 35 afios
afios c. Mayor de
* Edad Fértil 35 afios
entre 19 a 35
afios
* Afiosa:
Caracteristicas Es el conj}Jr1_to de mayores de 35
sociodemogréfica caract?r!stlcas anos
VARIA | s : son un conjunto _b|olog[co_s _Grado - de
BLE de  caracteristicas socioecondémicas y Grado y instruccion
biolégicas cuIturtaIe_s dte las |r|15trudccljon Es z. ?ln est_udlos
: - parturientas el grado de . Primaria
IUJ\EE igﬁﬁifggg?em::téz atend_idas enelenel estqdios que co_mplgta
NTE presentes  en la hospital MINSA II_—2 reallzq la ¢. Primaria
poblacion de Tarapoto y Hospital parturienta, mcompleta _
) MINSA 11-1 d. Secundaria Si/ No )
estudio nominal
Moyobamba completa
e. Secundaria
incompleta
f. Superior
universitario
g. Superior  no
universitario
Estado  Civil:
Estado en la
persona con | Estado civil:
respecto a sus |a. Soltera
deberes y |b. Conviviente | Si/No Nominal
derechos con |c. Casada

niveles sociales,
econdémicos Yy
legales.
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Procedencia:
Lugar donde
vive o reside la
unidad de
estudio; puede
ser urbano y
rural.

*Urbano: la
gestante reside
en la zona
céntrica o dentro

Procedencia:

del perimetro Si/ No Nominal
-Rural
urbano de la
) -Urbano
ciudad.
*Rural: la
gestante reside
en areas
alejadas del
perimetro
urbano, pueblos,
caserios
aledafios de la
ciudad.
Peso Habitual:
considerado el Peso habitual Ordinal
peso constante
de una persona.
Antecedentes
Patologia fa_mlllares_qe Si/ No
Materna Hipertension
Morbilidad arterial
materna en | Antecedentes
relacion a | de hipertension )
alteraciones en embarazo Si/No
vasculares y | anterior
metabdlicas. Diabetes: Ia Nominal
diabetes
gestacional se
define como un
elevado nivel de | Si/No
glucosa en la
sangre de la
madre durante
o el embarazo.
Caracteristicas Control
obstétricas: Es el .
; Prenatal:
conjunto de Evaluacion
caragtgnsucas Conjunto de repetida con
obstétricas de la Arpi Control Prenatal:
; . elementos obstétricos | enfoque de ontrol Frenatal:
unidad de estudio, ; . a. Suficiente (>
contard  con  las pertenecientes a_Ias riesgo que - 2
ciquientes: control | Parturientas atendidas | efecttia el | 6CPN) _ _
9 © 9 en el en el Hospital profesional de | b. Insuficiente (< | Si/No Nominal
prenatal, paridad, |\ N a1 Tarapotoy | salud en la | 6 CPN)
edad gestacional ) -
! " | Hospital MINSA II-1 mujer gestante | ¢-NoCPN (1o
periodo L ingn CPN)
- Moyobamba vigilando su | hingun
Intergenesico, y bienestar y el de
antecedentes  de su rodué/to de
RN BPN. p 0
la concepcioén,
Paridad: Se dice | Paridad:
que una mujer
ha parido | a. Nulipara/
cuando ha dado Primipara
a luz por | b. Multipara
cualquier via (2-5 partos)
(vaginal o|c. Gran
ce§area) uno o multlfara Si/No Nominal
méas productos (>0=6
(vivos o] partos)

muertos), y que
pesaron 5009 o
mas, o0 que
poseen mas de
20 sem. de edad
gestacional.

51




Edad
Gestacional:
Tiempo
comprendido
entre el primer
dia del dltimo

Edad
Gestacional:

* < 37 semanas
(Pretérmino)

* > 37 semanas

periodo (A termino) Si/ No Nominal
menstrual o
fecha de dltima
regla a la fecha
que acude al
establecimiento
de salud.
Periodo Periodo
Intergenésico: Intergenésico:
Tiempo *Corto e
transcurrido inadecuado: )
entre el ultimo | <2 afios: Si/No Nominal
embarazo y el | *Adecuado: > 2
actual. afos
*Largo: >5 Afios
Ganancia de | Gananciade
Peso Materno: Peso Materno:
Peso que la | *Baja ganancia
gestante sube | de peso: < 8 Kg.
durante su | *Adecuada
gestacion  con | ganancia de Si/ No Nominal
respecto a su | peso: 8- 12 Kg.
peso Habitual. *Excesiva
Ganancia de
Peso: >12 kg
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. MATERIALES Y METODOS:
3.1. Tipo de investigacion:
El presente estudio fue de enfoque cuantitativo, cuyo tipo de
investigacion es correlacional, comparativo, retrospectivo, de

corte transversal.

Cuantitativa: que los datos se presentaran en forma numérica a
través de datos estadisticos. Correlacional: Porque estudia la
relacion existente entre la Preclampsia- Eclampsia y bajo peso al
nacer. Comparativo: por que el resultado de cada establecimiento
de salud seran comparados entre si. Retrospectivo: Porque

tomaremos hechos pasados.

3.2. Disefo deinvestigacion:

El estudio tuvo un disefio descriptivo correlacional comparativo.

M1<TYT = | m 2<;TYr

DONDE:
M1y M2: Representaron a la muestra que estuvo constituido por las
Historias Clinicas De las Parturientas Atendidas en el Hospital Il —

2 — Tarapoto y Hospital 11-1 Moyobamba.
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3.3.

X: Parturientas con diagnostico de Preeclampsia-Eclampsia

atendidas en el Hospital -2 Tarapoto y Hospital II-1

Moyobamba.

A: Recién nacidos con bajo peso al nacer de parturientas

atendidas en el Hospital [I-2 Tarapoto y Hospital 1I-1

Moyobamba.

Relacion existente entre variable de estudio.

Universo, poblacion y muestra:

Universo:

Estuvo constituido por todas las parturientas atendidas en los
establecimientos de salud Hospital Il — 2 Tarapoto y Hospital Il —

1 Moyobamba, durante el periodo de estudio.
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Poblacion

Estuvo compuesto por el total de parturientas con pre-eclampsia
— Eclampsia atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto que ascienden
a 111 Historias clinicas y Hospital II-1 Moyobamba con 57

historias clinicas, durante el periodo de estudio.

Muestra

Estuvo conformada por el 100% de la poblacion que equivale a
111 Historias clinicas del Hospital 11-2 Tarapoto y 57 Historias
clinicas del Hospital II-1 Moyobamba, que cumplieron con los
criterios de inclusion, durante el periodo de estudio. Se trabajo

mediante un muestreo no probabilistico-intencionado.

3.3.1. Criterios de inclusion:

e Todas las historias clinicas de parturientas que tuvieron
diagndstico de pre-eclampsia-eclampsia atendidas en los
Hospitales MINSA [I-2 Tarapoto y Hospital MINSA -1
Moyobamba durante el periodo de estudio, con embarazos
anicos, que terminaron en parto.

e Historias clinicas que registraron datos completos.

3.3.2. Criterios de exclusién
e Gestantes con diagndstico de pre-eclampsia cuyo embarazo
termino en Obito fetal.

e Historias clinicas incompletas.
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3.4.

Procedimiento:

Se realizo la revisidn bibliogréfica y elaboracion del proyecto de
investigacion.

Se presento el proyecto de investigacion a la facultad ciencias de
la salud para su revision y aprobacion.

Se presento solicitud a los Directores de los Hospitales para su
evaluacion y aceptacion por el Comité de Etica e Investigacion
tanto del Hospital 11-2 Tarapoto, asi como del Hospital 1l-1
Moyobamba.

Se realizd6 la recoleccion de la informacion a través de la
verificacion de las historias clinicas de parturientas con
diagnéstico de pre-eclampsia-eclampsia a través del estudio del
carnet perinatoldgico y del SIP 2000.

Luego se realiz6 un andlisis de los datos para determinar los
porcentajes de aquellas pacientes de recién nacidos con bajo
peso al nacer.

Se realizé el registro de las variables a estudiar extraidos y
registrados en la ficha de recolecciéon de datos y verificados por
el asesor.

Finalmente los datos fueron clasificados y ordenados segun las
variables a estudiadas para su almacenamiento.

Posteriormente se elaboro el informe de tesis y se presento a la
Facultad Ciencias de la Salud para su revision y aprobacion

Por ultimo se procedera a la sustentacion de la investigacién ante

un jurado calificador.
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3.5.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos:

El método empleado fue la revision documentaria, lo cual nos
facilitd para realizar un andlisis e interpretacion descriptiva que
nos permiti6 plantear y efectuar un analisis descriptivo
correlacional de las variables de interés y en una posicion
correspondiente a la diferencia entre porcentajes, de los casos

de pre-eclampsia — eclampsia del periodo en estudio.

El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccién de datos,
para su aplicacion se realizé una revision del sistema informéatico
perinatal, de las historias maternas perinatales, del servicio de
obstetricia de los establecimientos de salud: Hospital 11-2
Tarapoto y Hospital 1I-1 Moyobamba que cumplieron con los
criterios de inclusion. La informacion extraida fue almacenada en
una ficha de recoleccion de datos, para obtener los datos de las
parturientas que tuvieron diagnéstico de pre-eclampsia-
eclampsia. La ficha de recoleccion de datos, estuvo compuesta
por cuatro items, el primer item evalu6 los datos
sociodemogréficos que intervinieron en el estudio (edad, estado
civil, procedencia, ocupacién, grado de instruccion, peso
habitual); el segundo item por las caracteristicas obstétricas
(patologia materna, control prenatal, paridad, edad gestacional,
periodo intergenésico); el tercer items menciona la clasificacion

de Preclampsia y el cuarto item, la clasificacion de bajo peso.
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3.6.

Plan de tabulacién y analisis de datos:
Para el analisis estadistico se usé el paquete estadistico SPSS
(Statistical Program for Social Sciences) version 22.0. Los datos

fueron procesados en forma automatizada.

Se presentaron las frecuencias absolutas y el porcentaje como
medidas de resumen, en tanto se utilizé la estimacion por
intervalos de confianza para la proporcion poblacional de bajo
peso al nacer, con 95% de confiabilidad. Se aplic6 ademas la
prueba de Ji cuadrado (X?) de homogeneidad para comparar
proporciones, siempre considerando la existencia de significacion

estadistica 0 asociacion entre variables si p< 0,05.
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IV. RESULTADOS:

Tabla N° 01: Caracteristicas sociodemograficas de las parturientas con

Pre-eclampsia-Eclampsia atendidas en el Hospital [I-2 Tarapoto y

Hospital 1I-1 Moyobamba.

HOSPITALES MINSA

EDGEDDFQEELA II-2 Tarapoto | II-1 Moyobamba TOTAL X2 = 0,203:
N° % N° % N° % gl =2
Menor de 20 afios |21 189 [12 |21, 33 [19,6 | P-290%
Entre 20 a 35 afios | 72 64,9 37 64,9 109 | 64,9 significativ
Mayor de 35 afios | 18 16,2 08 |14,0 26 | 15,5 a al p<0,05
TOTAL 111 |100,0 |57 100,0 168 | 100,0
HOSPITALES MINSA
IN%I'T'/I:BEJ)C[?(I‘E)N [I-2 Tarapoto | II-1 Moyobamba TOTAL i _
N° % N° % N° % | X =450,
Sin Estudios 5 45 0o |00 5 [30 DL 0.205;
Primaria 31 27,9 22 | 38,6 53 31,5 relacion no
Secundaria 58 |52,3 |25 |43)9 83 |494 S'g”;‘;'%‘f“’
Superior no Univ. o | 17 15,3 10 17,5 27 16,1 0,05
Universitaria
TOTAL 111 |100,0 |57 100,0 168 | 100,0
HOSPITALES MINSA TOTAL
ESTADO CIVIL | II-2 Tarapoto | 1I-1 Moyobamba X?=1,616;
N | % | N° % N T % | 9i55e
Soltera 12 10,8 8 14,0 20 | 11,9 relacion no
Casada 17 |153 |5 |88 22 [131 | 3gmeaw
Conviviente 82 73,9 44 77,2 126 | 75,0 0,05
TOTAL 111 |100,0 |57 100,0 168 | 100,0
HOSPITALES MINSA TOTAL
PROCEDENCIA | II-2 Tarapoto | II-1 Moyobamba X2 = 0,234;
N° % | N° % N° % |9l = &
Urbano 56 | 50,5% |31 |54,4% 87 [51,8% |P - 0%
Rural 55 49, 5% | 26 45,6% 81 | 48,2% | significativ
TOTAL 111 |100,0 |57 100,0% 168 | 100,0% |aalp<0.05
%

Fuente: Datos propios de la Investigacion, tomados durante Enero-
diciembre 2015.

Las parturientas segun caracteristicas sociodemograficas mostraron que en

todos los grupos etarios no difiere significativamente p = 0,903 (p<0,05) en

su composicién al ser comparados entre los Hospitales MINSA Tarapoto y
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Moyobamba; en el andlisis descriptivo sobresale el grupo etareo de 20 a 35
afos que representan el 64,9% y las parturientas menores a 20 afios tiene

una proporciéon de 19,6%.

También observamos diferencias en el Grado de Instruccion de las
parturientas, comparados entre los Hospitales II-2 Tarapoto y Hospital 11-1
Moyobamba; en el nivel sin estudios, Hospital II-2 Tarapoto tiene el 4,5%
de parturientas, mientras Hospital 1I-1 Moyobamba no reporta ninguna; en
el nivel Primaria Moyobamba tiene 38,6% de parturientas, mientras
Tarapoto reporta 27,9% y en el nivel secundaria Tarapoto llega a un 52,3%
de parturientas mientras que Moyobamba tiene el 43,9% de ellas; a nivel
total del estudio los niveles Primaria y Secundaria tiene las mayores
proporciones de parturientas con el 31,5% y 49,4% respectivamente; pero
resaltamos que esta aparente diferencia descriptiva, no es ratificada en el
ambito inferencial en donde los resultados de esta caracteristica

sociodemogréfica no reporta diferencia significativa p = 0,205 (p<0,05).

También se resalta en el Estado Civil de las parturientas, comparado en los
Hospitales 1I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba en la categoria Casada, donde
en Tarapoto registra 15,3% de parturientas y en Moyobamba el 8,8% de
ellas; a nivel total del estudio la categoria de Conviviente representa el
75,0% de las parturientas; pero en el ambito inferencial los resultados de
esta caracteristica sociodemografica no reporta diferencia significativa
(p<0,05) en su composicion entre las parturientas de los Hospitales 11-2

Tarapoto y II-1 Moyobamba.
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La caracteristica Procedencia de las parturientas incluidas en el estudio,

nos muestra diferencias descriptivas relevantes entre sus categorias entre

los Hospitales 11-2 Tarapoto y 1lI-1 Moyobamba, igualmente a nivel general

del estudio reporta 51,8% para el ambito Urbano y 48,2% para el Rural; en

el ambito inferencial los resultados no reportan diferencia significativa

(p<0,05) en su composicion entre las parturientas de los Hospitales II-2

Tarapoto y II-1 Moyobamba.

Tabla N° 02: Caracteristicas obstétricas de las parturientas con Pre-

eclampsia-Eclampsia atendidas en el Hospital 11-2 Tarapoto y Hospital II-1

Moyobamba.
Antecedentes Hospitales MINSA TOTAL
familiares con II-2 Tarapoto | 1-1 Moyobamba gi :_Oi_172?
enfermedad "~ 0 ava-
o 0 ° 0 ° 0 p=0,678;
hipertensiva N & N & N % relacion no
Si 12 10,8 5 8,8 17 10,1 Z'grl“f'ga“v
No 99 89,2 |52 91,2 151 | 89,9 005
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0
Antecedentes de Hospitales MINSA X2 =
hipertension en el II-2 Tarapoto [I-1 Moyobamba TOTAL 1;,)65;1.
embarazo anterior N° % N° % N° % p = 0,302;
Si 11 9,9 3 5,3% 14 8,3% f‘?'a?]j_c"” no
No 100 90,1 |54 94,7% | 154 [91,7% | gupe
TOTAL 111 100,0 |57 100,0% | 168 | 100,0% | 0,05
Hospitales MINSA X2 =
Diabetes Mellitus [I-2 Tarapoto [I-1 Moyobamba TOTAL gif“fi-
N° % N° % N° % D = 0.504:
Si 04 3,6 1 1,8 5 3,0 f?'a?]j_én no
No 107 96,4 |56 98,2 163 97,0 o
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0 0,05
Hospitales MINSA X? =17,395;
Atencién Prenatal II-2 Tarapoto | 1I-1 Moyobamba TOTAL g":' 3,(2);25;
N | % N°e | % N° | % relacién
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Suficiente (6 0 mas | 65 58,6 44 77,2 109 | 64,9 significativ
APN) s
Insuficiente (<6 APN) | 29 26,1 11 19,3 40 | 23,8
No atencién prenatal | 17 15,3 02 3,5 19 11,3
(1 0 ningun APN)
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0
Hospitales MINSA _
PARIDAD 2 Tarapoto | II-1 Moyobamba | 'O~ 3%,
N° % N° % N° % gl=2
Primipara o nulipara | 37 33,3 17 29,8 54 [32,1 Feragi’gr?i’o
Multipara 67 60,4 36 63,2 103 | 61,3 significativ
Gran multipara 07 6,3 04 7,0 11 6,5 ggg“
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0 ’
Hospitales MINSA
Edad Gestacional II-2 Tarapoto [I-1 Moyobamba TOTAL
N° % N° % N° % | X°=1867
Menor de 37 30 27,0 10 17,5 40 | 23,8 ?,"; 6&’72;
semanas relacion no
(Pretérmino) significatty
Mayor o igual a 37 | 81 73,0 47 82,5 128 | 76,2 o,o5p
semanas (A término)
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0
. Hospitales MINSA
Intcsrzr;r)lggico [I-2 Tarapoto | ll-1 Moyobamba TOTAL X2 = 4.996:
N° % N° % N° % gl.=2;
PIG Corto <2 afios | 24 324 |15 26,8 39 [30,0% |P>098%
PIG Adecuado > 2|30 40,5 33 58,9 63 48,5% significativ
afnos aal p<
PIG Largo 20 270 |08 14,3 28 [215% |°9%
TOTAL 74 100,0 |56 100,0 130 | 100,0%
. Hospitales MINSA
Gananr;gtaerdneopeso II-2 Tarapoto | 1l-1 Moyobamba TOTAL ;ﬁ =:12v?382
N° % N° % N° % D = 0,566
Menor a 8 kg. 35 31,5 15 26,3 50 29,8 relacion no
De 8 a 12 kg. 42 37,8 20 35,1 62 |36,9 Z‘g?g‘jat"’
Mayor de 12 kg. 34 30,6 22 38,6 56 [33,3 0,05
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0

Fuente: Datos propios de la Investigacion.
Investigacion, tomados durante Enero-diciembre 2015.

Fuente: Datos propios de la

Observamos que la patologia materna, antecedentes familiares con

Enfermedad Hipertensiva, no reporta diferencias descriptivas en su
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prevalencia cuando se compara entre los Hospitales 11-2 Tarapoto y II-1
Moyobamba, ya que reportan 10,8% y 8,8% respectivamente, igualmente a
nivel inferencial no existe diferencia significativa (p<0,5) entre estas
localizaciones; a nivel general de estudio se reporta una prevalencia del
10,1 de esta dolencia. Inferencial los resultados de esta caracteristica
obstétrica no reporta diferencia significativa (p<0,05) en su composicion

entre las parturientas de los Hospitales II-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba.

También observamos la patologia materna Antecedente de Enfermedad
Hipertensiva en Embarazos Anteriores, muestra un leve diferencia
descriptiva de su presencia cuando se compara entre los Hospitales 11-2
Tarapoto y lI-1 Moyobamba, con 9,9% y 5,3% respectivamente, pero a nivel
inferencial no existe diferencia significativa (p<0,5); a nivel general de

estudio se reporta una prevalencia del 8,3% de esta patologia.

Ademas nos muestra la patologia materna Diabetes Millitus, muestra un
leve diferencia descriptiva de su presencia cuando se compara entre los
Hospitales 1l1-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, con 3,6% y 1,8%
respectivamente, pero a nivel inferencial no existe diferencia significativa
(p<0,5); a nivel general de estudio se reporta una prevalencia del 3,0% de

esta patologia.

En relacion a los reportes de Atencion Prenatal realizadas por las
parturientas, al analizar descriptivamente la comparacion entre los

Hospitales 11-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, se reporta diferencias en las
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tres categorias de esta caracteristica, asi en el Control Prenatal Suficiente
se consigna en la localizacion de Tarapoto el 58,6 y en Moyobamba el
77,2% de las parturientas, Sin Control Prenatal en Tarapoto registra 15,3%
y Moyobamba solo el 3,5%; esta diferencia descriptiva se refleja en el
campo inferencial al efectuar la prueba estadistica de Chi — Cuadrado
consigna una diferencia significativa p = 0,025 (p<0,5) entre localizaciones
estudiadas; a nivel general del estudio se muestra un Control Prenatal

Suficiente en el 64,9% de las parturientas.

La caracteristica obstétrica Paridad de las parturientas incluidas en el
estudio, no muestra diferencias descriptivas relevantes entre sus categorias
entre los Hospitales II-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, igualmente a nivel
general del estudio reporta a las parturientas en 61,3% como Multiparas y
el 32,1% como Primipara |; en el ambito inferencial los resultados de esta
caracteristica obstétrica no reporta diferencia significativa (p<0,05) en su
composicién entre las parturientas de los Hospitales 1I-2 Tarapoto y 1l-1

Moyobamba.

La caracteristica obstétrica de Edad Gestacional de las parturientas
incluidas en el estudio, muestra diferencias descriptivas relevantes entre los
Hospitales II-2 Tarapoto y 1I-1 Moyobamba en la categoria Pre-término,
consignando 27,0% y 17,5% de parturientas respectivamente, igualmente
a nivel general del estudio reporta a las parturientas en 23,8% en la
categoria Pretérmino; en el ambito inferencial los resultados de esta

caracteristica obstétrica no reporta diferencia significativa (p<0,05) en su
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composicion entre las parturientas de los Hospitales 11-2 Tarapoto y 1lI-1

Moyobamba.

Los resultados de la caracteristica obstétrica Periodo Intergenésico,
muestran diferencias descriptivas relevantes entre los Hospitales 11-2
Tarapoto y II-1 Moyobamba en la categoria PIG Adecuado consignando
40,5% y 58,9% de parturientas respectivamente en la localizacion de
Tarapoto y Moyobamba, asi mismo en la categoria PIG Largo con 27,0% y
14,3% respectivamente, igualmente a nivel general del estudio reporta a las
parturientas en 48,5% tiene PIG Adecuado; en el ambito inferencial los
resultados de esta caracteristica obstétrica no reporta diferencia
significativa (p<0,05) en su composicion entre las parturientas de los

Hospitales 1I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba.

Los resultados de la caracteristica obstétrica de Ganancia de Peso de las
parturientas incluidas en el estudio, no muestra diferencias descriptivas
relevantes entre los Hospitales II-2 Tarapoto y 1I-1 Moyobamba, salvo en la
categoria Mayor de 12 kg, consignando 30,6% y 38,6% de parturientas
respectivamente, igualmente a nivel general del estudio reporta a las
parturientas en porcentajes similares en las tres categorias: Menor de 8 kg.,
De 8 a 12 kg. y Mayor de 12 kg. con 29,8%, 36,9% y 33,3%
respectivamente; en el ambito inferencial los resultados de esta
caracteristica obstétrica no reporta diferencia significativa (p<0,05) en su
composicion entre las parturientas de los Hospitales 11-2 Tarapoto y 1lI-1

Moyobamba.
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Tabla N° 03: Proporcion de casos de Pre-eclampsia-eclampsia en

parturientas atendidas en el Hospital

[I-2 Tarapoto y Hospital 1I-1

Moyobamba.
Hospitales MINSA
: -1 TOTAL
Pre-eclampsia [1-2 Tarapoto Moyobamba
N° % N° % N° %
Leve 17 15,3 09 15,8 26 15,5
Severa 87 78,4 43 75,4 130 | 77,4
Eclampsia 07 6,3 05 8,8 12 7,1
TOTAL 111 100,0 57 100,0 168 | 100,0

X2 =0,368;
gl =2
p =0,832;

relacion no
significativa al p<
0,05

Fuente: Datos propios de la Investigacion, tomados durante Enero-
diciembre 2015.

La caracteristica obstétrica de Pre-eclampsia de las parturientas incluidas

en el estudio, no muestra diferencias descriptivas relevantes entre sus

categorias entre los Hospitales II-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, a nivel

general reporta a las parturientas en 77,4% con Preeclampsia Severa; en

el ambito inferencial los resultados de esta caracteristica obstétrica no

reporta diferencia significativa (p<0,05) en su composicion entre las

parturientas de los Hospitales II-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba.

Tabla N° 04: Proporcién de casos de bajo peso al nacer en parturientas

atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto y Hospital 11-1 Moyobamba.

Hospitales MINSA

Bajo peso al nacer [I-2 Tarapoto [I-1 Moyobamba TOTAL

N° % N° % N° %
Menor de 1000 gr. 02 1,8 0 0,0 02 1,2
Menor de 1500 gr. 08 7,2 2 3,5 10 |6,0
Menor de 2500 gr. 20 18,0 11 19,3 31 18,5
Normal 81 73,0 44 77,2 125 | 74,4
TOTAL 111 100,0 |57 100,0 168 | 100,0

X2 =2,016;
gl.=3;

p = 0,436;

relacion no

significativa al p<

0,05

Fuente: Datos propios de la Investigacion, tomados durante Enero-
diciembre 2015.
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Observamos los resultados de la caracteristica obstétrica Bajo Peso al

Nacer en las parturientas incluidas en el estudio y comparadas en los

Hospitales 1I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, al respecto en el aspecto

descriptivo se observa claramente que no existe diferencia relevante en

ninguna de las categorias estudiadas, a nivel general del estudio incluyendo

las dos localizaciones se tiene que la categoria mas prevalente es la Normal

gue incluye al 74,4% de las parturientas y la categoria Menor de 2500 gr. al

18,5% de ellas, a nivel inferencial no existe diferencia significativa (p<0,05)

del Bajo Peso al Nacer entre los Hospitales II-2 Tarapoto y 1I-1 Moyobamba.

Tabla N° 05: Relacion entre Pre-eclampsia-Eclampsia y bajo peso al nacer

en parturientas atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto y Hospital 1l -1

Moyobamba.

Hospital Il — 2 Tarapoto

. . . TOTAL
Bajo peso al nacer | Pre-eclampsia Eclampsia
N° % [ N[ % [N ] % |X7°n
Menor de 1000 gr. 02 1,9 00 [0,0 02 |1,8 D =0,102;
Menor de 1500 gr. 06 5,8 02 |28,6 08 |72 relacion no
Menor de 2500 gr. | 20 192 [00 [0, 20 18,0 | 3%ohet
Normal 76 73,1 05 |714 81 |730
TOTAL 104 100,0 |07 |100,0 111 | 100,0
Hospital Il — 1 Moyobamba
Bajo peso al nacer Pre-ecrl)ampsia éclampsia TOTAL X2 =1,619;
N° % N° % N° % gl=2
Menor de 1500 gr. | 02 38 00 |00 02 [35 |P-044
Menor de 2500 gr. 11 21,2 00 0,0 11 19,3 significativa
Normal 39 75,0 05 [100,0 44 | 77,2 al p<0,05
TOTAL 52 100,0 |05 [100,0 57 [100,0

Fuente: Datos propios de la Investigacion, tomados durante Enero-

diciembre 2015.

La relacion entre la Preeclampsia — Eclampsia y el Bajo Peso al Nacer en

las parturientas del Hospital 11-2 de Tarapoto, se consigna en el campo

67




descriptivo una aparente diferencia en las categorias Menor de 1500 gr. y
Menor de 2500 gr. respecto a la Preeclampsia y Eclampsia reportando
5,8%, 28,6% y 19,2%, 0,0% respectivamente; también se puede observar
gue a nivel del estudio total en la categoria Normal incluye al 73,0% de las
parturientas y alli existe diferencia entre Preeclamsia y Eclampsia ya que
registran 73,1% Yy 71,4% respectivamente; en el ambito inferencial no existe
diferencia significativa (p<0,05) entre estas dos caracteristicas propuestas

en el estudio en la localizacién de Tarapoto.

La relacién entre la Preeclampsia — Eclampsia y el Bajo Peso al Nacer en
las parturientas del Hospital [I-1 de Moyobamba, alli se consigna en el
campo descriptivo diferencia en las categorias Menor de 2500 gr. y Normal,
en la primera respecto a la Preeclampsia y Eclampsia se reporta 21,2% y
0,0%, en cuanto a la segunda 75,9% y 100,0% respectivamente; también
se puede observar que a nivel del estudio total en la categoria Normal
incluye al 77,2% de las parturientas y alli existe diferencia entre
Preeclamsia y Eclampsia de 25,0%; en el ambito inferencial no existe
diferencia significativa (p<0,05) entre estas dos caracteristicas propuestas

en el estudio en la localizacion de Tarapoto.
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V. DISCUSION:
El estudio “Relacion entre pre-eclampsia-eclampsia con el bajo peso al
nacer en parturientas atendidas en el Hospital II-2 Tarapoto y Hospital 11-
1 Moyobamba, tomé como muestra las historias clinicas materno
perinatales del periodo Enero — diciembre 2015”, y tuvo por finalidad
establecer la relacion entre la pre-eclampsia — eclampsia y bajo peso al
nacer, como patologias obstétricas que afectan el normal desarrollo de
la gestacion y estado de salud de la madre como la salud del bebe por
nacer. Consideramos que el estudio permitira contribuir a determinar
cémo las condiciones y/o caracteristicas analizadas de ambos eventos
clinicos se relacionan para actuar asi como condicién causal uno del otro
y enfrentar como obstetras estas condiciones clinicas para garantizar

una adecuada evolucién del embarazo y adecuado nacimiento del bebe.

La tabla 01 de resultados nos muestra las caracteristicas
sociodemogréficas de las parturientas en los Hospitales 11-2 Tarapoto y
Hospital Il — 1 Moyobamba, donde se resalta que la poblacién se
caracteriz6 por ser entre 20 a 35 afios, de grado de instrucciéon
secundaria, de estado civil conviviente, de procedencia urbana,
mostrando que en todas las caracteristicas no difiere significativamente
(p<0,05) y de igual manera en su composicion al ser comparados entre

los Hospitales 11-2 Tarapoto y 1l-1 Moyobamba.

La tabla 02 de resultados nos muestra las caracteristicas obstétricas de

las parturientas en los Hospitales [I-2 Tarapoto y Hospital 1l — 1

69



Moyobamba, donde se resalta que la poblaciébn se caracterizd por
presentar antecedentes familiares con enfermedad hipertensiva,
antecedentes de hipertension en el embarazo anterior, diabetes mellitus,
suficiente APN (6 o mas APN), Son multiparas, edad gestacional menor
e 37 semanas, periodo intergenésico adecuado (> 2 afios), con ganancia
de peso materno de 8 a 12 kg. Mostrando que en casi todas las
caracteristicas no difiere significativamente (p<0,05), a excepcion de la
APN p = 0,025 y de igual manera casi todas las caracteristicas a
excepcion de la APN suficiente con 58,6% y 77,2%, en su composicion
al ser comparados entre los Hospitales Tarapoto y Moyobamba

respectivamente.

Resultados que concuerdan con lo encontrado por Soto E, Avila J,
Gutiérrez V. (2010), quienes determinaron como factores de riesgo
asociados a un bajo peso del recién nacido fueron: enfermedad
hipertensiva del embarazo (RR = 2.12.), hipertensién arterial sistémica
cronica (RR = 2.01), otras patologias (cromosomopatias, obesidad,
diabetes mellitus) (RR = 1.89), edad menor de 16 afios (RR = 1.8),
analfabetismo (RR = 1.51), Primigesta (RR = 1.37), e IMC de mas de 36
(RR = 1.14). También concuerda con lo encontrado por Mogoll6n S,
Salcedo F, Ramos E. (2011), entre los hallazgos maternos: edad
promedio 24 afios; edad gestacional promedio 31 semanas; 55% de las
mujeres multiparas, el 49% sin control prenatal. A su vez concuerda con
Matias R. (2013), quien encontré ser menores de 20 afios constituye uno

de los principales factores predisponentes y el 31% de los recién nacidos
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fueron pre-términos. También concuerda con Abril K, Torres M. (2014),
guienes encontraron la media de edad de las madres se ubic6 en 26.73
afos, Preclampsia represento 61.25% constituyéndose el transtorno del
embarazo mas frecuente, seguido de la hipertension gestacional 21.25%
y prematuridad 16.25%. A su vez concuerda con Ticona M, Huanco D
(2010), quienes encontraron como factores de riesgo madre analfabeta
(OR=1,98), soltera (OR=1,41), adolescente (OR=1,38), primipara
(OR=1,35), con ausencia (OR=1,41) e inadecuado control prenatal
(OR=1,55), enfermedad hipertensiva del embarazo (OR=2,72). También
concuerda con Solis M. (2014), gestantes tuvieron entre 20 — 24 afios
resultando 23.9% de los casos el 55.6% tuvieron atencion prenatal
inadecuada, 84.6% culminaron en cesarea. La complicacion materna
mas frecuente fue el parto prematuro con 16.2%. A su vez concuerda
con Inchaustegui N. (2014), relacion significativa de control prenatal

inadecuado como factor de riesgo para desarrollar pre-eclampsia.

Por lo analizado podemos determinar que las caracteristicas
sociodemogréficas y obstétricas guardan una relacién importante con la
pre-eclampsia — eclampsia y Bajo peso al nacer, sin embargo se resalta
gue conforme se encontrd en el estudio es la Atencién prenatal la que
guarda una relacion significativa con la pre eclampsia — eclampsia y bajo

peso al nacer.

Los resultados 3 y 4 nos muestran las proporcion de casos de pre-

eclampsia — eclampsia y Bajo peso al Nacer, donde la caracteristica
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obstétrica de Preeclampsia de las parturientas incluidas en el estudio,
no muestra diferencias descriptivas relevantes entre sus categorias entre
los Hospitales 11-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, a nivel general reporta a
las parturientas en 77,4% con Preeclampsia Severa; en el ambito
inferencial los resultados de esta caracteristica obstétrica no reporta
diferencia significativa (p<0,05) en su composicion entre las parturientas
de los Hospitales 1I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba. Igualmente
observamos los resultados de la caracteristica obstétrica Bajo Peso al
Nacer en las parturientas incluidas en el estudio y comparadas en los
Hospitales 11-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba, al respecto en el aspecto
descriptivo se observa claramente que no existe diferencia relevante en
ninguna de las categorias estudiadas, a nivel general del estudio
incluyendo las dos localizaciones se tiene que la categoria mas
prevalente es la Normal que incluye al 74,4% de las parturientas y la
categoria Menor de 2500 gr. al 18,5% de ellas, a nivel inferencial no
existe diferencia significativa (p<0,05) del Bajo Peso al Nacer entre los

Hospitales 1I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba.

Resultados que concuerdan con Alcon E. (2010), quien encontré6 57
casos de RN con BPN, que corresponde a 27,1%. También concuerda
con Gomez - Gomez M, Danglot-Banck C. (2010), quien encontro que la
frecuencia de pre-eclampsia-eclampsia en el mundo varia entre 5-9% de
los embarazos. A su vez concuerda con Alvarez V, Alonso R, Ballesté |,
Mufiz M. (2011), quienes determinaron que la pre-eclampsia agravada

constituyo la forma mas frecuente de hipertension (39,1%) y el 60,9% de
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los neonatos de bajo peso estudiados presentaron restriccion del
crecimiento intrauterino asimétrico. También concuerda con Matias R.
(2013), quien encontré una incidencia de 22% de casos en comparacion
con las de mayor edad con un 78%, lo cual contradice la literatura que
manifiesta que la pre-eclampsia se desarrolla con mas frecuencia en
pacientes menores de 20 afios. A su vez concuerda con Abril K, Torres
M. (2014), quien encontré una frecuencia de Transtornos hipertensivos
del embarazo, la Preclampsia represento 61.25% constituyéndose el
transtorno del embarazo mas frecuente, seguido de la hipertension
gestacional 21.25% y bajo peso al nacer 40%. También concuerda con
Ticona M, Huanco D (2010), La frecuencia de recién nacidos de peso
insuficiente fue 10,77 x 100 nacidos vivos y La tasa de incidencia de bajo
peso al nacer fue de 8.24 x 100 nacidos vivos. A su vez concuerda con
Solis M. (2014), el 3% de los partos atendidos presentaron pre-eclampsia
y bajo peso al nacer 15%. También concuerda con Chuica S. (2015),
guien encontré .08% (76) desarrollaron Enfermedad Hipertensiva, siendo
el 59.2% pre-eclampsia Leve, 28.9% pre-eclampsia Severa, 6.6%
eclampsia y 2.6% sindrome de Hellp. Del 28.9% (22) de gestantes que
tuvieron pre-eclampsia Severa, 6.6% (5) de sus recién nacidos tuvieron

bajo peso (1500 a 2499 grs.).

Por lo mencionado anteriormente podemos deducir que la pre-eclampsia

— pre-eclampsia estan siempre presentes en la gestacion y parto en una

proporcion del 15 al 25% de los casos de parto y en relacion de al bajo
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peso al nacer en un 10 a 15% aproximadamente de la gestaciones y

partos con pre-eclampsia — eclampsia.

El dltimo resultado nos muestra la relacion entre la pre-eclampsia —
eclampsia con el Bajo peso al Nacer, en parturientas del Hospital 11-2
Tarapoto, se consigna en el campo descriptivo una aparente diferencia
en las categorias Menor de 1500 gr. y Menor de 2500 gr. respecto a la
Pre-eclampsia y Eclampsia reportando 5,8%, 28,6% y 19,2%, 0,0%
respectivamente; también se puede observar que a nivel del estudio total
en la categoria Normal incluye al 73,0% de las parturientas y alli existe
diferencia entre Pre-eclampsia y Eclampsia ya que registran 73,1% y
71,4% respectivamente; en el ambito inferencial no existe diferencia
significativa (p<0,05) entre estas dos caracteristicas propuestas en el
estudio en la localizacién de Tarapoto. La relacion entre la Preeclampsia
— Eclampsia y el Bajo Peso al Nacer en las parturientas del Hospital I1-1
de Moyobamba, alli se consigna en el campo descriptivo diferencia en
las categorias Menor de 2500 gr. y Normal, en la primera respecto a la
Pre-eclampsia y Eclampsia se reporta 21,2% y 0,0%, en cuanto a la
segunda 75,9% y 100,0% respectivamente; también se puede observar
gue a nivel del estudio total en la categoria Normal incluye al 77,2% de
las parturientas y alli existe diferencia entre Preeclamsia y Eclampsia de
25,0%; en el ambito inferencial no existe diferencia significativa (p<0,05)
entre estas dos caracteristicas propuestas en el estudio Hospital 11-2

Tarapoto.
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Resultado que no guarda relacion con Bertoglia P, Alba R, Navarrete P,
Castro L, Acurio J, Escudero C. (2010), entraron que la presencia de SHE
estd asociada a mayor morbilidad materna y neonatal. Igualmente no
guarda relacion con Alvarez V, Alonso R, Ballesté |, Mufiiz M. (2011),
guienes encontraron relacion entre la existencia de pre-eclampsia
agravada y el bajo peso al nacer. También no guarda Salazar L, GOmez
T, Bequer L, Heredia D, Fernandez D, Dias A. (2012), la hipertension
inducida por el embarazo es un importante factor de riesgo para la
obtencién de un bajo peso al nacer. A su vez no guarda relacién con Abril
K, Torres M. (2014), quienes concluyen que el trastorno hipertensivo del
embarazo mas frecuente es la pre-eclampsia, la cual aumenta el riesgo
de bajo peso al nacer. También no concuerda con Chacha D. (2013),
guien concluye que existe relacion entre pre-eclampsia severa con la
frecuencia de recién nacidos con bajo peso. Igualmente no concuerda
con Rodriguez L, Lester B. (2014), quienes concluyen que la Pre
eclampsia es un factor de riesgo para el bajo peso de recién nacido. A
su vez no concuerda con Inchaustegui N. (2014), quien encontr6 la pre-
eclampsia estuvo asociada con mayor riesgo de prematuridad y peso
bajo al nacer. También no concuerda con Chuica S. (2015), quien
concluye que la enfermedad hipertensiva del embarazo: pre-eclampsia
severa se relaciona con el bajo peso al nacer.

Por lo analizado podemos mencionar que a pesar que no se encontro
relacion entre la pre-eclampsia — eclampsia y el Bajo peso al nacer,
podemos resaltar que las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas

si estan presentes al igual que los estudios comparados.
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VI.CONCLUSIONES:

1. Las caracteristicas sociodemograficas de las parturientas en los
Hospitales 11-2 Tarapoto y IlI-1 Moyobamba son: 20 a 35 afios de
edad, grado de instruccion secundaria, estado civil conviviente,
procedencia urbana, mostrando que en todas las caracteristicas no
difiere significativamente (p<0,05) y de igual manera en su

composicién al ser comparadas entre ambos establecimientos.

2. Las caracteristicas obstétricas de las parturientas en los Hospitales
[I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba son: antecedentes familiares con
enfermedad hipertensiva, antecedentes de hipertension en el
embarazo anterior, diabetes mellitus, suficiente APN (6 o mas APN),
Son multiparas, edad gestacional menor de 37 semanas, periodo
intergenésico adecuado (> 2 afos), con ganancia de peso materno
de 8 a 12 kg. En casi todas las caracteristicas no difiere
significativamente (p<0,05), a excepcién de la APN p = 0,025 y de
igual manera casi todas las caracteristicas a excepcion de la APN
suficiente con 58,6% y 77,2%, en su composicién al ser comparados

difieren entre los establecimientos respectivamente.

3. Laproporcién de pre-eclampsia - eclampsia en parturientas incluidas
en el estudio, no muestra diferencias descriptivas relevantes
prevaleciendo la pre-eclampsia severa con 78,4% y 75,4% para los
Hospitales 1I-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba respectivamente, a nivel

general la Pre-eclampsia Severa es 77,4%, estadisticamente no

76



existe diferencia significativa p = 0,832 entre ambos

establecimientos.

La proporcion de Bajo Peso al Nacer en parturientas incluidas en el
estudio,b, no muestra diferencias descriptivas relevantes
prevaleciendo el menor de 2500g con 18,0% y 19,3% para los
Hospitales 11-2 Tarapoto y II-1 Moyobamba respectivamente, a nivel
general el Bajo Peso al Nacer es 26,6%, estadisticamente no existe

diferencia significativa p = 0,436 entre ambos establecimientos.

No existe relacion significativa en la Pre-eclampsia — Eclampsia y el
Bajo Peso al Nacer en las parturientas de ambos establecimientos
de salud, Hospital [I-2 Tarapoto p = 0,102 y Hospital Il — 1
Moyobamba p = 0,445, al comparar no existe diferencia entre ambos
establecimientos. Pero cabe resaltar que la proporciéon encontrado
de los casos de Bajo peso al nacer en parturientas con pre-eclampsia

es similar a los estudios antes realizados.
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VII.

RECOMENDACIONES:

En los servicios de salud que son centros referenciales de atencion
de complicaciones obstétricas en una provincia o region, considerar
las caracteristicas obstétricas: antecedentes familiares con
enfermedad hipertensiva, antecedentes de hipertension en el
embarazo anterior, diabetes mellitus, suficiente APN (6 o0 mas APN),
multiparas, edad gestacional menor de 37 semanas, periodo
intergenésico, con ganancia de peso materno como factores posibles

factores asociados a pre-eclampsia — eclampsia y bajo peso al nacer.

A los profesionales Obstetras y demas profesionales vinculados a la
atenciéon obstétrica; tener presente a la preeclampsia Severa como
entidad clinica mayormente presente en la Enfermedad hipertensiva
de la gestacion, lo cual a su vez se vincula con el bajo peso al nacer,
afectando el adecuado desarrollo del embarazo y el feto; con ello
reducir o atenuar estos factores que pueden complicar el embarazo

0 parto.

Al MINSA vy a las universidades, facilitar el acceso al fortalecimiento
de capacidades en complicaciones obstétricas y perinatales de los
profesionales de la salud, asi como a la investigacion, para que

mejoren sus competencias.

Institucionalizar el rigor cientifico en el registro de datos obstétricos
en las historias clinicas de los establecimientos de Salud, los mismos

gue faciliten a la realizacion de investigaciones documentales.
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e Para posibles investigaciones referentes a la tematica estudiada se
recomienda realizar estudios de tipo prospectivo, para evitar posibles

sesgos en los resultados a obtener.
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IX.ANEXOS:
Anexo 01: ficha de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN MARTIN TARAPOTO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

Estudio: “Relacion entre pre-eclampsia - eclampsia y bajo peso al nacer
en parturientas atendidas en el Hospital 11-2 y Hospital 11-1 Moyobamba,
agosto -diciembre 2016”
Ficha de Recoleccion de Datos
|. Datos Generales:
1.1. Establecimiento de salud:
Hospital 1I-2 Tarapoto ( )  Hospital [I-1 Moyobamba ( )

1.2. H.C.Nro. cooerereiiiianns

Il. Datos sociodemogréaficos:
2.1. Edad dela madre:
a. <20 afios( ) b.Entre20y 35afos ( ) c.>35afos ( )

2.2. Grado de instruccién

a. Sin estudios () b. Primaria completa ( ) c. Primaria
incompleta ( )

d. Secundaria completa ( ) e. Secundaria incompleta ( )

f. Superior Univ. ( ) g. Superior no universitario ( )

2.3. Estado civil:
a. Soltera( ) b.conviviente ( ) <c.casada ( )

2.4. Procedencia:
a. Urbano () b. Rural ( )

2.5. Peso habitual ........... (kg)



[Il.  Caracteristicas obstétricas:
3.1. Patologia materna
3.1.1. Tiene antecedentes de familiares con enfermedad

hipertensiva
a. Si( ) b.No( )

3.1.2. Hubo antecedentes de hipertension en el

embarazo anterior. a. Si( ) b.No ( )

3.1.3. Tienes diabetes mellitus.a.Si( ) b.No( )

3.2. Atencion Prenatal:
a. Suficiente (>6 CPN) ( ) b. Insuficiente (<6 CPN) ( )
c. No CPN (1 o ningain CPN) ()

3.3. Paridad:
a. Nulipara o Primipara () b. Multipara ()

c. Gran multipara ( )

3.4. Edad gestacional:
a. <37 semanas (Pretérmino) ( )
b. > 37 semanas (A termino) ()

3.5. Periodo intergenésico:
a. PIG corto<2afios ( ) b.PIG adecuado > 2 afios ()

c. PIG Largo > 5 afios ( )

3.6. Ganancia de peso materno:
a) <8Kg( ) b.de8-12Kg.( ) c.>del2Kg ( )

IV. PREECLAMPSIA:

4.1. ¢tuvo el diagnostico de pre-eclampsia?

a.Leve () b. Severa ( ) c. Eclampsia ()
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V. BAJO PESO AL NACER:
5.1. Peso del recién nacido:
a. Menor 1000gr ( ) b. Menorde 1500 gr( )
c. Menor 2500 gr ( )
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