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2. Titulo

“Complicaciones de preeclampsia con signos de severidad y
resultados perinatales adversos en el Hospital La Caleta
2018”



3. Resumen
La preeclampsia representa un verdadero impacto en la salud materno perinatal, siendo
este el motivo de nuestro estudio, el cual tiene como objetivo determinar la influencia
de las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad en los resultados
perinatales adversos en el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018, el disefio de
estudio es de casos y controles, donde los casos estan representados por la presencia
de resultados perinatales adversos y los controles son aquellas que no lo presentan,
tomando como poblacion de estudio a los recién nacidos de madres con diagndstico
de preeclampsia, la muestra fue seleccionada de manera aleatoria cumpliendo los
criterios de inclusion y exclusién. Se encontré que la prevalencia de complicaciones
de preeclampsia con signos de severidad fue de 32 (37.2%), la prevalencia de
resultados perinatales adversos fue de 43 (50%), dentro de las complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad el desprendimiento prematuro de placenta fue la
complicacion mas frecuente con 11 casos (34.38%), las complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad representa 7 veces el riesgo de presentar
resultados perinatales adversos [(X?=16,13; OR = 7,1) , IC 95% (2,6 —19,6),
p<0,0001], y se encontrd que el desprendimiento prematuro de placenta (OR=2.12,
p=0,07) y la eclampsia (OR=2.03, p=0,019) son factores de riesgo para resultados
perinatales adversos, en el analisis bivariado el sindrome de Hellp esté relacionado con

restriccion de crecimiento intrauterino (OR=9.47 x?= 6.64 p=<0.01



4. Abstract

Preeclampsia represents a real impact on maternal and perinatal health, this being the
reason for our study, the objective is determinate the influence of complications of
preeclampsia with signs of severity and adverse perinatal outcomes at the Hospital la
Caleta 2018, the design of study is of cases and controls, where the cases are
represented by the presence of adverse perinatal results and the controls are those that
do not present it, taking as a study population the newborns of mothers diagnosed with
preeclampsia, the sample was randomly selected fulfilling the criteria of inclusion and
exclusion. Where it was found that the prevalence of complications of preeclampsia
with signs of severity was 32 (37.2%), the prevalence of adverse perinatal results was
43 (50%), within the complications of preeclampsia with signs of severity the
premature detachment of Placenta was the most frequent complication with 11 cases
(34.38%), complications of preeclampsia with signs of severity represent 7 times the
risk of presenting adverse perinatal results [(X2 = 16.13, OR = 7.1), 95% CI (2.6 -
19.6), p <0.0001], and it was found that placental abruption (OR =2.12, p = 0.07) and
eclampsia (OR = 2.03, p = 0.019) are risk factors for adverse perinatal results, in the
bivariate analysis the Hellp syndrome is related to intrauterine growth restriction (OR
= 9.47 X2 =6.64 p =<0.01.
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5. Introduccion
En nuestro pais la preeclampsia esta considerada como la segunda causa de muerte
materna expresada en un 21% de casos reportados, de los cuales 3,6% fueron
considerados con signos de severidad (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017).
Durante nuestros afios de estudio en pregrado, tuvimos la oportunidad de comprender
la importancia que tiene la preeclampsia sobre la salud materno perinatal, ya que
continda siendo un tema en constante investigacién. Es ahi donde encontramos el
interés de conocer mas sobre este problema de salud que continla representando un
factor que puede llegar a generar graves complicaciones en la madre y el feto. Durante
el afio de internado nos relacionamos con pacientes en las distintas especialidades,
siendo el servicio de Ginecologia y Obstetricia un servicio que presenta una gran
responsabilidad al participar en el manejo de la gestante, encontrandonos en muchas
ocasiones con patologias que afectan a la madre y en consecuencia al recién nacido,
tales son, la hemorragia, procesos infecciosos, trastornos hipertensivos, entre otros;
pero nuestro mayor interés estuvo orientado al desarrollo de las complicaciones de la
preeclampsia, por el impacto que genera y en su amplio contexto, decidimos realizar
un trabajo que esperamos que con los resultados obtenidos logre aportar mayor

informacidn y servir como referencia para posteriores trabajos de investigacion.



5.1. Antecedentes y Justificacion Cientifica

Antecedentes

Déavalos (2018) realiz0 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
observacional donde tuvo como objetivo determinar las complicaciones materno-
perinatales de la preeclampsia en las mujeres Hospitalizadas en el Hospital 111 José
Cayetano Heredia Piura-Peru, donde reviso el expediente clinico de 140 gestantes con
diagnostico de preeclampsia durante enero-diciembre del 2017 y donde se encontro
como resultados una prevalencia de 71,4% de gestantes presentaron complicaciones
de preeclampsia con signos de severidad, ademas se encontraron complicaciones
durante el parto en donde el 15,7% presentd sindrome de Hellp, eclampsia 5% y
desprendimiento prematuro de placenta 3,6%; entre las complicaciones maternas en el
puerperio se encontr0 que el 4,3% presentd insuficiencia renal aguda; las
complicaciones perinatales se presentaron en un 54,3% , la prematuridad fue
representada por un 46,4%, bajo peso al nacer 37,9%, sindrome de distrés respiratorio
el 21,4%, RCIU el 15% , los pacientes con APGAR bajo al nacer antes de los 7 minutos

fueron 6 siendo el 4,3%, registrandose solo una muerte neonatal.

Crespin (2018) realizé un estudio descriptivo, transversal y comparativo, donde su
objetivo principal fue determinar si los resultados materno-perinatales son mas
frecuentes en preeclampsia severa de inicio temprano que en el tardio, en el Hospital
Regional Docente en Trujillo-Per( y trabajé con una poblacion conformada por
pacientes con diagndstico de preeclampsia severa teniendo como resultados la
frecuencia de preeclampsia con signos de severidad fue mayor la de inicio tardio que
la de inicio temprano con un 78,6% Yy 21,4% respectivamente. Ademas, se encontrd
como frecuencia de resultados perinatales adversos un 38,4% (Z=4.83; P<0,05). El
resultado perinatal adverso con mayor nimero de casos fue de bajo peso al nacer (27

casos), seguido por pequefio para la edad gestacional (11 casos) y RCIU (10 casos).

En Lima-Per, en el afio 2016 se realizd0 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo de casos y controles donde buscaron determinar que el ser hijo de madre
con preeclampsia severa, eclampsia, sindrome de Hellp es factor de riesgo para
morbimortalidad perinatal, encontrdndose lo siguiente: 42 fueron hijos de pacientes



con preeclampsia severa y eclampsia, los cuales se evidencid que son factores de riesgo
para morbimortalidad perinatal debido a que el 21,4 % fueron recién nacidos
prematuros con OR 7.3, valor p= de 0.012; el 28% tuvieron bajo peso al nacer con
OR 10.8, p=0.00; el 31% fue pequefio para la edad gestacional con un OR 7.08 y p=
0.00; el 23,8% fue RCIU con OR 8.4 y p=0.001. (Valdivia, 2016)

Pacheco-Romero y otros (2014) en Lima — Perq, realizaron un estudio en donde
determinaron las caracteristicas maternas de la preeclampsia y eclampsia y las
repercusiones en las madres y sus recién nacidos, siendo el disefio observacional
analitico de corte transversal, donde se encontrd que el 5,1% presento6 preeclampsia o
eclampsia, del cual el desprendimiento prematuro de la placenta ocurrié 4,73 veces
mas en la mujer preeclamptica (IC95% 4,26 a 5,26; p=0,000) y 9,66 mas en la
eclamptica (1C95% 6,35 a 14,70; p=0,000)

En Colombia, se realiz6 un estudio con el objetivo de determinar los factores de riesgo
de la preeclampsia leve y grave, su método fue de tipo descriptivo, retrospectivo, su
poblacion constituida por 282 pacientes de las cuales 69 tenian como diagnostico
preeclampsia severa, 51% de recién nacidos pesaron mas de 2500 gr, segln la edad
gestacional por examen fisico (Capurro) un 64% de recién nacidos fueron a término,
21% presentaban prematuridad leve, 13% prematuridad moderada y 2% prematuridad
extrema. Con respecto a la puntacion Apgar bajo fue del 14%, el 95% fueron recién
nacidos vivos y un 5% obito fetal. Dentro de las complicaciones que presentaron los
recién nacido el 10.22 % presento bajo peso al nacer; 7,6 % prematuridad, 1 %

sindrome de distrés respiratorio, 1% asfixia perinatal. (Lozano, 2016)

Gallegos (2014) realiz6 un estudio descriptivo, no experimental, longitudinal y
retrospectivo y correlacional con el objetivo fue establecer los resultados perinatales
asociados al manejo de la preeclampsia severa en embarazos menores de 34 semanas,
muestra constituida por 193 pacientes, obteniéndose como resultado de muerte
neonatal un 9%, el peso més representativo fue de ( 1000-1499 gr), porcentaje
representado con un 46,3%, la edad gestacional mas representativa fue la de 30-33,

semanas con un porcentaje de 70,6%.



En el afio 2017 se realizd una revision sistematica de la literatura basado en el enfoque
recomendado por el preferido reportando items para revisiones sistematicas y meta-
analisis declaracion, denominado resultados del embarazo en pacientes con lesion
renal aguda durante el embarazo: una revision sistemética y un metanalisis, donde
habian estudios que reportaban resultados fetales donde fue evaluado el peso fetal y su
relacion con insuficiencia renal aguda, encontrandose que la diferencia de bajo peso
Cl 95% P<0,001. Ademas, se encontrd relacién con que hubo 123 muertes fetales /
muertes perinatales de los 412 embarazos con PR-AKI (29.8%) y 295 muertes entre
4899 embarazos sin AKI (6.0%). PR-AKI aumento el riesgo de muerte fetal / muerte
perinatal en el analisis agrupado (OR 3,39; IC del 95%: 2,76 a 4,18, P <0,001), con
evidencia de heterogeneidad extensa (12 = 70.4%, P = 0.001). (Liu & Zheng, 2017)

Kongwattanakul et al, (2018) llevaron a cabo un estudio descriptivo retrospectivo en
Tailandia, cuyo objetivo fue determinar la incidencia de preeclampsia con
caracteristicas graves en embarazadas, donde de un total de 11 199 partos se
identificaron a 213 pacientes con preeclampsia, de las cuales 107 pacientes (50,2%)
fueron diagnosticadas con preeclampsia no grave y 90 pacientes (42,3%) fueron
diagnosticadas con preeclampsia severa y 16 fueron diagnosticadas con sindrome de
HELLP (7,5%). Las tasas de resultados perinatales adversos fueron significativamente
mas altas en mujeres con preeclampsia grave con el 67,9%, el 22,9% presento estado
fetal anormal en pacientes con preeclampsia con caracteristicas de gravedad y
sindrome de HELLP. Las complicaciones neonatales fueron significativamente
mayores en mujeres con preeclampsia con caracteristicas graves y sindrome de
HELLP, como bajo peso al nacer 40 pacientes siendo un 35,1%, asfixia al nacer 5

casos siendo 4,4% y nacidos muertos 3 casos con 1,4%.

En Bolivia se realiz6 un estudio observacional, prospectivo en 47 pacientes con
diagnostico de preeclampsia severa y se evalu6 la morbilidad y mortalidad materna
por preeclampsia severa en pacientes puérperas, los resultados en cuanto a la
distribucion de las principales complicaciones de preeclampsia severa fueron sindrome
de Hellp (57%), eclampsia (48%), lesion renal aguda (19%), CID (8,5%), ACV
(6,38%) y edema agudo pulmonar (2,1%). (Torrez & Saravia, 2016)



Preeclampsia

Definicion

Se define preeclampsia como una complicacion grave del embarazo que puede
manifestarse en la segunda mitad, ya esté presente durante el parto o en el puerperio
inmediato, siendo una importante causa de morbimortalidad materna y de
morbimortalidad perinatal. (FASGO, 2017)

La preeclampsia es un trastorno del embarazo asociado con la hipertensién de nuevo
inicio, que se produce con mayor frecuencia después 20 semanas de gestacion y con
frecuenciaa corto plazo (ACOG, 2019). Aunque a menudo acompafiado por una nueva
aparicion de proteinuria, hipertensién y otros signos o sintomas de preeclampsia
pueden presentar en algunas mujeres en ausencia de proteinuria. (Homer, Brown,
Mangos, & Davis, 2008)

En ausencia de proteinuria puede ser diagnosticada en asociacion con otros criterios
como: trombocitopenia, insuficiencia renal progresiva, edema pulmonar, disturbios

cerebrales o visuales. (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017)

Epidemiologia

En nuestro pais la preeclampsia representa la segunda causa de muerte siendo 21% de
casos reportados, precedido por la hemorragia obstétrica que equivale 24%. (Instituto
Nacional Materno Perinatal, 2017).

Segun fuente estadistica en el afio 2016 se presentaron 1566 casos de preeclampsia de
los cuales, 782 casos reportados fueron preeclampsia severa representados con un
3,6%. Para el afio 2017, fueron 1295 casos de preeclampsia, 629 fueron de
preeclampsia severa en un 3.3%. (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017)

En el Perd, la mortalidad perinatal ha ocurrido en 1% y 7% de los recién nacidos de

madres con preeclampsia leve y severa, respectivamente. (Sanchez, 2014)



Etiologia

Continua siendo desconocida; sin embargo, los conocimientos sobre su fisiopatologia
parece que nos acercan a los inicios de la enfermedad. Entendida como una disfuncion
endotelial que inicia con la implantacion inadecuada del blastocisto al endometrio
materno que, por razones geneéticas, inflamatorias e inmunoldgicas, altera la
placentacion y el flujo sanguineo a la misma, produciéndose el desbalance de las
sustancias angiogénicas-anti angiogénicas y el endotelio que se traduce, con
fenomenos de vasodilatacion-vasoconstriccion, alteraciones de la coagulacion

generalizada y estrés oxidativo. (Instituto Nacional Materno Perinatal, 2017)

Fisiopatologia

Se caracteriza por una respuesta inmunoldgica anormal materna producto de la
implantacion del producto de la concepcion, que se manifiesta a través de una
alteracion en la funcion endotelial, caracterizada por la activacion de sistemas tales
como: la cascada de la coagulacion, una respuesta exacerbada en la resistencia vascular
periférica y de una exagerada respuesta de agregacion plaquetaria. (FASGO, 2017)
Es posible que la preeclampsia se desarrolle en grupos familiares (Gomez Carbajal,
2014) y se ha demostrado asociacion significativa entre preeclampsia y variantes del
ADN en la cadena alfa 1 del coldgeno (COL1Al), interleuquina-1 alfa (IL1A),
mutacion del factor V Leiden, mutaciones de la sintetasa del dxido nitrico endotelial,
antigeno leucocitario humano y de la enzima convertidora de angiotensina. (Goddard,
et al, 2007)

Se postula que la preeclampsia, sobre todo la de inicio temprano en el embarazo, se

desarrolla en dos estadios. (Roberts & Gammill, 2005)

1) El primer estadio (antes de las 20 semanas) involucra una pobre invasion
placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina; el cual carece de
manifestaciones clinicas. (Gémez Carbajal, 2014)

2) Elsegundo estadio es consecuencias de una pobre placentacion, provocado por
la relativa hipoxia placentaria y la hipoxia de reperfusion, lo cual resulta en



dafio hacia sincitiotrofoblasto y restriccion del crecimiento fetal. (Gomez
Carbajal, 2014)

La relacion entre la relativa hipoxia placentaria y el sindrome clinico materno
incluye una cascada de mecanismos secundarios que incluyen un desbalance
entre factores pro-angiogénicos y anti-angiogénicos, estrés oxidativo materno,
y disfuncion endotelial e inmunoldgica. El estado materno influye la respuesta
endotelial a factores derivados de la isquemia e hipoxia placentaria en la

preeclampsia. (Gomez Carbajal, 2014)

Uno de los mecanismos principales en la patogenia de la preeclampsia es el de
la insuficiencia placentaria debida a una remodelacion deficiente de la
vasculatura materna de perfusion en el espacio intervelloso. Este proceso
complejo resulta en la transformacién de vasos sanguineos de pequefio
diametro y alta resistencia vascular en vasos de baja resistencia y alta
capacitancia, asegurando asi una distribucion adecuada de la sangre materna a

la unidad uteroplacentaria en desarrollo. (Gomez Carbajal, 2014)

La perfusion de la placenta se realiza a través de las arterias espirales las cuales
sufren un proceso de remodelado mediante la invasidn de células trofoblasticas
para convertirse en vasos de baja resistencia y alta capacitancia, necesario para

un correcto abastecimiento nutricional fetal.

En un primer momento, esta remodelacion se lleva a cabo de forma incompleta
en la Preeclampsia, teniendo como consecuencia una hipoxia placentaria y
liberacién a la circulacién materna de citoquinas proinflamatorias y factores
placentarios antiangiogénicos. Estos factores, como son la sFlt-1 (forma
soluble de la tirosina quinasa-1, también Illamado (VEGFR1) y la sEng
(endoglina soluble), que se liberan con el fin de aumentar la perfusién
placentaria y al mismo tiempo se produce una disminucion de factores
proangiogénicos como el PIGF (Placental Growth Factor) y VEGF (Vascular

Endotelial Growth Factor). Este desequilibrio angiogénico y el aumento de los



factores proinflamatorios contribuyen en una segunda fase a una disfuncion
endotelial con vasoconstriccion, aumento de la permeabilidad y activacion de
plaquetas, que causa los signos tipicos de la PE. Las manifestaciones clinicas
de la preeclampsia pueden explicarse como una respuesta a la disfuncion
endotelial sistémica que probablemente es secundaria a la inflamacién

intravascular. (Phipps et al, 2016)

Factores de Riesgo

De acuerdo a la diversa literatura mundial, se viene estudiando e identificando diversos
factores que se asocian al desarrollo de preeclampsia, los cuales son mencionados:
Historia de preeclampsia familiar o PE en un embarazo previo (Mogren et al,
1999)
Primigravidez (Redman & Sargent, 2010)
Nuliparidad (Redman & Sargent, 2010; Gomez Carbajal, 2014)
Extremos de la edad materna (<20 o >35 afios) (Sanchez, 2014)
Preeclampsia / eclampsia en un embarazo anterior (Paré et al, 2014)
Embarazo maultiple (Paré et al, 2014; Funai et al, 2005)
Obesidad (Paré et al, 2014)
Enfermedades médicas preexistentes: (Phipps et al, 2016)
Hipertension
Diabetes mellitus
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
Enfermedades autoinmunes
Insuficiencia renal
Infertilidad
Limitado contacto con el esperma (Redman & Sargent, 2010)
Genética paterna (Redman & Sargent, 2010)
Resistencia a la insulina (Wolf et al, 2002; Sanchez, 2014)

Infecciones urinarias (Conde-Agudelo & Lindheimer, 2008)



Determinantes de la preeclampsia incluyen la historia familiar, la predisposicion
genética, la duracion de la cohabitacion sexual, el tabaquismo materno, nimero de
embarazos, la edad materna, el uso de la fertilizacion in vitro y las condiciones médicas
maternas como la hipertension preexistente, diabetes, enfermedad renal cronica (ERC)
y la obesidad. (Phipps et al, 2019)

Un historial familiar de preeclampsia aumenta el riesgo de preeclampsia
sustancialmente y las mujeres cuyas madres tienen preeclampsia tienen mas

probabilidades de tener preeclampsia. (Hutcheony et al, 2011; Mogren et al, 1999)

Para algunos autores las edades extremas (menor de 20 y mayor de 35 afos)
constituyen uno de los principales factores de riesgo de hipertension inducida por el
embarazo, y se ha informado que en estos casos el riesgo de padecer preeclampsia se
duplica. (Herndndez & Valdés, 2007)

La probabilidad de preeclampsia con manifestaciones severas aumenta de manera
sustancial en mujeres con historia de preeclampsia, diabetes mellitus, insuficiencia
renal crénica, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, obesidad, hipertension cronica
0 embarazo mdltiple. (Gémez Carbajal, 2014)

El sobrepeso y la obesidad comprenden como factores de riesgo significativo para
preeclampsia y preeclampsia grave. (Paré et al, 2014)

La preeclampsia se encuentra relacionada mas frecuentemente en primigravidas,
debido a factores inmunogénicos que se explicarian de acuerdo a la exposicion
limitada al esperma, lo cual contribuiria a incrementar el riesgo de desarrollar dicha
enfermedad. (Redman & Sargent, 2010; Gdmez Carbajal, 2014)

La resistencia a la insulina se han propuesto factores como posibles mecanismos de
trastornos hipertensivos del embarazo (Wolf et al, 2002) y ha sido implicado en la
patogenia de la preeclampsia, hasta ahora, la mayor parte de la evidencia en apoyo de
esta hipdtesis fue derivada a partir de estudios transversales y retrospectivos. (Wolf et
al, 2002)



Las gestantes con infeccion de vias urinarias incrementan el riesgo de desarrollar

preeclampsia. (Conde-Agudelo & Lindheimer, 2008)

Clasificacion

A pesar de que la hipertension y la proteinuria son considerados como los criterios
clasicos para el diagnostico de preeclampsia, otros criterios también son importantes
(ACOG, 2019).
La preeclampsia se subclasifica en: (ACOG, 2019; Napoles, 2016)
Preeclampsia sin criterios de severidad: gestantes con PA sistélica < 160mmHg
y diastolica <110mmHg, con proteinuria cualitativa de 1+ (&cido
sulfosalicilico) o 2+ (en tira reactiva) o con proteinuria cuantitativa > 300 mg
en orina de 24 hrs y que no representa dafio a ningun 6rgano blanco.
Preeclampsia con criterios de severidad: es aquella preeclampsia asociada a
uno de los siguientes criterios clinicos:
Presion sistolica igual o mayor a 160 mmHg y diastélica igual o mayor a
110 mmHg
Deterioro de la funcién hepatica, con concentraciones de enzimas
hepaticas, severa persistencia de dolor en el cuadrante superior derecho o
en epigastrio que no se controla con medicamentos
Trombocitopenia < 100,000/mm3
Creatinina >1,1 mg/dl
Edema pulmonar

Trastornos cerebrales repentinos o trastornos visuales
Complicaciones de la preeclampsia con signos de severidad

Desprendimiento prematuro de placenta (DPP)

Se define como la separacion anormal después de las 20 semanas de gestacion y antes
del nacimiento (Ghaheh, y otros, 2013). El diagnostico suele reservarse para
embarazos de mas de 20 semanas de gestacion. Los hallazgos clinicos mas importantes
son sangrado vaginal y dolor abdominal, a menudo acompafiados de contracciones

uterinas hipertonicas, sensibilidad uterina y un patron de frecuencia cardiaca fetal
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(FHR) no tranquilizador. La abrupcién es una causa importante tanto de la morbilidad
materna como de la morbilidad y la mortalidad neonatales, especialmente cuando

ocurre prematuro. (Ananth & Kinzler, 2018).

Accidente Cerebrovascular (ACV)

La preeclampsia con signos de severidad se encuentra como dentro de una de las
causas mas comunes de ictus accidentes cerebrovasculares que se pueden definir como
un ictus isquémico o hemorragico, en donde los cambios en la hemodinamica
cardiovascular, los factores de coagulacion, la hemoconcentracion, la disfuncion
endotelial y la inflamacion y el deterioro del tono cerebrovascular se presentan como
cambios fisiologicos y patofisioldgicos importantes que hacen que las mujeres
embarazadas aumenten el riesgo de Trazos isquémicos / trombdticos y hemorragicos.
(Lee & Hickenbottom, 2018)

La mayoria de los accidentes cerebrovasculares en este contexto son hemorragicos y
estan precedidos por fuertes dolores de cabeza y niveles de presion arterial severos y
fluctuantes, las convulsiones eclépticas ocurren en algunos casos, pero no en
todos. Los factores de riesgo para el accidente cerebrovascular hemorragico en
mujeres con preeclampsia incluyen hipertension severa persistente asociada con dolor

de cabeza y / o convulsiones importantes. (August & Sibai, 2019)

Eclampsia

Se refiere a la aparicién de convulsiones o coma ténica-clonicas de inicio reciente, en
una mujer con preeclampsia. Es la manifestacion convulsiva de la preeclampsia y una
de varias manifestaciones clinicas en el extremo grave del espectro de la preeclampsia.
La eclampsia ocurre en 2 a 3 por ciento de las mujeres con preeclampsia con
caracteristicas graves. (Norwitz, 2019)

En la presentacion clinica, la mayoria de las mujeres tienen signos /
sintomas premonitorios en las horas previas a la crisis inicial. Segiin una revision
sistematica que incluyé 59 estudios con méas de 21,000 mujeres con eclampsia de 26
paises, los signos y/o sintomas con antecedentes mas comunes y el porcentaje de

mujeres fueron los siguientes: (Berhan & Berhan, 2015)
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Hipertension 75%

Cefalea (cefaleas persistentes frontales u occipitales o cefaleas en trueno)
66%

Alteraciones visuales (escotomas, pérdida de vision [ceguera cortical],
vision borrosa, diplopia, defectos del campo visual [por ejemplo,
hemianopsia homonima], fotofobia) 27%

Cuadrante superior derecho o dolor epigastrico 25%

Asintomatico 25%

La eclampsia generalmente puede manifestarse por una convulsion ténico-clénica
generalizada o coma. En donde al comienzo, hay una pérdida abrupta del estado de
conciencia, a menudo asociada con un grito. Los musculos de los brazos, piernas,
pecho y espalda se vuelven rigidos. La mujer puede comenzar a aparecer cianética
durante esta fase ténica. Después de aproximadamente un minuto, los masculos
comienzan a sacudirse y contraerse durante uno o dos minutos adicionales. La lengua
puede ser mordida, el esputo espumoso y sangriento puede salir de la boca. (Norwitz,
2019)

Sindrome de Hellp

El sindrome HELLP es una complicacion de los trastornos hipertensivos del embarazo,
en pacientes con preeclampsia grave, eclampsia, hipertension gestacional y
preeclampsia sobre agregada, que puede ocurrir durante el embarazo o en du defecto
durante el puerperio. (Herold, 2018). Para su diagndstico se utilizan valores
diagnosticos de laboratorio comolo son la hemdlisis, elevacion de las enzimas
hepéticas [GOT >70 Ul, LDH >600 Ul] y trombocitopenia [<100.000 plaguetas /ml]).
(Beltran y otros, 2013)
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Insuficiencia Renal Aguda

Se define, asi como la pérdida abrupta de la funcion renal, donde se produce la
retencion de urea y otros productos de desecho nitrogenados y la desregulacion del
volumen extracelular y los electrolitos. EI término, AKI, ha reemplazado en gran
medida a la insuficiencia renal aguda (IRA), lo que refleja el reconocimiento de que
las disminuciones mas pequefias en la funcién renal que no dan lugar a una falla
organica manifiestan tienen una relevancia clinica sustancial y se asocian con una

mayor morbilidad y mortalidad. (August, 2018).

Periodo Perinatal

Es el lapso de tiempo que ocurre desde la semana 28 de gestacion (feto con 1000g o
mas) hasta antes de los 7 dias de vida (antes de las 168 horas completas). (Ticona y
Huanco, 2004)

Resultados Perinatales Adversos

Los resultados perinatales se han reportado que casi el 51.6% de recién nacidos con
madres preeclampticas y estuvieron representados por: pequefio para edad gestacional,
bajo peso al nacer, depresion neonatal, sindrome de distrés respiratorio, prematuridad,
asfixia neonatal, sepsis, trastornos metabdlicos y mortalidad perinatal. (Pacheco-
Romero y otros, 2014)

Las complicaciones con mayor morbimortalidad perinatales estan representadas por la
depresion neonatal, pequefio para la edad gestacional, depresién y asfixia neonatal,

distrés respiratorio y prematuridad. (Pinedo y Orderique, 2001)

Prematuridad

En la mayoria de los estudios se ha encontrado alrededor de tres veces mas riesgo de
nacimiento prematuro en las madres con trastornos severos relacionados con la
hipertension arterial con respecto a las que no padecen dichos trastornos

El aumento de casos de pacientes con prematuridad se viene explicado por la accién
que tiene la insuficiencia placentaria que influye en el adelanto del parto sino que

también se ve influenciado que sea necesario y se requiera para obtener un adecuado
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control de esta patologia se interrumpa el embarazo. (Colorado, 2017; Osorio y otros,
2007)

Diferentes grados de prematuridad se definen por la edad gestacional o el peso al
nacer. (Mandy, 2019)

La clasificacion basada en Edad Gestacional (EG) es la siguiente:

Nacimiento prematuro tardio: EG entre 34 y menos de 37 semanas
Nacimiento muy prematuro EG menos de 32 semanas

Nacimiento extremadamente prematuro: EG a las 28 semanas 0 menos

Bajo peso al nacer

La preeclampsia se constituye como causa para la presencia de bajo peso al
nacer al nacimiento (Lozano, 2016; Llera Valdés, 2012)
Es un determinante importante de morbilidad y mortalidad neonatal, el bajo
peso corporal incluye a los bebés con restriccion de crecimiento fetal (RCIU)
y los nacidos prematuros. (Zacharias, 2018)
Se subagrupan segun el grado de pequefiez en la primera determinacion de peso
después del nacimiento: (Cleary-Goldman & Robinson, 2018)

Bajo peso al nacer: menos de 2500 gramos

Muy bajo peso al nacer: menos de 1500 gramos

Peso al nacer extremadamente bajo: menos de 1000 gramos

Asfixia perinatal

Se define, como un sindrome que se caracteriza por depresion respiratoria, cianosis o
palidez, secundario a un evento hipoxico y/o isquemia tisular, lo que se traduce en un
recién nacido hipoxico y con acidosis metabolica. (Perret et al, 2018)

La preeclampsia puede producir una serie de alteraciones de la homeostasis del feto,
perjudicandole en su desarrollo. (Romero y otros, 2016; Gomez-Goémez & Danglot-
Banck, 2006)

Este trastorno provocaria hipoxia (falta de oxigeno) e hipercarpnia (aumento de los

niveles de didxido de carbono) en la sangre. Donde la hipoxia grave da como resultado
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la glucdlisis anaerdbica y la produccion de &cido lactico, primero en los tejidos
periféricos (muasculo y corazén) y luego en el cerebro. La isquemia (falta de flujo
sanguineo suficiente a todo o parte de un érgano) es tanto una causa como un resultado
de la hipoxia. La hipoxia y la acidosis pueden deprimir la funcion miocérdica y
provocar hipotension e isquemia. La isquemia puede alterar el suministro de oxigeno,
causando un mayor compromiso, asi como interrumpir el suministro de sustrato y la
eliminacién de subproductos metabdlicos y respiratorios (por ejemplo, acido lactico,
dioxido de carbono). (Stark, 2017)

APGAR bajo

El recién nacido de madre preeclamptica presenta puntaje APGAR menor de 7 al
minuto y a los 5 minutos con mayor frecuencia, y mucho mas en la eclamptica, de
manera significativa, requiriendo reanimacion con bolsa y mascara, intubacion

endotraqueal y/u oxigeno. (Pacheco-Romero y otros, 2014)

Muerte Perinatal

Muertes infantiles que ocurren a menos de 7 dias de edad y muertes fetales con una
edad gestacional de 28 semanas 0 mas. (Zacharias, 2018)

Las gestantes que tuvieron preeclampsia tuvieron fetos muertos que pesaron todos
menos de 2500 gramos, especificamente el 68,4% pesdé menos de 1000 gramos, el
26,3% entre 1000 gramos y 1500 gramos y solamente 1 caso, 5,3% peso6 entre 1500
gramos y 2499 gramos. Estos casos estaban en relacion con retardos en el crecimiento
fetal con mal prondstico perinatal asociados a preeclampsia con signos de

agravamiento. (Gonzalez y Machado, 2012)

Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)

La deficiencia en el crecimiento fetal lleva a implicarse una falla en el desarrollo del
feto para lograr alcanzar todo su potencial de crecimiento establecido genéticamente.
Este potencial de crecimiento varia fisiologicamente de acuerdo con las caracteristicas
maternas como peso, talla, origen étnico, paridad, condicion nutricional, ademas se ve

afectado por otro tipo de factores como consumo de cigarrillo, trastornos
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hipertensivos, diabetes, y otras patologias maternas, como también la prematuridad.
(Pimiento y otros, 2015)
RCIU simétrico (tipo 1) esta definido como un patron de crecimiento donde
cabeza como el abdomen estan disminuidos proporcionalmente y es causado
por una alteracion de la fase de hiperplasia celular en todos los 6rganos fetales,
relacionados al inicio precoz de complicaciones obstétricas. (Malaga
Villacorta, 2017)
RCIU asimétrico (tipo 1) definido como mayor disminucion en el tamafio del
abdomen que de la cabeza, causado por factores que tienen mayor efecto en la
hipertrofia celular fetal y por cambios en el sistema circulatorio. (Malaga
Villacorta, 2017)
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5.2. Justificacion

La preeclampsia sigue siendo una problematica tanto a la hora del diagnéstico como
del tratamiento, por la dificultad de esta. Hasta la fecha los trastornos hipertensivos del
embarazo constituyen una de las principales causas de la mortalidad materna y
perinatal en todo el mundo(ACOG, 2019). Durante nuestras actividades realizadas
durante nuestro proceso de internado pudimos conocer que muchas de las pacientes
que son atendidas en el servicio de Obstetricia requieren de una estancia hospitalaria
prolongada, por las diversas y hasta graves complicaciones que la preeclampsia puede
ocasionar sumado al posterior seguimiento de los recién nacidos cuya salud se ve
también comprometida, por tal motivo tomamos como punto de partida el tema para
realizar este estudio, puesto que, asi como en las gestantes con hipertension existe la
predisposicion al desarrollo de complicaciones maternas, el producto de la concepcion
también se ve afectada por lo tanto se encuentra predispuesto a una elevada morbilidad
y mortalidad perinatal. (S&ez Cantero y otros, 2012). El presente estudio esta enfocado
en dar a conocer de forma practica y adecuada la relacion entre las complicaciones de
la preeclampsia con signos de severidad y sus resultados perinatales, con la finalidad
de lograr dar un aporte para estudios futuros , ya que se trata de un tema que aun sigue
en constante investigacion y que en nuestra localidad no se ha encontrado estudios
parecidos, por lo tanto la importancia de realizar un estudio del tema, ya que durante
los dltimos afios se ha observado que ha generado gran impacto tanto a nivel local,
nacional e internacional lo cual permitira contribuir a elaborar mejores estrategias a
nivel preventivo para asi poder evitar estas complicaciones, dar un mejor seguimiento
a la gestante y asi lograr un mejor control durante la etapa prenatal para mejorar la

calidad de vida y bienestar materno-perinatal.
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5.3. Problema

¢Influyen las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad en los

resultados perinatales adversos en el Hospital la Caleta 20187
5.4. Conceptualizacion y Operacionalizacion de variables

5.4.1. Definiciones conceptuales:

Complicaciones de la preeclampsia con signos de severidad: Es toda alteracion
médica u obstétrica en la mujer con diagnostico de preeclampsia severa desde
la semana 20 de gestacion hasta los 10 dias posparto. (Crespin Ramos, 2018)
Insuficiencia Renal Aguda: Es la pérdida abrupta de la funcién renal, que
produce la retencién de urea y otros productos de desecho nitrogenados y la
desregulacién del volumen extracelular y los electrolitos. (August, 2018)
Eclampsia: Inicio de convulsiones que no pueden atribuirse a otras causas en
una mujer con preeclampsia. Son crisis convulsivas generalizadas y pueden
aparecer antes del trabajo de parto, durante o después del mismo. (Cunningham
et al, 2006)

Sindrome de HELLP: EIl diagndstico de Sindrome de HELLP esta basado en
la evidencia de anemia hemolitica microangiopatica, disfuncion hepatica y
trombocitopenia en una mujer gestante o en su periodo posparto con o sin algin
trastorno hipertensivo desarrollado. (Ramirez & Maxwell, 2005)

ACV: Afeccion neurologica focal (o a veces general) de aparicion subita, que
perdura mas de 24 horas (o0 causa la muerte) y de presunto origen vascular.
(OMS, 2005)

DPP: Se refiere a la separacién anormal después de las 20 semanas de gestacion
y antes del nacimiento. El desprendimiento placentario generalmente se
presenta como una combinacion de sangrado vaginal, contracciones uterinas,
y dolor. (Ghaheh et al, 2013)
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Resultados perinatales adversos: Toda alteracion médica que presenta el feto o
neonato nacido de una madre con diagnostico de preeclampsia severa, desde

las 28 semanas hasta el 7° dia de vida (Crespin Ramos, 2018)

Bajo peso al nacer: es aquel recién nacido con peso por debajo de 2500gr
cuantificado a la hora de su nacimiento. (Cleary-Goldman & Robinson, 2018)
Prematuridad: se define como un nacimiento que ocurre antes de las 37
semanas completas (menos de 259 dias) de gestacion.

RCIU: Crecimiento del feto por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional, acompafiado de signos de compromiso fetal, o peso menor al
percentil 3 para la edad gestacional. (Pimiento y otros, 2015)

Muerte Perinatal I: muertes infantiles que ocurren a menos de 7 dias de edad y
muertes fetales con una edad gestacional de 28 semanas 0 mas. (Zacharias,
2018)

APGAR bajo: puntaje menor de 7 a la hora del nacimiento (Pacheco-Romero
y otros, 2014)

Asfixia Perinatal: Es aquel sindrome caracterizado por depresion respiratoria,
cianosis o palidez, secundario a un evento hipdéxico y/o isquemia tisular
(desprendimiento de placenta asociado a hemorragia materna e isquemia fetal
por bajo flujo) lo que se traduce en un recién nacido hipdxico y con acidosis
metabolica. (Perret et al, 2018)

5.4.2. Operacionalizacion de variables (Ver Anexo 1)

5.5.  Hipotesis

H1: Las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad si influye en
los resultados perinatales en el servicio de obstetricia del hospital la Caleta en
Chimbote en el afio 2018
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5.6. Objetivos

Objetivo General

e Determinar la influencia de las complicaciones de preeclampsia con

signos de severidad en los resultados perinatales adversos en el

Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018

Obijetivos Especificos

Calcular la fuerza de asociacion de las complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad como factor de riesgo para
resultados perinatales.

Determinar la frecuencia de las complicaciones de preeclampsia con
signos de severidad.

Determinar la complicacion de la preeclampsia con signos de
severidad que se presenta con mas frecuencia.

Determinar la frecuencia de los resultados perinatales adversos.
Determinar el resultado perinatal adverso que se presenta con mayor
frecuencia.

Determinar si alguna complicacion de preeclampsia con signos de

severidad se relaciona con algunos resultados perinatales.

6. Metodologia del trabajo

6.1. Tipo y Disefio de investigacion

Segun su naturaleza: Analitico
Segun control de variables: Observacional
Segun tiempo de ocurrencia: Retrospectivo

Segun secuencialidad: Transversal

Segun el disefio corresponde a un estudio de casos y controles.
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6.2. Poblacion — Muestra

6.2.1. Poblacién

Conformado por los recién nacidos de madres con diagnostico de preeclampsia
que fueron atendidas en el servicio de obstetricia en el hospital la Caleta en
Chimbote, durante el afio 2018.

6.2.2. Muestra

Conformado por los resultados perinatales dentro de las historias clinicas
maternas, siendo los casos la presencia de resultados perinatales adversos y los
controles aquellos que no lo presentan (43 casos y 43 controles), con 1 control
por cada caso, atendidas en el servicio de obstetricia en el hospital la Caleta

durante el afio 2018, que cumplen con los criterios de inclusion.

|

o

. Casos
Con signos de

idad -— Resultados
severida perinatales adversos

Complicaciones de
Preeclampsia
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Sin signos de ¥ Controles
severidad h Sin resultados
perinatales
—_J
—

A. Criterios de Inclusién para casos
Todas las gestantes con resultados perinatales adversos diagnosticadas o no
con preeclampsia con signos de severidad, con historia clinica completa,
atendidas en el servicio de Obstetricia del hospital La Caleta Chimbote en
el afo 2018.
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B. Criterios de inclusion para controles
Todas las gestantes con o sin diagnostico de preeclampsia con signos de
severidad, sin resultados perinatales adversos, con historia clinica
completa, atendidas en el servicio de Obstetricia del hospital La Caleta
Chimbote en el afio 2018.

C. Criterios de Exclusién para casos
Todas las gestantes con historia clinica incompleta, gestantes con
hipertension cronica, gestantes con sindrome nefrético, enfermedad renal
cronica, con encefalopatia hepética, trastornos neurol6gicos previos,
trastornos de la coagulacion.

D. Criterios de Exclusion para controles
Todas las gestantes con historia clinica incompleta, gestantes con
hipertension cronica, gestantes con sindrome nefrético, enfermedad renal

crénica, trastornos de la coagulacion.
6.3. Técnica e instrumento de investigacion:

6.3.1. Técnica de investigacion

La técnica empleada para la recoleccion de datos es la de observacion libre de
las historias clinicas requeridas para la investigacion.

6.3.2. Instrumento de investigacion

Para la recoleccion de datos consta de una ficha de recoleccién de datos (Ver
Anexo 2), la cual es verificada para que cuente con la busqueda de datos
pertinentes y posteriormente sera validada por especialistas en Ginecologia y
Obstetricia.
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6.4. Procesamiento y andlisis de la investigacion

Procesamiento

Los datos fueron ingresados al programa SPSS v.24 en la que se construyo una
base de datos, y donde posteriormente se analizo la informacion.

Se empled un método estadistico analitico, estudio de casos y controles, donde se
calculd frecuencias y porcentajes para variables cualitativas, con fuerza de
cohesion utilizando como estadigrafo el Odds Ratio. Se utiliz6 la prueba chi
cuadrado para buscar significancia estadistica entre las variables complicaciones
signos de severidad y resultados perinatales adversos, los célculos se realizaron
con un nivel de confianza del 95% y error maximo permitido del 5%. Para la
presentacion de datos en la parte descriptiva se presentaran tablas de distribucion,
para las variables nominales. Para la parte estadistica analitica, se presentaran
tablas de contingencia que evalla la preeclampsia con signos de severidad como
factor de riesgo para resultados perinatales adversos en su expresion dicotomica,

en una grafica de Odds Ratio.
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7. Resultados:
Se muestran los resultados en tablas y ver figuras en Anexo 3.
Tabla 1. Complicaciones de preeclampsia con signos de severidad como factor de

riesgo para presentar resultados perinatales adversos en el Hospital la Caleta en
Chimbote en el afio 2018.

Resultados perinatales adversos

Con resultados Sin resultados Total
perinatales adversos perinatales adversos
n % n % n %
Complicacionesde  Si 25 58.1% 7 16.3% 32  37.2%
preeclampsia con
signos de severidad No 18 41.9% 36 83.7% 54  62.8%
Total 43 100.0% 43 100.0% 86 100.0%

X2 (1, N =86) = 16.13, p valor = 0.0001

Odds ratio = 7.1, IC 95% (2.6 -- 19.6)
La tabla 1 muestra que las complicaciones de la preeclampsia con signos de severidad
son un factor de riesgo para resultados perinatales adversos, el analisis porcentual
muestra que la complicaciones de preeclampsia con signos de severidad favorece los
resultados perinatales adversos de un 58.1% contra un 16.33%. EIl analisis de chi
cuadrado afirma que la aparicion de resultados perinatales adversos no es
independiente de las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad. El odds
ratio indica que las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad son un
factor de riesgo, asi una gestante que presenta complicaciones de preeclampsia con
signos de severidad tiene 7.1 veces mas riesgo de tener un recién nacido con resultados

perinatales adversos.
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Tabla 2. Distribucion de la frecuencia de complicaciones de preeclampsia con

signos de severidad en el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018.

n %
. 0,
Complicaciones de preeclampsia S 32 312%
con signos de severidad No 54 62.8%
Total 86 100%

La frecuencia de complicaciones de preeclampsia con signos de severidad fue de

(37.2%), esta informacidn puede ser visualizada en la figura 1.

Tabla 3. Distribucion de las complicaciones de la preeclampsia con signos de
severidad segun cuadro clinico en el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio
2018.

n %
Desprendimiento prematuro de placenta 11 34.38%
Eclampsia 8 25.00%
Sindrome de HELLP 6 18.75%
Accidente vascular cerebral 4 12.50%
Insuficiencia renal aguda 3 9.38%
Total 32 100.00%

El desprendimiento prematuro de placenta fue la complicacion mayor frecuencia
(34.38%), la eclampsia (25.00%), seguido del sindrome de HELLP con 6 (18.75%),
accidente vascular cerebral 4 (12,5%) y la insuficiencia renal aguda 3 (9,38%). Esta

informacion se puede visualizar en la figura 2.
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Tabla 4. Distribucion de la frecuencia de resultados perinatales adversos en el

Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018.

n %
Si 43 50%
Resultados perinatales adversos
No 43 50%
Total 86 100%

La frecuencia de resultados perinatales adversos fue de 43 (50.00%). Esta informacién

se puede visualizar en la figura 3.

Tabla 5. Distribucidn de resultados perinatales adversos segun cuadro clinico en

el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018. Aqui hay dos objetivos

n %

Bajo peso al nacer 21 32.81%
Apgar bajo 18 28.13%
Prematuridad 13 20.31%
RCIU 7 10.94%
Asfixia perinatal 3 4.69%
Muerte perinatal 2 3.13%

Total 64 100.00%

Entre los resultados perinatales adversos, el bajo peso al nacer se representd con un
valor 21 casos (32.81%), seguido del Apgar bajo con 18 (28.13%), en tercer lugar, la
prematuridad con 13 (20.31%), seguido del RCIU con 7 (10.94%) y la asfixia perinatal

y muerte perinatal se presentaron en menos de un 8%.
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Tabla 6. Complicaciones de Preeclampsia con signos de severidad (en sus

dimensiones) como factor de riesgo para resultados adversos perinatales.

Complicaciones de IC 95% para OR

preeclampsia con signosde  OR* X? p
severidad Linf Lsup

Accidente cerebrovascular 1.97 1.58 2.46 - 0.07**
DPP 2.12 1.66 2.70 - 0.02**
Eclampsia 2.03 1.61 2.55 - 0.019**
HELLP 2.0 1.59 2.50 - 0.038**
Insuficiencia renal aguda 43 0.04 4.92 0.01 0.913***

*Se presenta valores para el RR como si fuera OR dificultad para el OR por frecuencia

de 0 observaciones en al menos una casilla observada.
**Valor de p para la prueba exacta de Fisher unilateral
***\alor p para la prueba de chi cuadrado corregido por Yates.

El desprendimiento prematuro de placenta y la eclampsia son factores de riesgo para

resultados perinatales adversos.
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Tabla 7. Complicaciones de preeclampsia con signos de severidad (en sus

dimensiones) como factor de riesgo para el resultado adverso prematuridad.

Complicaciones de IC 95% para OR

preeclampsia con signosde  OR* X? p
severidad Linf Lsup

Accidente vascular cerebral 6.00 0.76 47.1 - 0.119***
DPP 1.58 0.29 8.65 0.03 0.957**
Eclampsia 6.5 1.45 36.8 3.16 0.076**
HELLP 1.33 0.14 12.9 - 1.000***
Insuficiencia renal aguda 1.20 1.09 1.33 - 1.000***

RETARDO DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO

HELLP 9.47 1.27 70.36 6.64 0.01

*Se presenta valores para el RR como fuera OR dificultad para el OR por frecuencia
de 0 observaciones en al menos una casilla.

**Valor de p para la prueba exacta de Fisher unilateral

***Valor p para la prueba de chi cuadrado corregido por Yates.

Ninguna de las variables evaluadas fue factor de riesgo para prematuridad. Se
cruzaron las demas variables y solo fue encontrada de riesgo el sindrome de Hellp

como factor de riesgo para retardo del crecimiento intrauterino.
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Preeclampsia
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Representacion grafica de las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad

como factor de riesgo para presentar resultados perinatales adversos en el Hospital la

Caleta en Chimbote en el afio 2018.
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8. Analisis y Discusion

En nuestro estudio realizado se logré encontrar que la prevalencia complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad se presentd en un 37,2%, mientras los casos que
no presentaron fueron de 62,8%, en contraste con el estudio que realizd Davalos
(2018), encontr6 una prevalencia de 71,4% en complicaciones de preeclampsia

severa, mientras que el 25,9% no lo presentaron.

Dentro de las complicaciones de preeclampsia con signo de severidad mas frecuente
fue el desprendimiento prematuro de placenta con 34,38%, seguido de la eclampsia
con 25,0%, pero Torrez & Saravia (2016) encontr6 en su estudio complicaciones mas
frecuente de preeclampsia severa al sindrome de Hellp (57%) seguida de la eclampsia
(48%).

De acuerdo a la frecuencia presentada en nuestra investigacion, con respecto a los
resultados perinatales adversos fueron encontrados en un 50%, siendo mayor que en
el estudio realizado por Crespin Ramos (2018) que encontr6 una frecuencia de 38,4%

de resultados perinatales adversos.

Entre los resultados perinatales adversos encontrados en nuestro estudio, el mas
frecuente es el bajo peso al nacer con 32.81%, seguido del Apgar bajo con 28.13%, en
tercer lugar, la prematuridad con 20.31%, seguido del RCIU con 10.94 la asfixia
perinatal y muerte perinatal se presentaron en menos de un 8%, mientras que el estudio
realizado por Lozano (2016), la puntacion Apgar bajo estuvo representada por un 14%,
el 10.22 % presento bajo peso al nacer; 7,6 % prematuridad, 1 % sindrome de distrés

respiratorio, 1% asfixia perinatal.

Se determin6 que las complicaciones de preeclampsia con signos de severidad,
favorece la presencia de resultados adversos perinatales en un 58,1% [(x?=16,13)
(p=0,0001)], a diferencia del estudio de Kongwattanakul et al (2018), las tasas de
resultados perinatales adversos fueron significativamente con preeclampsia grave con
el 67,9%.
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En el estudio se determind durante analisis bivariado, la asociacion entre
desprendimiento prematuro de placenta y la eclampsia, las cuales son factores de
riesgo para resultados perinatales adversos (OR=2.12, p=0,02; OR=2.03, p=0.019), De
igual manera el sindrome de Hellp se encuentra asociado con mayor frecuencia al
retraso de crecimiento intrauterino. (OR= 9.47; x?=6.64; p=0,01), en cambio en el
estudio de Valdivia Bricefio (2018), encontro la asociacion entre preeclampsia severa
y eclampsia con recién nacidos prematuros (OR 7.3 , valor p= de 0.012); el 28%
tuvieron bajo peso al nacer (OR 10.8, p=0.00); el 31% fue pequefio para la edad
gestacional con un (OR 7.08) y (p=0.00; el 23.8 %) fue RCIU con (OR 8.4 y p=0.001).
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9. Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones

Se concluye en nuestro estudio que las complicaciones de preeclampsia con signos
de severidad influyen negativamente incrementando en 7.1 veces el riesgo de la
presencia de resultados perinatales adversos.

La frecuencia de complicaciones de preeclampsia con signos de severidad se

present6 con un valor del 37,2%.

La complicacion mas frecuente de preeclampsia con signos de severidad que se
encontro en este estudio fue el desprendimiento prematuro de placenta.

La frecuencia de resultados perinatales adversos encontrada en nuestro estudio fue
del 50%.

El resultado perinatal adverso mas frecuente encontrado en nuestra investigacion fue

el bajo peso al nacer.

Los recién nacidos con madres que presentan desprendimiento prematuro de placenta
y la eclampsia se asocian como a la presencia resultados perinatales adversos y el
sindrome de Hellp se encuentra asociado con mayor frecuencia asociado al retraso de

crecimiento intrauterino.
Recomendaciones

El estudio presente ha verificado y demostrado que las complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad cursan con cuadros graves, por lo tanto es
importante se concientice a las gestantes y a los familiares acerca de lo peligroso que

puede resultar para la salud materno perinatal.

Implementar estrategias a nivel de prevencién primaria y promocion de la salud, para
que los controles de las gestantes se cumplan bajo parametros estrictos de manera que
permita reducir la frecuencia de complicaciones de la preeclampsia con signos de

severidad.
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Incentivar y promover mayor interés al personal de salud mayor con respecto a la
capacitacion de temas relacionados de preeclampsia con signos de severidad, para

poder reducir la presencia de complicaciones.

Incentivar mayor vigilancia y monitorizacion tanto en gestantes y a nivel perinatal,

para gque de esa forma se reduzcan los niveles de resultados perinatales adversos.

Implementar en los establecimientos de salud herramientas que permitan manejar
adecuadamente a los recién nacidos que presentaron complicaciones, con el fin de

poder reducir los niveles de morbimortalidad.

Realizar y continuar con mas investigaciones que permitan evaluar mas
complicaciones que puedan presentarse en la preeclampsia con signos de severidad en
nuestra localidad, con la finalidad de tener mayor conocimiento y mejorar la calidad

de atencién médica.
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12. Anexosy Apéndice

Concentracion en ausencia de otra
enfermedad renal

Variable Definicion Dimensién Indicador Definicion operacional Caodificacion Tipo de Esca_la_ f:le
conceptual Variable medicion
Dependiente Toda alteracién Clinico Bajo peso al nacer | Recién nacido que al momento del parto 0=No o .
médica que presenta (BPN) pesa menos de 2500gr 1=Si Cualitativa Nominal
el feto o neonato Prematuridad Nacimiento entre las 22 y las 37 0=No o .
nacido de una madre semanas de gestacion 1=Si Cualitativa Nominal
con diagndstico de Muerte Perinatal | Muertes de fetos desde la semana 28 de 0=No
Resultados preeclampsia severa, gestacién y recién nacidos antes de los 7 l_—Si Cualitativa Nominal
perinatales desde las 28 dias de vida postnatal -
adversos semanas hasta el 7° Asfixia Perinatal Depresion respiratoria, cianosis o 0=No I :
dia de vida palidez 1=Si Cualitativa Nominal
Apgar bajo Recién nacido con menos de 7 0=No - .
ountos al minuto 1=Si Cualitativa Nominal
RCIU peso fetal estimado, P<10 perimetro _ o . .
cefalico, P<10 Talla P<10 0= No 1=Si Cualitativa Nominal
Independiente Es aquel cuadro Clinico ACV Pérdida repentina de la funcién cerebral 0=No 1=Si Cualitativa Nominal
clinico de Separacion anormal después de las 20 0=No
preeclampsia que se DPP semanas de gestacion y antes del 1=Si Cualitativa Nominal
asocia a signos de nacimiento -
severidad. Eclampsia Manifestacion convulsiva y/o coma en la 0=No I .
Complicaciones de preeclampsia. 1=Si Cualitativa Nominal
Preec_lampsia con Sindrome de Hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y 0=No
signos de HELLP bajo recuento de 1=Si Cualitativa Nominal
severidad plaguetas B
Concentracion de creatinina sérica
Insuficiencia renal | mas de 1.1 mg/ dL o una duplicacion de _
- - 0=No o .
aguda la creatinina sérica 1=S;i Cualitativa Nominal

Anexo 1: Operacionalizacion de Variables
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Anexo 2: Ficha de Recoleccion de datos

Complicaciones de preeclampsia con signos de severidad y resultados

perinatales adversos en el Hospital La Caleta 2018

Datos de filiacion:

N° Historia Clinica:

Valoracién de la madre:

Preeclampsia con signos de severidad

ACV:si-no

DPP: si - no

Eclampsia: si - no
Sindrome de Hellp: si - no

IRA: si—no

Resultados perinatales:
Resultados perinatales adversos

Bajo peso al nacer:
Prematuridad:
Muerte perinatal:
Asfixia perinatal:

Apgar bajo:

Si -
si- no
si—no
Si - no
Si - no
Si - no
si-no
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Anexo 3: Figuras

= Complicaciones de
preeclampsia con
signos de severidad

= Sin complicaciones
de preeclampsia
con signos de
severidad

Figura 1. Gréafico de sector circular de la prevalencia de complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad en el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio
2018.

DPP Eclampsia HELLP ACV Insuficiencia renal
aguda

Figura 2. Gréafico de columnas de la distribucion de las complicaciones de
preeclampsia con signos de severidad segun cuadro clinico en el Hospital la Caleta en
Chimbote en el afio 2018.
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= Resultados
perinatales
adversos

= No resultados
perinatales
adversos

Figura 3. Gréfico de sector circular de la frecuencia de resultados perinatales adversos

en el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018.

Bajo pesoal  Apgar bajo  Prematuridad RCIU Asfixia Muerte
nacer perinatal perinatal

Figura 4. Gréfico de barras de la distribucion de resultados perinatales adversos segun

cuadro clinico en el Hospital la Caleta en Chimbote en el afio 2018.
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