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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion del problema

La mortalidad materna es un problema de salud publica y ecuanimidad social,
considerado un indicador de crecimiento econémico y comunitario, vinculado al
acceso de los servicios sanitarios, la calidad de atencion y a las desigualdades por
razon econdémica y de género, una de sus principales causas son las enfermedades
hipertensivas del embarazo: preeclampsia, eclampsia y el sindrome HELLP
(hemdlisis, elevacion de enzimas hepéticas y trombocitopenia) (1).

Estos trastornos, se presentan en el 24.9% de las gestantes, con unaincidencia que
oscila entre el 2 y 16% para preeclampsia y un riesgo de evoluciéon de 5% para
eclampsia y 19% para Sindrome HELLP (1,2,3)

Por ello, el enfoque global de la comunidad cientifica, radica en la identificacion de
la primera manifestacién hipertensiva gestacional (preeclampsia), con la Unica
finalidad de detener esta enfermedad silenciosa y evitar estadios clinicos severos

gue comprometan aun mas el binomio materno-fetal.

Es asi, que la preeclampsia se convierte en un tema de interés mundial, originando
aproximadamente el 15% de los decesos maternos, causados por el mal manejo
clinico y la presentacion de criterios de severidad en el 25% de los casos, con una
prevalencia siete veces superior en paises en vias de desarrollo en comparaciéon

con aquello paises desarrollados (2.4% Vs. 0.4%) (3,4).

En el continente americano, se evidencia una situacion similar, ya que solo en
Estados Unidos la preeclampsia se posiciona como la cuarta causa de mortalidad
materna, presentando una defuncién por cada 100 000 nacimientos, mientras que
en México esta enfermedad representa el principal motivo de fallecimiento de 1000

mujeres cada afio (3,4).

El Perl, no es ajeno a esta realidad, ya que los trastornos hipertensivos

gestacionales, constituyen el 31.5% de los decesos maternos por causa directa,
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colocando a la preeclampsia con criterios de severidad como la enfermedad que
presenta mayor cantidad de casos estimados a nivel nacional (12.7%). Ademas,
esta patologia acompafia a la inequidad econdmica y social, ya que aquellas
gestantes que residen en distritos precarios presentan 2.3 veces mas riesgo de
fallecer por preeclampsia, a diferencia, de las mujeres que residen en los distritos
mas exclusivos de la sociedad peruana (5,3).

Por otro lado, este trastorno, no solo incide en la mortalidad materna, sino que
también, contribuye significativamente, en las tasas de mortalidad perinatal (1-13%),
colocando a la preeclampsia como la tercera causa de decesos perinatales (6,7).

Ademas, esta enfermedad, segun reportes cientificos y teoricos, también repercute
en la salud integral de la madre y el nifio, ocasionando efectos deletéreos, muchas
veces irreparables, que inciden de manera directa en el desarrollo anatémico
perinatal y el estado fisico y mental de la embarazada. Entre ellos destacan los
partos pretérminos, partos culminados por cesarea, encefalopatias hipertensivas,
sindrome HELLP, desprendimiento prematuro de placenta, hemorragia post parto,
insuficiencia renal, coagulopatias y rotura hepatica en caso de las gestantes,
mientras que los resultados perinatales mas trascendentales son: restriccion de
crecimiento intrauterino, bajo peso al nacimiento, oligoamnios, sepsis neonatal y
prematuridad (7,8,9).

Finalmente, contextualizando esta realidad en las instituciones pertenecientes a
ESSALUD, se ha encontrado que el 8% de las gestantes aseguradas tienen
preeclampsia, con una mayor incidencia en los extremos de la vida femenina,
presentando tasas porcentuales significativas en las mujeres de 13-19 afios y las
mayores de 35 afos; sin embargo, son escasas las bases estadisticas que hagan
referencia a las repercusiones materno-perinatales, por ende se torna
imprescindible investigar no solo los efectos deletéreos de la enfermedad, sino la

influencia que tiene la preeclampsia con criterios de severidad en su desarrollo (10).

Frente a esta probleméatica, se plantea un proyecto que tiene el propésito de

determinar si la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para
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resultados materno-perinatales adversos en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren,
durante el periodo 2014-2018.

1.2 Formulacion del problema

¢En qué medida la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo
para resultados materno-perinatales adversos en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren, entre el 2014 y el 2018?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar si la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para
resultados materno-perinatales adversos en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren,
entre el 2014 y el 2018.

Objetivos especificos

Identificar los datos obstétricos de las pacientes con preeclampsia.

Determinar si la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para

parto prematuro como resultado materno adverso.

Determinar si la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para

parto por cesarea como resultado materno adverso.

Determinar si la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para

Obito fetal como resultado perinatal adverso.

Determinar si la preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para

sufrimiento fetal como resultado perinatal adverso.



1.4 Justificacion
La preeclampsia con criterios de severidad, es uno de los problemas de salud
publica mas trascendentes a nivel mundial, que cada afio incurre

indiscriminadamente sobre la salud integral del binomio materno-perinatal.

Sin embargo, su naturaleza imprescindible, ain no ha permitido establecer el
impacto legitimo del trastorno sobre los resultados maternos y perinatales, por ello,
se torna indispensable elaborar este proyecto, ya que, sus conclusiones reflejaran
no solo las consecuencias de la patologia; sino, las probabilidades que tiene una
gestante con preeclampsia severa de desarrollar un efecto deletéreo.

Finalmente, la ejecucion de esta investigacion significara un aporte valioso para la
comunidad cientifica mundial, ya que, existen muy pocos estudios que hagan
referencia en los Ultimos cinco afios a este tema en especifico, por ende, sus
resultados facultaran la creacion de otras investigaciones y estableceran una

perspectiva global del impacto de la enfermedad en el territorio nacional.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Este estudio sera viable, ya que, se solicitaran con antelacion los permisos
necesarios a las entidades correspondientes para la realizacion del estudio, ademas

se tendra acceso a las historias clinicas de la poblacion en estudio.

Por otro lado, este estudio sera factible, ya que se contaran con los recursos
materiales y economicos necesarios para la elaboracién de principio a fin del

estudio, considerando que sera completamente autofinanciado por la autora.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Behera R y Aparajita A., en 2018, realizaron una investigacion, cuyo objetivo
consistio en determinar los resultados maternos y perinatales de pacientes con
preeclampsia severa. Fue un estudio observacional y prospectivo que trabaj6é con
304 pacientes. Los resultados maternos més trascendentes fueron: Eclampsia 6%,
desprendimiento de placenta 6.8%, fallo renal agudo 4.3%, coagulacion
intravascular diseminada 0.8%, sindrome HELLP 0.8%, edema pulmonar 29.3%,
bajo recuento plaquetario 7.7% e insuficiencia respiratoria 1.7%, de las cuales
76.7% tuvieron parto por cesarea y 21.6% por parto vaginal, obteniendo una tasa
de deceso de 5.1%. En cuanto a los resultados perinatales se evidenciaron: muerte
fetal 7.3%, restriccion de crecimiento intrauterino 9%, oligohidramnios 13.7%,
sufrimiento fetal agudo 24.1%, Apgar bajo 26.7% y prematuridad 65.5%, de los
cuales el 54.7% ingreso a la unidad de cuidados intermedios neonatales y el 6%
tuvo una muerte neonatal temprana. Finalmente se obtuvo como conclusiéon que las
mujeres con preeclampsia severa presentaron mayores probabilidades de

desarrollar complicaciones maternas y perinatales (11).

Nathan H et al., en 2018, realizaron una investigacion cuyo objetivo fue describir los
resultados clinicos maternos y perinatales de las mujeres con preeclampsia. Se
realizo un estudio observacional y prospectivo que trabajo con 1547 pacientes. Los
resultados evidenciaron 16 muertes maternas (1%), 147 casos de eclampsia (9.5%),
4 accidentes cerebrovasculares (0.3%) y 272 lesiones renales (17.6%), mientras
gue los resultados perinatales fueron los siguientes: 281 nacimientos de nifios
muertos (17.7%), 39 muertes neonatales tempranas (2.5%), 12 muertes neonatales
tardias (0.8%), 913 nacimientos prematuros <37 semanas (70%) y 544 < 34
semanas (41.7%). Finalmente se concluyo que la preeclampsia, muerte perinatal y
parto prematuro fueron los resultados mas trascendentes de la investigacion
Sudafricana (12).



Parra P etal., en 2017, realizaron una investigacion mediante la cual se describieron
los resultados maternos y neonatales de gestantes adolescentes con preeclampsia
severa. Fue un estudio retrospectivo y comparativo que trabajé con 82 adolescentes
menores de 17 afios (Grupo 1) y 131 adolescentes entre 17 y 19 afios (Grupo 2).
Los resultados maternos para el grupo 1 y grupo 2 fueron, respectivamente:
oligohidramnios (4.9% Vs. 2.3%), presencia de meconio intraparto (3.7% Vs. 6.9%),
rotura prematura de membranas antes del ingreso (3.7% Vs. 3.8%), monitoreo fetal
anormal (6.1% Vs. 5.3%) y parto por cesarea (82.9% Vs. 89.3%) (p valor global
>0.05); mientras que los resultados neonatales evidenciaron lo siguiente:
prematuridad (23.2% Vs. 31.3%), feto pequeiio para la edad gestacional (PEG)
(31.7% Vs. 35.9%), bajo peso (43.9% vs. 43.1%), PEG + RCIU (3.7% Vs. 3.8%),
Apgar <7 al minuto (23.2% Vs. 22.9%), Apgar <7 al quinto minuto (8.5% Vs. 11.4%),
asfixia perinatal (6.1% Vs. 8.4%), sindrome de dificultad respiratoria aguda (20.7%
Vs. 25.2%), hiperbilirrubinemia (12.2% Vs. 17.6%) y muertes neonatales (0 Vs. 3%)
(p valor global >0.05). Finalmente se concluyo que los resultados maternos y

neonatales en ambos grupos poblacionales fueron igual de adversos (13).

Ogbonna L et al., en 2016, realizaron una investigacion mediante la cual se
determind la prevalencia, factores de riesgo y resultados materno-perinatales de
preeclampsia con criterios de severidad y eclampsia. Fue un estudio retrospectivo,
de casos y controles que trabajé con 414 pacientes. Los resultados mostraron a 136
pacientes con preeclampsia con criterios de severidad (0.99%) y a 104 pacientes
con eclampsia (0.76%) de las cuales el 71% fueron adolescente, residentes de
zonas rurales (55%), con bajo nivel de educacion (48%), desempleadas (40%) y
nuliparas (36%). En cuanto a los resultados maternos y perinatales se encontraron:
Partos por cesarea 31%, neumonitis por aspiracion 3%, fallo renal agudo 1.2%,
desprendimiento prematuro de placenta 0.2%, coagulopatia intravascular
diseminada 1.5%, hemorragia postparto 0.2%, mortalidad materna 6.3%, bajo peso
al nacimiento 23% y mortalidad perinatal 13.3%. Finalmente se concluyd que la
preeclampsia con criterios de severidad y la eclampsia fueron mas comunes en
gestantes adolescentes, de zonas rurales y con recursos econdémicos bajos.
Ademas, ambas patologias contribuyen con la alta tasa de morbi-mortalidad

materna y perinatal (14).



Cuenca Y et al., en 2016, realizaron una investigacion por la cual se determing el
comportamiento de la preeclampsia con criterios de severidad. Fue un estudio de
serie de casos que trabajé con 44 pacientes. Los resultados mostraron un
predominio de gestantes entre los 20 y 25 afos (43.18%), que culminaron su
gestacion en el 90.9% de los casos por cesarea. En cuanto a los resultados
perinatales se evidenciaron: Recién nacidos pretérmino 43.47%, bajo peso 30.43%,
RCIU 13.04%, depresion al nacer 8.69% y muerte neonatal 4.34%. Se concluyé que
las pacientes con preeclampsia con criterios de severidad fueron mayoritariamente
jovenes y culminaron sus partos por cesarea, presentando a la prematuridad y el

bajo peso al nacer como los resultados adversos mas frecuentes (15).

Rojas L, en 2019, realiz6 una investigacion por la cual determino si la preeclampsia
es un factor de riesgo de cardiopatias congénitas neonatales. Fue un estudio
analitico, retrospectivo, de casos y controles que trabajé con 160 recién nacidos con
cardiopatias congénitas y 160 sin la afeccion. Los resultados mostraron una
asociacion estadisticamente significativa entre preeclampsia y cardiopatia
congénita (X2:30.3, OR:4.404 y p valor=0.000), con la cardiopatia acianética como
la mas frecuente en pacientes preeclampticas (85%), de las cuales, el 44% fue
simple, 30% severa y 26% moderada. Como resultado de éste estudio se concluyo
gue la preeclampsia materna fue un factor de riesgo para desarrollar cardiopatia

congénita (16).

Crespin L, en 2018, realiz6 una investigacion en la cual se determind en qué tipo de
preeclampsia severa es mas frecuente la presentacién de resultados maternos-
perinatales adversos. Fue un estudio descriptivo, transversal y comparativo en el
gue se trabajé con 182 pacientes. Los resultados mostraron 21.42% de pacientes
con preeclampsia severa de inicio temprano (Grupo 1) y 78.57% de pacientes con
preeclampsia severa de inicio tardio (Grupo 2). El grupo 1 manifesté 58.97% de
resultados maternos adversos (10 sindromes HELLP, 7 eclampsias, 3 presentaron
desprendimiento prematuro de placenta, 5 desarrollaron insuficiencia renal aguda y
se presentd un caso de coagulacidén intravascular diseminada) y 82.05% de

resultados perinatales adversos (1 enfermedad de membrana hialina, 10
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presentaron RCIU, 11 fueron PEG, 6 casos sufrimiento fetal agudo, 27 recién
nacidos con bajo pesoy 2 casos de Apgar <7 a los 5 minutos), mientras que el grupo
2 evidenci6o 17.48% resultados maternos adversos (11 sindromes HELLP, 7
eclampsias, 4 desprendimientos prematuros de placenta, 3 desarrollaron
insuficiencia renal aguda, 1 coagulacion intravascular diseminada y 1 caso de
hemorragia post parto) y 61.53% de resultados perinatales adversos (1 taquipnea
transitoria,1 enfermedad de membrana hialina, 17 presentaron RCIU, 23 fueron
PEG, 9 casos sufrimientos fetales agudos, 29 recién nacidos con bajo peso y 2
casos de Apgar <7 a los 5 minutos). Finalmente se concluy6 que los resultados
maternos y perinatales adversos fueron mas frecuentes en las pacientes con

preeclampsia severa de inicio precoz (17).

Salazar L, en 2017, realizé una investigacion cuya finalidad fue determinar si la
preeclampsia es un factor de riesgo de prematuridad. Este fue un estudio analitico,
de casos y controles que trabajé con 270 pacientes, divididos en 2 grupos (90 casos
de parto inmaduro y 180 controles con productos a término). Los resultados
mostraron una prevalencia de 6.4% para recién nacidos prematuros y una
frecuencia de 40% para preeclampsia. En cuanto a la asociacion de preeclampsia
y parto con producto inmaduro se hallé un x2=17.78, p valor =0.0000 y un OR=3.03,
siendo la preeclampsia severa aquella que presenté mayor frecuencia y asociacion
con los recién nacidos prematuros (36.7% y p valor=0.000). En éste estudio se
concluyé que la preeclampsia fue un factor de riesgo de parto con producto
inmaduro, que ocasiono tres veces mas riesgo de obtener ese tipo de resultado

neonatal (18).

Munares F, en 2017, realizé una investigacion cuyo objetivo fue determinar si la
preeclampsia es un factor de riesgo de oligohidramnios. Fue un estudio analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles que trabajé con 136 gestantes
divididas en 2 grupos. Los resultados mostraron una frecuencia de 20% para
preeclampsia en pacientes con oligohidramnios y de 9% en pacientes sin
oligohidramnios. En cuanto a la asociacion de preeclampsia y oligohidramnios se

hall6 un X2:4.2, p valor < 0.05 y OR: 2.67. Se concluyé finalmente que la



preeclampsia fue un factor de riesgo de oligohidramnios en las gestantes del
Hospital Belén de Trujillo (19).

Corilla N y llizarbe J, en 2017, realizaron una investigacion cuya finalidad fue
determinar la existencia de asociacion entre la preeclampsia severa y los resultados
neonatales. Fue un estudio observacional, descriptivo, correlacional, retrospectivo
y transversal que trabajo con 121 gestantes. Los resultados mostraron 98 casos de
preeclampsia severa (80.99%) y 23 casos de preeclampsia leve (19.01%), de las
cuales el 25.51% presenté recién nacidos con asfixia, 32.65% con dificultad
respiratoria, 35.71% con bajo peso, 24.48% con prematuridad y 36.73% con
restriccion de crecimiento intrauterino. En cuanto a la correlacion de preeclampsia
y resultados neonatales adversos se evidenci@: asfixia neonatal r=0.12, dificultad
respiratoria r=0.12, bajo peso al nacer r=0.05, prematuridad r=0.08 y restriccion de
crecimiento intrauterino r=0.19. Finalmente se concluyo que existié una relacion

muy baja y positiva entre preeclampsia y los resultados neonatales adversos (20).

2.2 Bases tedricas

Preeclampsia

Esta definida como aquel trastorno del embarazo que se manifiesta después de las
20 semanas y se caracteriza por la aparicion simultanea de hipertension arterial y
proteinuria; sin embargo, existen algunos pacientes que no manifiestan proteinuria,
enlos cuales la preeclampsia sera detectada a través de una serie de parametros
como: trombocitopenia, edema pulmonar, insuficiencia renal progresiva y

alteraciones cerebrales o visuales (21).

Patogenia

Isquemia placentaria

La preeclampsia es originada basicamente por la hipoxia o isquemia de la
placenta, causada por la hipoperfusién trofoblastica, la cual, se intensifica
simultdnea y gradualmente con la evolucién de la gestacion, desencadenandose a

partir de la segunda mitad del embarazo (22,23).



Durante este trastorno la perfusion trofoblastica se modificara por la presencia de
dos lesiones que atafien a las arterias espirales, definidas con las ramas terminales
de las arterias uterinas, responsables del aporte hematico en el érea
intervellosa (22):

En primera instancia, se visualizar4 un déficit de infiltracion trofoblastica de las
paredes de las arterias espirales en la placentacion, a causa de la restriccion de la
segunda ola de irrupcion vascular por el trofoblasto, con lo que, las modificaciones
fisiologicas no se limitaran a los segmentos residuales de las arterias en mencion,
permaneciendo intactos, el endotelio y la pared masculo-elastica de los segmentos
miometriales, preservando la integridad del masculo liso vascular e impidiendo la
dilataciébn de las arterias espirales (22,23). Esta implantacibn anémala del
trofoblasto, posiblemente estd mediada por procesos inmunoldgicos, no obstante,
también puede estar secundada por una afeccion microvascular o una dimension

placentaria desmesurada (22).

La segunda lesion, esté atribuida a una variedad de arterias espirales que padecen
aterosis aguda, generando una lesién endotelial propia de la preeclampsia, que se
basa en la obstruccion completa o parcial de la luz arterial, a causa de la constitucion
de agregados plaquetarios e invasion leucocitaria especificamente de macrofagos

abarrotados de lip6fagos o células espumosas (22,23).

Es preciso especificar que ambas lesiones no son propias de esta enfermedad
hipertensiva, ya que también, suelen manifestarse en la restriccion de crecimiento

intrauterino sin repercusion materna (22).

Finalmente, la deficiente placentacion disminuira el flujo vascular entre el Gtero y la
placenta en un 50 y 70%, generando isquemia placentaria, que progresivamente
sera la responsable de todas las manifestaciones sintomatolégicas y de los

sindromes que atafien al binomio materno-fetal (22,23).
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Alteracion endotelial y respuestainflamatoria sistémica maternacomo nexos
de asociacion entre patologia placentaria primaria y enfermedad
generalizada

Actualmente, se considera que la reduccion de la perfusion trofoblastica ocasiona
la liberacién de una serie de factores antiangiogénicos, procedentes de la placenta
isquémica, por ello las pacientes que desarrollaran preeclampsia presentan un
incremento de SFLt-1y una reduccion de los niveles de VEGF y PIGF en etapas
preclinicas, desempefiando un papel etiol6gico en la patogénesis del sindrome
materno que concluira con la neutralizacion del VEGF y PIGF (22).

Por otro lado, las células endoteliales revestiran los vasos del sistema orgéanico,
mientras que los factores trofoblasticos modificaran las células endoteliales

maternas, ocasionando una serie de trastornos clinicos (22,23).

Al dafharse estas células se perderan una serie de funciones protectoras y

emergeran nuevas funciones patoldgicas (22):

Pérdida de la integridad de complejos intercelulares, ausencia de funcion
reguladora de transporte proteico y liquido, e incremento de la permeabilidad

vascular.

Activacion plaquetaria y liberacibn de sustancias vasoconstrictoras vy

procoagulantes.

Finalmente, la hipoxia trofoblastica concluirA con la produccion del estrés
oxidativo en la segunda mitad de la gestacion, que a su vez originara una
desequilibrio entre las defensas antioxidantes y la generacién de radicales libres,
produciendo modificaciones endoteliales difusas e induciendo inflamacién sistémica

en el organismo materno (22,23).
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Fisiopatologia

El inicio de la preeclampsia se relaciona con la disminucion de la perfusion utero-
placentaria, como consecuencia de la irrupcion anormal de las arteriolas espirales
en el citotrofoblasto. En este trastorno, la resistencia de la decidua evita que las
células trofoblasticas extravellosas alcancen las arterias espirales (24).

Ademas, las placentas de este tipo de gestantes, se caracterizan por tener
menores niveles de metaloproteinasa, antigeno linfocitico humano y lactdégeno
placentario, evidenciandose la ausencia de evolucién de cadherina E a cadherina
VE y la reduccion en la produccion de la adhesion celular vascular de la molécula-
1y la adhesion de las células endoteliales plaguetarias de la misma molécula (24).

Estas alteraciones, reducen la capacidad de invasion citotrofoblastica, ya que las
células trofoblasticas extravellosas, evolucionan de manera anémala a células

gigantes, perdiendo su capacidad de penetracion (24).

En cuanto a la segunda invasion trofoblastica, se ha podido corroborar que no se
desarrolla con normalidad, a causa de la ausencia de tapones intravasculares, que
se manifiestan a traves de la persistencia de vasoconstriccion uterina, que a su vez

reduce el ingreso sanguineo a las areas intervellosas (24).

Esta omision intravascular, tiene su origen en la disminucion de PO2 en las
arterias espirales, generando la peroxidacion lipidica mayor y menor asociacion
PG12/TXA2, produciéndose asi vasoconstriccién y aglutinacion de las plaguetas
(24).

Asi mismo, esta reduccidn suscita el incremento de endotelina, que al conectarse
con el descenso de las fuerzas mecanicas de la pared vascular, provocan una
disminucién del NO en las arterias espirales del miometrio y la decidua. Este
elemento (NO) a su vez es responsable del incremento de las tasas de abortos
espontaneos y la carencia evolutiva del feto en aquellas pacientes con riesgo

preeclamptico (24).
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Es asi, que este trastorno hipertensivo, presenta como principales caracteristicas
organicas a la elevacién de la resistencia vascular sistémica, presencia de
reactividad vascular y alteracion del recorrido sanguineo a nivel pélvico, todos ellos
ocasionados por la falla reguladora de los factores vasomotores normales de la
gestacion (24).

Finalmente, la deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos, podran
estimular la trascripcion de algunos genes, como la ET-1, enzima transformadora

de angiotensina, activador de plasminégeno y ciclooxigenasa-1 (24).

Factores de riesgo

Entre los principales factores predisponentes de preeclampsia tenemos:
Nuliparidad, edad materna (<20 o >35), antecedentes de preeclampsia o
eclampsia, embarazo gemelar, obesidad, antecedentes familiares de preeclampsia
(madre o hermana), enfermedades preexistentes (hipertension arterial, diabetes
mellitus, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos, insuficiencia renal, infertilidad y
enfermedades autoinmunes), déficit de contacto espermatico, genes paternos e

infecciones urinarias (25).

Ademas, es importante precisar que el desarrollo de preeclampsia con criterios de
severidad, se manifiesta habitualmente en aguellas gestantes con antecedentes de
preeclampsia, diabetes mellitus, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos,

insuficiencia renal cronica, hipertension crénica, obesidad o embarazo mdltiple (25).

Presentacion clinica

La preeclampsia evoluciona desde una etapa preclinica, atravesando una etapa
clinica asintomatica en la segunda mitad de la gravidez, hasta llegar a una etapa
clinica sintomética y generar una serie de efectos deletéreos. Esta patologia se
precipita en cada etapa, siguiendo una trayectoria siempre progresiva hasta la

culminacién de la gestacion (22).
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Fase preclinica
Fase que abarca desde la placentacion andmala hasta la isquemia trofoblastica y

estrés oxidativo, que a su vez iniciara una secuela en el feto y la gestante (22).

Fase clinica
En esta fase se manifiestan los efectos maternos y fetales, que suelen desarrollarse

en una serie de estadios clinicos (22).

Estadio 1

Manifestacion hipertensiva sin proteinuria, ausencia de sintomas y presencia de
signos propias de la patologia como RCIU. Este estadio suele durar entre dos y tres
meses, siendo supervisado de manera ambulatoria, aunque con controles

reiterados y meticulosos (22).

Estadio 2

Ausencia de sintomas, presencia de proteinuria >0.3g cada 24 horas, relacionada a
hipertension y signos propios de la patologia. Este estadio suele durar entre dos y
tres semanas, requiriendo internamiento y controles maternos y fetales estrictos
(22).

Estadio 3

Es el de menor duracién, ya que, apenas permanece entre dos horas y tres dias.
Se caracteriza, por la aparicion de sintomas premonitorios de severidad, tales como:
Cefalea intensa, escotomas, hiperreflexia, dolor en el epigastrio y oliguria,
ocasionando un riesgo progresivo de eclampsia, sindrome HELLP u otras

dificultades cerebrovasculares o renales (22).

Estadio 4

Caracterizada por la instauracion de complicaciones graves como: eclampsia,
problemas en la retina, hemorragia cerebral aguda, insuficiencia renal aguda,
Sindrome HELLP, infarto hepatico, coagulacién intravascular diseminada, edema

pulmonar agudo, abruptio placentae, asfixia 0 muerte del feto (22).
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Clasificacién

La preeclampsia se sub clasifica en:

Preeclampsia Leve o sin criterios de severidad

Caracterizada por la manifestacién de una presién arterial sistolica menor a 160
mmHg y una presion arterial diastolica menor a 110 mmHg, con proteinuria
cualitativa de una cruz en &cido sulfosalicilico o dos cruces a través de la tira
reactiva. Ademas, se puede determinar este tipo de preeclampsia con la
presencia de proteinuria cuantitativa mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas,
sin evidencia dafio orgénico (21).

Preeclampsia severa o con criterios de severidad
Se determina este tipo de preeclampsia cuando la paciente presenta uno de los

siguientes parametros clinicos (21):

- Presion arterial sistdlica 2160 mmHg y diastolica > 110 mmHg

- Déficit de la funcion hepatica, con concentracion de enzimas hepaticas elevadas y
grave perpetuacion del dolor en el area superior derecha del abdomen o en el
epigastrio.

- Trombocitopenia menor de 100 000 milimetros cubicos.

- Creatinina mayor a 1.1 mg/d|

- Presencia de edema pulmonar

- Trastornos cerebrales o visuales subitos
Eclampsia

Presencia de una o mas convulsiones asociadas a los cuadros preeclampticos, que

colocan en riesgo la vida fetal y materna (26).
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Manejo de la preeclampsia

Manejo de la preeclampsia leve
El manejo de este tipo de preeclampsia indica el reposo total de la gestante, con la
inclusion de una alimentacion normo calérica, normoprotéica y normosodica y sin la

administracion de medicamentos antihipertensivos (27).

Su tratamiento definitivo, dependeré de la edad gestacional de la paciente, si esta
presenta una edad mayor a 37 semanas se puede proceder con la culminacién de
la gestacion por cualquiera de las dos vias de parto, mientras que en aquellas
gestantes que presentan menos de 37 semanas se prefiere tener una conducta
expectante, siempre y cuando no se manifiesten repercusiones deletéreas en

alguno de los componentes del binomio materno-fetal (27).

En caso de que no se evidencian mejoras e incluso se manifiesten criterios de
severidad se debera finalizar la gestacion de forma inmediata, independientemente

de la edad gestacional de la paciente (27).

Manejo de la Preeclampsia severa o con criterios de severidad

El manejo de la preeclampsia severa debera ser pertinente, multidisciplinario y
efectivo. Iniciando con una expansion intravascular éptima con solucion salina al
9/1000. (27).

Hidratacion

Colocar una via periférica con cloruro de sodio al 9/1000 y transfundir 1000
centimetros cubicos a chorro durante un periodo de 20 minutos, posteriormente se
debera evaluar el estado de hidratacion de la gestante, si esta es anormal, se optara

por la hidratacién con reto de fluidos (27).
Anticonvulsivante

Colocar una segunda via periférica con infusiéon de sulfato de magnesio, diluyendo

cinco ampollas del componente al 20% en 50 cc de cloruro de sodio, para transfundir
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con volutrol o bomba de infusion 4 gr del farmaco en 20 minutos, con un

mantenimiento de 1 gr por hora hasta 24 horas postparto (27).

Durante este proceso es necesario controlar los siguientes parametros: Reflejo
rotuliano, diuresis superior a 300 cc por hora, frecuencia respiratoria mayor a 14,
frecuencia cardiaca mayor a 60, control de saturacion de oxigeno, control de
funciones vitales cada hora y evaluacion del estado de la conciencia (27).

Si alguno de estos parametros se encuentra afectado, se recomienda suspender la
administracién de sulfato de magnesio y utilizar el antidoto “gluconato de calcio” al

10% endovenoso en un periodo de 10 minutos (27).

Antihipertensivos

Entre estos tenemos metildopa (1gr via oral cada 12 horas) y nifedipino (10 mg via
oral, siempre y cuando después de 20 minutos no mejore la presion arterial y si es
preciso continuar con la administracion cada 20 minutos hasta un maximo de 3 0 5
dosis) (27).

Corticoides

Destinados a la maduracién pulmonar del feto. Se administrara betametasona de
12 mg intramuscular cada 24 horas (2 dosis) en gestantes de 32 a 34 semanas y en
gestantes de 24 y 31 semanas se prefiere mantener una conducta expectante,

garantizando en bienestar de la madre y su producto (27).

Culminacion de la gestacion

Se terminard el embarazo en aquellas pacientes que superen las 34 semanas 0
aquellas que hayan recibido corticoides entre las 32 y 34 semanas. La via de parto
gue se prefiere es la vaginal, y si es que se optara por la cesarea se recomienda

ejecutar una incisiéon mediana infra umbilical para revisar el aspecto hepatico (27).

Control postparto en el area de hospitalizacién
Se debera realizar un control estricto de las funciones vitales, pruebas de

laboratorio, uso de metildopa de manera horaria, control con nifedipino, mantencién
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de la infusion de sulfato de magnesio (hasta 24 horas postparto), solicitud de
interconsultas como cardiologia y evaluacién del paciente por lo menos durante 72
horas postparto (27).

Manejo de la eclampsia
El manejo de la eclampsia precisa del control estricto de las convulsiones y prevision
de las recurrencias con la administracion de sulfato de magnesio, con las mismas

dosis utilizadas en la preeclampsia severa (27).

Del mismo modo se debera estabilizar la hipoxemia de la madre y controlar las
funciones vitales. Paralelamente se solicitardn exdmenes de laboratorio como:
Pruebas hepéticas, perfil de coagulacion, pruebas renales, hemoglobina y
evaluacion del bienestar del feto (27).

Repercusiones maternas y perinatales

Cesareas

La culminacion establecida para el manejo de la preeclampsia es normalmente el
parto vaginal, no obstante, el riesgo materno y fetal muchas veces pueden incidir en
la eleccidn de la ceséarea a través de una incision mediana infra umbilical, que a su

vez permitira visualizar y evaluar la condicion del higado (27).

Desprendimiento prematuro de placenta
Este evento se presenta en la preeclampsia, a causa de la rotura de la arteria espiral

uterina, que finalmente posibilitara la separacién total o parcial de la placenta (28).

Insuficiencia renal

El dafio renal es una de las manifestaciones mas frecuentes en este tipo de
patologia, ya que, el endotelio glomerular es excesivamente sensible. Esta
insuficiencia, es generada usualmente por la obstruccion glomerular, que a su vez

es causada por vasoespasmos, endoteliosis y microtrombosis. Ademas, la
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preeclampsia, también genera, un desequilibrio en el sistema renina-angiotensina-

aldosterona que incide directamente, sobre el 6rgano en mencion (22).

Coagulopatias

Este tipo de alteracibn se presenta solo en el 10% de las pacientes con
preeclampsia, habitualmente, como un signo de inicio patoldgico, generado por la
alteracion plaquetaria, que finalmente, ocasiona trombocitopenia progresiva y activa

en alguno de los casos la cascada de la coagulacion (22).

Alteracién del sistema cardiovascular materno

Generado por la elevaciéon de la reactividad vascular, que a su vez ocasiona el
desequilibrio entre el tromboxano y la prostaciclina, lo cual, ocasiona la aparicién de
vasoespasmo generalizado, produciendo la hipertension y reduciendo la perfusion

de una serie de 6rganos maternos (22).

Rotura hepatica
Hace referencia a la ruptura espontanea de la capsula de Glisson, que es
ocasionada por la laxitud del hematoma subcapsular del higado, como resultado de

microhemorragias presentes en la preeclampsia (29).

Restriccion de crecimiento intrauterino
Esta afectacion esta relacionada a la alteracion del flujo Utero-placentario, a la
invasion de las arterias colonizadas y a la apoptosis del trofoblasto

extravelloso (22,24).

Bajo peso al nacimiento
Relacionado a la placentacion anémala, que incide el fallo de la circulacion atero-

placentaria y por ende, en la malnutricion fetal (30).
Oligoamnios

Ocasionado por la insuficiencia Utero placentaria que compromete el intercambio

gaseoso, el déficit de nutrientes y la produccion de orina, que al estimular el estado
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vasoconstrictor renal fetal, traera como consecuencia la reduccion gradual del

volumen de liquido amniético (19).

Prematuridad
Asociado al tratamiento definitivo, que menciona que la culminacion de la gestacion

es la mejor alternativa en caso de preeclampsia (27,31).

2.3 Definicién de términos basicos

Preeclampsia: Trastorno gestacional que se manifiesta, usualmente después de

las 20 semanas, asociado a la presencia de proteinuria (21).

Preeclampsia con criterios de severidad: Preeclampsia asociada a presion
arterial de 160/110 mmHg, con deterioro hepatico, trombocitopenia <100 000,
creatinina > 1.1 mg/dl, edema pulmonar y trastornos cerebrales o visuales

repentinos (21).

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (32).

Perinatal: Periodo que comprende desde las 22 semanas de gestacion (154 dias)

hasta el término de las primeras cuatro semanas de vida neonatal (28 dias) (33).

Resultado adverso: Consecuencia contraria, negativa o desfavorable de un

evento.
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

Hi: La preeclampsia con criterios de severidad es un factor de riesgo para

resultados materno-perinatales adversos. Hospital Alberto Sabogal Sologuren entre

el 2014 y el 2018.

Ho: La preeclampsia con criterios de severidad no es un factor de riesgo para

resultados materno-perinatales adversos. Hospital Alberto Sabogal Sologuren entre

el 2014 y el 2018.

3.2 Variables y su operacionalizacion

. Tipo por su . Escalade Categorias y Medio de
Variable Definicion Indicador L L
naturaleza medicién sus valores verificacion
Preeclampsia con Presencia de Independiente Valor de PA Nominal Si Ficha de
o ) presion arterial o y
criterios de severidad de 160/110 Cualitativa en mmHg, No recoleccion
mmHg, con Valor de de datos
deterioro .
" transaminasas
hepético,
trombocitopenia en UI/L, valor
< 100 mil, de creatinina
creatinina> 1.1
mg/dl, edema en mg/dl, valor
pulmonar, y
trastornos de plaquetas
cerebrales o en mm3,
visuales
- examen
repentinos.
clinico (signos
y sintomas de
disfuncion
neuroldgica,
respiratoria o
renal )
Edad gestacional durante Tiempo Dependiente Semanas Razén <=de 37 Ficha de
el parto transcurrido cuantitativa semanas 6 dias | recoleccion
desde el primer de gestacion: de datos

dia de la dltima
menstruacion
hasta el
momento de
producido el

parto.

Prematuridad
>=de 38
semanas de
gestacion:
Gestacion a

término
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Via de culminacion del Lugar Dependiente Tipo de parto Nominal Parto vaginal Ficha de
- anatémico por o -
Ultimo parto cualitativa Parto por recoleccion
donde se
produce el cesarea de datos
nacimiento del
feto.

Desprendimiento Separacion cualitativa Presencia de Nominal Si Ficha de

prematuro de placenta total o parcial signos y No recoleccion
de la placenta sintomas de datos
insertada en la
cavidad uterina
después de las
20 semanas de
gestacion y
antes del
nacimiento del
feto.

Sexo del recién nacido Caracteristicas cualitativa Género Nominal Masculino Ficha de
biolégicas que . L
diferencian a Femenino recoleccion
los recién de datos
nacidos
varones de las
mujeres.

Edad gestacional del Tiempo cuantitativa Semanas Razén <=de 37 Ficha de

recién nacido transcurrido semanas 6 dias | recoleccion
desde el primer de gestacion: de datos
dia de la dltima Prematuridad
menstruacion >=de 38
hasta el semanas de
momento del gestacion:
nacimiento del Gestacion a
feto. término

Obito fetal Muerte previa al | Cualitativa Presencia o Nominal Si Ficha de
nacimiento del ausencia de No recoleccién
feto (expulsion latidos de datos
del feto) cardiacos
después de fetales luego
cumplir las 22 de las 22
semanas de semanas de
gestacion con gestacion o
peso mayor de con peso
500 gr. mayor de

500gr.

Apgar Test utilizado Cuantitativa NUmeros Razén Puntaje: Ficha de
para valorar la (medido al recoleccién
salud del recién minutoy alos5 | de datos

nacido, al
minuto de
nacido y luego
de los primeros
5 minutos de su

nacimiento.

minutos)

7-10: excelente
condicién

4-6:
moderadamente

deprimido
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0-3:

severamente
deprimido
Peso del recién nacido Fuerza que Cualitativa Gramos Ordinal <2500 gr Ficha de
. 2501 a 3999 gr L
ejerce la recoleccion
> 4000 gr.
gravedad sobre de datos

el cuerpo del
recién nacido
hacia el suelo,
valorado a los
minutos de
nacido y
cuantificado en

gramos.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

Segun laintervencion del investigador: Observacional.

Segun el alcance: Analitica.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal.

Segun el momento de la recoleccién de datos: Retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo
Pacientes gestantes atendidas en el Departamento de Obstetricia Médica del

Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Poblacién de estudio
Pacientes con diagnostico de preeclampsia con criterios de severidad, atendidas

en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren en el periodo 2014-2018.

Tamafo de la muestra

Para calcular el tamafio de muestra se utiliza el aplicativo Open Epi con la formula
de Kelsey, considerando un nivel de confianza del 95% y una potencia de prueba
del 80%. Segun Munares, en cuanto a la asociacibn de preeclampsia y
oligohidramnios hallé un X2:4.2, p valor < 0.05 y OR: 2.67 (19).

Nivel de significacion de dos lados(1-alpha) 95
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccion) 80
Razon de tamafio de la muestra, Expuesto/No 1
Expuesto

Porcentaje de No Expuestos positivos 5
Porcentaje de Expuestos positivos 12
Odds Ratio: 2.7
Razon de riesgo/prevalencia 2.5
Diferencia riesgo/prevalencia 7.3
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El tamafio de muestra, segun Kelsey, estard conformada por 468 gestantes con
preeclampsia, de las cuales 234 diagnosticadas con criterios de severidad y 234

con preeclampsia sin criterios de severidad.

Muestreo o seleccién de la muestra
El tipo de muestreo ser& probabilistico y la técnica sera el aleatorio simple para

ambos grupos.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
Cohorte expuesta
— Historias clinicas de las pacientes de todas las edades diagnosticadas con
preeclampsia con criterios de severidad, atendidas entre 2014 a 2018 en el

hospital de estudio.

Cohorte control
— Historias clinicas de pacientes de todas las edades diagnosticadas con

preeclampsia, atendidas entre 2014 a 2018 en el hospital de estudio.

Criterios de exclusion
— Historias clinicas de pacientes cuyos partos no hayan sido atendidos en el
hospital de estudio.
— Historias clinicas de pacientes que hayan sido referidas a otras instituciones
sanitarias.
— Historias clinicas que no cuenten con la informacion necesaria para la

elaboracion del estudio.
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
El andlisis documental se realizara mediante una ficha de recoleccién de datos, que

consta de cuatro secciones a completar con datos recolectados de las historias

clinicas seleccionadas, segun los criterios de inclusion.

El instrumento de recoleccién de datos tendra las siguientes secciones:

1. Datos obstétricos (edad, numero total de gestacional y de partos,
antecedentes de aborto y de partos pretérmino y niamero de atenciones
prenatales).

Preeclampsia con criterios de severidad.
Resultados maternos (edad gestacional durante el parto, via de culminacion
del ultimo parto, desprendimiento prematuro de placenta).

4. Resultados perinatales (sexo del recién nacidos, edad gestacional al
momento del nacimiento, 6bito fetal, Apgar y peso del recién nacido).

Para poder obtener la validez de la ficha de recoleccion de datos, se solicitara a
cinco expertos en el tema, que evallen el contenido del instrumento, para
posteriormente hallar la concordancia de sus respuestas mediante una prueba

binomial (ver anexos).

4.4 Procesamiento y analisis de datos
Se realizarad una base de datos en el programa estadistico SPSS 25, seguido del

control de calidad de registros y el andlisis estadistico correspondiente.

Analisis descriptivo

Las variables cualitativas (preeclampsia con criterios de severidad, via de
culminacién del dltimo parto, desprendimiento prematuro de placenta, sexo del
recién nacido, 6bito fetal, peso del recién nacido) se representaran, por medio de
frecuencias absolutas y relativas, mientras que para el analisis de las variables
cuantitativas (edad gestacional durante el parto, edad gestacional del recién nacido,
Apgar) se calcularan medidas de tendencia central y dispersion (promedio y

desviacién estandar).
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Andlisis inferencial

Para analizar la asociacidn entre la preeclampsia con criterios de severidad y los
resultados materno perinatales adversos se realizara la prueba Chi-Cuadrado,
considerando un nivel de significancia del 5%, luego para evaluar si la preeclampsia
con criterios de severidades un factor de riesgo para resultados materno perinatales
adversos se realizard el célculo del Riesgo Relativo (RR). A continuacion, se
presenta la tabla de doble entrada para el estudio de cohorte:

Tabla 1. Tabla de doble entrada para estudio de cohortes

Resultados maternoperinatales
adversos
Si No
Preeclampsia Si a b
con criterios de
severidad No c d

Fuente: Munares, 2017 (19).

Presentacion de resultados
Los resultados seran presentados en tablas simples y dobles, ademas de graficos

de barras y circulares que realizaran el programa Microsoft Excel 2013.

4.5 Aspectos éticos
Se pedira autorizacion al Comité de Etica e Investigacion de la Universidad de San

Martin de Porres y a la Direccién del Hospital Alberto Sabogal Sologuren. Por
tratarse de un estudio retrospectivo, no habra contacto directo con las pacientes,
por ello, la informacion se extraera de las historias clinicas, y seran colocadas en
ficha de recoleccion de datos, que seran codificadas para su identificacion, sin
necesidad de colocar nombres y apellidos de las pacientes, salvaguardando de esta
manera su identidad. De llegar a una fase publicacién, la informacion sera

manipulada, solo por personal allegado a la investigacion.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2019 - 2020

Set

Oct

Nov Dic

Ene

Feb

Revisién bibliografica

Elaboracion del proyecto

Revisién del proyecto

Presentacion ante autoridades

Revisidn de instrumentos

X | X | X | X | X

Reproduccion de los instrumentos

Preparacion del material de trabajo

Seleccién de la muestra

Recoleccién de datos

Control de calidad de datos

Tabulacion de datos

Codificacion y preparacion de datos
para andlisis

Andlisis e interpretacion

Redaccion informe final

Impresion del informe final

X | X | X | X | X | X
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PRESUPUESTO

Conceptos Gastos

Recursos humanos
Investigador(es) gastos personales

Asesoria Andlisis Estadistico S/. 1,000.00

Personal de Apoyo (viaticos) S/. 400.00

Otros imprevistos S/. 400.00

S/. 400.00

Recursos materiales

Bienes

Material de oficina S/. 450.00

Material de impresion S/. 400.00

Servicios

Digitacion del proyecto de investigacion S/. 700.00

Fotocopias, anillados y empastados S/. 400.00

Gastos imprevistos S/. 350.00
TOTAL S/. 4,500.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

) Poblacién de Instrume
Tipoy .
. Pregunta de o . L estudioy nto de
Titulo . L Objetivos Hipotesis disefio de .
investigacion ) procesamiento | recolecc
estudio .
de datos ion
Preeclampsi | ¢En qué medida | Objetivo Hi: La Observacional | Poblacién de Ficha de
acon la preeclampsia | general preeclampsia Analitico estudio recolecci
criterios de con criterios de Determinar si la con criterios de Transversal Pacientes con 6n de
severidad severidad es un preeclampsia severidad es un Retrospectivo | diagnoéstico de datos

como factor
de riesgo
para
resultados
materno
perinatales
adversos
Hospital
Alberto
Sabogal
Sologuren
2014-2018

factor de riesgo
para resultados
materno-
perinatales
adversos en el
Hospital Alberto
Sabogal
Sologuren entre
el 2014 y el
2018?

con criterios de
severidad es un
factor de riesgo
para resultados
materno-
perinatales
adversos en el
Hospital Alberto
Sabogal
Sologuren,
2014-2018

Objetivos
especificos
Identificar los
datos
obstétricos de
las pacientes
con

preeclampsia.

Determinar si la
preeclampsia
con criterios de
severidad es un
factor de riesgo
para parto
prematuro como
resultado
materno

adverso.

factor de riesgo
para resultados
materno-
perinatales
adversos.
Hospital Alberto
Sabogal
Sologuren.
2014-2018.

Ho: La
preeclampsia
con criterios de
severidad no es
un factor de
riesgo para
resultados
materno-
perinatales
adversos.
Hospital Alberto
Sabogal
Sologuren.
2014-2018.

preeclampsia
con criterios de
severidad
atendidas en el
Hospital Alberto
Sabogal
Sologuren en el
periodo 2014-
2018.

Procesamiento
de datos

Se realizard una
base de datos
en el programa
estadistico
SPSS 25,
seguido del
control de
calidad de
registros y el
analisis

estadistico

correspondiente.
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Determinar si la
preeclampsia
con criterios de
severidad es un
factor de riesgo
para parto por
cesarea como
resultado
materno

adverso.

Determinar si la
preeclampsia
con criterios de
severidad es un
factor de riesgo
para o6bito fetal
como resultado
perinatal

adverso.

Determinar si la
preeclampsia
con criterios de
severidad es un
factor de riesgo
para sufrimiento
fetal como
resultado
perinatal

adverso.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: [/ | N° de ficha:
1. Datos obstétricos:

Edad: afnos.

Numero total de gestaciones:

Numero total de partos:

Antecedentes de aborto: Si() No ( )

Antecedentes de partos pretérmino: Si() No ( )

Numero de atencionesprenatales: () <6 APN
( )=6APN

2. Preeclampsia con criterios de severidad:
Si() No ( )

3. Resultados maternos

Edad gestacional durante el parto: semanas.
Via de culminacion del dltimo parto: Vaginal () Cesarea ( )
Desprendimiento prematuro de placenta: Si() No ( )

4. Resultados perinatales

Sexo del recién nacido: Masculino () Femenino ( )
Edad gestacional del recién nacido: _ semanas.

Obito fetal:  Si( ) No ( )

Apgar: al minuto a los 5 minutos

Peso del recién nacido: <2500 qr.( )

2501 a3999 gr. ()
> 4000 gr. ()



3. Formato de juicio de expertos

Estimado juez experto (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar

Su opinidn sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjuntan:

Marque con una (X) en Si o NO, en cada criterio seguin su opinion.

Id | Criterios SI | NO Observacion

1 | Elinstrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2 | El instrumento responde a los
objetivos del estudio.

3 La estructura del instrumento es
adecuado.

4 | Los items del instrumento responden a
la operacionalizacion de la variable.

5 | La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

(o2}

Los items son claros y comprensibles.

7 | El nmero de items es adecuado para
su aplicacion.

Firma y sello
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