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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion existente de la mortalidad perinatal entre pacientes
con diagnastico de preeclampsia materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal

periodo enero - marzo de 2015.

Metodologia: Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, realizado en el
Instituto Nacional Materno Perinatal Lima - Pera.

Se analizaron 47 registros de pacientes, siendo los criterios de inclusién las
pacientes con diagnéstico de preeclampsia severa, cuya edad gestacional se
confirmd por fecha de dltima regla, mismas que han terminado su embarazo en el

Instituto.

Resultados: El 73.8% fueron gestantes entre 29 y 34 afios, la poblacion vulnerable
fue la de las nuliparas (45%), el 73.8% fue la poblacion cuya edad gestacional fue
mayor 37 semanas; de estas, 66.9% acudieron a sus controles prenatales.

El 34.04% presentaron un aborto, como antecedente obstétrico, el 72%tenian una
historia familiar de hipertension previa al embarazo y el 12.77% de pacientes
presentaron antecedentes personales de preeclampsia.

El termino del embarazo fue: parto por via abdominal (82.98%) y las complicaciones
fueron: desprendimiento prematuro de placenta/hemorragia uterina (6.5%),
sindrome HELLP (6.5%).

Conclusion: El mayor porcentaje de pacientes con diagnéstico de preeclampsia
fueron primiparas y nuliparas (83%), estando entre los rangos normales de acuerdo
a las variables que se investigaron (edad, nimero de controles prenatales, edad
gestacional, paridad, hemorragia uterina: DPP/Hemorragia uterina, sindrome

HELLP).

Palabras clave: preeclampsia, epidemioldgicas,

ABSTRACT
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Objective: To determine the existing relation of perinatalent mortality among
patients diagnosed with maternal preeclampsia in the National Maternal Perinatal

Institute period January - March 2015.

Methodology: Retrospective, cross-sectional, descriptive study, conducted at the
National Maternal Perinatal Institute Lima - Peru.

A total of 47 patient records were analyzed, the inclusion criteria being patients
diagnosed with severe preeclampsia, whose gestational age was confirmed by the

date of the last period, same as having completed their pregnancy at the Institute.

Results: 73.8% were pregnant between 29 and 34 years, the vulnerable population
was the nulliparous population (45%), 73.8% was the population whose gestational
age was 37 weeks; of these, 66.9% went to their prenatal controls.

34.04% had an abortion, as an obstetric history, 72% had a family history of
hypertension prior to pregnancy and 12.77% of patients had a personal history of
preeclampsia.

The term of pregnancy was: abdominal delivery (82.98%) and the complications
were: premature placental abruption / uterine hemorrhage (6.5%), HELLP syndrome
(6.5%).

Conclusion: The highest percentage of patients diagnosed with preeclampsia were
primiparous and nulliparous (83%), being among the normal ranges according to
the variables investigated (age, number of prenatal controls, gestational age, parity,

uterine bleeding: DPP / Uterine hemorrhage, HELLP syndrome).

Key words: preeclampsia, epidemiological.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un trastorno del embarazo, que solo se presenta en gestantes
después de las 20 semanas y del cual se han sefialado multiplicidad de causas. Se

desconoce su etiologia; sin embargo, se sabe sobre su fisiopatologia.

Actualmente, los trastornos hipertensivos en el embarazo contindan siendo una de
las principales causas de morbimortalidad en el mundo y, en el Peru, representa la
segunda causa de morbimortalidad materna, luego de la hemorragia, por lo que

constituye un problema de salud publica.

El Instituto Nacional Materno Perinatal es una Institucién nivel llI-2 que se dedica a
la investigacion, pero principalmente es el centro de referencia a nivel nacional de

pacientes con patologia gineco-obstétrica y neonatal.

En la actualidad, aunque se han implementado acciones conjuntas que incluyen la
formacién y acreditacion de los profesionales especializados, la utilizacion de
programas preventivos promocionales y mejora tecnoldgica, la mortalidad neonatal
es alta. Se realizo el presente estudio para tener informacién exacta de mortalidad
perinatal en pacientes con preeclampsia, para asi poder implementar acciones que

mejoren el tratamiento de esta patologia.



Por lo expuesto, se formulo el siguiente problema: ¢ En el Instituto Nacional Materno
Perinatal, cudl es la relacion de la mortalidad perinatal y la preeclampsia de enero
a maro 20157?. Planteandose el objetivo general: determinar si hay relacion de la
mortalidad perinatal en gestantes con preeclampsia en el Instituto Nacional Materno

perinatal, durante el periodo de enero a marzo 2015.

La hipertension por gestacion constituye el origen de muerte materna mas comun
en los paises que se encuentran en vias de desarrollo, ocasionando unas 63,000

muertes maternas anales, a nivel mundial.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié la mortalidad materna como la
causa de muerte de la mujer durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo (OPS/OMS, 1995:139).

En el Perq, la preeclampsia, es la segunda causa de muerte materna, representa
entre 17 a 21% de muertes, las prevalencias en Hospitales de Lima oscilan entre

14.2% a 10% de los desoérdenes por hipertension leve o severo.

La preeclampsia es un sindrome obstétrico constituyendo una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad materna y neonatal. Puede ser: leve o severa.

El diagndstico de preeclampsia leve se establece cuando los criterios se presentan
la siguiente manera: después del parto o dentro de las seis primeras semanas
postparto, después de haber cumplido las 20 semanas de gestacién, postparto sin

antecedente de hipertension arterial.

La hipertension arterial previa: presion arterial mayor 140/90 mmHg y menor de
160/110 mmHg tomadas con intervalo de seis horas cada una en dos periodos con
intervalos de seis horas cada uno, durante el reposo en cama, con proteinuria >

300 mg <5g. en una recoleccién de orina por durante 24 horas.

Esto, generalmente se relaciona en una paciente asintoméatica con presencia de 30

mg/dl en tiras reactivas.

Las enfermedades hipertensivas se definen como trastornos de la gestacion que
tienen en comun: presion diastolica >90 mmHg y/o presion sistolica > 140 mmHg,

en por lo menos dos registros con intervalo de seis horas entre cada toma.



Segun Alvarez F, la preeclampsia se define por la aparicién de hipertension y
proteinuria después de la semana 20.El conocimiento minimo de la fisiopatologia

y etiologia lleva a que el Unico tratamiento efectivo sea el parto.

Torres L et al., en 1998, definieron que la preeclampsia es un sindrome clinico
frecuente en nuestro medio, principalmente en areas rurales y/o marginales, las
mismas que constituyen areas socio econdmicas bajas en donde no se realizan los

controles prenatales.

El Instituto Nacional Materno Perinatal es el centro de referencia materna y neonatal
nacional, misma que cuenta con unidades de atencidén maternas: Consultorio

Externo, Hospitalizacién, UCIM y UCIN.

Tal es asi, que en todos estos afios se han realizado diferentes estudios para
evidenciar la relevancia que tiene una patologia frecuente materna como lo es la

preeclampsia-eclampsia y su implicancia en la muerte neonatal.

En un estudio realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti Martins
durante, el afio 2000, (Rev. Med. Hered v.14 n.3 Lima set. 2003) se descubrioé que
una de la principales causas de oObito fetal y muerte perinatal era la preeclampsia —

eclampsia.

Sanchez S publico el articulo sobre epidemiologia de la preeclampsia' el cual hace

referencia que la preeclampsia es la complicacion mas frecuente del embarazo.

En el Perud, la morbimortalidad es alta, y se consideran factores asociados al
desarrollo de preeclampsia: primer embarazo, hipertensién crénica, diabetes tipo |

o Il, enfermedad renal crénica, edad <18 afos o > 40 afios, entre otros.

En referencia a la culminacién del embarazo, este dependera de la condicion de la
gestante, ya que la conducta a seguir debe ser continuar la gestacion bajo

monitoreo materno-fetal estricto.



Asimismo, se considera como tratamiento a la eleccion de culminacion de la
gestacion sea por induccion al trabajo de parto o por cesarea, siempre y cuando se

evidencie la existencia de sufrimiento fetal o retardo de crecimiento intrauterino.

La mortalidad materna tiene como determinantes aspectos: culturales, socio

econdémicos y educativos entre otros.

La muerte de las gestantes en el Peru en el afio 2015, fueron de 93 x cada 100 mil
nacidos con vida. Para aproximarse al objetivo de desarrollo del Milenio, el pais
deberia mostrar una casuistica de mortalidad aproximada de 66 x 100 mil nacidos

ViVOS.

Guevara E y Meza L, en 2014, presentan un trabajo en el Peru, en donde definen
que la hipertensién >140/90 mmHg y < 160/110 mmHg sin disfuncion hematolégica,

son algunos de los criterios para diagnosticar la preeclampsia.

Considerandose que si la gestante ya tiene 37 semanas o mas, el tratamiento
definitivo es la culminacién de la gestacion, debiendo se ésta electiva, por ceséarea

o inducida via vaginal.

En el caso que la gestante tenga menos de 37 semanas y no exista afectacion fetal
0 materna, se puede tener una conducta expectante, teniendo en cuenta siempre
un monitoreo materno y fetal. En todo momento, la prioridad dese ser el estado de

salud de la gestante.

1.2 Bases tebricas

La eclampsia se reconoce con la presencia de convulsiones en gestantes que
presentan hipertension sin 0 con proteinuria, sin que existan otras causas de
convulsiones conocidas. Sin embargo, el 16% de hipertension puede estar

ausente.



La preeclampsia es el aumento de tension que ocasiona el embarazo. Es peligrosa
tanto para la madre como el feto.

Afecta al 15% de las gestantes, pero si se detecta a tiempo, se puede controlar vy,

por ende, disminuir sus riesgos.

La preeclampsia, generalmente, se desarrolla al principio de la gestacion, pero
recién se evidencia aproximadamente al iniciar el tercer trimestre de gestacion. Se

desconoce su causa.

La preeclampsia determina que la presion arterial va en aumento, medida por lo
menos en dos momentos > 140/90 mmHg y proteinuria > 300 mg/24 h. Asimismo
existen factores que ocultan el prondstico: presion sistolica > 160 mmHg o presién
diastélica > 110 mmHg, plaquetas < 100 000 células/mma3, proteinuria > 2 g en 24
horas, creatinina sérica > 1.2 mg/dl. Teniendo la certeza de la existencia de anemia
hemolitica microangiopatica con aumento de acido lactico deshidrogenesa,
enzimas hepéticas, perturbaciones visuales, dolor de cabeza y dolor en epigastrico

persistente.

La preeclampsia puede complicarse de forma aguda: eclampsia, sindrome HELLP,
constituyendo un peligro para el bienestar materno y fetal. Anemia hemolitica,
microangiopatica, edema pulmonar, desprendimiento prematuro de placenta, rotura
hepatica, falla renal, retardo de crecimiento, coagulopatia intravascular diseminada,

edema cerebral, obito fetal, hemorragia cerebral, amaurosis.

La preeclampsia se presenta predominantemente en mujeres que cuentan con
ciertos factores de riesgo, como los siguientes: nuliparidad, edades extremas, raza
negra, obesidad, delgadez, embarazo multiple, falta de control prenatal y el
antecedente de un embarazo complicado con preeclampsia y otros factores

asociados a la historia personal y familiar de la gestante.

En la preeclampsia, respecto a las gestantes normotensas, la hiperlipidemia se

encuentra en niveles altos, asi como la vitamina E se encuentra disminuida, del



mismo modo también se presenta en muchos tejidos espasmo arterial,

especialmente en higado, rifiones o cerebro.

La hipertension arterial afecta a las mujeres nuliparas, con los afios se muestra una
incidencia de la hipertension cronica, que conlleva al aumento del riesgo de padecer
preeclampsia. Por ende es factible considerar que la poblacion mas susceptible
son las gestantes que se encuentran comprendidas en los extremos de la edad

reproductiva.

La tasa de morbimortalidad perinatal secundaria a eclampsia, se deben a la
condicion materna y a la edad gestacional y; siendo los riesgos primarios del feto
debido a las convulsiones maternas puede ser la hipoxia por insuficiencia
placentaria y como secundaria se puede dar el (DPP) desprendimiento prematuro
de placenta, por ende, las complicaciones por prematuridad, debido a la

interrupcion del embarazo, el 22% producen las muertes perinatales.

Clasificacion de preeclampsia

Preeclampsia leve: definida como la ausencia de la disfuncién organica, siendo la

ganancia de peso o0 edema la que orienta al diagnéstico, sino hay proteinuria.

Preeclampsia severa: cuando la presion diastélica es > a 110 mmHg o la presion
sistélica > 160 mmHg, asimismo se evidencia que en el érgano blanco hay dafo:
oliguria, cefalalgia, proteinuria, funcion hepatica alterada, confusion, alteraciones
visuales, anemia hemolitica microangiopatica, trombocitopenia, dolor en
hipogastrio o hipocondrio derecho, edema pulmonar, retardo de crecimiento uterino

y oligohidramnios.

La deteccion de la preeclampsia, se realiza en los controles prenatales, éstos
cuando son oportunos, ya que puede iniciarse e ir progresando hasta desencadenar
en una crisis en menos de dos semanas. Asimismo podemos concluir que en
periodos largos (cuatro semanas) en los que se realizan cada control prenatal, entre

la semana 20 a 28 de gestacion, quedan algunas gestantes expuestas a que no se
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detecto la preeclampsia, incrementandose el riesgo, motivo por el cual, es deseable
que las primigestas cuando menos tengas un control prenatal después de las 24

semanas, cada dos semanas.

El sindrome HELLP es una enfermedad multisistémica que acompafa las formas
severas de eclampsia y preeclampsia. Su principal caracteristica es la presencia
de anemia hemolitica microangiopatica, la trombocitopenia que progresa a la

disfuncion hepatica y la coagulacion intravascular diseminada..

1.3 Definiciones de términos basicos

Sindrome hipertensivo del embarazo: Presencia de PAS >140 mmHg y/o 90
mmHg de PAD durante la gestaciéon. Se recomienda que la medicion de la PA se
realice cada vez que va a control prenatal, esta se mide en el brazo a la altura del
corazoén, la posicion debe ser sentada. De esta forma, la presion arterial sistolica
es el primer ruido de Korotkoff, siendo la presion arterial diastdlica, el quinto ruido.
Utilizadndose el cuarto ruido, si existe hay persiste la auscultacion hasta 0 mmHg.

Preeclampsia: Trastorno del embarazo que ocurre después de las 20 semanas,
caracterizado por la presencia de hipertension arterial, asociada a proteinuria,

asimismo se subclasifica: preeclampsia leve y preeclampsia severa.

Preeclampsia leve: Presencia de presion arterial sistolica > 140/90mmHg. o < de
160/100 mmHg, con ausencia de dafio de 6rgano blanco (criterios de severidad).

Proteinuria cualitativa desde trazas a una+.

Preeclampsia severa: Se asocia la presion diastélica >110 mHg o la presién
sistélica > 160 mmHg o se puede evidencia dafio en 6érgano blanco, teniendo una
proteinuria cualitativa de dos a tres+ (en test de acido sulfosalicilico). El compromiso
de 6rganos se manifiesta mediante edema pulmonar, disfuncion hepatica, elevacion

de creatinina sérica, oliguria, trastorno de coagulacion, ascitis, entre otros.

Eclampsia: Complicacion de preeclampsia que producen convulsiones tonico —

8



clénicas generalizadas.

Hipertension gestacional: Anteriormente llamada hipertension inducida por el
embarazo. Es la presencia de presion arterial alta, después de las 20 semanas de
gestacion, sin tener antecedentes de hipertension, misma que se normaliza en el
postparto. Esta categoria incluye la eclampsia, preeclampsia e hipertension

transitoria durante la gestacion.

Hipertension crénica: Se incluyen los cuadros hipertensivos que se detectan
antes del embarazo o de lo contrario antes de las 20 semanas de embarazo, y

permanecen después del parto.

Hipertension crénica mas preeclampsia sobreagregada: Cuadro grave que
conlleva a un mal prondstico perinatal, a su vez se requiere que para su diagnadstico,
una sospecha clinica, la misma que constituye un desafio para el personal

profesional tratante.

Rotura hepética: Cuando se complica la preeclampsia severa o el sindrome
HELLP, ocasiona muerte materna en un aproximado del 30%, estas por causa
hipertensiva.

Sindrome HELLP: Complicacion aguda de la preeclampsia severa, cuya
caracteristica es la elevacion de enzimas hepéticas, plaguetopenia, anemia
hemolitica microangiopatica.

Plaquetopenia: Las plaquetas son menores de 100 000mm?2,

Anemia hemolitica microangiopatica: Existe una alteracién en el frotis sanguineo

(esquistocitos), LDH > 600 UI/L o la hiperbilirrubinemia es >1,2 mg/dl.

Elevacion de enzimas hepaticas: Aspartado amniotransferasa (TGO) > 70 UI/L.



2.1

2.2

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

Formulacion de hipotesis
En este trabajo no se realizo la formulacion de una hipétesis, debido a que se

tratd de un estudio tipo observacional descriptivo.

Operacionalizacion de variables

Edad

Estado civil

Nivel de instruccion

Antecedentes patologicos personales
Paridad

Aborto previo

Control prenatal

Tipo de embarazo por nimero de fetos
Término de gestacion

La edad gestacional del recién nacido
Pequefio producto para la edad gestacional
Complicaciones maternas después del parto vaginal/cesarea

Complicaciones fetales/neonatales

10



TIPO POR

TECNICA DE
. SuU ESCALA DE P INDICADOR DE
VARIABLE DEFINICION NATURALE MEDICION RECOLECCION CATEGORIA
ZA N DE DATOS
Trastorno del
embarazo
producido
. después de la Cualitativa . Registro de 0. NO
Preeclampsia | semana 20, di Nominal leccit
presentando Dependiente recoleccion. 1.SI
edema,
hipertensién y
proteinuria.
Patologias 1. Ninguno
Antecedentes: | existentes en la o . 2. Hipertension
L . Cualitativa . Registro de .
patolégico paciente Interviniente Nominal recoleccion 3. Preeclampsia
personales diagnosticada de ) 4. Diabetes
pre-eclampsia 5. Obesidad
1. Nulipara
Partos de la 2. Primipara
Paridad paciente hasta Cualitativa Nominal Registro de 3.304
antes del presente | Interviniente recoleccion. gestaciones
embarazo 4.>4
gestaciones
Abortos que tuvo
Aborto la paciente antes Cualitativa Nominal Registro de 1.Si
de su dltima Interviniente recoleccién. 2. No
gestacién
Numero de control
prenatal realizado . . 1. Ninguno
Come|amesdels | Sl omina e | 2caee
P culminacion de la ) 3.4 6 mas
gestacién
Tipo de Se refiere a si es i
embarazo por Ezi(?cr)ngirr?azo Cualitativa Nominal Registro de % ggﬁg/
namero de . | Interviniente recoleccion. ) |
fetos gestatl:lon doble o gemelar
gemelar
Se refiere a la via
P por el cual se I .
Termm_cg de obtiene el Cualltgt_lva Nominal Reglstro'(Eie 1.Part9 normal
gestacion producto de la Interviniente recoleccion. 2.Cesarea
gestacién
1. < 26 semanas
Edad del feto, 5 >26-<28
expresada en semanas
Edad . semanas desde el Cualitativa . Registro de 3.>28-<32
gestacional del | primer dia del - Ordinal .
recién nacido altimo periodo Interviniente recoleccion. semanas
menstrﬂal de la 4.>32-<37
madre semanas
) 5. > 37 semanas
Producto Determinacién del
pequefio para peso de recién Cualitativa . Registro de 1.Si
nacido en el o Nominal -
la edad del Interviniente recoleccién. 2. No
gestacional mor_ne_ntot €
nacimiento
Complicacione L L. H_emorragla
s maternas Alteracién que se uterina/DPP
. presenta en la . . 2.CID
después del . Cualitativa . Registro de p
madre después de . Nominal . 3. Sindrome
parto | Iminacion d Interviniente recoleccién. Hell
vaginal/ceséare acuiminacion de ep
a la gestacion 4. Muerte
5. Ning.
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Complicacione 1. Apgar1-3
P Alteracion que se o . 2. Muerte
S Cualitativa . Registro de
presenta en el - Nominal - Feto/neonato
fetales/neonat o ; Interviniente recoleccion.
recién nacido 3. Otras
ales )
4. Ninguna
1. <16 aflos
Afios cumplidos, 2. >16y<18
es el momento afios
transcurrido entre | Cualitativa . Registro de 3. >18y<30
Edad L . Razon - ~
el nacimiento y el Interviniente recoleccién. afios
dia del diagndstico 4. >30y<40
de embarazo afios
5. > 40 afios
Condicion de la 1. Soltera
persona dada por
. L . 2. Casada
- determinados Cualitativa . Registro de o
Estado civil . Nominal - 3. Conviviente
aspectos de sus Interviniente recoleccién. . .
) 4. Divorciada/se
relaciones de
. parada
familia.
Grado de 1. An_alfapeta
. escolaridad, afio o . 2. Primaria .
Nivel de aorobado (’)r la Cualitativa Ordinal Registro de 3. Secundaria
instruccioén P p Interviniente recoleccion. 4. Sup. técnica
madre al momento 5. Sup

de su diagnéstico

Universitaria
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tiposy disefo

Se realiz6 un estudio cuantitativo, cuyo alcance fue descriptivo, de corte y
proyeccidon transversal, siendo su naturaleza no experimental por lo que fue

retrospectiva, asi como se utilizé una estadistica descriptiva.

El estudio descriptivo, se realizé obteniendo la informacién de las historias clinicas
de las pacientes gestantes que se diagnosticaron de preeclampsia, asimismo fue
de corte transversal, ya que la medida de las variables fueron realizadas en un solo

momento.

3.2 Disefio muestral

Poblacion universo
Pacientes gestantes con diagnostico de hipertensién gestacional que acuden al
Instituto Nacional Materno Perinatal dentro del periodo enero — marzo 2015, las

cuales fueron evaluadas mediante la revision de cada historia clinica.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Todas las pacientes gestantes que tuvieron hipertension arterial con diagnostico de
preeclampsia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el periodo de enero a
marzo 2015.

Criterio de exclusion
Se excluyeron las pacientes gestantes que tuvieron hipertensién arterial con
diagnéstico de eclampsia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, periodo de

enero a marzo 2015.
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Muestra
De acuerdo con la férmula y los criterios de inclusién y exclusién, resultd que
escogieron 47 historias clinicas, ya que la poblacion conocida era de 184 pacientes

gestantes con diagndéstico de preeclampsia (leve o severa).

Tamafo de muestra

47 historias clinicas de pacientes gestantes con diagnostico de preeclampsia.

Seleccion de la muestra

Método de muestreo: La muestra probabilistica fue escogida en relacion al total
de gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal.

N

184 pacientes diagnosticadas con pre-eclampsia (leve o severa).

p = 0.05 proporcién esperada 5%
g = (1-0.05)=0.95

Z = 1.96 seguridad al 95%

d = 54%

N*Zi*p*q
n=
d**(N-1)+Z;*p*q

B 184 % 1.96% * 0.05 * 0.95
©0.054(184 — 1) + 1.962 % 0.05 * 0.95

n

~ 184  3.9416 * 0.0475
" = 0.054(183) + 3.9416 » 0.1843968

33.575584
0.716104
n =47

n =

Unidad de anélisis
Gestantes que fueron diagnosticas con preeclampsia.

Unidad de muestreo

Pacientes gestantes con diagnostico de preeclampsia, que se atendieron durante
el periodo de enero a marzo de 2015 en el Instituto Nacional Materno Perinatal.
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Marco muestral
Relacion de pacientes embarazadas diagnosticadas de preeclampsia, las mismas
que se atendieron en el Instituto Nacional Materno Perinatal, periodo de enero a
marzo de 2015.

Estrategia de muestreo

Muestreo aleatorio simple.

3.3 Procedimiento de recolecciéon de datos
La recoleccion de datos, se elabor6 como instrumento el Registro de Recoleccion
de Datos (anexo 1), se registro la informacion acorde con los objetivos planteados;

durante el periodo de estudio, previo permiso.

Se utilizé6 como fuente a la Oficina de Procesamiento de Datos y con el permiso de
la Oficina de Estadistica e Informatica, se obtuvo la lista de las historias clinicas
pertenecientes a las pacientes gestantes diagnosticadas con preeclampsia,
mismas que fueron atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, durante el

periodo de enero a marzo de 2015.

3.4 Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento de datos se realizé acorde con las variables consideradas,
relacionadas con la mortalidad perinatal y preeclampsia en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, periodo enero - marzo 2015, por ende se elaboré con el
programa de SPSS v 23,una base de datos de acuerdo a la codificacién de

variables.

Se utilizé el programa IBM SPSS Statistics v.23 para la plataforma de Windows
poder realizar el analisis de datos y asi determinar la frecuencia y porcentaje. Los
resultados obtenidos se presentaron en tablas y figuras, para finalmente realizar el

informe final.
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3.5 Aspectos éticos

En todo trabajo de investigacion se deben considerar los aspectos éticos, por lo
cual, se solicitd la autorizacion a la Oficina de Estadistica e Informéatica del INMP,
para obtener la informacion veraz, misma que fue extraida de las historias clinicas,
con las cuales se trabajo siguiendo los principios éticos contemplados en el Codigo
de Helsinki (aprobado en 1964, Helsinki, Finlandia).

Para realizar la investigacidon médica en seres humanos y la evaluacion y opiniéon

del Comité de Etica Institucional.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
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Figura 1. Histograma de distribucion de la poblacién estudio de acuerdo a la edad Instituto
Nacional Materno Perinatal enero a marzo 2015.

En el Instituto Nacional Materno Perinatal, la edad de la poblacion investigada,
oscilé entre mayores de 16 y menores de 40 afios.
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Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas de la poblacién en estudio. Instituto Nacional
Materno Perinatal 2015

Caracteristica Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Estado Civil
Soltera 5 10.0 10.0 10.0
Casada 6 12.0 12.0 22.0
Conviviente 36 78.0 78.0 100.0
Grado de Instruccién
Primaria 3 6.0 6.0 6.0
Secundaria 33 72.0 72.0 78.0
Educcién superior 7 14.0 14.0 92.0
Superior universitaria 4 8.0 8.0 100.0

La tabla 1 presenta las caracteristicas socio demograficas de la poblacion
investigada. Observandose lo siguiente: el estado civil, conviviente (78%) ocupa el
primer lugar y el grado de instruccién observada con mayor frecuencia corresponde

a la categoria secundaria (72%).

18



209

2
C 157
Q
3
o
L]
o
21
10 .
5-—
o T T T |
nulipara primipara 3 omas = 4 gestaciones

Paridad

Figura 2. Clasificacién de la poblacion sujeta a estudio de acuerdo a sus antecedentes

obstétricos Instituto Nacional Materno Perinatal 2015

En la figura 2, en relacibn a la variable paridad, observamos que pacientes
nuliparas corresponde al 45% (n=21), las primiparas representaron el 38% (n=18),
las pacientes que han tenido tres gestaciones constituyeron el 11% (n=5) y las que

tuvieron cuatro o mas gestaciones representaron el 6% (n=3).
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Figura 3. Distribucién de los antecedentes patoldgicos maternos. Instituto Nacional
Materno Perinatal 2015

En la figura 3. Se observé que un 10% no tiene antecedente patoldgico materno,
un 72% de pacientes gestantes presentaron hipertensioén previa al embarazo, un
15% presento preeclampsia previa y, para finalizar, 3% tenemos con antecedente

de diabetes.

20



Aborto

si

17.02% ne

82.98%

Figura 4. Distribucion de aborto. Instituto Nacional Materno Perinatal 2015

En la figura 4. Se observd que las pacientes gestantes diagnosticadas con
preeclampsia que no presentaron aborto previo como antecedente a la gestacion
actual fue el 65.96%, mientras que aquellas pacientes que tuvieron un aborto previo

representaron el 34.04%.
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Figura 5. Distribucién de las pacientes segun controles prenatales Instituto Nacional

Materno Perinatal 2015.

En la figura 5. Se observd que las pacientes gestantes atendidas que se
diagnosticaron con preeclampsia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, no
tenian control prenatal; las mismas que representaron el 12.77%, las pacientes que
se controlaron el embarazo menos de cuatro veces fueron el 76.60% y las pacientes
gue acudieron a sus controles periédicamente mas de cuatro veces representaron
el 10.64%.
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Tipo de embarazo segun nimero de fetos

m Unico
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Figura 6. Clasificacion de las gestantes de acuerdo al nimero de fetos Instituto Nacional
Materno Perinatal 2015

La figura 6. Muestra que el 93.62% de gestantes atendidas diagnosticadas con
preeclampsia el Instituto Nacional Materno Perinatal, tuvieron un embarazo unico y

el 6.38%, lo representaron las gestantes que tuvieron un embarazo doble/multiple.
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Término de gestacion

B Parto vaginal

W Cesarea

Figura 7. Clasificacion de gestantes de acuerdo a la culminacion de la gestacion. Instituto

Nacional Materno Perinatal 2015.

En la figura 7. Muestra que la culminacién del embarazo por via abdominal fue del
82.98% y por via vaginal, 17.02%.
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Figura 8. Distribucién de pacientes gestantes segun edad gestacional del recién nacido.

Instituto Nacional Materno Perinatal 2015

En la figura 8. En relacion a las pacientes gestantes que fueron diagnosticadas con
preeclampsia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, el 4% de pacientes tuvieron
una edad gestacional < de 26 semanas; mientras que el 2% fue> de 26 semanas
y < de 28 semanas; el 11% fue > de 28 semanas y < de 32 semanas, el 32% tuvo
una edad gestacional > de 32 semanas y > de 37 semanas y el 51% tuvo > de 37

semanas de edad gestacional.
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Figura 9. Distribucion de pacientes segun producto pequefio para edad gestacional.

Instituto Nacional Materno Perinatal 2015

En la figura 9. Se observa que del 100% de recién nacidos de pacientes con
preeclampsia, el 57.45% de recién nacidos de pacientes diagnosticadas con
preeclampsia, nacieron en su peso, Yy el 42.55% naci6é con un peso por debajo del
estimado.
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Figura 10. Complicaciones maternas después del parto vaginal/cesarea. Instituto Nacional
Materno Perinatal 2015

En lafigura 10, se puede observar que del 100% de las gestantes con preeclampsia
en el Instituto Nacional Materno Perinatal, el 87% no presentd complicacion
después del parto o ceséarea, el 6.5% que present6 hemorragia
uterina/desprendimiento prematuro de placenta y el otro 6.5% presentd sindrome
HELLP.
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Figura 11. Distribucion segun complicaciones feto/neonatales. Instituto Nacional Materno
Perinatal 2015

En la figura 11, se observé que el 98% de los recién nacidos en el Instituto Nacional
Materno Perinatal, no presentaron complicacién, mientras que el 2%, de recién

nacidos fallecié luego de su nacimiento.
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CAPITULO V: DISCUSION

El Instituto Nacional Materno Perinatal es el centro referencia a nivel nacional del
Perd, que cuenta con servicios de atencidn materna (consultorios externos,
Emergencia, hospitalizacion y UCIM) y servicios de hospitalizacion de atencion
neonatal. Tal es asi que durante afios se han realizado diferentes estudios para
evidenciar la relevancia de una patologia frecuente materna como lo es la
preeclampsia-eclampsia y su implicancia en la muerte neonatal, segun Barreto, en
1999.

La preeclampsia es una hipertension, misma que se presenta en mujeres gestantes
a partir de las20 semanas, siendo multiples las causas, pero aun se desconoce su

etiologia.

La preeclampsia se puede complicar con la presencia de eclampsia o sindrome
HELLP en forma aguada, las mismas constituyendo un peligro para el bienestar

materno — fetal.

La mortalidad perinatal secundaria a eclampsia presenta una tasa acorde con la
edad gestacional y la condicidbn materna; el peligro primario del feto se deben a
causa de las convulsiones maternas, la cual produce hipoxia por insuficiencia
placentaria, el desprendimiento placentario, por lo que laculminacion de la
gestacion precoz, debe darse a evitar las muertes perinatales por complicaciones

por prematuridad,

Se observé que entre pacientes gestantes mayores de 18 afios y menores de 30
afos de edad con un 43% (n=20), es el mayor grupo etario; seguido con un 36%
(n=17) grupo de gestantes mayores de 30 afios y menores de 40 afios; con un 11%
(n=5) pacientes mayores de 16 y menores de 18 afios; el 6% (n=3) representaron
a gestantes mayores de 40 afnos; y el 4% (n=2) fueron gestantes menores de 16
afos, en el estudio de Suarez J, se concluye que el mayor porcentaje de gestantes
gue tuvieron preeclampsia severa se encontraban al culmino de su vida. De manera
similar, la investigacion de Monterrosa A. y Bello Trujillo, como principal grupo etario

de riesgo, lo constituyo las gestantes en edad adolescente; sin embargo, en el
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estudio de Barreto S, realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal se
concuerda que el grupo de mayor riesgo son las mujeres gestantes adultas (edad
entre 19 y 34 afios) en un 71.3% y que un 18% fueron pacientes gestantes

adolescentes.

Diversos estudios, como el de Suarez E, muestra que el porcentaje de pacientes
nuliparas fueron el 51%; Cedefio M y et al. observaron que el grupo comprendio el
77.7%; en el Instituto Nacional Materno Perinatal del total de la poblacion
investigada pudiendo observar que el 45% fueron pacientes nuliparas; las
primigestas el 38%; el 11% lo conformaron las pacientes que tuvieron mas de dos

partos y hubo un 6% de gestantes con mas de cuatro embarazos.

En la muestra de estudio, las pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, el 51% tiene una edad gestacional de mas de 37 semanas de edad
gestacional, el 32% tiene una edad gestacional de mas de 32 semanas y menor de
37 semanas, 11% estuvo entre mayor de 28 semanas y menos de 32 semanas, el
4% tuvieron una edad gestacional menor de 26 semanas, mientras que el 2% tuvo

entre mas de 26 semanas y menos de 28 semanas.

Con relacién a los antecedentes patolégicos maternos, se observo que el 72% de
las pacientes gestantes, presentaron hipertension arterial previa; las gestantes que
padecieron de pre-eclampsia en un embarazo fueron el 15% (n=7); seguido por el
11% (n=5) que no presentaron antecedentes, asi como también hubo un 2% (n=1)

gue presenté diabetes como antecedente materno.

Asimismo, en relacion con el aborto previo, tenemos que el 65.96% no habia
presentado aborto previo como antecedente, mientras el 34.04% si preciso tener

antecedente de aborto.

La culminacion de la gestacion, por via cesarea, fue del 82.98%, y el 17.02% fue
por via vaginal. Como podemos apreciar, la indicaciéon mas frecuente para culminar
un embarazo es la preeclampsia, debiéndose tener cuenta los riesgos existentes

tanto para la madre y para el feto.
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La frecuencia en que se dan las complicaciones depende de la duracién del
embarazo, desde el momento en que se diagnostica la preeclampsia ya sea con la
presencia o ausencia de complicaciones asociadas y asi como la calidad del

manejo médico.

De las gestantes atendidas con el diagnostico de preeclampsia en el Instituto
Nacional Materno Perinatal, el 87% no presenté complicaciones después del parto
O cesarea; asimismo, hubo wun 6.5% que presentd hemorragia
uterina/desprendimiento prematuro de placenta el otro 6.5% presentd sindrome
HELLP.

Se observo el 57.45% de recién nacidos de pacientes con diagnéstico de

preeclampsia nacieron en su peso y el 42.55%con un peso por debajo del estimado.

Del mismo modo, se observé que el 98% de recién nacido de paciente con
diagnéstico de preeclampsia en el Instituto Nacional Materno Perinatal, no presento
complicacion, obtuvieron un Apgar de 8 al minuto y consecutivamente Apgarl0 a

los 5 minutos.

Las variables que se observaron en diversos trabajos revisados que tienen relacion

con este trabajo, estan entrelazadas al tipo de poblacion investigada.

CONCLUSIONES
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En el Instituto Nacional Materno Perinatal, la mortalidad perinatal por preeclampsia,

fue del 2% en el periodo comprendido entre enero a marzo de 2015.

El 83% de las gestantes con preeclampsia fueron primiparas y nuliparas.

La via de culminacion del embarazo de pacientes gestantes con preeclampsia fue

de un 17.02% via vaginal y 82.98% por cesarea.
El 76% de gestantes con preeclampsia tuvieron < de cuatro controles prenatales,
el 10% mas de cuatro controles prenatales, mientras que el 14% no tuvo ningun

control prenatal.

El 93.62% de las pacientes gestantes diagnosticadas con preeclampsia tuvieron un

embarazo con feto Unico y el resto, embarazo gemelar.

Las complicaciones mas frecuentes en las pacientes gestantes con diagnostico de
preeclampsia fueron: desprendimiento prematuro de placenta y sindrome HELLP.

RECOMENDACIONES
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Elaborar protocolos orientados a la deteccion e identificacién de factores de riesgo
relacionados a pacientes gestantes con preeclampsia que acuden al Instituto

Nacional Materno Perinatal.

Incorporar variables en la Historia Clinica gineco-obstetra que incluyan informacion
de complicaciones de preeclampsia para una mejor caracterizacion de esta

patologia.
Promover acciones educativas en las gestantes que permitan la deteccién

temprana de signos y sintomas que se relacionan con la preeclampsia, para asi

evitar el control prenatal insuficiente.
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ANEXOS

1. Instrumento de recolecciéon de datos

ANEXO 1. REGISTRO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA: .
EDAD

1. <16 afios —

2. >l6y<18afios []

3. >18y<30 3

4 >30y<40afios []

5 > 40 afios -
ESTADO CIVIL

1. Soltera 3
2. Casada 3
3. Conviviente 3
4 Divorciada/ Separada [__]

NIVEL DE INSTRUCCION
1. Analfabeta
Primaria
Secundaria
Superior Técnica

o &M 0N

Superior Universitaria

ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS

1 Ninguno (-
2 Hipertension cl
3.  Preeclampsia [_]
4. Diabetes —



ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Ninguno —
Hipertensién —
Preeclampsia [_]

Diabetes —
Obesidad c

ok~ w0 nPE

FACTORES DE RIESGO

PARIDAD:

1. Nulipara

2. Primipara

3. Multipara

4. Gran multipara

ABORTO PREVIO:

1. Si |
2. NO —

CONTROL PRE-NATAL

1. Ninguno []
2. Minimos []
3. Optimos [

TIPO DE EMBARAZO POR NUMERO DE FETOS

1.  Unico —
2. Doble / Mdltiple 3

TERMINO DE GESTACION

1.  Parto vaginal 43
C

2. Ceséarea



EDAD GESTACIONAL DEL RN

1.  Pretérmino 3
2. Inmaduro —
3. A término 3

PEQUENO PRODUCTO PARA LA EDAD GESTACIONAL

1. Si 3
2.  NO —

COMPLICACION MATERNA DURANTE EL PARTO VAGINAL/CESAREA

1. Hemorragias Uterina —
2. Sindrome Hellp (-
3. CID (|
4.  Muerte —
5.  Ninguna —

COMPLICACIONES MATERNAS DESPUES EL PARTO VAGINAL / CESAREA

1. Hemorragias Uterina (-
2.  Sindrome Hellp —
3. Cid c
4.  Muerte —
5. Ninguna 3

COMPLICACIONES FETO / NEONATALES

Depresion Neonatal (-
Muerte Feto/Neonato [
Otras 3
Ninguna -

A w0 NP



