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Resumen

Introduccion

Los eventos adversos perinatales se han asociado a multiples factores, entre los que se
encuentras factores socioecondmicos, complicaciones meédicas y obstétricas.

Encontrandose entre estos eventos el nacimiento pretérmino y la muerte fetal.
Objetivo general

Evaluar la frecuencia de eventos adversos perinatales y sus factores de riesgo en las
gestantes con preeclampsia que acuden al hospital escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello en el periodo 2020-2021.

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, transversal analitico. Se utiliz6 una fuente de datos
secundaria y como instrumento de recoleccion de la informacion se usé una ficha. La
poblacién de estudio fue toda paciente embarazada con diagndstico de preeclampsia
ingresadas al HEODRA durante el periodo de estudio y no hubo muestreo ya que se

estudiaron 150 casos registrados durante el periodo de estudio.
Resultados

En el analisis de riesgo crudo todas las caracteristicas sociodemograficas fueron factores
de riesgo con excepcion del estado civil soltera, pero sin significancia estadistica. El
analisis crudo de las caracteristicas gineco obstétricas revel6 un moderado riesgo de las
nuliparas/multigestas, antecedentes de DG, antecedente personal y familiar de SHG,
pero no hubo significancia estadistica. En cambio, la prematurez fue el unico factor de
riesgo con significancia estadistica (OR: 5.7; IC 95%: 3.9-8.5).

(1)



Conclusiones

Los resultados perinatales adversos se asocian con la edad gestacional prematura de
forma significativa, mientras que otros factores como nuliparas/multigestas, antecedentes
de DG, antecedente personal y familiar de SHG son factores de riesgo sin significancia

estadistica.

Palabras clave: Eventos perinatales adversos, preeclampsia, nuliparas, multigestas,

diabetes gestacional, sindrome hipertensivo gestacional, parto pretérmino.
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1. Introduccion

Los eventos perinatales adversos se han asociado a multiples factores, entre los que se
encuentran factores socioecondmicos, estados preconcepcionales, complicaciones
médicas y obstétricas durante la gestacion, mas especificamente se han encontrado
factores como la obesidad y el sobrepeso, la edad, el periodo intergenésico y la ruptura
prematura de membranas. Segun diversos estudios entre los eventos adversos pueden
encontrarse: Recién nacido grande para la edad gestacional, nacimiento pretérmino,
hipoglicemia neonatal transitoria, muerte fetal, hospitalizacion del recién nacido. Entre las
patologias asociadas a eventos perinatales adversos se encuentra la preeclampsia la
cual es una afeccion hipertensiva del embarazo asociada a proteinuria que provoca

afectacion multiorganica. (14,16)

En estudios realizados en la regién de Sudameérica se han encontrado factores de riesgo
para eventos perinatales adversos como la edad mayor de 35 afios encontrandose que
a partir de esa edad el riesgo se vuelve directamente proporcional al aumento de la edad.
En otro estudio de la misma region se determind que la obesidad y el sobrepeso también
constituyé un factor de riesgo importante al desarrollar eventos perinatales adverso
destacandose en ese grupo poblacional el factor recién nacido grande para la edad
gestacional. (14,16,17)

A nivel nacional se realizaron estudios en pacientes con ruptura prematura de
membranas donde se observd que mas del 50% de las pacientes presentaron resultados
perinatales adversos entre los que destacaron la sepsis neonatal tempranay el sindrome
de distrés respiratorio. En Nicaragua la preeclampsia es la segunda causa de muerte y
la primera asociada a morbilidad materna y fetal segun datos que se recogen en el mapa
de mortalidad materna del Ministerio de Salud, con una prevalencia aproximada de 19%
pero a nivel nacional no se han realizado muchos estudios de resultados perinatales

adversos en poblaciones de pacientes con preeclampsia. (19,20)

[s)



Esta investigacion tiene como objetivo describir caracteristicas sociodemograficas, asi
como caracteristicas clinicas en una poblacion de pacientes con preeclampsia y
determinar los factores de riesgo de eventos adversos perinatales con sus respectivas

tasas.

Se realizo un estudio observacional, transversal analitico teniendo como poblacién de
estudio pacientes con diagnéstico de preeclampsia asistentes al hospital escuela Oscar
Danilo Rosales Arguello en la ciudad de Leodn, Nicaragua. En el analisis descriptivo se
utilizaron como pruebas de significancia estadistica el chi cuadrado, la prueba exacta de
Fisher y la t de Student. En el analisis multivariado se utilizé la medida de asociacion

Odds Ratio de forma cruda y ajustada.



2. Antecedentes

Internacionales

En 2009, Verénica Chamy P. en la unidad obstétrica del hospital Dr. Gustavo Fricke de
Vifia del Mar, Chile, donde se evalud el riesgo obstétrico y perinatal en embarazadas
mayores de 35 afios y se comprobd que los grupos de mayor edad se asociaron
significativamente a una mayor probabilidad de presentar resultados adversos obstétricos
y perinatales y esta probabilidad es proporcional a la edad. Entre los eventos adversos
se encontraron: hospitalizacion durante el embarazo, diabetes, preeclampsia y

hospitalizacion del recién nacido. (14)

En el ano 2014, Sanchez, SE en el Hospital Nacional Dos de Mayo, Peru, los desérdenes
hipertensivos se encontraron entre un 4,11% hasta un 10,8% de las gestantes que
acudieron a hospitales de este pais, la mortalidad perinatal a ocurrié en un 1% de los
recién nacidos de madres con preeclampsia leve y un 7% en los casos de preeclampsia
severa por lo que la preeclampsia ocup6 el segundo lugar como causa de mortalidad

perinatal. (15)

En 2018 por F. Feldman en el Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad de
la Republica. Montevideo, Uruguay, se valoro el riesgo de desarrollar eventos adversos
obstétricos—perinatales en pacientes con obesidad y sobrepeso se evidencié que estos
factores predisponen a complicaciones obstétricos—perinatales como recién nacidos
grandes para la edad gestacional, asi como también predisponen al aumento de

intervenciones obstétricas como la cesarea. (16)

En 2021 por Andrea Patricia Vargas-Sanabria en la Clinica Materno Infantil San Luis y el
Hospital Universitario de Santander, Colombia. Donde se valoré la relacion entre la
obesidad gestacional y los desenlaces perinatales adversos y se encontrd evidencia de
asociaciéon entre la obesidad gestacional y los nacimientos pretérmino, la hipoglicemia

neonatal transitoria y recién nacido grande para la edad gestacional. (17)



En 2022, Rodriguez Canchaya en el Hospital Maria Auxiliadora. Lima, Peru, Se tenia
como objetivo determinar la asociacion entre periodo intergenésico corto y resultados
maternos y perinatales en gestantes con cesareas se encontrd que un periodo
intergenésico corto se asocia a un riesgo de 3,54 veces a algun evento adverso materno.
Ademas de esto, pacientes con periodo intergenésico corto tuvieron 2.62 veces riesgo de
presentar resultados perinatales adversos comparado a las gestantes con periodo
intergenésico normal entre los que destacaron APGAR bajo, bajo peso al nacer, muerte

perinatal y nacimiento prematuro. (18)

Nacionales
En 2019 por Garcia Navas Maria José en la sala de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital

Gaspar Garcia Laviana. Rivas, Nicaragua, se describieron los resultados maternos y
perinatales de pacientes con ruptura prematura de membranas se encontré que el 51.7%
de los pacientes presentaron complicaciones perinatales entre las que destacaron el
sindrome de distrés respiratorio que fue encontrado en el 26.6% de pacientes y la sepsis

neonatal temprana que se encontr6 en el 24.5%. (19)

En 2021 por Diaz Arauz, Arelis Yudit en el servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital
Fernando Vélez Paiz. Managua, Nicaragua, se describieron los resultados perinatales en
pacientes con ruptura prematura de membranas se encontré que un 31% de las pacientes
presentaron complicaciones maternas entre las cuales destaco la corioamnionitis. Entre
las complicaciones del recién nacido las principales fueron la sepsis temprana con 45.2%
y el sindrome de distrés respiratorio con 31% y con menor frecuencia se presentaron

hipoglicemia con 4.8% y muerte posterior al nacimiento con 9.5%. (20)



3. Justificacion

Los eventos perinatales adversos se consideran un problema de salud publica de
importancia y se han realizado estudios sobre esto en varias poblaciones, pero en

poblaciones de pacientes con preeclampsia no hay muchos estudios a nivel nacional.

La generacién de informacién usando como base a nuestra poblacion permite desarrollar
medidas de accidn mas precisas y dar un mejor pronostico y generar estadisticas que
reflejen la poblacidén nacional, a su vez la identificacion de factores asociados a eventos
perinatales adversos permite desarrollar medidas preventivas y terapéuticas lo que a su

vez permitiria una mejor atencidn de los pacientes.

Este estudio permitira realizar comparaciones de la poblacion nacional con otras

poblaciones y puede dar pauta a mejorar los protocolos nacionales de atencion perinatal.



4. Planteamiento del problema

¢ Cual es la frecuencia de eventos adversos perinatales y sus factores de riesgo en las

gestantes con preeclampsia que acuden al HEODRA, durante 2020-20217?



5. Objetivos

Objetivos
5.1 Objetivo general:

Evaluar la frecuencia de eventos adversos perinatales y sus factores de riesgo en las
gestantes con preeclampsia que acuden al hospital escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello en el periodo 2020-2021

5.2 Objetivos especificos:

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes.
2) Identificar los principales eventos adversos perinatales.

3) Determinar los factores de riesgo de eventos adversos perinatales.



6. Marco Teorico

Hipertension Arterial

La hipertension arterial es una patologia con etiologia multifactorial, que se puede
controlar y que tiene gran impacto disminuyendo la perspectiva de vida de quienes la
sufren. Esta se relaciona linealmente con el riesgo cardiovascular. El diagnostico se
fundamenta al encontrar en el examen fisico unos valores de PAS = 140 mmHg y/o PAD
=90 mmHg. (8)

Proteinuria

La aparicion de proteinas en tira reactiva puede sugerirnos proteinuria, pero esta técnica
no es la mas fiable por lo que es necesario confirmar mediante otras técnicas. Mediante
turbidimetria se puede establecer el diagnostico de proteinuria al obtener resultados
superiores a los niveles considerados normales que son entre 150 y 300 mg en 24 horas.
Cuando la muestra es de orina aleatoria se debe utilizar el cociente proteinas/creatinina
y en este caso se considera proteinuria unos niveles superiores a 0,3 mg de proteina por

miligramo de creatinina. (9)
Morbi-mortalidad perinatal

El conocimiento acerca de la enfermedad y las tasas de mortalidad neonatal tiene un gran
alcance en los programas sanitarios de un pais, por lo tanto, se requiere conocer algunas

definiciones:

e Nacido vivo: Expulsién completa o extraccion, a través del vientre de su madre, de un
producto de la concepcidén, independientemente de la duracién del embarazo, el cual,
luego de haber sido separado del claustro materno, respira 0 muestra otra evidencia
de vida (latido del corazén o pulsacion umbilical), aunque se haya cortado el cordon

umbilical o no o la placenta permanezca unida. (10)

[ 12)



o Mortalidad neonatal: muerte del producto vivo entre 0-27 dias. Se subdivide en:

1. Mortalidad neonatal precoz (MNP): Muerte desde el nacimiento hasta la
primera semana de vida (0-6 dias). Se divide en las que ocurren durante las
primeras 24 horas, provocadas por asfixia, malas maniobras de reanimacion,
malformaciones cardiovasculares y pulmonares; y las que acaecen a partir
del segundo hasta el sexto dias y obedecen a la falta de capacidad de terapia
de soporte. (10)

2. Mortalidad neonatal tardia (MNT): Muerte ocurrida entre los 7-27 dias y se

relaciona con las condiciones ambientales y de atencion infantil. (10)

e Mortalidad perinatal: suma de las defunciones de fetos de mas de 28 semanas de

gestacion (y/o mas de 1000 g) o de neonatos en los primeros 7 dias de vida. (10)
Control Prenatal (CPN)

Se denomina por control prenatal (CPN) a la serie de visitas programadas de la
embarazada con miembros del equipo de salud, que tienen el objetivo de vigilar el
progreso del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del
nifo. (11)

El CPN optimo y eficaz debe de iniciarse en el primer trimestre del embarazo, para hacer
mas factible la caracterizacion precoz de embarazos de alto riesgo, facilitando la

planificacion de un manejo adecuado y funcional de cada caso. (11)
Preeclampsia

Esta se muestra desde las 20 semanas de gestacion y se determina por HTA asociada a
proteinuria o HTA con o sin proteinuria, pero con afectacién de un érgano diana, puede
presentarse durante el puerperio y en embarazos menores de 20 semanas en los casos
de mola hidatiforme, purpura trombocitopénica trombdtica, sindrome urémico hemolitico,
sindrome antifosfolipidico, higado graso agudo del embarazo. Un cuadro hipertensivo en

el embarazo se establece con un aumento de la PAS = 140 mmHg y la PAD = 90mmHg

[ 1)



en la primera toma y que en los 15 min posteriores se obtengan resultados iguales o

similares, se considera grave si la PAS es = 160 mmHg y/o la PAD es =2 110 mmHg. (12)
Factores de riesgo de Preeclampsia

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de preclamsia se encuentran en

orden de mayor riesgo relativo a menor riesgo relativo (2):

% Sindromes antifosfolipidos

+ Antecedente personal de preeclampsia
+ Diabetes pregestacional

« Embarazo multiple

« Nuliparidad

% Antecedente familiar de preeclampsia
% Indice de masa corporal >30

+ Edad mayor de 40 afios

Factores de riesgo de Morbimortalidad neonatal

a) Factores Preconcepcionales
Es comun en zonas con bajo nivel socioecondmicos principalmente en zonas rurales,
tienen una fuerte asociacién a malos resultados perinatales, estas gestantes tienden a
vivir en hacinamiento, a tener familia numerosa y a no cumplir con sus consultas
perinatales. La dificultad econdmica golpea principalmente rasgos asociados a
insuficiencia ponderal del RN, por mala nutricién y/o desnutricion materna. El riesgo de
muerte perinatal aumenta en los rangos extremos de edad de la madre (< 18 afios y > 35

anos), esto ocurre por mayor incidencia de enfermedad en la madre y el feto. (11)

En lo que respecta al numero de partes se ha encontrado que un antecedente de mas de

5 tiene un mayor riesgo con respecto a mujeres con menos partos. (26)

[14)



Por si sola, la paridad produce mayor incidencia de complicaciones de parto, Madres
primigestas y multigestas, se relacionan con:
-Mayor incidencia de partos prematuros.
-Inmadurez genital, sobre todo en mujeres menores de 20 afios lo que lleva a
partos distocicos.
-Alta incidencia de toxemia del embarazo, con mayor predominio en primigestas
menores de 20 afios, con un riesgo del doble comparada con mujeres entre 25 y
30 anos.
-Mayor incidencia de malformaciones congénitas, sobre todo en madres con

numero de parto de 6 o mas y mayores de 35 anos.

En cuanto a la escolaridad existe un mayor riesgo de muerte perinatal en madres
analfabetas con OR de 4.62 con respecto a otras escolaridades y se ha encontrado que

la escolaridad secundaria actia como factor protector. (26)

Las mujeres con antecedente de muerte anterior del producto en el periodo neonatal

presentan un mayor riesgo de muerte perinatal con un OR de 3.98. (26)

Segun diversos estudios hechos en distintos paises desarrollados y subdesarrollados
estos reflejan mayores tasas de morbimortalidad perinatal, los productos de madres
diabéticas presentaban un aumento de riesgo de malformaciones congénitas, estas

derivadas de trastornos metabdlicos de la madre, infecciones neonatales e hipoglicemias.

(11)

La HTA cronica y cardiopatias en la gestante, presenta incremento de casos de
crecimiento intrauterino retardado, depresion neonatal y sufrimiento fetal, estos presentan

alto riesgo para la madre como para el feto.

b) Factores del Embarazo
Se ha puesto en evidencia que un adecuado CPN en cantidad y calidad ha llevado a una

importante disminucion de la morbimortalidad perinatal y mortal materna ya que se ha

[ 15)



demostrado que madres sin CPN tiene un riesgo de 2.8 veces mayor de muerte perinatal

que las que si tienen. (26)

Se ha demostrado que el habito de fumar durante el embarazo aumenta
significativamente el riesgo reproductivo. El alto consumo de cigarrillos durante el

embarazo se ve asociado con una mayor frecuencia de:

e Abortos espontaneos.

e Muertes fetales.

e Menor peso al nacer.

e Muertes neonatales.

e Partos prematuros.

e Complicaciones del embarazo, parto y puerperio.

e Disminucion de la calidad y cantidad de leche materna.

El Alcoholismo, tanto agudo como croénico, tiene una accion nefasta en los diversos
estadios de la gestacion, pero mas especialmente cuando es crénico. Puesto que se ha
demostrado que el toxico atraviesa rapidamente la placenta, durante el embarazo puede
dafar al embrién o al feto. Las madres que consumen grandes cantidades de alcohol
inducen a los recién nacidos a tener sindrome alcoholico fetal, y este produce retardo del
crecimiento intrauterino, defectos congénitos y alteraciones del desarrollo. Es importante
sefalar, que la mujer embarazada que utiliza drogas, de potencia y cantidad desconocida
lleva en su seno un feto potencialmente adicto; a pesar de que la detoxificacion del recién

nacido parece tener buenos resultados, este nifio continuara siendo un problema.

La atribucion de la anemia a lo largo del embarazo depende en si del grado y tipo de
anemia. Se llega a nombrar embarazo de alto riesgo aquel en que las concentraciones
de hemoglobina son inferiores a 11g % y el hematocrito se halla por debajo de 32%, pues
esta favorecida la hipoxia fetal. Suele haber retardo del crecimiento y partos prematuros
con mayor frecuencia. Las concentraciones de Hg. menores de 6g% llevan al doble de

las cifras de mortalidad perinatal. (11)

(1o )



Con respecto a los embarazos multiples algunos estudios los consideran factor de riesgo
de muerte perinatal pero otros han comprobado que solo se presenta el factor en los

casos de bajo peso al nacer menor de 2500g. (27)

La relacion entre la DM y el embarazo y feto. Se ha encontrado a la DM como una de las

10 causas primarias mas frecuentes de muerte fetal tardia. (28)

Patogenia

Insuficiencia placentaria

La totalidad de las evidencias indican que el punto de partida de la patologia es una
insuficiencia placentaria, que consiste en una perfusion placentaria pobre, que puede ser
causa de una implantacion anormal, enfermedad microvascular y/o un aumento del

tamano placentario. (13)
Implantacion anormal

Durante el proceso de la implantacion embrionaria en la especie humana, las células
trofoblasticas producen desplazamiento, disociaciéon y sustitucion de las células
epiteliales de la decidua materna, continuando con la invasién de la membrana basal y
del estroma subyacente, provocando cambios de tipo estructural en la vasculatura
uterina. Los cambios se producen durante los primeros estadios del embarazo siendo el
primero de estos un cambio histolégico a nivel de las arterias terminales espirales,
situadas en la decidua materna que se caracteriza por disgregacion de la lamina elastica
interna, por lo que solo permanece una delgada capa basal entre la capa endotelial y
muscular. El préximo cambio se presenta entre las 6 y 12 semanas de gestacion, donde
las arterias espirales son invadidas por tejido trofoblastico extraembrionario, que
reemplaza a las células endoteliales y permite la dilatacion de estas. Posteriormente
durante las semanas 14 a 20 de la gestacion la invasion se extiende hasta las arterias
radiales del miometrio. Esta remodelacion en la estructura vascular hace que los vasos

se vuelvan de baja resistencia y alta capacitancia disminuyendo la resistencia

(7]



uteroplacentaria y, con ello, aumentando el flujo a través de estas. Pero en la
preeclampsia la irrupcion trofoblastica no alcanza a las arterias radiales, por lo que se
produce una mayor resistencia vascular a este nivel, lo que produce una disminucion de

la circulacion uteroplacentaria. (21)
Serotonina

En las gestaciones normales se encuentran niveles elevados de serotonina y un aumento
de la sensibilidad de los respectivos receptores a esta, pero en la preeclampsia estos
parametros se encuentran muy elevados. Esto indica que hay una alteracién en el
metabolismo de la serotonina durante la gestacion y que esta podria desempefar algun

papel en la patogenia de la preeclampsia. (22)
Factores inmunoloégicos

Numerosos estudios han concluido que la preeclampsia se presenta con mayor
frecuencia durante el primer embarazo, que su incidencia es mayor cuando ocurre un
cambio de paternidad debido a que no ha estado expuesta a los antigenos paternos y
que su incidencia disminuye cuanto mayor sea la actividad sexual que antecede a la
concepcion. Estos hechos se organizan con la idea de que existen mecanismos inmunes

involucrados en el proceso. (23)

En la preeclampsia se han identificado diferentes alteraciones inmunolégicas. Con
respecto a la inmunidad humoral, se ha encontrado disminucion en los niveles circulantes
de inmunoglobulinas G y M, de anticuerpos bloqueadores y de las fracciones del
complemento C3 y C4. En la preeclampsia en contraste con un embarazo normal existe
una respuesta inadecuada de los anticuerpos maternos, donde el sistema reticulo
endotelial no elimina los antigenos fetales que pasan a su circulacion por lo que forman
inmunocomplejos, que causan dafio vascular y activan el sistema de la coagulacién. Con
respecto a la inmunidad celular, se conoce que los antigenos fetales inducen reacciones

de inmunidad mediada por células. También se ha encontrado en la preeclampsia una

[ 1)



mayor actividad de neutrdfilos lo que contribuye a la lesién vascular mediada por la

liberacion de distintos agentes. (13)
Peroxidacion lipidica

Esta reaccion se da cuando un radial libre le quita un dtomo de hidrogeno a una cadena
lateral de un acido graso poliinsaturado, lo que deja un electron desapareado sobre un
atomo de carbono. A su vez, el radical carbono reacciona con el oxigeno por lo que se
crea un radical peroxilo el cual se une a proteinas de membrana o a cadenas laterales
de acido grasos adyacentes provocando una reaccion en cadena. Este proceso termina

cuando se agota el sustrato y se produce la liberacién de quantos de luz. (13)

En el embarazo normal, se produce un incremento en el grado de peroxidacién lipidica y
en el total de lipidos circulantes en sangre, pero también aumentan su actividad los
sistemas antioxidantes. Sin embargo, la isquemia placentaria que se produce en la
preeclampsia provoca mayores niveles de radicales libres e hidroperdxidos que los de un
embarazo normal, haciendo que los mecanismos antioxidantes se vean insuficientes ante

la nueva condicion. (29)

Otro de los mecanismos que contribuyen a la peroxidacion lipidica en la preeclampsia,
es la activacion de neutréfilos, la cual provoca un aumento de la secreciéon de sustancias
como elastasa, proteasas y radicales libres, las cuales causan dafo tisular al contribuir
en la peroxidacion lipidica, lisis de células endoteliales, disrupcién del endotelio y esto a

su vez provocando un incremento de la permeabilidad vascular. (29)
Disfuncién endotelial

El endotelio vascular tiene funciones tanto de barrera fisica como funciones metabdlicas
al regular el transporte capilar, controlar el contenido de lipidos del plasma, participar en
la hemostasis y modular la reactividad del musculo vascular en respuesta a diversos

estimulos. (24)
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Cuando se produce dano endotelial este pierde su resistencia natural a la formacion de
trombos desencadenando la coagulacion sanguinea tanto por la via intrinseca como por
la extrinseca. Al producirse dafio se da la adhesion plaquetaria y posteriormente la
agregacion plaquetaria con liberacién de tromboxano A2. Como consecuencia al darse
la disfuncién endotelial en la preeclampsia encontramos una mayor sensibilidad de la
vasculatura a las sustancias vasoactivas. Muchas investigaciones evidencian que en la
preeclampsia existe un desbalance entre sustancias vasodilatadoras y vasoconstrictoras.
Ademas de esto se ha evidenciado que se produce un estado de estrés oxidativo y una

disminucién en la actividad del 6xido nitrico sintasa endotelial. (24)
Cambios en el sistema de la coagulaciéon

Distintos estudios han demostrado que en la preeclampsia se da la activacién de la
coagulacion. Entre las posibles explicaciones tenemos que el principal anticoagulante
fisiologico, la antitrombina Ill, esta disminuida en la preeclampsia, lo cual se relaciona con
su consumo y la intensidad de la enfermedad. Ademas de esto también existe una menor
actividad fibrinolitica probablemente debida al aumento del inhibidor del activador del
plasminégeno tipo 1. El tipo 2 de origen placentario también se encuentra disminuido.
Otro cambio que se ha demostrado en la preeclamsia es la aparicion de trombocitopenia

e incremento de la agregacion plaquetaria. (24)
Enfermedades maternas predisponentes

Algunas enfermades pueden predisponer a la aparicion de preeclampsia entre las que se
encuentran la HTA crénica, enfermedades vasculares del colageno y la diabetes. Con
respecto a la diabetes y la obesidad en estas se encuentran incrementados los niveles
de lipidos y de radicales libres en el suero lo que podria incrementar la peroxidaciéon
lipidica en la membrana celular y predisponer a dafo endotelial. Por otro lado, la HTA
cronica causa dafio a los capilares glomerulares provocando proteinuria e insuficiencia
renal y esto ejerce en parte efectos sistémicos por dano endotelial. Entre otras
enfermedades podemos encontrar trombofilias, sindrome de ovarios poliquisticos y

procesos infecciosos. (24)
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Desbalance en la relacién prostaciclina/tromboxano

Las células endoteliales al encontrarse en intima relacion con la sangre estan expuestas
a una gran presion parcial de oxigeno, motivo por el cual son muy vulnerables a la
peroxidacion lipidica. Esta peroxidacién lipidica inducira disfuncién endotelial mediante
un incremento de la respuesta de la vasculatura a la angiotensina Il y también alterando
a la actividad de enzimas como la prostaglandina endoperoxido sintetasa, la cual cataliza
la conversion de acido araquidénico a prostaglandina H2 (PGH2), la prostaciclina
sintetasa, que cataliza la conversion de PGH2 a Prostaciclina (PGI2); y la TXAZ2 sintetasa
que cataliza la conversion de PGH2 a TXA2. Numerosos estudios han demostrado que
niveles altos de peroxidacion lipidica provocan inhibicion de la ciclooxigenasa, pero no
de la TXAZ2 sintetasa. Esto hallazgos explican la alteracién en la relacion PGI2/TXA2 a
favor del TXA2 durante la preeclampsia y a su vez se explica la vasoconstriccién general

junto con un aumento de la agregacién plaquetaria en este sindrome. (13)
Elevacion del calcio intracelular

Se han identificado alteraciones en el metabolismo del ion calcio durante la preeclampsia
y entre estas alteraciones se reportaron aumentos del contenido de calcio idnico
intracelular en eritrocitos, linfocitos, plaquetas y otras células del tejido placentario. En la
preeclampsia los niveles de algunas hormonas se encuentran en niveles diferentes con
respecto al embarazo normal y entre estos cambios se encuentra la elevacion de la
hormona paratiroidea y la disminucion de los valores de 1,25-dihidroxivitamina D3. Lo
anterior explica la menor excrecion de calcio urinario y la disminucién de su absorcion a
nivel intestinal presentes en la preeclampsia lo que tiene como consecuencia un menor

nivel de Calcio libre en suero. (30)

El aumento de los niveles intracelulares de calcio da explicacion a ciertos eventos que se
dan en la preeclampsia. Entre estos estan que el aumento de calcio intracelular de la
musculatura lisa en las arteriolas aumenta el tono vascular y por ende la resistencia
vascular periférica, lo que provoca una hipertensién arterial diastdlica que suele

presentarse en la preeclampsia. También con respecto a las plaquetas el aumento de
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calcio intracelular en estas favorece su activacion, agregacion y la formacion de micro
trombos lo que tiene como consecuencia mayor consumo de fibrindgeno y hace que se
genere un estado de mayor riesgo de coagulacién intravascular diseminada que suele

presentarse en los casos de preeclamsia severa. (30)
Factores genéticos

Desde hace algunos afios se ha encontrado relacion entre la preeclampsia y la etiologia
genética, la mayoria la han relacionado con una herencia de tipo autosémica recesiva
pero no se ha descartado la herencia dominante ni la multifactorial. Ciertos autores han
encontrado una incidencia de preeclampsia del 37% en hermanas, 26% en hijas y 16%
en nietas a diferencia de un 6% en nueras. También algunos estudios de biologia
molecular encontraron asociacion entre genes del sistema leucocitario humano y la
preeclampsia. Otros estudios han encontrado que hay una mayor concordancia de
aparicion de preeclampsia entre gemelos monocigotos comparado con gemelos
dicigotos. (25)

Se ha encontrado relacion entre la mutacion del factor V de Leiden y una historia previa
de preeclampsia. Esta correlacion tiene importancia ya que el factor V de Leiden se
asocia también con resistencia a la proteina C activada y por consecuencia con la

aparicion de trombosis venosa. (13,25)
Disminucion de la actividad de la ATPasa de calcio de membrana plasmatica

Para lograr mantener el gradiente de calcio a través de la membrana plasmatica se
cuenta con mecanismos tanto de entrada como de salida de calcio. Entre estos tenemos
el intercambiados de Na+/Ca2+ que es un sistema de gran capacidad, pero poca afinidad
y también tenemos la ATPasa de calcio de la membrana plasmatica que es un sistema
de poca capacidad, pero de gran afinidad el cual se encuentra en constante
funcionamiento y es responsable, en el largo plazo, de la regulacién de los niveles de

calcio iénico intracelular. (13)

(2]



Mediante la realizacion de purificacidon y aislaciéon de ATPasa de calcio de glébulos rojos
de gestantes normotensas y preeclampticas y se logré demostrar que no existe ninguna
modificacion de la estructura ni la funcionalidad de la proteina. El hecho de que tanto la
calidad como la cantidad de proteina purificada sean iguales y que la actividad de la
ATPasa de calcio sea la misma tanto en gestantes normotensas como en preeclampticas,
indican que la proteina no es la que se modifica en la preeclampsia, sino que se modifica
la interaccidn lipido-proteina, lo que puede explicarse como consecuencia de la
modificacion del entorno lipidico afectado por la peroxidacién lipidica que se incrementa
durante la preeclampsia. Estos hallazgos sugieren que dé debe enfocar los estudios de
la enfermedad en los lipidos de membrana y los dafios que sufren los mismos durante la
enfermedad. (25)

Tratamiento de preeclampsia

Control de la presion arterial

Una vez establecido el diagnostico de preeclampsia se debe iniciar el control de la presion
arterial para el cual se cuenta con 4 farmacos principales que son labetalol, nifedipina,
alfametildopa e hidralazina. De los anteriores el de primera eleccion es el labetalol el cual
provoca vasodilatacion mediante bloqueo de receptores alfa y beta. Este se utiliza tanto
en crisis como para mantenimiento, su dosis varia dependiendo del uso. En caso de uso
prolongado se utilizan 200mg VO cada 8-12 horas con una dosis maxima de 2400mg. En
caso de utilizarse para crisis pueden usarcé dosis de 20, 40 u 80 mg por via IV cada
10min con una dosis maxima de 300mg o puede usarcé en infusién a 1-2 mg/min, este
tiene una vida media de 5-9 horas y presenta efectos adversos como broncoconstriccion,
hipotensidn, fatiga, bradicardia y bloqueo cardiaco. Debido a lo anterior debe evitarse su

uso en pacientes con asma o insuficiencia cardiaca. (2)

Para su uso en infusion se diluyen 200 mg de labetalol en 100ml de solucién salina al
0.9% lo que resulta en una concentracion de 2 mg por 1ml de solucion. Se inicia a una
velocidad de infusion de 10ml por hora que corresponde a 20mg por hora y la dosis

maxima es de 80ml por hora que corresponde a 160 mg por hora. Sumado a esto debe
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realizarse destete de forma escalonada por 1-2 horas, cuando la presién se encuentre

por debajo de 155/95 mmHg y la presiéon no debe disminuir por debajo de 140/85 mmHg.
(2)

Prevencion de las convulsiones

Esta es la segunda prioridad después del control de la presion, en las pacientes con
preeclampsia grave un 1-2% evolucionan a eclampsia y para reducir esta incidencia se
utiliza como farmaco de eleccién el sulfato de magnesio ya que esta respaldado por
diversos estudios para la prevencion de las convulsiones y para su control una vez han

aparecido. (2)

En caso de preeclampsia y eclampsia se utiliza como dosis de carga de 4-6 g con un
tiempo de administracion de 15-20 min mientras que, en las mismas patologias, pero
como dosis de mantenimiento se utilizan de 1-2 g por hora. En el caso de la preeclampsia
recurrente como dosis de carga se utilizan 2 g en un tiempo de administracion 5 min,
mientras que como dosis de mantenimiento se utilizan al igual en que las anteriores de

1-2 g por hora. (2)
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7. Materiales y Métodos

Tipo de Estudio: Estudio observacional, transversal analitico.

Poblacién de estudio y area de estudio: fueron todas las pacientes embarazadas con
diagndstico de preeclampsia ingresadas en la sala de ARO del area de gineco-obstetricia
del HEODRA, Le6n, durante el periodo comprendido del 1 de enero del 2020 al 31 de
diciembre del 2021 (n=250).

Tamano de la muestra y muestreo: No hubo muestreo ya que se estudiaron 150 casos

registrados durante el periodo de estudio que cumplieron con los criterios de inclusion.

Unidad de analisis: se considerd asi a las pacientes con diagndstico de preeclampsia

por clinica y datos de laboratorio, ingresadas al HEODRA.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con expedientes clinicos completos, que acudieron al HEODRA.

2. Pacientes ingresadas a la sala de ARO con diagnéstico de preeclampsia atendidas
durante el 2020-2021.

Criterios de exclusion:

1. Antecedentes de hipertensién arterial cronica.

2. Residir en otra ciudad que no sea Ledn.

3. Al momento de recolectar la informacién presenta datos incompletos

Recoleccion de datos: La fuente de datos fue secundaria (expedientes clinicos) de cada
paciente incluida en la investigacién. El instrumento de recoleccién de la informacion fue
una ficha disefada por los investigadores del presente estudio segun las variables
definidas de acuerdo con los objetivos del estudio, basada en 12 items con respuestas
de selecciéon multiple incluyendo datos sociodemograficos, datos clinicos y factores de

riesgo.

(2]



Se solicitd autorizacion para la revision de los expedientes clinicos de las pacientes con

diagnostico de preeclampsia que fueron atendidas en la sala de ARO del area de

ginecobstetricia del HEODRA durante el periodo del estudio. Se revisaron los

expedientes de las pacientes que cumplieron los criterios de inclusién y se llené la ficha

de recoleccion, realizando a su vez una revisidon integral del expediente para evitar

informacion incompleta o contradictoria, garantizando de esta manera un control de

calidad de la informacion. Finalmente, las fichas fueron resguardadas para garantizar su

confidencialidad.

Analisis

1.

Se uso el software SPSS version 22.0 para la introduccion, procesamiento y analisis
de los datos.

Analisis descriptivo de variables cualitativas se hizo de forma absoluta (numero) o
relativa (porcentajes y razones), mientras que para las variables cuantitativas se
usaron medidas de centro (media, mediana) y de dispersion (rango, desviacion
estandar). Como pruebas de significancia estadistica se usaron pruebas no
paramétricas (chi cuadrado, corregido o no corregido, o prueba exacta de Fisher) y
paramétricas (t de Student). En ambos casos se considero significante un valor de P
<0.05.

Analisis multivariado: Como medida de asociacion se uso6 el Odds Ratio (OR) de
forma cruda y ajustada con sus respectivos intervalos de confianza de 95% (IC 95%).
No se pudo calcular la medida de impacto a través del porcentaje de riesgo atribuible
(PAR) [PAR = (OR-1/0OR) x 100] debido a que no se pudo determinar el OR de
variables relevantes. Se considerd significante un factor de riesgo cuando el Intervalo
de Confianza de 95% excluyod la unidad o cuando el valor de P fue < 0.05. El control

de factores de confusion se realizd a través de regresion logistica.

Variables:

l.
2.

Dependiente: Eventos adversos perinatales

Independientes: Factores de riesgo
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Aspectos éticos

Se solicité autorizacién a la direccion del HEODRA para realizar el estudio. Las pacientes
de la muestra fueron registradas de forma andnima, y el unico identificador fue el nUmero
de expediente para poder completar datos, corregir errores, evaluar la veracidad de datos
y para controlar la calidad de la informacion. El protocolo fue sometido al Comité de Etica
de la UNAN para su aprobacion. Los resultados de este estudio se usaron para prevenir
los factores de riesgo de los eventos adversos perinatales en pacientes embarazadas
con preeclampsia para contribuir a mejorar la calidad de atenciéon materno-infantil y a dar

respuesta al MINSA y al Gobierno de Reconstruccion y Unidad Nacional (GRUN).
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Escala o Valor
Edad Anos cumplidos desde el nacimiento a | <20 *
Su ingreso. 20-34
> 35*
Procedencia | Lugar de residencia de la paciente al | Rural*
momento del estudio. Urbana
Estado Civil Tipo de relacion conyugal al momento | Soltera*
de su ingreso. Casada/acompanada
Escolaridad Nivel escolar alcanzado al momento de | Baja*
su ingreso. Se consideré baja, una | Alta
escolaridad primaria o ninguna; y alta,
una escolaridad secundaria o
universitaria.
Ocupacion Actividad laboral u oficio desempenada | Ama de casa
por la paciente antes del ingreso. Otra*
Estado Estuvo determinado por el indice de | Peso bajo:< 18.5
nutricional masa corporal el cual se obtiene del Peso normal: 18.5 <
calculo del peso en Kg entre la talla en
metros, expresada en Kg/m?2. 25
Sobre peso: 25 < 30*
Obesa: 230*
Talla Estatura o altura de la personaencm. | <150
2150
Gesta Numeros de embarazos al momento de | O
ingreso 1-3
24
Aborto Numero de abortos previos al ingreso Si*
No
Cesarea Numero de cesarea al momento del | Si
ingreso No
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Variables Definicién Escala o Valor
Edad Gestacional | Edad gestacional desde la fecha de la | Pretérmino
ultima menstruacién hasta su ingreso. A término
Postérmino
Periodo Periodo de tiempo (anos) comprendido | Adecuado
intergenésico entre dos nacidos vivos consecutivos Inadecuado

No aplica (nuliparidad)

Antecedente de
sind. hipertensivo

en embarazos

Si la paciente presento o no criterios de

preeclampsia por cada parto

Si
No

Antecedentes Estados o patologias que puedan | Sind. Antifosfolipido
patologicos predisponer al desarrollo de eventos | Preeclampsia
preeclampticos Diabetes gestacional
Embarazo multiple
Nuliparidad
Antec. fam. Preeclampsia
Diabetes mellitus
Apgar Nivel de depresién basado en puntaje | Normal
Apgar. Se considero normal de 7-10; | Depresién moderada
depresion moderada de 4-6; y | Depresidn severa
depresion severa de 0-3.
Factores de | Caracteristicas de las pacientes que | Se especificara
riesgo incrementan la  probabilidad de
desarrollar eventos adversos
perinatales.
Eventos Alteraciones o modificaciones del | Peso inadecuado del
adversos estado de salud fetal o neonatal a causa | neonato
perinatales de la preeclampsia. Depresion respiratoria

Otro

Ninguno

*Escala considerada factor de riesgo
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8. Resultados

Estos resultados son representativos de una muestra de 150 embarazadas con
diagndsticos de preeclampsia. De esta muestra se obtuvo una tasa de eventos adversos
perinatales de 33.3% (n=50) y 66.7% sin estos eventos adversos. En la Tabla 1 se
presentan las principales caracteristicas sociodemograficas del total de la muestra y
segun la presencia o no de eventos adversos perinatales. La mayoria de los casos tenian
entre 20-34 anos (58%), origen urbano (52.7%), Acompafada/Casada (82%), alta

escolaridad (53.3%) y ocupacién ama de casa (94.7%).

Al comparar estas caracteristicas entre los grupos con y sin eventos adversos se observo
que este comportamiento fue similar en la edad, estado civil y ocupacion. Sin embargo,
en el grupo en que se reportaron eventos adversos el porcentaje de pacientes rurales y
de baja escolaridad fue mayor, mientras que en los que no se reportaron eventos
adversos el porcentaje de pacientes urbanas y de alta escolaridad fue mayor, pero estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

El promedio de edad de la poblacion estudiada fue de 25.2 £ 7.2 afios, la mediana de 24
afnos y las edades extremas fueron de 14 y 43 afios. Al comparar los grupos con o sin
eventos adverso el promedio de edad fue de 24.2 £ 7.4 anos y 25.7 = 7.1 afos,

respectivamente, pero las diferencias no fueron significativas (Valor P=0.242).
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Tabla 1 Caracterizacion sociodemografica de embarazada atendidas el

HEODRA, segun evento adversos perinatales, durante 2020-2021.

Caracteristicas Eventos adversos Total (n=150) Valor
Sociodemograficas Si (n=50) No (n=100) No. %* P
Edad:

<20 34 25 42 28 0.500
20-34 54 60 87 58

> 35 12 15 21 14
Procedencia:

Rural 58 42 71 47.3 0.064
Urbana 42 58 79 52.7

Estado civil:

Soltera 12 21 27 18 0.260
Acompafada/Casada 88 79 123 82
Escolaridad:

Baja 52 44 70 46.7 0.355
Alta 48 56 80 53.3
Ocupacion:

Otra 8 4 8 5.3 0.442
Ama de casa 92 96 142 94.7

*Porcentaje basado en el total de columna.

En la Tabla 2 se observa que las principales caracteristicas gineco-obstétricas gestas
entre 1-3 (48.7%); antecedentes de cesarea y aborto de 10% y 12.7%; intervalo
intergenésico entre 2-5 afios (30.7%); embarazo multiple (1.3%); y embarazo pretérmino
(18.7%). En ambos, grupos se observo un patron similar con respecto al numero de
gestas, abortos y cesareas, pero la frecuencia de embarazos multiples, periodo
intergenésico y pretérmino solamente fue observado en el grupo que presento eventos

adversos perinatales con diferencias estadisticamente significativas (Valor P <0.05).
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Tabla 2 Caracteristicas gineco-obstétricas de embarazada atendidas el HEODRA,

segun evento adversos perinatales, durante 2020-2021.

Antecedentes Eventos adversos Total (n=150) | Valor

gineco-obstétricos Si(n=50) No No. %* P
(n=100)

Gesta

0 52 41 67 447 | 0177

1-3 46 50 73 48.7

>4 2 9 10 6.7

Aborto:

Si 14 12 19 12.7 | 0.931

No 86 88 131 87.3

Cesarea:

Si 14 8 15 10 0.386

No 86 92 135 90

Intervalo intergenésico: **

2-5 afios 18 37 46 30.7 | 0.016

<2/>5 afnos 34 22 39 26.0

Tipo de embarazo:

Multiple 4 0 2 1.3 0.110
Unico 96 100 148 98.7

Edad gestacional:

Pretérmino 56 0 28 18.7 0.000
A término 42 100 121 80.7
Postérmino 2 0 1 0.7

*Porcentaje basado en el total de columna.
*No se incluye Nuliparidad

En la Tabla 3 se presenta el analisis crudo y ajustado de los factores de riesgo de los
eventos adversos perinatales. En el analisis de riesgo crudo todas las caracteristicas
sociodemograficas fueron factores de riesgo con excepcion del estado civil soltera que
se consideré como factor de proteccién, pero sin significancia estadistica. Por otro lado,
en el analisis ajustado se observo lo opuesto en estas variables, o sea que las variables
de riesgos pasaron a ser de proteccion y la de proteccidn a riesgo, pero las diferencias

tampoco fueron significativas. El analisis crudo de las caracteristicas gineco obstétricas
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revelo un moderado riesgo de las nuliparas/multigestas, antecedentes de diabetes
gestacional, antecedente personal y familiar de SHG, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

En cambio, la prematurez fue el unico factor de riesgo con significancia estadistica (OR:
5.7; 1IC 95%: 3.9-8.5), mientras que la baja talla (<150 cm) y la obesidad resultaron ser
factores de proteccion, pero sin significancia estadistica. Por otro lado, en el analisis
ajustado se observo lo opuesto en estas variables, o sea que las variables de riesgos
pasaron a ser de proteccion y la de proteccion a riesgo, con excepcion de la obesidad en
que se mantuvo como factor de proteccion, pero las diferencias tampoco fueron
significativas. Es importante mencionar que no se pudo calcular el riesgo ajustado de la
prematurez debido a que no se reporté ningun caso de prematurez en el grupo sin

eventos adversos.

Tabla 3 Factores de riesgo de eventos adversos perinatales en embarazada
con preeclampsia, atendidas el HEODRA, durante 2020-2021.

Factores de riesgo Eventos adversos OR Crudo Valor OR Ajustado Valor
Si (n=50) No (n=100) (IC 95%) de P (IC 95%) de P
Edad (<20 y >34) 46 40 1.27 (0.6-2.5) | 0.483 0.5 (0.18-1.5) 0.237
Baja escolaridad 52 44 1.37 (0.6-2.7) 0.335 0.58 (0.17-1.9) 0.381
Procedencia rural 58 42 1.9 (0.9-3.7) 0.064 0.92 (0.3-2.8) 0.893
Estado civil Soltera 12 21 0.5(0.1-1.3) 0.176 5.9 (0.6-57.3) 1.21
Otras ocupaciones 8 4 2.08 (0.5-8.7) 0.304 0.33 (0.048-2.2) 0.259
Baja talla (<150 cm) 6 16 0.3 (0.09-1.2) | 0.083 1.2 (0.2-7.2) 0.815
Nulipara/multigesta 54 50 1.1 (0.5-2.3) 0.644 0.36 (0.09-1.4) 0.158
Parto pretérmino 58 0 5.7 (3.9-8.5) 0.000 -- 0.997
Antec. personal SHG 24 17 1.5 (0.6-3.5) 0.306 0.57 (0.1-2.5) 0.468
Antec. Diabetes gestacional 10 8 1.2 (0.3-4.1) 0.681 0.23 (0.04-1.3) 0.106
Obesidad 28 39 0.6 (0.2-1.2) 0.184 0.71 (0.2-2.3) 0.573
Antec. Familiar SHG 34 23 1.7 (0.8-2.2) 0.151 0.34 (0.09-1.2) 0.103
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Figura 1 Principales eventos adversos perinatales.
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En la figura 1 podemos observar que el principal evento adverso registrado es la edad
gestacional, le sigue el peso inadecuado de los neonato y el APGAR <7 (depresion
respiratoria).
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9. Discusion

En este estudio la muestra fue de 150 casos, pacientes embarazadas con diagndéstico de
preeclampsia de las cuales el 33.3% de esta poblacion tuvieron efectos adversos
perinatales. Aunque las principales caracteristicas sociodemograficas de las madres con
preeclampsiay sin eventos adversos eran edades entre 20-34 afios, procedencia urbana,
alta escolaridad, acompafada/casada y amas de casa, en el grupo de madres cuyos hijos
presentaron eventos adversos la mayoria eran rurales y con baja escolaridad, los cuales
son determinantes o factores de riesgo de la salud materna y perinatal, los cuales llevan
implicitos problemas de acceso geografico a las unidades de salud y reducida capacidad
para captar y reproducir intervenciones de salud reproductiva e infantil proveida por el
MINSA u otros proveedores de salud (16,20). Con el resto de las otras variables se puede

decir que siguen un patron similar a datos poblacionales de ENDESA 2011/12.

Con respecto a los antecedentes obstétricos analizados en las pacientes del estudio, se
identificd que las pacientes con nuliparidad tenian mayor incidencia de eventos adversos
perinatales, en comparativa con Diaz Arauz (20) las pacientes nuliparas correspondian
al 38% de la poblacién. La frecuencia de embarazos multiples y pretérmino ambos grupos
fueron parte de las que presentaron eventos adversos perinatales, de las cuales el mismo
estudio difiere de estos resultados siendo mas comun los eventos adversos en aquellos

partos pretérminos.

Durante el analisis crudo de los factores de riesgo, solamente la prematurez presenta la
mayor fuerza de asociacion con un OR = 5.7 y con significancia estadistica (IC 9%; 3.9-
8.5; valor P=0.0000). Por otro lado, en el analisis de regresion logistica solamente en la
prematurez no fue posible determinar el OR de la prematurez con los eventos adversos
perinatales, debido a que no se reportaron casos de prematurez en el grupo de eventos
adversos. Es importante mencionar que no se pudo calcular el riesgo ajustado de la
prematurez debido a que no se reportd ningun caso de prematurez en el grupo sin

eventos adversos.
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Un dato importante al comparar los OR crudos y ajustados es que muchas variables que
habian tenido un OR con valor de riesgo o un OR con valor de proteccién (soltera, baja
talla, obesidad), tuvieron un valor de OR opuesto en al analisis ajustado, o sea que de
factores de riesgo pasaron a factores de proteccion y viceversa. La unica variable que no
fue afectada por el resto de las variables en el analisis ajustado fue la prematurez. Esto
demuestra la importancia de realizar control de factores de confusion en el analisis para

evitar esta distorsion obteniéndose datos irrelevantes.

Una fortaleza de este estudio fue el control de los factores de confusion a través de un
analisis estratificado. Sin embargo, una limitacién fue el reducido tamafio de la muestra
lo que no permitié estimar la magnitud del riesgo de la prematurez ni el porcentaje de

riesgo atribuible.

Consideramos que estos resultados consistentes con otros reportados por la literatura
internacional demuestran que la prematurez es uno de los principales factores de riesgo
de morbimortalidad perinatal. Por lo tanto, esperamos que nuestras recomendaciones
sean consideradas por las autoridades de HEODRA y del SILAIS para reducir la
frecuencia de la prematurez entre las embarazadas para impactar positivamente en la

salud perinatal.
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10. Conclusiones

Las principales caracteristicas sociodemograficas de las madres con preeclampsia
fueron: adultas entre 20-34 afos, urbanas, acompanada/casada, alta escolaridad y
ocupacion ama de casa, pero en las madres con eventos adversos el porcentaje de
urbanas y con baja escolaridad fue mayor.

Se identificd que los principales efectos adversos perinatales registrados en el estudio
fueron peso inadecuado, APGAR<7 (depresion moderada) y edad gestacional
inadecuada.

Las principales caracteristicas gineco-obstétricas fueron: entre pacientes de gestas de 1-
3 (48.7%), antecedentes de cesarea (10%) y aborto y (12.7%); intervalo intergenésico

entre 2-5 anos (30.7%); y embarazo pretérmino (18.7%).

En este estudio se demostré que la prematurez fue el unico factor de riesgo asociado con

los eventos adversos perinatales de madres con preeclampsia.
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11. Recomendaciones

A partir del presente estudio se vierten las siguientes recomendaciones las cuales
fortaleceran en alguna medida la atenciéon y manejo de las pacientes tanto intra como

extrahospitalaria, por lo antes dicho se recomienda:

e Al Ministerio de Salud, continuar con la actualizacion continua y efectiva de los
protocolos de atencién considerando la informacion obtenida en este tipo de
estudio.

e Al personal de salud del HEODRA, continuar con el uso de protocolos de atencién
estandarizados de nuestro pais para seguir con la mejora continua de la calidad
de atencion a la poblacion mas vulnerable como lo son nuestras embarazadas y
neonatos.

e Al equipo de atencion primaria, la actualizacion, capacitacion y educacion de los
recursos que atienden a las embarazadas para el optimo abordaje durante la

atencion prenatal, asi como mayor promocion a la educacion de las embarazadas.
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13. Anexos

Anexo 1: INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS

“Eventos adversos perinatales y sus factores de riesgo en las gestantes con
preeclampsia que acuden al HEODRA en el periodo 2020-2021”

Numero de encuesta: _ Numero de expediente: Nombre del paciente
Edad: Escolaridad: Ocupacion: Situacién laboral:
Peso: Talla: IMC: Estado civil: Localidad: _
Numero de gestas Nuliparas
1-3 partos
>3 partos
Numero de cesareas Ninguna cesarea

1-3 cesareas
> 3 cesareas

Numero de abortos Ningun aborto
1-3 abortos
3. > 3 abortos
Edad gestacional Recién nacido pretérmino

Recién nacido prematuro
Recién nacido a término
Recién nacido postérmino
Tipo de embarazo Unico

Multiple

Intervalo intergenésico

Antecedente de sindrome | Si
hipertensivo en embarazos | No
previos

(40 )



Antecedentes patoldgicos sindromes antifosfolipidos
Antecedentes personales de preeclampsia
Diabetes gestacional
Embarazo multiple
Nuliparidad
Antecedentes familiares de preeclampsia
IMC >30
Edad >40
Antecedentes familiares de | Si
preeclampsia No
Diabetes mellitus Si
No
Diagnostico actual de ERC Si
No
APGAR Depresion severa (0-3 puntos)
Depresion moderada (4-6 puntos)
Normal (7-10 puntos)
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